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Das Inanspruchnahmeverhalten zahnärztlicher Dienstleistungen seitens der Bevölke-
rung hat sich in Deutschland in den letzten 15 Jahren stark verändert: Der Anteil der 
Menschen, die „kontrollorientiert“, also vorbeugend im Sinne eines Check-ups, zum 
Zahnarzt gehen, hat sich von rd. 46 % (1989) auf mittlerweile rd. 75 % (2005) erhöht. 

Dennoch spielt im psychologischen Kontext des Inanspruchnahmeverhaltens zahn-
ärztlicher Dienstleistungen das Thema der „Angst vor dem Zahnarztbesuch“ auch 
heutzutage keineswegs eine randständige Rolle. Übersichten der internationalen 
Forschungsergebnisse zur Prävalenz bzw. Vorkommenshäufigkeit von Zahnbehand-
lungsängsten zeigen starke Angstprobleme bei rund 5–15 % der Bevölkerung. Und 
dass solche Verhaltensprobleme nicht nur massive Barrieren für einen präventions-
orientierten Zahnarztbesuch auslösen, sondern auch die Verschleppungsgefahr ora-
ler Erkrankungsverläufe heraufbeschwören, liegt auf der Hand. Weniger deutlich 
dürfte hingegen sein, dass auch die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität ins-
gesamt durch übersteigerte Dentalängste erheblich in Mitleidenschaft gezogen wer-
den kann. Die vorliegende Pilotstudie mit dem Titel 

Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität bei Patienten mit starken 

Zahnbehandlungsängsten 

stellt die Ergebnisse aus einer zahnärztlichen Angstambulanz dar, in der Patienten 

und dem „Dental Fear Survey“) hinsichtlich des Ausmaßes einer eingeschränkten 
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität (gemessen mit dem „Oral Health Impact 
Profile“) untersucht wurden. Das Datenmaterial aus dieser Feldstudie zeigt eindrück-
lich, wie stark Zahnbehandlungsängste in das gesamte subjektive Erleben eingreifen 
und die orale Lebensqualität nachhaltig beeinträchtigen. Umfangreiche teststatisti-
sche Berechnungen runden das Gesamtergebnis ab; es werden Ansätze für die Pa-
tientenführung dieser „zahnbehandlungsängstlichen“ Personengruppe diskutiert. 

Die Autoren dieser Studie sind: Dr. Mats Mehrstedt/niedergelassener Zahnarzt in 
Hamburg, Prof. Dr. Sven Tönnies/Fachbereich Psychologie der Universität Hamburg, 
PD Dr. Mike John/Zentrum für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Universität 
Leipzig und Dr. Wolfgang Micheelis/Institut der Deutschen Zahnärzte in Köln. 

Weitere Exemplare dieser IDZ-Info können kostenlos beim IDZ angefordert werden. 
Gleichzeitig besteht die Möglichkeit, den vorliegenden Text als pdf-File von der Inter-
net-Homepage des IDZ (www.idz-koeln.de) herunterzuladen. 

Redaktion: Dr. Wolfgang Micheelis (IDZ)
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mit einer umschriebenen Dentalphobie (gemessen mit dem „Dental  Anxiety  Scale“  



Abstract

The dental care seeking behaviour of the population has changed significantly in 
Germany during the past 15 years: the percentage of persons seeing the dentist 
regularly for a check-up has increased from some 46% (1989) to approximately 75% 
(2005).

However, “dental anxiety” also today plays an important role in the psychological 
complex of a person’s appropriate utilisation of dental care. According to the results 
of international research on the prevalence of dental anxiety, between 5 and 15% of 
the population show strong dental fear. It is obvious, that such behavioural problems 
not only massively interfere with regular dental visits for check-ups, but also consti-
tute a danger of protracting the development of oral diseases. On the other hand it 
may be less well-known that also the oral health related quality of life in total is im-
paired immensely by strong dental anxiety. The present pilot study is entitled 

Oral health-related quality of life in patients  
with dental anxiety. 

It presents the results from a special dental practice treating patients with strong den-
tal fears (measured by the “Dental Anxiety Scale” and the “Dental Fear Survey”) with 
regard to the extent of restricted oral health related quality of life (measured by the 
“Oral Health Impact Profile”). The data from this field study clearly show to which high 
degree dental anxiety influences a person’s life and impairs sustainably its oral health 
related quality of life; detailed test statistical calculations complete the results. Ap-
proaches for guiding this special group of “dental anxiety patients” are discussed. 

The authors of the present study are: Dr. Mats Mehrstedt/dentist in his own practice 
in Hamburg, Prof. Dr. Sven Tönnies/Department of Psychology of the University of 
Hamburg, PD Dr. Mike John/Centre for Dental Medicine of the University of Leipzig 
and Dr. Wolfgang Micheelis/Institute of German Dentists in Cologne. 

Additional copies of the IDZ-Information No. 1/2007 can be ordered free of charge 
from the Institute of German Dentists/Cologne. Download version see under 
www.idz-koeln.de.
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Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität 
bei Patienten mit starken Zahnbehandlungs-
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1 Einleitung 

Obwohl die große Mehrheit der Bevölkerung in Deutschland aufgrund einer verbes-
serten Zahnpflege und des Einsatzes von fluoridierten Zahnpasten und anderer Prä-
ventionsmaßnahmen heute eine wesentlich bessere Zahngesundheit aufweist als vor 
einigen Jahrzehnten, gibt es immer noch eine nicht unbeträchtliche Minderheit, die 
an dieser Entwicklung nicht teilgenommen hat. Hier ist insbesondere an die Gruppe 
der Kinder zu denken, wo rund 10 % etwa 60 % der Kariesmenge in diesem Altersbe-
reich auf sich vereinigt. Bei den Erwachsenen sind sämtliche sanierungsbedürftigen 
Kariesangriffe bei nur rund 24 % der Bevölkerung anzutreffen (vgl. Micheelis und 
Schiffner, 2006). Aus sozialmedizinischer Sicht spricht man in diesem Zusammen-
hang von einer so genannten Kariespolarisierung, also einer „Schieflage“ der Karies-
verteilung in der Bevölkerung, die derzeit deutlich stärker wird. Selbstverständlich 
spielen hier sehr unterschiedliche Risikofaktoren und soziale Einflussgrößen eine 
große Rolle, wobei aber psychologische Barrieren hinsichtlich der Inanspruchnahme 
zahnärztlicher Dienstleistungen eine herausragende Größe darstellen dürften. 

Obwohl die Möglichkeiten zahnärztliche Behandlungen schmerzfrei und weitgehend 
von anderen Empfindungen abgeschirmt durchzuführen seit über einem halben 
Jahrhundert vorhanden sind, entwickeln viele Menschen aufgrund von traumatischen 
Erfahrungen bei Zahnbehandlungen starke Ängste. Dies ist ein wichtiges Hindernis 
in Bezug auf eine regelmäßige Teilnahme an vorbeugenden und restaurativen Zahn-
arztbesuchen. Wenn die Angst vor Zahnbehandlungen aktiviert ist, meidet der Betrof-
fene den Besuch beim Zahnarzt und sucht nur, wenn überhaupt, im äußersten Notfall 
zahnärztliche Hilfe auf. Da örtliche Betäubungsmittel bei akut schmerzenden Zähnen 
häufig nicht ausreichend wirken, die Behandlung aber trotzdem oft durchgeführt wird, 
kommt der Patient in einen Teufelskreis hinein, durch den die Anzahl von negativen 
Zahnbehandlungserfahrungen steigt und dadurch die Ängste und das Vermeidungs-
verhalten verstärkt werden (vgl. Berggren, 1984). 

Untersuchungen zeigen, dass zwar die große Mehrheit der Bevölkerung in Deutsch-
land mittlerweile regelmäßig zur Kontrolle den Zahnarzt aufsucht (vgl. Micheelis und 
Reich, 1999), dass andererseits aber eine deutliche Minderheit erhebliche Angst-
probleme im Zusammenhang mit Zahnarztbesuchen hat und diese häufig über Jahre 
und Jahrzehnte, manchmal trotz starker Zahnschmerzen, den Zahnarzt meiden. Eine 
Übersicht der internationalen Forschungsergebnisse zur Prävalenz von Zahnbehand-
lungsängsten zeigt starke Angstprobleme bei 5–15 % der Bevölkerung (vgl. 
Mehrstedt, 2004). 

Als Voraussetzung für internationale Vergleiche müssen identische Messinstrumente 
verwendet werden. Die beiden in dieser Untersuchung verwendeten Fragebögen, der  
Dental Anxiety Scale (DAS) und der Dental Fear Survey (DFS), sind die mit Abstand 
am häufigsten eingesetzten Messinstrumente für Zahnbehandlungsängste weltweit. 
Sie werden seit rund 35 Jahren vor allem in Westeuropa und Nordamerika einge-
setzt, aber auch in verschiedenen anderen Ländern, wie z. B. Russland, China, Ja-
pan, Saudi Arabien, Nigeria, Australien, Israel und Brasilien. Die empirischen Ergeb-
nisse lassen keine sicheren Aussagen zu kulturellen Einflüssen zu, tendenziell wird 
aber über relativ niedrigere Werte aus den USA und den skandinavischen Ländern 
berichtet, während Zahnbehandlungsängste möglicherweise vor allem in Japan, aber 
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auch in Großbritannien und Deutschland etwas öfter registriert werden können (vgl. 
Mehrstedt, 2004). 

