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1 EINLEITUNG 

1.1 ALLGEMEINE DEFINITION UND AUSFÜHRUNG ZUM THEMA ANGST 
 

„Angst liegt nie in den Dingen selbst, sondern darin, wie man sie betrachtet.“ 

Anthony de Mello (Mello, 2003) (Warum der Schäfer jedes Wetter liebt) 

 

Eine Philosophie der Angst:  
Platon und Aristoteles begriffen Angst in der Antike noch primär als eine physische Reaktion, 

die sich auf konkrete Objekte bezieht. Deshalb findet die Angst keine Erwähnung in Aristoteles 

Werk „De Anima“ / „Über die Seele“.  

Gemäß dem abendländischen Kirchenvater Augustinus (354-430 nach Christus) ist die Angst 

Bestandteil der vier menschlichen Hauptleidenschaften. Er differenzierte hierbei zwischen der 

Angst vor einer Strafe und die höher zu bewertende Furcht, Schuld auf sich zu laden, aus 

Ehrfurcht vor Gott.  

Der dänische Theologe Søren Kierkegaard (1813-1855) erachtete die existenzielle Angst als 

ein Wesensmerkmal menschlichen Denkens in Anbetracht der Willensfreiheit. Kierkegaard 

fand jedoch im (religiösen) Glauben seinen Halt und eine Möglichkeit der Angst zu entsagen 

bzw. die Angst zu überwinden. Kierkegaard ist deshalb der Ansicht: „Angst ist die Wirklichkeit 

der Freiheit als Möglichkeit für die Möglichkeit.“  

Für den deutschen Existenz-Philosophen Martin Heidegger (1889-1976) ist Angst eine 

Grundbefindlichkeit, in der das Dasein auf sich selbst zurückgeworfen wird. Denn das 

Empfinden von Angst lässt einen Menschen die Endlichkeit bzw. Vergänglichkeit und 

Nichtigkeit seiner Existenz wahrnehmen oder spüren, und somit sein Dasein als ein „Sein zum 

Tode“ begreifen (Kolerus, 2012).  

Heute gilt: „Angst ist eine primäre Emotion, ein zentraler und ganz normaler menschlicher 

Gefühlszustand, wie Freude, Trauer, Furcht, Wut, Überraschung und Ekel“ (Morschitzky, 

2009). Etymologisch betrachtet, ist das Wort "Angst" vom griechischen Verb "agchein" 

entlehnt sowie vom lateinischen Namen "angere", mit der Bedeutung von "würgen" bzw. "die 

Kehle zuschnüren"(Kluge, 1999).  

Während das Empfinden von Furcht klar auf eine äußere Gefahr hin ausgerichtet ist, gilt Angst 

als unbestimmt, sie warnt uns jedoch vor möglichen Risiken durch sog. "Schrecksekunden", 

in welcher wir entscheiden, wie wir uns in einer bestimmten Situation verhalten wollen oder 

sollen. In der Psychologie wird zwischen Angst als Zustand (state anxiety) und der Angst als 

Eigenschaft (trait anxiety) unterschieden. Während die Zustandsangst eine vorübergehende 

Emotion infolge einer realen Gefahr ist, führt die "trait anxiety" bzw. Eigenschaftsangst dazu, 
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dass Situationen auch ohne akute Bedrohung als gefährlich eingeschätzt werden (Althoetmar 

2019). 

Theorien zur Angst sind vor allem in der Psychoanalyse, der Lerntheorie und der 

Kognitionspsychologie vorzufinden. In der Psychoanalyse Sigmund Freuds gilt das Ich als 

"Angststätte", indem dem Ich aus drei Quellen Furchtgefühle eingeflößt werden: 1.) Durch 

Angstsignale aus der Außenwelt ("Realangst"), 2.) Durch die Triebe des Es, d.h. des 

Unbewussten (= "neurotische Angst") und 3.) Durch eine Bedrohung des Über-Ich (= 

"Gewissensangst").  

Die nicht reale Angst ist in vielen Fällen ein Produkt der Fantasie, daher der unbewussten 

Gedanken und Vorstellungen eines Menschen. Deshalb kann theoretisch jede Situation im 

Leben, jedes Ding oder jede Person uns Menschen Angst machen, solange wir es zulassen, 

dass diese über uns überhand gewinnen und uns Angst einzujagen im Stande ist. Im 

Gegensatz zu einer realen Angst, z.B. der Angst vor einer Schlange, die wir als 

lebensgefährlich oder -bedrohlich wahrnehmen, tritt die nicht reale Angst auch in Situationen 

auf, die weniger, bis gar nicht lebensbedrohlich sind. Deshalb ist im ersten Fall die Angst 

normal und sogar (über-)lebenswichtig, im zweiten Fall jedoch eher nicht (Flöttmann, 2015). 

Hingegen ist „völlige Angstfreiheit nicht nur unrealistisch, sondern in bestimmten Situationen 

sogar lebensgefährlich“ (Morschitzky, 2009). Die Lerntheorie besagt, dass viele Ängste im 

Laufe des Lebens durch individuelle Lernprozesse entstehen, aber durch spezielle 

Lernprozesse auch wieder abgebaut werden können (Althoetmar, 2019). Eine Erklärung für 

diesen erfahrungsbedingten Einfluss auf die Angst bietet die Konditionierung, also die 

Möglichkeit zu lernen, auf spezifische Reize entsprechend zu reagieren und bestimmte 

Abwehrreaktionen zu vermeiden, da es sein kann, dass bestimmte Ängste aus der Kindheit 

herrühren, die nur mühsam abgebaut werden können. Bspw. lernen Kinder von Eltern, die 

bestimmte Ängste zeigen, diese Ängste zu übernehmen und in ihr eigenes Leben zu 

integrieren. Denn die Informationsverarbeitung des Menschen zieht Konsequenzen aus 

emotionalem Verhalten und entwickelt dementsprechend eine kognitive Angsttheorie, 

Angst ist demnach eine Folge von Kontrollverlust, bedingt durch Fremdheit bzw. 

Unvertrautem, aber auch ausgelöst durch Ungewissheit, durch Verlusterfahrungen und der 

Vorwegnahme von Gefahr (Althoetmar, 2019). 

 

1.1.1 Angststörungen und phobische Störungen 
Angst ist ein natürliches Gefühl, dass den Menschen vor Gefahren warnt und vor 

Bedrohungen schützt, durch Reaktionen, wie Flucht, Abwarten oder Angriff (Jacobi et al., 

2014). Ist die Bedrohungssituation vorüber, verschwindet auch die Angst. Anders verhält es 
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sich bei einer Angststörung. In diesem Fall hält die Angstreaktion an und tritt selbst in 

eigentlich ungefährlichen Situationen auf.  

Auffallend ist auch, dass die Angst bei einer Angststörung hierbei in keinem angemessenen 

Verhältnis zur tatsächlichen Bedrohung steht. Betroffene erleben die Angst dennoch 

psychisch und physisch sehr intensiv. Sie erkennen unter Umständen zwar, dass ihre Angst 

unangemessen oder unbegründet ist, können sie aber nicht ausschalten oder kontrollieren 

und vermeiden.  

Deshalb zählen diese Ängste zu den sog. Pathologischen Ängsten, die sich bei fast allen 

psychischen Störungen vorfinden und selbst ohne andere psychische Beeinträchtigungen 

auftreten können (Jacobi et al., 2014).  

Angststörungen sind jedoch dann gegeben, wenn sie das Leben beeinträchtigen. Als 

„Pathologische Ängste“ bezeichnet äußern sie sich, z.B.:  

• ohne jede reale Bedrohung, 

• wenn sie zu lange andauern, 

• wenn sie unangemessen, zu stark und zu häufig auftreten, 

• wenn sie mit unangenehmen körperlichen Symptomen verbunden sind, 

• wenn sie mit einem Verlust der Kontrolle auftreten und andauern, 

• wenn sie zu Lebenseinschränkungen beitragen und das Leben enorm beeinträchtigen 

bzw. verhindern (vor allem im sozialen und beruflichen Bereich), 

• wenn sie sehr belastend sind und starkes Leiden verursachen. 

Deshalb werden Angststörungen, die mit konkreten Auslösern verbunden sind, als Phobien 

bezeichnet. Angaben zur Häufigkeit von Angststörungen liegen bereits in einer großen 

Bevölkerungsstudie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland vor und sind 

bevölkerungsrepräsentativ. Die Erwachsenenstichprobe liegt bei (18–79 Jahren, n=5317). Die 

12-Monats-Prävalenz psychischer Störungen beträgt 27,7 %, wobei große Unterschiede in 

verschiedenen Gruppen (z. B. Geschlecht, Alter, sozialer Status) zu verzeichnen sind (siehe 

hierzu: Tab. 1) (F. Jacobi et al. & L. Scholl1 ·, 2014). Gemäß diesen Angaben sind in 

Deutschland etwa 9 von 100 Männern und 21 von 100 Frauen im Alter von 18 bis 79 Jahren 

innerhalb eines Jahres von einer Angststörung betroffen. Davon haben 15 von 100 Frauen 

und 5 von 100 Männern eine spezifische Angststörung (Phobie), also eine Angststörung, die 

einen konkreten Auslöser hat (siehe hierzu: Tab. 2). Zur Diagnostizierung dieser 

Angststörungen wurde eine Einteilung der Angststörungen nach ICD-10 (Dilling et al., 

2015:187) entwickelt.  
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Tabelle 1: 12 Monats-Prävalenzen psychischer Störungen (DSM-IV-TR) bei Erwachsenen in der 
Allgemeinbevölkerung 

Störung bzw. Störungsgruppe 
(ICD-10-Code) 

Frauen Männer Gesamt Anzahl  
Betroffener 
(Mio.) ᵇ 

Prozent (95 %-
Konfidenzintervall) 

    

Angststörung (F40, F41) 21,3 (19,4 23,2) 9,3 (8,0-
10,8) 

15,3(14,2-16,6) 9,8 

Panikstörungᵉ 2,8 (2,2-3,6) 1,2 (0,8-1,8) 2,0 (1,6-2,5) 1,3 

Agoraphobie 5,6 (4,6-6,8) 2,3 (1,7-3,1) 4,0 (3,4-4,7) 2,6 

Soziale Phobie 3,6 (2,7-4,8) 1,9 (1,4-2,5) 2,7 (2,2-3,4) 1,7 

Generalisierte Angststörung 2,9 (2,2-4,0) 1,5 (1,1-2,2) 2,2 (1,8-2,8) 1,4 

Spezifische Phobienᶠ 15,4 (13,8-17,2) 5,1 (4,2-6,2) 10,3 (9,3-11,3) 6,6 

Tabelle 2: Zum Gegenstand der Untersuchung wurde die Frage gestellt, wie viele Männer und 
Frauen innerhalb eines Jahres in Deutschland an einer Angststörung erkranken. Quelle: Jacobi 
et al. (2014) Stiftung Gesundheitswissen 2019 

Art der Angsterkrankung Frauen Männer 
Angststörungen insgesamt 21 von 100 9 von 100 

Agoraphobie 6 von 100 2 von 100 

Soziale Phobien 4 von 100 2 von 100 

Generalisierte Angststörung 3 von 100 2 von 100 

Panikstörung 3 von 100 1 von 100 

 

1.1.2 Phobien 
Das Wort Phobie leitet sich vom griechischen "phobos" ab, welche Angst bzw. Furcht 

bedeutet. Zu Phobien zählen vor allem übertriebene Ängste vor bestimmten Objekten oder 

Situationen. Sie gehören zur Kategorie der Angststörung, die neben Phobien auch noch die 

Panikstörung und die generalisierte Angststörung umfassen. Gemeinsam ist den Phobien 

eine unangemessene große Angst, welche sich in körperlichen Beschwerden, wie Herzrasen, 

Schwindel oder Übelkeit äußert.  

Werden die phobischen Reaktionen durch klar abgrenzbare Situationen oder Objekte aus-

gelöst, von denen objektiv keine Gefahr ausgeht, spricht man von einer isolierten oder auch 

spezifischen Phobie. Die betroffene Person erkennt zwar, dass die Angst übertrieben oder 

unbegründet ist, kann sie aber in dem Moment nicht vermeiden und sich dennoch nicht 

beruhigen. Deshalb bestehen nicht selten Bezüge zwischen phobischen Ängsten und 

Depressionen, die meist zeitgleich einhergehen. Während einer depressiven Phase kann sich 

eine schon vorher bestehende phobische Angst weiter intensivieren. Manche depressiven 
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Phasen sind jedoch nur zeitweise von einer phobischen Angst begleitet. Auffallend ist auch, 

dass überwiegend Frauen -mit Ausnahme der sozialen Phobie- von phobischen Störungen 

betroffen sind. Demnach treten Angststörungen häufiger bei Frauen als bei Männern auf 

(Dilling et al., 2015). 

Zu den spezifischen Phobien zählt u.a. auch die Zahnbehandlungsangst, als eine unmittelbar 

auftretende unangemessen Angstreaktion auf eine klar umschriebene Situation.  

Die diagnostischen Kriterien in den beiden hauptsächlich verwendeten diagnostischen 

Systemen, dem DSM 5 und ICD-10 (Dilling et al., 2015), sind weitgehend deckungsgleich. 

(Tabelle 3) 

 
Tabelle 3: Einteilung der Angststörungen nach ICD-10 (Dilling et al., 2015:187) 

F40.0 Agoraphobie  
F40.00 ohne Angabe einer Panikstörung 
F40.01 mit Panikstörung  

F40.1 Soziale Phobien  
F40.2 Spezifische (isolierte) Phobien  
F40.8 Sonstige phobische Störungen 
F40.9 Phobische Störung, nicht näher bezeichnet  
F41  Sonstige Angststörungen 
F41.0 Panikstörung 
F41.1 Generalisierte Angststörung 
F41.2 Angst und depressive Störung, gemischt 
F41.3 Andere gemischte Angststörungen 
F41.8 Sonstige spezifische Angststörungen 
F41.9 Angststörung, nicht näher bezeichnet 
 

F40.0 Agoraphobie: 
Agoraphobiker haben Ängste bei der Vorstellung das Haus zu verlassen, alleine Bahn oder 

Bus zu fahren, mit dem Flugzeug zu reisen und sich auf öffentlichen Plätzen aufzuhalten oder 

sich in eine Menschenmasse zu begeben (Morschitzky, 2002). Die phobischen Situationen 

sind besonders dann gegeben, wenn Fluchtversuche bzw. ein Entkommen sich als schwierig 

gestaltet bzw. es peinlich wäre oder keine Hilfe bei plötzlich auftretenden Angst- und 

Panikattacken zur Verfügung stünde (Jöhren and Sartory, 2002; Morschitzky, 2002). Deshalb 

kann der Besuch des Zahnarztes beim Agoraphobiker dazu führen, dass er/sie aus dem 

Behandlungszimmer flüchtet, wenn er/sie bemerkt, dass Ausweichmanöver nicht jederzeit 

möglich sind, nachdem er/sie im Behandlungsstuhl Platz genommen hat. 

Agoraphobische Ängste können demnach dazu beitragen, dass der Patient erst gar nicht beim 

Zahnarzt erscheint und in der Praxis sitzen bleibt (Jöhren and Sartory, 2002; Morschitzky, 

2002). 
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F40.1 Soziale Phobie 
Die Sozialphobie ist gekennzeichnet durch eine stark andauernde Angst in sozialen bzw. 

privaten und beruflichen Kontexten, vor allem aber gegenüber Leistungsanforderungen in 

Gegenwart anderer Menschen (Morschitzky, H., 2002). Der/Die Betroffene fürchtet sich dann 

vor Situationen, in denen er/sie im Mittelpunkt steht und/oder durch andere Menschen 

beobachtet bzw. betrachtet wird (Jöhren, P. und Sartory, G., 2002). Denn die davon 

Betroffenen haben stets Angst zu versagen, sich lächerlich zu machen oder unangenehm 

aufzufallen (Morschitzky, H., 2002). Auch in der zahnärztlichen Behandlung kann sich die 

soziale Phobie bemerkbar machen, indem der/die davon Betroffene dem prüfenden Blick des 

Behandlers ausgesetzt ist und sich dabei unangenehm berührt fühlt. Im extremsten Fall der 

Sozialphobie kann diese Angststörung sogar zur Vermeidung des Zahnarztbesuchs führen 

(Jöhren, P. und Sartory, G., 2002). 

 

F40.2. Spezifische (isolierte) Phobie  
Die Zahnbehandlungsphobie oder -angst kann zwar mit den zuvor beschriebenen Angst-

störungen und Phobien gemeinsam auftreten oder ein Nebeneffekt dieser sein, prinzipiell 

handelt es sich hierbei aber um einen ein Spezialfall der spezifischen Phobie, welcher häufig 

isoliert auftritt., Deshalb soll im Folgenden auf die spezifische Phobie der 

Zahnbehandlungsangst der Schwerpunkt gelegt sein.  

Bei einer spezifischen isolierten Phobie empfinden die Betroffenen meist, ausgeprägte und 

anhaltende, unangemessene Ängste, die durch eng umschriebene Objekte oder Situationen 

ausgelöst werden (Morschitzky, 2002).  

 Eine direkte Konfrontation mit dem phobischen Reiz löst sofort die Angststörung in den 

Betroffenen aus und kann bis zu Panikattacken reichen, da die Betroffenen ihre Angst kaum 

kontrollieren können. Panikattacken führen kann zu den spezifischen Phobien zählen unter 

anderem auch Ängste vor Spinnen, vor Höhe, vor dem Fliegen, vor Donner und 

geschlossenen Räumen (World Health Organization, 2008). Die Nähe zum phobischen Reiz 

steigert meistens auch das Ausmaß der Angst, sodass bspw. die Angst vor dem 

Zahnarztbesuch größer wird, wenn der vereinbarte Termin näher rückt.  

Betroffene sind jedoch meist nicht in der Lage ihre Ängste zu kontrollieren und zu erkennen, 

obwohl sie durchaus registrieren, dass diese Ängste gegenüber der angstauslösenden 

Situation nicht angemessen ist, d.h. nicht ihr entsprechend und demnach unangebracht.  

Erwähnenswert ist auch, dass die Zahnbehandlungsangst häufig mit der Zahnbe-

handlungsphobie, auch Dentalphobie oder Dentophobie genannt, gleichgesetzt wird, obwohl 

diese Begriffe differenzierter betrachtet werden sollten durch eine Unterscheidung zwischen 

Zahnbehandlungsangst und Zahnbehandlungsphobie. 
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Zahnbehandlungsphobiker sind phobische Patienten, die den Zahnarztbesuch völlig 

vermeiden und ihn mind. 2 Jahre lang nicht mehr aufsuchen, wobei der phobische 

Zahnarztpatient definitionsgemäß mehr als 38 Punkte beim HAF erreicht. Deshalb ist der 

Zahnbehandlungsphobiker auch eher dazu bereit starke Schmerzen und den Verlust an 

Lebensqualität in Kauf zu nehmen als ein Patient mit geringfügiger Zahnbehandlungsangst. 

Dies kann jedoch zu gesundheitlichen Schäden führen und der Unansehnlichkeit der Zähne 

wegen bis hin zur sozialen Abgrenzung reichen. 

Es lässt sich demnach konstatieren, dass bei Patienten mit spezifischen Phobien, die Angst 

vor dem Zahnarzt größer ist als die Angst vor den Zahnschmerzen, weshalb der 

Zahnbehandlungsphobiker erst dann ein Termin vereinbart, wenn die Schmerzen unerträglich 

werden. Zuvor aber fürchtet er/sie sich so stark vor der Zahnbehandlung, sodass vielfach 

vereinbarte Termine verschoben, abgesagt oder nicht wahrgenommen werden.  

Der Patient mit Zahnbehandlungsangst nimmt hingegen seine Termine wahr, indessen der 

Phobiker vor der Behandlung oft wochenlang im Voraus nicht mehr schlafen kann.  

Deshalb kann selbst der bloße Gedanke und die Vorstellung an eine Zahnarztbehandlung 

schlimme Symptome, wie Zittern, Schweißausbrüche, Übelkeit, Herzrasen in ihm/ihr auslösen 

und im schlimmsten Fall auch einen Herzkreislaufzusammenbruch hervorrufen. Infolgedessen 

erreicht der Zahnarzt/die Zahnärztin den phobischen Patienten in der Regel nicht, da er/sie 

gewöhnlich nicht zur Behandlung erscheint. Nur im äußersten Notfall, wenn es nicht mehr 

anders geht, kommt auch der phobische Patient in die Zahnarztpraxis. Ein Sachverhalt, 

welcher für die spätere Diskussion dieser Studie noch von zentraler Bedeutung sein wird und 

deshalb an anderer Stelle nochmals ausführlich besprochen wird. Dabei ist zu erwähnen, dass 

neben dem Zahnarzt auch der Frauenarzt als eine angstauslösende medizinische Institution 

fungiert (Dilling et al., 1994). Weitere spezifische Phobien bestehen bspw. in der sog. Blut-

Spritzen-Verletzungsphobie (Morschitzky, 2002). Hierbei haben die Betroffenen nicht nur 

Furcht vor Spritzen, sondern auch Angst vor dem Anblick von Blut oder Verletzungen, wobei 

es zur Aktivierung des Sympathikus (Tachykardie) kommt und einer kurzzeitigen 

Herzfrequenzbeschleunigung mit anschließendem Puls- und Blutdruckabfall, was nicht selten 

in Ohnmacht mündet bzw. endet (Jöhren and Sartory, 2002; Morschitzky, 2002). Deshalb wird 

diese Reaktion auch vasovagale Ohnmachtsneigung genannt. Da beim Zahnarzt in der Regel 

täglich Spritzen zur Anwendung kommen und fast jede Behandlung bzw. jeder größere Eingriff 

mit Betäubung durchgeführt wird, besteht meist eine doppelte Angst seitens des Patienten, 

d.h. die Angst vor der Spritze und die Angst vor der Zahnbehandlung. Deshalb kann es sein 

bzw. vorkommen, dass die Angst vor der Zahnbehandlung meist nur ein Resultat aus der 

Angst vor der Spritze ist. 
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ICD-10 Kriterien der spezifischen Phobie (F40.2) 
A. Entweder 1. oder 2.: 

1. Deutliche Furcht vor einem bestimmten Objekt oder einer bestimmten Situation      

     (außer Agoraphobie oder Sozialer Phobie). 

2. Deutliche Vermeidung angstauslösender Objekte und Situationen (außer   

     Agoraphobie und Sozialer Phobie). 

B. In den gefürchteten Situationen treten Angstsymptome auf, wie sie auch bei  

    anderen Angststörungen (z.B. Agoraphobie) definiert sind: 

– Vegetative Symptome (z.B. Herzklopfen, Schweißausbrüche) 

– Thorax und Abdomen betreffende Symptome (z.B. Atembeschwerden, Nausea) 

– Psychische Symptome (z.B. Derealisation; Depersonalisation) 

– Allgemeine Symptome (z.B. Hitzewallungen, Kribbelgefühle) 

C. Es besteht die Einsicht, dass die Symptome und das Vermeidungsverhalten  

   übertrieben und unvernünftig sind. Es besteht eine deutliche emotionale Belastung  

    durch die Symptome oder das Vermeidungsverhalten. 

D. Die Symptome sind auf die gefürchtete Situation zurückzuführen und die Gedanken  

     darauf fokussiert.  

Spezifische Phobien können wie folgt unterteilt werden: 

– Tier-Typ (z.B. Insekten, Hunde) 

– Naturgewalten-Typ (z.B. Gewitter, Wasser) 

– Blut-Injektion-Verletzungs-Typ 

– Situativer Typ (z.B. Fahrstuhl, Tunnel, Flugzeug) 

– Andere Typen 

Bei Vorliegen einer spezifischen Phobie sind folgende Leitkriterien (nach dem DSM V) 

zutreffend (Falkai, 2014): 

 – Unangemessene oder irrationale Reaktionen in Bezug auf das reale  

               Risiko der Angst  

 – Wiederholtes oder regelmäßiges und zu langes Auftreten der Angst 

 – Phobien, die bei Personen unter 18 Jahren mindestens 6 Monate  

               anhalten 

 – Kontrollverlust der betroffenen Person bei Konfrontation mit der Angst, die zu  

               Panikattacken führen kann 

 – Starke Beeinträchtigung im Alltag und das Ver- 

                ursachen von Leiden 

 – Vermeidung des angstauslösenden Stimulus  

 – Ängste oder Panikattacken, die zu phobischem Vermeidungsverhalten führen und  

      sich nicht durch andere psychische Störung erklären lassen 
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1.2 ZAHNBEHANDLUNGSANGST UND ANGSTSTÖRUNGEN  
Zahnbehandlungsangst ist der Sammelbegriff für alle psychologischen und physiologischen 

Ausprägungen eines mehr oder weniger starken, aber nicht krankhaften Gefühls, das bei 

vermeintlicher oder tatsächlicher Bedrohung im Zusammenhang mit einer Zahnbehandlung 

oder mit ihren verbundenen Stimuli auftritt. Von dieser ist die krankhafte Zahnbehandlungs-

angst/phobie abzugrenzen, die als spezifische Phobie zu der Gruppe der einfachen Phobien 

zählt (Jöhren, 1999).  

Patienten mit Zahnbehandlungsphobie unterscheiden sich von solchen mit einer normalen, 

d.h. nicht krankhaften Zahnbehandlungsangst durch das Vermeiden eines regelmäßigen 

Zahnarztbesuches. Als Angst auslösende Stimuli können alle Objekte oder Situationen gelten, 

die mit der Zahnbehandlung assoziiert sind. Der Übergang von einer normalen zu einer 

krankhaften Phobie kann hierbei fließend sein. Bei Verdacht einer krankhaften Phobie sollte 

die Diagnose sorgfältig gestellt werden, da bei klassischen Phobien Objekte (Tiere und mehr) 

oder Situationen (Zahnbehandlung, Fliegen und mehr) als Angstauslösende Stimuli fungieren, 

vor denen sich auch „normal Ängstliche“ fürchten, bzw. ängstigen. 

Tatsache ist, dass ein erheblicher Anteil der Zahnbehandlungsphobiker, darunter bis zu 40 % 

(Roy-Byrne et al., 1994, Locker et al., 2001), an weiteren psychischen Störungen leidet. Dabei 

stehen Angsterkrankungen im Vordergrund (generalisierte Angststörungen, soziale Phobie). 

Die Komorbidität zwischen einer Blut-Spritzen-Verletzungs-Phobie und einer Zahn-

behandlungsphobie liegt nach De Jongh et al. (1998) bei 57 %, während van Houtem et al. 

(2014) ein Wert von 13 % an Zahnbehandlungsphobikern ermitteln konnte und 17,7 % an 

Personen mit hoher Zahnbehandlungsangst, die auch eine charakteristische Blut-Spritzen-

Verletzungsphobie aufzuweisen haben bzw. beim Anblick einer Spritze oder Blut in Ohnmacht 

fallen. 

 

Fallbeispiel I 
Frau C. U. ist 31 Jahre alt, ledig und Mutter einer 6 Jahre alten Tochter. Zum Zeitpunkt der 

Therapieaufnahme lebte die Familie ausschließlich vom Gehalt der Patientin, die als Kauf-

frau in einem Einkaufszentrum arbeitet.  

Seit ca. einem halben Jahr leidet Frau C.U. phasenweise unter zum Teil heftig auftretenden 

Zahnschmerzen, weshalb sie in Schmerzmittel einnimmt, und dies in immer kürzeren 

Abständen und steigender Dosierung (= aktuell die empfohlene Tageshöchstdosis Tilidin). 

Allerdings ließen sich dadurch zuletzt kaum noch schmerzlindernde Effekte erzielen. Sie 

berichtete ferner, dass sie seit Jahren schon immer wieder intermittierend unter 

Zahnschmerzen gelitten habe, jedoch niemals einen Zahnarzt/eine Zahnärztin aufgesucht hat, 
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aufgrund ihrer panischen Angst gegenüber einer Zahnbehandlung. Die Ursache hierfür sieht 

Frau C. U. in einem traumatischen Erlebnis, das sich im Alter von 12 Jahren ereignet hat. 

Damals ist bei ihr ein kariöser Zahn zu fühlen gewesen, sodass sie, gemeinsam mit ihrer 

Mutter, den ortsansässigen Zahnarzt aufgesucht habe.  

Der Zahnarzt riet ihr zur Entfernung dessen unter Lokalanästhesie. Scheinbar ist jedoch die 

Wirkung der Lokalanästhesie ausgeblieben. Obwohl sie den Arzt darauf aufmerksam gemacht 

hat bzw. ihm gesagt, dass an der entsprechenden Stelle immer noch alles fühlen könne, 

begann der Arzt bereits zu bohren. „Ich konnte nichts mehr sagen, denn mein ganzer Mund 

war voller Instrumente, aber ich hatte fürchterliche Schmerzen“, erinnert sich die Betroffene. 

Nicht in der Lage, sich zu äußern, schlug sie ihm den Bohrer aus der Hand. Der Zahnarzt 

drohte daraufhin, die Behandlung abzubrechen und Frau C.U. aus der Praxis zu werfen. Sie 

wurde erneut ermahnt still zu halten und darüber hinaus von der Helferin mit dem Kopf fixiert, 

damit sie nicht mehr „herumzappeln“ konnten. „Die ganze Behandlung war die schiere Hölle“, 

meint die Betroffene heute.  

Auf Geheiß der Eltern sollte sie weiterhin zur routinemäßigen Zahnkontrolle gehen, wobei sie 

sich ihnen jedes Mal widersetze und weigerte, bis sie schließlich hinzugehen gezwungen 

worden ist, doch jedes Mal aus der Praxis flüchtete. Daraufhin scheiterten alle Versuche sie 

erneut zu einem Zahnarztbesuch zu bewegen. Sie vermied infolgedessen den Gang dorthin 

weitere 10 Jahre lang. Erst ein abgebrochener Zahn, der ihr letztlich so große Schmerzen 

verursachte, veranlasste sie schließlich dazu, dass sie nach Wochen des Zögerns und 

unwirksamer Analgetika Einnahme wieder einen Zahnarzt aufsuchte.  

Frau U. beschreibt, wie sie damals bereits im Wartezimmer Herzrasen, Schweißausbrüche 

und Atemnot verspürt habe. Beim Anblick des Zahnbehandlungsstuhls habe sie am ganzen 

Körper gezittert und war dort der festen Überzeugung, „die Behandlung auf keinen Fall 

auszuhalten“.  

Der Zahnarzt sah sich außerstande den Eingriff vorzunehmen und schlug ihr eine Be-

handlung unter Vollnarkose vor. Danach vermied die Patientin die Zahnbehandlung für 

weitere 10 Jahre. Trotz intensiver Zahnpflege und der Anwendung verschiedenen Mund-

wassers hat sich der Zustand ihrer Zähne in dieser Zeit kontinuierlich verschlechtert. Sie habe 

schließlich große Schmerzen empfunden und ein Gespräch mit ihrem Chef gehabt, welcher 

ihr eine Therapieeinrichtung aufzusuchen empfahl, berichtet Frau U. unter Tränen. Dieser gab 

ihr zu verstehen, dass die sichtbaren Zahnschäden und die dadurch entstehende 

Geruchsentwicklung, bereits den Kundenkontakt zu beeinträchtigen begänne und Frau U. in 

ihren repräsentativen Aufgaben einschränke. Daraufhin fürchtete sie um ihren Arbeitsplatz 

und den Lebensunterhalt für ihre kleine Familie. Nach einer Internetrecherche vereinbarte sie 

einen Termin in einer Zahnarztpraxis, die für Zahnbehandlungsangst spezialisiert ist.  
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Frau U. berichtete, dass sie bereits 2 Tage vor dem vereinbarten Termin schlecht geschlafen 

habe und sehr aufgeregt gewesen sei, weil sie sich große Sorgen darüber gemacht habe, was 

nun während des Termins auf sie zukomme. Außerdem habe sie Scham empfunden bei dem 

Gedanken, dass der Zahnarzt/die Zahnärztin den ruinösen Zustand ihrer Zähne sieht und sie 

deswegen dann negativ beurteilt, berichtet sie im Rückblick.  

Bei der in der Praxis durchgeführten Röntgendiagnostik erwiesen sich insgesamt 9 Zähne als 

dringend behandlungsbedürftig, darunter 3 Zähne, die wahrscheinlich unrettbarer zerstört 

sind. Zur Behandlung der Phobie wurde Frau U von der Zahnarztpraxis in die 

psychotherapeutische Abteilung des „Helios“-Krankenhaus überwiesen. 

Das Fallbeispiel von Frau U. verdeutlicht, dass Zahnbehandlungen bei vielen Menschen 

Unbehagen auslösen und bei manchen sogar aufgrund von Traumata zu schweren Ängsten 

führen können. Auslöser sind hierbei mehrere negative Erlebnisse, durch die es bei einigen 

zu heftigen phobischen Angstreaktion kommt, sodass selbst die halbjährigen Routineunter-

suchungen zur Herausforderung oder einem unüberwindbaren Hindernis werden. Betroffene 

meiden den Zahnarzt oft jahrzehntelang. Die Fallbeschreibung dieser Patientin ist insofern in 

vielerlei Hinsicht prototypisch und zeigt die Vielschichtigkeit der Probleme, die im 

Zusammenhang mit Zahnbehandlungsphobie und dem assoziierten Vermeidungsverhalten 

auftreten können.  

Dass es die Lebensqualität der Betroffenen enorm beeinflusst bzw. einschränkt wird an 

diesem Beispiel besonders deutlich. Deshalb stellt die Verabreichung von Analgetikaabusus 

bei unbehandelten Zähnen und heftigen Zahnschmerzen oftmals der einzige Weg zur 

Schmerzlinderung dar.  

Weitere Konsequenzen bestehen in hohen Kosten in Folge der schwerwiegenden 

Zahngesundheit sowie sichtbaren kosmetischen Defiziten als Resultat der Zahnschäden. Die 

Beeinträchtigung des äußeren Erscheinungsbildes wird von den Betroffenen meist als peinlich 

empfunden, was wiederum ihre sozialen Beziehungen beeinträchtigt. Denn zum Teil kommt 

es zum Rückzugsverhalten oder zu sozialen Hemmungen, die weitere Ängste in den 

Betroffenen auslösen.  

Demnach kann es wie im geschilderten Fallbeispiel zu ernsten Einschränkungen und weiteren 

Schwierigkeiten auch bei der Erfüllung beruflicher oder sozialer Pflichten kommen. Nicht 

unberücksichtigt seien hierbei auch die Zahnärzte bzw. Zahnärztinnen bei Behandlung der 

von Phobien betroffene Patientengruppen. Denn diese stellen den größten Stressfaktor in der 

Praxisroutine der Zahnärzte/Zahnärztinnen dar. Dabei mangelt es den meisten 

Zahnärzten/Zahnärztinnen an Zeit und einer gezielten Ausbildung im Umgang mit 

Angstpatienten. 

Demnach kann die Zahnbehandlung eines phobischen Patienten für diesen und den Zahn-

arzt/die Zahnärztin zu einem enorm kraftraubenden und nervenzehrenden Akt werden. 
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Insofern bestehen nicht selten auf Seiten der Zahnärzte/der Zahnärztinnen Ressentiments 

gegenüber solchen „Problempatienten“, was wiederum zu deren Vermeidungsverhalten 

beiträgt und ihre Angst vor einem Zahnarztbesuch aufrechterhält. 

 

1.2.1 Beschreibung der Störung 
Obwohl sich die Zahnmedizin erst im 18. Jahrhundert als eigenständige Disziplin etabliert hat 

und somit noch ein relativ junges medizinisches Fachgebiet darstellt, kannten schon deren 

Gründerväter das Problem ängstlicher und dadurch schwierig zu behandelndem Patienten. 

Bereits damals wurden Ideen zu einer Humanisierung des Behandlungsablaufs entwickelt, die 

sich zunächst vor allem auf den situativen Kontext bezogen. Die Notwendigkeit solcher 

Bemühungen wird nachvollziehbar, wenn man sich in die Situation eines Patienten der 

damaligen Zeit, der eine Zahnextraktion oder die Inzision eines Abszesses ohne 

Schmerzausschaltung zu erwarten hatte, hineinversetzt.  

Infolgedessen empfahl bereits Pierre Fauchard (1678–1771) in seinem Standardwerk „Le 

chirurgien dentiste“ (1728), seinen Kollegen, den Patienten während der Behandlung nicht auf 

dem Boden sitzen zu lassen, sondern auf einem kräftigen und sauberen Stuhl, dessen 

Rückenlehne mit einem weichen Kopfkissen ausgestattet ist, das je nach Größe des zu 

behandelnden Patienten verstellt werden kann.  

Außerdem sollte der moderne Zahnarzt, anders als die Barbiere des Mittelalters, die als 

einfache Ärzte keineswegs auf Zahnbehandlungen spezialisiert waren, nicht mehr hinter dem 

Patienten knien oder stehen, sondern ihm gegenübersitzen.  

Der französische Renaissance-Chirurg, Ambroise Pare, appellierte zudem an seine Kollegen, 

indem er ihnen zu mehr Vorsicht während der Behandlung riet. 

Allein daran wird deutlich, welchen Torturen die Patienten damals zuweilen ausgesetzt waren 

bzw. was für Schmerzen sie erleiden mussten. Seinem Appell gemäß sollte „die Extraktion 

eines Zahnes nicht mit zu großer Gewalt ausgeführt werden, da man dabei Verrenkungen des 

Kiefers oder Erschütterungen des Gehirns und der Augen riskiert, oder sogar mit dem Zahn 

Stücke des Kiefers herausreißt; nicht zu reden von anderen ernsten Unglücken, die 

hinzukommen können, wie zum Beispiel Fieber, Abszesse, starke Blutungen oder sogar der 

Tod.“  

Dennoch empfahl er den Behandelnden, die Arme und Beine des Patienten vor 

Behandlungsbeginn mit Lederriemen zu fixieren und sie am besten so gründlich zu ver-

schnüren, dass sich diese nicht mehr bewegen können, um Verletzungen des Behandlers 

durch wütende und um sich schlagende Patienten vorzubeugen (Sartory et al., 2010). 
Solche und ähnliche Schilderungen lassen vermuten, dass es sich bei der Zahnbehandlung 

stets um ein schmerzhaftes Ereignis gehandelt hat, welches bedingt durch das assoziierte 
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Schmerz- und Kontrollverlusterleben seit jeher eine hohe Virulenz bezüglich der Entwicklung 

von Angsterkrankungen in sich barg. Obwohl den invasiven zahnmedizinischen Therapien mit 

der Einführung von schmerzausschaltenden Verfahren, z.B. Äthernarkose, Lachgas und 

Lokalanästhesie ab der Mitte des 19. Jahrhunderts ein Großteil ihres Schreckens genommen 

werden konnte, wird die Zahnbehandlung auch heute noch von vielen Patienten als 

unangenehme und bedrohliche Situationen empfunden.  

Verwunderlich ist, dass trotz allem Fortschritt in der Analgesie-Therapie, auch heute noch 

Patientenberichte vorhanden sind, die von unangenehmen Empfindungen bis hin zu starkem 

Schmerzerleben während einer Zahnbehandlung berichten (Sartory et al., 2010). Nicht selten 

berichten die zu Zahnbehandlungsangst Befragten (mit 60 % bis 80 %), Angst vor der 

Zahnbehandlung zu haben.  

Hierbei handelt es sich jedoch keineswegs ausschließlich um Zahnbehandlungsphobiker, die 

den Hauptfokus dieser Studie darstellen, sondern um Zahnbehandlungsängstliche ohne 

Angststörungen, indessen die Zahnbehandlungsphobiker 10 % ausmachen (Sartory et al., 

2010). 

Dennoch sind auch hier, neben einer nicht pathologischen Zahnbehandlungsangst, weitere 

psychische Störungen vorhanden, die mit Angstreaktionen im Kontext der Zahnbehandlung 

einhergehen können und von der spezifischen Phobie abzugrenzen sind.  

Das oben aufgeführte Beispiel einer Frau mit Zahnbehandlungsphobie, die nicht unbegründet 

ist, d.h. Ursache einer negativen Erfahrung während einer Zahnbehandlung, verdeutlicht, 

dass die typischen oder kennzeichnenden Merkmale einem Symptomkomplex zugrunde 

liegen, welcher meist auch auf kognitiver Ebene zu verordnen ist.  

Die Betroffenen berichten von angstvollen Gedanken, die sich ihnen bei der Vorstellung einer 

Zahnbehandlung oder bei der tatsächlichen Konfrontation aufdrängen. Solche typischen 

Angstgedanken können heuristisch, vor allem drei übergeordneten Themenbereiche 

zugeordnet werden: 

1 Katastrophisierungen und Überschätzung von Wahrscheinlichkeiten in Bezug auf 

Behandlungsfehler oder dem Schmerzausmaß, das wiederum den Zustand der 

eigenen Zähne oder die verminderte Möglichkeit eigener Einflussnahme betrifft. 

Bspw.: „Der Arzt wird mir auf jeden Fall in die Wurzel bohren und ich habe unerträgliche 

Schmerzen“. „Ich kann überhaupt keinen Einfluss darauf nehmen, was während der 

Behandlung geschieht“. 

2 Insuffizienzgedanken, bei denen das eigene Verhalten und die Schmerztoleranz im 

Mittelpunkt stehen. Zum Beispiel: „Ich kann diese Schmerzen nicht aushalten“ 

„Niemand wird mich vernünftig behandeln können, weil ich nicht stillhalten kann“ etc.). 

3 Scham und Peinlichkeitsgedanken, die entweder die Konsequenz aus der Bewertung 

des eigenen Verhaltens bzw. der Angstreaktionen sind (z. B. „Ich benehme mich wie 



_________________________________________________________________Einleitung 
 

 14 

ein kleines Kind“. „Ich bin ein Problempatient, der eine Zumutung für jeden Zahnarzt 

darstellt“) oder sich auf den Zustand der eigenen Zähne bezieht (z.B. „Wahrscheinlich 

wird der Arzt die Behandlung verweigern, wenn er den Zustand meiner Zähne sieht“. 

„Wenn den Zahnarzt meine Zähne sieht, hält er mich für ungepflegt und unhygienisch“) 

(Sartory et al., 2010). 

Diese ausgewählten Beispiele angstvoller Gedanken zeigen, dass sich die Kategorien 

gegenseitig überlappen bzw. der gleiche Gedanke auch mehrere kognitive Furchtaspekte 

beinhalten kann. Ein weiterer, die Zahnbehandlungsphobie kennzeichnender Aspekt, ist die 

Furchtreaktion auf physiologischer Ebene. Dieser besteht in der Regel aus typischen, 

sympathikotonerregenden und aktionsvorberichtenden Prozessen, wie dem Pulsfrequenz- 

und Blutdruckanstieg, was äquivalent ist zu dem von Patienten berichteten Herzrasen und 

Hitzegefühl, das sie dabei erleben.  

In dieser Hinsicht unterscheidet sich die Zahnbehandlungsphobie von der Blut-, Spritzen- und 

Verletzungsphobie, in welcher die anfängliche Aktivierung in ca. einem Drittel der Fälle eine 

vasovagale Reaktion auslöst, die mit Hypotension und Bradykardie einhergeht, d.h. in einer 

Ohnmacht enden kann.  

Weitere Symptome als Anzeichen einer sympathikotonen Aktivierung sind Muskelzittern und 

Schwitzen. Furchtanteile bestehen demnach auf physischer und psychischer Ebene, die in 

ihrer Heftigkeit nicht selten dazu führen, dass die Betroffenen aus der Behandlungssituation 

flüchten, z.B. aus dem Wartezimmer oder zu Beginn des Bohrens vom Stuhl springen (Sartory 

et al., 2010). 

Ein weiteres verhaltensmäßiges Kennzeichen der Zahnbehandlungsphobie ist das oftmals 

lang andauernde Vermeidungsverhalten. Dies kann für die Patienten mehrere unangenehme 

Konsequenzen haben. Denn ohne routinemäßige Zahnkontrolle steigt das Risiko Zahnstein 

oder Karies zu bekommen sowie Parodontose oder andere entzündliche Erkrankungen der 

Zähne.  

Auch das Risiko am oberen Gastrointestinaltrakt zu erkranken ist deutlich erhöht sowie die 

Wahrscheinlichkeit einer kardiovaskulären Störung, die ansteigt mit dem Rückgang der 

Zahngesundheit. Hinzu treten meist sichtbare kosmetische oder ästhetischen Defizite, die zu 

einer Beeinträchtigung des Selbstbildes und der sozialen Interaktion führen können. Zum 

Beispiel trauen sich viele Patienten nicht mehr ungezwungen zu lächeln oder beginnen 

persönliche nahe Kontakte zu vermeiden, was die Betroffenen in der Erfüllung ihrer 

beruflichen und sozialen Pflichten enorm einschränkt. 

Bei der Zahnbehandlungsphobie handelt es sich demnach um eine intensive und 

persistierende Furchtreaktion, die durch die Konfrontation oder Antizipation mit zur Zahn-
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behandlung gehörige Stimuli ausgelöst wird, wie z.B. durch den Behandlungsstuhl, die 

Instrumente oder durch den Anblick des Zahnarztes/der Zahnärztin.  

Die Furchtreaktion äußert sich meist zunächst auf der kognitiven Erlebensebene in Form von 

Angstgedanken (z.B. Katastrophisierungen), begleitet von sympathikotonerregenden 

physiologischen Reaktionen, wie Herzrasen und Muskelzittern. In Folgedessen kommt es 

meist zu einem einausgeprägten Vermeidungsverhalten, was die Durchführung einer 

Zahnbehandlung oftmals gänzlich unmöglich macht, die von Betroffenen insofern nur unter 

starker Anspannung und Unbehagen ertragen werden kann.  

Erwähnenswert hierbei ist, dass Phobiker durchaus erkennen, dass ihre Furchtreaktion 

übertrieben oder ihre Befürchtungen gänzlich unrealistisch sind, dass sie diese aber in der 

gegebenen Situation nicht vermeiden und/oder kontrollieren können. Dennoch verursachen 

diese Furchtreaktionen oder die sich aus dem Vermeidungsverhalten ergebenden Probleme 

erheblichen Leidensdruck (z.B. durch somatische, kosmetische oder soziale 

Folgeerscheinungen), die das Leben der Betroffenen erheblich bzw. enorm einschränken und 

sie in ihrer Lebensführung behindern (Sartory et al., 2010). 

 

1.2.2 Zahnbehandlungsangst und andere psychische Störungen  
Sartory et al. (2009) berichten, dass 16 % der von ihnen untersuchten Phobiker unter 

affektiven Störungen (Dysthymie, Major Depression) leiden. In einer für Finnland 

repräsentativen Studie an knapp 6000 Personen konnte Pohjola et al. (2011) festgestellt 

werden, dass in der Gruppe der hoch Zahnbehandlungsängstlichen (Stufe „sehr ängstlich“ bei 

einer Selbsteinschätzung mit einer Frage von nicht/etwas/sehr) häufig auch depressive 

Störungen vorhanden sind, darunter auch die Major Depression mit 7,6 %. 

Zahnbehandlungsängstlichen. 

Den Zusammenhang zwischen Depression und Angst im Allgemeinen bestätigen auch 

Bernson et al. (2013). Lenk et al. (2013). Denn sie sehen bei einer an Depression erkrankten 

Patientengruppen eine erhöhte Zahnbehandlungsangst (gemessen mit dem hierarchischen 

Angstfragebogen), im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen, die bei 212 befragten 

Patienten einer psychosomatischen Klinik bei 30,5 % lag. Demnach wiesen Patienten mit 

Depressions- und Angststörungen zu 20,7 % bzw. 31,3 % eine erhöhte 

Zahnbehandlungsangst auf, während sie bei Patienten mit posttraumatischen 

Belastungsstörungen (bspw. bei sexuellem Missbrauch) noch häufiger auftreten, d.h. mit 

einem Wert von 42,0 %. Pohjola et al. (2011) wiesen ebenfalls erhöhte 

Zahnbehandlungsangst bei Patienten mit Depressions- und Angststörungen nach, die ihrer 

Studie nach sogar mit der höchsten Prävalenz in der Gruppe der kombinierten Depressions- 

und Angststörung einzuordnen sind. Auch bei Patienten mit Aufmerksamkeits-Defizit-



_________________________________________________________________Einleitung 
 

 16 

Syndrom konnten, verglichen mit gesunden Personen, erhöhte Zahnbehandlungsängste 

nachgewiesen werden, was mit dem Dental Fear Survey gemessen worden ist (Carlsson et 

al., 2013). 

1.2.3 Zahnbehandlungsangst, Mundgesundheit und somatische Störungen  
„Wer geht schon gern zum Zahnarzt?“ (Slavicek 2000) sind geläufige Äußerungen bei einem 

Großteil der Bevölkerung. allemal wenn es um den nächsten Termin beim Zahnarzt geht, da 

ein Zahnaztbesuch meist als unangenehm wahrgenommen wird und bedrohlich empfunden, 

selbst oder erst recht, wenn ein akutes Problem vorliegt. 

Dass Beeinträchtigungen der Mundgesundheit durch das Vermeiden einer zahnärztlichen 

Behandlung aufgrund von intensiver Zahnbehandlungsangst entstehen können und meist mit 

weiteren organischen Erkrankungen einhergehen, ist offensichtlich geworden. 

Bspw. können gastro-intestinale Probleme entstehen, bedingt durch die Aufnahme 

ungünstiger oder schlecht gekauter Nahrung, die zu Entzündungsprozessen im Mund führen 

sowie zu systemischen Belastungen. 

Das Kauorgan wird so zur „Bühne einer komplexen allgemeinmedizinisch-psychosomatischen 

Problematik“ (Slavicek 2000). 

Studien zur „Zahnbehandlungsangst und Zahnarztphobie bei Erwachsenen“, die von der 

DGZMK durchgeführt worden sind und von Jöhren sowie Margraf-Stiksrud (2002) in einer 

wissenschaftlichen Studie untersucht wurden, ergaben, dass sich ca. 60-80 % der deutschen 

Normalbevölkerung vor einem nächsten Zahnarztbesuch fürchtet. Zudem meiden geschätzte 

5-10 % der Deutschen den Gang zum Zahnarzt. Aufgrund dessen ist die hier vorliegende 

Thematik nicht nur für angehende Zahnärzte/Zahnärztinnen von Bedeutung, sondern auch für 

Patienten mit Zahnbehandlungsangst hoch aktuell. Dies führt zu Fragen nach dem Grund 

bzw. den Ursachen einer Zahnbehandlungsangst, d.h. nach den Auslösern dessen und was 

diese beeinflussen könnte, um Ängste abzubauen. „Wie lässt sich diese Situation bewerten 

bzw. einschätzen und was könnte helfen, dass der Patient den nächsten Termin etwas 

entspannter wahrnehmen kann?“, sind weitere äußerst relevante Fragen in Hinblick auf die 

Zahnbehandlungsangst, die in dieser Arbeit erörtert werden. 

