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Die pathogenetische Betrachtungsweise ist zweifellos das tragende Paradigma der
medizinischen und zahnmedizinischen Forschungsanstrengungen, um diejenigen
Risikofaktoren und Mechanismen zu identifizieren, die grundsätzlich die Entstehung
von Krankheiten begünstigen bzw. auslösen. Die salutogenetische Blickrichtung ist
demgegenüber vergleichsweise noch jung und wurde als eigenständiger For-
schungsbegriff durch den israelisch-amerikanischen Medizinsoziologen Aaron An-
tonovsky erst in den 1970er-Jahren eingeführt. Im Mittelpunkt der salutogenetischen
Betrachtungsweise steht die Fragestellung, wie überhaupt „Gesundheit“ entsteht und
durch welche Bedingungen, Prozesse und Ressourcen diese konstituiert wird. Klar 
ist in diesem Zusammenhang aber auch, dass sich pathogenetische und salutogene-
tische Forschungssansätze keineswegs ausschließen, sondern der Sache nach
zweifellos ergänzen.

Auf dem Gebiet der Zahnmedizin ist die salutogenetische Forschung im Sinne des
Antonovsky-Paradigmas noch relativ spärlich, wenn auch diverse Studien und Erfah-
rungen mit der Oralprophylaxe diesbezüglich eine Fülle von Forschungsanregungen
zur Verfügung stellen. Allerdings wurden gerade in den letzten Jahren erfolgreich 
unter ausdrücklichem Bezug auf das Salutogeneseparadigma mit seinem „Sense of
Coherence“ (SOC) – Kohärenzsinn – verstärkt Fragestellungen zum Zusammen-
hang zwischen dem SOC, dem Mundgesundheitsbewusstsein und klinischen Out-
comes auf internationaler Forschungsebene in Angriff genommen.

Die vorliegende Arbeit mit dem Titel

Salutogenese in der Zahnmedizin

stellt in einer knappen Nachzeichnung die Begriffsgeschichte, die methodischen
Grundlagen, die Anwendungsmöglichkeiten und die weiteren Forschungsbedarfe zur
Salutogenese dar und diskutiert auch den diesbezüglichen Nutzen auf dem speziel-
len Feld der zahnmedizinischen Problemfelder.

Die Autorin PD Dr. rer. med. Susanne Singer, Psychologin und Epidemiologin, arbei-
tet seit Jahren in Deutschland in der Salutogeneseforschung und ist zur Zeit an der
Universität Leipzig in Forschung und Lehre tätig.

Weitere Exemplare dieser IDZ-Information können kostenlos beim IDZ angefordert
werden. Gleichzeitig besteht die Möglichkeit, den vorliegenden Text als PDF-Datei
von der Internet-Homepage des IDZ (www.idz-koeln.de) herunterzuladen.
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Abstract 
 

 

 
The pathogenic approach is without doubt the paramount paradigm in medical and 
dental research efforts to identify those risk factors and mechanisms which basically 
favour or cause the development of diseases. The salutogenic approach is in 
contrast comparably “young” and was introduced as an independant research term 
only in the 1970s by the Israeli-American professor of medical sociology Aaron 
Antonowski. In the focus of the salutogenic approach is the question, how “health” is 
constituded, i. e. to uncover the conditions, processes and resources people do use 
sucessfully in resisting illness. In this context it is, however, also evident that both the 
pathogenic and the salutogenic approaches to research do by no means exclude 
each other but complete one another. 
 
In the field of dentistry salutogenic research according to the Antonowsky paradigm 
is still relatively sparsely although different studies and experiences concerning oral 
prevention provide a great variety of research ideas. However, especially in the last 
years - with explicit reference to the salutogenic paradigm and the “Sense of 
Coherence (SOC)” – increasingly questions on the relationship between the SOC, 
dental awareness and clinical outcomes have been tackled on an international 
research basis with great success. 
 

Salutogenesis in dentistry 
 
describes in short the history of the key term, its methodological basis, the 
possibilities of application and further research requirements in this field. Further-
more the benefits of this special field of research are discussed. 
 