Bei den meisten Untersuchungen zur Prävalenz von Zahnbehandlungsängsten han-
delt es sich um Befragungen in Zahnarztpraxen, einem Ort an dem Zahnbehand-
lungsphobiker sich naturgemäß eher selten aufhalten. Nur mit Bevölkerungsstichpro-
ben kann die tatsächliche Prävalenz von Zahnbehandlungsängsten zuverlässig er-
mittelt werden, da Phobiker per Definition das Thema, und alles was daran erinnert, 
aktiv meiden. 

Wenn Zahnbehandlungen über längere Zeit gemieden werden, wird der Mundge-
sundheitszustand zunehmend schlechter, was sich auf andere Bereiche des Lebens 
auswirken kann. Der Betroffene leidet oft immer häufiger unter Zahnschmerzen, zieht 
sich manchmal aufgrund des Zustandes der Zähne von sozialen Beziehungen zurück 
und kann auch psychische oder psychosomatische Beschwerden entwickeln (vgl. 
Hakeberg, 1992). Diese Gruppe von Menschen ist öfter krank geschrieben und kon-
sumiert mehr Alkohol und Drogen als die Durchschnittsbevölkerung (vgl. Mehrstedt, 
2004).

Die orale Lebensqualität der Menschen mit Zahnbehandlungsängsten ist zum Teil 
stark beeinträchtigt (vgl. Locker, 1989; Mehrstedt, Tönnies und Eisentraut, 2004). Es 
besteht eine Wechselwirkung zwischen Lebensqualität und körperlicher sowie geisti-
ger Gesundheit (vgl. Wilkinson, 2005). 

Nach einer Therapie der Zahnbehandlungsphobie geht nicht nur die Anzahl von 
Krankschreibungen auf ein Normalmaß zurück, sondern auch psychische Erkran-
kungen bessern sich häufig in ihrem Zustand (vgl. Hakeberg, 1992). Die Therapien 
der Wahl bei Angststörungen dieser Art sind verhaltenstherapeutische oder kognitiv-
verhaltenstherapeutische Ansätze, während die Nützlichkeit der meisten anderen 
Verfahren oft empirisch nicht belegt werden konnte (vgl. Grawe, Donati und Bernau-
er, 2001). In einer Meta-Analyse der von 1966 bis 2001 veröffentlichten kontrollierten 
Studien zur Therapie von starken Zahnbehandlungsängsten zeigten 36 von 38 Stu-
dien deutliche Fortschritte bei verhaltenstherapeutischen Behandlungen (vgl. Kvale, 
Berggren und Milgrom, 2004). 

In der vorliegenden Arbeit wird mundgesundheitsbezogene Lebensqualität mit dem 
Oral Health Impact Profile (OHIP) in der deutschen Kurzversion (OHIP-G14) gemes-
sen. Der OHIP ist der international am weitesten verbreitete Fragebogen zum Thema 
der Messung von Lebensqualität im Bereich der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde. 
Dieses Instrument wurde in Australien von Slade und Spencer (1994) als ein Frage-
bogen mit 49 Fragen entwickelt und ist seitdem in mehreren Ländern zum Einsatz 
gekommen, zum Beispiel bei älteren Menschen in Australien (vgl. Slade, 1998), bei 
Implantatpatienten in England (vgl. Allen, McMillan und Locker, 2001), bei Patienten 
mit kraniomandibulären und anderen Problemen in Schweden (vgl. Larsson et al., 
2004) oder bei einer Bevölkerungsstichprobe in Malaysia (vgl. Saub, Locker und Alli-
son, 2005). Die Kurzfassung mit 14 Fragen, die auch in dieser Untersuchung ver-
wendet wurde, ist unter anderem bei 97 Patienten vor und nach der Extraktion von 
verlagerten Weisheitszähnen in Hongkong benutzt worden (vgl. McGrath et al., 
2003), bei 1675 kieferorthopädischen Patienten in Brasilien (vgl. de Oliveira und 
Sheiham, 2003), zur Untersuchung von sozialen Folgen von Zahnverlust in England 
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(vgl. Steele et al., 2004) und bei einer Studie zum Zusammenhang zwischen Le-
bensqualität und Parodontalstatus bei 767 Patienten in Hongkong (Ng und Leung, 
2006). Auch bei größeren Untersuchungen wie etwa der Studie zum Zusammenhang 
zwischen Kohärenzgefühl (sense of coherence, nach Antonovsky, 1993) und mund-
gesundheitsbezogener Lebensqualität bei 4039 Erwachsenen in Finnland wurde der 
OHIP eingesetzt (vgl. Savolainen et al., 2005) sowie bei der Untersuchung von Zu-
sammenhängen zwischen Erziehungsmethoden und mundgesundheitsbezogener 
Lebensqualität bei 3678 Menschen in Australien (vgl. Sanders und Spencer, 2005). 

Der OHIP in der Langfassung mit 49 Fragen liegt in deutscher Übersetzung vor (vgl. 
John und Micheelis, 2003). John, Micheelis und Biffar (2004) haben Normwerte für 
die deutsche Bevölkerung für unterschiedliche Kurzversionen des Fragebogens mit 
5, 14 und 21 Fragen bzw. Items (OHIP-G5, OHIP-G14 und OHIP-G21) erstellt. Auch 
die Befindlichkeit von speziellen Patientengruppen wie Prothetikpatienten (vgl. John 
et al., 2004; Szentpétery et al., 2005) ist in Deutschland mit dem OHIP untersucht 
worden.

Der Oral Health Impact Profile wird hier in der vorliegenden Untersuchung zum ers-
ten Mal in Deutschland bei einer Gruppe von Patienten mit einer Zahnbehandlungs-
phobie eingesetzt. 

2 Psychologische Charakteristika der Zahnbehandlungsängste 

Zahnbehandlungsängste sind nicht angeboren, sondern werden erworben, obgleich 
Menschen unterschiedlich für die Entwicklung von Angststörungen veranlagt sind 
(vgl. Rachman, 1998). Faktoren, welche die Entwicklung von Zahnbehandlungsängs-
ten begünstigen, sind frühere negative Erfahrungen bei Zahnbehandlungen (klassi-
sche Konditionierung) und Modelllernen in der Familie (vgl. Berggren, 1984). Dabei 
entwickeln Personen mit einer erhöhten allgemeinen Ängstlichkeit und Patienten, die 
unter besonders vielen Stressfaktoren leiden, eher Zahnbehandlungsängste (vgl. 
Mehrstedt, 2004). 

Am häufigsten entstehen Zahnbehandlungsängste durch eigene negative Erfahrun-
gen beim Zahnarzt, manchmal auch bei anderen Ärzten. Dies geschieht meistens 
schon in der Kindheit. Öst (1987) berichtet, dass Zahnbehandlungsphobien durch-
schnittlich im Alter von 12 Jahren auftreten. In dieser Untersuchung wurden 370 
Phobiker befragt, davon waren 60 Zahnbehandlungsphobiker. 49 der 60 Patienten 
gaben an, dass die Phobie vor dem 15. Geburtstag angefangen hatte. 

Bei der Entstehung von Zahnbehandlungsängsten spielen Schmerzen eine große 
Rolle (vgl. Kleinknecht, Klepac und Alexander, 1973; Milgrom, Weinstein und Getz, 
1995), möglicherweise sind jedoch auch andere negative Erfahrungen wie Gefühls-
kälte oder Kritik vom Zahnarzt noch bedeutungsvoller. Schmerzen spielen die größte 
Rolle, wenn die Ängste im Erwachsenenalter einsetzen (vgl. Berggren, 1984). 

Die Patienten, die unter Ängsten leiden, sind meistens jüngeren Alters, da Ängste mit 
zunehmendem Alter schwächer werden (vgl. Marks und Tobena, 1990). Dies gilt 
auch für die Zahnbehandlungsängste (vgl. Doerr et al., 1998; Willershausen, Azrak 
und Wilms, 1999). Etwa jedes vierte Kind mit Zahnbehandlungsängsten hat diese 
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nach einer Studie von Berggren (vgl. Berggren, 1984) entwickelt, bevor es das erste 
Mal (!) beim Zahnarzt gewesen ist. Ein erfolgreiches Vermeidungsverhalten mit den 
daraus folgenden Zahnproblemen lässt sich in der Regel aber erst durchsetzen, 
wenn man aus dem Elternhaus ausgezogen und damit der elterlichen Kontrolle ent-
zogen ist, sodass die Menschen, die wegen einer Zahnbehandlungsphobie therapeu-
tische Hilfe suchen, meistens zwischen 20 und 40 Jahre alt sind. Es gibt aber auch in 
älteren Jahrgängen Zahnbehandlungsphobiker, selbst unter den Zahnlosen (vgl. 
Mehrstedt, 2004). 

In den meisten Untersuchungen von Angstpatienten schildern mehr Frauen als Män-
ner Angstprobleme (vgl. Corah, Gale und Illig, 1978; Berggren, 1984; Hakeberg, 
1992; Doerr et al., 1998; Willershausen, Azrak und Wilms, 1999). Dieser Unterschied 
zwischen den Geschlechtern ist auch bei Kindern festgestellt worden (vgl. Arnrup, 
2003).

Zahnbehandlungsängste weisen nicht selten eine Komorbidität mit psychiatrischen 
Störungen auf. Sie werden häufig in Verbindung gebracht mit Panikstörungen, De-
pressionen, generalisierter Angststörung und/oder multiplen Phobien oder sozialen 
Phobien (vgl. Moore, 1991; Roy-Byrne et al., 1994; Milgrom, Weinstein und Getz, 
1995).