Tatsache ist, dass jeder Zahnarzt/jede Zahnärztin routinemäßig im Rahmen seine/ihrer 

praktischen Tätigkeit mit ängstlichen Patienten konfrontiert wird. In einer aktuellen Studie 

konnte nachgewiesen werden, dass der von Patienten empfundene Kontrollverlust eine 

Schlüsselrolle bei der Zahnarztangst einnimmt. Die Ängste der Patienten variieren jedoch 

stark. Während sie bei manchem Menschen nur leicht ausgeprägt sind, sind sie bei anderen 

hingegen so überwältigend, dass sie zahnärztliche Praxen grundsätzlich meiden oder diese 

nur bei sehr starken Beschwerden aufsuchen. Die Ursachen hierfür sind vielfältig, obgleich 

negative Erfahrungen in der Vergangenheit sicherlich den entscheidendsten Faktor darstellen.  
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Insofern haben Patienten mit Dentalphobie auch eine schlechtere Mundhygiene 

aufzuweisenden, wie eine Studie von Zinke et al. (2018) belegt. Deshalb sollten davon 

betroffene Patienten über die möglichen Folgen und Risiken ihrer Phobie aufgeklärt werden 

sowie über Möglichkeiten der Überwindung ihrer Ängste. Auf diese Weise werden sie sich 

bewusst, dass die Kariesprävention nicht zu unterschätzen ist und regelmäßig durchgeführt 

werden sollte. Deshalb ist es wichtig einen Zahnbehandlungsphobiker frühzeitig zu erkennen, 

wozu ein Fragebogen, wie der Dental Anxiety Scale (siehe Kapitel 3.2) verwendet werden 

kann. 

Danach kann eine angemessenere Behandlung durchgeführt werden. 

Zinke et al. (2019) konnten anhand einer Studie mit 1549 Patienten zudem feststellen, dass 

Zahnarztangst häufig auch mit psychischen Belastungen einhergeht, sodass in den meisten 

Fällen ein Zusammenhang zwischen beidem besteht.  

Dies konnte mittels einer Befragung an 129 Patienten vor und nach einer zahnärztlichen 

Behandlung in einer oralchirurgischen Praxis in Köln festgestellt werden. In diesem wurden 

die Patienten nach ihrem Alter und Geschlecht eingeteilt und zu ihrer beruflichen Situation 

befragt (siehe: Kurzfragebogen zur aktuellen Beanspruchung/KAB). 

Anschließend erfolgten Angaben zur Dental Anxiety Scale (DAS), die in ihrer Auswertung 

ergaben, dass 64,1 % der Patienten geringfügige Ängste aufzuweisen haben und 29,7 % 

mittlere Angst, während Patienten mit hoher Angst 6,2 % der Befragung ausmachten. 

Gemeinsam ist all diesen Patienten, dass der Stress unmittelbar vor der Behandlung am 

höchsten gewesen ist und nach der Behandlung am niedrigsten. Hierbei waren die KAB-Werte 

der weiblichen Patienten deutlich höher als die der männlichen Patienten. 

Bei etwa einem Drittel der Patienten ließ sich Dentalphobie feststellen (Richter et al., 2022). 

129 Patienten, die sich im Wartezimmer der Praxis befanden, mittels eines Fragebogens vor 

und nach der Behandlung befragt worden. Dieser enthielt Fragen zum Alter, dem Geschlecht 

und der beruflichen Situation.  

1.3 PRÄVALENZ 
Wenn bestimmt werden soll, wie häufig Zahnbehandlungsangst im Sinne einer Erkrankung in 

der Bevölkerung auftritt, kann dies nur auf der Basis einer angemessenen Erfassung der 

Störung, d.h. einer umfassenden Diagnostik erfolgen.  

Für die Berechnung von Prävalenzraten bilden Fragebögen die Grundlage, die meist auch in 

einschlägigen Publikationen veröffentlicht werden. Diese basieren jedoch auf subjektiven 

Angaben der befragten Patienten, bedingt durch Fragen, wie „Haben Sie Angst vor dem 

Zahnarzt oder der Zahnbehandlung?“.  



_________________________________________________________________Einleitung 
 

 18 

Durch solche und ähnliche Fragen zu verschiedenen Behandlungssituationen lässt sich die 

Angst einer Bevölkerungsschicht ermitteln und infolgedessen die Dentalphobie eines Landes 

einschätzen. 

Das Institut deutscher Zahnärzte (IDZ) konnte auf diese Weise mittels einer repräsentativen 

Umfrage von 1788 erwachsenen Personen und einer Erhebung des Informationsdienstes 

(IDZ) im Jahr 2011, eine Angstprävalenz von 59,9 % feststellen, wobei 12 % der Befragten 

starke Angstgefühle zu haben angaben und 27,1 % etwas Angst sowie 20,7 % wenig Angst. 

(Micheelis, 2012). Diese Zahlen entsprechen einer Erhebung des IDZ im Jahr 1989 mit 968 

Personen (35–54 Jahren), in welcher die DAS eingesetzt worden ist (Micheelis, 1991). Hierbei 

ergab sich (je nach Situation) eine Prävalenz von insgesamt 60 %, wobei 6–13 % angaben 

starkes Angstempfinden zu verspüren.  

Eine weitere Befragung mit 300 repräsentativ ausgewählten erwachsene Personen (im Alter 

von 20–60 Jahre), die Enkling et al. 2006 mittels eines Interviews durchgeführt wurde, 

begleitet von einem 11 Fragen umfassenden Fragebogen (Hierarchischer Angstfragebogen, 

HAF, s. Abschnitt Diagnostik), konnte die Zeit, die seit dem letzten Zahnarztbesuch vergangen 

war ermitteln, um Vermeidungsverhalten festzustellen (Enkling et al., 2006).  

Dadurch wurde offensichtlich, dass 17 % der befragten Personen ein hohes Angstlevel 

aufzuweisen haben, während 23 % der Befragten angaben, mittlere bzw. durchschnittliche 

Angst zu empfinden.  

Lenk et al. (2013) nutzten ebenfalls den HAF zur Befragung von 212 erwachsenen Patienten 

einer Klinik für Psychotherapie und Psychosomatik, mit Hilfe dessen 102 Kontrollpersonen (im 

Altersdurchschnitt von 38 Jahren) ihre Angst selbst einschätzen konnten. 

In dieser nicht repräsentativen Stichprobe waren Prävalenzwerte von 22,3 % für hohe Angst 

und 18,4 % für mittlere Angst vorhanden.  

Die Selbsteinschätzung hingegen ergab Werte von 18,4 % für hohe Angst und 25,6 % für 

mittlere Angst. Infolgedessen waren hier höhere Werte gegenüber anderen Studien 

feststellbar, bedingt durch eine erhöhte Prävalenzrate der Patienten.  

Eitner et al. (2006) ermittelten mit der DAS bspw. bei 374 deutschen Soldaten auf der 1-Item-

Skala, 10,9 % mit hoher Angst und 8,6 % mit geringfügiger Angst, indessen. 4,5 % angaben 

sehr ängstliche Personen zu sein.  

Die Prävalenzwerte variieren jedoch auch international je nach Erfassung der Angst und den 

ausgewählten Stichproben. Große (n> 2000) und annähernd repräsentative Stichproben 

wurden in Skandinavien erhoben und untersucht (Carlsson et al., 2015, Liinavuori et al., 2015, 

Astrom et al., 2011), ebenso in Frankreich und Großbritannien (Nicolas et al., 2007; Humphris 

& King, 2011). 
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1.4 EPIDEMIOLOGIE 
Die Angst vor der Zahnbehandlung ist demnach ein weit verbreitetes Thema in der 

Bevölkerung und eine der häufigsten psychischen Erkrankungen. In auf Fragebogendaten 

basierenden Untersuchungen, berichten etwa 80 % aller Erwachsenen, in Industrieländern 

lebend, Unbehagen bei bevorstehenden Zahnbehandlungsterminen zu empfinden. Etwa 20 

% gaben an sehr ängstlich zu sein und etwa 5 % Zahnbehandlungen grundsätzlich zu meiden. 

Auffallend ist auch, dass überwiegend Frauen davon betroffen sind und demnach häufiger als 

Männer an einer Angststörung leiden wie bei (De Jongh & Ter Horst, 1993). Gemäß Öst 

(1987) kann sich bereits im Alter von 12-23 Jahren eine ausgeprägte Zahnbehandlungsangst 

entwickeln und Alter von etwa. Zwei ältere epidemiologische Studien aus den 60er und 80er 

Jahren, welche die Punktprävalenz von Zahnbehandlungsangst untersuchten, ermittelten 

Prävalenzwerte von 19,8 % (Agras et al., 1969) und 13,1 %. (Fiset et al., 1989). Eine auf der 

Recherche von Online-Datenbanken basierende Untersuchung zur Prävalenz der 

Zahnbehandlungsphobie weist dementsprechend Inkonsistenzen zwischen den Studien auf 

(Oosterink et al., 2009a). Denn die darin aufgeführten Prävalenzraten reichen von 3,9 % (in 

einer australischen Untersuchung an einer repräsentativen Bevölkerungsstichprobe von fast 

4.000 Personen (Armfield et al., 2008), bis zu 10,7 % an einer kanadischen Untersuchung mit 

2.600 Personen (Liddel & Locker, 1997). Laut Jutta Margraf-Stiksruds Artikel über Dentalangst 

besteht im Querschnitt eine Abnahme der Angst bei älteren Personen (ab 65 Jahre), während 

bei 20-40-Jährigen erhöhte Dentalphobie feststellbar ist. Ein weiterer typischer 

demografischer Unterschied hinsichtlich der Dentalphobie besteht in unterschiedlichen 

sozialen Schichten.  

1.5 ÄTIOLOGIE 
Jeder Mensch bewahrt in sozialer Interaktion mit seinen Mitmenschen eine intime Distanz 

(Körperkontakt bis 0,5m), die für Eltern, Kinder oder den Lebenspartner reserviert ist. Bei der 

Zahnbehandlung wird dieser persönliche Bereich jedoch missachtet“, was demnach bei 

einigen Patienten ein Gefühl von Unbehagen und Bedrängnis auslöst.  

Zudem befinden sich in der Mundhöhle Sinnesrezeptoren, wie der Geschmacks- und 

Geruchssinn, die sensibler sind als andere Sinne, wie der Tast- und Drucksinn sowie der 

Temperatursinn. In dieser Hinsicht ist dieser Bereich hochsensibel und wird eher mit Schmerz 

assoziiert als andere Körperregionen.  

Diese Sinnesrezeptoren sind neuroanatomisch und überproportional in dem motorischen und 

sensorischen Cortex repräsentiert. Die „Ich-Nähe“ des Mundbereiches lässt sich zudem auf 

Regionen des Thalamus und Globus Pallidus zurückführen, in welchen sich auch Bereiche für 
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Emotionen befinden, die als Zentrum des limbischen Systems gelten und Auslöser für das 

Empfinden von Angst sind. 

Das Kauorgan ist zudem ein multifunktionelles Organ, das in der Entwicklung des Menschen 

sowie im täglichen Leben eine entscheidende Funktion innehat, ebenso wie die Fähigkeit zu 

sprechen, einschließlich der nonverbalen Kommunikation, bedingt durch Mimik und Gestik, 

denen neben Ästhetik, Digestion und Emotion eine wichtige Rolle zukommt (Kreyer, 2004).  

Die Ursachen, die eine Zahnbehandlungsangst auslösen, können jedoch sehr vielfältig sein 

und die Folgen verschieden, weshalb derzeit unterschiedliche Theorien in der 

Dentalpsychologie vorhanden sind, wovon einige davon im Folgenden näher erläutert werden 

sollen. 

 

Klassische Konditionierung  
Der russische Psychologe, Iwan Pawlow, fand in seinen Versuchen mit Hunden heraus, dass 

eine nicht konditionierte Reaktion (z.B. Speichelfluss), die vorerst nur durch einen nicht 

konditionierten Reiz (z.B. Futteranblick) auszulösen war, nach einer gewissen Zeit auch durch 

einen Reiz ausgelöst werden kann (z.B. ein Geräusch), welcher allein mit dem Futter 

assoziiert wird (Wolowski and Demmel, 2009).  

Die Reaktion nennt sich dann konditionierte Reaktion, wobei die Geräusche zum 

konditionierten Stimulus werden. Das Modell der klassischen Konditionierung geht also davon 

aus, dass selbst unkonditionale Reize, die in räumlich-zeitlicher Nähe zu einer 

Schmerzerfahrung auftreten, als konditionierter Stimulus angstauslösend wirken können 

(Jöhren and Sartory, 2002; Watson and Raynor, 1990).  

Das klassische Konditionieren ist ein wichtiger Lernmechanismus, der nicht nur im Alltag 

Anwendung findet, sondern auch in der Zahnarztpraxis. Bspw. kann das freundliche Lächeln 

des Zahnarztes/der Zahnärztin als unkonditionierter Stimulus betrachtet werden, der beim 

Patienten ein angenehmes Gefühl auslöst und bei regelmäßigen Besuchen und wiederholter 

angenehmer Atmosphäre, den gesamten Besuch bereits beim Betreten der Praxisräume 

positiv beeinflusst (Wolowski and Demmel, 2009). Umgekehrt kann ein traumatisches 

Erlebnis, meistens durch Schmerzen verursacht, nicht nur die Behandlung, sondern auch das 

Betreten der Praxis oder gar das Denken an den Zahnarztbesuch, Angst und unangenehme 

Gefühle hervorrufen. Traumatische Erlebnisse und Erfahrungen stellen demnach die 

häufigste Ursache für Zahnbehandlungsangst und Zahnbehandlungsphobie dar (Lindsay and 

Jackson, 1993).  

In einer Befragung von 272 Patienten, die in einer auf Zahnbehandlungsangst spezialisierten 

Einrichtung behandelt wurden, gaben 79,4 % (n=216) an, dass ein primäres 

Konditionierungsereignis, d.h. ein negativer Reiz, auslösend war für ihre Störung bzw. Angst 

(Sartory and Wannemüller, 2010; Wannemueller et al., 2015). Davon gaben 11% (n=30) an, 
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dass ihre Angststörung Ursache einer zahnbehandlungsängstlichen Mutter sei, so dass sie 

sich ihre Ängste im Modelllernen, d.h. semantischem Erlernen angeeignet haben. Die 

restlichen 9,6 % (n=26) konnten keine validen Rückschlüsse angeben oder sich an kein 

angstauslösendes Ereignis erinnern. 

 

Modelllernen  
Dass selbst durch Modelllernen Zahnbehandlungsangst induziert werden, ist anhand dieser 

Umfrage deutlich geworden. Insofern handelt es sich hierbei nicht um Ängste, die die 

Zahnbehandlung betreffen, sondern um Ängste ausgelöst bzw. „übertragen“ durch 

Erzählungen und Informationen von Familienmitgliedern aus dem sozialen Umfeld. Hierbei gilt 

die Mutter als entscheidender Faktor für die Entwicklung von Angst (Kleinknecht et al., 1973; 

Sartory and Wannemüller, 2010). 

 

Fallbeispiel II 
"Wenn du dich nicht gut benimmst, gehe ich mit dir zum Zahnarzt", sind Äußerungen vieler 

albanischer Eltern, um ihre Kinder zurechtzuweisen, wobei sie ihnen unwillkürlich Angst 

einflößen und ein negativer Eindruck entsteht, der bei Kindern Unbehagen gegenüber einer 

zahnärztlichen Untersuchung auslöst. Denn der Zahnarzt/die Zahnärztin wird mit „Schmerzen 

„oder etwas „Bösem“ in Verbindung gebracht. Deshalb ist es wichtig, dass die Kleinen diese 

Angst nicht überbewerten, so dass es zu einer Zahnarztphobie kommt, als Auslöser der 

Ursache. 

Im Folgenden soll ein Interview eines albanischen Kindes aufgeführt werden, das sich zu 

seiner Zahnarztphobie äußert. Das Kind bzw. Mädchen geht bereits in die in die 6. Klasse und 

berichtet uns von seinen bzw. ihren Ängsten, die sie empfunden hat in Anbetracht einer 

bevorstehenden Zahnextraktion. Trotz des Beistands ihrer Eltern und den Erklärungen des 

Zahnarztes habe sie panische Ängste empfunden. 

Interview: 

Befrager: „Hattest du Angst, als du zum Zahnarzt gegangen bist?“ 

K. L.: „Ja, ich hatte große Angst und habe geweint, weil ich nicht zum Zahnarzt gehen wollte, 

um mir meinen Zahn ziehen zu lassen. Ich hatte wirklich große Angst zum Zahnarzt zu gehen. 

Befrager: „Warum hattest du Angst?“ 

K.L.: „Ich hatte Angst vor Nadeln, anderen Geräten und dem Zahnarzt selbst. Ich fürchtete 

mich vor der Vorstellung, dass es mir weh tun wird und dass ich den Schmerz nicht aushalten 

kann.“ 

Befrager: „Bist du früher ohne Angst zur zahnärztlichen Kontrolle mit deinen Eltern 

gegangen?“ 
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K.L.: „Nein, ich bin ungern zum Zahnarzt gegangen. Denn meine beste Freundin in der Schule 

hat mir einmal erzählt, dass ihre Mutter ihr angedroht hat, wenn sie noch einmal eine schlechte 

Note in Mathe bekommt, sie mit ihr zum Zahnarzt geht, um eine Spritze in den Mund zu 

bekommen.“ 

Befrager: „Als du kürzlich beim Zahnarzt gewesen bist, wie hast du da reagiert?“ 

K.L.: „Meine Eltern haben mich angefleht mit ihnen zum Zahnarzt zu gehen und dabei musste 

mir ein Nerv entfernt werden. Ich weigerte mich jedoch zum Zahnarzt zu gehen, obwohl ich 

starke Schmerzen empfand und nicht länger in diesem Zustand bleiben konnte. Ich habe die 

Schmerzen eine Woche lang ertragen und bin schließlich doch zum Zahnarzt hingegangen.“ 

Befrager: - „Was hat dir der Zahnarzt gesagt?“ 

K.L.: „Sowohl meine Eltern als auch der Zahnarzt sagten mir, ich solle keine Angst haben, es 

würde nicht sehr wehtun. Sie sagten mir, dass es mir mehr wehtun würde, wenn ich nicht zum 

Zahnarzt ginge, als wenn er mich behandeln würde.“ 

Befrager: „Aber was ist dann passiert?“ 

K.L.: „Ich wurde gezwungen, mich auf den Stuhl zu setzen, Dann setzte er die Nadel so an, 

dass ich keine Schmerzen spürte. Ehrlich gesagt, habe ich während der Behandlung kaum 

einen Schmerz gespürt, jedenfalls nicht so wie ich es anfangs befürchtet hatte.“ 

 

Anhand dieses Beispiels wird deutlich, dass Kinder durch die Eltern beeinflusst, den 

Zahnarztbesuch als unangenehm empfinden und nicht als etwas ganz Normales wahrnehmen 

können. 

Eltern sind insofern der Meinung, dass eine vorherige Vorbereitung auf den Zahnarztbesuch 

nicht notwendig ist. Wenn jedoch die durch den Zahnarztbesuch bzw. die Erzählungen über 

den Zahnarzt hervorgerufenen Ängste in der frühen Kindheit nicht abgebaut werden, ist es 

sehr wahrscheinlich, dass sie sich zu einer Phobie entwickeln. 

 

Erwartungsangst 
Wardle (1982) berichtet in ihren Untersuchungen zur Zahnbehandlungsangst, dass die 

meisten der Probanden befürchten, in irgendeiner Form Schmerzen, während der Zahnbe-

handlung zu haben bzw. eine schmerzhafte Behandlung erwarten, selbst wenn die 

Wahrscheinlichkeit sehr gering ist, dass Schmerzen auftreten können.  

McNeil et al. (1989) konnten insofern nachweisen, dass Ängste in Anbetracht von zu 

erwartenden Schmerzen mit dem Ausmaß der Zahnbehandlungsangst korrelieren. Auch 

Kleinknecht und Bernstein (1978) zeigten in ihren Untersuchungen, dass junge Patienten mit 

Zahnbehandlungsphobie eine größere Schmerzerwartung vor einer Zahnbehandlung haben 

als normal ängstliche Patienten.  
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Sie stellten zudem fest, dass bei hochängstlichen Patienten eine große Übereinstimmung 

herrscht zwischen dem erwarteten und dem in Erinnerung gebliebenen Schmerzempfinden 

als zwischen dem wirklich erfahrenen und dem erinnerten Schmerz (Kent, 1985). Zu diesen 

zählen allerdings auch Kinder und Erwachsene, die entweder noch nie beim Zahnarzt 

gewesen sind und sich daher an kein traumatisches Erlebnis beim Zahnarzt erinnern können, 

aber dennoch von starker Angst vor der Behandlung besetzt sind und sich deshalb eine 

Behandlung nur mit Hilfe von Intubationsnarkose vorzustellen können (Jöhren et al., 1997).  

Daneben gibt es auch Patienten, die durchaus Schmerzen beim Zahnarzt hatten und diese 

auch beim nächsten Zahnarztbesuch wieder erwarteten, aber dennoch keine Zeichen von 

Angst aufwiesen, wie eine Studie Wardles (1982) belegt. Daraus lässt sich konstatieren, dass 

Schmerzerfahrung und Schmerzerwartung wesentliche Ursachen, für die der 

Zahnbehandlungsangst und Zahnbehandlungsphobie sind, dass sich hierdurch aber nicht alle 

Angststörungen der Patienten erklären lassen (Jöhren and Sartory, 2002).  

 

Drei Kognitive Faktoren  
Eine Gruppe italienischer Wissenschaftler hat die kognitiven Faktoren in Zusammenhang mit 

der Zahnbehandlungsangst näher beleuchtet und analysiert welche Wege der Vermittlung 

bestehen. Das Besondere an dieser Studie ist, dass die kognitiven Faktoren nicht einzeln zu 

betrachten sind, sondern in Zusammenhang mit den nicht-kognitiven Faktoren stehen. 

Allerdings ist diese Studie erst im Mai 2021 im Journal of Oral Sciences erschienen bzw. 

veröffentlicht worden, so dass sie sich noch nicht recht etablieren konnte. 

 
Abbildung 1: Hauptdimensionen der Patientenwahrnehmung nach Scandurra et al., 2021, S 3 
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Gemäß dieser Studie können insbesondere drei kognitive Faktoren mit Zahnarztangst 

assoziiert werden. Dabei stützt sich die italienische Forschungsgruppe au bereits von Milgrom 

et al. (1995) formulierten Hauptdimensionen der Patientenwahrnehmung. 

Folgende Aspekte bzw. kognitive Dimensionen sind bei der Entstehung einer Zahnphobie zu 

berücksichtigen: 

1. Die Professionalität bzw. fachliche Kompetenz der Zahnärztin oder des Zahnarztes, 

die beim Patienten Ver- oder Misstrauen erweckt. 

2. Die subjektiv empfundene Art und Weise der Kommunikation der Zahnärztin oder 

des Zahnarztes mit dem Patienten. 

3. Der persönlich empfundene Mangel an Kontrolle. 

Traumatische Erlebnisse als Angstprädikator 
Als besonders entscheidender Faktor bzw. Hauptursache von Zahnbehandlungsangst gelten 

traumatische Erlebnisse oder Ereignisse im Rahmen zahnärztlicher Behandlungen, die der 

nicht-kognitiven Ebene zugeschrieben werden können.  

Scandurra und sein Team arbeiten derzeit an einem Modell das als Mediator zwischen den 

drei genannten bzw. dargestellten kognitiven Dimensionen und den vorangegangenen 

traumatischen Erfahrungen fungiert. Denn aus diesen resultiert die Zahnarztangst, die 

entsprechend analysiert und bewertet werden soll. 

Hierzu haben insgesamt 253 Patienten teilgenommen, die in einer Zahnarztpraxis des 

öffentlichen Universitätskrankenhauses in Neapel durchgeführt wurde. Die Ergebnisse dieser 

Studie verdeutlichten, dass Zahnarztangst eindeutig mit traumatischen Erlebnissen 

einhergeht. Die Angst wird somit stets mit dem negativen Ereignis in Verbindung gebracht und 

der Zahnarzt mit Angst assoziiert, wobei eine größere Anzahl an traumatischen Erlebnissen 

die Angst steigert. 

 

Kontrollverlust als Angstprädiktor 
Ein weiterer entscheidender Faktor für Zahnbehandlungsangst besteht im Mangel an 

Kontrolle. Der Kontrollverlust während der Zahnbehandlung kann demnach zu einem 

Angstprädikator werden. Dies steht meist in direktem Zusammenhang mit traumatischen 

Behandlungserlebnissen als Auslöser der Zahnarztangst. Der von Patienten empfundene 

Kontrollverlust ist demnach ein eindeutiger prädiktiver Faktor für die empfundene Angst vor 

einer zahnärztlichen Behandlung. 

Weitere Zusammenhänge bestehen in der Professionalität und Kommunikation des 

Zahnarztes im Umgang mit dem Patienten. Als Mediatoren waren sie hier jedoch nicht 

signifikant.  
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Dabei sind unterschiedliche Ausprägungen der Angst möglich, die negative Erfahrungen 

verursacht haben und nur allmählich abgebaut bzw. überwunden werden können. 

 

Einschätzung der Angst anhand einer Skala 
Aufgrund des vorliegenden Befunds sind sich die Wissenschaftler einig, dass zunächst eine 

Einschätzung der Zahnarztangst wichtig ist. Dies kann durch Nachfragen geschehen oder 

auch mittels einer schriftlichen Befragung im Rahmen einer Skala (zum Beispiel eines 

Anamnesebogens) erfolgen.  

Dies nützt sowohl dem Patienten als auch dem Zahnarzt im Umgang mit ihm durch das 

Erstellen eines geeigneten, individuellen Behandlungsplan. 

Dabei ist das Einbeziehen vorangegangener Negativerfahrungen des Patienten wichtig, da 

nur so evaluiert werden kann, welche Folgen bestimmte Verhaltensweisen des Zahnarztes 

auf die Wahrnehmung des Patienten haben. Denn nur so weiß der Zahnarzt/die Zahnärztin 

sich dem Patienten angemessen zu verhalten und kann einschätzen, wie die zukünftige 

Behandlung sein wird und ablaufen soll.  

Es konnte zudem festgestellt werden, dass überwiegend Frauen von einer Zahnarztphobie 

betroffen sind und über ein höheres Maß an Zahnarztangst verfügen. Dies stimmt auch mit 

früheren Ergebnissen überein. Eine mögliche Erklärung für diesen Geschlechtsunterschied 

hinsichtlich der Zahnbehandlungsangst, besteht den Autoren zufolge darin, dass Frauen eher 

dazu neigen körperlichen Symptomen mehr Aufmerksamkeit zu schenken, als dies 

vergleichsweise Männer tun und deshalb auch einen höheren emotionalen Stress in Bezug 

auf ihre Gesundheit erleben als die Männer. Eine weitere Ursache hierfür mag sein, dass 

Frauen vielmehr dazu neigen, die Wahrscheinlichkeit einer Gefahr zu überschätzen. Die 

kognitive Einschätzung der Gefahr führt demnach zu einer höheren Angstreaktion  

 

Altersbedingte Faktoren 
Eine Studie hat ergeben, dass überwiegend junge Menschen von Zahnbehandlungsangst 

betroffen sind und dass dies unter Umständen altersbedingt sein kann. Demnach sind jüngere 

Menschen meist ängstlicher als ältere Menschen. Dennoch muss ein Kind, das sich vom 

Zahnarzt/der Zahnärztin nicht behandeln lassen möchte, nicht unbedingt auch Angst vor dem 

Zahnarzt/der Zahnärztin oder der Zahnbehandlung haben. Denn gerade bei Kindern muss 

auch das Entwicklungsstadium, in dem sich das Kind befindet, berücksichtigt werden (Jöhren 

and Sartory, 2002). 

1.6 DIAGNOSTIK VON BEHANDLUNGSANGST UND PHOBIE 
Eine vollständige Angstdiagnostik umfasst die Beobachtung aller drei Ausdrucksebenen der 

Angst (Physiologie, Verhalten und psychische Prozesse). Dennoch sollen die Patienten sich 
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selbst beurteilen können und ihre Angst eigens einschätzen. Dies geschieht meist über 

Fragebögen in einem Selbstbeurteilungsverfahren psychischer Prozesse. Denn dies stellt die 

brauchbarste Erfassungsmethode der Angst erwachsener Patienten, vor und während der 

zahnärztlichen Behandlung dar. Die Validität und Reliabilität dieser Fragebögen ist demnach 

sehr hoch. Darüber hinaus können sie ökonomisch eingesetzt werden (Ingersoll, 1987). Dabei 

stellt die in der Zahnmedizin international am häufigsten eingesetzte Angstskala, wie dem 

Dental Anxiety Scale nach Corah, das brauchbarste Instrument zur Erfassung der 

Angstphobie dar (DAS, Corah, 1969). Dieser besteht aus nur vier Fragen, in welchen der 

Patient gebeten wird, sich in die Situation einer zahnärztlichen Behandlung hineinzuversetzen 

und anzugeben, wie ängstlich er/sie sich bei dieser Vorstellung fühlt. Genaue Angaben zur 

Situation bzw. Behandlung, vor welcher sich der Patient fürchtet und die weitere Informationen 

geben, sind in diesem Fragebogen allerdings nicht enthalten (Zum Vergleich der deutschen 

Version mit weiteren Verfahren siehe Margraf-Stiksrud, 1996).Der hierarchische 

Angstfragebogen HAF nach Jöhren (1999) besteht jedoch aus elf Fragen, wonach sich die 

Patienten in drei Gruppen unterteilen lassen: in niedrig Ängstliche (bis 30 Punkte), in 

mittelmäßig Ängstliche (von 31 bis 38 Punkte) und in hoch Ängstliche (> 38 Punkte). Die 

Diagnose Zahnbehandlungsphobie ergibt sich aus einem Angstscore von über 38 bei 

gleichzeitiger anamnestischer Vermeidung der Zahnbehandlung. Der Fragebogen enthält 

darüber hinaus sechs Behandlungssituationen, die sich die Patienten vorstellen sollen und die 

am meisten Angst bei ihnen auslösen, um anschließend ihre Angst einzuschätzen. 

Selbsteinschätzung mittels visueller Analogskala (VAS)  
Vor der Behandlung wird der Patient gebeten, seine Angst auf einer Skala bzw. visuellen 

Analogskale (VAS), mit zwei definierten Endpunkten (0 bis 100 mm) durch einen Strich zu 

markieren. Der Wert 0 entspricht der völligen Angstfreiheit und der Wert 100 der maximalen 

Angst gegenüber einer Behandlung.  

Bei einem VAS Wert von größer als 50, sollte ein weiterführender Fragebogen hinzugezogen 

werden, der detailliertere Auskunft über die konkrete Situation und Angst gibt (Heaton et al., 

2007, Barthelmes, 2008). Die Reliabilität der VAS ist sehr hoch (Cronbachs α = 0,968) und 

zeichnet sich durch eine gute Korrelation mittels deutlich umfangreicherer Fragebögen aus 

(z.B.: DAS, MDAS) (Appukuttan et al., 2014). 

 

DAS- Dental Anxiety Scale nach Corah (1969) (siehe Kapitel 3.2.) 

 

Modified Dental Anxiety Scale (MDAS) nach Humphris (1995)  
Da die DAS keine Fragen zur Lokalanästhesie beinhaltet, diese aber einen bedeutenden 

Schwerpunkt der Zahnbehandlungsangst vieler Patienten darstellt, wurde diese modifiziert 
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durch einen weiterentwickelten „Modified Dental Anxiety Scale“ (MDAS) (Humphris et al., 

2000). Dieser enthält seither Fragen zur Lokalanästhesie und hat eine Punkteverteilung von 

5–25 aufzuweisen. Darüber hinaus wurden die übrigen Fragen so abgeändert, dass sie sich 

nunmehr nur auf die reinen Angstempfindungen beziehen und nicht auf eventuelle 

Befindlichkeiten. Der Cut-off Punkt zum Vorliegen einer Phobie liegt hier bei einem Wert von 

19, bedingt durch die Erweiterung des Fragebogens. 

 

Dental Fear Survey (DFS) (siehe Kapitel 3.2.) 
 

Hierarchischer Angstfragebogen (HAF) nach Jöhren (1999)  
Der HAF beruht der DAS nach Corah (1969) auf und enthält darüber hinaus sechs 

verschiedene Behandlungssituationen, die aus der Angsthierarchie, gemäß einer 

Untersuchung von Gale (1972), übernommen wurden und damit die am meisten Angst 

auslösenden Situationen bei der Patientenbehandlung darstellen.  

Der HAF besteht demnach aus 11 Fragenunter diesen fünf verschiedene Angstausprägungen 

gewählt werden können, die von „überhaupt nicht ängstlich“ bis „krank vor Angst“ reichen 

können. Dies ergibt einen Punktewert von 11 bis 55, wodurch sich die Patienten in drei 

Gruppen unterteilen lassen: in niedrig Ängstliche (bis 30 Punkte), in mittelmäßig Ängstliche 

(von 31 bis 38 Punkten) und hoch Ängstliche (mehr als 38 Punkte).  

Aus dem HAF lässt sich zudem die Verdachtsdiagnose Zahnbehandlungsangst mit 

Krankheitswert ableiten, wenn ein Punktwert von mehr als 38 erreicht wird, bei gleichzeitiger 

anamnestischer Vermeidung der Zahnbehandlung über mehr als zwei Jahre (Wannemueller 

et al. (2016), Jöhren et al. (2009).  

Infolgedessen ist der Fragebogen validiert und auf seine Reliabilität hin überprüft worden 

(Jöhren and Sartory, 2002). Dabei ergab sich eine hohe Korrelation zum DAS mit einem 

Korrelationskoeffizienten von r = 0,88 und eine gute Korrelation zum STAI mit einem 

Koeffizienten von r = 0,66. In einer Untersuchung von Lenk et al. (2013) zeigte sich unter 

Verwendung des HAF, dass bei 212 Patienten mit einer psychosomatischen Erkrankung, jede 

dritte Person auch eine pathologisch hohe Angst vor der Zahnbehandlung aufweist. 

 

Dental Belief Survey (DBS) nach Milgrom et al. (1985)  
Hierbei handelt es sich nicht primär um ein testpsychologisches Verfahren zur Erfassung von 

Zahnbehandlungsangst, sondern vielmehr um ein Instrument, das die Wirkung des 

Zahnarztes auf den Patienten misst (Milgrom et al., 1985). Eine überarbeitete Version 

(Revised Dental Belief Survey, DBS-R) bezieht sich dabei nicht nur auf die Aspekte, wie 

ethischer Hintergrund, Kommunikation und Kontrolle, sondern berücksichtigt auch das Ver-
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trauen des Patienten zum Arzt/zur Ärztin (z.B. Abrahamsson et al., 2003, 2009). Dabei konnte 

festgestellt werden, dass DBS-Ergebnisse stark mit Zahnbehandlungsangst korrelieren. 

Untersuchungen ergaben jedoch, dass sich bei behandelter Zahnbehandlungsangst die 

Einstellung gegenüber dem Zahnarzt („belief“) nicht unbedingt ändert. Der Einstellung selbst 

scheint daher eine grundsätzliche Bedeutung bei der Entwicklung von Zahnbehandlungsangst 

zuzukommen. Es konnte gezeigt werden, dass eine von vornherein verbesserter Einstellung 

zum Zahnarzt, bewirkt durch Zahnarztgespräche und gemessen über DBS, den Erfolg bei der 

Behandlung von Zahnbehandlungsangst steigert (Abrahamsson et al., 2003). 

 

Dental Anxiety Inventory (DAI) nach Stouthard et al. (1993, 1995)  
Das DAI wurde von Stouthard entwickelt und seine hohe Korrelation zum DAS wurde 1993 

belegt. Es besteht aus 36 Fragen, die drei verschiedene Komponenten der Angst vor der 

Zahnbehandlung erfassen sollen: Zunächst die Zeit (zu Hause, beim Weg zum Zahnarzt, die 

Wartezeit und die Zeit im Behandlungsstuhl), dann die Situation (einleitende Aspekte, 

Zahnarzt-Patient-Interaktion, aktuelle anstehende zahnärztliche Behandlung) und schließlich 

die Reaktion (subjektive Empfindungen, physische Reaktionen und die kognitive Ebene). Die 

Korrelation zum DAS beträgt 0,73. 

 

Short Version of the Dental Anxiety Inventory (S-DAI) nach Aartman (1998)  

Die von Aartmann entwickelte Kurzversion des DAI`s enthält nur noch 9 Fragen aus dem DAI: 

3 Fragen zum Zeitpunkt (wie dem Weg zum Zahnarzt, der Zeit im Wartezimmer und dem 

Platznehmen auf dem Behandlungsstuhl), 3 zu konkreten zahnärztlichen Situationen (wie 

dem Geräusch des Bohrers, dem Zahnziehen und der Anästhesie) sowie 3 Fragen zu den 

Reaktionen der betroffenen Person (wie Fluchtreflex, Schwitzen, Augen verschließen). All 

dies wurde anschließend ausgewertet durch eine Faktorenanalyse, die ermittelt hat, wie stark 

die einzelnen Fragen auf dem Gesamtfragebogen lasten (0,6 Minimum und 0,84 Maximum). 

Darüber hinaus konnte damit die interne Konsistenz das Crohnbachs alpha bestimmt werden. 

Die Korrelation zum DAS beträgt 0,73. 

 

Dental Cognitions Questionnaire (DCQ) nach De Jongh et al. (1995a)  
Der DCQ nach De Jongh et al. (1995a) besteht aus 38 Fragen, die negative Kognitionen im 

Kontext der Zahnbehandlung enthalten. Der erste Teil besteht aus einer Liste, worauf 14 

negative Gedanken aufgeführt sind, während der zweite Teil 24 Selbstbeschreibungen 

enthält, die sich auf konkrete Situationen während einer Zahnbehandlung beziehen. 

Beantwortet werden können die Fragen mit „ja“ und „nein“. Darüber hinaus besteht die 
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Möglichkeit zu einer Überzeugungseinschätzung vereinzelnder Wahrnehmungen in Prozent. 

Der Korrelationskoeffizient mit DAS liegt bei r=0,74. 

 

Index of Dental Anxiety And Fear (IDAF-4C (+) nach Armfield (2010)  
Der IDAF besteht aus drei Modulen, die sowohl Angst als auch Phobie messen sollen, jedoch 

die Zahnbehandlungsangst von der Phobie differenzieren, d.h. diese explizit voneinander 

trennen bzw. unterscheiden.  

Deshalb werden im ersten allgemeinen Modul IDAF-4C emotionale und kognitive Aspekte 

über Verhaltensbeobachtungen und physiologische Reaktionen erfasst. Im Modul IDAF-P 

wird dann das Vorliegen einer Phobie auf Basis des DSM IV überprüft. Desweiteren wird im 

Modul IDAF-S die angstauslösende Potenz verschiedener Stimuli aus dem zahnärztlichen 

Kontext evaluiert (Tönnies et al., 2014). Die interne Konsistenz liegt bei 0,94 (Crohnbachs α) 

und die „Retest Reliabilität“ bei r=0,82, wobei sich eine hohe Korrelation zum DAS mit 0.84 

(mit DFS 0,89) feststellen ließ. 

 

Single-item dental anxiety question (DAQ) nach Neverlien (1990)  
Allein diese eine Frage: „Haben Sie Angst zum Zahnarzt zu gehen?“, reduziert eine Fülle an 

Fragen in den Fragebögen auf ein Minimum. Denn bereits diese einfache Frage, kann einen 

hilfreichen Aufschluss über das Vorliegen einer Angststörung geben. Die Korrelation zum DAS 

beträgt r=0,71.  

Schuurs and Hoogstraten (1993) sind jedoch der Meinung, dass die Verwendung von mehr 

als einem Fragebogen aufschlussreicher und eindeutiger ist bei einer Verdachtsdiagnose, die 

eine krankhafte Zahnbehandlungsangst aufdeckt. Deshalb kann es mitunter sehr hilfreich 

sein, Fragen, die nicht mit Angst assoziiert werden, in den Fragebogen zu integrieren. 

1.7 DIFFERENZIALDIAGNOSE 
Nicht bei jeder Angstreaktion im Kontext der Zahnbehandlung handelt es sich um eine 

behandlungsbedürftige phobische Störung. Die Mehrzahl der Befragten in Industrieländern 

lebend gaben an aufgrund früherer aversiver oder schmerzhafter Erfahrungen, unangenehme 

Erwartungen und Befürchtungen in Zusammenhang mit der Zahnbehandlung zu haben. Trotz 

gewisser Ängste und Befürchtungen, die bestehen, weisen die meisten dieser Personen keine 

ernsthafte Zahnbehandlungsphobie auf, da sie diese Situation bzw. den Zahnarzt weder 

langfristig meiden noch sich aus der Furchtreaktion irgendwelche, die Lebensführung 

einschränkenden Konsequenzen ergeben, wie z. B. häufige unbehandelte Zahnschmerzen, 

Medikamentenabusus oder Probleme in der sozialen Interaktion bzw. bei der Erfüllung 

beruflicher Aufgaben etc.  
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Außerdem bestehen bei dieser Personengruppe, wenn überhaupt, nur leichte Anzeichen einer 

physiologischen Furchtreaktion, wie z. B. schwitzige oder verkrampfte Hände (Sartory et al., 

2010). Einen Nachweis hierfür konnten Sartory et al. (2009) erbringen, die in ihrer Studie, 

Phobikern und Nicht-Phobikern zahnbehandlungstypische Geräusche (z.B. Bohrer, Kratzer 

etc.) präsentierten und sie daran bewerteten. Dabei ließ sich feststellen, dass sowohl Phobiker 

als auch Nicht-Phobiker solche Geräusche als signifikant aversiv wahrnehmen im Vergleich 

zu Vogelgezwitscher oder einem neutralen Inhalt eines Audiomaterials. Unterschiede 

bestanden jedoch in der physiologischen Reaktion der beiden Gruppen, vor allem während 

der Reizexposition, wodurch sich der Phobiker vom Nicht-Phobiker differenzieren bzw. 

erkennen ließ. Hierbei wurde die Pulsfrequenz als Indikator einer Orientierungsreaktion 

genutzt, wobei festgestellt werden konnte, dass der Puls von Nicht-Phobikern, im Vergleich 

und Unterschied zu Phobikern, relativ ruhig blieb, während Phobiker schreck- bzw. 

defensivreaktionstypische Akzelerationen bei der Konfrontation mit phobierelevantem 

Audiomaterial aufwiesen. Insofern konnte durch diese Studie nachgewiesen werden, dass 

sich die physiologische Ebene besser als Diskriminante zwischen phobischer und nicht 

phobischer Angst eignet, als die kognitive Ebene bzw. das subjektiv berichtete Angstmaß. 

Durch diesen Befund konnte zudem festgestellt werden, dass mit der 

Zahnbehandlungsphobie meistens noch weitere psychische Störungen bzw. Angststörungen 

vorliegen, die in einemeinem Vermeidungsverhalten beruhen. Demnach waren Symptome 

des Patienten im Zahnbehandlungskontext nur eine Folge von vielen weiteren Ängsten und 

Störungen, die sich dadurch ermitteln ließen und häufig verwechselt wurden. Damit 

zahnbehandlungsphobiespezifische Interventionen therapeutisch wirksam behandelt und 

angewandt werden können, ist es unerlässlich, die vom Patienten berichteten Angstsymptome 

ernst zu nehmen und sie beim Zahnarztbesuch differenzialdiagnostisch abzuklären (Sartory 

et al., 2010).  

1.8 ANDERE PHOBISCHEN STÖRUNGEN  
Da die Zahnbehandlung einen medizinischen Eingriff darstellt, mitunter mit invasiven 

Methoden wie z.B. einer Spritze, ist auch das Vorliegen einer Blut-Injektions- und 

Verletzungsphobie als mögliche Ursache für die Angstreaktion denkbar.  

Patienten mit einer Blut-Injektions- und Verletzungsphobie haben jedoch generell Angst vor 

medizinischen Eingriffen aller Art, vor allem aber solchen, bei denen Blut abgenommen wird 

oder Spritzen verwendet werden. Deshalb meiden sie den Anblick von Blut und Verletzungen 

sowie von rohem Fleisch, etwa in Auslagen von Metzgereien (Sartory et al., 2010).  

Zahnbehandlungsphobiker hingegen haben meist keine Schwierigkeiten in solchen 

Situationen. Deshalb ist die Blut- und Verletzungsphobie eine spezifische Form der Phobie. 

Sie unterscheidet sich von anderen Phobien dadurch, dass die phobische Reaktion in einigen 
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Fällen biphasisch verläuft, sodass auf die frühen Aktivierungskomponenten ein Absinken des 

Blutdrucks und der Pulsfrequenz (vasovagale Reaktion) erfolgt, wodurch die Gefahr besteht, 

dass der davon Betroffene bzw. Blut-Injektions-Verletzungsphobiker in Ohnmacht fällt.  

Die Gefahr einer Ohnmacht (Synkope), während oder nach der Reizexposition, besteht bei 

Zahnbehandlungsphobikern insofern nicht. Dennoch konnte bei Probanden in 

psychophysiologischen Untersuchungen (z. B. Sartory et al., 2009) gezeigt werden, dass auch 

bei ihnen, ähnlich anderen Phobien/Phobikern, typische sympathikotone Aktivierungsreaktion 

vorhanden sind. 

De Jongh et al. 1998 konnten überdies nachweisen, dass weder die Furchtintensität noch das 

Ausmaß der Vermeidung von Blut, Spritzen oder Verletzungen, mit der Zahnbehand-

lungsangst korreliert, obwohl die Blut-Spritzen-Verletzungsphobie häufig als komorbide 

Störung der Zahnbehandlungsphobie vorkommt.  

Eine wenn auch seltenere, aber ebenfalls vorkommende bzw. mögliche Ursache für Angst-

symptome im Kontext der Zahnbehandlung, stellt die Emetophobie dar. Hierbei leiden die 

Betroffenen an fortwährender Übelkeit oder Erbrechen vor Furcht. Dies geht nicht selten mit 

dem Eindruck vollständigen Kontrollverlusts einher. Obwohl das eigene Erbrechen in den 

meisten Fällen das zentrale Angstthema darstellt, werden oft auch andere Situationen als 

belastend erfahren und vermieden, bspw. in denen sie mit Erbrochenem direkt konfrontiert 

werden oder anderen dabei zusehen können (z. B. in Krankenhäusern, Kindergärten etc.). 

Um ihren Befürchtungen entgegenzuwirken, essen Emetophobiker meist sehr gezügelt und 

vermeiden eine Vielzahl an Situationen und sozialen Kontexten, sodass es zu 

Mangelernährung kommen kann und zu sozialer Isolierung mit weiteren gesundheitlichen 

Folgeschäden.  

Die Zahnbehandlungssituation ist jedoch für diese Sorte von Patienten extrem phobierelevant, 

weshalb der Zahnarztbesuch häufig vermieden wird. Denn sie befürchten, dass z.B. durch 

das Einführen der Instrumente in die Mundhöhle ein Würgereflex ausgelöst werden kann, der 

zum Erbrechen führt (Sartory et al., 2010). Die Zahnbehandlung ist jedoch nur eine von vielen 

Situationen, die von Emetophobikern vermieden wird.  

Eine weitere Störung, die in der Regel dazu führt, dass die Betroffenen Situationen wie die 

Zahnbehandlung vermeiden, ist die Agoraphobie (ICD 10: F40.00 siehe Kapitel 1.1.2.). Die 

davon Betroffene meiden in der Regel Situationen, in welchen ein Entkommen schwierig sein 

könnte oder ein Fluchtversuch unmöglich ist.  

Ein innerlicher Fluchtreflex in den Betroffenen führt schließlich dazu, dass sie gewisse Räume 

oder Situationen meiden und zu Panikattacken neigen und/oder panikartige Symptome 

aufweisen. 

Darüber hinaus teilen sie ihre Umgebungen einige wenige sichere Orte ein (z.B. die eigene 

Wohnung) und in weniger sichere, (z.B. die Stadt mit möglichen „Gefahrensituationen“), die 
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sie so gut wie möglich meiden. Nur unter äußersten Umständen werden diese Orte aufgesucht 

und andere verlassen, und unter Angst oder Unwohlsein ertragen, um sie schleunigst wieder 

zu verlassen. Besonders in neuen und ungewohnten Situationen wird meist penibel darauf 

geachtet, dass jederzeit eine Fluchtmöglichkeit besteht. 

Eine Zahnbehandlung erfordert jedoch, dass sich Patienten längere Zeit im 

Zahnbehandlungsstuhl aufhalten und eine Flucht aus der Behandlungssituation schwierig 

bzw. unmöglich ist, weshalb für viele Agoraphobiker auch diese zu den Gefahrensituationen 

zählt und daher konsequent vermieden wird (Sartory et al., 2010). Zudem befürchten sie das 

Sichtbarwerden ihrer Furchtreaktion. Betroffenen berichten von Peinlichkeits- und 

Schamgedanken infolge des Sichtbarwerdens ihrer Furchtreaktion oder ihrer bestehender 

Zahnschäden infolge des Vermeidungsverhaltens sowie kosmetischer Beeinträchtigungen. 

Hinsichtlich dieses Furchtaspekts sind sie nur schwer von Patienten mit sozialer Phobie (ICD-

IO.‘ F401) abzugrenzen. Letztere befürchten entweder in einer oder mehreren sozialen 

Situationen ein lächerliches oder peinliches Verhalten zu zeigen und deshalb von anderen 

negativ beurteilt zu werden. Deshalb stellt bei der sozialen Phobie die 

Beurteilungskomponente das zentrale kognitive Angstthema dar. Die Betroffenen ertragen 

infolgedessen soziale Situationen nur unter heftiger Angst bzw. nicht ohne ein gewisses 

Schamgefühl, weshalb soziale Situationen soweit möglich gemieden werden.  Erröten und 

Stottern sind ebenfalls Eigenschaften von Sozialphobikern in Form von Angstsymptomen auf 

körperlicher Reaktionsebene; sie sind aber keine typischen Kennzeichen spezifischer 

Phobien (Sartory et al., 2010) Doch nicht allein das Verhalten, sondern auch das Äußere, wie 

der Zustand der Zähne oder die  Beschaffenheit des Gebisses können zu Rückzugsgedanken 

und Vermeidungsverhalten seitens Sozialphobikern führen, um nicht von anderen als 

unhygienisch oder ungepflegt wahrgenommen  zu werden. Insofern sind Scham- und 

Peinlichkeitsgedanken bzw. soziale Phobien auch bei Zahnbehandlungsphobikern 

vorhanden, die diese oder ähnliche Angstkomponenten aufweisen, wenn sie sich für ihre 

Zähne stark schämen und sich in ihrer sozialen Interaktion beeinträchtigt fühlen. In diesem 

Fall sollte eine soziale Phobie diagnostiziert werden (Stangier et al., 2006). 