The author PD Dr. rer. med. Susanne Singer, a psychologist and epidemiologist, has 
been working for many years in salutogenic research in Germany and is actually 
working at the University of Leipzig in research and teaching. 
 
 
Additional copies of this IDZ-Information can be ordered free of charge from the Insti-
tute of German Dentists/Cologne. A pdf-file can be downloaded from the IDZ Inter-
net-homepage (www.idz-koeln.de). 
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1 Einleitung 

 
Yvette K.1 bemüht sich sehr um ihre Zahngesundheit, putzt nach jedem Essen die 
Zähne, lehnt Weißzucker generell ab, raucht nicht und trinkt sehr selten. Zu ihrer 
(sorgfältig ausgewählten) Zahnärztin geht sie mindestens zweimal im Jahr. Aber sie 
hat, wie sie es nennt, „brüchiges Zahnmaterial“. Sie ist sowieso schon unglücklich, 

                                                
1  Die Fälle sind real, aber die Namen wurden geändert. 
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dass die Zahnfarbe nicht so weiß ist, wie sie es sich vorstellt. Und dann bricht auch 
noch eine Ecke vom Zahn ab – das wirft sie völlig aus der Bahn. 
 
Friedemann O. hingegen ist fast stolz darauf, dass er sich kaum um seine Zähne 
kümmert. Er hat sie bis zu seinem 10. Lebensjahr eigentlich nie geputzt. Das Rau-
chen hat er nach der Geburt seines ersten Kindes aufgegeben, aber er trinkt regel-
mäßig und gern Bier. Als er 50 Jahre alt ist, geht er zum ersten Mal zum Zahnarzt, 
um eine eher kleiner Zahnsanierung zu bekommen. 
 
Dann ist da noch Kevin G. Auch er kümmert sich wenig um seine Zahngesundheit, 
hat aber in der Folge sehr schlechte Zähne – und es macht ihm, anders als Yvette 
K., überhaupt nichts aus! 
 
Die Fragen, die sich hier stellen, sind vielfältig. Wieso sind manche Menschen ge-
sund, obwohl sie, aufgrund vielfältiger Risikofaktoren, unserer Vorstellung nach 
eigentlich krank sein müssten? Wie kommt es, dass manche Personen mit Stress 
oder Problemen viel besser umgehen können als andere? Antworten auf diese Fra-
gen sucht die salutogenetische Forschung. 
 
 
2 Salutogenese 
 
Das Wort Salutogenese bedeutet „Entstehung von Gesundheit“ (lat. salus = gesund, 
griech. genein = werden, entstehen). Es entstand in Abgrenzung zu dem Begriff der 
Pathogenese. Während der 70er-Jahre kamen mehr und mehr Zweifel darüber auf, 
ob man wirklich immer nur nach Ursachen von Krankheiten suchen sollte oder ob es 
nicht vielmehr sinnvoll sei, nach schützenden oder förderlichen Faktoren zu for-
schen, die die Gesundheit stärken bzw. herstellen. 
 
Der prominenteste Protagonist dieses Ansatzes war ein Stressforscher, der US-
amerikanisch-israelitische Medizinsoziologe Aaron Antonovsky [9]. Er beschäftigte 
sich in einer Studie mit den psychischen Spätfolgen des Holocaust. Dafür führte er 
biographische Interviews mit Überlebenden. Bei der Analyse der Interviewmitschrif-
ten wunderte er sich, dass – entgegen seiner Erwartungen – manche der Befragten 
keine wesentlichen Einschränkungen ihrer psychischen und körperlichen Gesundheit 
aufwiesen. Er schlussfolgerte, dass es vermittelnde Mechanismen geben müsse, die 
die Stressreaktion von Menschen beeinflussen, sodass kleine Stressoren bei einigen 
Menschen zu starken Stressreaktionen führen, bei anderen aber selbst lang andau-
ernde oder extreme Belastungen fast „abgepuffert“ würden. In den folgenden Jahren 
begaben er und sein Team sich auf die Suche nach diesen vermittelnden Faktoren. 
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2.1 Was macht gesund? 
 