Etwa 40 bis 50 % aus der Gruppe der sehr ängstlichen Patienten haben auch andere 
psychopathologische Diagnosen. Zählt man auch diejenigen hinzu, die in der Ver-
gangenheit wegen einer psychiatrischen Diagnose therapiert worden sind, steigt die-
se Zahl in einer amerikanischen Untersuchung auf 70 % (vgl. Roy-Byrne et al., 1994). 

Patienten mit Zahnbehandlungsängsten haben überdurchschnittlich viele Probleme 
mit dem Konsum von Alkohol und anderen Drogen (vgl. Berggren, 1984). Umgekehrt 
ist auch nachgewiesen worden, dass Alkoholiker überdurchschnittlich oft von Angst-
erkrankungen betroffen sind (vgl. Weiss und Rosenberg, 1985). 

Starke Angststörungen, die durch spezielle Situationen oder Objekte ausgelöst wer-
den, körperliche, schwer kontrollierbare Reaktionen verursachen und zu Vermei-
dungsverhalten führen, die als überproportional im Verhältnis zum Auslöser empfun-
den werden, werden als Phobien bezeichnet. Diese Angststörungen werden in den 
diagnostisch-klinischen Leitlinien von Dilling, Mombour und Schmidt (2000) zum in-
ternationalen Klassifikationsmanual (ICD-10) wie folgt beschrieben: 

„In dieser Gruppe von Störungen wird Angst ausschließlich oder überwiegend 
durch eindeutig definierte, im allgemeinen ungefährliche Situationen oder Objek-
te – außerhalb des Patienten – hervorgerufen. Diese Situationen oder Objekte 
werden charakteristischerweise gemieden oder voller Angst ertragen. Phobische 
Angst ist subjektiv, physiologisch und im Verhalten von anderen Angstformen 
nicht zu unterscheiden und reicht von leichtem Unbehagen bis hin zu panischer 
Angst. Befürchtungen des Patienten können sich auf Einzelsymptome wie Herz-
klopfen oder Schwächegefühl beziehen und treten häufig zusammen mit sekun-
dären Ängsten vor dem Sterben, Kontrollverlust oder dem Gefühl, wahnsinnig zu 
werden, auf. Die Angst wird nicht durch die Erkenntnis gemildert, dass andere 
Menschen die fragliche Situation nicht als gefährlich oder bedrohlich betrachten. 
Allein die Vorstellung, dass die phobische Situation eintreten könnte, erzeugt 
gewöhnlich schon Erwartungsangst.“ 
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Obwohl starke Zahnbehandlungsängste eine eigenständige Angststörung darstellen 
und häufig eine Komorbidität mit anderen psychiatrischen Problemen aufweisen, 
kann man nicht pauschal von einer „Erkrankung“ sprechen. Die Ursachen dieser 
Angstproblematik sind multifaktoriell und viele Betroffene sind sonst psychisch ge-
sund, berichten aber über wiederholt negative Erfahrungen bei Zahnärzten bzw. 
zahnärztlichen Behandlungen. Noch unveröffentlichte Daten aus der Angstambulanz 
des Erstautors deuten darauf hin, dass mehr als ein Drittel der Menschen mit starken 
Zahnbehandlungsängsten der Auffassung sind, dass Zahnbehandlungen „immer und 
ohne Ausnahme“ schmerzhaft sind. 

3 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität und 
Zahnbehandlungsängste

Das Aussehen der Zähne wird in unserer Kultur sehr hoch bewertet. Somit spielt de-
ren Zustand eine sehr wichtige Rolle für die Entwicklung von Selbstvertrauen und 
Selbstachtung (vgl. Locker, 1989). Dies ist insbesondere im Rahmen der Persönlich-
keitsentwicklung der Jugendlichen und jüngeren Erwachsenen von Bedeutung. Das 
Aussehen wird in der kommerzialisierten westeuropäischen und nordamerikanischen 
Jugendkultur von den Medien als besonders wichtig hervorgehoben. Selbst in einer 
Untersuchung von über 50-Jährigen (vgl. Locker, 1989) gab fast ein Drittel an, unzu-
frieden mit ihren Zähnen oder Prothesen zu sein, und 14 % bestätigten, dass das 
Aussehen der Zähne sie in Verlegenheit brächte. 

Da das gemeinsame Essen eine wichtige kulturelle Bedeutung hat, bedeutet die Un-
fähigkeit, an solchen Ereignissen teilzunehmen, einen schweren Verlust. 10 % der 
befragten Prothesenträger in einer Untersuchung gaben an, dass es für sie unange-
nehm wäre, in Gesellschaft anderer Menschen zu essen, und 40 % meinten, sie 
bräuchten sehr viel Zeit, um eine Mahlzeit zu beenden. Das bedeutet, dass viele 
Menschen deswegen Schamgefühle hatten und es vorzogen, alleine zu essen. Die-
ses Ausweichverhalten könnte die Betroffenen in die soziale Isolation führen und 
Depressionen verursachen (vgl. Locker, 1989). 

In Großbritannien litt Anfang der 70er-Jahre die Bevölkerung durchschnittlich drei 
Tage pro Jahr an Zahnschmerzen. Das sind insgesamt gesehen 200 Millionen Tage 
mit Zahnschmerzen und das führt damit auf Gesellschaftsebene zu spürbaren Pro-
duktivitätsverlusten. In einer anderen Untersuchung gaben 26 % der Befragten an, 
mindestens einmal im vergangenen Jahr Zahnschmerzen gehabt zu haben. Die Zah-
len für die USA sind ähnlich. In einer postalischen Befragung von Erwachsenen in 
Toronto fanden Locker und Mitarbeiter, dass 15 % der Bevölkerung während der letz-
ten 4 Wochen im Mundbereich Schmerzen gehabt hatten, die Auswirkungen auf ihr 
tägliches Leben zeigten. 6 % der Bevölkerung hatten aufgrund von kraniomandibulä-
ren Problemen Schwierigkeiten beim Essen, Sprechen oder Schlucken. In einer Un-
tersuchung in England hatten 20 % einer Gruppe von 16- bis 60-Jährigen Probleme, 
das Essen zu kauen. Dies betraf einen von sieben bei den bezahnten und einen von 
zwei bei den zahnlosen Untersuchungspersonen (vgl. Locker, 1989). 

Der zunehmende Verfall der Zahngesundheit bei Angstpatienten verstärkt die Ent-
wicklung von anderen psychischen und sozialen Problemen. Sichtbar schlechte Zäh-
ne können Schamgefühle verursachen und zum Vermeiden von sozialen Kontakten 



___________________________________________________________________  IDZ-Forschung 

IDZ-Information 1/2007 ____________________________________________________________  9

führen mit der Folge von Einsamkeit und Depression (vgl. Berggren, 1993). Einsam-
keitsgefühle und Depressionen stehen in einem signifikanten Zusammenhang mit 
rapide fortschreitenden Parodontalerkrankungen (vgl. Monteiro da Silva et al., 1996). 
Dieser Teufelskreis führt dazu, dass die Betroffenen häufiger als andere krank ge-
schrieben werden oder arbeitslos sind, und sie berichten auch über ein mangelndes 
Gefühl von Lebensqualität (vgl. Locker, 1989; Hakeberg, 1992). Arbeitslosigkeit kann 
dann sowohl die psychische als auch die körperliche Gesundheit weiter negativ be-
einflussen (vgl. Statistisches Bundesamt, 1998). 

4 Fragestellung der Untersuchung 

Insgesamt verfolgte die Untersuchung vier Fragestellungen, die sich folgendermaßen 
analytisch gegeneinander abgrenzen lassen: 

1. Ist der Fragebogen OHIP-G14 ein reliables und valides Messinstrument zur Er-
fassung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität? 

2. Ist die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität gemäß OHIP-G14 altersab-
hängig bzw. geschlechtsspezifisch? 

3. Besteht ein Zusammenhang zwischen der Zahnbehandlungsangst und der 
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität?

4. Unterscheiden sich die untersuchten Patienten von der Durchschnittsbevölkerung 
hinsichtlich ihrer mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität? 

5. Weisen „zahnbehandlungsphobische“ bzw. „ängstliche“ Patienten eine schlechte-
re mundgesundheitsbezogene Lebensqualität auf als „nicht-ängstliche“ Patien-
ten?

5 Durchführung 

In einer Zahnarztpraxis, die auf die Behandlung von Patienten mit Zahnbehand-
lungsängsten spezialisiert ist, wurden in der Zeit von März bis September 2005 alle 
neuen Patienten gebeten, zwei Fragebögen zur Zahnbehandlungsangst sowie den 
Fragebogen zur mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität (OHIP-G14) auszufül-
len.

Die meisten Patienten suchten die Praxis auf, um eine Therapie der vorhandenen 
Angstproblematik aufzunehmen. Zuerst wurde für diese Patienten ein Termin für ein 
einleitendes Anamnesegespräch in einem neutralen Zimmer vereinbart. Einige weni-
ge Patienten suchten aufgrund von Zahnschmerzen oder anderen akuten Mundge-
sundheitsproblemen die Praxis auf. Unter den Untersuchungspersonen waren auch 
einige Zahnarztpatienten ohne Ängste. 