 

1.8.1 Posttraumatische Belastungsstörung (PTB) 
Traumatische Erlebnisse und posttraumatische Belastungsreaktionen zählen zu den 

grundlegendsten Ursachen einer Zahnbehandlungsangst bzw. sind sie Auslöser dessen und 

entschieden abzugrenzen von anderen Phobien. 

Einige Zahnbehandlungsphobiker berichten bspw. von traumatisierenden 

Behandlungserlebnissen, die sie meist im Kindes- oder Jugendalter erlebt haben. Solche 

Erlebnisse tragen im Sinne einer Onetrial-Konditionierung zur Entstehung der 
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Zahnbehandlungsphobie bei und können auch zu einer PTB geführt haben, wenn man davon 

ausgeht, dass die Zahnbehandlungssituation, die für die PTB erforderlichen situativen 

Kriterien erfüllt. Bspw. Lebensbedrohung oder Gefahr der körperlichen Unversehrtheit, sodass 

die Betroffenen subjektiv mit intensiver Furcht, Hilfslosigkeit oder Entsetzen darauf reagieren.  

Allein die Erinnerungen an ein belastendes oder schmerzhaftes Erlebnis lösen bei der PTB 

ein starkes Vermeidungsverhalten aus, das geprägt ist von Hinweisreizen, die an das 

traumatische Ereignis geknüpft sind. Auf diese Weise kommt es häufig zum Wiedererleben 

der Situation, so dass sich die Betroffenen flashbackartig wieder in der traumatischen 

Situation befinden.  

Die Zahnbehandlungsphobie scheint zwar häufiger mit intrusiven Erinnerungen in Verbindung 

zu stehen als andere spezifische Phobien, dennoch kommt es bei PTB zu typischen 

Symptomen wie Überreaktion oder auch emotionaler Taubheit. (Oosterink et al., 2009b). 

Zudem stellt bei PTB-Patienten, die Opfer sexueller Gewalterfahrungen wurden, das 

Einführen der zahnärztlichen Instrumente in den Mund zuweilen ein traumarelevanter Reiz 

dar, weshalb auch von ihnen die Zahnbehandlung vermieden wird.  

Die angewandten therapeutischen Verfahren einer PTB und einer reinen 

Zahnbehandlungsphobie weisen zwar Ähnlichkeiten auf, sind jedoch zu unterscheiden von 

einer präzisen verfahrensbegleitenden Diagnostik, da sichergestellt werden muss, dass die 

zusätzlichen PTB-Symptome durch die Behandlung eine Besserung erfährt (Diagnostik und 

Behandlung der PTB wurden in dieser Reihe an anderer Stelle beschrieben) (Ehlers, 1999).  

1.9 KOMORBIDITÄTEN  
Zahnbehandlungsphobie geht meist mit einer Vielzahl von psychischen und somatischen 

Komorbiditäten einher sowie Folgeproblemen. Neben einem allgemein erhöhten Risiko für 

das gleichzeitige Bestehen weiterer phobischer Reaktionen und anderer Störungen sowie 

affektiven Angststörungen, kommt es durch häufig unbehandelte Zahnschmerzen nicht selten 

auch zu Analgetika oder Narkotikamissbrauch.  

Bei Rückgang der Zahngesundheit durch das langjährige Vermeiden des Zahnarztes und 

gleichzeitiger Prävalenz von Erkrankungen des Mundes und oberen Gastrointestinaltraktes, 

kommt es nicht nur zu sozialen Einschränkungen, sondern auch zu kardialen Erkrankungen 

Deshalb sollen in diesem Abschnitt Befunde zu psychischen und somatischen Komorbiditäten 

und Folgeerkrankungen zusammenfassend dargestellt werden.  

Fakt ist, dass etwa 40 % aller Zahnbehandlungsphobiker an komorbiden psychischen 

Störungen leiden, vor allem an weiteren Angststörungen (20 %), aber auch affektiven 

Störungen (16 %) (Roy-Byrne et al., 1994). In einer Untersuchung an 90 DSM-IV 

diagnostizierten Zahnbehandlungsphobikern wurde bei 28 % eine komorbide Sozialphobie 
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festgestellt (Sartory et al., 2009). In weiteren Untersuchungen waren es jeweils 17 % (Schmid-

Leuz et al., 2007). In einer anderen Untersuchung (Sartory et al., 2009) an 90 Phobikern waren 

es 16 % (Dysthymie und Major Depression), die davon betroffen sind. Neben einem erhöhten 

Risiko für die Entwicklung affektiver Störungen, ist schädlicher Medikamentengebrauch bzw. 

-abhängigkeit eine weitere Folge von häufigen akuten und chronischen Schmerzen. 

Kouyanou et al. (1997) konnten für eine hospitalisierte Stichprobe chronischer 

Schmerzpatienten in ca. 70 % der Fälle den regelmäßigen Gebrauch von Opioiden, peripher 

wirksamen Analgetika (48 %), Antidepressiva (25 %) und Benzodiazepinen (17,6 %) 

nachweisen. Insgesamt erfüllten 9,6 % der Patienten die DSM-III-R Kriterien für 

Substanzmissbrauch oder -abhängigkeit. 

1.10 VORBEUGUNG UND THERAPIE 
Bereits bei der Einrichtung einer zahnärztlichen Praxis kann Wert auf eine entsprechende 

angstmindernde Atmosphäre gelegt werden.  

Zur Diagnostik einer Phobie bzw. Angststörung sind standardisierte Fragebögen vorhanden, 

die vor allem in Praxen mit diesem Behandlungsschwerpunkt zum Einsatz kommen.  

Infolgedessen können die Patienten gezielter bzw. nach einem wissenschaftlichen 

Therapieplan behandelt werden. Bei sehr hohen Angstwerten empfiehlt sich jedoch ein 

interdisziplinärer Therapieansatz des Zahnarztes und Psychotherapeuten. Die Therapie der 

ersten Wahl stellt die kognitive Verhaltenstherapie mit Exposition dar, während die zweite 

Traumatherapiemethode, die sog. Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR), 

den Therapieansatz der zweiten Wahl darstellt. 

Für eine Akuttherapie ist in Notfallsituationen (bspw., wenn die Therapie der ersten Wahl nicht 

zur Verfügung steht) der Einsatz eines oralen Benzodiazepins (z. B. Midazolam) vor der 

Zahnbehandlung als Therapiemittel der ersten Wahl möglich. Als Alternative zu den oralen 

Benzodiazepinen kann auch Lachgas eingesetzt werden (Therapie der zweiten Wahl). Eine 

Indikation für den Einsatz einer Vollnarkose ist jedoch nur in limitierten Ausnahmefällen 

gegeben bzw. möglich (Therapiemittel der dritten Wahl), da sich durch eine Behandlung in 

Vollnarkose keine Phobie heilen lässt und demnach kein Lerneffekt erfolgt. Eine spezielle 

Schulung der Zahnärzte und Zahnärztinnen in der Behandlung phobischer Patienten erfolgt 

über die Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) oder das 

Institut für psychosomatische Zahnmedizin. 

 
Behandlungsverfahren  
Im Folgenden werden verschiedene Behandlungsverfahren und deren spezifische 

Anwendungsmöglichkeiten bei Zahnbehandlungsangst und Zahnbehandlungsphobie 

dargestellt. 

https://de.wikipedia.org/wiki/Psychotherapeut
https://de.wikipedia.org/wiki/Kognitive_Verhaltenstherapie
https://de.wikipedia.org/wiki/Eye_Movement_Desensitization_and_Reprocessing
https://de.wikipedia.org/wiki/Benzodiazepine
https://de.wikipedia.org/wiki/Distickstoffmonoxid
https://de.wikipedia.org/wiki/Narkose
https://de.wikipedia.org/wiki/Deutsche_Gesellschaft_f%C3%BCr_Zahn-,_Mund-_und_Kieferheilkunde
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Psychotherapie 
 
Dem Patienten das Gefühl von Kontrolle vermitteln 
Scandurra et al. schreiben in Bezug zum Kontrollverlust als Hauptfaktor für die Entstehung 

von Zahnarztangst, dass die „Zahnärzte ihr Bestes tun [sollten], um ihren Patienten das Gefühl 

zu geben, dass sie die Kontrolle über die Situation beibehalten. Zum Beispiel kann der 

Zahnarzt/die Zahnärztin seinen/ihren Patienten mitteilen, dass es möglich ist, die Behandlung 

bei übermäßigen Schmerzen oder aus einem anderen Grund durch ein vor der Behandlung 

vereinbartes Signal (etwa eine erhobene Hand) zu unterbrechen“ (Scandurra et al., 2021). 

 
Tell – Show – Do Auch bei Erwachsenen 
Bevor zur Tat geschritten wird, sollte vor jeder Operation oder Behandlung ein vorheriges 

Aufklärungsgespräch zwischen dem Arzt und Patienten erfolgen, das diesem erläutert, wie in 

der Operation oder Zahnbehandlung vorgegangen werden soll und damit den Patienten mit 

Informationen versorgt, die zudem anschaulich sind und im Stande ihm die Angst vor dem 

Bevorstehenden zu nehmen. 

Denn Informationen über den Behandlungsverlauf und die Behandlungsmethode mindern bei 

vielen Patienten die Zahnbehandlungsangst (Corah, 1988). Insbesondere bei Kindern zeigte 

sich durch das tell-show-do Prinzip eine Verminderung der Ängstlichkeit gegenüber der 

Zahnbehandlung.  

Bei Erwachsenen sind jedoch einer Studie von Auerbacher et al. aus dem Jahr 1976, 

Personen mit internaler und externaler Überzeugung zu differenzieren.  

Denn Personen mit internaler Kontrollüberzeugung glauben Ereignisse unter ihrer Kontrolle 

zu haben und sie selbst beeinflussen zu können, während Patienten mit externaler 

Kontrollüberzeugung denken, dass die Ereignisse auf Glück oder Unglück basieren und durch 

nichts kontrollieren oder zu beeinflussen sind.  

Deshalb sind Patienten mit internaler Kontrollüberzeugung weniger ängstlich gegenüber einer 

Zahnbehandlung als Personen mit externaler Kontrollüberzeugung eingestellt. Patienten mit 

internaler Kontrollüberzeugung diente es zudem vor der Behandlung mit spezifischen, statt 

allgemeinen Informationen über die Behandlung versorgt zu werden, um ihre Ängste 

abzubauen, während Patienten mit externaler Kontrollüberzeugung schlechter mit 

spezifischen Informationen umgehen konnten und sich nervöser verhielten. 

Deshalb empfahlen die italienischen Wissenschaftler die „Tell-Show-Do“-Methode 

insbesondere auch vor Behandlungen mit Erwachsenen. Hierbei werden die folgenden 

Behandlungsschritte zunächst verbal erklärt, dann visuell (außerhalb des Mundes) gezeigt 

und erst im letzten Schritt umgesetzt bzw. durchgeführt. 
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Von Vorteil ist hierbei auch die Sprache an die des erwachsenen Patienten anzupassen. Bei 

„Show“ sollten Bilder gezeigt werden oder die Prozedur außerhalb des Mundes vorgeführt 

werden, um dem Patienten die Möglichkeit zu geben alle visuellen, auditiven und taktilen 

Reize wahrzunehmen und, zu verarbeiten. Denn nur so verliert das bevorstehende Ereignis 

an Bedrohlichkeit. Deshalb ist diese Methode bisher sehr erfolgreich gewesen und wird immer 

noch im klinischen Umfeld, vor allem bei Kindern, aber zunehmend auch bei Erwachsenen 

angewendet. (Scandurra et al., 2021). 

Wichtig ist dabei auch die Einstellung des Arztes gegenüber dem Patienten und dass er/sie 

ihm/ihr einen gut geplanten sowie schonenden Behandlungsablauf vermittelt, mit der Absicht 

Schmerzen so gut es geht zu vermeiden. Dies beruhigt den Patienten und stärkt sein 

Vertrauen in die Tätigkeit und Persönlichkeit des Arztes oder der Ärztin. 

 

Kognitive Verhaltenstherapie  
Die kognitive Verhaltenstherapie (KVT) vereint eine große Vielzahl von Behandlungs-

techniken und Maßnahmen zu einem genuin klinisch-psychologischen Heilkundeansatz (vgl. 

Margraf (2009)). Während die reine Verhaltenstherapie ursprünglich weitgehend auf 

etablierten Lernprinzipien der empirischen Psychologie z.B. klassischer und operanter 

Konditionierung beruhte, wurden im Rahmen der „Kognitiven Wende“ zunehmend auch 

intraindividuelle Prozesse der Informationsverarbeitung, wie z.B. kognitive Schemata und 

subjektive Interpretationen, miteinbezogen (vgl. die Konzepte von Beck (1970), Ellis (1973), 

Meichenbaum (1977)). 

Die KVT ist nach derzeitiger Studienlage bei Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert eine 

Therapie der ersten Wahl zur Behandlung der Angststörung. Eine KVT soll jedem Patienten 

mit krankheitswertiger Zahnbehandlungsangst angeboten werden. Liegt akuter zahnärztlicher 

Behandlungsbedarf vor, durch den die wesentlichen Grundvoraussetzungen für die 

Durchführung einer KVT nicht gegeben sind (d.h. Ausrichtung der Aufmerksamkeit auf 

Therapieinhalten oder dem Zeitrahmen, der zur Durchführung nicht gewährleistet ist), sollte 

die KVT im Rahmen der Akutbehandlung nicht angewendet werden (Negative Empfehlung). 

 
Eye Movement Desensitization and Reprocessing - EMDR  
EMDR wurde in den 1990er Jahren von Francine Shapiro zur Behandlung von post-

traumatischen Belastungsstörungen (PTBS) entwickelt (Shapiro, 1995, Shapiro, 1998). Die 

Wirksamkeit dieser Methode ist für die einfache PTBS gut belegt und auch für spezifische 

Phobien, für die entsprechende Protokolle entwickelt wurden, die selbst bei 

Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert verwendet werden können (De Jongh, 2006 und 

Bisping, 2011). EMDR besteht demnach aus Elementen der Exposition sowie kognitiven und 

traumatherapeutischen Techniken. Hierbei wird in Form einer Imaginationsübung ein „innerer 
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sicherer Ort“ etabliert, bevor im Sinne einer Exposition in sens, eine gedankliche Fokussierung 

auf das traumatische Ereignis erfolgt. Diese wird begleitet von einer bilateralen Stimulation, 

wobei der Therapeut entweder mit zwei Fingern vor den Augen des Patienten seitliche 

Bewegungen macht oder über Kopfhörer alternierend rechts und links akustische Signale 

sendet. Hierbei ist auch ein Tapping, bei dem abwechselnd links und rechts Berührungen des 

Handrückens oder der Oberarme des Patienten erfolgen, möglich. Im Verlauf dieser Prozedur 

erfolgt eine Distanzierung vom inneren (Wieder-) Erleben der traumatischen Situation, die 

durch positive Kognitionen unterstützt wird, so dass am Ende kann eine Exposition in vivo 

erfolgt. 

 

Musikhören während der Zahnbehandlung 
Es ist vielfach untersucht und belegt worden, dass das Hören von (selbst gewählter) Musik, 

das Erleben von Patienten während belastenden medizinischen Eingriffen verbessert und 

Angst reduzieren kann. In zwei Studien an Patienten mit Zahnbehandlungsangst wurde das 

passive Hören von Musik während der Zahnbehandlung in seiner Wirkung auf die 

Zahnbehandlungsangst untersucht (Lahmann et al., 2008, Pantas and Jöhren, 2013). Beide 

Studien ergaben, dass die im Wartezimmer bzw. im Behandlungszimmer eingespielte Musik, 

die der Patient zuvor auswählen konnte, die Angst dessen senken kann. Dieser Effekt ist 

jedoch signifikant geringer als der eines Entspannungsverfahrens (Lahmann et al., 2008).  

 

Therapiedauer  
Bislang kann keine evidenzbasierte Empfehlung zur Länge der Psychotherapie krankheits-

wertiger Zahnbehandlungsangst gegeben werden, zumal jede Phobie individuell ausgeprägt 

ist. Die in den bisher durchgeführten Studien vorgestellten Therapien sind vergleichsweise 

kurz und bestehen i.d.R. aus Interventionen bis zu zehn Sitzungen (à 50 min). Zumeist wurde 

im Individual- oder Gruppensetting (bis zu neun Teilnehmern) gearbeitet. 

 

Hypnose 
Der Gebrauch der Hypnose ist in der Zahnmedizin besonders in Amerika und Schweden 

verbreitet und gewinnt zunehmend auch in Deutschland, als unterstützende Methode, an 

Bedeutung. Schulz und Schulz (1996) unterteilen den hypnotischen Prozess in drei Phasen: 

1.) In eine Induktionsphase, in welcher das Individuum die Aufmerksamkeit fokussieren soll 

und die umgebende Realität unberücksichtigt ausschalten, wobei ideale Bedingungen 

geschaffen werden, in denen der Patient bereit ist Suggestionen aufzunehmen. 2.) Die 

Behandlungsphase, in welcher der Hypnotiseur den Patienten in einen Zustand der Trance 

begleitet, vergleichbar mit Trancezuständen bei langen Autofahrten oder dem „Stieren“ in die 
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Ferne. Das subjektive Erleben dieses Zustandes ist individuell anders, d.h. äußerst 

unterschiedlich und wird durch den Patienten selbst erreicht. 3.) Die Terminationsphase 

beendet die Fokussierung der Aufmerksamkeit. Studien belegen, dass Angst und 

unangenehme Gefühle während der Behandlung mittels des Einsatzes von Hypnose 

gemindert werden. Eine erfolgreiche Hypnose ist dabei stark von der Motivation und Mitarbeit 

des Patienten abhängig sowie vom Vertrauen in den Hypnotiseur. Kontraindikationen für eine 

Hypnose während der Behandlung sind unrealistische Erwartungen des Patienten, 

psychiatrische Krankheitsbilder, unzureichende Konzentrationsfähigkeit oder mangelnde 

Intelligenz. 

 

Lokalanästhetika  
Bei der Auswahl des Lokalanästhetikums sollte berücksichtigt werden, dass die Wirkdauer 

des Medikamentes und die Behandlungsdauer einander entsprechen. Eine Verlängerung der 

Wirkzeit ist durch den Zusatz von Vasokonstriktoren möglich. Auch die Applikationstechnik 

hat Einfluss darauf, weshalb Esterpräparate nur für die Oberflächenanästhesie eingesetzt 

werden sollten. Deshalb sind Amide am besten für Injektionen geeignet. In der klinischen 

Anwendung haben sich Articain und Lidocain (jeweils mit Adrenalinzusatz) bewährt. Liegen 

Kontraindikationen für die Adrenalingabe vor, sollte auf Mepivacain ausgewichen werden und 

bei Langzeitanästhesien oder schmerztherapeutischen Behandlungen auf Bupivacain. 

Auch die Injektionstechniken bzw. das Spritzensystem werden von den Patienten als 

unterschiedlich angstauslösend wahrgenommen und beeinflusst ihr Angsterleben. Hierbei ist 

zu berücksichtigen, dass die Leitungsanästhesie am N. alveolaris inferior angsteinflößender 

ist als die Infiltrationsanästhesie (Astramskaite et al., 2016). Während die 

computerkontrollierten elektronischen Injektionssysteme bei den Standardinjektionstechniken 

(Leitung, Infiltration) zu geringerer Angst beitrugen, wurden bei intraossären Injektionen 

tendenziell höhere Angst-Scores gemessen (Ozer et al., 2012). 

 
Lachgas 
Eine sichere und gut titrierbare Methode der minimalen Sedierung ist die dosisabhängige 

Applikation von Lachgas (auch Stickoxydul, Distickstoffmonoxid bzw. N2O) (Mohan et al., 

2015, Donaldson et al., 2012). Eine zusätzliche Schmerzausschaltung, in der Regel eine 

Lokalanästhesie, muss bei schmerzhaften Prozeduren aber unbedingt gewährleistet sein. 

Zum Wirkmechanismus: Lachgas ist ein anorganisches Gas. Die anxiolytische Wirkung beruht 

wahrscheinlich auf der Wirkung einer Untereinheit des GABA-A-Rezeptors, wobei der genaue 

Wirkmechanismus aktuell noch nicht vollständig geklärt worden ist (Stenquist, 1994). 
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Vollnarkose 
Die Intubationsnarkose stellt eine medikamentöse Methode zu Behandlung stark ängstlicher 

oder phobischer Patienten dar. Sie wird als kritisch betrachtet, da sie mit Komplikationen 

verbunden ist und dem Patienten bei der Angststörung bzw. dem Umgang damit nicht hilft, 

sondern lediglich die Behandlung möglich macht.  

Die Zahnbehandlung unter Narkose wird auch als „blocking technique“ bezeichnet, die 

external angewendet wird und der Person die Kontrolle entzieht, sodass kein Lernprozess 

zustande kommt. Somit führt die Anwendung von Vollnarkose zu keiner Reduktion der 

Zahnbehandlungsangst und hat langfristig keine positive Auswirkung auf die Häufigkeit von 

Zahnarztbesuchen (Berggren und Linde, 1984). Auch Kreyer beschreibt die Vollnarkose in 

seinem Stufenschema „integrative Anxiolyse“ als „Ultima Ratio“, nachdem alle Maßnahmen 

zur Angstreduktion erfolglos ausgeschöpft wurden.  

Für hochängstliche Patienten ist die Behandlung unter Narkose jedoch eine häufig 

gewünschte Methode, da sie damit allem psychischen Stress entgehen. Nebenwirkungen, 

Komplikationen und finanzielle Aspekte werden dabei oft in Kauf genommen oder außer Acht 

gelassen. Ohne psychologisches Gutachten muss diese Art der Zahnbehandlung finanziell 

komplett vom Patienten getragen werden, denn sie wird von der Krankenkasse nicht 

unterstützt. Dennoch bieten einzelne Zahnarztpraxen, mit Schwerpunkt der Behandlung von 

Angstpatienten, umfangreiche Zahnsanierungen unter Vollnarkose an. 

 

1.11 VERGLEICH IM ZAHNMEDIZINISCHEN VERSORGUNGSSYSTEM ZWISCHEN 

ALBANIEN UND DEUTSCHLAND. 

Das zahnärztliche Gesundheitswesen in Albanien stellt theoretisch ein sehr gut entwickeltes 

System dar, das dem europäischen fast gleichwertig ist. Die Realität verhält sich jedoch 

anders. Vieles wird nicht umgesetzt, extrem verkürzt, ist unverantwortlich teuer und mehr als 

kommerziell. Erst 1959 wurde der Fachbereich Zahnmedizin in Tirana / Albanien als Teil der 

medizinischen Fakultät eingerichtet. Später etablierte sich die Fakultät für Zahnmedizin als 

neue Struktur der Medizinischen Universität Tirana auf der Grundlage des DCM Nr. 43 vom 

23.01.2013, und wurde schließlich von der Medizinischen Fakultät getrennt. Im Jahr 2014 

verabschiedete die Versammlung der Republik Albanien das Gesetz Nr. 127/2014, das die 

rechtlichen und berufsethischen Beziehungen zwischen den Berufen, den Zahnärzten und 

den zahnmedizinischen Fachangestellten sowie die Organisation der Zahnärztekammer 

regeln soll. Diese Struktur ähnelt der Zahnärztekammer in Deutschland und hat die Aufgabe, 

ethische und deontologische Standards festzulegen, die für jeden Zahnarzt verbindlich sind. 

Darüber hinaus wird geschaut bzw. kontrolliert, ob diese Regeln bzw. Standards eingehalten 
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werden, und dass jeder Zahnarzt/jede Zahnärztin über neue Entscheidungen, 

Standardprotokolle und Arbeitsspezifikationen, die von der Lenkungsversammlung 

ausgearbeitet werden, informiert ist. Diese Struktur ist in Albanien jedoch sehr ungenügend 

vorhanden und wird häufig dazu verwendet, um unangekündigt Kontrollen in privaten 

Zahnkliniken durchzuführen mit dem alleinigen Zweck der Bestrafung statt Information und 

Aufklärung  

Weitere Unterschiede im Vergleich zum deutschen Gesundheitssystem bestehen in 

kostenlosen Gesundheitskarten, die eine zahnärztliche Leistung ermöglichen, während das 

albanische Gesundheitssystem nur bestimmten Bürgern eine zahnärztliche Behandlung 

gewährleistet, was geregelt ist durch das Gesetz Nr. 9928 vom 09.06.2008, dass die 

Finanzierung des öffentlichen zahnärztlichen Gesundheitsdienstes bestimmt: 

1. Die prophylaktischen und zahnärztlichen Leistungen werden in den Einrichtungen des 

öffentlichen zahnärztlichen Gesundheitsdienstes kostenlos erbracht für: a) Personen im Alter 

von 0 bis 18 Jahren; b) Krankenhauspatienten und Personen, die in öffentlichen 

Krankenhauseinrichtungen behandelt werden sowie bei Notfallbehandlungen; c) besondere 

Personengruppen, die in den Genuss einer kostenlosen zahnärztlichen Versorgung kommen. 

2. Der Staat verpflichtet sich, einen Teil der Kosten zu übernehmen für: (a) die zahnärztlichen 

Notdienste für Personen über 18 Jahre; b) zahnärztliche Leistungen in der Abteilung für 

Zahnmedizin der Medizinischen Fakultät; c) zahnärztliche Leistungen in öffentlichen 

zahnärztlichen Einrichtungen. 

Prophylaxe, Diagnostik und Zahngesundheitserziehung werden in allen obligatorischen 

Bildungseinrichtungen angeboten. Obligatorische zahnärztliche Leistungen werden in 

Albanien praktisch nur von Privatkliniken erbracht anstatt im öffentlichen Sektor, zu dem die 

staatlichen zahnärztlichen Polikliniken zählen sowie die Kliniken in den neunjährigen Schulen. 

Darüber hinaus ist darauf hinzuweisen, dass die zahnärztlichen Kabinette erhebliche Mängel 

aufweisen, angefangen bei den hygienischen Bedingungen am Arbeitsplatz, der begrenzten 

Menge an zahnärztlichen Medikamenten, der mangelnden Vielfalt an zahnärztlichen 

Anästhetika (keine Arbeit wird ohne Adrenalin durchgeführt) und den immer noch weit 

verbreiteten Medikamenten, die in der Europäischen Union und den Vereinigten Staaten 

aufgrund ihrer Nebenwirkungen verboten sind. Bspw. durch die Verwendung von "Arsen" und 

"Depulpina", um die Pulpa zu devitalisieren. Darüber hinaus wird bei fast 90 % der 

Zahnfüllungen Amalgam, und dies selbst bei Patienten, für die es strenge Kontraindikationen 

wie Niereninsuffizienz gibt. Das Gesundheitsministerium hat zudem die kostenlose 

Fluoridierung für alle Kinder bis zum Alter von 18 Jahren genehmigt. Diese Dienstleistung wird 
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jedoch nicht in Anspruch genommen. Denn Fissurenversiegelung, der Schutz, der die 

Kauflächen bleibender Zähne vor Karies schützt, ist eine private Dienstleistung, die in 

Albanien praktisch nicht existiert. Die Krankenversicherung in Albanien deckt nur 

zahnärztliche Notfälle ab (hauptsächlich Zahnextraktionen). Alle anderen Leistungen, wie 

zahnärztliche Kontrollen bzw. Untersuchungen, professionelle Reinigungen, Therapien, 

Prothetik oder einfache und fortgeschrittene chirurgische Eingriffe bis hin zur 

Kieferorthopädie, sind 100% Privatleistungen, die nur in Privatklinik angeboten werden.  

Die in Deutschland angebotenen halbjährlichen Routineuntersuchungen sind in Albanien nicht 

vorgesehen. Deshalb gehen die Menschen in Albanien meist nur dann zum Zahnarzt, wenn 

sie Schmerzen haben. Eine OPG oder DVT ist nur dann erforderlich, wenn der Patient sich 

einem chirurgischen Eingriff unterziehen muss, bspw. zum Einsetzen von Zahnimplantaten. 

Eine radiologische Untersuchung, die alle zwei Jahre stattfindet, ist nicht vorgesehen. Insofern 

gibt es auch keine regelmäßige PSI-Statusmessung mittels WHO-Sonde und damit auch 

keine Form der Parodontalbehandlung (geschlossen oder offen). In Deutschland hingegen 

wird der parodontale Status der Zähne, wie in der Literatur beschrieben, vor allem vor 

prothetischen Behandlungen ernsthaft untersucht. 

In Albanien werden die Zähne jedoch für Brücken vorbereitet, verklebt und dann wieder 

professionell gereinigt. Dabei ist das Hauptziel leider nur der finanzielle Aspekt bzw. Gewinn.  

Sonderleistungen, wie die Untersuchung des Kiefergelenks, der Einsatz verschiedener 

Schienen als Behandlungsform oder gar physiotherapeutische Leistungen, die in Deutschland 

zur zahnärztlichen Routine gehören, sind in Albanien noch unbekannt.  

Hinsichtlich der Anamnese des Patienten bzw. des spezifischen zahnmedizinischen 

Gesundheitszustands, die bei seinem/ihren ersten Besuch in der Klinik erfolgt und mittels 

eines Fragebogens ermittelt wird, besteht letztere oft nur aus der Frage "Sind Sie bei guter 

Gesundheit?". Ein standardisiertes Online-Formular zur medizinischen und 

zahnmedizinischen Anamnese befindet sich derzeit in der Entwicklung, existiert aber noch 

nicht. Die Leiterin der zahnärztlichen Abteilung, Ruzhdie Qafmolla, hat jedoch in 

Zusammenarbeit mit anderen Zahnärzten und Fachleuten des Gesundheitsministeriums, im 

Jahr 2011, einen Leitfaden für das Ausfüllen der Zahnkarte erstellt. Doch dieser ist bisher 

weder gedruckt noch an private und staatliche Zahnkliniken verteilt worden. Für albanische 

Bürger besteht demnach keine digitale Gesundheitskarte, wie sie vergleichsweise deutsche 

Bürger erhalten.  
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Das Gesundheitssystem in Albanien übernimmt insofern auch keine ärztlichen Leistungen, da 

die Patienten verpflichtet sind, die jeweilige Rechnung am Ende jeder Behandlung selbst in 

Geldform zu bezahlen.  

Es besteht jedoch die Möglichkeit eine Zahnversicherung abzuschließen, wenn man sich eine 

private. Krankenversicherung leisten kann. Diese bietet dann Gesundheitspakete mit 

unterschiedlichen Leistungen und Preisen an. wie die "INTERSIG", die vier verschiedenen 

Pakete zur Aufrechterhaltung der Gesundheit pro Jahr bereithält. Darunter befindet sich auch 

die zahnärztliche Versorgung, die nicht gerade preiswert ist. Diese private Dienstleistung wird 

in Albanien praktisch nicht verwendet. Dennoch besteht Bedarf an Zahnärzten/Zahnärztinnen, 

sodass in weniger als einem Jahr (9 Monate) 710 neue Zahnärzte in das Register der 

zugelassenen Zahnärzte aufgenommen wurde. Die albanische Zahnärztekammer gab Anfang 

2019 in einer online erschienenen Liste bekannt, 1.453 in Albanien tätige 

Zahnärzte/Zahnärztinnen zu haben. Ende des Jahres waren schließlich 2.163 Ärzte in der 

Online-Liste registriert. Damit waren es 49 % mehr als Anfang des Jahres 2019.  

Deshalb existieren derzeit etwa 76 Zahnärzte für 100 Tausend Einwohner in Albanien, womit 

sich das Land dem europäischen Durchschnitt von 77 Ärzten pro 100 Tausend Einwohner 

annähert, wie aus den Daten von Eurostat hervorgeht. Die Zahl der Zahnärzte/Zahnärztinnen 

steigt jedoch an, indessen 50 % der Albaner, d.h. die Hälfte der Bevölkerung, kein Geld für 

eine zahnärztliche Behandlung hat. In einer Umfrage der Europäischen Kommission zur 

Lebensqualität gaben 50 % der Albaner an, dass ihnen Mundgesundheit wichtig ist, dass sie 

aber nicht zum Zahnarzt gehen, um Geld zu sparen. 

Insofern ist die Mundgesundheitsversorgung in der gesamten europäischen Union besser als 

in Albanien. Vergleichbar mit der Situation in Albanien ist die Situation in Montenegro, worin 

18 % der Befragten angaben, zu spät zum Zahnarzt zu gehen und 12 % der Befragten 

gestanden, überhaupt nicht zum Zahnarzt gingen. Diese Angaben sind vergleichbar mit denen 

in Mazedonien. 

Dennoch ist in Albanien ein Wandel wahrnehmbar, bedingt durch hochqualifizierte Ausländer, 

die zahnärztliche Leistungen in Anspruch zu nehmen wünschen, indessen sich die Albaner 

selbst diese kaum leisten können. Laut der Europäischen Lebensqualitätserhebung der 

Europäischen Kommission gaben 77 % der albanischen Befragten an, dass es für sie sehr 

schwierig ist sich zahnärztliche Leistungen zu finanzieren, während die Ausländer, 

insbesondere die Italiener in Albanien, die Preise für Gesundheitsdienstleistungen als niedrig 

empfinden. Dennoch gaben 44 % der Italiener (im Vergleich zu 77 % der Albaner) an, dass 

es für sie kaum möglich ist, sich eine Zahnbehandlung zu leisten. Die Zahl der ausländischen 

Staatsangehörigen, die angaben aus gesundheitlichen Gründen nach Albanien gekommen zu 

sein, belief sich in den INSTAT-Daten in den ersten fünf Monaten des Jahres auf 111, was 
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einen Rückgang gegenüber dem Vorjahr bedeutet. Nach der Aussage eines albanischen 

Zahnarztes, sind die meisten Italiener, die sich in Albanien aufhalten nur des preisgünstigen 

Gesundheitswesen wegen nach Albanien gekommen, da es für sie in Albanien zehnmal 

billiger ist als in Italien sich einen Zahn setzen zu lassen (= 80 Euro im Vergleich zu etwa 800 

Euro). Demnach sind die Kosten einer Zahnbehandlung für Italiener in Albanien erschwinglich, 

während sie für Albaner selbst unerschwinglich sind. 

Ähnliches gilt für Griechenland, mit einer Befragung, in welcher 68 % der Befragten angaben, 

dass sie es schwierig bis hin zu sehr schwierig finden sich eine zahnärztliche Versorgung im 

Land zu leisten. Der Unterschied zu Albanien beträgt 10 Prozentpunkte, während der 

europäische Durchschnitt an Personen, die sich nur schwer bzw. kaum eine zahnärztliche 

Versorgung leisten können bei 36 % liegt. Europäische Länder mit dem niedrigsten 

Prozentsatz sind Finnland und Schweden mit 11 bzw. 13 %, gefolgt von den Niederlanden mit 

13 %.  

Insofern ist das Wort "Gesundheit" für die meisten Albaner nur eine Floskel. da sie sich keine 

Vorsorgeuntersuchung bzw. zahngesundheitliche Kontrolle und Behandlung leisten können. 

Demnach konnte im Rahmen einer Erhebung der Europäischen Kommission zur 

Lebensqualität der Albaner, festgestellt werden, dass 41 % der Albaner den Arztbesuche 

ständig verschieben und/oder gar nicht erst zum Arzt hingegangen, um Geld zu sparen. Eine 

zahnärztliche Versorgung ist demnach nicht gegeben, denn Hälfte der Befragten in Albanien 

gaben an überhaupt nicht oder erst später zum Zahnarzt zu gehen.  

Die Daten werden In einer im Jahr 2019 in der Hauptstadt Albaniens durchgeführten Umfrage 

gaben viele auf die Frage „Glauben Sie, dass Albaner an Karies leiden?" seltsame, fast 

lächerliche Antworten, was verdeutlicht, dass die Albaner mit diesem Begriff bzw. 

zahnärztlicher Versorgung nicht vertraut sind. 
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2 FRAGESTELLUNGEN 
 
Die hier durchgeführte Befragung zur Ermittlung von Zahnarztangst in Deutschland und 

Albanien, stellte sich die Frage, ob es Unterschiede in der Zahnbehandlungsangst der 

Menschen sog. „Dritter Länder“ und sog. Industriestaaten gibt.  

Hierzu wurden zunächst Probanden (unabhängig von einem Zahnarztbesuch) im Warte-

bereich der albanischen Zahnarztpraxis/Uniklinik befragt und dann mit den Ergebnissen einer 

Patientengruppe, die im Wartebereich einer deutschen Zahnarztpraxis befragt wurde, 

verglichen.  

 

Die Fragen der Studie lauteten: 

1. Wie ist das psychische Befinden des Patientenkollektivs ausgeprägt (vor allem in Hinblick 

einer selbst eingeschätzten Gesundheit, der Zahnbehandlungsangst, den psychischen 

Belastungen, der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität und Lebenszufriedenheit 

sowie dem Social Support, dem Optimismus und Pessimismus-Status)?  

 
2. Welchen Einfluss haben Geschlecht, Alter und Bildung des Patientenkollektivs auf das 

psychische Befinden in Hinblick auf die selbsteingeschätzte Gesundheit, die Zahnbe-

handlungsangst, die psychischen Belastungen, die mundgesundheitsbezogene 

Lebensqualität, die Lebenszufriedenheit, den Social Support und den Optimismus bzw. 

Pessimismus-Status)?  

 
3. Wie ist das zahnmedizinische Vorsorgeverhalten des Patientenkollektivs ausgeprägt und 

welche Stellung hat die Mundgesundheit im Leben der Patienten (in Bezug auf Geschlecht, 

Alter und Bildung)? 

 
4. Wie unterscheiden sich deutsche von albanischen Patienten hinsichtlich soziodemo-

graphischer Kennwerte und ihrem psychischen Befinden (gemäß selbsteingeschätzter 

Gesundheit sowie in Bezug auf ihre Zahnbehandlungsangst, einschließlich psychischer 

Belastungen), die die Mundgesundheit, die Lebensqualität und die Lebenszufriedenheit 

betreffen?  

Weitere Unterschiede scheinen im Social Support und dem Optimismus- und Pessimismus-

Status zu bestehen. Deshalb ist zu fragen wie sich das Vorsorgeverhalten und die Stellung 

der Mundgesundheit beider Gruppen unterschiedlicher Herkunft bzw. Nationalitäten 

unterscheidet, und/oder ob überhaupt ein Unterschied in der mundgesundheitsbezogenen 

Lebensqualität deutscher und albanischer Patienten besteht. Darüber hinaus ist es nicht 

unwesentlich nach dem Geschlecht, dem Alter und der Bildung zu fragen, um festzustellen, 

welchen Einfluss dies auf die Kennwerte hat. 
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5. Wie ist der Zahnstatus der deutschen Patientengruppe ausgeprägt? Welchen Einfluss 

haben Alter, Geschlecht und Bildung darauf? Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem 

Zahnstatus und dem Vorsogeverhalten (Zähneputzen, Zahnarztbesuch, Zahnsteinentfernung, 

PZR und Selbsteinschätzung)? Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Zahnstatus und 

dem psychischen Befinden (in Hinblick auf eine selbst eingeschätzte Gesundheit, einer 

Zahnbehandlungsangst oder psychischen Belastungen, ihrem Social Support und ihres 

Optimismus und Pessimismus-Status), die die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität 

betreffen? 

 



Matherial und Methoden 

 46 

3 MATERIAL UND METHODEN 

3.1 STUDIENDESIGN 
 

Diese Studie zur Ermittlung der Zahnbehandlungsangst, ist als Querschnittsanalyse angelegt 

worden, stellt eine Totalerhebung während des Untersuchungszeitraums dar und ist in 

albanischen und deutschen Zahnarztpraxen durchgeführt worden.  

Die an dieser Studie teilnehmenden Probanden bestanden aus über 18-Jährigen, zum Teil 

aber auch aus minderjährigen Patienten, die mit einer unterschriebenen Einverständnis-

erklärung der Eltern bzw. eines Elternteils zu dieser Studie herangezogen wurden. Das 

Einverständnis der Patienten zur Teilnahme an der Studie wurde durch diese Unterschrift 

bestätigt. Jugendliche mit fehlender Einverständniserklärung wurden von dieser Studie aus-

geschlossen, einschließlich Erwachsenen mit eingeschränkten deutschen oder albanischen 

Sprachkenntnissen und psychischen Erkrankungen, da es hierbei Schwierigkeiten beim Aus-

füllen des Fragebogens gegeben hätte.  

Neben ihrer Zustimmung zur Teilnahme an der Studie, gaben die Patienten zudem auch ihr 

Einverständnis zur Einsicht in ihre Patientenakte ab, die zu dieser Studie herangezogen 

wurde. 

Anschließend erhielten die hierzu Teilnahmeberechtigten einen standardisierten Fragebogen 

mit den unter 3.2 vorgestellten Instrumenten zur Untersuchung der Zahnbehandlungsangst 

und weiteren psychischen Parametern hinsichtlich ihres mundgesundheitsbezogenen 

Verhaltens, einschließlich einiger Fragen zu allgemeinen Angaben die Soziodemographie 

betreffend, wie z.B. ihr Alter, Geschlecht und ihr Schulabschluss.  

Nachdem die Teilnehmer mittels einem Patienteninformationsblatt über den Inhalt und Zweck 

der Studie informiert worden waren und Kontaktdaten der Studienleitung erhielten (für evtl. 

spätere Rückfragen oder im Falle eines Wunsches des Widerrufs der Studienteilnahme), 

konnten sie sich dem Fragebogen zuwenden. Dieser diente der anschließenden Evaluierung 

von Einflussfaktoren auf die in der Literatur beschriebene Zahnbehandlungsangst. Ergänzend 

hierzu erfolgte die Untersuchung von DMF-T und PSI-Werten, die in albanischen und 

deutschen Zahnarztpraxen ermittelt und auf einem gesonderten Blatt dokumentiert wurden. 

Allerdings ließen sich in albanischen Zahnartpraxen nur DMF-T und kein PSI-Wert ermitteln.  

Für die hier vorliegende Studie haben insgesamt 263 Patienten teilgenommen. Ein positives 

Votum der Ethik-Kommission der Technischen Universität Dresden vom 07.03.2013 liegt vor 

(Aktenzeichen: EK 63032013). 
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3.2 INSTRUMENTE 
3.2.1 Übersicht über die verwendeten Instrumente / Konstrukte 

Um die Patienten über den Sinn und Zweck dieser Studie zu informieren, wurden ihnen die 

hierzu verwendeten Instrumente vorgestellt und näher erläutert. Anschließend ist ihnen 

verdeutlicht worden, weshalb ihre Angaben und die Einsicht in ihre Patientenakte bzw. 

Patientenkartei zur Ermittlung ihres Zahnbestands etc. von Bedeutung ist.  

Dass die dazu vorgenommene Anonymisierung ihrer Person, ihrer gegebenen Antworten und 

der Schutz sämtlicher sensibler Daten selbstverständlich ist, wurde ihnen mittels einer 

beigefügten Datenschutzerklärung mitgeteilt. Mit einer Unterschrift gaben sie ihr 

Einverständnis und erklärten sich insofern mit einer Einwilligungserklärung zur Studie bereit.  

Danach erfolgte die Befragung mittels eines Fragebogens, welcher zunächst zu persönlichen 

Daten des Patienten erfolgte, d.h. Auskunft über sein/ihr Alter, Geschlecht, Bildungsniveau, 

seine/ihre Ausbildung und seine/ihre Erwerbstätigkeit verlangte (siehe Fragebogen im 

Anhang). Anschließend sollten Fragen zum Datum bzw. Zeitpunkt des letzten 

Zahnarztbesuchs beantwortet werden, d.h. dem Grund des letzten Zahnarztbesuchs und der 

eigenen psychischen Verfassung vor der zahnärztlichen Behandlung. 

Nach Auswertung und Rücksendung der Fragebögen, erfolgte die Erhebung des 

Parodontalen Screening-Index PSI durch die Promovierenden, welcher jedoch nur in 

Deutschland, nicht in Albanien erhoben worden ist und darüber hinaus Angaben zum 

Mundhygieneindize DMF-T/ DMF-S-Index über die Patientenakte der Probanden zulässt 

 
Tabelle 4 Verwendete Instrumente und Konstrukte 

Instrument Konstrukt 

Gesundheitszustand (Item) Allgemeiner Gesundheitszustand 

Dental Anxiety Scale (DAS) Zahnbehandlungsangst 

Amsterdam Preoperative Anxiety and 
Information Scale (APAIS) (2 Items zur Angst 
vor der Behandlung) 

Präoperative Angst und Informationsbedürfnis 

Brief Sypmtom Inventory (BSI-18) Kurzform SCL-90-R (psychisches Befinden 
innerhalb der letzten 7 Tage vor der Untersuchung) 

Fragen zum zahnmedizinischen 
Vorsorgeverhalten 

Mundgesundheitsbezogenes Verhalten 

The Oral Health Impact Profile (OHIP-5) Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität 
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Oslo social support scale (OSLO-3) Wahrgenommene Verfügbarkeit sozialer 
Unterstützung 

Dental Fear Survey (DFS) Ausmaß der Zahnbehandlundsangst 

Skala Optimismus- Pessimismus-2 (SOP-2)  

Kurzskala Lebenszufriedenheit-1 (L-1) Allgemeine Lebenszufriedenheit 

Decayed Missed Filled Teeth/-Surfaces 
(DMFT/-S) 

Mundgesundheitsstatus 

 
 
3.2.2 Beschreibung der Instrumente 
Gesundheitszustand 
Durch eine Vielzahl internationaler Studien ließ sich bestätigen, dass die Bedeutung des 

Gesundheitsindikators und die Einschätzung des eigenen Gesundheitszustandes (SEG) nicht 

zu unterschätzen ist. Die Ermittlung des Gesundheitszustands erfolgte mittels der Frage: „Wie 

würden Sie Ihren gegenwärtigen Gesundheitszustand beschreiben?“. 

Hierzu gab es folgende Antwortmöglichkeiten: „sehr gut“, „gut“, „zufriedenstellend“, „weniger 

gut“, „schlecht”. Dabei kamen zahlreiche Studien zu dem Ergebnis, dass ein deutlich negativ 

korrelierender Zusammenhang zwischen sozioökonomischer Lage und Mortalitätsrisiko 

besteht (vgl. Helmert, Voges, Sommer, 2002). 

 

Dental Anxiety Scale (DAS) 
Das Dental Anxiety Scale hat ergeben, dass für die Erforschung und Therapie von stärkeren 

Zahnbehandlungsängsten psychologische Messinstrumente essentiell sind. Der hierzu bisher 

am häufigsten international eingesetzte Fragebogen ist der „Dental Anxiety Scale“ (DAS), der 

von Corah (Corah, 1969) entwickelt, in deutscher Übersetzung von Kunzelmann & Dünninger 

(1990) vorliegt und aus vier hierarchisch angeordneten Items besteht, die unterschiedliche 

Dimensionen der Angst zu erfassen bzw. zu messen versuchen. Während sich die allgemeine 

Zahnbehandlungsangst über spezifische Stimuli ermitteln lässt, beziehen sich die weiteren 

auf antizipatorische Ängste, die erfragt werden über die Antwortmöglichkeiten:  

1.) „Ich ging recht gern zum Zahnarzt“ 

2.) „Es macht mir nichts aus“  

3.) „Ich habe starke Angst“ 

Weitere Items betreffen gewöhnliche Situationen in der Zahnarztpraxis, indem sich der 

Patient/die Patientin vorstellen soll, er/sie sitze gerade beim Zahnarzt im Wartezimmer. Dabei 

soll der/die Befragte angeben, wie er/sie sich in einer solchen Situation fühlen würde. Hierbei 

reichen die Antwortmöglichkeiten von „entspannt“, „ein wenig unbehaglich“, „angespannt“ bis 
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hin zu „ängstlich“ und „so ängstlich, dass ich Schweißausbrüche bekomme und mich 

regelrecht krank fühle“.  

Gemäß den Antwortmöglichkeiten kann der Ängstlichkeit des Patienten ein Wert von 1 bis 5 

zugeordnet werden und der Gesamtwert aller Befragten an einer Skala von 4 (= keine Angst) 

bis zu 20 Punkten (= extreme Angst) gemessen werden.  

Untersuchungen zur Zahnbehandlungsangst haben in der Durchschnittsbevölkerung einen 

Durchschnittswert von 8 Punkten ergeben, was im Vergleich zu Werten von 16 Punkten einen 

Mittelwert darstellt, denen das DAS nach Corah et al. (1978) sowie Berggren (1984) einen 

hohen Ängstlichkeitsgrad, d.h. eine stark ausgeprägte Dentalphobie zuschreibt. Liegen Werte 

von 11-15 Punkten vor, kann von einer mäßigen Angst des Patienten ausgegangen werden, 

indessen ein Wert unter 10 Punkten für eine geringfügige Angst seitens der Patienten spricht.  

Die Reliabilität der Originalversion ergab einen Wert von rtt=0,86 (Corah, 1969). Tönnies et 

al. (2002) ermittelten in einer Studie eine Reliabilität von rtt=0,94. Über das DAS lassen sich 

somit auch globale Zahnbehandlungsängste erfassen. Das Corah (Corah et al., 1978) 

entwickelte Instrument ist insofern das geeignetste bzw. ein valides und nützliches Instrument 

zur Messung der Angst. Darüber hinaus handelt es sich beim DAS um ein 

Screeninginstrument, das durch seine einfache Anwendung und kurze Bearbeitungsdauer vor 

allem in den Zahnarztpraxen geeignet ist. 

 

Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale (APAIS) 
Die niederländische Forschungsgruppe Moerman et al. (1996) entwickelte den „Amsterdam 

Anxiety und Information Scale“ (APAIS) zur präoperativen Einschätzung des Angstniveaus 

und des Informationsbedürfnisses, der erstmals an 320 Patienten der Abteilung 

“Anästhesiologie” an der Universität Amsterdam durchgeführt bzw. getestet worden ist. Hierzu 

hatten die Probanden einen Fragebogen, aus sechs Items bestehend, auszufüllen. Ihre 

Antwortmöglichkeiten reichten mittels einer fünfstufigen Likert Skala von „überhaupt nicht“ bis 

zu „sehr stark “ hinsichtlich der Aussagen: 

1.) „Ich mache mir Sorgen über die Behandlung” 

2.) „Die Behandlung geht mir ständig durch den Kopf” 

Die APAIS wurde zudem ergänzt durch das von Spielberger (1970) entwickelte STAI-State, 

das 20 Items enthält und mit der Angstskala der APAIS korreliert zu einem STAI-S (0,74, 

p<0,05).  Darüber hinaus konnte damit festgestellt werden, dass Frauen im Vergleich zu 

Männern zu mehr Zahnbehandlungsangst neigen, da sie sich mehr Sorgen um ihre 

Gesundheit machen und generell empfindlicher sind. Ein höheres Angstniveau wiesen zudem 

auch Patienten auf, die zu wenig informiert waren und sich in ihrem hohen 

Informationsbedürfnis, durch das Anlesen über den Behandlungsvorgang, zu beruhigen 
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versuchten. Von einem hohen Angstniveau geprägt sind auch Patienten, die noch nie zuvor 

eine Operation vor sich hatten und deshalb sehr nervös bzw. aufgeregt waren. 