Wenn man sich fragt, was einen Menschen gesund macht, dann muss man zu-
nächst einmal klären, was das eigentlich heißt – „gesund sein“. Dieses Wort, das wir 
fast täglich im Munde führen und das wir uns oft gegenseitig wünschen („Alles Gute, 
vor allem Gesundheit“), ist erstaunlich schwer zu definieren. Ist Gesundheit einfach 
die Abwesenheit von Krankheiten? Oder keine Fehltage am Arbeitsplatz? Oder doch 
eher die subjektive Einschätzung des körperlichen und psychischen Wohlbefindens? 
 
Die unterschiedlichen Definitionen von Gesundheit führen zwangsweise dazu, dass 
die Faktoren, die die Chance erhöhen, gesund zu sein beziehungsweise zu werden, 
verschieden gewichtet werden. Und selbst bei den offensichtlich so nahe liegenden 
Einflussgrößen wie zum Beispiel „gesunde“ Ernährung, Nichtrauchen, Sport treiben 
– beim Lebensstil also – ist zu klären, inwieweit dieses Gesundheitsverhalten von 
psychosozialen Faktoren beeinflusst wird. Der aktuelle Kenntnisstand dazu ist noch 
defizitär [71]. Die psychosozialen salutogenen Faktoren, die bisher untersucht wur-
den, lassen sich zwei Klassen zuordnen, den personalen und den kontextuellen De-
terminanten. 
 
Personale Determinanten: In der Literatur werden hierfür zahlreiche Konzepte disku-
tiert, genannt seien zum Beispiel „hardiness“ [43], „self-efficacy“ [19], „Resilienz“ 
[48], „seelische Gesundheit“ [20] und der „Sense of Coherence“ [9]. 
 
Kontextuelle Determinanten: Auch hier finden sich umfangreiche Forschungsarbei-
ten. Kernkonzepte sind soziale Integration und soziale Unterstützung [22]. Ebenfalls 
als salutogen erwiesen sich finanzielle Sicherheit, hoher sozialer Status [15] und Re-
ligionszugehörigkeit [39]. 
 
Was ist nun das gemeinsame dieser Faktoren? Warum wirkt ein Ereignis, ein Le-
bensumstand gesundheitsförderlich, ein anderer hingegen nicht? Diese Frage ver-
suchte Antonovsky mit seinem Konzept der Salutogenese zu beantworten. 
 
 
2.2 Salutogenesemodell nach Antonovsky 
 
Antonovsky stellte sein Salutogenesemodell in dem Buch „Health, Stress and Co-
ping. New Perspectives on Mental and Physical Well-Being“ [9] ausführlich dar. Kurz 
gefasst besagt es Folgendes: Wenn ein Mensch verschiedenen Stressoren ausge-
setzt wird, dann kommt er in einen Zustand von Spannung. Ob dieser Zustand als 
Stress erlebt wird und damit pathogen wirkt, hängt von dem „Management“ dieser 
Spannung ab. Die Spannungshandhabe wiederum wird davon beeinflusst, über wel-
che generelle Lebensorientierung der Mensch verfügt. Mittels seiner Ressourcen 
kann man die Wirkung von Stressoren mindern, sie vermeiden oder sogar von ihnen 
im Sinne einer „Stressimpfung“ profitieren. Antonovsky ging davon aus, dass Stres-
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soren allgegenwärtig sind. Man kann ihnen also letztlich nie vollständig ausweichen, 
sie sind immer da und verlangen permanent eine Spannungsbewältigung. 
 