5.1 Stichprobenbeschreibung 

Die Stichprobe bestand aus insgesamt N = 106 Patienten. Davon waren 49 Perso-
nen männlich (46 %) mit einem Anteil an Zahnbehandlungsphobikern von 55 % (ge-
mäß Testkriterien des DAS und des DFS; s. hierzu Abschnitt 5.2). Das Durch-
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schnittsalter aller männlichen Patienten lag bei 36,3 Jahren bei einer Altersspanne 
von 17–69 Jahren. Und 57 waren weibliche Patienten (54 %) mit einem Anteil an 
Zahnbehandlungsphobikern von 66 %. Das Durchschnittsalter der Patientinnen be-
trug 34,7 Jahre bei einer Altersspanne von 17–76 Jahren. Der geringe Altersunter-
schied zwischen den männlichen und weiblichen Patienten war nicht signifikant, d. h. 
statistisch nicht bedeutsam. 

5.2 Messinstrumente 

Der Dental Anxiety Scale (DAS) von Corah (1969) liegt in deutscher Übersetzung vor 
(vgl. Kunzelmann und Dünninger, 1990). Der Fragebogen misst den Grad der globa-
len Zahnbehandlungsangst auf der 5-stufigen Antwortskala „entspannt“ (1), „ein we-
nig unbehaglich“ (2), „angespannt“ (3), „ängstlich“ (4) und „so ängstlich, dass ich 
Schweißausbrüche bekomme und mich regelrecht krank fühle“ (5) anhand der fol-
genden 4 Fragen (Items): 

Stellen Sie sich vor: 
1. Sie müssen morgen zum Zahnarzt. 
2. Sie sitzen beim Zahnarzt im Wartezimmer. 
3. Sie sitzen beim Zahnarzt im Behandlungsstuhl. Der Zahnarzt bereitet gerade 

den Bohrer vor, um damit an Ihren Zähnen zu arbeiten. 
4. Sie sitzen im Behandlungsstuhl, um den Zahnstein entfernen zu lassen. Wäh-

rend Sie warten, legt der Zahnarzt seine Instrumente bereit, mit denen er den 
Zahnstein im Zahnfleischbereich abkratzen wird. 

Wie fühlen Sie sich? 

Der Testwert variiert von 4 Punkten (keine Angst) bis 20 Punkten (extreme Angst). 
Untersuchungen zur Zahnbehandlungsangst in der Durchschnittsbevölkerung mit 
dem DAS zeigen in der Regel einen Durchschnittswert um rund 8 Punkte (vgl. Corah, 
Gale und Illig, 1978). Werte von 15 und darüber sind ein Hinweis auf intensive 
Angstäußerungen.

Der Dental Fear Survey (DFS) von Kleinknecht, Klepac und Alexander (1973) wurde 
ebenfalls vorgegeben. Durch diesen Test lassen sich mehr spezifische Angstaspekte 
erfassen als mit dem DAS. Der Fragebogen besteht aus 20 Fragen (Items), welche 
die Häufigkeit von angstbedingten körperlichen Reaktionen (z. B. Muskelanspan-
nung, schnellere Atmung), Gefühlen und Verhalten auf einer 5-stufigen Antwortskala 
(Skalierung 1–5) zu folgenden Aspekten erfassen: 

1. Verschieben oder Absagen eines Behandlungstermins (2 Items); 
2. psychovegetative Angstreaktionen während der Zahnbehandlung (5 Items); 
3. Angst oder unangenehme Gefühle vor und während der verschiedenen Behand-

lungsphasen bzw. -situationen (12 Items); 
4. abschließende Beurteilung der globalen Zahnbehandlungsangst (1 Item). 
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Der DFS-Testwert variiert von 20 Punkten (keine Angst) bis 100 Punkte (extreme 
Angst). Der Durchschnittswert liegt um 38 Punkte (vgl. Smith et al., 1987), und Pati-
enten mit Werten über 60 Punkte werden als sehr ängstlich eingestuft. 

Beide Fragebögen haben sich als zuverlässige Messinstrumente (Reliabilität) erwie-
sen, die eindeutig Zahnbehandlungsängste messen (Validität) (vgl. Corah, Gale und 
Illig, 1978; Moore, 1991). Dies ist auch für deren deutsche Übersetzungen der Fall 
(vgl. Tönnies, Mehrstedt und Eisentraut, 2002). 

In der vorliegenden Untersuchung wurde auch der Fragebogen zur mundgesund-
heitsbezogenen Lebensqualität (OHIP-G14) verwendet (vgl. John et al., 2006). Er 
besteht aus 14 Fragen (Items), die allgemein erfassen, inwieweit der Mundgesund-
heitszustand des Patienten im vergangenen Monat Einfluss auf sein Befinden gehabt 
hat. Dazu werden verschiedene Folgeerscheinungen oraler Erkrankungen wie 
Schmerzen, Probleme beim Sprechen oder Essen, aber auch Scham- und Unsicher-
heitsgefühle sowie Einflüsse auf das allgemeine Wohlbefinden mit der 5-stufigen 
Antwortmöglichkeit „nie“ (0), „kaum“ (1), „ab und zu“ (2), „oft“ (3) und „sehr oft“ (4) 
erfragt.

Beispielfrage: „Hatten Sie im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit Ihren 
Zähnen, im Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz Schwierigkeiten beim Kauen 
von Nahrungsmitteln?“ 

Der OHIP-Testwert variiert von 0 bis 56, wobei höhere Werte eine schlechtere 
mundgesundheitsbezogene Lebensqualität charakterisieren. Zur Interpretation exis-
tieren Normwerte (N = 2026, 16–79 Jahre), z. B. weisen 90 % der deutschen Bevöl-
kerung Testwerte von 11 und weniger auf (vgl. John, Micheelis und Biffar, 2004). 

5.3 Zum Untersuchungsdesign 

Nach den Ergebnissen der beiden Fragebögen zu den Zahnbehandlungsängsten 
wurden die 106 Patienten in drei Gruppen eingeteilt. Personen, die im DAS-
Fragebogen einen Wert von 15 und in dem DFS-Fragebogen ein Ergebnis von 60
hatten, wurden in dieser Studie als „Phobiker“ (N = 65) bezeichnet; für eine vollstän-
dige Angstdiagnostik müssten allerdings alle drei biologischen Ebenen der Angst 
(Physiologie, Verhalten und psychische Prozesse) als Kontextinformation Berück-
sichtigung finden. Wer in der vorliegenden Studie die Grenzwerte nur in einem der 
beiden Tests erreichte, wurde als „Grenzfall“ eingestuft (N = 9), und wer unterhalb 
dieser beiden Grenzwerte lag, wurde als „nicht-ängstlich“ bezeichnet (N = 32). 

6 Ergebnisse 

Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem statistischen Programmpaket SPSS 
9.01. Bei der Anwendung der statistischen Prozeduren wurde Intervallskalenqualität 
der Testskalenwerte vorausgesetzt. Die Normalverteilung der Daten und ggf. weitere 
Voraussetzungen für die Anwendung der signifikanzstatistischen Verfahren wurden 
überprüft.
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6.1 Ausprägungen der Zahnbehandlungsangst gemäß DAS und DFS 

Der deskriptive Vergleich der Testwerte von DAS und DFS mit den entsprechenden 
Normwerten belegte die ausgeprägten Ängste der befragten Patienten. Die durch-
schnittliche Ausprägung der Zahnbehandlungsangst in der deutschen Bevölkerung 
beträgt gemäß DAS-Testwert rund 8 Punkte. Der Durchschnittswert in der Untersu-
chungsgruppe lag dagegen bei 15,4 Punkten und nur ein Viertel hatte einen Angst-
wert 13,5. Dagegen hatte ein weiteres Viertel einen DAS-Wert von 19 Punkten. 
Entsprechend waren die Ergebnisse zum DFS. Der allgemeine Durchschnittswert der 
Bevölkerung beträgt etwa 38 Punkte und in der vorliegenden Stichprobe 69,2, wobei 
wiederum ein Viertel der Untersuchungsstichprobe Testwerte 53 Punkte hatte, aber 
ein weiteres Viertel Angstwerte von 86 Punkten. 

6.2 Ausprägungen der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität 
gemäß OHIP-G14 

In Tabelle 1 sind die prozentualen Antworthäufigkeiten der Untersuchungsstichprobe 
(N = 106) zu den Items des OHIP-G14 aufgeführt (vgl. Tabelle 1). Ein deskriptiver 
Vergleich mit dem Antwortprofil einer repräsentativen deutschen Stichprobe (vgl. 
John und Micheelis, 2003) macht deutlich, dass es sich bei den untersuchten Patien-
ten um Personen handelt, die hinsichtlich ihrer mundgesundheitsbezogenen Lebens-
qualität deutlich beeinträchtigt waren. Dies steht – wie noch zu zeigen ist – mit ihren 
verstärkten Zahnbehandlungsängsten im Zusammenhang. 

Im Gegensatz zur Durchschnittsbevölkerung, bei der keine Frage zur mundgesund-
heitsbezogenen Lebensqualität im vergangenen Monat von mehr als 3 % mit „oft“ 
bzw. „sehr oft“ beantwortet wurde, gaben zu diesen beiden zusammengefassten Ant-
wortkategorien in der vorliegenden Patientengruppe 46,2 % an, „ein Gefühl der Un-
sicherheit im Zusammenhang mit ihren Zähnen zu haben“ und jeweils 30,2 % hatten 
„den Eindruck, dass ihr Leben ganz allgemein weniger zufriedenstellend war“ und 
„dass es ihnen unangenehm war, bestimmte Nahrungsmittel zu essen“. Fast ebenso 
häufig gaben 29,3 % „oft“ bzw. „sehr oft“ an, dass sie sich aufgrund von Problemen 
mit ihren Zähnen „ein wenig verlegen gefühlt haben“ und 28,3 % „dass sie sich ange-
spannt gefühlt haben“. Gut ein Viertel der Patienten (25,5 %) hatte „oft“ bzw. „sehr 
oft“ „Schmerzen im Mundbereich“ und aufgrund von Zahnproblemen „Schwierig-
keiten, sich zu entspannen“. 