Auf einer Angstskala von 4-20 ließ sich nach Cronbach α ein Wert von 0,86 ermitteln und für 

die Informationsskala ein Wert von 0,68. wobei ein Cut-Off Wert von 11 als geeigneter 

Trennwert bestimmt wurde, welcher ängstliche von nichtängstlichen Patienten unterschied. 

Hinsichtlich des Informationsbedürfnisses lassen sich die Patienten in drei Gruppen 

unterteilen: In solche mit „keinem oder wenig Informationsbedürfnis“ (2-4), in solche mit 

„durchschnittliche Informationsbedürfnis“ (5-7) und welche, die ein „hohes 

Informationsbedürfnis“ (8-10) aufweisen. Die Autoren erachten das APAIS daher als ein- 

zuverlässiges und einfach anwendbares Instrument zur Bestimmung von präoperativer Angst 

sowie dem Informationsbedürfnis der Patienten. Medizinern und Ärzten dient es zudem zur 

präoperativen Vorhersage schwerer postoperativer Schmerzen (Kalkman et al., 2003). 

Infolgedessen erlangte das APAIS zunehmend an Bedeutung und Bekanntheit durch seine 

internationale Verbreitung und Anwendung in verschiedenen Bereichen der Medizin, wie der 

Inneren Medizin (Lydon et al., 1998), der Augenheilkunde (Waterman et al., 2002) und 

Chirurgie (Boker et al., 2002) sowie der Neurochirurgie (Perks et al., 2009). 

Zudem ließ sich das APAIS mit ähnlichen Instrumenten, wie der Visuellen Analogskala (VAS) 

kombinieren, wobei das APAIS zu einem etablierten Verfahren in der präoperativen Angst-

diagnostik avancierte und deshalb nicht nur zu Studienzwecken herangezogen wird, sondern 

auch im Klinikalltag Gebrauch findet (Boker et al., 2002).  

Für die hier vorliegende Studie ist die spezifische Anwendung des APAIS in Deutschland von 

Interesse und darin insbesondere im Bereich der Zahnmedizin. 

Eine erstmalige Beschreibung und Erprobung der deutschen Version des APAIS erfolgte 

durch Berth et al. (2007) im Rahmen einer klinischen Studie in der Abteilung Orthopädie an 

der Universitätsklinik Dresden. Hierbei sind 68 Patienten, denen ein operativer Eingriff an den 

unteren Extremitäten bevorstand, zu ihrer Angst befragt worden.  

Neben einem Fragebogen zu APAIS, hatten die Patienten weitere sog. Angstfragebögen 

(KASA, STOA), als auch inhaltsferne Fragebögen (COSS, HADS, SCL-9-K) auszufüllen. 

Dabei konnte festgestellt werden, dass das APAIS eine hohe Korrelation zu anderen ver-

wendeten Angstfragebögen aufweist. Die Untersuchung ergab eine hohe Reliabilität für das 

Informationsniveau (Cron-bachs α=0,86) und für das Angstniveau (Cronbachs α=0,92).  

Daraus ließ sich schlussfolgern, dass selbst Patienten mit einem größeren 

Informationsbedürfnis ein höheres Angstniveau aufzuweisen haben (r=0,59). Hierbei ist ein 

Cut-Off-Wert festgelegt worden, welcher ab einem Wert von 12, ängstliche von 

nichtängstlichen Patienten unterscheidet. 
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Das APAIS erwies sich demnach als ein valides Screeninginstrument zur Messung des 

präoperativen Angst- und Informationsbedürfnisses, das ohne Berücksichtigung des 

Geschlechts, Alters oder vorheriger Operationen einen zuverlässigen Wert darstellt.  

Weitere Studien hierzu bestehen in einer Messung des Angstempfindens an 180 neuro-

chirurgischen Patienten mit intrakraniellen Tumoren mittels APAIS durch die Forscher Goebel 

et al. (2020), die es mit dem HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale verglichen haben). 

Eine Korrelation der HADS und der APAIS war signifikant (r=0,527 p<0,01), denn statt einer 

angenommenen und in mehreren Studien bestätigten Zwei-Faktoren-Struktur der APAIS, 

fanden die Wissenschaftler und Mediziner eine Drei-Faktoren-Struktur vor, bestehend aus der 

Angst gegenüber der Anästhesie bzw. Narkose und der Angst vor der Operation, was mit 

einem hohen Informationsbedürfnis einherging.   

Als Cut-Off Wert galt für Männer ≥ 10 und für Frauen ≥ 11, womit sich stark ängstliche von 

weniger ängstlichen Patienten unterschieden. Basierend auf diesen Ergebnissen konnte nach 

Cronbachs α für die Angstskala ein Wert von 0,84 ermittelt werden und für das 

Informationsbedürfnis ein Wert von 0,65.  

Da sich diese Werte als zuverlässig erwiesen, ist das APAIS als Messinstrument zur 

Einschätzung der präoperativen Angst von Patienten mit intrakraniellen Tumoren- häufig 

herangezogen und schließlich empfohlen worden. Deshalb wird dieser Fragebogen nicht 

zuletzt auch seiner Kürze wegen in Laufenberg-Feldmanns & Kappis (2013) Studien vielfach 

eingesetzt. Bspw. sind in der Abteilung für Anästhesie an der Universitätsklinik Mainz 217 

Patienten, denen verschiedene Operationen bevorstanden, hinsichtlich ihres 

Angstempfindens über das APAIS befragt worden, und hierbei zum Teil auch über leicht 

modifizierte Versionen des Fragebogens, indessen die für sie verantwortlichen Ärzte diesen 

meist ausfüllten. Hierbei zeigte sich, dass die Einschätzung des Patienten, von der 

Einschätzung des über sie verfügenden bzw. der sie behandelnden Person, nur geringfügig 

voneinander abweicht und damit eine schwache Korrelation ergibt. 

Insofern konnte eine sehr gute Reliabilität (Cronbachs α) für die Informationsskala 0,79 und 

für die Angstskala 0,89 ermittelt werden. Auch die Korrelation mit der STOA ergab 

zufriedenstellende Ergebnisse für die Angstskala (r=0,76), jedoch nicht für die Informations-

skala (r=0,33). Daraus wurde ersichtlich, dass bei überwiegend älteren Personen ein hohes 

Informationsbedürfnis besteht mit einem Wert von (r=0,21, p=0,002).  

Hinsichtlich der Zahnmedizin ist das APAIS erstmals von einer türkischen Forschungsgruppe 

an der Marmara Universität in Istanbul angewendet worden (Garip et al. 2004). Hierzu sind 

120 Patienten vor Extraktion der Weisheitszähne mittels Lokalanästhesie über das APAIS und 

der State Trait Anxiety Inventory (STAI) zu ihrer Angst befragt worden. Sozio-demographische 

Faktoren standen hierbei im Vordergrund, anstelle der Validierung des APAIS.  
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Ähnliches geschah in einer spanischen Studie bei Patienten vor der Extraktion eines 

impaktierten unteren Weisheitszahnes, wobei das APAIS im Vergleich und Unterschied zum 

STAI und dem DAS getestet wurde. (Tarazona et al., 2015) Dadurch konnte eine signifikante 

Korrelation zwischen den vier verwendeten Skalen zur Messung der Angst (STAI-S, STAI-T, 

DAS, APAIS) festgestellt werden, bedingt durch Werte, wie (p<0,01, p=0,00). Hierbei ließ sich 

konstatieren, dass alle Instrumente eine hohe Reliabilität aufzuweisen haben (Cronbachs α > 

0,80). 

Im deutschsprachigen Raum sind hierzu bisher jedoch nur zwei Studien zu verzeichnen, die 

sich überwiegend mit der Validierung des APAIS in der Zahnmedizin beschäftigt haben. Bspw. 

in der Zahnklinik des Universitätsklinikums Carl Gustav Carus in Dresden, worin 

Schmidberger (2014) 119 Patienten hinsichtlich ihrer Angst gegenüber einer 

allgemeinzahnärztlichen Behandlung befragte. Hierbei wurde ein hierarchischer 

Angstfragebogen (HAF) erstellt, der parallel zum APAIS angewandt wurde. Eine Auswertung 

dessen ergab eine signifikant hohe Korrelation der Angstskala mit einem Wert von (r=0,653, 

p=0,000) und eine signifikant schwache Korrelation der Informationsskala mit einem Wert von 

(r=0,268, p=0,003).  

Als Cut-Off Wert wurde ein Wert von >10 bestimmt, welcher sehr ängstliche Personen von 

weniger ängstlichen Personen differenzierte. Das APAIS stellte sich demnach als äußerst 

praktikabel heraus und wies einen hohen Wert hinsichtlich der Validität und Reliabilität in 

zahnmedizinischen Praxen auf. Dementsprechend lag der Wert für Cronbachs α hinsichtlich 

der Angstskala bei 0,825 und in Anbetracht der Informationsskala bei 0,719. 

Schmidberger hat zudem in seiner Arbeit festgestellt, dass das Wort „Operation“ im Kontext 

der Zahnbehandlung mitunter zu Verständnisproblemen führt, weshalb es durch den Ausdruck 

“Behandlung” ersetzt worden ist.  

In einer weiteren Studie von Erler (2016), in welcher das APAIS zum Einsatz kam, wurde eine 

leicht abgewandelte Version des APAIS verwendet und dies mit dem DAS verglichen. Hierzu 

sind 326 Patienten in sechs verschiedenen Zahnarztpraxen Ostdeutschlands zu einer 

repräsentativen Umfrage herangezogen worden.  

Dabei ließ sich feststellen, dass die Angstskala signifikant hoch ist und mit dem DAS korreliert. 

Cronbachs α lag demnach bei 0,803 die Angstskala betreffend und bei 0,713 hinsichtlich der 

Informationsskala. Aufgrund dessen ergab Erlers Studie im Vergleich zu Schmifbergers Studie 

einen leicht geringeren Cut-Off-Wert von > 9. 

In der vorliegenden Studie wurde deshalb neben dem DAS zur Messung der Zahnbehand-

lungsangst, auch die zwei Items der Angstskala des APAIS zur Ermittlung der Angst vor der 

Behandlung in der umformulierten Version von Erler eingesetzt. 
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Brief Symptom Inventory (BSI-18) 
Die Symptom-Checkliste 90 (SCL-90-R) und die dazugehörige Kurzfassung Brief Symptom 

Inventory (BSI) erfassen die subjektiv empfundene Beeinträchtigung durch körperliche und 

psychische Symptome einer Person innerhalb eines Zeitraums von sieben Tagen mit der 

Möglichkeit der Messwiederholung bei einer mehrdimensionalen Auswertung.  

Die Items der neun Skalen betreffen die Bereiche Somatisierung, Zwanghaftigkeit, 

Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivität, Ängstlichkeit, Aggressivität/Feindseligkeit, 

Phobische Angst, Paranoides Denken und Psychotizismus. Deshalb wird das Brief Symptom 

Inventory, kurz BSI-18, überwiegend im psychologischen, medizinischen, 

medizinpsychologischen, psychosozialen, psychotherapeutischen und psychiatrischen 

Kontext eingesetzt.  

Das Brief Symptom Inventory, das im Jahr 2000 von Derogatis entwickelt worden ist 

(Derogatis, 2000), umfasst (aus Gründen der Ökonomie) nur noch die drei klinisch besonders 

relevanten 6-Item-Skalen, die hinsichtlich der Faktoren Somatisierung (SOMA), Depressivität 

(DEPR) und Ängstlichkeit (ANGS) in Frage kommen bzw. eingesetzt werden. Zur Messung 

dieser Faktoren umfasst das Instrument 18 Items mit je 6 Fragen zu den drei genannten 

Subskalen. Hinzu kommt eine Selbsteinschätzung, die über eine fünfstufige Likertskala von 

0= „überhaupt nicht“, 1= „ein wenig“, 2= „ziemlich“, 3= „stark“ bis 4= „sehr stark“ erfolgt und 

von den Probanden selbst vorgenommen wird. 

Dabei geben die Patienten an, wie stark sie in den letzten 7 Tagen von Problemen und 

Empfindungen, wie beispielsweise Ohnmachts- oder Schwindelgefühlen, Übelkeit oder 

Magenverstimmungen und dem Gefühl der Hoffnungslosigkeit angesichts der Zukunft gestört 

oder beeinträchtigt wurden.  

In Hinblick auf die Somatisierung erfolgt die Frage: „Wie sehr litten Sie in den vergangenen 

sieben Tagen unter dem Gefühl sich für nichts mehr zu interessieren?” oder „Wie sehr litten 

Sie in den vergangenen sieben Tagen unter Ohnmachts- oder Schwindelgefühlen?“ In Hinblick 

auf die Depressivität erfolgen Fragen, wie: „Wie oft litten Sie in den letzten sieben Tagen unter 

dem Gedanken sich das Leben zu nehmen?”, „Wie oft litten Sie in den letzten sieben Tagen 

unter dem Gefühl wertlos zu sein?“  

Weitere Fragen bspw. „Wie oft litten Sie in den letzten sieben Tagen unter Schreck- oder 

Panikanfällen?“ oder „Wie oft litten Sie in den letzten sieben Tagen unter plötzlichem 

Erschrecken ohne Grund?” liefern Aussagen zur Ängstlichkeit der Betroffenen. 

Erwähnenswert ist auch, dass es sich bei den Befragten meist um Krebspatienten handelt, 

aber auch um Opfer von Terroranschlägen und Menschen mit posttraumatischen 

Belastungsstörungen oder einer Suchterkrankung wie Alkoholismus und anderen 

Substanzen.  
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Einer Studie zufolge sind hinsichtlich der Depressivität und Ängstlichkeit nach Cronbachs α 

Werte von 0,81 wahrzunehmen sowie 0,82 hinsichtlich der Somatisierung. 

Die Reliabilitätswerte der US-amerikanischen Normstichprobe ergaben (N = 1 134; α-SOMA 

= 0,74, α-DEPR = 0,84, α-ANGS = 0,79, α- GSI = 0,89; sowie rt t = 0,68 bis r t t = 0,90) und 

können damit als befriedigend bis gut gelten. 

Eine ähnliche Studie ist von Franke et al. 2010 an nierentransplantierenden Patienten 

durchgeführt worden, wobei sich höhere Werte für Cronbach ́s Alpha feststellen ließen. 

Höhere Werte sind auch bei stationären Psychotherapiepatienten wahrzunehmen, die bei 

einem Wert von N = 638 eine hohe Reliabilität sowie eine faktorielle und differenzielle, 

konvergente Validität aufzuweisen haben.  

Demnach wiesen die Skalen gute Reliabilitätskoeffizienten (N=638, α-SOMA= 0,79, α-DEPR= 

0,84, α-ANGS= 0,84, α-GSI= 0,91) auf, mit Ergebnissen, die als gut bis sehr gut zu bewerten 

sind und damit eine hohe Reliabilität und Validität darstellen. 

Zu einer individualdiagnostischen Auswertung ist die Reduktion der BSI auf drei Skalen 

allerdings nicht zu empfehlen, weshalb nach Franke et al. 2010, zur Vermeidung eines 

höheren Informationsverlustes, auf ein umfassenderes Instrument, wie den SCL-90-R 

zurückgegriffen werden sollte. 

 

Oral Health Impact Profile (OHIP-G5) 
Lebensqualität ist ein vieldeutiger und umstrittener Begriff, welcher individuell bestimmt, sich 

allgemein nicht recht fassen und messen lässt. Das Konstrukt Lebensqualität bleibt somit 

etwas Persönliches, das nicht auf die Allgemeinheit zu übertragen ist. Die Erfassung von 

Lebensqualität wird zusätzlich erschwert dadurch, dass sie nicht wahrnehmbar ist und nur 

indirekt erschlossen werden kann.   

Hierzu hat die World Health Organisation (WHO 1997) eine komplexe Definition von 

Lebensqualität vorgelegt, die sich bemessen lässt an der subjektiven Wahrnehmung einer 

Person in Relation zu ihrer Stellung im Leben, ihren Zielen, Erwartungen und Wünschen sowie 

ihrem Bezug zu den Wertesystemen der jeweiligen Kultur eines Landes. 

Die Lebensqualität eines Menschen ist daher von mehreren Faktoren bestimmt und 

beeinflusst zudem das körperliche und psychische bzw. seelische Wohlbefinden einer Person, 

was wiederum Auswirkungen auf die sozialen Beziehungen, persönlichen Überzeugungen 

und der persönlichen Einstellung gegenüber der Umwelt und den Mitmenschen hat. 

Ein Aspekt unter vielen stellt hierbei auch mundgesundheitsbezogene Lebensqualität (MLQ) 

dar, das hier als Oral Health Impact Profile (OHIP) bezeichnet wird. Das OHIP lässt sich wie 

in allen anderen Studien auch über Fragebögen erfassen, die der Allgemeinbevölkerung und 

darin überwiegend Erwachsenen zur Beantwortung und anschließenden Evaluierung 

ausgehändigt werden. 
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Ursprünglich sind diese Fragebögen in Australien im Jahr 1994 von Garry D. Slade und A. 

John Spencer entwickelt und anschließend in verschiedene Sprachen kulturäquivalent über-

tragen worden. Sie bestehen aus insgesamt 49 Fragen, die sich in sieben Unterkategorien 

einteilen lassen: 

1.) Funktionelle Einschränkung  

2.) Schmerzempfinden 

3.) Psychisches Unwohlsein/Unbehagen  

4.) Physische Beeinträchtigung  

5.) Psychische Beeinträchtigung  

6.) Soziale Beeinträchtigung  

7.) Benachteiligung/Behinderung 

Eine deutsche Version des OHIP erfolgte u.a. durch Mike T. John und ist seit 2002 verfügbar 

(John et al., 2002). Bei dieser handelt es sich allerdings um eine Kurzversion des OHIP, das 

aus jeweils einer Frage zu fünf verschiedenen Subskalen (wie der funktionellen 

Einschränkung, der Schmerzwahrnehmung, dem psychischen Unwohlsein/Unbehagen und 

der physischen Beeinträchtigung sowie sozialen Beeinträchtigen bzw. Benachteiligungen) 

besteht. Dennoch kann es 90 % der Informationen des OHIP erfassen, womit es ein 

Instrument ist, dem verschiedene Anwendungsmöglichkeiten zugrunde liegen. 

Die deutschsprachige Version des OHIP unterscheidet sich zudem im Rahmen des 

Referenzzeitraums, welcher sich auf einen Monat bezieht, indessen die englischsprachige 

Originalversion einen Referenzzeitraum von 3 Monaten vorsieht. Gemeinsam ist ihnen jedoch 

die Antwortmöglichkeit, die mittels einer Fünfstufenskala von 1= «nie», 2= «kaum», 3= «ab 

und zu», 4= «oft» bis 5= «sehr oft» vorgenommen werden kann. Der Gesamtwert des OHIP-

G5 besteht demnach bei 0 bis 20 (5 Items 4 Punkte für die Häufigkeit = 20) bezogen auf 

soziale, physische und psychische Komponenten und deren Auswirkung bzw. Einschränkung 

der Lebensqualität.  

Fragen zur mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität lauten, wie folgt: 

 „Hatten Sie im vergangenen Monat Schwierigkeiten beim Kauen von Nahrungsmitteln 

aufgrund von Problemen mit Ihren Zähnen, ihres Mundbereichs oder mit Ihrem Zahn-

ersatz?” (= bezogen auf die Subskala: Funktionelle Einschränkungen)   

 „Hatten Sie im vergangenen Monat Schmerzen im Mundbereich?“ (= bezogen auf die 

Subskala: Schmerzwahrnehmung)  

 „Haben Sie sich im vergangenen Monat wegen des Aussehens Ihrer Zähne oder ihres 

Zahnersatzes unwohl/unbehaglich gefühlt?” (= bezogen auf die Subskala Psychisches 

Unwohlsein/Unbehagen)  
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Die Auswertung der Fragebögen erfolgte über eine Bestimmung des OHIP-Gesamtwertes, 

der in seiner Kurzversion einer schnellen Einschätzung des Wohlbefindens des Patienten 

seitens des zahnmedizinischen Arztes dient. Damit trägt der OHIP-Gesamtwert zu einer Ein-

schätzung der oralen Psychosomatik und der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität 

bei. 

 

Mundgesundheit 
In dieser Studie wurden die Patienten gebeten Antworten auf Fragen zur Einschätzung ihrer 

Mundgesundheit und Zahnpflege abzugeben sowie zu sonstigem Verhalten. Es folgten 

Fragen, wie:  

 

1.) Wie häufig am Tag putzen Sie sich ihre Zähne?  

2.) Wie oft gehen Sie zum Zahnarzt? (Bspw. zur Prophylaxe)  

3.) Wie oft wird bei Ihnen Zahnstein entfernt?  

4.) Wie oft wird bei Ihnen eine PZR (= Professionelle Zahnreinigung) durchgeführt?  

 5.) Wenn Sie an Ihre Zähne denken, wie würden Sie den Zustand ihrer Zähne beschreiben? 

6.) Haben Sie jemals einen Zahnarzttermin aufgrund von Zahnbehandlungsangst  

     abgesagt? 

7.) Wie viel können Sie Ihrer Meinung nach selbst tun, um die Gesundheit Ihrer  

      Zähne zu erhalten? 

8.) Wie stark ist Ihre Angst gegenüber einer zahnärztlichen Behandlung? 

 

Die Patienten hatten hier die Möglichkeit mit ”nie”, “1x”, “2x”, “3x”, “4x” oder “öfter" zu 

antworten. Bei Frage 5 konnten sie mit Antwortmöglichkeiten, wie “schlecht” bis “sehr gut” 

ihren Zustand schildern. Unter Frage Nummer 6 erhielten sie nur zwei Antwortmöglichkeiten, 

wie “ja” oder “nein”. Für Frage 7 stand ihnen wiederum eine fünfstufige Likert-Skala zur 

Verfügung, die von “gar nichts“ bis „sehr viel” reicht. Für die letzte Frage konnten die 

Probanden über das Ankreuzen von “sehr starke Ängste”, “starke Angst”, „weder /noch” und 

„keine Angst“ sowie „überhaupt keine Angst” eine Antwort abgeben. 

 

Social Support Scala (OSLO-3) 
Über die Bedeutung der Zusammenhänge somatischer Beeinträchtigungen der Gesundheit 

und sozialer Unterstützung sowie psychischen Belastungen, einschließlich 

sozioökonomischer Faktoren, ist bisher wenig bekannt. 

Ein weit verbreitetes, kurzes und ökonomisches Instrument zur Beurteilung des Grades der 

sozialen Unterstützung ist das Oslo-3-ItemSocial Support Scale (OSLO-3). 
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Das OSSS-3 besteht aus einem Fragebogen mit nur drei Items, die den Grad der sozialen 

Unterstützung bewerten. Er geht aus einer statistischen Erhebung Norwegens durch Dalgard 

hervor (Dalgard et al. 1995; Dalgard et al. 2006). Dalgard stellte auf diese Weise fest, dass 

sozial Benachteiligte auch in ihrer seelischen Gesundheit eingeschränkt sind, was sich über 

das Olso-3-Support-Scale nachweisen ließ (Lehtinen et al. 2005). Denn es sind bereits 1.717 

Personen postalisch mithilfe der Hopkins-Symptom-Check-Liste (HSCL 25) über 25 Items zu 

ihrer psychischen Gesundheit befragt worden. Daraus resultierte eine Messung ihrer Angst 

und Depression sowie den daraus entstehenden psychischen Belastungen.  

Fragen, die den OSLO-3 -Social Support betreffend waren: 

Oslo 1.)  Wie viele Menschen stehen Ihnen so nahe, dass Sie sich auf diese verlassen       

      können, wenn Sie ernsthafte, persönliche Probleme haben? 

     1.) Keine Person               4.) 2-3 Personen 

     2.) Eine Person                 5.) 3-4 Personen 

     3.) 1-2 Personen               6.) 5 und mehr Personen 

Oslo 2: Wie viel Interesse und Anteilnahme haben Menschen an dem, was Sie tun? 

 1.) Niemand zeigt Interesse an dem was ich tue  

 2.) Wenige haben Interesse daran  

 3.) Weder viele noch wenige haben Interesse an dem was ich tue  

 4.) Viele Meschen zeigen ihre Anteilnahme mir und meinem Tun gegenüber 

 5.) Sehr viele Menschen stehen hinter mir und dem was ich tue 

Oslo 3: Wie einfach ist es für Sie praktische Hilfe von Nachbarn zu erhalten, wenn Sie diese 

benötigen? 

 1.) sehr schwierig              4.) einfach 

 2.) schwierig                         5.) sehr einfach 

 3.) möglich 

In Anlehnung an Bøen und seine Kollegen/innen (Bøen, et al 2012) lässt sich der OSSS-3-

Summenwert in drei große Kategorien, die soziale Unterstützung betreffend, 

operationalisieren. Die erste Kategorie besteht von 3-8 und betrifft die schwache soziale 

Unterstützung, die zweite Kategorie besteht von 9-11 und betrifft die moderate soziale 

Unterstützung, während die dritte Kategorie von 12-14 bei starker sozialer Unterstützung 

angewendet wird. 

Erstmalig angewandt wurde der OSSS-3 in Deutschland im Jahr 2001 im Rahmen einer 

internationalen EUROHIS-Feldstudie zur Entwicklung eines allgemeingültigen Instruments, 

das der Erfassung der mentalen Gesundheit dient. (Meltzer, 2003). Kocalevent und Brähler in 

(2018) Stufen den OSS-3 in einer europaweiten Studie als valide hinsichtlich seiner internen 

Konsistenz ein, bedingt durch einen Wert von Cronbachs α=0,53 bis 0,62 (Kocalevent & 

Brähler, 2014).  
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Dental Fear Survey (DFS) 
Im zahnärztlichen Bereich ist die Angst vor der Zahnmedizin nach wie vor ein großes Thema 

und belastend in der täglichen Praxis. Der Dental Fear Survey (DFS) ist im Jahr 1973 von 

Kleinknecht, Klepac und Alexander entwickelt worden und damit eines der am häufigsten 

verwendeten Instrumente zur Erfassung der Dentalangst. Validiert worden ist die DFS vor 

etwa 20 Jahren von Psychologiestudenten/innen aus Brasilien. Eine validierte deutsche 

Version des Dental Fear Survey liegt bisher noch nicht vor. Um spezifische Angstreize über 

die Reaktionen der Patienten/innen zu erfassen, enthielt das Dental Fear Survey in der 

ursprünglichen Version 27 Items, die später dann auf 20 Items einer 5-Punkte-Skala reduziert 

wurden und im Wesentlichen drei Bereiche umfassen: 

1.) Angstvermeidung (8 Items)  

2.) Physiologische Erregung (5 Items)  

3.) Ängste vor bestimmten Reizen bzw. Situationen (7 Items) 

Antwortmöglichkeiten reichten hier von 1= „nicht im Geringsten“ bis zu 5= „sehr viel“. Ein 

Gesamtwert an DFS-Scores kann bei 20 und 100 liegen. 

In den Anfangsstudien lagen die Durchschnittszahlen bei 37 und 38 (Kleinknecht et al., 1984), 

woraus sich ein Wert von 60 ermitteln ließ, ab diesem die Patienten als sehr ängstlich 

eingestuft wurden.  

Besonders hohe Werte die Ängstlichkeit betreffend, sind in skandinavischen Studien 

aufzuweisen, (z.B. bei Moore, Berggren und Carlsson 1991) durch Skalenwerte in der Höhe 

von 76 und 89, was auf „sehr ängstlich“ einzustufende Patienten verweist. 

In englischsprachigen Ursprungsskalen nach Johansson und Berggren (1992) konnte 

stattdessen für die Reliabilität ein Wert von r = 0,89 nachgewiesen werden. 

Eine noch höhere Verlässlichkeit von r = 0,97 ermittelten Tönnies et al. (2002). In dieser 

Hinsicht ist das DFS als ein valides Instrument einzuschätzen, welches speziell für die Analyse 

von Angststimuli und spezifischen Phobien bspw. vor Nadeln, herangezogen wird. Damit ist 

das DFS ein informatives Instrument, das Zahnärzten/Zahnärztinnen dazu helfen kann die 

Angst ihrer Patienten besser zu verstehen und dementsprechend angemessener damit 

umzugehen.  

 

Skala Optimismus-Pessimismus-2 (SOP-2) 
Das Akronym SOP2 steht für ein ökonomisches Erhebungsinstrument zur Erfassung von 

Optimismus und Pessimismus als psychologisches Merkmal.  

Dieser wird über einen Fragebogen, bestehend aus zwei Items zur Selbsteinschätzung der 

individuellen optimistischen und pessimistischen Lebenseinstellung, ermittelt.  
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Mittels der Frage: “Wie optimistisch sind Sie im Allgemeinen?" und “Wie pessimistisch sind 

Sie im Allgemeinen?", was über eine siebenstufige Likert-Skala geschieht (Optimismus: von 

1 = überhaupt nicht optimistisch bis 7 = sehr optimistisch; Pessimismus: von 1 = überhaupt 

nicht pessimistisch bis 7 = sehr pessimistisch), kann das SOP-2 festgestellt werden. 

Zur Berechnung des Mittelwerts der beiden Items, wird eine umgekehrte Wertung des Items 

Pessimismus vorgenommen (Bereich: 1-7). Hierbei wurde der Koeffizient ω von McDonald 

(1999, S. 90) verwendet. Neben McDonalds ω, wurde auch die Stabilität der SOP2-

Skalenwerte ermittelt. Demnach liegt die Reliabilität der SOP2 bei 74 und 83, während sich 

die Stabilität bei rtt = 59 befand. Dies entspricht einer für Gruppenuntersuchungen ausreich-

enden Reliabilität. 

 
Lebenszufriedenheit-1 (L1) 
Die Lebenszufriedenheit wird nach Diener (1984, 2001) am subjektiven Wohlbefinden 

bemessen, das aus drei Komponenten besteht: einem positiven Affekt, einem negativen Affekt 

und der Lebenszufriedenheit. Die ersten beiden Bestandteile stellen emotionale 

Komponenten dar, während die Lebenszufriedenheit, bezogen auf das Wohlbefinden, dem 

kognitiven Bereich entspricht (Diener, et al., 1985; Pinquart & Sörensen, 2000). Heutzutage 

wird die allgemeine Lebenszufriedenheit regelmäßig in mehreren 

bevölkerungsrepräsentativen, sozialwissenschaftlichen Recherchen wie z.B. dem SOEP, 

ALL- BUS, GESIS Panel, Pairfam, ISSP und HILDA erhoben. 

Die Kurzskala L-1 Lebenszufriedenheit besteht aus nur einem Item mit der Frage: „Wie 

zufrieden sind Sie gegenwärtig mit Ihrem Leben?“ Den Befragten stehen hierbei elf 

Antwortkategorien zur Verfügung, die von „überhaupt nicht zufrieden“ (0) bis „völlig zufrieden“ 

(10) reichen. Diese 11-stufige Skala ist dem sozioökonomischen Panel (SOEP) in einer 

modifizierten Weise entnommen worden. Bemessen an physischen und psychischen 

Beeinträchtigungen, korreliert die Skala zwischen emotionalen und kognitiven Bereichen. 

Darüber hinaus besteht ein Zusammenhang zwischen L-1 und den Big-Five 

Persönlichkeitsmerkmalen. Extraversion und Gewissenhaftigkeit korrelieren dabei positiv, 

während Neurotizismus negativ mit der L-1 korreliert. Auf diese Weise ist eine ökonomisch 

reliable und valide Erfassung der allgemeinen Lebenszufriedenheit möglich (Beierlein et al., 

2014). 

 
Decayed, Missing, Filled-Index (DMF-T/S) 
Der Decayed, Missing, Filled-Index gilt seit über 70 Jahren als ein standardisiertes Maß zur 

Erfassung der Mundgesundheit. Der DMF-Index wird regelmäßig erhoben und angewandt zu 

deutschen Mundgesundheitsstudien (DMS). Dabei wird der DMF-Index (in Großbuchstaben 

geschrieben) auf das bleibende Gebiss angewendet, während der dmf-Index (in 
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Kleinbuchstaben geschrieben) das Milchgebiss (unberücksichtigt der dritten Molaren) betrifft. 

Daraus ergibt sich für den DMF-T-Index ein maximaler Wert von 28 und für den DMF-S ein 

Wert von 128. Ein DMF-T-Index unter 1,2 wird als sehr niedrig angesehen und ein Index ab 

1,2-2,6 als niedrig, während ein Index von 2,6-4,4 mittelmäßig ist, indessen ein Index über 4,5 

als hoch betrachtet wird. Dabei bezieht sich der DMF-S-Index auf die Zahnoberfläche mit 

einem Wert von 0 bis 128. Bei Seitenzähnen dagegen werden fünf Flächen untersucht: fazial, 

lingual, mesial, distal und okklusal. Bei Frontzähnen sind es vier Flächen: fazial, lingual, 

mesial, distal. Wenn eine kariöse Läsion und eine Füllung auf einer Oberfläche vorhanden ist, 

wird die Oberfläche als D (destroyed) markiert. Wenn der Zahn aufgrund von Karies extrahiert 

wurde, wird die Oberfläche als M (missing) aufgeführt und wenn eine Füllung auf der 

Oberfläche vorhanden ist, wird sie als F (filled) ausgewiesen. Zähne, die aus anderen 

Gründen gefüllt oder extrahiert wurden, z. B. aus kieferorthopädischen Gründen, werden nicht 

als fehlend gezählt.  

Das Resultat dieser Studie ist, dass Deutschland im internationalen Vergleich, eine Spitzen-

positionen hinsichtlich seiner Karieserfahrung und der Zahnlosigkeit erreicht (Quelle: WHO, 

CAPP / Country/Area Profile Project, 2014). 
 

3.3 STATISTISCHE AUSWERTUNG 
Nachdem die Fragebögen von albanischen und deutschen Patienten ausgefüllt worden 

waren, sind ihnen Probandennummern zugewiesen worden. Darüber hinaus enthielt jede 

Zahnarztpraxis eine Teilnehmernummer. Auf diese Weise sind 263 anonyme Fragebögen in 

die Studie eingegangen. Eine Auswertung dessen erfolgte mittels des Statistikprogramms 

“Statistical Package for the Social Sciences” (SPSS) am Universitätsklinikum der Technischen 

Universität Dresden und der Medizinische Fakultät “Carl Gustav Carus" in der 

Forschungsgruppe für Angewandte Medizinische Psychologie sowie der Medizinische 

Soziologie unter der Leitung von Prof. Dr. Hendrik Berth. 

Hinsichtlich einer deskriptiven Statistik wurden zunächst Minimum-, Maximum-, und Mittel-

Werte sowie Standardabweichungen berechnet. Das Signifikanzniveau wurde auf α = 0,05 
gesetzt. Zur statistischen Auswertung der Daten kamen zudem unabhängige t-Tests, Χ²-Tests, 

Personen-Korrelationen zum Einsatz. Der α-Fehler wurde nicht angepasst, sodass aufgrund 

der vorgenommenen Mehrfachvergleiche alle Auswertungen beschreibend sind (Abt, 1987). 

 

Χ² -Test 
Der Chi-Quadrat-Test wird angewandt bei wahrgenommenen Häufigkeitsverteilungen im 

Vergleich und Unterschied zu erwarteten Häufigkeitsverteilungen bzw. Normalverteilungen 

(Schwarz und Enzler, 2016). Hierzu müssen die nominal oder ordinal verteilten Variablen 
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durch mehr als zwei Ausprägungen in mindestens einer Variablen gekennzeichnet sein. 

(Webinger et al., 2014) Für die Berechnung des Χ² -Tests mit einem Freiheitsgrad sind bei 

einer mittleren Effektstärke von w= 0.3 (Cohen, 1992) N = 145 Personen notwendig (Abb. 3), 

um bei der Berechnung mit Signifikanzniveau α = .05 eine Teststärke von 1-β = 95 zu 

erreichen. 
Abbildung 2: Powerberechnung für Χ² -Test mittels G*Power, Version 3.1.9.4 (Erdfelder et al., 
2007). 

 
 
Pearson Korrelation 
Zur Messung linearer Zusammenhänge zweier mindestens ordinalskalierter Variablen wurde 

die Rangkorrelationsanalyse nach Spearman verwendet (Schwarz und Enzler, 2016). Für die 

Spearman-Korrelation gibt es keine Powerberechnung. Deshalb erfolgt die Messung des 

Zusammenhangs zweier normal verteilter, linear zusammenhängender Variablen unter der 

Anwendung der Pearson-Korrelation. Synonym dazu werden in der Literatur die 

Bezeichnungen Bravais-Pearson und bivariate Korrelation verwendet. (Schwarz und Enzler, 

2016) Für die Berechnung einer Pearson Korrelation bei einer Effektstärke von q = 0.5 ist ein 

Wert von N = 214 Personen notwendig (Abb. 4), um bei der Berechnung mit Signifikanzniveau 

α = .05 eine Teststärke von 1-β = .95 zu erlangen. 

 



Matherial und Methoden 

 62 

Abbildung 3: Powerberechnung für Pearson Korrelation mittels G*Power, Version 3.1.9.4 
(Erdfelder et al., 2007). 

 
Der verwendete t-Test misst, ob die Mittelwerte zweier unabhängiger Stichproben bei normal 

Verteilten, verschieden sind. Die Anwendung des Tests setzt eine Gruppe mit flachen 

Variablen voraus (Webinger et al., 2014). Zur Berechnung von t-Tests sind für unabhängige 

Stichproben bei einer Effektstärke von d + 0.5 (Cohen, 1992) N = 210 Personen notwendig 

(Abb.5), um bei der Berechnung mit Signifikanzniveau α = .05 eine Teststärke von 1-β = .95 

zu erreichen. 

 
Abbildung 4: Powerberechnung für t- Tests mittels G*Power, Version 3.1.9.4 (Erdfelder et al., 
2007). 

 
Die Reliabilität als ein Gütekriterium für psychologische Tests misst, wie stark ein Test durch 

Messfehler verzerrt wird, wobei die Zuverlässigkeit, Präzision oder Messgenauigkeit des 

Tests zu wünschen übriglässt. Deshalb wird zur Berechnung der Reliabilität häufig die interne 
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Konsistenz als Methode verwendet (Döring und Bortz, 2016). Die folgende Tabelle zeigt die 

Ergebnisse der internen Konsistenzen der einzelnen Subtests an:  

 
Tabelle 5: Gesamte Reliabilitätsanalyse in Deutschland und Albanien 

 Cronbachs 
Alpha Gesamt 

Cronbachs Alpha 
Deutschland 

Cronbachs Alpha 
Albanien 

Dental Anxiety Scale (DAS) 0,761 0,815 0,702 

Mundgesundheitsbezogene 
Lebensqualität (OHIP-5) 

0,598 0,799 0,733 

Angst vor der Behandlung 
(APAIS) 

0,774 0,774 0,099 

Social Support Scala (OSSS-
3) 

0,697 0,626 0,764 

Dental Fear Survey (DFS) 0,724 0,758 0,555 

Skala Optimismus-
Pessimismus (SOP2) 

0,747 0,886 0,568 

BSI Psychische Belastung 
Gesamt 

0,901 0,917 0,844 

Ängstlichkeit 0,810 0,816 0,686 

Depressivität 0,728 0,798 0,580 

Somatisierung 0,780 0,834 0,643 

 
Eine Messung der Reliabilität von 0.7 wird als ausreichend erachtet, eine Messung von 0.8 

als gut und eine Messung von 0.9 als sehr gut bezeichnet (Danner, 2015). Die berechneten 

Werte des Cronbachs Alpha korrelieren mit den in der Literatur und im Abschnitt 3.2 

beschriebenen Werten der internen Konsistenz und beschreiben die verwendeten Tests als 

zuverlässig und messgenau. Die Daten in Tabelle 35 zeigen, dass die Fragebögen auch in 

dieser Studie eine hohe Reliabilität aufweisen. 

 

Der Kolmogorow-Smirnow-Test (KS-Test) 
Der Kolmogorow-Smirnow-Test (KS-Test) (nach Andrei Nikolajewitsch Kolmogorow und 

Nikolai Wassiljewitsch Smirnow) ist ein statistischer Test, basierend auf der Übereinstimmung 

zweier Wahrscheinlichkeitsverteilungen. Anhand von Zufallsstichproben kann geprüft werden, 

ob zwei Zufallsvariablen eine identische Verteilung darstellen oder eine Zufallsvariable einer 

zuvor angenommenen Wahrscheinlichkeitsverteilung folgt. Im Rahmen des letzteren 

(Einstichproben) Anwendungsproblems spricht man auch vom Kolmogorow-Smirnow-

Anpassungstest (KSA-Test). Einige (parametrische) statistische Verfahren setzen voraus, 
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dass die untersuchten Variablen in der Grundgesamtheit normalverteilt sind. Der KSA-Test 

kann genutzt werden, um zu testen, ob diese Annahme verworfen werden muss oder (unter 

Beachtung des β-Fehlers) beibehalten werden kann. 

 
Tabelle 6: Normalverteilung per Kolmogorow-Smirnow-Test 

 Signifikanz 

DAS (Dental Anxiety Scale) 0,000 

APAIS (Angst vor der Behandlung) 0,000 

OHIP (Mundgesundheitsbezogene Lebens-
qualität) 

0,000 

DFS (Dental Fear Syndrom) 0,000 

OSLO-3 (Social Support Scale) 0,000 

SOP2 (Skala Optimismus-Pessimismus) 0,000 

 
Der Kolmogorov-Smirnov Test weist ein Signifikanzniveau von α =.05 auf. Damit besteht er 

aus einem Wert kleiner als .05 in der Spalte Signifikanz. Dies bedeutet, dass der Kolmogorov-

Smirnov Test signifikant geworden ist und dass die Daten nicht normal verteilt sind. Ein Wert 

größer als .05 hingegen würde bedeuten, dass die Daten etwa normalverteilt sind. Die Daten 

in unserem Beispieldatensatz sind gemäß dem Kolmogorov-Smirnov Test nicht normalverteilt. 

Wir haben allerdings eine Stichprobengröße von n > 30 erhalten, sodass keine Sorgen um ein 

signifikantes Ergebnis entsteht (Stone, 2010, p. 1563). Gründe für einen signifikanten Test auf 

Normalverteilung können sein: 

• Die Daten sind nicht normalverteilt 

• Es befinden sich Ausreißer in den Daten 

• Die Daten sind (stark) schief  

• Die Stichprobengröße ist hoch 

Wäre die Stichprobe nicht ausreißend groß gewesen, hätten das Ergebnis des Kolmogorov-

Smirnov Tests so ausgesehen: Die Differenz der Pre- und Post-Testscores ist gemäß dem 

Kolmogorov-Smirnov Test nicht normalverteilt (p = 0.004).  
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3.4 DURCHFÜHRUNG 
Die der Studie zugrundeliegende Patientenbefragung wurde zeitgleich in der Allgemeinen 

Zahnarztpraxis Dr. Iris Benecke in Plauen/Sachsen/Deutschland durchgeführt sowie im 

Zahnmedizinischen Universitätsklinikum der “Albanian University” in Tirana/Albanien. 

Die Durchführung der Befragung erfolgte innerhalb eines Zeitraums von acht Monaten, d.h. 

zwischen dem 19.12.2019 und dem 02.07.2020. Insgesamt haben 263 Personen an der 

Studie teilgenommen, wovon 133 Patienten aus der deutschen Zahnarztpraxis und 130 

Patienten aus der albanischen Uniklinik kamen, sodass eine weitgehend gleiche 

Teilnehmerzahl beider Länder bestand, was für diese repräsentative Studie wichtig ist.  

Durchgeführt worden ist diese Studie von Promotionsstudenten, indem Patienten vor der 

Zahnbehandlung durch das Praxispersonal oder Studenten (aus Albanien stammend) 

angesprochen worden sind, um sie zu einer freiwilligen Teilnahme an der Studie zu bewegen, 

nachdem sie über deren Ziele und Inhalte informiert worden waren. 

Anschließend erhielten die Probanden ein beigefügtes Blatt als Patienteninformation, die bei 

Bereitschaft zur Teilnahme unterschrieben wurde und widerrufen werden kann ohne Angabe 

von Gründen, sowie eine Einwilligungserklärung mit Vermerk der wichtigsten 

Ansprechpartner/innen der Studie. Zudem erklärten sich die Patienten dazu bereit einen 

Einblick in ihre Patientenakte zu gewährleisten.  

Unmittelbar vor der Behandlung kam es zur Aushändigung und dem Ausfüllen des 

Fragebogens, der der Einschätzung ihrer Zahnbehandlungsangst diente. 

Daran anschließend erfolgte eine Behandlung zum aktuellen Zahnstatus, die in der deutschen 

Zahnarztpraxis und im Universitätsklinikum in Form von DMF-T/-S Werten vom behandelnden 

Zahnarzt vorgenommen wurden. Die Patienten hatten sich hierzu vom Zahnarzt/der 

Zahnärztin oder den Assistenzzahnärzten/innen röntgen zu lassen, um Bilder ihrer Zähne in 

Form von Zahnfilmen bzw. Orthopanthomogrammen zu erhalten, die anschließend mit den 

Einträgen in ihrer Patientenakte verglichen wurden.  

Danach sind die Fragebögen für diese hier vorliegende Studie und Forschungsarbeit unter 

der Leitung und Betreuung von Frau Prof. Ass. Dr. Erda Qorri, der Dekanin der 

Zahnmedizinischen Fakultät an der “Albanian University”, ausgewertet und untersucht 

worden, um diese Arbeit zu ermöglichen. 
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4 ERGEBNISSE 

4.1 BESCHREIBUNG DES PATIENTENKOLLEKTIVS 
4.1.1 Soziodemografie  
 
Tabelle 7: Demographische Kennwerte der Gesamtgruppe 

  Gesamtgruppe n =263, 100 %  

Alter Mittelwert (SD) 37,94 (14,66) 

 Minimum - Maximum  14 – 80 

Geschlecht männlich 
weiblich 

105 (39,9) 
158 (60,1) 

Familienstand ledig 
verheiratet 
feste Beziehung 
geschieden/getrennt 
verwitwet 

81 (30,8) 
113 (43,0) 
52 (19,8) 
12 (4,6) 
5 (1,9) 

Anzahl der Kinder 0 
1 
2 
3 
4 
>4 

125 (47,5) 
48 (18,3) 
55 (20,9) 
17 (6,5) 
13 (4,9) 
3 (1,2) 

Schulabschluss 
 

Hauptschule 
Realschule 
Abitur 
Keiner 
Anderer 

31 (11,8) 
82 (31,2) 
142 (54,0) 
3 (1,1) 
4 (1,5) 

Berufsausbildung Fachhochschule 
Universität 
Andere  
Keine 

17 (6,5) 
89 (33,8) 
94 (35,7) 
63 (24) 

 
Zu dieser Studie, die zum Vergleich deutscher und albanischer Patienten in Zahnarztpraxen 

erhoben wurde, nahmen insgesamt 263 befragte Personen teil. Während in deutschen 

Zahnarztpraxen 133 Personen befragt wurden, waren es in Albanien 130 Personen, die an 

dieser Studie teilgenommen haben. Die Teilnehmer befanden sich in einem Alter von 14 bis 

80 Jahren. Das Alter der Teilnehmer lag demnach im Durchschnitt bei 38 Jahren. Der 

prozentuale Anteil an weiblichen Personen war mit 60,1 % fast doppelt so hoch, im Vergleich 

zu dem der männlichen Patienten, welcher 39.9 % betrug.  

30,8 % der befragten Personen waren ledig, 43,0 % verheiratet und 19,8 % in einer festen 

Beziehung lebend, während 4,6 % geschieden oder getrennt zu sein angaben, indessen 1,9 

% verwitwet gewesen sind. 
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Die Mehrheit der Befragten, davon 47,5 %, gaben an keine Kinder zu haben, während 18,3 % 

der Befragten ein Kind hatten, 20,9 % zwei Kinder, 6,5 % drei Kinder und 6,1 % vier oder mehr 

Kinder.  

Fast die Hälfte aller Studienteilnehmer, davon 54,0 %, verfügten über eine allgemeine 

Hochschulreife, während 31,2 % einen Realschulabschluss hatte und 11,8 % einen Haupt-

schulabschluss, indessen 1,1 % gar keinen bzw. 1,5 % einen anderen Schulabschluss vor-

zuweisen hatten.  

Hinsichtlich der Berufsausbildung gab die Mehrheit mit 35,7 % an, eine „andere“ 

Berufsausbildung zu haben. Ungefähr ein Drittel der Probanden, d.h. 33,8 %, konnte einen 

universitären Abschluss vorweisen, während 6,5 % einen Abschluss der Fachhochschule 

innehatte, indessen 24 % der Befragten gar keine Berufsausbildung zu haben angaben. Die 

beschriebenen Werte finden sich zusammengefasst in Tabelle 8. 
 
Tabelle 8: Demographische Kennwerte / Vergleich: Deutschland - Albanien 

 Deutschland 
(N=133), 100 % 

Albanien 
(N=130) 

Vergleich: 
Deutschland/Albanien 

Alter M (SD) 42,34 (15,27) 
Range 14-80 

33,43 (12,54) 
Range 16-66 

T (df=261) = - 5,164,  
p = 0,000 

Geschlecht männlich: 43 (32,3) 
weiblich: 90 (67,7) 

männlich: 62 (47,7) 
weiblich: 68 (52,3) 

Chi-Quadrat  
(df=1) = 6,468,  
p = 0,011 

Familienstand ledig 34 (25,6) 
verheiratet 54 (40,6) 
feste Beziehung 28 (21,1) 
geschieden/getrennt 12 
(9,0) 
verwitwet 5 (3,8) 

ledig 47 (36,2) 
verheiratet 59 (45,4) 
feste Beziehung 24 
(18,5) 
geschieden/getrennt 0 
(0,0) 
verwitwet 0 (0,0) 

Chi-Quadrat  
(df=4) = 19,584,  
p = 0,001 

Anzahl der 
Kinder 

0: 47 (35,3) 
1: 34 (25,6) 
2: 37 (27,8) 
3: 8 (6,0) 
4: 4 (3.0) 
>4: 1 (0,8) 

0: 78 (60,0) 
1: 14 (10,8) 
2: 18 (13,8) 
3: 9 (6,9) 
4: 9 (6,9) 
>4: 2 (1,5) 

Chi-Quadrat  
(df=6) = 27,563,  
p = 0,000 

Schulabschluss Hauptschule 13 (9,8) 
Realschule 75 (56,4) 
Abitur 40 (30,1) 
Keiner 0 (0,0) 
Anderer 4 (3,0) 

Hauptschule 18 (13,8) 
Realschule 7 (5,4) 
Abitur 102 (78,5) 
Keiner 3 (2,3) 
Anderer 0 (0,0) 

Chi-Quadrat  
(df=4) = 91,257,  
p = 0,000 

Berufsaus- 
Bildung 

Fachhochschule 17 (12,8) 
Universität 17 (12,8) 
Andere 94 (70,7) 
Keine 5 (3,8) 

Fachhochschule 0 (0,0) 
Universität 78 (55,4) 
Andere 0 (0,0) 
Keine 52 (44,6) 

Chi-Quadrat  
(df=3) =189,567,  
p = 0,000 

DMF-T 13,549 (7,64) 
Range 0,0-30,0 

- - 

DMF-S 44,173 (31,92) 
Range 0,0-124,0 

- - 
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Der prozentuale Anteil an deutschen, weiblichen Personen, die eine Zahnarztpraxis besucht 

haben, war mit 67,7 % fast doppelt so hoch im Vergleich zu dem der deutschen, männlichen 

Patienten, welcher nur 32,3 % betraf. In der albanischen Zahnarztpraxis/Uniklinik lag der 

prozentuale Anteil an albanischen, weiblichen Personen bei 52,3 % und war damit fast gleich 

so hoch wie der Prozentsatz an albanischen, männlichen Personen, der sich bei 47,7 % 

befand.  