6.3 Gütekriterien des OHIP-G14 

Im Folgenden werden für die Untersuchungsstichprobe die Testgütekennwerte (Ska-
lenwerteverteilung, Trennschärfe und Schwierigkeit der Items, Reliabilität der Ge-
samtskala und Subskalen, faktorielle Validität) des OHIP-G14 bestimmt und mit ent-
sprechenden Berechnungen aus bereits vorliegenden Untersuchungen verglichen. 
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Tabelle 1: Antworthäufigkeiten zu den Items des OHIP-G14
(Gesamtstichprobe, N = 106) 

Nr.  Item nie kaum ab u. zu oft sehr oft
  (0) (1) (2) (3) (4) 
  % % % % % 

1 Schwierigkeiten, bestimmte Worte aus-
zusprechen ............................................... 78,3 10,4 6,6 2,8 1,9 

2 Geschmackssinn beeinträchtigt ................ 69,8 14,2 8,5 3,8 3,8 

3 Leben ganz allgemein weniger zufrieden-
stellend...................................................... 35,8 13,2 20,8 17,9 12,3 

4 Schwierigkeiten zu entspannen ................ 34,9 18,9 20,8 14,2 11,3 

5 sich angespannt fühlen ............................. 24,5 15,1 32,1 17,9 10,4 

6 Mahlzeiten unterbrechen müssen............. 50,0 17,9 14,2 9,4 8,5 

7 unangenehm, bestimmte Nahrungsmittel 
zu essen.................................................... 31,1 16,0 22,6 15,1 15,1 

8 anderen Menschen gegenüber eher reiz-
bar sein ..................................................... 45,3 18,9 23,6 8,5 3,8 

9 schwergefallen, den alltäglichen Beschäf-
tigungen nachzugehen.............................. 56,6 21,7 11,3 9,4 0,9 

10 vollkommen unfähig sein, etwas zu tun .... 75,5 15,1 7,5 1,9 0,0 

11 sich ein wenig verlegen fühlen.................. 36,8 15,1 18,9 20,8 8,5 

12 unbefriedigende Ernährung ...................... 60,4 14,2 13,2 5,7 6,6 

13 Schmerzen im Mundbereich ..................... 19,8 19,8 34,9 11,3 14,2 

14 Gefühl der Unsicherheit ............................ 15,1 8,5 30,2 24,5 21,7 

6.3.1 Skalenwerteverteilung 

Für die Untergruppen „Phobiker“ und „Nicht-Ängstliche“ wurde die Skalenwerte-
verteilung des OHIP-G14 hinsichtlich Normalverteilung mit dem Kolmogorov-
Smirnov-Test überprüft. 

Ergebnisse: Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede (10 %-Niveau), sodass 
die Annahme der Normalverteilung der Testwerte in beiden Gruppen beibehalten 
werden konnte. Damit ist die Voraussetzung zur Anwendung von so genannten 
parametrischen Statistikverfahren gegeben, die als sehr effizient gelten. 

6.3.2 Trennschärfe und Schwierigkeit der Items 

Die Angaben zu den Trennschärfe- und Schwierigkeitsindizes sowie zu den Mittel-
werten und Streuungen (bzw. Standardabweichungen) finden sich in Tabelle 2 (vgl. 
Tabelle 2). Wie die Ergebnisse zeigen, weisen die Fragen (Items) des OHIP-G14 
trotz der eingeschränkten Schwierigkeitsindizes insgesamt sehr gute Trennschärfen 
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(part-whole korrigiert) auf. Sie betragen im Mittel r = .69 und liegen am niedrigsten 
mit r = .45 (Item 1) noch weit über dem Mindestkriterium von r = .30. 

Tabelle 2: Itemstatistiken des OHIP-G14 nach Mittelwerten, Streuungen, 
Schwierigkeits- und Trennschärfeindizes 

Nr.  Item Mittel-
wert

Streuung Schwierig-
keit

Trenn-
schärfe

1 Schwierigkeiten, bestimmte Worte aus-
zusprechen ...............................................  .40  .88  .10  .45 

2 Geschmackssinn beeinträchtigt ................  .58  1.05  .15  .64 

3 Leben ganz allgemein weniger zufrieden-
stellend......................................................  1.58  1.44 

 
.40 

 
.71 

4 Schwierigkeiten zu entspannen ................  1.48  1.39  .37  .79 

5 sich angespannt fühlen .............................  1.75  1.30  .44  .77 

6 Mahlzeiten unterbrechen müssen.............  1.08  1.34  .27  .71 

7 unangenehm, bestimmte Nahrungsmittel 
zu essen....................................................  1.67  1.44 

 
.42 

 
.69 

8 anderen Menschen gegenüber eher reiz-
bar sein .....................................................  1.07  1.17 

 
.27 

 
.77 

9 schwergefallen, den alltäglichen Beschäf-
tigungen nachzugehen..............................  .76 

 
1.05  .19  .76 

10 vollkommen unfähig sein, etwas zu tun ....  .36  .71  .09  .69 

11 sich ein wenig verlegen fühlen..................  1.49  1.39  .37  .64 

12 unbefriedigende Ernährung ......................  .84  1.24  .21  .75 

13 Schmerzen im Mundbereich .....................  1.80  1.28  .45  .56 

14 Gefühl der Unsicherheit ............................  2.29  1.32  .57  .72 

Aus Tabelle 1 wurde ersichtlich, dass die nicht zutreffenden Antwortkategorien 
„kaum“ bzw. „nie“ überhäufig beantwortet werden (vgl. Tabelle 1). Daraus ergibt sich 
die Konsequenz, dass der OHIP-G14 bei „nicht-ängstlichen“ Patienten bzw. in der 
Durchschnittsbevölkerung nur grob nach Unterschieden in der mundgesundheitsbe-
zogenen Lebensqualität differenzieren kann, was ja auch aus dem Profil der Ant-
worthäufigkeiten der repräsentativen Stichprobe der Allgemeinbevölkerung (vgl. John 
und Micheelis, 2003) deutlich wird. Andererseits wird der OHIP-Fragebogen umso 
aussagefähiger, je stärker die Belastung der Patienten aufgrund von Zahnproblemen, 
mangelnder Mundhygiene und Zahnbehandlungsängsten ansteigt. Er wird für derar-
tige klinische Gruppen vermutlich auch änderungssensitiv sein, d. h. in so genannten 
„Prä-Post-Messungen“ Verbesserungen der mundgesundheitsbezogenen Lebens-
qualität als Folge von unterschiedlichen Behandlungsmaßnahmen nachweisen kön-
nen.
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6.3.3 Reliabilität des OHIP-G14 

Die Zuverlässigkeit (Reliabilität) des OHIP-G14, also die Konsistenz der Testergeb-
nisse bei den Untersuchungspersonen, wurde über das statistische Verfahren Cron-
bachs Alpha berechnet. Die so ermittelte innere Konsistenz (variiert von 0–1) ist mit 

 = .94 angesichts der Anzahl der Testitems hervorragend und liegt für diese Stich-
probe noch über den für die verschiedenen Kurzformen ermittelten Reliabilitäten von 

 = .65 bis  = .92 (vgl. John, Micheelis und Biffar, 2004). Das heißt, dass der OHIP-
G14 ein sehr zuverlässiges Messinstrument ist, um die mundgesundheitsbezogene 
Lebensqualität bei dentalängstlichen Patienten zu messen. 

6.3.4 Faktorenstruktur des OHIP-G14 

Die Fragebogenauswertung erfolgte über die Berechnung eines Gesamttestwertes, 
was die Annahme voraussetzte, dass der OHIP-G14 die mundgesundheitsbezogene 
Lebensqualität eindimensional anhand einer Gesamtskala erfasst. Eine Überprüfung 
der faktoriellen Validität nach dem statistischen Modell der Hauptkomponentenanaly-
se zeigte entsprechend, dass der erste extrahierte Faktor bereits 55,4 % der Ge-
samtvarianz erklärt und dass alle 14 Items substanziell ( .50) auf diesem Faktor la-
den, also einen bedeutsamen Beitrag leisten. Damit bestätigt sich die zusammenfas-
sende Auswertung aller 14 Items zu einem Gesamtsummenwert. 

Gleichwohl fanden sich auch Hinweise für eine 3-Faktoren-Lösung, die insgesamt 
78,2 % der Varianz aufklärt, wobei der Faktor II weitere 9,3 % und der Faktor III 8,2 % 
beträgt. Die varimaxrotierte Lösung (vgl. Tabelle 3) lässt sich so interpretieren, dass 
auf dem Faktor I die aus dem ursprünglich 49 Items umfassenden Fragebogen 
stammenden beiden Items zur „physischen Beeinträchtigung“ (Item 6 und 12) und 
die Items zur „sozialen Beeinträchtigung“ (Item 8 und 9) sowie die „Schmerzitems“ 
(Item 7 und 13) substanziell laden. Zum Faktor II gehören die ursprünglichen Items 
zum „psychischen Unwohlsein/Unbehagen“ (Item 5 und 14), zur „psychischen Beein-
trächtigung“ (Item 4 und 11) und Item 3 aus dem Bereich „Benachteili-
gung/Behinderung“. Der Faktor III beinhaltet die beiden Items zu den „funktionellen 
Einschränkungen“ (Item 1 und 2) sowie die weitere Frage (Item 10) zu dem Aspekt 
„Benachteiligung/Behinderung“.

Inhaltlich bedeutet das, dass die durch Zahnprobleme etc. verursachten physischen 
Beeinträchtigungen mit Schmerzen und sozialen Beeinträchtigungen einhergehen 
(Faktor I). Davon unabhängig (Faktor II) führen derartige Probleme zu psychischem 
Unwohlsein und Unbehagen bis hin zu psychischen Beeinträchtigungen mit dem 
„Eindruck, dass das Leben ganz allgemein weniger zufriedenstellend ist“ (Item 3). 
Die funktionellen Einschränkungen (Faktor III) aufgrund von Zahnproblemen sind 
schließlich Anlass dazu, dass die Betroffenen „vollkommen unfähig sind, etwas zu 
tun“ (Item 10). 

Es bietet sich somit an, den OHIP-G14 zur Differenzialdiagnostik insbesondere bei 
hochbelasteten Patienten auch nach den entsprechenden Subskalen auszuwerten. 
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Tabelle 3: Ergebnisse der statistischen Faktorenanalyse 

Nr.  Item Ladung auf Faktor 
  I II III 

Kommu-
nalität

1 Schwierigkeiten, bestimmte Worte aus-
zusprechen ...............................................  .05  .12  .84  .72 

2 Geschmackssinn beeinträchtigt ................  .20  .31  .79  .75 

3 Leben ganz allgemein weniger zufrieden-
stellend......................................................  .14  .87  .31  .87 

4 Schwierigkeiten zu entspannen ................  .42  .63  .39  .73 

5 sich angespannt fühlen .............................  .49  .66  .22  .73 

6 Mahlzeiten unterbrechen müssen.............  .83  .12  .33  .81 

7 unangenehm, bestimmte Nahrungsmittel 
zu essen....................................................  .76  .24  .22  .68 

8 anderen Menschen gegenüber eher reiz-
bar sein .....................................................  .62  .48  .29  .69 

9 schwergefallen, den alltäglichen Beschäf-
tigungen nachzugehen..............................  .62  .35  .44  .70 

10 vollkommen unfähig sein, etwas zu tun ....  .40  .29  .65  .67 

11 sich ein wenig verlegen fühlen..................  .13  .84  .22  .77 

12 unbefriedigende Ernährung ......................  .54  .31  .56  .70 

13 Schmerzen im Mundbereich .....................  .81  .19  –.02  .69 

14 Gefühl der Unsicherheit ............................  .53  .66  .06  .72 

Substanzielle Ladungen ( .50) grau unterlegt 

6.4 OHIP-G14: Unterschiede bzw. Zusammenhänge hinsichtlich 
Geschlecht und Alter 

Es wurde überprüft, ob und inwieweit die Testwertausprägungen des OHIP-G14 vom 
Geschlecht und Alter der Untersuchungsteilnehmer abhängig sind. Zur Frage der 
Geschlechtsabhängigkeit wurde die Untersuchungsstichprobe nach männlich und 
weiblich getrennt und mittels eines statistischen Signifikanztests (t-Test für unabhän-
gige Stichproben) geprüft, ob sich die Testwerte beider Gruppen überzufällig unter-
scheiden, was gegeben ist, wenn die Irrtumswahrscheinlichkeit (p) hierbei 5 % ist. 

Ergebnisse: Hinsichtlich des Geschlechts ergaben sich keine statistisch signifikanten 
Mittelwertunterschiede, allerdings wiesen Frauen eine tendenziell (p 10 %) schlech-
tere mundgesundheitsbezogene Lebensqualität auf (vgl. Tabelle 4). Ebenfalls keine 
signifikanten Geschlechtsunterschiede fanden John, Micheelis und Biffar (2004). – In 
diesem Zusammenhang ist anzumerken, dass in der vorliegenden Stichprobe die 
weiblichen Patienten ebenfalls tendenziell stärkere Zahnbehandlungsängste gemäß 
DFS, nicht jedoch im DAS aufwiesen (vgl. Tabelle 4). 
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Tabelle 4: Geschlechtsunterschiede in den Testwerten1) des OHIP-G14, DAS und DFS

Test Männer Frauen 
 MW/(SD) MW/(SD) p(H0)

Signifikanz-
niveau2)

OHIP-G14..............................  14.59 19.33  .054  10 % 
 (10.59) (13.91)   

DAS.......................................  14.69 15.40  .394  n. s. 
 (4.44) (4.10)   

DFS .......................................  61.63 69.16  .087  10 % 
 (22.16) (22.50)   
1)  Männer: N = 49, Frauen: N = 57 
2)  t-Test für unabhängige Stichproben (2-seitige Fragestellung) 

Der mögliche Zusammenhang zwischen den Testwerten des OHIP und dem Alter 
der Untersuchungsteilnehmer wurde über die Produkt-Moment-Korrelation berechnet 
und im Folgenden als Korrelationskoeffizient (r) dargestellt, der von –1 bis +1 variiert, 
wobei ein hoher und signifikanter Wert einen engen Zusammenhang darstellt und 
das Vorzeichen die Richtung des Zusammenhangs angibt. Ergebnis: Die Testwerte 
des OHIP korrelierten mit dem Alter der Patienten zu r = –.12 und waren somit nicht 
altersabhängig (vgl. Tabelle 5), was den Befunden von John et al. (2004) entspricht. 
Da allerdings in dieser Stichprobe im Gegensatz zu anderen Studien auch keine Al-
tersabhängigkeit zu den Angstwerten des DAS und DFS bestand, ist dies möglicher-
weise auf die stark selektierte Untersuchungsstichprobe zurückzuführen. 

Tabelle 5: Korrelationen (r) der Testwerte des OHIP-G14, DAS und DFS mit Alter und 
Gruppenzugehörigkeit

Test Alter Gruppe 

OHIP-G14...............................  –.12 –.48** 

DAS........................................  –.05 –.85** 

DFS ........................................  –.09 –.90** 

PM-Korr.: ** sign. a. d. 1 %-Niveau (2-seitig) 

6.5 Zusammenhänge des OHIP-G14 mit DAS und DFS 

Die Produkt-Moment-Korrelationen (vgl. 6.4) der Testwerte des OHIP-G14 standen 
mit den beiden Testwerten zur Erfassung von Zahnbehandlungsängsten im mittleren 
und hochsignifikanten Zusammenhang (vgl. Tabelle 6) und betrugen r = .51 zum 
DAS-Fragebogen und r = .55 zum DFS-Fragebogen. Auch wenn diese Zusammen-
hänge nicht kausal interpretiert werden dürfen, liegt doch die begründete Annahme 
nahe, dass starke Zahnbehandlungsängste zur Vermeidung notwendiger Behand-
lungsmaßnahmen führen und so die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität 
deutlich einschränken. Die beiden Messinstrumente zur Erfassung von Zahnbehand-
lungsängsten korrelierten – auch in anderen Studien – miteinander im hohen Aus-
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maß (r = .89), was als gegenseitige Bestätigung ihrer Validität angesehen werden 
kann (vgl. Tabelle 6). 

Tabelle 6: Interkorrelationen (r) der Testwerte des OHIP-G14, DAS und DFS 

Test DAS DFS 

OHIP-G14...............................  .51** .55** 

DAS........................................  — .89** 

PM-Korr.: ** sign. a. d. 1 %-Niveau (2-seitig) 

Zur differenziellen Betrachtung wurden die Korrelationen der einzelnen OHIP-Items 
mit den Testwerten des DAS und DFS ermittelt (vgl. Tabelle 7). Die Zahnbehand-
lungsängste in diesen Tests standen im höchsten Zusammenhang mit den OHIP-
Items „sich ein wenig verlegen fühlen“ (r = .51 und r = .56), „Gefühl der Unsicherheit“ 
(r = .48 und r = .54), „sich angespannt fühlen“ (r = .48 und r = .51), „Schwierigkeiten 
zu entspannen“ (r = .43 und r = .41) und „anderen Menschen gegenüber eher reizbar 
sein“ (r = .40 und r = .42). Derartige Äußerungen oder nonverbale Verhaltensweisen 
und Reaktionen von Patienten können demnach erste Hinweise auf Zahnbehand-
lungsängste geben, die angesprochen und in der Behandlung berücksichtigt werden 
sollten.

Tabelle 7: Korrelationen (r) der Testwerte des DAS und DFS mit den Items 
des OHIP-G14 

Nr.  Item DAS DFS 

1 Schwierigkeiten, bestimmte Worte auszusprechen ................  .20*  .22* 

2 Geschmackssinn beeinträchtigt ..............................................  .30**  .37** 

3 Leben ganz allgemein weniger zufriedenstellend ...................  .38**  .47** 

4 Schwierigkeiten zu entspannen ..............................................  .43**  .41** 

5 sich angespannt fühlen ...........................................................  .48**  .51** 

6 Mahlzeiten unterbrechen müssen...........................................  .28**  .31** 

7 unangenehm, bestimmte Nahrungsmittel zu essen................  .38**  .43** 

8 anderen Menschen gegenüber eher reizbar sein ...................  .40**  .42** 

9 schwergefallen, den alltäglichen Beschäftigungen nachzu-
gehen......................................................................................  .31**  .30** 

10 vollkommen unfähig sein, etwas zu tun ..................................  .31**  .34** 

11 sich ein wenig verlegen fühlen................................................  .51**  .56** 

12 unbefriedigende Ernährung ....................................................  .35**  .40** 

13 Schmerzen im Mundbereich ...................................................  .35**  .37** 

14 Gefühl der Unsicherheit ..........................................................  .48**  .54** 

PM-Korr.: * sign. a. d. 5 %-Niveau, ** sign. a. d. 1 %-Niveau (2-seitig); Korr. .40 grau unterlegt
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6.6 Vergleich der Untersuchungsstichprobe mit der 
Durchschnittsbevölkerung im OHIP-G14 

Es wurde überprüft, ob und inwieweit die Untersuchungsstichprobe von der Durch-
schnittsbevölkerung (vgl. John, Micheelis und Biffar, 2004) hinsichtlich einer ver-
gleichsweise geringeren mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität im OHIP-G14 
abweicht.