Von den befragten deutschen Personen waren 25,6 % davon ledig, 40,6 % verheiratet und 

21,1 % in einer festen Beziehung lebend, während 9,0 % angaben geschieden oder getrennt 

zu sein, indessen 3,8 % verwitwet waren. Von den befragten albanischen Patienten waren 

36,2 % ledig, 45,4 % verheiratet und 18,5 % in einer festen Beziehung lebend, während 0,0 

% geschieden, getrennt oder verwitwet zu sein angaben.  

In der deutschen Gruppe hatte die Mehrheit mit 35,3 % keine Kinder, während in der 

albanischen Gruppe mit 60,0 %, daher fast die Hälfte, angaben keine Kinder zu haben. Ein 

Kind zu haben betraf 25,6 % der deutschen befragten Personen. Zwei Kinder zu haben gaben 

27,8 % der deutschen Personen an, wobei der Prozentsatz fast doppelt so hoch war als der 

albanischen Patienten, die bei einem Kind 10,8 % und bei zwei Kindern 13,8 % betrug. Bei 

der Angabe drei Kinder zu haben, befanden sich beide Gruppen auf einem ähnlichen 

Prozentsatz, der bei deutschen Befragten bei 6,0 % lag und 6,9 % bei albanischen Personen. 

Bei vier oder mehr Kindern hatte die deutsche Gruppe einen Prozentsatz von 3,8 %, 

aufzuweisen, während der Prozentsatz in der albanischen Gruppe bei 8,4 % lag.  

Ein großer Unterschied zwischen deutschen und albanischen Befragten besteht allerdings im 

Bildungsstand bzw. dem Schulabschluss und der Berufsausbildung der Befragten. Während 

56,4 % an deutsche Personen angaben über einen Realschulabschluss zu verfügen und 30,1 

% über eine allgemeine Hochschulreife, konnten nur 5,4 % der albanischen Personen einen 

Realschulabschluss nachweisen, aber 78,5 %, das Abitur. 

Hinsichtlich der Berufsausbildung hatten 70,7 %, d.h. die Mehrheit der deutschen Personen 

eine “andere” Berufsausbildung vorzuweisen, während ungefähr ein Drittel, d.h. 29,4 % der 

Befragten, einen Abschluss der Fachhochschule innehatte, indessen 12,8 % einen 

universitären Abschluss besaß, und 12,8 % sowie 3,8 % keine Berufsausbildung zu haben 

angab. 

In der albanischen Gruppe hingegen hatte die Mehrheit mit 55,4 % einen universitären 

Abschluss inne, indessen der Rest der Probanden, davon 44,6 %, keine Berufsausbildung 

oder ähnliches vorweisen konnte.  
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4.2 PATIENTENKOLLEKTIV: PSYCHISCHES BEFINDEN - EIN VERGLEICH 

ZWISCHEN DEUTSCHLAND UND ALBANIEN. 
Der Mittelwert für den aktuellen subjektiven Gesundheitszustand der Patienten betrug 2,49 

(SD 1,18). Die Dental Anxiety Scale (DAS) der Patienten lag im Durchschnitt bei 13,10 (SD 

2,74). Hinsichtlich der Angst der Patienten vor der Zahnbehandlung (APAIS Skala) ließ sich 

ein Mittelwert von 6,21 (SD 1,92) feststellen. Infolgedessen ließen sich für die psychische 

Belastung der Patienten nach dem BSI-18 mittlere Werte von 3,45 (SD 3,95) für die 

Ängstlichkeits- und 2,10 (SD 3,00) für die Depressivitäts- sowie 2,56 (SD 3,31) für die 

Somatisierungsskala ermitteln. Der globale Kennwert GSI betrug im Durchschnitt 8,11 (SD 

9,13). Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität (OHIP-5) der Patienten ergab einen 

Mittelwert im Bereich von 4,77 (SD 3,75) und bezüglich der Lebenszufriedenheit einen Wert 

von 7,12 (SD 1,99) (siehe Tabelle 9). Der DFS ergab einen Mittelwert von (12,9 SD 3,90). Der 

Mittelwert für die Social Support Scale (OSLO-3) der Patienten lag bei 7,86 (SD 1,32). Eine 

Skala zur Messung von Optimismus-Pessimismus gab im Durchschnitt 11,4 (SD 1,98) an. 

 
Tabelle 9: Psychisches Befinden: Ein Vergleich zwischen Albanien undDeutschland 

 Gesamtgruppe 
n =263 

M (SD) 

Albanien 

(n=130) 

Deutschland 

(N=133) 

Signifikanz 

t-Test 

Gesundheitszustand  

 

2,49 (1,18)  2,78 
(1,42) 

2,20 (0,77) T- (df=198,36) 
= -4,166, 

p = 0,000 

DAS (Zahnbehandlung Angst) 13,10 (2,74) 12,62 
(2,44) 

13,58 (2,94) T- (df=261) = 
2,890, 

p = 0,004 

APAIS (Angst vor der 
Behandlung) 

6,21 (1,92) 6,03 
(1,64) 

6,38 (2,15) T- (df=246,28) 
= 1,466, 

p = 0,144 

Ängstlichkeit 

(BSI -18) 

3,45 (3,95) 1,83 
(2,52) 

5,03 (4,43) T- (df=210,39) 
= 7,210, 

p = 0,000 

Depressivität  

(BSI -18) 

2,10 (3,00) 1,65 
(2,41) 

2,54 (3,42) T- (df=261) = 
2,446, 

p = 0,015 

Somatisierung  

(BSI -18) 

2,56 (3,31) 1,99 
(2,54) 

3,12 (3,85) T- (df=228,86) 
= 2,811, 
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p = 0,005 

GSI (Psychische Belastung 
Gesamt)  

8,11 (9,13) 5,47 
(6,56) 

10,69 (10,48) T- (df=222,45) 
= 4,857, 

p = 0,000 

OHIP-5 
(Mundgesundheitsbezogene 
Lebensqualität)  

4,77 (3,75) 4,44 
(3,32) 

5,09 (4,12) T- (df=251,68) 
= 1,414, 

p = 0,159 

Lebenszufriedenheit 7,12 (1,99) 6,98 
(2,08) 

7,26 (1,90) T- (df=261) = 
1,136, 

p = 0,257 

DFS (Dental Fear Syndrom) 12,9 (3,90) 11,30 
(3,14) 

14,55 (3,92) T (df=249,830) 
= -7,422 
p = 0,000 

OSLO-3 (Social Support Scale)  7,86 (1,32) 7,95 
(1,15) 

7,77 (1,46) T (df=249,716) 
= 1,107  
p = 0,269 

SOP2 (Skala Optimismus-
Pessimismus) 

11,4 (1,98) 11,75 
(1,97) 

11,13 (1,95) T (df=230) = 
2,403 
p = 0,017 

 
Tabelle 9 vergleicht die in Albanien und Deutschland befragten Patientengruppen hinsichtlich 

ihres psychischen Befindens. Der T-Test mit Werten für p unter 0,05 weist einen signifikanten 

Unterschied zwischen den beiden Patientenpopulationen auf. Die statistische Auswertung 

ergab, dass die albanischen Patienten ihren Gesundheitszustand als eher schlecht einstufen 

mit einer Signifikanz von p = 0,000, während deutsche Patienten etwas optimistischer sind. In 

der Beantwortung der Fragebögen zu Dental Anxiety konnten somit signifikante Unterschiede 

zwischen den beiden Gruppen: p = 0,004 festgestellt werden. 

Das Ergebnis der APAIS, ein Instrument zur Ermittlung der Zahnbehandlungsangst, lag bei 

deutschen Probanden bei 6,38 (SD 2,15) und damit leicht höher als das der albanischen 

Probanden 6,03 (SD 1,64). Tabelle 10 verdeutlicht dies zudem mit einem Wert von p = 0,000 

und einer Somatisierung von p = 0,005, wobei eine spezifische Diversität in der Beantwortung 

der Frage nach der Ängstlichkeit gegenüber einer Zahnbehandlung der Patienten festgestellt 

werden konnte. Daraus wurde ersichtlich, dass deutsche Patienten einer höheren 

psychischen Belastung ausgesetzt sind und damit auch größeren Ausprägungsgraden 

hinsichtlich der Ängstlichkeit. Deshalb sind auch die Mittelwerte deutscher Patienten im 

Bereich der Depressivität erhöht bzw. mit 2,54 (SD 3,42) höher als die der albanischen 

Patienten, die einen Wert von 1,65 (SD 2,41) aufzuweisen haben. Bestätigt wird dies durch 

die hohe Signifikanz des GSI mit einem Wert von p = 0,000.  
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Hinsichtlich der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität und der Lebenszufriedenheit 

besteht jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Patientengruppen. Der 

Mittelwert deutscher Probanden lag bei OHIP-5 5,09 (SD 4,12) und hinsichtlich der 

Lebenszufriedenheit bei 7,26 (SD 11,90), so dass dieser etwas höher ist als bei albanischen 

Probanden, die ihre Lebenszufriedenheit etwas schlechter einschätzten, hingegen sie ihre 

mundgesundheitsbezogene Lebensqualität besser beurteilen. Das OHIP-5 ergab demnach 

einen Wert von 4,44 (SD 3,32) und in Hinblick auf die Lebenszufriedenheit 6,98 (SD 2,08). 

Ihre Ängste im Zusammenhang mit Zahnbehandlungen beruhen meist in der Tatsache, dass 

deutschen Teilnehmer empfindlicher sind und deshalb in diesem Bereich einen Wert von 

14,55 (SD 3,92) aufzuweisen haben, gegenüber den albanischen Teilnehmern mit einem 

Mittelwert von 11,30 (SD 3,14). Insofern konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den 

beiden Gruppen mit einem Wert von p = 0,000 festgestellt werden. Aufgrund dessen sind in 

der Skala zur Messung von Optimismus-Pessimismus, bei deutschen Teilnehmern, im 

Unterschied zu albanischen Patienten, pessimistischere Einstellungen wahrzunehmen. 

Deshalb ließen sich konkrete, signifikante Unterschiede feststellen p = 0,017. 

 

4.2.1 Einflussfaktoren der Gesamtgruppe 
Der Wert des Gesundheitszustands der Männer liegt bei 2,50 (SD 1,19) und ist damit etwas 

höher angesiedelt als der der Frauen, welcher sich bei 2,48 (SD 1,17) befindet. Allerdings ist 

der Wert der Frauen hinsichtlich der DAS mit einem Wert von 13,32 (SD 2,83) höher als der 

Wert der Männer, der bei 12,76 (SD 2,58) liegt. Dieses Ergebnis verdeutlicht, dass der APAIS 

(Angst vor der Behandlung) bei Frauen einen höheren Wert mit 6,37 (SD 1,92) erreicht als bei 

Männern mit 5,95 (SD 1,89). Deshalb scheinen weibliche Patienten mehr Angst vor dem 

Zahnarztbesuch zu haben als männliche Patienten. 

 
Tabelle 10: Geschlechtsspezifische Unterschiede in den Mittelwerten der Fragebögen 

 Frauen 

N=158 

M (SD) 

Männer 

N=105 

M (SD)  

Signifikanz 

T-Test 

Gesundheitszustand 2,48 (1,17)  2,50 (1,19)  T (df=261) = 0,096, 

p = 0,924  

DAS (Zahnbehandlung 
Angst) 

13,32 (2,83)  12,76 (2,58)  T (df=261) = -1,649, 

p = 0,100  

APAIS (Angst vor der 
Behandlung) 

6,37 (1,92)  5,95 (1,89)  T (df=261) = -1,749, 

p = 0,081 
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Ängstlichkeit (BSI-18) 3,83 (4,24)  2,78 (3,38)  T (df=261) = -2,251, 

p = 0,025 

Depressivität (BSI-18) 2,16 (2,94)  2,00 (3,09)  T (df=261) = -0,436 

p = 0,663 

Somatisierung (BSI-18) 2,93 (3,71)  2,01 (2,52)  T (df=261) = -2,225, 

p = 0,027 

Psych. Belastung (GSI) 8,99 (9,72)  6,79 (8,02)  T (df=261) = -1,921, 

p = 0,056 

OHIP-5 (Mundgesundheits-
bezogen Lebensqualität) 

 

5,11 (3,92) 2,45 (3,44) T (df=261) = -1,842, 

p = 0,067 

Lebenszufriedenheit 6,95 (2,13) 7,37 (1,73) T (df=250,96) = 1,763, 

p = 0,079 

DFS (Dental Fear Syndrom) 13,55 (3,86) 12,03 (3,81) T (df=260) = 3,140 
p = 0,002 

OSLO-3 (Social Support 
Scale) 

7,90 (1,29) 7,80 (1,36) T (df=261) = 0,652 
p = 0,515 

SOP2 (Skala Optimismus-
Pessimismus) 

11,19 (2,01) 11,83 (1,89) T (df=230) = -2,424 
p = 0,016 

 

Frauen neigen demnach zu mehr psychischen Belastungen und höheren Ausprägungs-

graden an Ängsten. Ihre mundgesundheitsbezogene Lebensqualität ist jedoch mit OHIP-5 

durch einen Wert von 5,11 (SD 3,92) deutlich schlechter als der der Männer. Deshalb ist die 

Lebenszufriedenheit der Männer höher als die der Frauen. Denn die Männer erzielten bei der 

Einschätzung der Lebenszufriedenheit einen Wert von 7,37 (SD 1,739), während er bei den 

Frauen 6,95 (SD 2,13) betrug.  

Die oben aufgeführte Tabelle verweist auf diesen Sachverhalt und damit auf eine 

geschlechtsspezifische Diversität in der Beantwortung der Fragebögen hinsichtlich der 

Ängstlichkeit (p = 0,025) und Somatisierung (p = 0.027).  

Der Wert des Dental Fear der Frauen liegt bei 13,55 (SD 3,86) und ist etwas höher als der 

Wert der Männer, welcher sich bei 12,03 (SD 3,81) befindet. Dieser Unterschied ist mit einem 

Wert von p = 0,002 signifikant. Die Social Support Scale (OSLO-3) verdeutlicht, dass Frauen 

einen höheren Bedarf an sozialer Unterstützung haben im Vergleich zu Männern, jedoch ohne 

Signifikanz. 

In der Skala zur Messung von Optimismus-Pessimismus sind bei weiblichen Teilnehmern, im 

Unterschied zu männlichen Patienten. pessimistischere Einstellungen wahrzunehmen, 
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Signifikante Unterschiede konnten festgestellt werden durch einen Wert von p = 0,016 

(Tabelle 10). 
Tabelle 11: Bildungsspezifische Unterschiede in den Mittelwerten der Fragebögen 

 Abitur 

N = 142 

M (SD) 

Niedriger 

N = 121 

M (SD) 

Signifikanz 

T-Test 

Gesundheitszustand  2,40 (1,17)  2,59 (1,18)  T (df=261) =-1,277, 

p = 0,203 

DAS (Zahnbehandlung 
Angst) 

13,0 (2,67)  13,28 (2,82)  T (df=249,3) =-0,970, 

p = 0,333 

APAIS (Angst vor der 
Behandlung) 

6,21 (1,81)  6,20 (2,05)  T (df=261) = 0,054, 

p = 0,957 

Ängstlichkeit (BSI-18) 2,79 (3,60)  4,22 (4,22)  T (df=261) =-2,978, 

p = 0,003 

Depressivität (BSI-18) 1,80 (3,02)  2,45 (2,94)  T (df=261) =-1,785, 

p = 0,075 

Somatisierung (BSI-18) 2,13 (2,80)  3,07 (3,78)  T (df=261) =-2,294, 

p = 0,023 

Psych. Belastung (GSI) 6,72 (8,16)  9,74 (9,94)  T (df=261) =-2,711, 

p = 0,007 

OHIP-5 
(Mundgesudheitsbezogene 
Lebensqualität) 

 

4,23 (3,15)  5,41 (4,28)  T (df= 217,1) =-2,507, 

p = 0,013 

Lebenszufriedenheit 7,20 (2,02)  7,02 (1,96)  T (df=261) = 0,762, 

p = 0,447 

DFS (Dental Fear Syndrom) 12,27 (3,52) 13,72 (4,19) T (df=260) = 3,044  
p = 0,003 

OSLO-3 (Social Support 
Scale) 

7,86 (1,25) 7,85 (1,40) T (df=261) = -0,048 
p = 0,961 

SOP2 (Skala Optimismus-
Pessimismus) 

11,69 (2,04) 11,15 (1,86) T (df=230) = -2,069 
p = 0,040 

 

In dieser Tabelle 11 sind die Patienten gemäß ihrem Bildungsniveau in zwei Gruppen 

eingeteilt worden, woraus ersichtlich wird, dass Patienten mit einem niedrigeren 

Bildungsabschluss gegenüber solchen mit einem etwas höheren Bildungsabschluss auch 
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einen schlechteren Gesundheitszustand aufzuweisen haben als solche mit einer 

Hochschulzugangsberechtigung bzw. dem Abitur.  

Dennoch sind die Werte für DAS und APAIS (Angst vor der Behandlung) bei beiden 

Probanden fast gleich hoch. Probanden mit einem niedrigeren Bildungsabschluss weisen 

insofern auch einen etwas höheren DAS auf, das sich im Mittelbereich bei 13,28 (SD2.82) 

befindet, während das APAIS einen Wert von 6,20 (2,05) aufzuweisen hat. 

Im Vergleich dazu lag das DAS bei Probanden mit einem höheren Bildungsabschluss bei 13,0 

(SD 2,67), während sich das APAIS bei Probanden mit niedrigerer Bildung 6,21 (1,81) befand. 

Dennoch sind bei beiden Probanden, d.h. mit etwas niedrigerer und höherer Bildung auch 

höhere Werte hinsichtlich der psychischen Belastung festzustellen. Probanden mit einem 

niedrigeren Bildungsstand weisen bspw. hinsichtlich der Ängstlichkeit einen Wert von 4,22 

(SD4,22) auf, während Probanden mit einem höheren Bildungsstand einen Wert von 2,79 

(SD3,60) aufzuweisen hatten.  

Bestätigt wird dies durch die hohe Signifikanz der Ängstlichkeit mit einem Wert von p = 0,003. 

Der GSI (BSI-18) befindet sich bei Probanden mit einem höheren Schulabschluss im 

Mittelbereich, daher im Wert von 6,72 (SD 8,16), während Probanden mit einem niedrigeren 

Schulabschluss einen Mittelwert von 9,74 (SD 9,94) aufzuweisen hatten sowie einen P-Wert 

von p =0,007. 

Im Hinblick auf die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität lässt sich feststellen, dass 

diese von Studienteilnehmern mit Abitur durch einen Wert von 4,23 (SD 3,15) als besser 

eingeschätzt wurde im Vergleich zu Patienten mit einem niedrigeren Abschluss, die einen 

mittleren Wert erzielten, der bei 5,41 (SD 4,28) lag. Bestätigt wird dies auch durch die hohe 

Signifikanz des OHIP-5 mit einem Wert von p = 0,013.  

Die Werte für DFS (Angst von Zahnbehandlungen) sind bei Probanden mit einem niedrigeren 

Schulabschluss höher als die mit einem höheren Schulabschluss. Bestätigt wird dies auch 

durch die hohe Signifikanz des DFS mit einem Wert von p = 0,003. Der Social Support Skale 

weist insofern zwischen den beiden Gruppen keinen Unterschied auf. Dennoch weisen 

Probanden mit einem höheren Abschluss auch etwas höhere optimistische SOP2 Werte 11,69 

(SD 2,04) auf, im Vergleich zu Probanden mit einem niedrigeren Bildungsstand im Wert von 

11,15 (SD 1,86). Ein P-Wert von p = 0,040 bestätigt diese Ergebnisse. 
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Tabelle 12: Altersspezifische Unterschiede in den Mittelwerten 

 bis 34 Jahre 

n = 131 

M (SD) 

ab 35 Jahre 

n = 132 

M (SD) 

Signifikanz 

T-Test 

Gesundheitszustand  2,24 (1,10) 2,73 (1,20) T (df=261) = 3,400, 

p = 0,001 

DAS (Zahnbehandlung 
Angst) 

13,52 (2,62) 12,69 (2,80) T (df=261) = -2,479, 

p = 0,014 

APAIS (Angst vor der 
Behandlung) 

6,43 (1,85) 5,98 (1,97) T (df=261) = -1,879, 

p = 0,061 

Ängstlichkeit (BSI-18) 3,40 (4,26) 3,50 (3,64) T (df=261) = 0,211, 

p = 0,833 

Depressivität (BSI-18) 2,26 (3,18) 1,94 (2,80) T (df=261) = -0,866, 

p = 0,387 

Somatisierung (BSI-18) 2,63 (3,71) 2,49 (2,87) T (df=261) = -0,345, 

p = 0,730 

Psych. Belastung (GSI) 8,29 (10,08) 7,93 (8,11) T (df=261) = -0,318, 

p = 0,751 

OHIP-5 (Mundgesundheits-
bezogene Lebensqualität) 

 

4,08 (3,41) 5,45 (3,96) T (df=261) = 2,989, 

p = 0,003 

Lebenszufriedenheit  7,31 (1,91) 6,92 (2,06) T (df=261) = -1,589, 

p = 0,113 

DFS (Dental Fear Syndrom) 12,96 (3,95) 12,92 (3,87) T (df=260) = 0,095 
p = 0,925 

OSLO-3 (Social Support 
Scale) 

7,87 (1,39) 7,84 (1,25) T (df=261) = 0,180 
p = 0,857 

SOP2 (Skala Optimismus-
Pessimismus) 

11,75 (1,98) 11,17 (1,95) T (df=230) = 2,27 
p = 0,024 

 
Aus Tabelle 12, die eine Einteilung der Studienteilnehmer nach ihrem Alter in zwei etwa gleich 

große Kollektive vorgenommen hat, bestehend aus einer Gruppe „jung“ (bis 34 Jahre, n = 

131) und einer Gruppe „alt“ (ab 35 Jahren, n = 132), wird ersichtlich, dass ältere Patienten 

ihren Gesundheitszustand /nach subjektivem Ermessen) als eher schlechter als den der 

jüngeren Patienten einschätzen und dies mit hoher Signifikanz durch einen Wert von p = 

0,001. Ängstlicher gegenüber einer zahnärztlichen Behandlung eingestellt, sind allerdings 
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jüngere Patienten, die sich in einem Alter von bis zu 34 Jahren befinden, weshalb bei ihnen 

das DAS 13,52 (SD 2,62) betrug und das APAIS 6,43 (SD 1,85). Dieser Unterschied ist mit 

einem Wert von p = 0,001 signifikant.  

Die psychische Belastung mit Subskalen des BSI-18 ist demnach bei der jüngeren Alters-

gruppe mit einem globalen Kennwert GSI ohne statistische Signifikanz erhöht. 

Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität ist bei jüngeren Patienten unter 34 Jahren 

erwartungsgemäß etwas besser als bei älteren Patienten mit Prothesen, jedoch eingeschränkt 

durch noch fehlende Zähne oder Zahnspangen. Gemäß dem T-Test weisen diese Ergebnisse 

eine hohe statistische Signifikanz (OHIP-5) mit einem Wert von p = 0.003 auf. Infolgedessen 

ist die Lebenszufriedenheit bzw. Lebensqualität jüngerer Patienten (nach eigenem Ermessen, 

d.h. nach eigener Einschätzung), mit einem Mittelwert von 7,31 (SD 1,91.) etwas höher als 

der älteren Patienten.  

In der Skala zur Messung von Optimismus-Pessimismus sind bei den jüngeren Patienten, im 

Unterschied zu den älteren Patienten, optimistischere Einstellungen wahrzunehmen Dieser 

Unterschied ist mit einem Wert von p = 0,024 signifikant. Das Dental Fear Syndrom und Social 

Support Skala ist demnach bei beiden Altersgruppen ohne statistische Signifikanz erhöht. 

 

4.2.2 Vergleich zwischen beiden Populationsgruppen 
Nachfolgend werden die Patientenpopulationen „Albanien“ und “Deutschland“ gemäß 

geschlechts-, alters- und bildungsspezifischen Unterschieden bei der Beantwortung der 

Fragebögen betrachtet  

 
Tabelle 13: Geschlechtsspezifische Unterschiede in den Mittelwerten der Fragebögen, getrennt 
nach albanischen und deutschen Patientengruppen 

 Albanien (n = 130) Deutschland (n= 133) 

 Frauen  
(n = 68)  
M (SD) 

Männer  
(n = 62) 
M (SD)  

Signifikanz 
T-Test  

Frauen  
(n = 
90)  
M (SD)  

Männer  
(n = 43) 
M (SD)  

Signifikanz 
T-Test  

Gesundheitszustand  2,78 
(1,48) 

 2,79 
(1,37) 

T (df=128) = 
-0,044 
p= 0,965 

2,26 
(0,82) 

2,07 
(0,67) 

T (df=131) = 
1,300 
p= 0,196 

Zahnbehandlungsangst 
(DAS)  

12,62 
(2,50) 

12,61 
(2,39) 

T (df=128) = 
0,011 
p= 0,991 

13,87 
(2,96) 

12,98 
(2,84) 

T (df=131) = 
1,644 
p= 0,103 

Angst vor der 
Behandlung (APAIS)  

5,99 
(1,44) 

6,08 
(1,84) 

T (df=128) = 
-0,330 
p= 0,742 

6,67 
(2,18) 

5,77 
(1,97))  

T (df=131) = 
2,290 
p= 0,024 
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Ängstlichkeit (BSI-18) 1,72 
(2,50) 

1,95 
(2,57) 

T (df=128) = 
-0,520 
p= 0,604 

5,53 
(4,55) 

3,98 
(4,03) 

T (df=131) = 
1,912 
p= 0,058 

Depressivität (BSI-18) 1,65 
(2,41) 

1,65 
(2,44) 

T 
(df=126,498) 
= 0,004 
p= 0,996 

2,56 
(3,24) 

2,51 
(3,81) 

T (df=131) = 
0,065 
p= 0,945 

Somatisierung (BSI-18)  1,97 
(2,69) 

2,02 
(2,37) 

T (df=128) = 
-0,102 
p= 0,919 

3,66 
(4,19) 

2,00 
(2,74) 

T 
(df=118,446) 
= 2,721 
p= 0,007 

GSI (BSI-18)  5,34 
(6,61) 

5,61 
(6,55) 

T (df=128) = 
-0,238 
p= 0,813 

11,74 
(10,76) 

8,49 
(9,60) 

T (df=131) = 
1,688 
p= 0,094 

Mundgesundheits-
bezogene Lebensqualität  
(OHIP-5)  

4,50 
(3,35) 

4,37 
(3,31) 

T (df=128) = 
0,221 
p= 0,826 

5,58 
(4,27) 

4,07 
(3,65) 

T (df=131) = 
1,995 
p= 0,048 

Dental Fear Survey 
(DFS) 

11,71 
(2,90) 

10,85 
(3,36) 

T (df=128) = 
1,551 
p= 0,123 

14,96 
(3,92) 

13,72 
(3,82) 

T (df=130) = 
1,709 
p= 0,090 

Social Support Skale 
(OSSS-3) 

8,03 
(1,18) 

7,85 
(1,11) 

T 
(df=127,869) 
= 0,866 
p= 0,388 

7,80 
(1,37) 

7,70 
(1,66) 

T (df=131) = 
0,377 
p= 0,707 

Skala Optimismus-
Pessimismus 
(SOP2) 

11,38 
(2,00) 

12,13 
(1,86) 

T (df=121) = 
-2,154 
p= 0,033 

11,03 
(2,01) 

11,32 
(1,84) 

T (df=107) = 
-0,749 
p= 0,456 

 

Tabelle 13 untersucht geschlechtsspezifische Unterschiede in der Beantwortung der Frage-

bögen, die aufgeteilt wurden in albanische und deutsche Patientengruppen. Während im 

Uniklinikum in Albanien 62 Männer und 68 Frauen befragt wurden, waren es in deutschen 

Zahnarztpraxen 90 Frauen und 43 Männer. 

Die weiblichen Probanden der Zahnarztpraxis in Deutschland schätzten ihre Angst vor der 

Behandlung (APAIS) mit einer Signifikanz von p = 0,024 nach dem T-Test höher ein als die 

weiblichen Patienten in Albanien. Anhand des BSI-18 zeigten sich signifikante Unterschiede 

in der psychischen Belastung zwischen den beiden Gruppen. In den Subskalen Somatisierung 

p = 0,007 lagen die Werte der weiblichen deutschen Patienten signifikant höher.  

Ein signifikanter Unterschien bestand auch in der mundgesundheitsbezogenen Lebens-

qualität (OHIP-5), die einen Wert von p = 0,048 ergab, wobei die Beeinträchtigung wieder in 

der weiblichen deutschen Patientengruppe etwas größer zu sein schien. 
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Hinsichtlich der Lebenseinstellung, die sich über eine Skala zur Messung von Optimismus-

Pessimismus feststellen ließ, konnte ermittelt werden, dass weibliche Patienten in 

Deutschland und Albanien pessimistischer eingestellt sind als männlichen Patienten.  
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Tabelle 14: Altersspezifische Unterschiede in den Mittelwerten der Fragebögen, unterteilt in 
albanische und deutsche Patientengruppen 

 Albanien  
(n = 130)  

 Deutschland 
(n=133)  

 

 bis 34 
Jahren  
n = 56  
M (SD)  

ab 35 
Jahren 
n = 66 
M (SD)  

Signifikanz 
T-Test  

bis 34 
Jahren  
n = 56  
M (SD)  

ab 35 
Jahren 
n = 57 
M (SD)  

Signifikanz 
T-Test  

Gesundheitszustand  2,30 
(1,26) 

3,56 
(1,33)  

T (df = 128) 
= -5,442 
p = 0.000 

2,16 
(0,81) 

2,22 
(0,75) 

T (df = 131) 
= -0,453 
p = 0.651 

Zahnbehandlungsangst 
(DAS)   

12,96 
(2,34) 

12,06 
(2,52) 

T (df = 128) 
= 2,080 
p = 0.040 

14,39 
(2,82) 

13,07 
(2,91) 

T (df = 131) 
= 2,569 
p = 0.011 

Angst vor der Behandlung 
(APAIS)  

6,38 
(1,73) 

5,48 
(1,31) 

T (df = 
123,148) = 
3,337  
p = 0.001 

6,51 
(2,04) 

6,29 
(2,23) 

T (df = 131) 
= 0,564 
p = 0.573 

Ängstlichkeit (BSI-18) 1,91 
(2,83) 

1,70 
(1,96) 

T (df = 128) 
= 0,465 
p = 0.642 

5,73 
(5,05) 

4,60 
(3,98) 

T (df = 131) 
= 1,432 
p = 0.155 

Depressivität (BSI-18) 1,79 
(2,63) 

1,42 
(2,02) 

T (df = 128) 
= 0,844 
p = 0.401 

 3,00 
(3,81) 

2,26 
(3,15) 

T (df = 131) 
= 1,221 
p = 0.224 

Somatisierung (BSI-18)  2,05 
(2,85) 

1,90 
(1,95) 

T (df = 
126,882) = 
0,356 
p = 0.723 

3,55 
(4,65) 

2,84 
(3,27) 

T (df = 131) 
= 1,012 
p = 0.313 

GSI (BSI-18)  5,75 
(7,38) 

5,02 
(5,01) 

T (df = 128) 
= 0,616 
p = 0.539 

12,28 
(12,31) 

9,71 
(9,11) 

T (df = 131) 
= 1,379 
p = 0.170 

Mundgesundheits-
bezogene Lebensqualität  
(OHIP-5) 

3,78 
(3,03) 

5,50 
(3,50) 

T (df = 128) 
= -2,972 
p = 0.004 

4,57 
(3,92) 

5,42 
(4,24) 

T (df = 131) 
= -1,152 
p = 0.252 

Dental Fear Survey 
(DFS) 

11,55 
(3,10) 

10,90 
(3,20) 

T (df = 128) 
= 1,149 
p = 0.253 

15,18 
(4,16) 

14,16 
(3,73) 

T (df = 130) 
= 1,458 
p = 0.147 

Social Support Skale 
(OSSS-3) 

7,93 
(1,29) 

7,89 
(0,89) 

T (df = 
126,638) = 
-0,287 
p = 0.775 

7,78 
(1,54) 

7,76 
(1,42) 

T (df = 131) 
= 0,108 
p = 0.914 

SOP Skala Optimismus-
Pessimismus 
(SOP2) 

12,14 
(1,91) 

11,16 
(1,92) 

T (df = 121) 
= 2,757 
p = 0.007 

11,05 
(1,92) 

11,17 
(1,99) 

T (df = 107) 
= -0,318 
p = 0.751 

 
Tabelle 14 betrachtet die beiden Patientenpopulationen getrennt nach einer Kategorisierung 

der Altersgruppe bis 34 Jahren und ab 35 Jahren. Die Untersuchung ergab, dass bei 

albanischen Studienteilnehmern signifikante Unterschiede bezüglich ihres Gesundheits-

zustands und Alters vorliegen (p= 0,000). DAS und APASI befanden sich hier auf einem hohen 

Signifikanzniveau (p = 0,040; p = 0,001). Vergleichsweise höher ist auch die Depressivität, 

Somatisierung, Ängstlichkeit und der globale Kennwert GSI, jedoch ohne statistische 
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Signifikanz.  Auch die jüngeren Patienten in Deutschland scheinen mehr Angst vor der 

zahnärztlichen Behandlung zu haben als die älteren Patienten, bedingt durch einen höheren 

Wert des DAS und APAIS. Diese Korrelation wird ersichtlich durch Items mit DAS p= 0,011, 

die eine signifikant starke Beziehung hierzu haben. Die mundgesundheitsbezogene 

Lebensqualität albanischer Teilnehmer ab 35 Jahren aufwärts ist daher mit einem Wert von 

5,50 (SD 3,50) schlechter als bei Teilnehmern unter 35 Jahren, die einen Mittelwert von 3,78 

(SD 3,03) aufzuweisen haben und somit auch schlechter als der deutschen Probanden. 

Bestätigt wird das auch durch die hohe Signifikanz mit einem Wert für p = 0,004. Hinsichtlich 

des SOP2 bestehen in Albanien höhere Niveau als in Deutschland. Bestätigt wird diese 

Annahme durch eine hohe Signifikanz, gemessen an einer Optimismus-Pessimismus-Skala 

durch einen Wert von p = 0,007. 

 
Tabelle 15: Bildungsspezifische Unterschiede in den Durchschnittswerten der Fragebögen; 
unterteilt in albanische und deutsche Patientengruppen 

 Albanien  
(n = 130)  

 Deutschland  
(n = 133)  

 

 Abitur 
n = 102  
M (SD)  

niedriger 
n = 28 
M (SD)  

Signifikanz 
T-Test  

Abitur 
n = 40  
M (SD)  

niedriger 
n = 93 
M (SD)  

Signifikanz 
T-Test  

Gesundheitszustand  2,49 
(1,28) 

3,86 
(1,41) 

T (df=128) = 
4,899 
p= 0,000 

2,17 
(0,78) 

2,20 
(0,77) 

T (df=131) 
= 0,200 
p= 0,842 

Zahnbehandlungsangst 
(DAS)   

12,74 
(2,46) 

12,18 
(2,34) 

T (df=131) = 
-1,071 
p= 0,286 

13,50 
(3,11) 

13,61 
(2,88) 

T (df=131) 
= 0,202 
p= 0,840 

Angst vor der 
Behandlung (APAIS)  

6,16 
(1,63) 

5,57 
(1,60) 

T (df=131) = 
-1,688 
p= 0,094 

6,35 
(2,20) 

6,39 
(2,14) 

T (df=131) 
= 0,091 
p= 0,928 

Ängstlichkeit (BSI-18) 1,74 
(2,57) 

2,18 
(2,37) 

T (df=131) = 
0,822 
p= 0,413 

5,48 
(4,40) 

4,84 
(4,46) 

T (df=131) 
= -0,758 
p= 0,450 

Depressivität (BSI-18) 1,48 
(2,32) 

2,25 
(2,68) 

T (df=131) = 
1,502 
p= 0,136 

2,60 
(4,24) 

2,52 
(3,03) 

T (df=131) 
= -0,129 
p= 0,897 

Somatisierung (BSI-18)  1,98 
(2,68) 

2,04 
(1,97) 

T (df=131) = 
0,102 
p= 0,919 

2,53 
(3,09) 

3,38 
(4,13) 

T (df=131) 
= 1,170 
p= 0,244 

GSI (BSI-18)  5,20 
(6,71) 

6,46 
(5,97) 

T (df=131) = 
0,906 
p= 0,367 

10,60 
(10,12) 

10,73 
(10,68) 

T (df=131) 
= 0,066 
p= 0,948 
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Mundgesundheits-
bezogene 
Lebensqualität  
(OHIP-5) 

4,06 
(2,85) 

5,82 
(4,42) 

T 
(df=33,401) 
= 1,998 
p= 0,054 

4,65 
(3,82) 

5,28 
(4,25) 

T (df=131) 
= 0,806 
p= 0,422 

Dental Fear Survey 
(DFS) 

11,42 
(3,08) 

10,86 
(3,37) 

T (df=131) = 
-0,841 
p= 0,402 

14,49 
(3,67) 

14,58 
(4,03) 

T (df=130) 
= 0,125 
p= 0,901 

Social Support Skale 
(OSSS-3) 

7,94 
(1,20) 

7,96 
(0,96) 

T (df=131) = 
0,094 
p= 0,925 

7,65 
(1,35) 

7,82 
(1,51) 

T (df=131) 
= 0,604 
p= 0,547 

Skala Optimismus-
Pessimismus 
(SOP2) 

11,88 
(2,01) 

11,27 
(1,76) 

T (df=131) = 
-1,404 
p= 0,163 

11,17 
(2,08) 

11,11 
(1,91) 

T (df=107) 
= -0,157 
p= 0,875 

 
In Tabelle 15 erfolgt eine Einteilung nach höherem Schulabschluss (Abitur) und niedrigerem 

Bildungsniveau oder geringerem Schulabschluss als das Abitur. Darüber hinaus sind die 

Angaben zum Bildungsniveau unterteilt in eine albanische und deutsche Patientenpopulation. 

Daraus ergab sich, dass die Probanden des Uniklinikums in Albanien, die ein geringeres 

Bildungsniveau aufzuweisen hatten ihren subjektiven Gesundheitszustand mit einer 

Signifikanz von p = 0,000 nach dem T-Test schlechter einschätzten als albanische Patienten 

mit Abitur. In der Zahnarztpraxis in Deutschland hingegen wurde der Gesundheitszustand von 

beiden Gruppen ungefähr gleich eingeschätzt. Bei der Bestimmung der Zahn-

behandlungsangst, durch die DAS und APAIS erreichten beiden Gruppen mit und ohne Abitur 

ungefähr gleiche Werte. Allerdings wiesen deutsche Patienten ohne Abiturabschluss die 

höchste Werte auf. Bei Betrachtung der weiteren verwendeten Instrumente ließen sich keine 

statistisch signifikanten bildungsspezifischen Unterschiede zwischen den beiden 

Patientenpopulationen feststellen.  
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4.3 VORSORGEVERHALTEN UND STELLUNG DER MUNDGESUNDHEIT  
Der Fragebogen zur Mundgesundheit beinhaltete verschiedene Fragen zum 

mundgesundheitsbezogenen Verhalten. Die Antworten der Studienteilnehmer sind in Tabelle 

21 wieder-gegeben: 

 
Tabelle 16: Vorsorgeverhalten und Stellung der Mundgesundheit 

Fragen zum 
Vorsorgeverhalten 

Antwortmöglichkeiten Gesamt 

n = 263 

n (%) 

Wie häufig putzen Sie sich 
Ihre Zähne?  

nie 
1x täglich  
2x täglich  
3x täglich  
4x täglich  

13 (4,9 %) 
70 (26,6 %) 
161 (61,2 %) 
15 (5,7 %) 
 3 (1,1 %) 

Wie oft gehen Sie zum 
Zahnarzt?  

nie 
1x im Jahr  
2x im Jahr  
3x im Jahr  
4x im Jahr  
Öfter 

21 (8,0 %) 
108 (41,1 %) 
80 (30,4 %) 
19 (7,2 %) 
10 (3,8 %) 
18 (6,8 %) 

Wie oft wird bei Ihnen 
Zahnstein entfernt?  

nie 
1x im Jahr  
2x im Jahr  
3x im Jahr  
4x im Jahr  

68 (25,9 %) 
135 (51,3 %) 
51 (19,4 %) 
5 (1,9 %) 
2 (0,8 %) 

Wie oft wird bei Ihnen eine 
PZR durchgeführt? 

nie 
1x im Jahr  
2x im Jahr  
3x im Jahr  
4x im Jahr  
Öfter 

129 (49,0 %) 
92 (35,0 %) 
34 (12,9 %) 
3 (1,1 %) 
3 (1,1 %) 
1 (0,4%) 

Stellung der Mundgesund-
heit: Wie viel kann man selbst 
tun, um die Gesundheit 
seiner Zähne zu erhalten oder 
zu verbessern? 

gar nichts  
wenig  
einiges  
viel  
sehr viel 

1 (0,4 %) 
24 (9,1 %) 
82 (31,2 %) 
105 (39,9 %) 
49 (18,6 %) 

 
Bei der Frage nach der Häufigkeit des Zähneputzens gab die Mehrheit der Patienten (61,2 %) 

an, sich zweimal täglich die Zähne zu putzen, während 6,8 % davon meinten, dass sie sogar 

öfter als zwei Mal ihre Zähne reinigen. Nur 26,6 % putzten entgegen der zahnärztlichen 

Empfehlung, nur einmal täglich ihre Zähne, indessen dreizehn Befragte angaben sich die 

Zähne nie zu putzen.  

Desweiteren wurde nach der Häufigkeit des Zahnarztbesuches gefragt, was ergab, dass der 

Großteil der Patienten den Zahnarzt einmal (41,1 %) bis zwei Mal (30,4 %) pro Jahr aufsucht. 
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Mehr als zwei Mal pro Jahr gehen 17,8 % der Befragten zum Zahnarzt, wobei 21 Personen 

(8,0 %) angaben nie einen Zahnarzt aufzusuchen.  

In den zwei folgenden Fragen wurde nach der Häufigkeit der Durchführung der Prophylaxe-

leistungen, wie „Zahnsteinentfernung“ und „professionelle Zahnreinigung“ (PZR) gefragt. 

Ungefähr die Hälfte der Befragten (51,3 %) gaben an, einmal im Jahr Zahnstein entfernen zu 

lassen und davon 19,4 %, die sogar zwei Mal im Jahr sich einer Prophylaxebehandlung 

unterziehen, während 25,9 % angaben, dass bei ihnen nie Zahnstein entfernt wird. Dabei fällt 

auf, dass fast die Hälfte der Befragten (49,0 %) nie eine professionelle Zahnreinigung bei sich 

durchführen lassen.  

Bei der Frage nach der Überzeugung, wie viel man für die eigene Zahngesundheit tun kann, 

ist die Mehrheit der Probanden davon überzeugt, dass man viel für die Gesundheit der 

eigenen Zähne tun kann. Nur 9,5 % sind der Meinung, dass man gar nichts oder wenig für zur 

eigenen Mundgesundheit beitragen kann. Immerhin finden 31,2 % der Befragten, dass man 

selbst einiges für die eigene Zahngesundheit tun kann.  

Bei der Betrachtung der Ergebnisse ist allerdings zu berücksichtigen, dass womöglich nicht 

alle Patienten wahrheitsgemäß auf die Fragen antworteten, sondern ihre Antworten nach 

sozialen Normen und zahnärztlichen Empfehlungen richteten (Tabelle 16). 

 
Tabelle 17: Vorsorgeverhalten und Stellung der Mundgesundheit nach Geschlecht 

  Gesamtgruppe 
n = 263 
M (SD)/  
n (%) 

Frauen 
n = 158 
M (SD)/  
n (%)  

Männer  
n = 105 
M (SD)/ 
n (%) 

Signifikanz 
T-Test/Chi-
Quadrat-Test 

Index 
Vorsorgeverhalten  

 2,86 (1,25) 2,99 (1,14) 2,66(1,39) T (df = 192,02)  
= -2,021 
p = 0,045  

Wie viel kann man 
selbst tun, um die 
Gesundheit seiner 
Zähne zu erhalten 
oder zu verbessern? 

gar nichts 
wenig 
einiges 
viel  
sehr viel 

1 (0,4) 
24 (9,1) 
82 (31,2) 
105 (39,9) 
49 (18,6) 

1 (0,6) 
15 (9,5) 
40 (25,3) 
66 (41,8) 
35 (22,2) 

0 (0,0) 
9 (8,6) 
42 (40,0)  
39 (37,1) 
14 (13,3) 

Chi-Quadrat 
(df = 4) = 
8,062 
p = 0,089   

 
Tabelle 17 betrachtet den geschlechtsspezifischen Unterschied bezüglich des 

mundgesundheitsbezogenen Vorsorgeverhaltens und der Stellung der Mundgesundheit. 

Dabei ließ sich feststellen, dass Frauen in der Befragung im Durchschnitt einen Index von 

2,99 (SD 1,14) aufzuweisen haben, indessen die Männer im Durchschnitt einen 

Vorsorgeindex von 2,66 (SD 1,39) vorweisen können. Die geschlechterspezifischen 

Abweichungen sind nach dem T-Test signifikant p = 0,045. Die Antworten auf die Frage, wie 

viel man selbst für die eigene Zahngesundheit tun kann, unterstützen jedoch die These, dass 
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die Mundgesundheit im Leben weiblicher Patienten einen höheren Stellenwert einnimmt als 

etwa bei Männern, was jedoch nach dem T-Test nicht signifikant gewesen ist. 

 
Tabelle 18: Vorsorgeverhalten und Stellung der Mundgesundheit nach Alter 

  Gesamtgruppe 
M (SD)/  
N (%)  

bis 34 Jahre  
N = 131 
M (SD)/  
N (%)  

ab 35 Jahren   
N = 132 
M (SD)/  
N (%)  

Signifikanz 
T-Test/ Chi-
Quadrat-Test  

Index 
Vorsorgeverhalten  

 2,86 (1,25) 3,00 (1,17)   2,71 (1,32)   T (df = 257,6)  
= -1,870 
p = 0,063 

Wie viel kann man 
selbst tun, um die 
Gesundheit seiner 
Zähne zu erhalten 
oder zu 
verbessern? 

gar nichts 
wenig 
einiges 
viel  
sehr viel  

1 (0,4) 
24 (9,1) 
82 (31,2) 
105 (39,9) 
49 (18,6) 

0 (0,0) 
10 (7,6) 
34 (26,0) 
67 (51,1) 
18 (13,7) 

1 (0,8) 
14 (10,6) 
48 (36,4) 
38 (28,8) 
31 (23,5) 

Chi-Quadrat 
(df = 4)  
= 15,483 
p = 0,004 

 

Die obenstehende Tabelle 18 verdeutlicht Unterschiede im mundgesundheitsbezogenen 

Verhalten zwischen den Altersgruppen bis 34 Jahren und ab 35 Jahren, d.h. zwischen „jung“ 

und „alt“, wobei sich kleine altersspezifische Unterschiede im Vorsorgeverhalten feststellen 

lassen. 

Die Vorsorgeindices der Altersgruppe bis 34 Jahre liegen bei 3,00 (SD1,17) und bei der 

Altersgruppe ab 35 Jahren bei 2,71(SD 1,32). Dennoch ist die Mehrheit beider Gruppen davon 

überzeugt, dass man einiges oder viel für die eigene Gesundheit und den Erhalt der eigenen 

Zähne tun kann. Die jüngeren Patienten scheinen jedoch etwas überzeugter davon zu sein 

als die älteren Patienten, denn von den unter 35-Jährigen sind 13,7 % der Meinung, dass man 

„sehr viel“ für die eigene Zahngesundheit tun kann und 51,1 % „viel“. Bei den Patienten ab 35 

Jahren waren es 23,5 %, die die Frage mit „sehr viel“ beantworteten und 28,8 % mit „viel“.  

 
Tabelle 19: Vorsorgeverhalten und Stellung der Mundgesundheit nach Bildungsniveau 

  Gesamtgruppe 
M (SD)/  
N (%)  

Abitur  
N = 142 
M (SD)/  
N (%)  

niedriger 
N = 121 
M (SD)/  
N (%)  

Signifikanz 
T-Test/ Chi-
Quadrat-
Test  

Index 
Vorsorgeverhalten  

 2,86 (1,25) 3,00 (1,19)   2,69 (1,32)   T (df = 243,9)  
= 2,018 
p = 0,045 

Wie viel kann man 
selbst tun, um die 
Gesundheit seiner 
Zähne zu erhalten 
oder zu 
verbessern? 

gar nichts 
wenig 
einiges 
viel  
sehr viel  

1 (0,4) 
24 (9,1) 
82 (31,2) 
105 (39,9) 
49 (18,6) 

0 (0,0) 
16 (11,3) 
42 (29,6) 
67 (47,2) 
17 (12,0) 

1 (0,8) 
8 (6,6) 
40 (33,1) 
38 (31,4) 
32 (26,4) 

Chi-Quadrat 
(df = 4)  
= 14,402 
p = 0,006 
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Bei Betrachtung des Indexes zum Vorsorgeverhalten und der Stellung der Mundgesundheit 

nach Bildungsniveau, mittels einer Einteilung in ein höheres und ein niedrigeres 

Bildungsniveau, ließ sich ein bildungsspezifischer Unterschied feststellen.  