Als Ergebnis wurde deutlich (vgl. Tabelle 8), dass „phobische Patienten“ sowohl 
weiblichen als auch männlichen Geschlechts hochsignifikant (p  0,1 %) höhere Mit-
telwerte gegenüber der Durchschnittsbevölkerung im OHIP aufwiesen, also eine 
deutlich verringerte mundgesundheitsbezogene Lebensqualität hatten. 

Tabelle 8: Vergleich der Untersuchungsstichprobe mit der Durchschnittsbevölkerung 
im OHIP-G14 

Stichprobe1) MW/ MW 
 (SD) Durchschnitts-

bevölkerung2)

p(H0) Signifikanz- 
niveau3)

„Phobiker“ (männlich) .................  18.74 4.50 .000 0,1 % 
 (10.39)    

„Nicht-Ängstliche“ (männlich) .....  8.11 4.50 .060 10 % 
 (7.82)    

„Phobiker“ (weiblich)...................  24.13 3.72 .000 0,1 % 
 (13.89)    

„Nicht-Ängstliche“ (weiblich).......  9.15 3.72 .020 5 % 
 (7.28)    
1) „Phobiker“ männlich: N = 27, weiblich: N = 38; „Nicht-Ängstliche“ männlich: N = 19, weiblich: N = 13 
2) Durchschnittsbevölkerung männlich: N = 979, weiblich: N = 1047 
3) t-Test für unabhängige Stichproben (2-seitige Fragestellung) 

Die Abbildung 1 verdeutlicht dazu, dass alle Patienten mit Zahnbehandlungsangst 
mindestens eine symptomatische Antwort bei den 14 Mundgesundheitsproblemen 
angaben, während 45 % der Allgemeinbevölkerung über keine Probleme berichteten 
(vgl. Abbildung 1). OHIP-Testwerte von 13 waren relativ selten in der Allgemeinbe-
völkerung (nur 10 % der Untersuchungsteilnehmer wiesen solche Werte auf). Für 
Patienten mit Zahnbehandlungsangst lag ein Wert von 13 noch deutlich unter ihrem 
Mittelwert von 20, und 70 % der Phobiker zeigten Werte von 13.

Bei den gemäß Testkriterien des DAS und DFS „nicht-ängstlichen“ weiblichen Pati-
enten waren die OHIP-Testwerte durchschnittlich ebenfalls signifikant (p  5 %) er-
höht, bei den männlichen dagegen nur tendenziell (p  10 %). Diese signifikanzstatis-
tischen Ergebnisse und auch die deskriptiven Vergleiche sind ein Beleg für die stark 
bis extrem belasteten Patientengruppen dieser Untersuchungsstichprobe. 
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Abbildung 1:  Kumulative Häufigkeiten der OHIP-G14-Testwerte bei Patienten mit 
Zahnbehandlungsangst (N = 65) und bei Personen der Allgemeinbevöl-
kerung (N = 2026) 

6.7 Unterschiede zwischen den Gruppen der „Phobiker“, „Grenzfälle“ 
und „Nicht-Ängstlichen“ im OHIP-G14 

Die Überprüfung erfolgte mit dem statistischen Verfahren der einfaktoriellen Varianz-
analyse und zur weiteren Klärung mit dem Duncan-Test. Dabei wurden die drei 
Gruppen nicht zusätzlich nach dem Geschlecht getrennt, da in der Untersuchungs-
stichprobe keine bedeutsamen Geschlechtsunterschiede im OHIP bestanden und so 
die Gruppengrößen insbesondere in der Gruppe der „Grenzfälle“ nicht noch weiter 
geschmälert wurden. Das Ergebnis ist aus der Tabelle 9 ersichtlich (vgl. Tabelle 9). 

Im eigentlich interessierenden Vergleich der Gruppenmittelwerte im OHIP-G14 un-
terschied sich sowohl die Gruppe der „Phobiker“ als auch die Gruppe der „Grenzfäl-
le“ von den „Nicht-Ängstlichen“ und ebenso die „Phobiker“ von den „Grenzfällen“ 
durch signifikant höhere Testwerte bzw. eine vergleichsweise geringere mundge-
sundheitsbezogene Lebensqualität. Zwischen der Gruppe der „Grenzfälle“ und den 
„Nicht-Ängstlichen“ bestanden dagegen keine signifikanten Unterschiede, was auf 
die nur geringe Stichprobengröße der „Grenzfälle“ (N = 9) zurückzuführen ist. 
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Tabelle 9: Unterschiede in den Testwerten des OHIP-G14, DAS und DFS zwischen den 
drei Gruppen „Phobiker“, „Grenzfälle“ und „Nicht-Ängstliche“ 

Test „Phobiker“ 
(Gruppe I) 

N = 65 

„Grenzfälle“
(Gruppe II) 

N = 9 

„Nicht-
Ängstliche“ 
(Gruppe III) 

N = 32 

signifikante
Mittelwert-

unterschiede 

 MW/(SD) MW/(SD) MW/(SD) I/II I/III II/III

OHIP-G14.......................... 21.89 13.44 8.53 + + – 
 (12.75) (9.36) (7.50)    

DAS................................... 17.68 16.00 9.53 + + + 
 (1.90) (2.45) (2.46)    

DFS ................................... 81.31 56.22 36.59 + + + 
 (9.80) (6.10) (10.18)    

6.8 Abschließende Charakterisierung der Zahnbehandlungsphobiker im 
OHIP-G14

Zur Angabe von Normen von Zahnbehandlungsphobikern im OHIP-G14 wird die 
Stichprobe (N = 65) als noch nicht umfangreich und aussagekräftig genug angese-
hen. Deshalb soll an dieser Stelle auf einige Charakteristika hingewiesen werden, die 
für Zahnbehandlungsphobiker typisch bei der Beantwortung des OHIP erscheinen. 
Wie aus Tabelle 10 zu entnehmen ist (vgl. Tabelle 10), wird unter den Zahnbehand-
lungsphobikern von 60,0 % „oft“ oder „sehr oft“ angegeben, „ein Gefühl der Unsi-
cherheit im Zusammenhang mit ihren Zähnen zu haben“ (Item 14), von je 43,1 % „der 
Eindruck, dass ihr Leben ganz allgemein weniger zufriedenstellend war“ (Item 3) und 
„dass es ihnen unangenehm war, bestimmte Nahrungsmittel zu essen“ (Item 7), von 
43,0 % „dass sie sich ein wenig verlegen gefühlt haben“ (Item 11), von 40,0 % „dass 
sie sich angespannt fühlten“ (Item 5), 37,0 % hatten „oft“ oder „sehr oft“ „Schwierig-
keiten, zu entspannen“ (Item 4) und 32,3 % gaben entsprechend häufig an „Schmer-
zen im Mundbereich zu haben“ (Item 13). 

Wie aus Abschnitt 6.5 zu entnehmen ist, standen insbesondere die OHIP-Items 11, 
14, 5, 4 und 8 im deutlichen Zusammenhang mit Zahnbehandlungsängsten gemäß 
DAS und DFS. 

Wenn man beide Ergebnisse miteinander kombiniert, ergibt sich daraus, dass der 
Diagnostiker bzw. behandelnde Zahnarzt insbesondere die folgenden 4 Fragen des 
OHIP-G14 beachten sollte und dabei möglicherweise einen Hinweis auf eine Zahn-
behandlungsphobie erhält, wenn diese häufiger mit „oft“ oder „sehr oft“ beantwortet 
werden:

– Hatten Sie … ein Gefühl der Unsicherheit in Zusammenhang mit Ihren Zähnen, 
Ihrem Mund oder Ihrem Zahnersatz? (14) 

– Ist es … aufgrund von Problemen mit Ihren Zähnen, ... vorgekommen, dass Sie 
sich ein wenig verlegen gefühlt haben? (11) 
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– Ist es … aufgrund von Problemen mit Ihren Zähnen, ... vorgekommen, dass Sie 
sich angespannt gefühlt haben? (5) 

– Hatten Sie … aufgrund von Problemen mit Ihren Zähnen, ... Schwierigkeiten zu 
entspannen? (4) 

Tabelle 10: Antworthäufigkeiten zu den Items des OHIP-G14 (Phobiker, N = 65) 

Nr.  Item nie kaum ab u. zu oft sehr oft
  (0) (1) (2) (3) (4) 
  % % % % % 

1 Schwierigkeiten, bestimmte Worte aus-
zusprechen ............................................... 74,4 9,2 9,2 3,1 3,1 

2 Geschmackssinn beeinträchtigt ................ 60,0 16,9 10,8 6,2 6,2 

3 Leben ganz allgemein weniger zufrieden-
stellend...................................................... 21,5 13,8 21,5 24,6 18,5 