Infolgedessen befand sich der Index der Teilnehmer mit Abitur bei 3,00 (SD 1,19) und bei 

solchen mit einem niedrigen Bildungsniveau bei 2,69 (SD 1,32). Nach dem Chi-Quadrat-Test 

von p = 0,006 konnte festgestellt werden, dass Personen mit höherem Bildungsniveau 

überzeugter sind, dass man viel für zur eigenen Zahngesundheit beitragen kann und hierbei 

eine Signifikanz aufzuweisen haben (Tabelle 19). 

 
Tabelle 20: Vorsorgeverhalten und Stellung der Mundgesundheit - Ein Vergleich zwischen 
Albanien und Deutschland 

  Albanien 
n = 130 
n (%)  

Deutschland 
n = 133  
n (%)  

Signifikanz 
Chi-Quadrat-
Test/ T-Test 

Wie häufig putzen Sie 
Ihre Zähne?   

nie 
1x täglich 2 x 
täglich  
3 x täglich  
4 x täglich   

11 (8,5) 
46 (35,4) 
69 (53,1) 
3 (2,3) 
0 (0,0) 

2 (1,5) 
24 (18,0) 
92 (69,2) 
12 (9,0) 
3 (2,3) 

Chi-Quadrat 
(df=4) = 24,775, 
p = 0,000 

Wie oft gehen Sie zum 
Zahnarzt?  

nie  
1 x im Jahr  
2 x im Jahr  
3 x im Jahr  
4 x im Jahr 
öfter 

7 (5,4) 
65 (50,0) 
33 (25,4) 
10 (7,7) 
2 (1,5) 
6 (4,6) 

14 (10,5) 
43 (32,3) 
47 (35,3) 
9 (6,8) 
8 (6,0) 
12 (9,0) 

Chi-Quadrat 
(df=4) = 14,549,  
p = 0,012 

Wie oft wird bei 
Ihnen Zahnstein 
entfernt?  

nie  
1 x im Jahr  
2 x im Jahr  
3 x im Jahr  
4 x im Jahr 

39 (30,0) 
68 (52,3) 
19 (14,6) 
2 (1,5) 
0 (0,0) 

29 (21,8) 
67 (50,4) 
32 (24,1) 
3 (2,3) 
2 (1,5) 

Chi-Quadrat 
(df=4) = 6,898, 
p = 0,141 

Wie oft wird bei  
Ihnen eine PZR  
durchgeführt?  

nie  
1 x im Jahr  
2 x im Jahr  
3 x im Jahr  
4 x im Jahr 
öfter 

72 (55,4) 
42 (32,3) 
14 (10,8) 
1 (0,8) 
0 (0,0) 
0 (0,0) 

57 (42,9) 
50 (37,6) 
20 (15,0) 
2 (1,5) 
3 (2,3) 
1 (0,8)  

 
Chi-Quadrat 
(df=4) = 7,773,  
p = 0,169 

Index 
Vorsorgeverhalten 

  M (SD)  
2,65 (1,30) 

M (SD)  
3,05 (1,18) 

T (df=256,94) = 
2,602, 
p = 0,010 

Wie viel kann man 
selbst tun, um die 
Gesundheit seiner 
Zähne zu erhalten oder 
zu verbessern? 

gar nichts 
wenig 
einiges 
viel  
sehr viel  

0 (0,0) 
20 (15,4) 
57 (43,8) 
49 (37,7) 
4 (3,1) 

1 (0,8) 
4 (3,1) 
25 (19,1) 
56 (42,1) 
45 (33,8) 

Chi-Quadrat 
(df=4) = 58,924, 
p = 0,000 

 
Tabelle 20 vergleicht die Stellung der Mundgesundheit, das Vorsorgeverhalten und den 

daraus gebildeten Vorsorgeindex zwischen beiden befragten Patientengruppen. Patienten der 
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albanischen Gruppe gaben an, sich weniger oft die Zähne zu putzen und erreichten damit 

einen Wert, der deutlich unter dem der deutschen Patienten liegt. Dieses Ergebnis ist nach 

dem Chi-Quadrat-Test mit p = 0,000 signifikant.  

Die Mehrheit (69,2 %) der deutschen Patienten gaben jedoch an, wie vom Zahnarzt 

empfohlen, sich zwei Mal täglich ihre Zähne zu putzen. Seitens der albanischen Patienten 

putzen jedoch nur 53,1 % zwei Mal täglich ihre Zähne, während 35,4 % angaben sich nur ein 

Mal am Tag die Zähne zu putzen. Von den deutschen Patienten putzen sich hingegen nur 

18,0 % weniger als zwei Mal täglich ihre Zähne.  

Tatsächlich gab es darunter auch 11 Personen albanischer Herkunft und zwei Personen 

deutschen Ursprungs, die angaben sich nie die Zähne zu putzen.  

Im Gegensatz dazu gaben drei Personen (2,3 %) in Albanien und fünfzehn Personen (11,3 

%) in der deutschen Praxis befragt an, sich mehr als zwei Mal am Tag die Zähne zu putzen.  

Dementsprechend wird auch der Zahnarzt von deutschen Patienten signifikant häufiger in 

Anspruch genommen (Chi-Quadrat-Test, p = 0,012) als von Albanern. Innerhalb der alba-

nischen Gruppe gaben 30,0 % an, dass bei ihnen nie Zahnstein entfernt wird, während es bei 

den deutschen Patienten 21,8 % waren, die die Frage nach der Häufigkeit der 

Zahnsteinentfernung mit „nie“ beantworteten. Knapp mehr als die Hälfte der albanischen 

Patienten (52,3 %) nahmen die Leistung einmal im Jahr in Anspruch und 14,6 % zwei Mal im 

Jahr, indessen 1,5 % sogar mehr als zwei Mal im Jahr sich einer Prophylaxe unterzogen.  

Im Vergleich dazu waren es in der deutschen Gruppe 50,4 %, die einmal im Jahr Zahnstein 

entfernen ließen und 24,1 %, die es sich zwei Mal oder mehrmals mit 3,8 % entfernen lassen 

haben. Keine signifikanten Unterschiede zeigten sich bei der Häufigkeit der Durchführung 

einer professionellen Zahnreinigung. Zusammenfassend ergibt sich für die deutschen 

Gruppen ein nach dem T-Test signifikant besserer Vorsorgeindex (p = 0,010). Bei den 

albanischen Patienten liegt der Mittelwert bei 2,65 (SD 1,30), während sich der 

Durchschnittswert bei den deutschen Patienten bei 3,05 (SD 1,18) befindet.  

Die Mehrheit der deutschen Probanden ist davon überzeugt, dass man viel oder sehr viel für 

die Gesundheit und den Erhalt der eigenen Zähne beitragen kann. Gleiches gilt für Albanien, 

wie die Befragung gezeigt hat, die bestätigt, dass die Mehrheit der Albaner davon überzeugt 

ist, dass man einiges für die Gesundheit und den Erhalt seiner Zähne tun kann und diesen 

Zustand sogar verbessern. Vier Personen (3,1 %) haben sogar die Antwort sehr viel 

angekreuzt. Das Ergebnis ist nach dem Chi-Quadrat-Test mit p = 0,000 signifikant. 

 

4.3.1 Mundgesundheitsbezogenes Befinden (OHIP) 
Untenstehende Tabelle 29 betrachtet das Patientenkollektiv unterteilt in die Untergruppen 

„Albanien“ und „Deutschland“ hinsichtlich ihres mundgesundheitsbezogenen Befindens, vor 



Ergebnisse 

 87 

allem in Bezug auf alltägliche Probleme mit den Zähnen bzw. dem Zahnersatz und den damit 

verbundenen Einschränkungen der Lebensqualität (OHIP-5). 

 
Tabelle 21: Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität (OHIP-5): Ein  Vergleich zwischen 
Albanien und Deutschland 

  Gesamtgruppe 
n = 263  
n (%)  

Albanien 
n = 130 
n (%)  

Deutschland  
n = 133  
n (%)  

Signifikanz 
Chi-Quadrat-
Test  

Schwierigkeiten 
beim Kauen   

nie 
kaum  
ab und zu  
oft  
sehr oft  

62 (23,6) 
92 (35,0) 
66 (25,1) 
30 (11,4) 
13 (4,9) 

25 (19,2) 
64 (49,2) 
23 (17,7) 
11 (8,5) 
7 (5,4) 

37 (27,8) 
28 (21,1) 
43 (32,3) 
19 (14,3) 
6 (4,5) 

Chi-Quadrat 
(df=4) = 24,649,  
p = 0,000 

Schmerzen im 
Mundbereich  

nie 
kaum  
ab und zu  
oft  
sehr oft 

77 (29,3) 
94 (35,7) 
62 (23,6) 
26 (9,9) 
4 (1,5) 

36 (27,7) 
75 (50,0) 
17 (13,1) 
12 (9,2) 
0 (0,0) 

41 (30,8) 
29 (21,8) 
45 (33,8) 
14 (10,5) 
4 (3,0) 

Chi-Quadrat 
(df=4) = 30,881,  
p = 0,000 

Unwohlsein auf 
Grund des 
Aussehens  
der Zähne/des 
Zahnersatzes  

nie 
kaum  
ab und zu  
oft  
sehr oft 

109 (41,4) 
74 (28,1) 
35 (13,3) 
32 (12,2) 
13 (4,9) 

53 (40,8) 
47 (36,2) 
11 (8,5) 
13 (10,0) 
6 (4,6) 

56 (42,1) 
27 (20,3) 
24 (18,0) 
19 (14,3) 
7 (5,3) 

Chi-Quadrat 
(df=4) = 11,486, 
p = 0,022 

Schlechter 
Essens-
geschmack durch 
Zahnprobleme  

nie 
kaum  
ab und zu  
oft  
sehr oft 

169 (64,3) 
58 (22,1) 
18 (6,8) 
15 (5,7) 
3 (1,1) 

76 (58,5) 
38 (29,2) 
9 (6,9) 
7 (5,4) 
0 (0,0) 

93 (69,9) 
20 (15,0) 
9 (6,8) 
8 (6,0) 
3 (2,3) 

Chi-Quadrat 
(df=4) = 10,330, 
p = 0,035 

Probleme im 
Alltag durch 
Zähne  

nie 
kaum  
ab und zu  
oft  
sehr oft 

178 (67,7) 
53 (20,2) 
19 (7,2) 
10 (3,8) 
3 (1,1) 

84 (64,6) 
37 (28,5) 
4 (3,1) 
3 (2,3) 
2 (1,5) 

94 (70,7) 
16 (12,0) 
15 (11,3) 
7 (5,3) 
1 (0,8) 

Chi-Quadrat 
(df=4) = 17,152, 
p = 0,002 

 
Von allen befragten Patienten gaben 62 Personen (23,6 %) an im vergangenen Monat „ab 

und zu“ Schmerzen im Mundbereich gehabt zu haben. Bei 26 (9,9 %) Teilnehmern war dies 

„oft“ der Fall und bei 4 Befragten (1,5 %) sogar „sehr oft“. Das Ergebnis ist nach dem Chi-

Quadrat-Test mit p = 0,000 signifikant.  

66 Probanden (25,1 %) haben „ab und zu“, aufgrund von Problemen mit den Zähnen, dem 

Zahnersatz oder dem Mundbereich Schwierigkeiten beim Kauen von Nahrungsmitteln gehabt. 

Weitere 11,4 % beantworteten die Frage mit „oft“ und 4,9 % mit „sehr oft“. Das Ergebnis ist 

nach dem Chi-Quadrat-Test mit p = 0,000 signifikant.  

Ein Unwohlsein auf Grund des Aussehens der Zähne oder des Zahnersatzes trat bei 13,3 % 

der Befragten „ab und zu“ auf, bei 12,2 % „oft“ und bei 4,9 % „sehr oft“.  
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Eine Beeinträchtigung des Essensgeschmacks durch Zahnprobleme oder Probleme mit all-

täglichen Beschäftigungen auf Grund von Beschwerden im Zusammenhang mit den Zähnen, 

sind insgesamt seltener zu beobachten. Nur jeweils 6,8 % der Studienteilnehmer gaben an 

diese Beschwerden „oft“ oder „sehr oft“ zu haben.  

Es erwies sich zudem, dass deutsche Probanden mehr Probleme im Alltag durch ihre Zähne 

haben als albanische Probanden. Bestätigt wird diese Annahme durch einen Wert von p = 

0,002. 

Der mittlere OHIP Summenwert der gesamten Gruppe liegt bei 4,77 (SD 3,75) und der 

deutschen Patienten bei 5,09 (SD 4,12). Der Mittelwert der albanischen Patienten befand sich 

bei 4,44 (SD 3,32). Insgesamt lassen sich bezüglich des mundgesundheitsbezogenen 

Befindens keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden befragten 

Patientenpopulationen beobachten. 

 
Tabelle 22: Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität (OHIP-5):Ein  Vergleich zwischen 
Männer und Frauen 

  Männer 
n = 105 
n (%)  

Frauen  
n = 158  
n (%)  

Signifikanz 
Chi-Quadrat-Test  

Schwierigkeiten  
beim Kauen   

nie 
kaum  
ab und zu  
oft  
sehr oft  

27 (25,7) 
40 (38,1)  
22 (21,0)  
11 (10,5) 
5 (4,8) 

35 (22,2) 
52 (32,9) 
44 (27,8) 
19 (12,0) 
 8 (5,1) 

Chi-Quadrat (df=4) = 
2,164, 
p = 0,706 

Schmerzen im 
Mundbereich  

nie 
kaum  
ab und zu  
oft  
sehr oft 

31 (29,5) 
46 (43,8) 
19 (18,1) 
8 (7,6) 
1 (1,0) 

46 (29,1) 
48 (30,4) 
43 (27,2) 
18 (11,4) 
3 (1,9) 

Chi-Quadrat (df=4) 
=6,692,  
p = 0,153 

Unwohlsein auf Grund 
des Aussehens der 
Zähne/des 
Zahnersatzes  

nie 
kaum  
ab und zu  
oft  
sehr oft 

47 (44,8) 
35 (33,3)  
11 (10,5) 
10 (9,5) 
2 (1,9) 

62 (39,2) 
39 (24,7) 
24 (15,2) 
22 (13,9) 
11 (7,0) 

Chi-Quadrat (df=4) = 
7,462, 
p = 0,113 

Schlechter Essens-
geschmack durch 
Zahnprobleme  

nie 
kaum  
ab und zu  
oft  
sehr oft 

71 (67,6) 
23 (21,9) 
6 (5,7) 
5 (4,8) 
0 (0,0) 

98 (62,0) 
35 (22,2) 
12 (7,6) 
10 (6,3) 
3 (1,9) 

Chi-Quadrat (df=4) = 
2,900, 
p = 0,575 

Probleme im Alltag 
durch Zähne   

nie 
kaum  
ab und zu  
oft  
sehr oft 

73 (69,5) 
20 (19,0)  
6 (5,7) 
4 (3,8) 
2 (1,9) 

105 (66,5) 
33 (20,9) 
13 (8,2) 
6 (3,8) 
1 (0,6) 

Chi-Quadrat (df=4) = 
1,640, 
p = 0,802 

 
Obenstehende Tabelle 22 betrachtet die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität nach 

dem Geschlecht der beiden Patientengruppen. Hinsichtlich der mundgesundheitsbezogenen 

Lebensqualität konnte in keiner der Gruppen ein signifikanter Unterschied zwischen Männern 
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und Frauen festgestellt werden. Der gesamte OHIP-5 der weiblichen Studienteilnehmer der 

Gesamtgruppe lag im Mittel bei 5,11 (SD 3,92) und der männlichen Teilnehmer bei 2,45 (SD 

3,44). Die mittleren Indices der weiblichen Teilnehmer befanden somit insgesamt höher als 

der männlichen Teilnehmer, bei diesen die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität 

insgesamt etwas schlechter zu sein schien. 

 
Tabelle 23: Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität (OHIP-5): Ein Vergleich des Bildungs-
niveaus 

  
Abitur 
n = 142 
n (%)  

Niedriger  
n = 121  
n (%)  

Signifikanz 
Chi-Quadrat-Test  

Schwierigkeiten beim 
Kauen   

nie 
kaum  
ab und zu  
oft  
sehr oft  

35 (24,6) 
58 (40,8) 
33 (23,2) 
10 (7,0) 
6 (4,2) 

27 (22,3) 
34 (28,1) 
33 (27,3) 
20 (16,5) 
7 (5,8) 

Chi-Quadrat (df=4) = 
9,084, 
p = 0,059 

Schmerzen im 
Mundbereich  

nie 
kaum  
ab und zu  
oft  
sehr oft 

46 (32,4) 
56 (39,4) 
26 (18,3) 
13 (9,2) 
1 (0,7) 

31 (25,6) 
38 (31,4) 
36 (29,8) 
13 (10,7) 
3 (2,5) 

Chi-Quadrat (df=4) = 
7,352, 
p = 0,118 

Unwohlsein auf Grund 
des Aussehens der 
Zähne/des 
Zahnersatzes  

nie 
kaum  
ab und zu  
oft  
sehr oft 

62 (43,7) 
44 (31,0) 
13 (9,2) 
14 (9,9) 
9 (6,3) 

47 (38,8) 
30 (24,8) 
22 (18,2) 
18 (14,9) 
4 (3,3) 

Chi-Quadrat (df=4) = 
7,823, 
p = 0,098 

Schlechter 
Essensgeschmack 
durch Zahnprobleme  

nie 
kaum  
ab und zu  
oft  
sehr oft 

93 (65,5) 
33 (23,2) 
14 (9,9) 
1 (0,7) 
1 (0,7) 

76 (62,8) 
25 (20,7) 
4 (3,3) 
14 (11,6) 
2 (1,7) 

Chi-Quadrat (df=4) = 
18,410, 
p = 0,001 

Probleme im Alltag 
durch Zähne   

nie 
kaum  
ab und zu  
oft  
sehr oft 

97 (68,3) 
36 (25,4) 
8 (5,6) 
1 (0,7) 
0 (0,0) 

81 (66,9) 
17 (14,0) 
11 (9,1) 
9 (7,4) 
3 (2,5) 

Chi-Quadrat (df=4) = 
16,552, 
p = 0,002 

 

Es gaben 14 Personen mit Abitur (9,9 %) an, im vergangenen Monat „ab und zu“ einen 

schlechten Essensgeschmack durch Zahnprobleme gehabt zu haben. Bei nur einem (0,7 %) 

Teilnehmer war dies „oft“ der Fall und wiederum bei einem (0,7 %) sogar „sehr oft“. 4 Personen 

mit niedrigem Bildungsniveau (3,3 %) haben “ab und zu” angekreuzt, 14 Personen (11,6 %) 

“oft” und 2 Teilnehmer (1,7 %) sogar “sehr oft”.  Das Ergebnis ist nach dem Chi-Quadrat-Test 

mit p = 0,001 signifikant. Probanden ohne Abitur scheinen zudem mehr Probleme im Alltag 
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durch Zähne zu haben als Probanden mit Abitur. Bestätigt wird diese Annahme durch einen 

Wert von p = 0,002 (Tabelle 23). 

 
Tabelle 24: Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität (OHIP-5): Alters-spezifische 
Unterschiede im Vergleich 

  bis 34 Jahre 
n = 131 
n (%)  

ab 35 Jahre  
n = 132  
n (%)  

Signifikanz 
Chi-Quadrat-Test  

Schwierigkeiten beim 
Kauen   

nie 
kaum  
ab und zu  
oft  
sehr oft  

37 (28,2) 
51 (38,9) 
29 (22,1) 
10 (7,6) 
4 (3,1) 

25 (18,9) 
41 (31,1) 
37 (28,0) 
20 (15,2) 
9 (6,8) 

Chi-Quadrat (df=4) = 
9,632, 
p = 0,047 

Schmerzen im 
Mundbereich  

nie 
kaum  
ab und zu  
oft  
sehr oft 

44 (33,6) 
51 (38,9) 
27 (20,6) 
8 (6,1) 
1 (0,8) 

33 (25,0) 
43 (32,6) 
35 (26,5) 
18 (13,6) 
3 (2,3) 

Chi-Quadrat (df=4) = 
8,127, 
p = 0,087 

Unwohlsein auf Grund 
des Aussehens der 
Zähne/des Zahn-
ersatzes  

nie 
kaum  
ab und zu  
oft  
sehr oft 

67 (51,1) 
30 (22,9) 
14 (10,7) 
16 (12,2) 
4 (3,1) 

42 (31,8) 
44 (33,3) 
21 (15,9) 
16 (12,1) 
9 (6,8) 

Chi-Quadrat (df=4) = 
11,702, 
p = 0,020 

Schlechter 
Essensgeschmack 
durch Zahnprobleme  

nie 
kaum  
ab und zu  
oft  
sehr oft 

86 (65,6) 
30 (22,9) 
9 (6,9) 
4 (3,1) 
2 (1,5) 

83 (62,9) 
28 (21,2) 
9 (6,8) 
11 (8,3) 
1 (0,8) 

Chi-Quadrat (df=4) = 
3,718, 
p = 0,445 

Probleme im Alltag 
durch Zähne   

nie 
kaum  
ab und zu  
oft  
sehr oft 

91 (69,5) 
27 (20,6) 
9 (6,9) 
4 (3,1) 
0 (0,0) 

87 (65,9) 
26 (19,7) 
10 (7,6) 
6 (4,5) 
3 (2,3) 

Chi-Quadrat (df=4) = 
3,558, 
p = 0,469 

 

Von den befragten Patienten gaben 29 jüngere Personen (22,1 %) an im vergangenen Monat 

„ab und zu“ Schwierigkeiten beim Kauen gehabt zu haben, während dies bei 10 (7,6 %) 

Teilnehmern „oft“ der Fall war und bei 4 Personen (3,1 %) sogar „sehr oft“. Von den älteren 

Patienten beantworten 37 (28,0 %) dies mit “ab und zu” und 20 Personen (15,2 %) mit “oft”, 

wovon 9 (6,8 %) “sehr oft” angekreuzt haben. Das Ergebnis ist nach dem Chi-Quadrat-Test 

mit p = 0,047 signifikant. 66 Probanden (25,1 %) haben „ab und zu“ aufgrund von Problemen 

mit den Zähnen, dem Zahnersatz oder dem Mundbereich angekreuzt sowie Schwierigkeiten 

beim Kauen von Nahrungsmitteln gehabt. Weitere 11,4 % beantworteten die Frage mit „oft“ 

und 4,9 % mit „sehr oft“. Das Ergebnis ist nach dem Chi-Quadrat-Test mit p = 0,000 stark 

signifikant. Ein Unwohlsein auf Grund des Aussehens der Zähne oder des Zahnersatzes trat 

bei jüngeren Teilnehmern mit 10,7 % „ab und zu“ auf, bei 12,2 % „oft“ und bei 3,1 % „sehr oft“. 

Von den älteren Teilnehmern beantworten 21 (15,9 %) dies mit „ab und zu“,16 (12,1 %) mit 

„oft“ und 9 (6,8 %) mit „sehr oft“. Das Ergebnis ist nach dem Chi-Quadrant-Test mit p = 0.020 



Ergebnisse 

 91 

signifikant. Eine Beeinträchtigung des Essensgeschmack durch Zahnprobleme oder 

Problemen bei alltäglichen Beschäftigungen auf Grund von Beschwerden im Zusammenhang 

mit den Zähnen sind insgesamt seltener zu beobachten. Nur jeweils 6,8 % der 

Studienteilnehmer gaben an diese Beschwerden „oft“ oder „sehr oft“ zu haben. Deutsche 

Probanden hingegen wiesen mehr Probleme im Alltag durch die Zähne zu haben auf als 

albanische Probanden. Bestätigt wird diese Annahme durch einen Wert von p = 0,002 (Tabelle 

24). 

 
Abbildung 5: „Haben Sie Angst vor der zahnärztlichen Behandlung?“ - Ein Vergleich zwischen 
Albanien und Deutschland 

  
Bei der Frage „Haben Sie Angst vor der zahnärztlichen Behandlung?“ zeigten sich nach dem 

Chi-Quadrat-Test keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Korrelationen bzw. 

Patientengruppen (p= 0,253). Die Anzahl der Patienten mit und ohne Angst vor der 

zahnärztlichen Behandlung befindet sich ungefähr auf gleichem Niveau (siehe Abbildung 5). 

 

4.4 AUSWERTUNG DER ERGEBNISSE IN DER ZAHNARZTGRUPPE IN 

DEUTSCHLAND 
4.4.1 Mundgesundheit der Zahnarztgruppe 
Der DMFT ergibt sich durch die Summe kariöser, fehlender und gefüllter Zähne eines 

Individuums. Da sich zum Zeitpunkt der Untersuchung alle Probanden in der bleibenden 

Gebissphase befanden, wurde konnte der DMF-T -Wert problemlos erhoben werden. 

Im Folgenden wird näher auf die Mundgesundheit der Zahnarztgruppe aus Deutschland 

eingegangen sowie deren Abhängigkeit von Soziodemographischen Kennwerten, wie 

Geschlecht, Alter und Bildungsniveau. Der Zustand der Zähne wurde anhand der kariösen, 
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fehlenden und gefüllten Zähne bzw. Flächen (DMF-T/S-Index) erfasst. Aus einem Mangel an 

Daten bzw. einigen fehlenden und falschen Angaben, konnte der DMF-T/-S-Index seitens 

albanischer Patienten nicht ermittelt werden.  

 
Tabelle 25: DMF-T/S-Werte der deutschen Zahnarztgruppe und soziodemografische Unter-
schiede 

DMF/T n = 133 (100%)  M (SD) Chi-Quadrat-
Test 

Signifikanz 

Alter 
≤ 34 51 (38,3 %) 9,82 (6,97) T = -4,788 

df = 131 
p = 0,000** 

≥ 35 82 (61,7 %) 15,87 (7,14) 

Geschlecht 
Weiblich 90 (67,7 %) 14,52 (7,57) T = 2,154 

df = 131 
p = 0,033 

männlich 43 (32,3 %) 11,51 (7,47) 

Bildung 
Abitur 40 (30,1 %) 11,75 (7,13) T = 1,796 

df = 131 
p = 0,075 

niedriger  93 (69,9 %) 14,32 (7,76) 

     

DMF/S 
 

n = 133 (100%)  M (SD) Chi-Quadrat-
Test 

Signifikanz 

Alter 
≤ 34 51 (38,3 %) 27,73 (24,53) T = -5,430 

df = 124,946 
p = 0,000 

≥ 35 82 (61,7 %) 54,40 (31,82) 

Geschlecht 
Weiblich 90 (67,7 %) 47,60 (32,39) T = 1,807 

df = 132 
p = 0,073 

männlich 43 (32,3 %) 37,00 (30,01) 

Bildung 
Abitur 40 (30,1 %) 36,03 (27,99) T = 1,951 

df = 131 
p = 0,053 

niedriger  93 (69,9 %) 47,68 (32,99) 

 
Bei einer Befragung in einer in Deutschland durchgeführten Zahnarztpraxis ließen sich von 

allen teilnehmenden Patienten (n = 133) die gesamten Werte für die kariös zerstörten, 

fehlenden und gefüllten Zähne (DMF-T Indices) ermitteln. Tabelle 25 betrachtet die DMF-T/-

S-Werte der beiden Altersgruppen. Dabei ließ sich feststellen. dass jüngere Probanden bis zu 

34 Jahren im Mittel einen DMF-T-Wert von 9,82 (6,97).) aufzuweisen haben. Der mittlere 

DMF-S-Wert liegt bei 27,73 (24,53). Bei älteren Personen (ab 50 Jahren) befinden sich die 

Werte für den DMF-T bei 15,87 (7,14) und für den DMF-S bei 54,40 (31,82). Damit erreicht er 

eine Signifikanz von p = 0,029 höher als bei älteren Patienten mit einem DT von 0,44 (SD 

0,81), mit Ausnahme des Wertes für die kariös zerstörten Flächen. Demnach befinden sich 
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die DMF-T/-S-Werte bei älteren Personen höher als bei jüngeren Teilnehmern. Es zeigte sich 

zudem, dass nach dem T-Test ein hoher signifikanter Unterschied von p = 0,000 zwischen 

den beiden Altersgruppen besteht.  

Bei Betrachtung des geschlechtsspezifischen Gruppenvergleichs lassen sich zwischen den 

43 befragten Männern und den 90 befragten Frauen statistisch signifikante Unterschiede von 

p = 0.033 im Hinblick auf die DMF-T Werte feststellen. Die männlichen Probanden haben im 

Mittel einen DMF-T Wert von 11,51 (7,47) aufzuweisen, während sich bei den Frauen der 

mittlere Wert bei 14,52 (7,57) befindet. Der DMF-S befindet sich demnach im Durschnitt für 

die Männer bei 37,00 (30,01) und für die Frauen bei 47,60 (32,39), ohne statistische 

Signifikanz. 

Mit Tabelle 25 lassen sich auch die DMF-T und -S Werte der Patienten in Abhängigkeit des 

Bildungsniveaus beurteilen. Es zeigen sich nach dem T-Test keine signifikanten Unter-

schiede zwischen den DMF-T/-S Gesamtwerten den Probanden mit Abitur und denjenigen mit 

einem niedrigeren Bildungsstand. Der mittlere DMF-T-Index liegt bei Personen mit einem 

höheren Bildungsniveau bei 11,75 (7,13) und der DMF-S bei 36,03 (27,99) etwas unter dem 

der Personen mit niedriger Bildung mit DMF-T 14,32 (7,76) und DMF-S 47,68 (32,99).  
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4.4.2 Mundgesundheitsbezogene Gewohnheiten in Zusammenhang mit 
Zahnstatus DMF-T/-S 
Mundgesundheitsbezogene Gewohnheiten zur Mundhygiene, wie das tägliche Zähne putzen, 

der jährliche Zahnarztbesuch, die professionelle Zahnreinigung und Zahnsteinentfernung 

beim Zahnarzt sowie die Ermittlung der DMF-T/S-Werten der Studienteilnehmer in 

Deutschland, sind im Folgenden aufgeführt und untersucht worden.  

Tabelle 26: Putzgewohnheiten in Zusammenhang mit DMF-T 

Die obenstehende Tabelle 26 vergleicht die mundgesundheitsbezogenen Gewohnheiten 

zwischen zwei Gruppen bzw. Patienten mit einem DMF-T-Wert kleiner als 13 und mit einem 

DMF-T Wert größer als 14. Patienten mit einem DMF-T- Wert größer als 14 gaben an, sich 

weniger als oft die Zähne zu putzen, jedoch ohne Signifikanz. Die Mehrheit (72.9 %) der 

Patienten mit DMF-T-Werten kleiner als 13, gab an, sich die Zähne zwei Mal täglich zu putzen. 

Von den Studiengruppen mit DMF-T-Werten größer als 14, meinten 65,1 % sich zwei Mal 

Deutschland (n = 133) 
DMF-T ≤ 13
(n = 70)

DMF-T ≥ 14
(n = 63)

Signifikanz
Chi-Quadrat-Test  

Wie häufig putzen 
Sie sich Ihre 
Zähne?  

nie
1 x täglich
2 x täglich 
3 x täglich 
4 x täglich 
öfter

0 
11 (15,7 %)
51 (72,9 %)
6 (8,6 %)
2 (2,9 %)
0

2 (3,2 %)
13 (20,6 %)
41 (65,1 %)
6 (9,5 %)
1 (1,8 %)
0

Chi-Quadrat (df = 4) = 
3,227
p = 0,521

Wie oft gehen Sie 
zum Zahnarzt? 

nie 
1 x im Jahr 
2 x im Jahr 
3 x im Jahr 
4 x im Jahr
öfter

9 (12,9 %)
25 (35,7 %)
27 (38,6 %)
2 (2,9 %)
2 (2,9 %)
5 (7,1 %)

5 (7,9 %)
18 (28,6 %)
20 (31,7 %)
7 (11,1 %)
6 (9,5 %)
7 (11,1 %)

Chi-Quadrat (df = 5) = 
8,090 
p = 0,151 

Wie oft wird bei 
Ihnen Zahnstein 
entfernt? 

nie 
1 x im Jahr 
2 x im Jahr 
3 x im Jahr 
4 x im Jahr
öfter

15 (21,4 %)
35 (50,0 %)
19 (27,1 %)
1 (1,4 %)
0 
0

14 (22,2 %)
32 (50,8 %)
13 (20,8 %)
2 (3,2 %)
2 (3,2 %)
0

Chi-Quadrat (df = 4) = 
3,268 
p = 0,514 

Wie oft wird bei 
Ihnen eine PZR 
durchgeführt? 

nie 
1 x im Jahr 
2 x im Jahr 
3 x im Jahr 
4 x im Jahr
öfter

33 (47,1 %)
25 (35,7 %)
9 (12,9 %)
1 (1,4 %)
1 (1,4 %)
1 (1,4 %)

24 (38,1 %)
25 (39,7 %)
11 (17,5 %)
1 (1,6 %)
2 (3,2 %)
0

Chi-Quadrat (df = 5) = 
2,593
p = 0,762 

Wie viel kann man 
selbst tun, um die 
Gesundheit seiner 
Zähne zu erhalten 
oder zu ver-
bessern? 

gar nichts
wenig
einiges 
viel 
sehr viel

0
1 (1,4 %)
13 (18,6 %)
34 (48,6 %)
22 (31,4 %)

1 (1,6 %)
3 (4,9 %)
12 (19,7 %)
22 (36,1 %)
23 (37,7 %)

Chi-Quadrat (df = 4) = 
4,034
p = 0,401 
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täglich die Zähne zu reinigen. 20,6 % gaben an, nur ein Mal am Tag sich die Zähne zu putzen 

und 3,2 % putzen sich ihre Zähne nie. Patienten mit einem DMF-T-Wert kleiner als 13 gaben 

an weniger als zwei Mal täglich sich die Zähne zu reinigen (15,7 %). Dennoch befand sich in 

dieser Gruppe keine Person, die angab sich nie die Zähne zu putzen. Keine großen 

Unterschiede bestanden auch in der Häufigkeit der jährlichen Zahnarztbesuche zwischen den 

beiden Gruppen. Denn es ließ sich konstatieren, dass 25 Personen mit einem DMFT-Wert 

kleiner als 13 einmal pro Jahr zum Zahnarzt gehen und 27 Personen zweimal pro Jahr, 

während 9 Befragte öfter als zweimal im Jahr und weitere 9 Befragte nie zum Zahnarzt zu 

gehen angaben. Von der anderen Gruppe mit einem DMF-T-Wert größer als 14 gaben 18 

Personen an einmal pro Jahr zum Zahnarzt zu gehen und 20 Personen zweimal pro Jahr den 

Zahnarzt aufzusuchen, indessen 5 Teilnehmer gestanden nie zum Zahnarzt zu gehen. Daraus 

ließ sich entnehmen, dass insgesamt 20 Patienten (31.7 %) der Befragten öfter als zweimal 

jährlich zum Zahnarzt geht.  

Anschließend wurde nach der Häufigkeit einer Behandlung beim Zahnarzt gefragt, wie z.B. 

der Zahnsteinentfernung und professionellen Zahnreinigung. Hierbei konnten ziemlich gleiche 

Ergebnisse zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden.  

Innerhalb der Gruppe mit DMF-T-Werten kleiner als 13, gaben fast die Hälfte (47,1 %) an, 

dass bei ihnen noch nie eine professionelle Zahnreinigung durchgeführt worden ist, während 

35,7 % ‚einmal‘ angekreuzt haben. 12,9 % davon haben ‚zwei Mal‘ angekreuzt und 4,2 % 

gaben an, dies öfter als zweimal wahrgenommen zu haben. Im Vergleich dazu gab es 38,1 % 

Personen, die die Frage nach der Häufigkeit der professionellen Zahnreinigung mit „nie“ 

beantworteten, haben. 39,7 % gaben an wenigstens einmal im Jahr eine professionelle 

Zahnreinigung bei sich durchführen gelassen zu haben. Davon haben 17,5 % zwei Mal im 

Jahr und 4,8 % mehr als zwei Mal im Jahr sich Zahnstein entfernen oder ihre Zähne 

professionell reinigen lassen. Keine signifikanten Unterschiede zeigten sich bei der Häufigkeit 

der Durchführung einer professionellen Zahnreinigung. Dass man selbst viel zur 

Zahnerhaltung und Mundgesundheit tun kann, gaben 48,6 % der Befragten mit einem DMF-

T-Wert kleiner als 13 an und 36,1 % mit einem DMF-T-Wert größer als 14 an. Dass man sogar, 

sehr viel dafür tun kann meinten 31,4 % (DMF-T-Wert kleiner als 13) und 37,7 % (DMF-T-

Wert größer als 14). Studienteilnehmer mit einem DMF-T-Wert kleiner als 13 sind sogar der 

Überzeugung noch mehr für die eigene Mundgesundheit tun zu können, was jedoch ohne 

Signifikanz ist.  
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Tabelle 27: Putzgewohnheiten in Zusammenhang mit DMF-S 

   Deutschland (n = 133)   
  DMF-S ≤ 40 

(n = 67) 
DMF-S ≥ 41 
(n = 66) 

Signifikanz 
Chi-Quadrat-Test  

Wie häufig putzen 
Sie sich ihre 
Zähne?   

nie 
1 x täglich        
2 x täglich  
3 x täglich  
4 x täglich  
öfter 

1 (1,5 %) 
12 (17,9 %) 
47 (70,1 %) 
5 (7,5 %) 
2 (3,0 %) 
0 

1 (1,5 %) 
12 (18,2 %) 
45 (68,2 %) 
7 (10,8 %) 
1 (1,5 %) 
0 

Chi-Quadrat (df = 4) =  
0,703 
p = 0,951 

Wie oft gehen Sie 
zum Zahnarzt?  

nie  
1 x im Jahr  
2 x im Jahr  
3 x im Jahr  
4 x im Jahr 
öfter 

8 (11,9 %) 
27 (40,3 %) 
26 (38,8 %) 
1 (1,5 %) 
1 (1,5 %) 
4 (6,0 %) 

6 (9,1 %) 
16 (24,2 %) 
21 (31,8 %) 
8 (12,1 %) 
7 (10,6 %) 
8 (12,1 %) 

Chi-Quadrat (df = 5) = 
14,903  
p = 0,011  
 

Wie oft wird bei 
Ihnen Zahnstein 
entfernt?  

nie  
1 x im Jahr  
2 x im Jahr  
3 x im Jahr  
4 x im Jahr 
öfter 

15 (22,4 %) 
36 (53,7 %) 
15 (22,4 %) 
1 (1,5 %) 
0 
0 

14 (21,2 %) 
31 (47,0 %) 
17 (25,8 %) 
2 (3,0 %) 
2 (3,0 %) 
0 

Chi-Quadrat (df = 4) = 
2,859  
p = 0,582  
 

Wie oft wird bei 
Ihnen eine PZR 
durchgeführt?  

nie  
1 x im Jahr  
2 x im Jahr  
3 x im Jahr  
4 x im Jahr 
öfter 

34 (50,7 %) 
23 (34,3 %) 
8 (11,9 %) 
1 (1,5 %) 
0 
0 

23 (34,8 %) 
27 (40,9 %) 
12 (18,2 %) 
1 (1,5 %) 
3 (4,5 %) 
0 

Chi-Quadrat (df = 5) = 
7,236 
p = 0,204  
 

Wie viel kann man 
selbst tun, um die 
Gesundheit seiner 
Zähne zu erhalten 
oder zu ver-
bessern?  

gar nichts 
wenig 
einiges  
viel  
sehr viel 

0 
1 (1,5 %) 
14 (21,2 %) 
31 (47,0 %) 
20 (30,3 %) 

1 (1,5 %) 
3 (4,6 %) 
11 (16,9 %) 
25 (38,5 %) 
25 (38,5 %) 

Chi-Quadrat (df = 4) = 
3,551 
p = 0,470  
 

 
In der oben dargestellten Tabelle 27 sind Fragen hinsichtlich der Mundgesundheit bzw. 

Zahnerhaltung aufgeführt und aufgeteilt worden nach Studienteilnehmern mit einem DMF-S-

Wert kleiner als 40 und einem DMF-S-Wert größer als 41. Hierbei ließen sich Unterschiede in 

der Häufigkeit der jährlichen Zahnarztbesuche feststellen. Auffallend ist auch gewesen, dass 

Patienten mit einer Signifikanz von p= 0,011 und einem DMF-S-Wert kleiner als 40, die 

zahnärztliche Vorsorge in Form einer Untersuchung weniger bis gar nicht in Anspruch 

nehmen. Dennoch ist in beiden Gruppen kein Zusammenhang zwischen den 

Putzgewohnheiten und den DMF-S-Werten wahrnehmbar. Ähnliche Ergebnisse sind bei der 

Häufigkeit der Zahnsteinentfernung und der professionellen Zahnreinigung vorzufinden. 

Hierbei ließ sich keine Signifikanz nach dem Chi-Quadrat-Test feststellen, wonach Patienten 

mit einem DMF-S-Wert größer als 41, die Zahnreinigung und Zahnsteinentfernung häufiger 

durchführen ließen als andere Patienten. Hinsichtlich der weiteren Vorsorgeparameter sowie 

der Stellung der Mundgesundheit im Leben der Patienten, lassen sich im Zusammenhang mit 

der DMF-S keine weiteren signifikanten Unterschiede feststellen. 



Ergebnisse

97

4.4.3 Zahnstatus im Zusammenhang mit anderen verwendeten Instrumenten
Im Folgenden soll der Zusammenhang zwischen der Zahnbehandlungsangst anhand der 

APAIS, DAS und psychischen Belastungen sowie der Social Support Scala und der 

Optimismus-Pessimismus Scala, einschließlich den DMF-T/S-Werten der Studienteilnehmer 

in Deutschland untersucht werden.
Tabelle 28: Zusammenhang zwischen Zahnstatus (DMF-T/S-Werte) und anderen verwendeten 
Instrumenten (Gesundheitszustand, DAS, APAIS, BSI-18, OHIP-5, DFS, OSSS-3 und SOP2).

DMF-T (n = 133) DMF-S (n= 133)
DMF-T 
≤ 13 
(n = 
70)
M (SD)

DMF-T 
≥ 14 
(n = 
63)
M (SD)

Signifikanz
T-Test 

DMF-S 
≤ 40
n = 67
M (SD)

DMF-S 
≥ 41
n = 66
M (SD)

Signifikanz
T-Test  

Gesundheitszustand 2,09 
(0,74)

2,32 
(0,80)

T (df = 131) 
= 1,739
p = 0,084

2,09 
(0,73)

2,30 
(0,80)

T (df = 131) 
= -1,601
p = 0,112

Zahnbehandlungsangst 
(DAS) 

13,94 
(2,76)

13,18 
(3,10)

T (df = 131
= 1,512
p = 0,133

14,15 
(2,65)

13,00 
(3,12)

T (df = 131) 
= 2,290
p = 0,024

Angst vor der Behandlung 
(APAIS) 

6,70 
(2,19)

6,02 
(2,07)

T (df = 
131=1,847
p = 0,067

6,78
(2,12)

5,97 
(2,12)

T (df = 131) 
= 2,192
p = 0,030

Ängstlichkeit (BSI-18)
4,87 
(4,21)

5,21 
(4,70)

T (df = 
131= -
0,434
p = 0,665

5,55 
(4,82)

4,50 
(3,97) T (df = 131) 

= 1,373
p = 0,172

Depressivität (BSI-18)
2,34 
(2,84)

2,76 
(3,98)

T (df = 
131= -
0,703
p = 0,483

3,02 
(4,11)

2,06 
(2,48)

T (df = 
108,662) = 
1,623
p = 0,108

Somatisierung (BSI-18) 
2,71 
(3,56)

3,57 
(4,14)

T (df = 131) 
= -1,284
p = 0,201

3,33 
(4,50)

2,91 
(3,08)

T (df = 131) 
= 0,626
p = 0,532

GSI (BSI-18) 
9,93 
(9,45)

11,54 
(11,54) T (df = 131) 

= -0,885
p = 0,378

11,90 
(12,21)

9,47 
(8,28)

T (df = 
116,316) = 
1,343
p = 0,183

Mundgesundheitsbezogene 
Lebensqualität 
(OHIP-5) 

4,67 
(4,25)

5,56 
(4,00) T (df = 131) 

= -1,237
p = 0,218

5,00 
(4,49)

5,18 
(3,75)

T (df = 
127,529 = -
0,254
p = 0,800

Dental Fear Survey
(DFS)

15,26 
(4,00)

13,78 
(3,70) T (df = 130) 

= 2,205
p = 0,029

15,59 
(3,95)

13,52 
(3,62) T (df = 130) 

= 3,147
p = 0,002

Social Support Skale
(OSSS-3)
Skala

7,59 
(1,26)

7,97 
(1,65) T (df = 131) 

= -1,515
p = 0,132

7,64 
(1,35)

7,89 
(1,57) T (df = 131) 

= -0,995
p = 0,322

Optimismus-Pessimismus
(SOP2)

11,12 
(1,87)

11,14 
(2,06)

T (df = 107) 
= -0,044
p = 0,965

11,13 
(1,84)

11,13 
(2,07)

T (df = 107) 
= 0,006
p = 0,995
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Die Überprüfung bzw. Analyse und Ermittlung des Zusammenhangs zwischen dem 

Zahnstatus und dem Gesundheitszustand, der Zahnbehandlungsangst und anderen 

verwendeten Instrumenten, erfolgte mit der Variablen „DMF-T-Wert kleiner als 13“ und „größer 

als 14“. Bei einem „DMF-S-Wert kleiner als 40“ und „größer als 41“ waren hochsignifikante 

Unterschiede wahrnehmbar. Deshalb sind im Vergleich der beiden DMF-S-Gruppen der 

Befragten große Unterschiede im Bereich der Zahnbehandlungsangst (DAS) und des APAIS 

auf hohem Signifikanzniveau (p = 0,024; p = 0.030) wahrnehmbar. Teilnehmer mit kleinen 

DMF-S-Werten und wiesen jedoch den besten Zahnstatus auf, wenngleich sie mehr Angst 

gegenüber einer Zahnbehandlung zu haben schienen im Vergleich zu anderen Gruppen. 

Ohne statistische Signifikanz ist die Betrachtung des Zusammenhangs der Zahngesundheit 

zwischen Studiengruppen mit einem schlechteren Zahnstatus (DMF-T grösser als 14) und mit 

einem kleineren DMF-S Wert durch den globalen Kennwert GSI. Dabei weisen die oben 

genannten Teilnehmer auch die höchsten Werte für psychischen Belastungen in den drei 

Subskalen, Depressivität, Somatisierung und Ängstlichkeit, auf. Es insofern bemerkenswert 

bzw. auffällig. dass überwiegend Patienten mit einem besseren Zahnstatus eine 

hochsignifikante Ängstlichkeit gegenüber dem Zahnarzt (gemessen am Dental Fear Syndrom) 

aufzuweisen haben als Studiengruppen mit einem schlechteren Zahnstatus (p = 0,029; p = 

0,002). In der Skala zur Messung von Optimismus-Pessimismus und Social Support Skala ist 

jedoch keine statistische Signifikanz vorhanden (Tabelle 28). 

 

4.4.4 Zahnbehandlungsangst und Zahnstatus 
In diesem Teil soll der Zusammenhang zwischen der Zahnbehandlungsangst anhand der 

APAIS und der DAS bzw. der DAS Kategorisierung, einschließlich psychischer Belastungen 

sowie die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität und die DMF-T/S-Werte der deutschen 

Probandgruppe untersucht werden. 

 
Tabelle 29: Korrelationen nach Spearman zwischen Zahnbehandlungsangst (DAS und APAIS) 
sowie anderen verwendeten Instrumenten mit den DMF-T/S (Einzel)- Werten 

 DAS APAIS GSI (BSI-18) OHIP-5-Gesamt 

DMF-T r=-0,19, p=0,031 r=-0,17, p=0,052 r=-0,03; p=0,745 r=0,05; p=0,572 
DMF-S r=-0,18, p=0,034 r=-0,14, p=0,098 r=-0,05; p=0,571 r=0,13; p=0,126 

 

Die obenstehende Korrelationstabelle 29 setzt die DMF-T bzw. DMF-S-Werte in Beziehung 

zu den Ergebnissen der DAS und der APAIS. Die Korrelation der DAS mit den DMF-T zeigt 

eine signifikante Beziehung (p = 0,031) zwischen der DAS und den DMF-T Gesamtwerten.  
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Zwischen dem DMF-T-Index und der APAIS Skala für die Angst vor der Behandlung weist die 

Korrelation keinen statistisch signifikanten Wert auf. Für den DMF-S-Index bestätigen sich 

diese Ergebnisse. Es zeigte sich eine signifikante Beziehung zwischen der DAS und dem 

DMF-S-Index (p = 0,034). 

Die Korrelation zwischen der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität der Patienten und 

den DMF-T/S-Werten ist für den DMF-T sowie für den DMF-S Gesamtwert ohne Signifikanz. 

Der Global Score (GSI) als Gesamtwert für die psychische Belastung steht in keinen 

signifikanten Zusammenhang mit den DMF-T/S-Indices. 
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5 DISKUSSION  

5.1 PATIENTENKOLLEKTIV  
5.1.1 Soziodemographie der Gesamtgruppe 
An der vorliegenden Studie nahmen insgesamt 263 Patienten aus zwei verschiedenen Praxen 

in zwei verschiedenen Ländern teil. Davon wurden 133 Personen in einer Zahnarztpraxis in 

Deutschland (Plauen/Sachsen) und 130 Personen in der Uniklinik in Albanien 

(Tirana/Albanien) befragt. Unter den an dieser Studie teilnehmenden Patienten befanden sich 

insgesamt 105 Männer und 158 Frauen. Damit konnte insgesamt eine größere Beteiligung 

des weiblichen Geschlechts an der Studie festgestellt werden. Das Durchschnittsalter der 

Studienteilnehmer lag bei 37,94 (SD 14,66) Jahren. Demnach liegt es unter dem aktuellen 

Durchschnittsalter, welches bei Männern 42,9 Jahre und bei Frauen 45,6 Jahre in 

Deutschland beträgt (Grünheid & Sulak, 2016). Für Albanien ließen sich im Jahr 2021 ähnliche 

und doch andere Werte feststellen, indem sich das aktuelle Durchschnittsalter bei Männern 

bei 36,8 Jahren und bei Frauen bei 38,6 Jahre befans (instat.gov.al). Dieser Wert für das 

mittlere Alter erklärt sich dadurch, dass zur Studienteilnahme ein Mindestalter von 14 Jahren 

vorausgesetzt war.  

Desweiteren wurde nach dem höchsten beruflichen Abschluss der Studienteilnehmer gefragt. 

Besonders auffällig war, dass die Anzahl der Personen, die an dieser Studie teilnahmen und 

eine allgemeine Hochschulreife vorzuweisen hatten, mit einem Wert von 54,0 % deutlich über 

dem deutschen und albanischen Durchschnitt lag. Dieser wurde vom Statistischen 

Bundesamt Deutschland für das Jahr 2015 mit 29,5 % angegeben und vom albanischen 

Statistischen Amt für das Jahr 2011 mit einem Wert von 10,69 %.  

Insgesamt betrachtet hatten von den an dieser Studie teilgenommenen Probanden die Hälfte 

einen Abschluss, der sie zu einem Hochschulabschluss befähigt und 11,8 % davon einen 

Volks- bzw. Hauptschulabschluss nachzuweisen, was im Vergleich zum deutschen 

Durchschnittswert, welcher 32,9 % beträgt, deutlich geringer ist und damit auch geringer im 

Vergleich zum albanischen Durchschnittswert von 15,7 %. Dagegen ist die Anzahl von 

Studienteilnehmern, die einen Realschulabschluss vorweisen konnten, mit 31,2 %, im 

Vergleich zu dem des Bundesdurchschnitts von 2015, überdurchschnittlich hoch gewesen. In 

dieser Hinsicht stehen einige der Ergebnisse in deutlichem Kontrast zu den deutschen 

Durchschnittswerten aus dem Jahr 2015.  

Im Hinblick auf die Berufsausbildung hatten im Jahr 2015, nach Angaben des Statistischen 

Bundesamtes, 25,8 % der Deutschen keine Berufsausbildung, während dies in der 

vorliegenden Studie 24 % der befragten Patienten betraf. Dagegen haben 6,5 % der 

Teilnehmer einen Abschluss der Fachhochschule vorzuweisen gehabt und 33,8 % einen 
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universitären Abschluss. Das deutlich höhere Bildungsniveau lässt sich dadurch erklären, 

dass die Studie in Deutschland und der Hauptstadt Albaniens durchgeführt wurde, in welcher 

die Mehrheit im Unterschied zum gesamten Land, ein Universitätsabschluss hat. Laut INSTAT 

sind seit dem Jahr 2008/2009 in Albanien 26 Hochschulen vorhanden (und 15 davon privat), 

indessen seit 2012/2013 genau 58 Universitäten gegründet worden sind (davon 44 privat). 

Auch die Anzahl der Studierenden stieg im Zeitraum von 2008/ 2009 bis 2012/2013 mit einem 

Wert von über 185 Prozent, also fast um das Doppelte, an. Die Anzahl der Personen mit Abitur 

liegt in Albanien dennoch bei einem Wert von 28,4 % und solche mit einem 

Universitätsstudium bei 10,7 % (Vgl.: Zensus 2011). 

Anschließend wurden die Probanden zu ihren Lebensverhältnissen befragt. Hierbei gab die 

Mehrheit der in der Studie befragten Personen, in Deutschland lebend), an verheiratet zu sein 

(40,6 %), während 25,6 % ledig waren und 21,1 % in einer festen Beziehung. Davon gaben 

9,0 % an geschieden oder getrennt zu sein und 3,8 % verwitwet. Laut Daten des Zensus 2011 

(VGl.: Statistische Ämter des Bundes und der Länder, 2014) waren in Deutschland im Jahr 

2011 45,7 % der Personen verheiratet, 39,9 % ledig, 7,1 % geschieden und 7,1 % verwitwet.  

In Albanien waren im Jahr 2011 (Vgl.: Statistische Zensus) hingegen 51,8 %, verheiratet und 

42,5 % ledig, indessen 0,7 % angaben geschieden zu sein sowie 4,8 % verwitwet. Die Anzahl 

der verheirateten und ledigen Personen in dieser Studie liegt damit sowohl unter dem 

deutschen Durchschnitt als auch unter dem albanischen Durchschnitt. Dies ist auf das höhere 

Durchschnittsalter der Studienteilnehmer zurückzuführen sowie darauf, dass in 

Tirana/Albanien, in welchem die Studie durchgeführt wurde, möglicherweise nicht viele 

Familien leben, aber sehr viele Studenten. Denn in Albanien haben sich 95 % der 

Universitäten in Tirana dort angesiedelt, sodass dort mehrere Universitäten zu verzeichnen 

sind. 

 

5.1.2 Psychisches Befinden der Gesamtgruppe 
Hinsichtlich des gegenwärtigen Gesundheitszustands gaben die meisten Patienten mit einem 

Wert von 2,49 (SD 1,18) an, in einem mittleren Bereich sich zu befinden. Laut einer aktuellen 

Untersuchung des Robert-Koch-Instituts meinten 75 % der befragten Erwachsenen einen 

guten bis sehr guten Gesundheitszustand aufweisen zu können (Vgl.: Robert-Koch-Institut, 

2016).  

Trotzdem schätzten in der vorliegenden Studie die Patienten ab über 35 Jahren ihren 

Gesundheitszustand mit hoher Signifikanz schlechter ein als Patienten der Altersgruppe bis 

34 Jahre. Auffällig gewesen ist, dass insbesondere Personen mit einem niedrigeren 

Bildungsniveau eine signifikant negative Einschätzung ihres gegenwärtigen 

Gesundheitszustandes haben. Diese Angaben stimmen mit den Angaben einer Untersuchung 
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des Robert-Koch-Instituts überein. Demnach neigen Personen mit niedrigerem Sozialstatus 

dazu, die eigene Gesundheit über alle Altersstufen hinweg, als eher schlecht zu beurteilen. 

Denn sie sind häufig von chronischen Krankheiten, Beschwerden und Behinderungen 

betroffen und nehmen zudem seltener Präventionsangebote, wie Gesundheit-Check-Ups der 

gesetzlichen Krankenkassen in Anspruch (Robert-Koch-Institut, 2016). 

Darüber hinaus wurden die Studienteilnehmer zu ihrem psychischen Befinden beim Zahnarzt 

befragt und dies mittels DAS sowie zusätzlichen Items der APAIS zur Angst vor der 

Behandlung untersucht. Beide Instrumente ergaben in ihrer hohen Korrelation zueinander 

eine hoch signifikante Beziehung. 

Der Mittelwert hinsichtlich des DAS des Patientenkollektivs befand sich bei 13,10 (2,74), 

während der deutsche Durchschnittswert für die DAS, laut einer Studie von Kunzelmann und 

Dünninger (1990), bei 8,6 (SD 3,7) Punkten lag, wobei die Patienten ausschließlich in einer 

Zahnarztpraxis und nicht in mehreren Praxen untersucht worden sind. Die Studienteilnehmer 

befinden sich somit bezüglich der Ausprägung ihrer Zahnbehandlungsangst im deutschen 

Durchschnitt. Im Vergleich zu anderen Ländern liegen die durchschnittlichen DAS-Werte bei 

7,87 (SD 3,5), wie in Norwegen der Fall und (Neverlien, 1990) bei 7,26 (SD 2,7) wie in 

Dänemark (Schwarz, 1990) sowie bei 7,8 (SD 3,1) in Kanada (Locker et al., 1991) und bei 9,3 

(SD 2,5) in Taiwan (Liau et al., 2008).  

Eine weitere Untersuchung mit Anwendung zweier verwendeter Items der APAIS (Angst vor 

der Behandlung) ergab einen mittleren Wert von 6,21 (SD 1,92). Ein Vergleich der Studie von 

Schmidberger (2014), die einen Mittelwert des ersten Items von 2,15 (SD 1,19) erhob und 

beim zweiten Item einen Wert von 1,86 (SD 1,23) feststellte, mit der Studie von Zimmermann 

(2018), deren mittlere Werte bei 3,59 (SD 1,88) lagen, ergab, dass die Werte der APAIS des 

Patientenkollektivs in der Studie von Zimmermann höher sind als die Vergleichswerte in 

Schmidbergers Studie.  

Dennoch konnten sowohl für die DAS als auch für die APAIS keine geschlechtsspezifischen 

Faktoren nachgewiesen werden. Insofern steht das Ergebnis dieser hier durchgeführten und 

untersuchten Studie im Kontrast zu anderen durchgeführten Studien, die einen 

Zusammenhang zwischen der Zahnbehandlungsangst und dem weiblichen Geschlecht zu 

erkennen meinen (Yildirim et al., 2017; Mehrstedt et al., 2002; Enkling et al., 2006; Schuller et 

al., 2003; Sirin et al., 2012; Guentsch et al., 2017). Frauen weisen zwar durchaus ein erhöhtes 

Angstniveau auf, aber dennoch ist die Aussage, dass Frauen häufiger von 

Zahnbehandlungsangst betroffen sind, nicht generalisierbar. Hingegen sind einer Studie von 

Rowe und Moore (1998) überwiegend Männer im Vergleich zu Frauen von einer höhere 

Zahnbehandlungsangst betroffen. Deshalb sich Locker et al. (1991) der Meinung, dass für das 

DAS keine geschlechtsspezifischen Faktoren in Frage kommen. Anders verhält es sich jedoch 
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mit altersspezifischen Aspekten, nach diesem jüngeren Teilnehmer höhere Werte als älteren 

Probanden hinsichtlich der DAS aufzuweisen haben. 

Bereits mehrere Studien konnten beweisen, dass die Angstausprägung bei älteren Patienten 

im Vergleich zu Jüngeren deutlich geringer ist (Mehrstedt et al., 2002; Enkling et al., 2006; 

Sirin et al., 2012; Willershausen et al., 1999; Liau et al., 2008). Dagegen weisen Probanden 

mit niedrigerem Bildungsniveau ohne statistische Relevanz bzw. statisch relevantem 

Zusammenhang, ein erhöhtes Angstniveau auf. Dennoch befindet sich der Durchschnitt des 

Angstniveaus, gemessen mit dem DAS, fast gleich zum APAIS. Andere Studien waren jedoch 

der Meinung, dass kein Zusammenhang besteht zwischen der Zugehörigkeit zu einer sozialen 

Schicht und der Zahnbehandlungsangst. Einer Studie Mehrstedts (2004) zufolge, die den 

Zusammenhang zwischen sozialer Schicht und Zahnbehandlungsangst untersucht, konnte 

keine Abhängigkeit zwischen der Angst und der sozialen Schicht feststellen. Dies bestätigt 

eine weitere Studie von Sirin et al. (2012), in welcher sogar behauptet bzw. festgestellt wird, 

dass Personen mit geringerer Bildung weniger Angst vor der Zahnbehandlung haben. Eine 

Untersuchung von Franke et al. (2011) weist hingegen eine höhere Zahnbehandlungsangst 

bei sozial schwächer gestellten Personen auf.  

Dennoch ließ sich bei dieser Patientengruppe eine allgemein höhere psychische Belastung 

mit dem Brief-Symptom-Inventory-18 (BSI-18) feststellen. Mit diesem Instrument konnten 

zudem weitere klinisch besonders relevante Subskalen, wie die einer Somatisierung, d.h. 

einer erhöhten Ängstlichkeit und Depressivität gemessen bzw. festgestellt werden, die der 

Symptomcheckliste (SCL-90) angehören und globale Kennwerte für psychische Belastungen 

(GSI) liefern. 

Spitzer et al. (2011) ermittelten an 625 psychisch unauffälligen Probanden für die Subskala 

„Depressivität“, Werte zwischen 1,38 (SD 2,35) und 2,37 (SD 3,40). Für die Teilskala 

„Ängstlichkeit“ ergaben sich Werte von 1,27 (SD 1,82) und 2,47 (SD 2,75). Hinsichtlich der 

„Somatisierung“ ließen sich Werte zwischen 1,22 (SD 1,87) und 1,49 (SD 2,16) ermitteln. 

Demnach sind die im Rahmen der vorliegenden Studie ermittelten Werte der Gesamtgruppe 

in den Skalen Ängstlichkeit (3,45 SD 3,95) und Depressivität (2,10 SD 3,00), mit Werten der 

genannten Studie vergleichbar und belegen, dass die Patientengruppe der vorliegenden 

Studie eine durchschnittliche Ausprägung an Depressivität und Ängstlichkeit aufzuweisen hat. 

Im Hinblick auf die Somatisierung lagen die Werte in der durchgeführten Studie mit 2,56 (SD 

3,31) über den ermittelten Werten von Spitzer et al. (2011). Deshalb ließen sich hier 

signifikante geschlechts- und bildungsspezifische Unterschiede in der psychischen Belastung 

der Studienteilnehmer feststellen.  

Frauen neigen demnach zu mehr psychischen Belastungen und höheren Ausprägungsgraden 

an Ängsten. Auch bei Probanden mit etwas niedrigerer Bildung sind höhere Werte der 

psychischen Belastung festgestellt worden. Allerdings ließen sich keine signifikanten 
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altersspezifischen Unterschiede in der psychischen Belastung der Studienteilnehmer 

feststellen. 

Einschränkungen der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität wurde mittels OHIP-5 

ermittelt. Der OHIP-5-Gesamtwert betrug in der Gesamtgruppe im Durchschnitt 4,77 (SD 

3,75). Von Schmerzen im Mundbereich, Schwierigkeiten beim Kauen und ein Gefühl des 

Unwohlseins aufgrund des Aussehens der Zähne oder des Zahnersatzes, waren einige der 

Probanden betroffen. Seltener angegeben wurden Beeinträchtigungen des 

Essensgeschmacks aufgrund von Zahnproblemen oder die Ausübung ungehinderter 

alltäglicher Beschäftigung wegen schmerzender Zähne und dergleichen. 

Hinsichtlich der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität konnte allerdings in dieser 

Studie deutlich nachgewiesen werden, dass „ältere“ Teilnehmer mit einem niedrigen 

Bildungsniveau, eine höhere Signifikanz aufzuweisen bzw. eine schlechtere 

mundgesundheitsbezogene Lebensqualität. 

Die mit der Kurzskala Lebenszufriedenheit-1 allgemein ermittelte Lebenszufriedenheit des 

Patientenkollektivs lag im Durchschnitt bei 7,12 (SD 1,99). Referenzwerte der L-1, die anhand 

einer Zufallsstichprobe ermittelt wurden, befinden sich im Durchschnitt bei 7,18 (SD 2,07). 

Diese Zufallsstichprobe ist repräsentativ für die deutsche Bevölkerung über 18 Jahren 

(Beierlein et al., 2014). Damit liegt die allgemeine Lebenszufriedenheit der Gesamtgruppe 

dieser Studie leicht unter dem deutschen Durchschnitt.  

Mittels OSLO-3 konnte darüber hinaus die soziale Unterstützung der Studienteilnehmer 

ermittelt werden. Die OSLO-3 Gesamtwerte betrugen bei den Gesamtpatienten im 

Durchschnitt 7,86 (SD 1,32). Hierbei ließen sich keine signifikanten altersbedingten-, 

geschlechts- oder bildungsspezifischen Unterschiede feststellen. Dennoch verdeutlichte 

diese Studie, dass Frauen und jüngeren Patienten mit Abitur dennoch höhere Werte bei der 

sozialen Unterstützung aufzuweisen haben als andere. Es bestanden zudem erhebliche 

Unterschiede im Grad der sozialen Unterstützung innerhalb der verschiedenen Altersgruppen. 

Signifikant war, dass das angegebene Niveau der sozialen Unterstützung umso niedriger war, 

je höher das Alter der Probanden. Demnach wiesen jüngere Altersgruppen im Gegensatz zu 

Älteren ein höheres Maß an Unterstützung auf.  

Diese Ergebnisse fügen sich gut in die bisherige Literatur ein und stehen nicht im Widerspruch 

zu empirischen Befunden anderer Forscher. Darüber hinaus werden diese Ergebnisse 

gestützt durch eine wachsende Zahl an Literatur über das Problem der Einsamkeit im Alter 

bzw. der sozialen Isolation älterer Menschen. Einige der Autoren weisen explizit auf die 

soziale Isolation älterer Menschen hin als ein großes soziales Problem westlicher 

Gesellschaften.  

In einer bevölkerungsbezogenen Längsschnittstudie aus Finnland wurde bspw. festgestellt, 

dass die Einsamkeit im Alter zunimmt und dass der Prozentsatz der Menschen, die sich 
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einsam fühlen, in älteren Altersgruppen höher ist als es bei jüngeren Generationen der Fall 

ist. Dies ist hauptsächlich auf eine zunehmende Behinderung bzw. Beeinträchtigung des 

Lebens im Alter und eine abnehmende soziale Integration zurückzuführen. Bestätigt wird dies 

durch sog. Screening-Skalen zur Bewertung der sozialen Isolation älterer Menschen bei 

gleichzeitiger Entwicklung von Maßnahmen zur Bewältigung dieses Problems. Sonnenberg 

und seine Kollegen (2011) belegen dies angesichts der Tatsache, dass sich die sozialen 

Netzwerke älterer Menschen im Laufe der Zeit durch Krankheit oder Tod verringern und auch 

des abrupt abnehmenden Gesundheitszustandes bzw. der eingeschränkten 

Funktionsfähigkeit wegen verändern. 

Dennoch ließen sich in dieser Studie keine signifikanten Unterschiede bei Männern und 

Frauen in ihrem Niveau der sozialen Unterstützung feststellen. Hingegen berichteten frühere 

Studien durchweg über ein höheres Maß an sozialer Unterstützung und stärkerer emotionaler 

Bindung an sozialen Netzwerken bei Frauen als bei Männern. Diese Ergebnisse konnten auch 

in der aktuellen Studie bestätigt werden, wenngleich die Studie von Rüya-Daniela Kocalevent 

et al. im Jahr 2018, in Deutschland erhoben, zu anderen Ergebnissen kam, jedoch nicht von 

unserer Studie repliziert werden und womöglich Ursache oder Ausdruck einer allgemeinen 

Veränderung der traditionellen Geschlechterrollen in der gegenwärtigen Gesellschaft sind. 

Denn bisher war für Frauen üblich sich um die Kindererziehung und den Haushalt zu kümmern 

sowie um die Aufrechterhaltung sozialer Beziehungen, während sich die Männer um die 

Versorgung der Familie zu kümmern und einzusetzen hatten. Diese traditionellen 

Rollenzuweisungen haben sich aber aufgrund politischer Aktivitäten gegen Stereotypen und 

eine gleichzeitige Veränderung in den jeweiligen Geschlechterrollen bzw. -bildern 

grundlegend zu verändern begonnen. Demnach folgt der Gleichstellung der Geschlechter 

eine Vermännlichung der Frau und eine Feminisierung des Mannes. Sonnenberg und seine 

Kollegen attestieren dieser neuen Lebensform der zunehmenden Unabhängigkeit der 

Geschlechter mangelnde emotionale Unterstützung durch einen fehlenden Partner im 

Haushalt, was vereinzelte vermehrt zu Depressionen veranlasst, die jedoch mehr Männer als 

Frauen betreffen.  

Der Durchschnittswert der DFS (Dental Fear Survey) befand sich bei beiden Patienten-

Populationen bei 12,94 (SD 3,90). Es ließen sich demnach signifikante geschlechts- und 

bildungsspezifische Unterschiede bei der Angst in Zusammenhang mit einer Zahnbehandlung 

der Studienteilnehmer feststellen. Frauen neigen demnach zu mehr Ausprägungsgraden an 

Ängsten und weisen demnach auch mehr Angst vor einem Zahnarztbesuch auf. Dennoch gilt 

tendenziell, dass Probanden mit etwas niedrigerer Bildung höhere Werte der 

Zahnbehandlungsangst aufzuweisen haben. Signifikante altersspezifische Unterschiede 

ließen sich bei den Studienteilnehmern jedoch nicht feststellen, denn das Alter der Probanden 

aller Untersuchungsgruppen hatte keinen Einfluss auf die Zahnbehandlungsangst (DFS). 
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Insofern steht das Ergebnis nicht in Kontrast mit der Studie von U. Beier, S. Torggle, T. Slacek 

et al. 2010.  

Hinsichtlich des Optimismus und Pessimismus der Patienten konnte ein Wert von 11,46 (SD 

1,98) festgestellt werden. Die Skala zur Messung von Optimismus-Pessimismus ergab 

demnach, dass ältere Patienten mit niedrigerem Bildungsniveau pessimistischer eingestellt 

sind als jüngere Menschen. Es ließen sich zudem auch signifikante geschlechtsspezifische 

Unterschiede bei Männern zeigen, die höhere optimistische Werte aufwiesen, im Vergleich zu 

weiblichen Teilnehmern. Laut einer Studie von Kemper, C. J. et al., im Jahr 2012, weist die 

SOP2 mit sozioökonomischen Erfolgsvariablen wie Bildung, zwar geringe, aber dennoch 

substanzielle Effekte auf. Mit Alter und Geschlecht korreliert die SOP2 hingegen nur 

unwesentlich. 

 

5.1.3 Vorsorgeverhalten und Stellung der Mundgesundheit in der 
Gesamtgruppe 
Um Aussagen zum mundgesundheitsbezogenem Vorsorgeverhalten der Patienten zu treffen, 

sind im verwendeten Fragebogen verschiedene Fragen hierzu erfolgt, einschließlich einer 

Frage zu ihrer Vermutung, wie viel sie selbst zu ihrer Mundgesundheit beitragen können. 

Bei Betrachtung des gebildeten Vorsorgeindex zeigten sich keine signifikanten 

altersspezifischen Unterschiede. Anders jedoch verhielt es sich bei geschlechtsbezogenen 

Kategorien, da sich herausstellte, dass weibliche Teilnehmer höhere signifikante Werte 

aufweisen als männliche Probanden, hinsichtlich ihrer mundgesundheitsbezogenen 

Vorsorgeuntersuchung. 

Auffällig war, dass fast die Hälfte aller Befragten (49,0 %) angab, nie eine professionelle 

Zahnreinigung durchführen zu lassen. Möglicherweise ist dies darauf zurückzuführen, dass 

es sich bei der PZR um eine Privatleistung handelt, welche nicht von der gesetzlichen 

Krankenkasse unterstützt wird. Dennoch war kein geschlechtsspezifischer Unterschied bei 

der Frage nach Beeinträchtigungen der Mundgesundheit im Leben der Patienten feststellbar.  

Trotzdem sind dem T-Test zufolge mehr Frauen (41,8 %) als Männer (37,1 %) davon 

überzeugt, dass man viel selbst zur eigenen Zahngesundheit beitragen kann. Allerdings ist 

Mehrheit der Männer (40,0 %) durchaus derselben Ansicht, indem sie die Frage „Wieviel 

können Sie selbst dazu beitragen, um die Gesundheit Ihrer Zähne zu erhalten oder zu 

verbessern?” mit “einiges” beantworteten. 

Bildungsspezifische Unterschiede in der mundgesundheitsbezogenen Vorsorge bestehen 

vorerst nicht, jedoch durchaus darin, dass Menschen mit höherem Bildungsniveau ihrer 

Mundgesundheit einen signifikant höheren Stellenwert beimessen.  
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Infolgedessen beantworteten 47,2 % der Probanden, die eine Abitur aufzuweisen haben, die 

Frage, wieviel sie selbst dazu beitragen können ihre Zahngesundheit zu erhalten, mit „viel“, 

während andere mit niedrigerem Schulabschluss, davon 31,4 %, dies eher schwieriger 

einstuften und mit eher „wenig“ beantworteten.   

Darüber hinaus konnte festgestellt werden, dass bei jüngeren Menschen die Mundgesundheit 

einen signifikant höheren Stellenwert einnimmt als sie es etwa bei älteren Menschen hat. Auf 

diese Weise beantworteten 51,1 % der Teilnehmer, bis 34 Jahre, die Frage, wie viel sie selbst 

für ihre Mundgesundheit tun können, mit “viel”, wohingegen es bei älteren Probanden ab 35 

Jahre nur 28,8 % waren. Laut den Daten der DMS V (Jordan & Micheelis, 2016) sind je nach 

Altersgruppe 70 bis 85 % der Befragten davon überzeugt, dass man sehr viel oder viel für die 

Gesundheit der eigenen Zähne tun kann. Diese Einstellung wird durch die Ergebnisse der hier 

durchgeführten Studie mit 58,5 % bestätigt.  

Insgesamt genommen ergab sich, dass der Großteil der befragten Patienten den Zahnarzt 

einmal (41,1 %) bis zwei Mal (30,4 %) pro Jahr zur Vorsorgeuntersuchung aufsucht. Mehr als 

zwei Zahnarztbesuche nahmen lediglich 17,8 % der Befragten wahr. Davon gaben jedoch 

einundzwanzig Personen (8,0 %) an, nie zum Zahnarzt zu gehen. Laut den Daten der DMS V 

liegt der Anteil der kontrollorientierten Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen in der 

Gruppe der Erwachsenen bei 72 % und in der Seniorengruppe sogar bei 90 % (Jordan & 

Micheelis, 2016).  

5.2 VERGLEICH DER BEIDEN PATIENTENPOPULATIONEN 
Das Hauptaugenmerk der vorliegenden Studie lag auf der Untersuchung der Unterschiede in 

der Beantwortung des Fragebogens zwischen den beiden Patientengruppen „Albanien“ und 

„Deutschland“. Dabei sollte unter anderem die Frage geklärt werden, ob Patienten, die aus 

einem sog. „Dritten Land“ mehr Angst vor der Zahnbehandlung haben als andere aus sog. 

Industrieländern kommend. Mehrere Studien kamen bereits zu dem Ergebnis, dass die 

Zahnbehandlungsangst mit einer Vermeidung des Zahnarztbesuches einhergeht, wie in den 

Kapiteln 4 ausführlich erläutert worden ist (Armfield et al., 2007; Armfield, 2013; Moore et al., 

2004; De Jongh et al., 2011). 
 

5.2.1 Soziodemographie – Vergleich der beiden Patientengruppen 
Das mittlere Alter befand sich in der deutschen Gruppe bei 42,34 (SD 15,27) und in der 

albanischen Gruppe bei 33,43 (SD 12,54) Jahren.  

Da der Frauenanteil 60% betrug, haben an der vorliegenden Studie insgesamt mehr Frauen 

als Männer teilgenommen. In der deutschen Gruppe bestand die Patientenpopulation bspw. 

aus insgesamt 90 Frauen (67,7%) und in der albanischen Gruppe aus 68 Frauen (53,3%). 
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Der Anteil der an der Studie teilnehmenden Frauen war damit insbesondere in der deutschen 

Gruppe an Befragten signifikant höher als der der männlichen Teilnehmer. Eine Erklärung für 

den deutlich höheren Frauenanteil in der deutschen Patientengruppe könnte das höhere 

Gesundheitsbewusstsein weiblicher Personen sein. Denn wie bereits erläutert, nehmen 

weibliche Personen erwiesenermaßen häufiger medizinische Hilfe in Anspruch sowie 

Maßnahmen, die der Aufrechterhaltung der Gesundheit dienen (Sieverding, 2000). Nach dem 

Zahnreport der Barmer GEK haben im Jahr 2016 75 % der Frauen, mindestens eine 

vertragszahnärztliche Leistung wahrgenommen. Unter den Männern waren es mit nur 67,5 %, 

deutlich weniger Personen, die eine solche Leistung in Anspruch nahmen (Rädel et al., 2016). 

Auch eine repräsentative Untersuchung des Institutes für Demoskopie Allensbach, das in 

Verbindung mit dem Institut der Deutschen Zahnärzte (IZD) steht, kam im Jahr 2011 zu 

diesem Ergebnis. Dabei gaben 70,7 % der Frauen und nur 55,3 % der Männer an, in 

regelmäßigen Abständen zahnärztliche Leistungen in Anspruch zu nehmen. Bei den 

weiblichen Personen war das kontrollorientierte Aufsuchen des Zahnarztes damit signifikant 

höher. Dieses Ergebnis spiegelt sich auch bei Untersuchung der Compliance wider, d.h. des 

Führens eines „Bonusheftes“, welches die regelmäßige Inanspruchnahme zahnärztlicher 

Kontrollleistungen dokumentiert. Insofern gaben 70,5 % der befragten Frauen an, auf die 

regelmäßige Pflege des Bonusheftes zu achten, während es bei den Männern nur 55,6 % 

waren (Micheelis & Süßlin, 2012).  

Ähnliches gilt für den Zahnarzt in Albanien, welcher häufiger von weiblichen als männlichen 

Personen aufgesucht wird (Zahnärztekammera Tirana/Al; Dhoma e Stomatologut). Diese 

Angaben sind jedoch auch der Tatsache geschuldet, dass der Anteil der teilnehmenden 

Frauen in der albanischen Patientengruppe etwas höher ist der männliche Teilnehmer.  

Die soziodemographischen Kennwerte ließen zudem signifikante Unterschiede zwischen den 

beiden Patientengruppen erkennen, insbesondere was die Anzahl der Kinder und des 

Familienstandes betraf. Hierbei konnte festgestellt werden, dass die deutschen Teilnehmer 

bzw. 35,3 % der Patienten zum Zeitpunkt dieser Studie keine Kinder hatten, während und es 

bei albanischen Teilnehmern 60,0 % waren, die kinderlos sind. Diese Tendenz wird durch 

einen höheren Anteil an ledigen Personen in der albanischen Gruppe (36,2 %) bestätigt.  

Die hohe Kinderlosigkeit der Menschen in Albanien ist womöglich darauf zurückzuführen, 

dass ihnen die finanziellen Mittel fehlen, um ein Kind zu versorgen und großzuziehen, weshalb 

sie so vernünftig sind und lieber kinderlos bleiben. Das Durchschnittsgehalt der Menschen in 

Albanien beträgt 56.710 Lek (466,05 Euro/im Monat) und wird nicht erhöht durch Kindergeld 

oder ähnlichem seitens der Regierung.  

Ein weiterer signifikanter Unterschied im Vergleich der albanischen und deutschen Patienten 

besteht im Schulabschluss und der Berufsausbildung. Demnach hatten 56,4 %, d.h. die 

Mehrheit der Patienten unter den deutschen Probanden, einen Realschulabschluss 
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aufzuweisen und 30,1 % das Abitur. Deutlich weniger albanische Patienten, d.h. 5,4 % 

konnten Realschulabschluss nachweisen, indessen 78,5 %, und damit mehr als drei Viertel, 

das Abitur vorzuweisen hatte. Das Bildungsniveau der in dieser Studie Befragten lag insofern 

über dem Durchschnitt der deutschen und albanischen Patientengruppen.  

Bei Fragen zur Berufsausbildung sind die Antworten der deutschen Patienten durchaus sehr 

vielfältig gewesen, während die Antworten der albanischen Patienten sehr einheitlich 

ausfielen. Denn 55,4 % der Befragten aus Albanien gaben an einen Abschluss der Universität 

zu haben, während 44,6 % angaben keine Berufsausbildung vorweisen zu können.  

Gemäß INSTAT lag die Arbeitslosenrate im Jahr 2018 in Albanien bei 12,5 % (208 000 

Personen), indessen 12 % der Bevölkerung in europäische Länder ausgewandert sind. Als 

Grund für ihre Auswanderung (davon ungefähr 48 705 Personen) nach Deutschland nannten 

viele die schlechten Arbeitsbedingungen und mangelnden -chancen. Insgesamt betrachtet fiel 

auf, dass zwischen den deutschen und albanischen Patienten ein enormer Unterschied 

besteht hinsichtlich ihres Alters, ihres Geschlechts, ihres Familienstands und der Anzahl ihrer 

Kinder sowie dem Bildungsniveau, das sich signifikant unterscheidet. 

 

5.2.2 Psychisches Befinden – Vergleich der beiden Patientengruppen 
Hinsichtlich des psychischen Befindens schätzten albanische Patienten ihren gegenwärtigen 

subjektiven Gesundheitszustand signifikant schlechter (p = 0,000) ein als die deutschen 

Patienten.  

Signifikante altersspezifische Unterschiede den Gesundheitszustand betreffend waren in der 

Gruppe der albanischen Patienten zu beobachten, jedoch nicht in der Gruppe der deutschen 

Patienten. Demnach wiesen die Patienten in Albanien bis zum 34. Lebensjahr einen mittleren 

Wert von 2,30 (SD 1,26) auf, während er bei älteren Patienten, d.h. ab dem 35. Lebensjahr, 

bei 3,56 (SD 1,33) lag. Infolgedessen schätzten albanische Patienten ab 35 Jahren ihren 

Gesundheitszustand signifikant schlechter ein als jüngere Patienten. Der durchschnittliche 

Wert befand sich insofern bei den unter 34-Jährigen bei 2,30 (SD 1,26) während er bei den 

über 35-Jährigen bei 3,56 (SD 1,33) lag.  

In der Gruppe der deutschen Probanden befanden sich die Durchschnittswerte der jüngeren 

Patienten bei 2,16 (SD 0,81) und die der älteren Patienten bei 2,22 (SD 0,75). Die Annahme, 

dass der subjektive Gesundheitszustand vom Alter abhängig ist, kann demnach nur die 

albanische Gruppe an Probanden bestätigen.  

Hinsichtlich der Zahnbehandlungsangst und der Vermeidung des Zahnarztbesuchs konnte in 

mehreren Studien ein signifikanter Zusammenhang festgestellt werden (Moore et al., 1993; 

Armfield, 2013; Schuller et al., 2003). Beim Vergleich der Ausprägung der 

Zahnbehandlungsangst, ließen sich jedoch anhand des DAS signifikante Unterschiede 
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zwischen den Patiengruppen, d.h. der deutschen und albanischen Probanden feststellen, 

wenngleich sich durch das APAIS keine Signifikanz ermitteln ließ. Der durchschnittliche Wert 

für die DAS befand sich demnach bei den Deutschen bei 13,58 (SD 2,94) und bei den 

albanischen Patienten etwas niedriger durch einen Wert von 12,62 (SD 2,44). Die DAS-Werte 

der deutschen Gruppe lagen insofern über dem von Kunzelmann und Dünninger (1990) 

ermittelten deutschen Durchschnittswert von 8,6 (SD 3,7). Dagegen befand sich die APAIS in 

der albanischen Gruppe bei einem Durchnittswert von 6,03 (SD 1,64) und in der deutschen 

Gruppe bei 6,38 (SD 2,15). In Berücksichtigung des Bildungsgangs wies die APAIS 

albanischer Patienten mit Abitur einen durchschnittlichen Wert von 6,16 (SD 1,63) auf, 

während der durchschnittliche Wert bei niedrigerem Bildungsniveau 5,57 (SD 1,60) betrug. 

Für die deutschen Probanden konnten ähnliche bildungsabhängige Werte festgestellt werden. 

Insofern befanden sich die Werte bei Personen mit Abitur bei 6,35 (SD 2,20), während er bei 

Personen mit niedrigerem Abschluss bei 6,39 (SD 2,14) lag. In Hinblick auf die 

Zahnbehandlungsangst ließen sich jedoch analog zu den Ergebnissen der Gesamtgruppe 

(siehe Punkt 5.1.2) keine statistisch signifikanten geschlechts- und bildungsspezifische 

Unterschiede innerhalb beider Gruppen wahrnehmen. Um einer detaillierteren Betrachtung 

willen, erfolgte eine Kategorisierung beider Patientengruppen hinsichtlich des DAS in vier 

Untergruppen, die sie von „sehr stark ängstlich“ bis zu „überhaupt nicht ängstlich“ abgrenzte. 

Dabei konnte festgestellt werden, dass so gut wie niemand überhaupt keine Angst hat. Bei 

einer Befragung von 133 Patienten in einer deutschen Zahnarztpraxis waren lediglich 4 

Personen (3,0 %) davon überzeugt keine Angst zu haben. Etwas erhöhte Angst vor einer 

Zahnbehandlung zu haben, gaben 34 der befragten Patienten (25,6 %) an, während sich 77 

Patienten (57,9 %) eingestanden starke Angst zu empfinden und 18 (13,5 %) davon sehr 

starke Angst. In Hinblick auf die albanischen Patienten fiel auf, dass es unter den 130 

Befragten 0 Personen (0,0 %) gab, die ankreuzten überhaupt keine Angst vor der 

Zahnbehandlung zu haben, während 36 Patienten (27,7 %) meinten, weder keine Angst noch 

Angst zu empfinden. Allerdings gaben 75 der befragten Personen (57,7 %) an, starke Ängste 

zu empfinden, wohingegen sich 19 der Befragten (14,6 %) eingestanden ein erhöhtes 

Angstniveau aufzuweisen. Infolgedessen gab es auch bei der Beantwortung der offenen 

Fragen zur Angst vor der Zahnbehandlung keine signifikanten Unterschiede zwischen den 

beiden Gruppen. Die These, dass Patienten, die aus einem „Dritten Land“ stammen, 

möglicherweise auch eine höhere Zahnbehandlungsangst aufweisen, konnte demnach in der 

vorliegenden Studie nicht bestätigt werden.  

Hinsichtlich der allgemeinen psychischen Belastung, die mit dem BSI-18 untersucht wurde, 

ließen sich jedoch signifikante Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen 

nachweisen. Patienten deutscher Praxis wiesen bspw. anhand des BSI-18 eine signifikant 

höhere psychische Belastung auf als albanische Patienten. Dies zeigte sich mit statistischer 
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Signifikanz in den beiden Subskalen „Ängstlichkeit“ und „Somatisierung“, in welchen die 

deutschen Patienten höhere Durchschnittswerte erzielten als die albanischen Patienten. Auch 

der mittlere globale Kennwert (GSI) bestätigt dieses Ergebnis, welches bei deutschen 

Patienten mit 10,69 (SD 10,45), im Vergleich zu dem albanischen Patienten mit 5,47 (SD 

6,56), signifikant (p = 0,000) höher gewesen ist. Auch in der Subskala „Depressivität“ sind bei 

deutschen Patienten erhöhte Werte zu verzeichnen. Das Ergebnis der Depressivität-Skala 

des BSI-18 bestätigte dies, indem es feststellte, dass zwischen den beiden Patientengruppen 

hinsichtlich der Zahnbehandlungsangst signifikante Unterschiede im generellen Angstniveau 

bestehen (p = 0,015). 

Allerdings befand sich der durchschnittliche Wert beider Patientengruppen in der Subskala 

„Somatisierung“ über den von Spitzer et al. (2011) an einer Gruppe psychisch unauffälliger 

Probanden ermittelten Durchschnittswerten. In der Teilskala „Ängstlichkeit“ lag allerdings nur 

der Durchschnittswert der deutschen Patienten über diesen Werten, während der Wert in der 

Depressivitäts-Skala albanischer Patienten geringer war als der deutscher Probanden Spitzer 

et al. (2011). Gründe für dieses Ergebnis der albanischen Bevölkerung werden in den 

folgenden Abschnitten aufgeführt: 

Fakten aus dem Jahr 2015 belegen, dass in Deutschland zu dieser Zeit nahezu jede vierte 

männliche Person (22,0  %) und nahezu jede dritte weibliche Person (33,3  %) zwischen 18 

und 79 Jahren zeitweise unter voll ausgeprägten psychischen Störungen gelitten hat. Die 

Gesamtprävalenz für die 18- bis 79-jährigen Erwachsenen in Deutschland beträgt 27,7  %. Am 

häufigsten von einer psychischen Störung betroffen sind Menschen mit Angststörungen (15,3  

%) sowie depressiven Verstimmungen bzw. Störungen (7,7  %), gefolgt von somatischen 

Störungen (3,5  %). Hinzu kommen posttraumatische Belastungsstörungen (2,3  %) sowie 

bipolare (1,5  %) und psychotische (2,6  %) Störungen, einschließlich der Essstörung (0,9  %), 

die bezogen auf die Bevölkerung vergleichsweise selten ausgeprägt sind, doch allesamt 

dieser Kategorie angehören. Die Public-Health-Relevanz psychischer Erkrankungen macht 

deutlich, dass die Ursachen hierzu vielfältig sind, jedoch meist Auslöser sozialer Probleme. 

Diese bestehen nicht nur in Deutschland, sondern auch in Albanien vor und nach 1990. Denn 

in dieser Zeit fand ein politischer, wirtschaftlicher und sozialer Wandel in Albanien statt, der 

zur Instabilität des Landes beitrug und offenbar gewisse psychologische Bedürfnisse 

bedrohte, die insofern nicht erfüllt werden konnten, aufgrund von Schwierigkeiten während 

des Wandels Demnach sahen sich die Albaner mit gewissen Defiziten im emotionalen und 

kognitiven Bereich konfrontiert, die ihre wesentlichen Bedürfnisse bzw. Grundbedürfnisse, wie 

es einige Autoren bezeichnen (siehe: Maslowsche Pyramide).einfach nicht stillten und so das 

volle Funktionieren der Menschen einschränkten bzw. verhinderten, Psychosoziale Dienste, 

die in Albanien zur Überwindung dieses Zustands eingesetzt wurden, haben diese Probleme 
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bzw. Defizite, resultierend aus der Instabilität des Landes nicht beheben können, weshalb sie 

bis heute gegenwärtig sind und wahrscheinlich noch in der Zukunft bestehen.  

Das Aufsuchen und Wahrnehmen psychologischer Unterstützung ist in Albanien jedoch keine 

Selbstverständlichkeit und insofern relativ verpönt, d.h. mit Vorurteilen versehen. Denn die 

Albaner sind ein imposantes Volk der Extreme. Sie akzeptieren etwas durchaus leicht, lehnen 

etwas aber auch ebenso schnell ab. Insofern sind sie nicht sehr empathiefähig. Es steht 

insofern außer Frage, dass sich die Einstellung der Albaner gegenüber psychologischen 

Diensten und die zu ihrer psychischen Gesundheit verbessern muss. Trotz der steigenden 

Nachfrage nach psychologischen Diensten, ist immer noch ein gewisses Stigma gegenüber 

psychischen Erkrankungen vorhanden. Aufgrund dessen gehen Albaner meist erst dann zu 

einem Psychologen, wenn das Problem bereits sehr groß geworden ist und/oder die 

Probleme, nachdem die Betroffenen verschiedene Ärzte aufgesucht haben, nicht mehr 

beherrschbar zu sein scheinen. Dies betrifft vor allem spezifische Angstzustände oder 

depressive Verstimmungen, die sich auf Magen, Herz und Blutkreislauf ausgewirkt und damit 

körperliche Symptome bzw. Beschwerden hervorgerufen haben, als Folge ihrer psychischen 

Probleme.  

Anschließend wurde der Grad der sozialen Unterstützung für beide Patientenpopulationen, 

d.h. sowohl für deutsche als auch albanische Probanden mittels OSLO-3 erfasst. Der OSLO-

3 Gesamtwerte betrug in der albanischen Patientenpopulation im Durchschnitt 7,95 (SD 1,15) 

und bei deutschen Patienten im Durchschnitt 7,77 (SD 1,46). Hierbei ließen sich keine 

signifikanten älteres-, geschlechts- und bildungsspezifischen Unterschiede feststellen.  

Dennoch ergab die Studie, dass albanische Frauen sowie jüngere Patienten und solche mit 

Abitur, im Vergleich zu deutschen Patienten, höhere Werte hinsichtlich des OSLO-3 

aufzuweisen haben. Aufgrund dessen bestanden erhebliche Unterschiede im Grad der 

sozialen Unterstützung innerhalb der verschiedenen Populationsgruppen, jedoch ohne 

statistische Signifikanz. Auffällig war jedoch, dass die Gruppe der Albaner einen höheren 

Bedarf an sozialer Unterstützung aufwiesen als die deutsche Gruppe. Demnach hatten 

albanischen Teilnehmer, und insbesondere weibliche sowie jüngere Patienten mit Abitur, die 

höchsten Werte zu verzeichnen. 

Hinsichtlich des Optimismus-Pessimismus-Status schätzten die deutschen Patienten ihre 

seelische Gesundheit mit einem durchschnittlichen Wert von 11,13 (SD 1,95) als in den 

meisten Situationen des Lebens angemessen ein, ähnlich den albanischen Patienten mit 

einem Wert von 11,75 (1,97). Durch die Skala zur Messung von Optimismus-Pessimismus 

konnte festgestellt werden, dass ältere Patienten mit einem niedrigeren Bildungsniveau 

pessimistischer eingestellt sind als Jüngere. Allerdings ist dieser Wert bei albanischen 

Patienten signifikant hoch gewesen. Signifikante Werte ergaben sich auch bei albanischen 
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Männern im Vergleich zu albanischen Frauen und deutschen Teilnehmern, womit sich 

geschlechtsspezifische Unterschiede wahrnehmen ließen. 

Gemäß einer Umfrage von Gallup International, die am Anfang des Jahrs 2018 durchgeführt 

worden ist und im Dezember 2018 durch Tirana Post (Online Zeitung Tirana Post, 28 

Dezember 2018) veröffentlicht, sind die albanische Menschen die optimistischsten Menschen 

der Welt, wenn es darum geht ihre Zukunft zu bewerten. Demnach geht aus dem "Hope Index 

2019" hervor, dass 71 % der Albanerinnen und Albaner glauben, dass das Jahr 2019 ein 

besseres Jahr werden wird als das zu dieser Zeit gegenwärtige Jahr 2018. Der Anteil 

derjenigen, die nicht optimistisch sind, d.h. pessimistisch eingestellt, verteilt sich auf 10 %, 

während 18 % neutral sind und 1 % keine Antwort darauf geben. Der etwas höhere Anteil an 

Pessimisten, wenn auch nur 10 %, veranlasst, dass Albanien nicht auf den ersten, sondern 

auf den zweiten Platz im weltweiten Index der optimistischsten Länder für 2019 gekommen 

ist, und damit nach Indien, als einem Land, bestehend aus 69 % Optimisten mit insgesamt 

nur 5 % Pessimisten. In Hinblick auf die Erwartung des Weltfriedens im nächsten Jahr, stehen 

jedoch die Albaner ganz an der Spitze, indem sie den 4. Platz belegen mit etwa 60 % an 

Albaner/innen, die glauben, dass die Welt im Jahr 2019 etwas friedlicher wird, indessen 22 % 

an Albaner/innen, nicht daran glauben. 

Da sich Lebensqualität auch schon im Summenwert des mundgesundheitsbezogenen 

Befindens äußert, sind statistische Angaben und Werte über eine Kurzversion der Oral Health 

Impact Profils (OHIP) durchaus von Bedeutung. Daraus ließ sich ermitteln, dass deutsche 

Patienten im Durchschnitt Werte von 5,09 (SD 4,12) aufweisen, während albanische Patienten 

Werte von 4,44 (SD 3,32) aufweisen konnten. Dieser Wert entspricht auch der Umfrage, 

gemaß dieser die Studienteilnehmer einer deutschen Zahnarztpraxis, ihre Lebensqualität 

bezogen auf die orale Gesundheit, eher etwas schlechter einschätzten. Denn mit einer nicht 

ausreichenden Zahngesundheit sind gewisse Einschränkungen verbunden.  

In Hinblick auf geschlechtsbezogene Unterschiede ließ sich feststellen, dass die weiblichen 

Teilnehmer einer albanischen Praxis einen mittleren Wert von 4,50 (SD 3,35) aufzuweisen 

haben und die Männer leicht erhöhte Werte von 4,37 (SD 3,31). Bei den weiblichen 

Studienteilnehmern einer deutschen Praxis betrug der durchschnittliche Wert 5,58 (SD 4,27), 

während er bei männlichen Studienteilnehmern bei 4,07 (SD 3,65) lag und damit ebenfalls 

etwas erhöht war. Demnach schätzten die weiblichen Probanden in sowohl albanischen als 

auch deutschen Praxen ihre mundgesundheitsbezogene Lebensqualität etwas schlechter ein 

als die männlichen Probanden, jedoch ohne statistische Signifikanz bei albanischen 

Probanden und mit statistischer Signifikanz p=0,048 bei deutschen Teilnehmern. 

Bei der altersabhängigen Auswertung des OHIP-5 ließ sich für die albanischen Patienten bis 

34 Jahre ein mittlerer Wert von 3,78 (SD 3,03) feststellen, während sich der Durchschnittswert 

bei älteren Patientengruppen bei 5,50 (SD 3,50) befand. Demnach war auch im T-Test eine 
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statistische Signifikanz zu erkennen, während bei bildungspezifischen Auffälligkeiten keine 

Signifikanz feststellbar war. Daraufhin wurden fünf Items des Instruments genauer betrachtet 

auf beide Patientenpopulationen angewendet. Dabei ließ sich feststellen, dass hinsichtlich der 

Häufigkeit des Auftretens der aufgeführten Probleme, keine statistisch signifikanten 

Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen bestehen. Auffallend war jedoch, dass 

die deutschen Patienten ihre allgemeine Lebenszufriedenheit (L-1) deutlich besser 

einschätzten als die albanischen Patienten, jedoch ohne Signifikanz. Dies ist insofern ein zu 

erwartendes Ergebnis gewesen, das zweifellos mit den Standards bester sozialer, 

wirtschaftlicher, kultureller, bildungspolitischer und gesellschaftlicher Bedingungen, über die 

Deutschland verfügt, übereinstimmt. 

Dass die Lebenszufriedenheit der Albaner geringer ist als die der Deutschen, mag vielleicht 

auch am subjektiv schlechter eingeschätzten Gesundheitsstand liegen. Vermutlich haben die 

albanischen Patienten zum Teil auch schwerwiegende Allgemeinerkrankungen aufzuweisen, 

was sie in ihrer Lebenszufriedenheit einschränkt, denn die Kurzskala der Lebenszufriedenheit 

(L-1) korreliert gemäß Beierlein et al. (2014) mit physischer und psychischer Beeinträchtigung.  

 

5.2.3 Albaner zwischen psychischen Erkrankungen und Vorurteilen 
Da die Albaner die Inanspruchnahme psychologischer Hilfe als eine Schwäche erachten, vor 

allem aufgrund der Stigmatisierung psychischer Probleme und des mangelnden Wissens 

darüber, trauen sie sich nicht, mit jemandem über ihre emotionalen Schwankungen zu 

sprechen aus Angst missverstanden zu werden und suchen sich deshalb keine professionelle 

Hilfe auf. Gemäß einer Studie der Psychiatrischen Klinik “Aura” aus dem Jahr 2018, sind in 

Albanien Ausdrücke, wie: "Nur ein Verrückter geht zum Psychiater" und "Es ist besser, einen 

Tumor zu haben als zum Psychiater zu gehen" gang und gäbe. Deshalb sind im Haushaltsplan 

2019 nur 1,2 % des gesamten Gesundheitsbudgets für psychiatrische Einrichtungen 

vorgesehen gewesen. Experten bemängeln dies, denn sie sind der Meinung, dass die 

psychische Gesundheit einen höheren Stellenwert im Gesundheitssystem einnehmen sollte. 

Den hierfür zuständigen Einrichtungen mangelt es jedoch am Engagement und Investitionen 

in diesen Bereichen. Dagegen stellen die Länder der Europäischen Union durchschnittlich 13 

% des Haushalts für psychische Gesundheit bereit. Dass das Land Albanien einen eben 

solchen Bedarf hat, bestätigt eine vom Institut für öffentliche Gesundheit durchgeführte 

Umfrage mit 15.800 Personen. Gemäß dem INSTAT im Jahr 2018 ließ sich konstatieren, dass 

die meisten Albaner stark unter einer eingeschränkten psychischen Gesundheit leiden. Fast 

60-70 % der Befragten gaben an zwei Wochen vor der Umfrage unter einer schweren 

Depression gelitten zu haben. Laut Angaben schienen 18 % der Frauen und 13 % der Männer 

davon betroffen, indem sie angaben ständig deprimiert zu sein.  
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Darüber hinaus wurde im vergangenen Jahr bei einer von fünf Frauen und einem von sechs 

Männern im Alter von 15 bis 59 Jahren mindestens eine nicht übertragbare Krankheit 

festgestellt, die das Herz-Kreislauf-System betraf. Zum Teil wurde auch Diabetes 

diagnostiziert und andere Krankheiten, die die psychischen Probleme erheblich verstärkt 

haben. 