4 Schwierigkeiten zu entspannen ................ 29,2 13,8 20,0 18,5 18,5 

5 sich angespannt fühlen ............................. 15,4 12,3 32,3 23,1 16,9 

6 Mahlzeiten unterbrechen müssen............. 40,0 18,5 15,4 12,3 13,8 

7 unangenehm, bestimmte Nahrungsmittel 
zu essen.................................................... 16,9 16,9 23,1 20,0 23,1 

8 anderen Menschen gegenüber eher reiz-
bar sein ..................................................... 32,3 21,5 29,2 10,8 6,2 

9 schwergefallen, den alltäglichen Beschäf-
tigungen nachzugehen.............................. 46,2 24,6 15,4 12,3 1,5 

10 vollkommen unfähig sein, etwas zu tun .... 67,7 18,5 10,8 3,1 0,0 

11 sich ein wenig verlegen fühlen.................. 20,0 16,9 20,0 29,2 13,8 

12 unbefriedigende Ernährung ...................... 47,7 18,5 13,8 9,2 10,8 

13 Schmerzen im Mundbereich ..................... 9,2 20,0 38,5 10,8 21,5 

14 Gefühl der Unsicherheit ............................ 3,1 4,6 32,3 26,2 33,8 

7 Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse 

Wie die Ergebnisse zeigen, kann der OHIP in der Kurzversion mit 14 Items nicht nur 
in der Durchschnittsbevölkerung, sondern auch für Patienten einer zahnmedizini-
schen Angstambulanz zur differenziellen Erfassung der mundgesundheitsbezogenen 
Lebensqualität ökonomisch, d. h. ohne viel Zeitaufwand, für die Diagnostik eingesetzt 
werden.

Der Fragebogen erfasst verschiedene Aspekte der mundgesundheitsbezogenen Le-
bensqualität, und zwar: 
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1. die durch Zahnprobleme etc. verursachten physischen Beeinträchtigungen, die 
mit Schmerzen und sozialen Beeinträchtigungen einhergehen; 

2. das durch Zahnprobleme etc. verursachte psychische Unwohlsein und Unbeha-
gen bis hin zu psychischen Beeinträchtigungen mit dem „Eindruck, dass das Le-
ben ganz allgemein weniger zufriedenstellend ist“; 

3. die durch die Zahnprobleme etc. verursachten funktionellen Einschränkungen und 
der Folge, dass man „vollkommen unfähig ist, etwas zu tun“. 

Wegen der Kürze der Bearbeitung (weniger als 5 Minuten) kann der Fragebogen als 
„Screening-Test“ problemlos in zahnmedizinischen Praxen und Spezialambulanzen 
eingesetzt und unmittelbar ausgewertet werden. Die Normwerte ermöglichen es, das 
Ausmaß der Beeinträchtigung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität zu 
bewerten und bei einer multiprofessionellen Behandlung (Zahnärzte, Ärzte, Psycho-
therapeuten u. a.) von belasteten Patienten zu berücksichtigen. Dabei ist es hilfreich, 
dass der OHIP auch zur Differenzialdiagnostik der obigen Merkmalsbereiche verläss-
lich eingesetzt werden kann. 

Die relativ geringen Schwierigkeitsindizes weisen darauf hin, dass der Fragebogen 
insbesondere bei hochbelasteten Patienten trennscharfe, d. h. differenzielle Aussa-
gen über deren mundgesundheitsbezogene Lebensqualität erlaubt und im For-
schungsbereich zur Evaluation von zahnmedizinischen Behandlungsmaßnahmen als 
veränderungssensitives Messinstrument in der Prä-Post-Diagnostik eingesetzt wer-
den kann. 

Entsprechend den Befunden von John et al. (2004) und John, Micheelis und Biffar 
(2004) ist die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität nicht vom Alter abhängig 
und in der vorliegenden Stichprobe nicht geschlechtsspezifisch unterschiedlich. Al-
lerdings handelte es sich in der vorliegenden Untersuchung um eine durchaus hoch-
spezifische Patientengruppe, und es sollte daher – gerade auch zur weiteren Be-
stimmung von Normwerten – der Frage nachgegangen werden, inwieweit diese 
Normwerte nach Alter und Geschlecht differenziert erstellt werden müssen. 

Wie erwartet, zeigten sich deutliche Zusammenhänge (Korrelationen im mittleren 
Bereich) zwischen der selbst eingeschätzten Zahnbehandlungsangst und der damit 
häufig verringerten mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität. Obgleich korrelative 
Befunde nicht kausal interpretiert werden sollten, ist hier eine wechselseitige Beein-
flussung anzunehmen in der Art, dass: 

1. ursächlich verstärkte Ängste vor einer Zahnbehandlung  zur Vermeidung not-
wendiger Behandlungsmaßnahmen führen und so die mundgesundheitsbezogene
Lebensqualität zunehmend mehr einschränken; 

2. eine so verringerte mundgesundheitsbezogene Lebensqualität, insbesondere die 
Schmerzen, aber auch Scham- und Unsicherheitsgefühle, die Ängste vor der Be-
handlung bzw. die Behandlungsvermeidung verstärken; 

3. Zahnbehandlungsängste und die eingeschränkte mundgesundheitsbezogene Le-
bensqualität sich in der Folge in Form eines so genannten „Teufelskreises“ wech-
selseitig aufrechterhalten. 
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Diese Annahme wird auch durch den Vergleich der Untersuchungsstichprobe mit der 
Durchschnittsbevölkerung und dem weiteren Vergleich der „Phobiker“, „Grenzfälle“ 
und „Nicht-Ängstlichen“ erhärtet. Sowohl die männlichen wie auch weiblichen Patien-
ten der zahnärztlichen Angstambulanz wiesen gegenüber der Durchschnittsbevölke-
rung eine deutlich verringerte mundgesundheitsbezogene Lebensqualität auf. Unter 
den Patienten hatten die „Phobiker“ die am stärksten eingeschränkte mundgesund-
heitsbezogene Lebensqualität und unterschieden sich darin sowohl von den hinsicht-
lich der Angstausprägung als „Grenzfälle“ Bezeichneten als auch von den „Nicht-
Ängstlichen“. Aber auch zwischen der Gruppe der „Grenzfälle“ und den „Nicht-
Ängstlichen“ zeigten sich noch deutliche Unterschiede der mundgesundheitsbezoge-
nen Lebensqualität in der gleichen Art. 

Untersuchungen zu den Bemühungen um Verhaltensveränderungen der „Phobiker“ 
zeigen, dass Kenntnisse über die psychosozialen Hintergründe der Problematik und 
ein patientenzentriertes Verhalten des Behandlers von entscheidender Bedeutung 
sind (vgl. Miller und Rollnick, 2002). Ein wichtiger Faktor ist, dass dem Patienten ge-
holfen wird, selbst seine Problematik zu verbalisieren und somit Motivation und Kraft 
für bevorstehende Veränderungen zu bekommen. Dass motivierende Gesprächsfüh-
rung auch in der Zahnmedizin eine wichtige Rolle zu spielen hat, wurde von Wein-
stein, Harrison und Benton (2004) deutlich gemacht. Der in dieser Untersuchung 
verwendete Fragebogen zur mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität spricht 
Themen an, die für den Patienten von großer persönlicher Bedeutung sind, aber 
möglicherweise nur selten während einer „normalen“ Zahnbehandlung zur Sprache 
kommen. Deshalb kann der OHIP-G14 dem behandelnden Zahnarzt eine wertvolle 
klinische Hilfe sein, wenn es darum geht, dem Patienten zu helfen, sein Verhalten 
bezüglich Mundgesundheitsgewohnheiten und Inanspruchnahme zahnärztlicher Hilfe 
(Angstabbau) zu ändern. 

Angesichts der Komplexität dieser Problematik muss aber auch betont werden, dass 
die Fähigkeiten des Behandlers, seinen Patienten zu den notwendigen Verhaltens-
veränderungen zu führen, nicht angeboren sind, sondern zuerst erlernt werden müs-
sen. Eine Ausbildung in verhaltensformenden Techniken und eine stärkere Betonung 
der biopsychosozialen Aspekte des Berufes ist während der zahnärztlichen Ausbil-
dung hochnützlich. Untersuchungen hierzulande zeigen auch, dass sowohl Zahnme-
dizinstudenten als auch Zahnärzte daran interessiert sind. In einer Untersuchung von 
Makuch, Reschke und Dürr (2001) zum Beispiel gaben über 80 % von 1016 Zahnärz-
ten in Baden-Württemberg und Sachsen gleichermaßen an, dass sie die Notwendig-
keit einer psychologischen Schulung festgestellt hätten. Eine Umstellung von einer 
technisch-restaurativ orientierten zu einer biologisch-präventiv ausgerichteten Zahn-
heilkunde bedeutet eine grundlegende Veränderung der fachlichen Herangehens-
weise, wodurch große Anforderungen an Lernfähigkeit und Flexibilität der Zahnärzte 
gestellt werden. 

Für mehr als 80 % der deutschen Zahnärzte stellt die Behandlung von ängstlichen 
Patienten die größte Stressbelastung in der täglichen Arbeit dar (vgl. von Quast, 
1996). Untersuchungen zeigen jedoch, dass Zahnärzte, die in verhaltenstherapeuti-
schen Techniken ausgebildet sind, sowohl ängstliche Kinder als auch Erwachsene 
ohne einen besonders großen Zeitaufwand behandeln können (vgl. Mehrstedt, 
2004). Eine Untersuchung in Hamburg hat gezeigt, dass Zahnärzte, die auf ihre Pati-
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enten stärker eingehen, sich durch ängstliche Patienten hochsignifikant weniger be-
lastet fühlen (vgl. Tönnies und Heering-Sick, 1989). 
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