Nach Angaben der albanischen Polizei wurden 37 Selbstmorde und 164 Selbstmordversuche 

allein im Jahr 2018 registriert. Das ist jedoch noch wenig im Vergleich zu Deutschland, worin 

im Durchschnitt jede Woche mindestens eine Person Selbstmord begeht und zwei weitere 

einen Selbstmordversuch unternehmen. Den Angaben zufolge sind überwiegend junge 

Personen davon betroffen. Auffallend ist, dass etwa 70 % der Suizide von Männern begangen 

werden, wobei die Altersgruppe zwischen 26 und 30 Jahren am stärksten davon betroffen ist, 

gefolgt von den 19- bis 25-Jährigen. In der vorliegenden Studie ließen sich diese Angaben 

bestätigen, da männliche Patienten im Alter bis zu 34 Jahren in allen Subskalen der GSI 

höhere Werte aufwiesen. Albaner dagegen weisen eher im Bereich der Ängstlichkeit, 

Depressivität und Somatisierung, höhere Werte auf, insbesondere was das Bildungsniveau 

anbelangt, jedoch ohne statistische Signifikanz. 

 

5.2.4 Vorsorgeverhalten und Stellung der Mundgesundheit – Vergleich der 
beiden Patientengruppen  
Ein Vergleich des Vorsorgeverhaltens der beiden Patientenpopulationen ergab, dass 

albanische Patienten nach dem T-Test einen signifikant schlechteren Vorsorgeindex (p = 

0,010) aufzuweisen haben als deutsche Patienten. Dies wird besonders an der Häufigkeit des 

Zähneputzens und dem Zahnarztbesuch deutlich, aber auch in der Häufigkeit der 

Zahnsteinentfernung und der Durchführung einer professionellen Zahnreinigung (PZR). 

Dennoch haben sich die beiden Patientengruppen nicht signifikant voneinander 

unterschieden.  

Einzelne Unterschiede zwischen den deutschen und albanischen Patienten ließ sich jedoch 

insoweit feststellen, dass von den deutschen Patienten 42,9 % nie eine PZR durchführen 

ließen, während es bei den albanischen Patienten sogar 55,4 % waren. Ein Grund hierfür 

könnte sein, dass es sich bei der professionellen Zahnreinigung in den meisten Fällen um 

eine Privatleistung handelt, die in Deutschland von der gesetzlichen Krankenkasse nicht 

bezahlt wird. Ähnliches gilt für Albanien, wo die gesetzlichen Krankenkassen nichts für die 

Mundgesundheit tun bzw. beitragen, zumal der Patient in Albanien alle Leistungen des 

Zahnarztes/der Zahnärztin selbst zu tragen bzw. zu zahlen hat.  

Inzwischen haben in Deutschland jedoch immer mehr gesetzliche Krankenkassen die 

Wichtigkeit einer Prophylaxeleistung erkannt und unterstützen die Bezuschussung zum 
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Beispiel durch Bonusprogramme. Allerdings sollten noch weitere Angebote hierzu erfolgen, 

die insbesondere Aufklärungsarbeit leisten und über die Wichtigkeit prophylaktischer 

Behandlungen bzw. Zahnreinigungen informieren, um speziell parodontale Erkrankungen 

vorzubeugen bzw. deren Progredienz Einhalt zu gebieten, da die Entstehung und der Verlauf 

von Karies stark vom individuellen Verhalten abhängig ist (Geurtsen et al., 2013).  

Mit geeigneten Prophylaxemaßnahmen lässt sich Karies jedoch verhindern bzw. die weitere 

Progression aufhalten. Hierzu ist meist nur eine gute Kombination aus Information, Instruktion, 

professioneller Zahnreinigung sowie Fluoridapplikation nötig, um Karies zu reduzieren 

(Longbottom et al., 2009). Eine Teilnahme an solchen Programmen wird insbesondere 

Patienten mit erhöhtem Kariesrisiko empfohlen (Geurtsen et al., 2013).  

Dass in der mundgesundheitsbezogenen Umfrage die Mehrheit beider Patientengruppen 

davon überzeugt ist, dass man viel für die Gesundheit und den Erhalt der eigenen Zähne tun 

kann, ist bereits ein großer Fortschritt. Bei der Auswertung nach Alter und Bildungsniveau, 

ergaben sich in beiden Patientengruppen jedoch signifikante Unterschiede. Bspw. meinten 

jüngeren Personen und solche mit einer höheren Bildung, dass man selbst viel zur eigenen 

Zahngesundheit beitragen kann. Sie sind demnach überzeugt, ihren mundgesundheitlichen 

Zustand selbst erhalten und verbessern zu können. Menschen, die dieser Auffassung oder 

Meinung sind, haben möglicherweise ein besseres Verständnis oder höheres Bewusstsein für 

die Mundpflege und Zahngesundheit, die sie lange noch in ihrem Leben erhalten möchten. 

 

5.3 DISKUSSION DER ERGEBNISSE IM ZUSAMMENHANG MIT ZAHNSTATUS 
5.3.1 Mundgesundheit der Zahnarztgruppe in Deutschland 
Zur Beurteilung der Mundgesundheit der Studienteilnehmer in der Zahnarztpraxis in Plauen/ 

Deutschland, wurden vom behandelnden Zahnarzt/der behandelnden Zahnärztin DMF-T/S - 

Werte erhoben und mit Daten aus der Patientenakte verglichen sowie mit vorhandenen 

Röntgenbildern verifiziert. Anschließend erfolgte ein weiterer Vergleich dieser Ergebnisse mit 

Daten, welche im Rahmen der fünften Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) erhoben 

wurden.  

Bei der DMS handelt es sich um eine repräsentative Befragung zur Mundgesundheit der 

deutschen Bevölkerung, die seit fast 25 Jahren regelmäßig erfolgt und in Abständen 

untersucht wird.  

Die fünfte Auflage der Studie zur deutschen Mundgesundheit, die zwischen Oktober 2013 und 

Juli 2014 durchgeführt wurde, ist im August 2016 veröffentlicht worden (Jordan & Micheelis, 

2016). Hierbei wurden die Probanden in drei Altersgruppen eingeteilt, in eine Gruppe aus 

Kindern (12-Jährige), aus jüngeren Erwachsenen (35- bis 44-Jährige) und jüngeren Senioren 

(65- bis 74-Jährige). Der mittlere DMF-T-Wert der Erwachsenen befand sich in der jüngst 
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durchgeführten Studie bei 11,2. Im Jahr 2005 (DMS IV) lag der durchschnittliche Wert noch 

bei 14,6 und im Jahr 1997 (DMS III) sogar bei 16,1. Damit besteht eine Zunahme der 

Mundgesundheit in Deutschland und eine Abnahme von Karies. Eine ähnliche Entwicklung ist 

für die Gruppe der jüngeren Senioren zu verzeichnen, deren DMF-T-Index im Jahr 2015 im 

Durchschnitt 17,7 beträgt. Im Vergleich dazu lag dieser in der DMS IV (2003) noch bei 22,1 

und in der DMS III (1997) bei 23,6. Hierbei lässt sich eine deutliche Tendenz der Abnahme 

fehlender Zähne im Alter feststellen. 

„In den Jahren 1997 bis 2014 ist eine deutliche Zunahme eigener Zähne um mehr als sechs 

Zähne zu verzeichnen.“ (Jordan & Micheelis, 2016, S.12) Im Jahr 2005 betrug die 

durchschnittliche Anzahl fehlender Zähne (MT) in der Seniorengruppe noch 14,1, indessen 

der Wert im Jahr 2015 auf 11,1 sank. Der MT-Wert der über 50-jährigen lag in der 

vorliegenden Studie bei 4,33. Damit befindet sich dieser Wert deutlich unter den Werten der 

DMS V. Dennoch ist eine erhöhte Zahl an gefüllten Zähnen, die bei den über 50-Jährigen im 

Durchschnitt 14,14 beträgt, feststellbar gewesen. Im Vergleich dazu lag bei jüngeren Senioren 

der DMS V und der FT-Wert bei 6,1. in einem durchschnittlichen Bereich. Die Stichprobe in 

der hier vorliegenden Studie lässt sich auf Grund ihres Durchschnittsalters von 42,34 Jahren 

keiner spezifischen Altersgruppen der DMS zuordnen. Der durchschnittliche DMF-T Wert 

betrug 13,549 (SD 7,64). Bezogen auf die Karieserfahrung befanden sich die Probanden in 

der Mitte zwischen den jüngeren Erwachsenen (DMF-T: 11,2) und den jüngeren Senioren 

(DMF-T: 17,7) der DMS-V. Dabei ließ sich feststellen, dass die Mundgesundheit der 

Probanden der hier durchgeführten Studie aufgrund der ermittelten DMF-T/S-Werte, mit 

denen der deutschen Bevölkerung vergleichbar ist. Signifikante Unterschiede bestanden nur 

in geschlechtsspezifischen Abweichungen durch den DMF-T-Wert (p = 0,033). Weitere 

Abweichungen bestanden darin, dass ältere Patienten einen signifikant höheren DMF-T/S 

Wert als die jüngeren Studienteilnehmer haben. Demnach befand sich der DMF-T-Wert bei 

den unter 34-jährigen in einem durchschnittlichen Bereich bei 9,82 (SD 6,97) und bei den über 

35-Jährigen bei 15,87 (SD 7,14). Der DMF-S lag bei den jüngeren Teilnehmern im 

Durchschnitt bei 27,73 (SD 24,53) und bei den älteren Teilnehmern im Durchschnitt bei 54,40 

(SD 32,82). Dieses Ergebnis war zu erwarten, da der DMF-T/S Index die Summe der 

lebenslänglichen Karieserfahrung betrachtet. Bei den älteren Studienteilnehmern zeigten sich 

hingegen signifikant mehr fehlende Zähne und Flächen. Der Die Notwendigkeit einer 

Aufbesserung der Zähne/ Mundgesundheit war bei den älteren Patienten außerdem 

signifikant höher, d.h. sie wiesen mehr gefüllte Zähne und Flächen auf. Dies unterstreicht auch 

den aktuellen Trend für mehr sanierte und weniger fehlende Zähne im Alter (Jordan & 

Micheelis, 2016).  

Hinsichtlich des Bildungsniveaus der Probanden ergab ein Vergleich der DMF-T/S 

Einzelwerte keine signifikanten Unterschiede. Patienten mit Abitur oder einem höheren 
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Abschluss wiesen demnach signifikant weniger fehlende Zähne bzw. Zahnflächen auf. Bei der 

Interpretation der Ergebnisse ist zu berücksichtigen, dass das Bildungsniveau der 

vorliegenden Stichprobe überdurchschnittlich hoch war. In der Literatur wird jedoch häufig 

eine schlechtere Zahngesundheit mit einer niedrigeren sozialen Schicht und Bildung 

verbunden gefunden. Vor allem die Anzahl der fehlenden Zähne steht bei Erwachsenen und 

Senioren in Deutschland, trotz des Rückgangs des Zahnverlusts immer noch in inverser 

Beziehung zur Sozialschichtzugehörigkeit. Je höher der soziale Status, desto geringer der 

Zahnverlust (Micheelis, 2009). Es gilt zudem, dass Menschen mit weniger Schulbildung und 

geringerem Einkommen, trotz umfangreichem Versicherungsschutz, seltener zahnärztliche 

Hilfe in Anspruch nehmen (Mehrstedt, 2004).  

 

5.3.2 Vorsorgeverhalten, Stellung der Mundgesundheit und Zahnstatus 
Die Mehrheit an Zahnarztpatienten (62,2 %) putzt sich zweimal täglich die Zähne und geht mit 

35,3 %, wie empfohlen, zwei Mal im Jahr zum Zahnarzt. um sich Zahnstein entfernen zu 

lassen (50,4 %) und/oder einmal im Jahr mit 37,6 % eine professionelle Zahnreinigung 

durchzuführen.  

Die Frage, wie viel man tun für seine eigene Zähne tun kann, hat die Mehrheit (42,1 %) mit 

‚viel‘ beantwortet. Hierbei wurden die Patienten auf Grundlage der Art der Zahnstatus DMF-

T/-S, in die Kategorien („DMF-T kleiner als 13“, „DMF-T grösser als 14“ und „DMF-S kleiner 

als 41“, „DMF-S grösser als 41“) eingeteilt, und mit weiteren verwendeten Instrumenten des 

Fragebogens in Beziehung gesetzt.  

Dabei ließ sich feststellen, dass Patienten, die sich mehr die Zähne geputzt haben und sich 

regelmäßig Zahnstein entfernen ließen, signifikant weniger füllende, kariöse und fehlende 

Zähne bzw. Flächen haben, als diejenigen, die nicht so sehr um ihre Mundgesundheit bemüht 

sind bzw. sich wenig darum gekümmert haben.  

Weitere Angaben, die sich daraus entnehmen ließen, deuten darauf hin, dass Personen mit 

einem Wert von DMF-T grösser als 14 und DMF-S grösser als 41 versuchen mehrmals zum 

Zahnarzt zu gehen und mehr Termine für eine PZR wahr zu nehmen. Dies kann bestätigt 

werden für die Patienten mit einem Wert von DMF-S größer als 41, denn diese suchen den 

Zahnarzt zu einer Kontrolluntersuchung häufiger auf. Insofern haben 

Teilnehmer/Teilnehmerinnen der Studie, die einen gesunden Zahnstatus aufzuweisen haben, 

auch mehr für ihre Zähne investiert.  

 

5.3.3 Zahnbehandlungsangst und Zahnstatus 
Es ist Tatsache, dass Patienten mit Zahnbehandlungsangst, häufig Termine beim Zahnarzt 

zur Vorsorgeuntersuchung meiden, sie aufschieben und absagen und deshalb auch eine 
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geringere Zahngesundheit aufzuweisen haben. Aktuelle Studien hierzu sind jedoch 

uneinheitlich hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen Zahnbehandlungsangst und 

Zahngesundheit. Verschiedene Studien stützen jedoch genannte Thesen, die belegen, dass 

Zahnbehandlungsangst in Verbindung mit dem Zahnstatus (DMF-T) der Patienten steht. 

In einer australischen Studie von Armfield et al. (2009) stand eine erhöhte 

Zahnbehandlungsangst in statistisch signifikanter Beziehung zu mehr kariös zerstörten und 

fehlenden Zähnen sowie einem erhöhten DMF-T-Wert. In einer Untersuchung von Schuller et 

al. (2003) gab es einen signifikanten Zusammenhang zwischen erhöhtem Angstniveau und 

kariös zerstörten Zähnen und Zahnflächen sowie fehlenden Zähnen. Patienten mit erhöhter 

Zahnbehandlungsangst weisen demnach kaum gefüllte Zähne und Zahnflächen auf. Dennoch 

war der Zusammenhang zwischen Zahnbehandlungsangst und DMF-T/S Werten nicht 

signifikant. Einer weiteren Studie, der Guentsch et al. (2017) zufolge, besteht ein 

Zusammenhang zwischen kariös zerstörten Zähnen und Zahnbehandlungsangst, der sich bei 

den befragten Patienten bestätigen ließ. Dennoch gibt es Studien, die belegen, dass 

Personen trotz ihrem erhöhtem Angstniveau, weniger gefüllte Zähne aufweisen. In der 

vorliegenden Studie konnte dieses Ergebnis bestätigt werden. Es lässt sich belegen am DAS 

im Zusammenhang mit dem der Patienten und dem Angstniveau.  

Hierbei ist allerdings zu berücksichtigen, dass die zur Beurteilung der Zahngesundheit 

herangezogenen DMF-T/S Indices, Summenwerte von kariösen, fehlenden und gefüllten 

Zähnen oder Zahnflächen sind. Aus diesem Grund können hohe DMF-T/S-Werte für eine 

hohe Anzahl fehlender und kariös zerstörter Zähne stehen, einschließlich eines schlechten 

Zahnstatus aufgrund von suffizient gefüllten und restaurierten Zähnen. Deshalb ist eine 

differenzierte Betrachtung von Einzelkomponenten der Indices bei der Beurteilung der 

Zahngesundheit notwendig. 

Bei der Korrelation des DAS-Angstniveaus und der DMF-T/S Werte ließen sich diese 

Zusammenhänge bestätigen. Bei einem fehlenden Zusammenhang zwischen DMF-T/S Index 

und Zahnbehandlungsangst könnte auch das hohe Durchschnittsalter der Patienten von 37,94 

Jahren die Ursache sein.  

In einer Studie von Willershausen et al. (1999), durchgeführt an der Zahnklinik der Universität 

Mainz, konnte allerdings festgestellt werden, dass es einen signifikanten Zusammenhang 

zwischen DMF-T und der Zahnbehandlungsangst von unter 35-Jährigen gibt, welcher mit 

steigendem Alter schwächer bzw. irrelevanter wird. 

In dieser Studie konnte aber auch festgestellt werden, dass die deutschen Teilnehmer mit 

niedrigen DMF-T/-S- Werten mehr Angst gegenüber dem Zahnarzt aufweisen als andere 

Gruppen mit höheren DMF-T/-S- Werte. Für DMF-S Werte kleiner als 40 bestand ein 

signifikanter Zusammenhang zwischen DAS (p = 0,024), APAIS (p = 0,030) und DFS (P = 
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0,002). Aufgrund dessen bestand für die Zahnbehandlungsangst (DFS) mit DMF-T Wert 

kleiner als 13 (p = 0,029) ein signifikanter Zusammenhang.  

Die hier vorliegende Studie kommt deshalb zu dem Ergebnis, dass Patienten mit einem 

besseren Zahnstatus, d.h. wenig fehlenden, kariösen oder füllenden Zähnen, trotz oder 

gerade wegen großer Zahnbehandlungsangst, ihre Zähne mehrmals am Tag putzen, sich 

regelmäßig Zahnstein entfernen lassen und eine professionelle Zahnreinigung wahrnehmen. 

Dennoch nehmen sie diese nicht oft wahr und gehen auch nicht gern und oft zum Zahnarzt. 

Trotzdem versuchen sie selbst viel für ihre Mundgesundheit beizutragen bzw. zu tun, um 

Zahnschmerzen oder Zahnfleischproblemen vorzubeugen.  

In einer anderen Studie von J. Zimmerman im Jahr 2018, konnte nachgewiesen werden, dass 

Patienten, die sich auf Grund einer Kontrolluntersuchung oder Zahnreinigung in der Praxis 

befanden, ein signifikant geringeres Angstniveau hatten als diejenigen, die den Zahnarzt für 

eine andere Art von Behandlung aufsuchten, wie mittels des DAS und der APAIS 

nachgewiesen werden konnte.    

Daraus lässt sich ablesen bzw. entnehmen, dass invasivere Zahnbehandlungen bei den 

Patienten vermeintlich mehr Angst auszulösen vermögen als reine Vorsorgebehandlungen. 

Dieses Ergebnis bestätigt die oftmals aufgestellte These, dass die Unsicherheit darüber was 

bei einer Zahnbehandlung geschehen könnte und die Angst vor vermeintlichen Schmerzen, 

zu einer sogenannten Erwartungsangst führen können (Jöhren & Sartory, 2002). Das 

Ergebnis deutet auch darauf hin, dass Personen mit Zahnbehandlungsangst den Zahnarzt 

insgesamt seltener für reine Kontrolluntersuchungen aufsuchen. Auch Meng et al. (2007) 

konnten beobachten, dass Personen mit erhöhter Zahnbehandlungsangst den Zahnarzt 

häufiger problem-, als kontrollorientiert aufsuchen. 

Die Korrelation des APAIS-Angstniveaus und der Zahngesundheit ergab keinen signifikanten 

Zusammenhang zwischen dem Angstniveau der Patienten und dem Gesamtwert des DMF-T 

(p = 0,052) sowie DMF-S (p = 0,098). Dies ist insofern plausibel bei behandlungsängstlichen 

Patienten, bei welchen zahnärztliche Prophylaxe- und Therapiemaßnahmen seltener 

durchgeführt werden, sodass es so einer höheren Zahl an kariös zerstörten Zähnen und 

Zahnflächen kommt. Für den albanischen Bereich sind diese Angaben zum Zahnstatus jedoch 

ohne Gewähr, da Daten zum Stand des mundgesundheitlichen Verhaltens in albanischen 

Praxen nicht korrekt erhoben werden können, bedingt durch das Fehlen einer geeigneten 

Computersoftware für Zahnärzte sowie einer unzureichenden Verwendung von 

zahnärztlichen Karteien, die es ermöglichen einen genauen Zahnstatus festzustellen. 
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5.3.4 Zahnstatus und andere verwendete Instrumente 
Die Spearman-Korrelation des OHIP-Gesamtwertes ergab mit dem DMF-T (p = 0,572) und 

den Zahnflächen (p = 0,126) keinen signifikanten Zusammenhang. Auch hinsichtlich der 

psychischen Belastung der Patienten (GSI) steht der Gesamtwert in keinem signifikanten 

Zusammenhang mit dem DMF-T (p = 0,745) und mit dem DMF-S (p = 0,571). Für die 

Korrelation zwischen dem Gesamtwert psychischer Belastungen (GSI) und den DMF-T/S-

Indices, zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen den kariös zerstörten Zähnen 

(p = 0,745) und den Zahnflächen (p = 0,571). 

5.4 KRITISCHE BETRACHTUNG 
Aufgrund der Größe der Stichprobe bzw. dem Sachverhalt, dass die Studie in nur einer Stadt 

in Deutschland (Plauen/Sachsen) und in der Hauptstadt Albaniens (Tirana) durchgeführt 

worden ist, sind die Angaben, d.h. die Ergebnisse der Studie, nicht repräsentativ für die 

gesamte Bevölkerung Deutschlands und Albaniens. 

Ein weiterer Faktor hierzu mag auch das niedrige Durchschnittsalter der Teilnehmer und der 

hohe Anteil an weiblichen Personen sowie das hohe Bildungsniveau der Studienteilnehmer 

gewesen sein. Bedingt durch die große Teilnahme der Patienten in den Zahnarztpraxen, war 

es leider nicht möglich alle im Wartebereich sich befindenden Patienten, während des 

Befragungszeitraums anzusprechen und zu befragen. Deshalb kann keine Aussage über die 

Gesamtheit der davon Betroffenen gemacht werden, zumal einige davon die Teilnahme an 

der Studie verweigerten. Die Anzahl der Studienverweigerer in Deutschland konnte aus den 

bereits genannten Gründen nicht exakt bestimmt werden. Vier Patienten, die zunächst 

einverstanden waren an der Studie teilzunehmen, haben anschließend verschiedene Gründe, 

warum sie ihre Meinung geändert haben an der Studie teilzunehmen, auf den Fragebogen 

aufgeschrieben. Ihre Antworten waren: „Ich will das nicht mehr ausfüllen”. „Der Fragebogen 

ist zu lang, ich habe kein Bock mehr”. “Habe Angst - ich komme gerade vom Frühstück”. „Ich 

habe Angst vor einem Vertrag und möchte nicht unterschreiben”. Demnach ist anzunehmen, 

dass sich unter den diese Studie Verweigernden, -auch extrem ängstliche Patienten mit einer 

schlechten Mundgesundheit befanden, die wohl aus eben diesem Grund nicht an der 

Befragung teilnehmen wollten. Doch mit dem zusätzlichen Erhebungsort der Studie in einem 

albanischen Uni(versitäts) klinikum, konnten auch Patienten befragt werden, die von extremer 

Zahnbehandlungsangst betroffen sind. Im Unterschied zu der Umfrage, die in Deutschland 

erhoben wurde, gab es in Albanien keine einzige Person, die ihre Teilnahme an der Studie 

verweigerte. Eine korrekte Erhebung des Zahnstatus ist aber dennoch nicht möglich gewesen 

und wäre wünschenswert gewesen, konnte aber aufgrund fehlender Programme und 

Patientenunterlagen nicht realisiert werden.  
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Kritisch gewesen ist auch, dass in der hier vorliegenden Studie ein 

Selbsteinschätzungsverfahren mittels eines standardisierten Fragebogens angewandt wurde, 

denn ein solches Verfahren kann durch falsche Angaben der Befragten beeinflusst werden. 

Insbesondere Männer neigen entsprechend ihrer sozialen Rolle dazu, anstatt 

wahrheitsgemäß zu antworten, eine gesellschaftlich erwünschte Antwort zu erbringen (Jöhren 

& Sartory, 2002, S.39). Eine zusätzliche objektive Bewertung durch eine außenstehende 

Person bspw. durch den behandelnden Arzt/der behandelnden Ärztin, hätte die 

Selbsteinschätzung des jeweiligen bestätigen oder in Frage stellen können, war jedoch in 

dieser Umfrage nicht möglich.  

Dennoch ließ sich bei der Umfrage in den beiden Praxen (einer in Plauen und einer in Tirana), 

in denen die Patienten dem angstauslösenden Reiz unmittelbar ausgesetzt waren, auch 

physiologische Parameter messen, wie feuchte Hände, Schweiß auf der Stirn und der 

Gesichtsausdruck. Bewertet wurde die Zahnbehandlungsangst jedoch mit dem DAS, einem 

klinisch erprobten Instrument, welches zwar wichtige Anhaltspunkte für das Vorliegen einer 

Angst liefert, jedoch nicht eine Bestätigung der Ergebnisse durch weitere psychologische 

Diagnostik ersetzt. 

Zu beachten ist auch, dass die zur Beurteilung des Zahnstatus herangezogenen DMF-T/S-

Werte mehrere Teilkomponenten des Zahnstatus berücksichtigen und zusammenfassen, um 

diesen in einer stark vereinfachten Form widerzuspiegeln.  

In der deutschen Zahnarztpraxis wurden die DMF-T/S-Werte jedoch direkt am Befragungstag 

vom behandelnden Zahnarzt/der behandelnden Zahnärztin erhoben. Ergänzend hierzu wäre 

eine Erhebung des Parodontalstatus, z.B.  in Form des PSI-Wertes (Parodontaler Screening 

Index) als validiertes Instrument möglich gewesen. Dies wäre in einer deutschen Praxis 

durchaus umsetzbar gewesen, wobei dann ein Vergleich mit albanischen Patienten nicht mehr 

möglich wäre, denn eine Erhebung des Parodontalstatus in Form des PSI-Wert ist in Albanien 

nur Teil der Theorie und noch nicht in die Praxis umgesetzt worden. Selbst in der Uniklinik 

gab es nur wenig WHO-Sonden (Instrument zur Messung des PSI-Wert), die nur als Beispiel 

den Studenten dienten. Eine Frage nach der Art des Zahnersatzes (festsitzend oder 

herausnehmbar) hätte ohne Umstände auch von den Patienten in Albanien beantwortet 

werden können.   
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5.5 AUSBLICK 
5.5.1 Implikationen für die Forschung 
Für eine umfassendere Erforschung der Zahnbehandlungsangst sollten weitere 

Untersuchungen an Probanden in anderen nichteuropäischen Ländern durchgeführt werden. 

Wünschenswert wäre auch eine zusätzliche Erfassung der DMF-T/S-Werte und PSI der daran 

beteiligten Patienten. Darüber hinaus könnte eine zusätzliche Befragung von Kindern und 

Jugendlichen zur Zahnbehandlungsangst in Form einer Studie sinnvoll sein und relevant für 

die Zukunft. 

 

5.5.2 Implikationen für die Praxis 
In dieser Arbeit konnte bei Patienten, die außerhalb einer deutschen zahnmedizinischen 

Praxis befragt wurden, kein höheres Angstniveau festgestellt werden, es ist jedoch nicht zu 

bezweifeln, dass dieses Thema auch dort relevant ist und genauso präsent wie bei befragten 

Personen in albanischen Praxen.  

In Anbetracht der Tatsache, dass aus einem Vermeidungsverhalten resultierend, 

Erkrankungen der Zähne entstehen/ sowie Beeinträchtigungen des Zahnhalteapparats (PSI-

Status oder Parodontalbehandlungen), die zu ernsthaften Allgemeinerkrankungen führen 

können, ist eine weitere Sensibilisierung der albanischen Zahnärzte/Zahnärztinnen in Hinblick 

auf Zahnbehandlungsangst angebracht.  

Insofern wäre es für Zahnärzte/Zahnärztinnen in Albanien empfehlenswert, Parodontalsonden 

(= WHO-Sonden) zur Taschenmessung in ihrer täglichen Arbeit anzuwenden, um 

anschließend eine Behandlung von Parodontalproblemen vorzunehmen. Denn es ist die 

Pflicht eines jeden Zahnarztes/einer jeden Zahnärztin, seine/ihre Patienten über die 

Wichtigkeit und Bedeutung dieser Verfahren aufzuklären. Vor allem die Parodontitis gilt als 

Hochrisikofaktor für systemische Erkrankungen. Bspw. können Entzündungsmediatoren, die 

bei Parodontitis in die Blutbahn freigesetzt werden, die Insulinresistenz fördern und die 

Stoffwechsellage negativ beeinflussen. Demnach haben Patienten mit Parodontitis   im 

Vergleich zum parodontal Gesunden ein höheres Risiko an Diabetes zu erkranken, d.h. eine 

höhere Wahrscheinlichkeit zur Entwicklung eines Diabetes mellitus und einer schlechteren 

Stoffwechsellage (bei Typ 1 und 2) sowie Diabeteskomplikationen (bei Typ 1 und 2) 

(Borgnakke et al., 2013). Auch ein Zusammenhang zwischen Herz-Kreislauf-Erkrankungen 

und Parodontitis gilt bereits als belegt (D’Aiuto et al., 2006; Scannapieco et al., 2003). Darüber 

hinaus wird ein moderater Zusammenhang zwischen Parodontitis und erhöhtem 

Frühgeburtenrisiko bei Parodontitispatientinnen angenommen (Sanz & Kornman, 2013).  

Angesichts dieser Tatsache ist es auch für albanische Ärzte/Ärztinnen wichtig, über den 

Zustand der Mundgesundheit ihrer Patienten in Kenntnis gesetzt zu sein. Eine 
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Zahnbehandlungsphobie sollte demnach frühzeitig erkannt und behandelt werden, denn nur 

mit diesem Wissen kann aufklärend auf die Patientengruppe mit Zahnbehandlungsangst/ 

phobie eingewirkt werden. Demnach sollten die davon Betroffenen über die Risiken einer aus-

bleibenden Zahnbehandlung und -prophylaxe informiert und anderweitig beraten werden.  

Insofern ist eine Gesundheitsvorsorge und Risikoeinschätzung der von Zahnbe-

handlungsangst betroffenen Patienten durch Allgemeinmediziner bzw. dem Zahnarzt 

essentiell. 

Die Problematik der Zahnbehandlungsangst dürfte in dieser Arbeit nun hinreichend diskutiert 

worden sein.  Sie legt dar, dass diese für die Bedeutung einer zahnärztlichen Behandlung 

unumstritten ist. Für eine Behandlung von Zahnarztangst gibt es heutzutage unterschiedliche 

Möglichkeiten und Methoden mit betroffenen Patienten angemessen umzugehen. Dabei ist 

grundsätzlich zwischen der Behandlung normal ängstlicher Patienten und der Behandlung 

von hoch ängstlichen Zahnbehandlungsphobikern zu unterscheiden.  

Eine „conditio sine qua non“ stellt die Behandlung von Angstpatienten unter Lokalanästhesie 

dar, um ihnen eine schmerzfreie Behandlung zu ermöglichen. Falls dennoch Schmerzen, 

bspw. durch das Vorliegen einer Entzündung nicht vollständig vermieden werden können, 

sollte dies vor der Behandlung ausreichend besprochen werden. Dies setzt allerdings eine 

ehrliche Kommunikation voraus, denn die Wahrscheinlichkeit ist groß, dass sich der 

Angstpatient durch die dabei erneut aufkommenden Schmerzen in seiner Einstellung 

gegenüber der Zahnbehandlung bestätigt fühlt und weitere Behandlungen vermutlich 

ablehnen wird. Deshalb ist ein ehrlicher Umgang mit dem Patienten stets erforderlich, was 

zudem das Vertrauensverhältnis zwischen dem Arzt und dem Patienten stärkt.  

Desweiteren besteht die Möglichkeit der Ablenkung durch Musik sowie der Vereinbarung 

eines Handzeichens, das zur kurzen Unterbrechung der Behandlung bittet. 

Besonders bewährt hat sich das Tell-Show-Do-Prinzip (Jöhren & Sartory, 2002), das nicht nur 

bei ängstlichen Kindern, sondern auch bei Erwachsenen sehr effektiv ist und gerne 

angewendet wird. Denn es ermöglicht eine Beschreibung des genauen Behandlungsablaufs 

sowie der hierzu verwendeten Instrumente vor dem Eingriff. Insofern bereitet es die Patienten 

besser darauf vor, was ihnen noch bevorsteht. Infolgedessen stellt das Aufklären über den 

Behandlungsablauf auch in einer Studie von O’Shea et al. (1986) eines der wichtigsten 

Kriterien zur Reduktion der Angst dar.  

Ein paternalistisches Modell der Arzt-Patienten-Beziehung (ganz egal ob es sich um einen 

Angst- oder Nichtangstpatienten handelt) ist demnach grundsätzlich abzulehnen. Denn einem 

Patienten sollte immer auf Augenhöhe begegnet werden. Er sollte demnach als 

gleichberechtigte Person betrachtet werden und mit bestem moralischem Gewissen 

behandelt sein, um ihn in seiner Selbstbestimmung nicht allzu sehr einzuschränken.  
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Nicht außer Acht gelassen werden sollte auch, dass selbst für den Zahnarzt/die Zahnärztin 

die Behandlung von schwierigen Patienten eines der größten Stressfaktoren im Praxisalltag 

darstellt (Moore & Brødsgaard, 2001; Sartory & Wannemüller, 2010). Deshalb sollte auch das 

Personal über den richtigen Umgang mit Angstpatienten informiert sein und über die 

Behandlungsschritte Bescheid wissen, um die richtige Atmosphäre zu schaffen, die einen 

Behandlungserfolg nicht gefährdet bzw. begünstigt (Jöhren & Sartory, 2002). 

Dennoch lässt sich konstatieren, dass die oben aufgeführten Maßnahmen häufig nicht 

ausreichen, um bei einer echten Zahnbehandlungsphobie die Angst einer 

Zahnbehandlungsphobie zu beheben. Deshalb äußern die betroffenen Patienten meist selbst 

den Wunsch nur unter Narkose behandelt zu werden. Dabei gilt jedoch, dass sich mittels einer 

Vollnarkoseüberängstliche Patienten zwar behandeln lassen, dass sich ihre Phobie 

gegenüber der Behandlung selbst aber nicht beseitigen lässt, sondern die Patienten eher 

noch in ihrem Vermeidungsverhalten unterstützt.  

Deshalb sollten auch alternative bereits etablierte Verfahren zur Behandlung der 

Zahnbehandlungsphobie in Betracht gezogen werden. Dabei sind primär anxiolytische 

medikamentöse Verfahren von Vorteil, z.B. Prämedikation, Sedierung und Analgosedierung 

sowie nicht medikamentöse Verfahren, wie psychotherapeutische Interventionen, 

einschließlich schmerzreduzierender nicht medikamentöser Verfahren, wie z.B. 

Audioanalgesie, transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS), Akupunktur und 

Hypnose. 

In einer Studie von Wannemüller et al. (2011) werden Behandlungsformen mit Narkose und 

Hypnose sowie kognitive Verhaltenstherapien als Therapiemöglichkeiten von 

Zahnbehandlungsphobie miteinander verglichen. Sie kommen dabei zu dem Ergebnis, dass 

die kognitive Verhaltenstherapie am effektivsten ist. Denn nach Anwendung dieser zählten 

nur noch 35 % der Patienten zur hochängstlichen Patientengruppe (DAS). Demnach ist die 

kognitive Verhaltenstherapie effektiver als die Anwendung unter Narkose oder einer 

standardisierten Hypnose mittels einer CD (Compact Disk). Hierbei konnte auch die 

individuelle Hypnose zur Reduktion der Zahnbehandlungsangst beitragen und ähnlich der 

Verhaltenstherapie gute Ergebnisse erzielen, wobei die Patientenakzeptanz hierbei erheblich 

geringer war.   

Ein Nachteil besteht auch darin, dass eine Behandlung unter Narkose meist nicht von den 

Krankenkassen übernommen werden, während kognitive Verhaltenstherapien von 

gesetzlicher Krankenkasse unterstützt werden. Hierbei sollen die Patienten schrittweise an 

die angstauslösende Situation herangeführt werden, um zu lernen ihre Angst zu kontrollieren 

und zu bewältigen bzw.  sie zu überwinden (Sartory & Wannemüller, 2010). Eine Metaanalyse 

zeigt, dass die Verhaltenstherapie bei 77 % der Patienten eine langfristige (> 4 Jahre) Wirkung 

hat (Kvale et al., 2004). Dennoch steht außer Frage, dass sowohl Zahnärzte in Deutschland 
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als auch in Albanien über adäquate Therapiemöglichkeiten der Zahnbehandlungsangst in 

Kenntnis gesetzt sein sollten. Eine interdisziplinäre Zusammenarbeit mit speziell 

ausgebildeten Psychotherapeuten ist dabei von entscheidendem Vorteil.  
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6 ZUSAMMENFASSUNG 
In der vorliegenden Arbeit erfolgte ein Vergleich zweier Patientengruppen (einer aus Albanien 

und einer aus Deutschland kommend) im Hinblick auf ihre Zahnbehandlungsangst und 

weiterer psychischer Parameter.  

In einer Vielzahl von Studien wurden bereits Patienten in einer Zahnarztpraxis oder Uniklinik 

zu ihrem psychischen Befinden, während einer Zahnbehandlung befragt. Eine Studie im 

zahnärztlichen Setting eines „Industriestaats“ setzt allerdings voraus, dass das Angstniveau 

dieser Personen es zulässt, sich einer Zahnbehandlung zu unterziehen. Um eine für die 

Forschung interessante Gruppe, d.h. potenzielle Behandlungsvermeider miteinzubeziehen, 

wurden in dieser Dissertation, neben Zahnarztpatienten aus Deutschland, Patientengruppen 

eines „Dritten Lands“, wie Albanien befragt.  

Insgesamt haben 263 Patienten an der Studie teilgenommen, davon 133 in einer Zahnarzt-

praxis in Plauen/Deutschland und 130 in dem zahnmedizinischen Universitätsklinikum in 

Tirana/Albanien. 

Alle Befragten erhielten die gleichen Fragebögen zur Beurteilung ihrer psychischen Situation, 

die anschließend ausgewertet wurden. Danach konnte die Zahnbehandlungsangst mit der 

Dental Anxiety Scale (DAS) gemessen werden sowie mit zwei Items der Amsterdam 

Properative Anxiety Scale (APAIS), zur Behandlung der Angst. Die beiden Instrumente 

korrelierten signifikant stark miteinander (Spearman: r = 0,50, p = 0,000). Bei den Patienten 

der Zahnarztpraxis in Deutschland wurde außerdem der Zahnstatus mittels DMF-T/S Werten 

ermittelt. Das Durchschnittsalter aller Teilnehmer betrug 37,94 (SD 14,66) Jahre. Auffällig war, 

dass sowohl in der Zahnarztpraxis (67,7 %) als auch im Universitätsklinikum (52,3 %) mehr 

weibliche Personen an der Studie teilnahmen.  

Besonders in der Zahnarztpraxis im Vergleich zum Uniklinikum, war der Frauenanteil bei den 

Teilnehmern signifikant höher. Hinsichtlich des Bildungsniveaus beider Patientengruppen, 

befand sich dieses über dem deutschen Durchschnitt (Statistisches Bundesamt). 

Dabei konnte festgestellt werden, dass der gegenwärtige subjektive Gesundheitszustand von 

albanischen Patienten signifikant schlechter eingeschätzt wird als der von deutschen 

Patienten. Bei den Zahnarztpatienten in Albanien stand ein signifikant schlechterer 

Gesundheitszustand in Beziehung zu höherem Alter und niedrigerem Bildungsniveau. Die 

Probanden der deutschen Zahnarztpraxen wiesen zudem anhand des GSI (BSI-18) eine 

signifikant höhere allgemeine psychische Belastung auf. Die durchschnittlichen Werte waren 

demnach in den Subskalen Ängstlichkeit, Depressivität und Somatisierung signifikant höher. 

Der durchschnittliche Wert der DAS lag bei 13,58 (SD 2,94) bzw. bei 12,62 (SD 2,44) bei den 

deutschen bzw. den albanischen Patienten. Die Durchschnittswerte der APAIS (Angst vor der 

Behandlung) befanden sich bei 6,38 (SD 2,15) in der Zahnarztpraxis in Deutschland und bei 
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6,03 (SD 1,64) in der Praxis in Albanien. Die Patientengruppen unterschieden sich somit nicht 

nur im Allgemeinen (BSI-18), sondern auch im Speziellen auf das die Zahnbehandlung 

bezogene Angstniveau (DAS, APAIS) signifikant voneinander. Die durchschnittlichen Werte 

für die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität (OHIP) der beiden Patientengruppen 

unterschieden sich jedoch nicht signifikant voneinander. Die deutschen Patienten wiesen 

allerdings in allen Subskalen signifikant schlechtere Werte im Vergleich zu denen der 

albanischen Patienten auf. Dennoch gaben die deutschen Zahnarztpatienten an allgemein 

zufriedener mit ihrem Leben (L-1) zu sein.  Ihre Angst gegenüber der Zahnmedizin (DFS) 

schätzten wiederum die deutschen Patienten signifikant schlechter ein.  

Der OSLO-3 Gesamtwert betrug in der albanischen Population im Durchschnitt 7,95 (SD 1,15) 

und bei deutschen Patienten im Durchschnitt 7,77 (SD 1,46). Hierbei ließen sich keine 

signifikanten alters-, geschlechts- und bildungsspezifischen Unterschiede zwischen den 

beiden Studienteilnehmern wahrnehmen.  

Dennoch ließ sich konstatieren, dass albanische, weibliche und jüngere Patienten sowie 

solche mit Abitur die höchsten Werte zu verzeichnen haben. Ihren Optimismus-Pessimismus-

Status schätzten die deutschen Patienten im Durchschnitt mit einem Wert von 11,13 (SD 1,95) 

ein und die albanischen Patienten mit einem Wert von 11,75 (1,97). Die Skala zur Messung 

von Optimismus-Pessimismus ergab demnach, dass ältere Patienten mit einem niedrigeren 

Bildungsniveau pessimistischer eingestellt sind als Jüngere, wobei festgestellt werden konnte, 

dass dieser Wert bei albanischen Patienten signifikant hoch gewesen ist. Es ließen sich auch 

signifikante Werte bei albanischen Männern feststellen im Vergleich zu albanischen Frauen 

und deutschen Teilnehmen, womit sich geschlechtsspezifische Unterschiede wahrnehmen 

ließen. 

Im Hinblick auf das zahnmedizinische Vorsorgeverhalten erzielten die albanischen Patienten 

einen signifikant schlechteren Vorsorgeindex (p = 0.010). Zahnarztpatienten in Albanien 

ließen sich demnach seltener Zahnstein entfernen und eine professionelle Zahnreinigung 

durchführen. Trotz einem erhöhten DAS-Angstniveau gaben deutsche Patienten an häufiger 

zum Zahnarzt zu gehen als albanische Patienten mit niedrigerer Angstausprägung.  

Die Korrelation des DAS-Angstniveaus und der Zahngesundheit ergab einen signifikanten 

Zusammenhang zwischen dem Angstniveau der Patienten und dem Gesamtwert des DMF-T 

(Spearman: r = 0,19, p = 0,031) sowie DMF-S (r = 0,18, p = 0,034). 

Der durchschnittliche DMF-T Index betrug 13,54 (SD 7,64) und der durchschnittliche DMF-S 

Index 44,17 (SD 31,92). Dies ergab höhere signifikante Unterschiede in den DMF-T/S-Werten 

der Altersgruppen (p = 0,000). Patienten mit höherem Bildungsniveau hatten demnach 

weniger fehlende Zähne/Zahnflächen vorzuweisen. Hierbei waren gab auch 

Geschlechtsunterschiede feststellbar, wonach der DMF-T-Wert war bei Frauen in der 

Zahnarztpraxis in Deutschland signifikant höher (p = 0,033) war. Personen mit einem 
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geringeren DAS-Angstniveau (APAIS) und mit Zahnbehandlungsangst (DFS) hatten mehr 

sanierungsbedürftige und fehlende Zähne/Zahnflächen. Ein besserer selbsteingeschätzter 

Gesundheitszustand stand in signifikantem Zusammenhang mit einem besseren Zahnstatus. 

Die Einschränkung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität (OHIP), die allgemeine 

psychische Belastung, die allgemeine Sozial Support Skala (OSSS) und der Optimismus-

Pessimismus-Status (SOP2) korrelierten stark mit der Anzahl der fehlenden Zähne bzw. 

Zahnflächen. Auffallend ist, dass bei Patienten mit höherer allgemeiner psychischer 

Belastung, meist auch die Zahnflächen oder Zähne beeinträchtigt sind.  

Die These, dass Personen, die außerhalb der „Industriestaaten“ befragt werden, ein höheres 

Angstniveau und weitere psychische Belastungen aufweisen, da sie den Zahnarztbesuch 

unter Umständen meiden, konnte in vorliegender Studie nicht bestätigt werden. Dennoch 

sollten albanische Zahnärzte für das Thema „Zahnbehandlungsangst“ sensibilisiert werden, 

um Patienten mit erhöhtem Angstniveau entsprechend zu begegnen. 
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SUMMARY 
In the present study, two groups of patients were compared with regard to their dental 

treatment anxiety and other psychological parameters. In a large number of studies, patients 

in dental practices/universities have already been questioned about their psychological state 

in the situation of dental treatment. However, a study in the dental setting of an "industrialized 

country" presupposes that the anxiety level of these individuals allows them to undergo dental 

treatment. In order to include a group of potential treatment avoiders that is interesting for 

research, this dissertation surveyed and evaluated not only dental patients from Germany but 

also patient groups from a "third country" such as Albania. 

A total of 263 patients participated in the study, 133 of them in a dental practice in 

Plauen/Germany and 130 in the dental university hospital in Tirana/Albania. 

All respondents received the same questionnaires to assess their psychological situation. 

Dental anxiety was measured with the Dental Anxiety Scale (DAS) and with two items of the 

Amsterdam Properative Anxiety Scale (APAIS) to treat anxiety. The two instruments 

correlated significantly strongly with each other (Spearman: r = 0.50, p = 0.000). Dental status 

was also assessed in the patients of the dental practice in Germany using DMF-T/S values. 

The mean age of all participants was 37.94 (SD 14.66) years. It was noticeable that more 

females participated in the study in both the dental practice (67.7 %) and the university hospital 

(52.3 %). Compared to the university hospital, the proportion of females was significantly 

higher among participants in the dental practice. In both patient groups, the level of education 

was above the German average (German Federal Statistical Office). 

It was found that the current subjective health status of Albanian patients was assessed to be 

significantly worse than that of German patients. Among the dental patients in Albania, a 

significantly worse state of health was related to higher age and lower level of education. The 

subjects in the German dental practices also showed significantly higher general 

psychological distress based on the GSI (BSI-18). Mean scores were significantly higher in 

the anxiety, depression, and somatization subscales. The mean score of the DAS was 13.58 

(SD 2.94) and 12.62 (SD 2.44) in the German and Albanian patients, respectively. The mean 

scores of APAIS (fear of treatment) were 6.38 (SD 2.15) in the dental practice in Germany and 

6.03 (SD 1.64) in the practice in Albania. Thus, the patient groups differed not only in general 

(BSI-18), but also specifically on the dental treatment-related anxiety level (DAS, APAIS) 

differed significantly from each other. However, the mean oral health-related quality of life 

(OHIP) scores of the two patient groups did not differ significantly from each other. However, 

the German patients had significantly worse scores in all subscales compared with the 

Albanian patients. Nevertheless, the German dental patients were generally more satisfied 
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with their lives (L-1). Fear of dentistry (DFS) was again rated significantly worse by the German 

patients. 

The OSLO-3 total score averaged 7.95 (SD 1.15) in the Albanian population and 7.77 (SD 

1.46) in German patients. Here, no significant age-, gender-, and education-specific 

differences could be perceived between the two study participants. Accordingly, Albanian, 

female, and younger patients and those with high school diplomas had the highest scores. 

The German patients assessed their optimism-pessimism status with an average value of 

11.13 (SD 1.95) and the Albanian patients with a value of 11.75 (1.97). 

Accordingly, the optimism-pessimism scale showed that older patients with a lower 

educational level were more pessimistic than younger ones, and it was found that this value 

was significantly high in Albanian patients. Significant values were also found in Albanian men 

compared to Albanian women and German participants, thus allowing gender-specific 

differences to be perceived. 

With regard to preventive dental care behavior, Albanian patients scored significantly lower 

on the preventive care index (p = 0.010). Dental patients in Albania were thus less likely to 

have tartar removed and professional dental cleaning performed. Despite an elevated DAS 

anxiety level, German patients reported going to the dentist more frequently than Albanian 

patients with lower levels of anxiety. 

Correlation of DAS anxiety level and dental health revealed a significant relationship between 

patients' anxiety level and total DMF-T score (Spearman: r = 0.19, p = 0.031) as well as DMF-

S (r = 0.18, p = 0.034). 

The mean DMF-T index was 13.54 (SD 7.64), and the mean DMF-S index was 44.17 (SD 

31.92). 

There were larger significant differences in DMF T/S values between age groups (p = 0.000). 

Patients with higher levels of education had fewer missing teeth/tooth surfaces. There were 

also gender differences, with DMF-T scores significantly higher in female participants in a 

dental cabinet in Germany (p = 0.033). Individuals with lower DAS anxiety levels, APAIS, and 

dental treatment anxiety (DFS) had more teeth/dental surfaces in need of rehabilitation and 

missing teeth/dental surfaces. Better self-rated health was significantly associated with better 

dental status. Oral health-related quality of life (OHIP) limitation, general psychological 

distress, general social support scale (OSSS), and optimism-pessimism status (SOP2) were 

strongly correlated with the number of missing teeth/dental surfaces, suggesting that in 

patients with higher general psychological distress, the number of dental surfaces was also 

related. 

The hypothesis that individuals interviewed outside the "developed" countries have higher 

levels of anxiety and further psychological distress because they may avoid visiting the dentist 

could not be confirmed in the present study. Nevertheless, Albanian dentists should be 



Summary 

 132 

sensitized to the topic of "dental anxiety" in order to deal appropriately with patients with 

increased anxiety levels. 
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