Aber warum können einige Menschen diese Spannung leichter bewältigen als ande-
re? Wenn die Ursache davon nicht in der Umgebung gesucht werden kann, denn 
Stressoren sind allgegenwärtig, dann muss es etwas im Individuum geben, das die 
Spannungsbewältigung moduliert. Antonovsky greift hier auf systemtheoretische 
Überlegungen zurück: Omnipräsente Stressoren bilden zunächst ein Chaos. Dieses 
Chaos erzeugt Konflikte und damit Spannung. Jedoch kann aus dem Chaos eine 
Ordnung aufgebaut werden und Strukturen im Chaos werden erkannt. Mit informa-
tionstheoretischer Terminologie bedeutet dies: Es wird entweder als Rauschen oder 
Information aus der Umgebung aufgenommen. Information entsteht – vereinfacht 
gesagt – durch Wahrnehmung von Redundanzen, durch Minderung der Entropie. 
Dadurch sinkt der Grad der Ungewissheit, es wird möglich, Erlebnisse und deren 
Wirkungen abzusehen. Ein Gefühl von Vertrauen in die Welt entsteht und der 
Mensch wird handlungsfähig. Er kann die sich durch die Stressoren permanent bil-
dende Spannung lösen. Diese Fähigkeit oder Möglichkeit, Redundanzen herzustel-
len, nennt Antonovsky den Sense of Coherence (SOC), den Sinn oder das Gefühl 
für Kohärenz. 
 
 
2.3 Lebensumstände und Ressourcen 
 
Lebenserfahrungen, die gekennzeichnet sind durch Konsistenz, durch ein ausgewo-
genes Verhältnis von Über- und Unterforderung und die das Gefühl vermitteln, dass 
man selbst etwas zum Ausgang des Geschehens beitragen kann, vermitteln das Ge-
fühl von Kohärenz und die Motivation, weitere Kohärenzen zu suchen beziehungs-
weise zu erstellen. 
 
Antonovsky vermutete, dass solche Erfahrungen dann gemacht werden, wenn aus-
reichend psychosoziale generalisierte Widerstandsressourcen zur Verfügung stehen. 
Das sind in erster Linie: materieller Wohlstand, Wissen und Intelligenz, Ich-Identität, 
eine rationale, flexible und weitsichtige Copingstrategie, soziale Unterstützung, En-
gagement und Zufriedenheit im Handeln, Zusammenhalt und Kontrolle, kulturelle 
Stabilität, Magie und Zauber, Religion oder Philosophie (beziehungsweise „ein stabi-
les Set von Antworten“) und präventive Gesundheitsorientierung. Neben den psy-
chosozialen spielen ebenfalls genetische und konstitutionelle generalisierte Wider-
standsressourcen eine wichtige Rolle bei der Schaffung von Gesundheit. Entschei-
dend in der Ausprägung dieser Ressourcen sei der jeweilige soziokulturelle und his-
torische Kontext. Dieser beeinflusse die soziale Rolle, den Status und die Erzie-
hungsstile der Eltern. In letzter Konsequenz bedeutet dies, dass Menschen, die über 
genügend generalisierte Widerstandsressourcen verfügen, einen starken SOC aus-
bilden. Einem so „Ausgerüsteten“ wird es nun wiederum leichter fallen, neue Res-
sourcen zu suchen oder auszubilden. Er wird immer widerstandsfähiger gegen 
Stressoren und generiert somit seine Gesundheit. 
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Abb. Das Modell der Salutogenese nach Antonovsky (aus Singer und Brähler, 2007, S. 12) 
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Das Konzept Antonovskys fand sehr schnell Akzeptanz in der wissenschaftlichen 
und semi-wissenschaftlichen Öffentlichkeit. Es wurde im Jahr 1993 zum Thema des 
Weltkongresses für Psychosomatische Medizin gewählt und im Juli 2010 waren in 
der Publikationsdatenbank „ISI Web of Knowledge“ bereits insgesamt 1002 Artikel 
zum Stichwort „Sense of Coherence“ verzeichnet. Auch in der zahnmedizinischen 
Forschung findet es zunehmend Aufmerksamkeit, so dass es sich lohnt, es hier 
einer interessierten Leserschaft näher zu erläutern. 
 
 
3 Der „Sense of Coherence“ (SOC) 
 
3.1 Definition 
 
Der Sense of Coherence (SOC) wurde von Antonovsky unterschiedlich definiert, zu-
nächst [9] als „a global orientation that expresses the extent to which one has a per-
vasive, enduring though dynamic feeling of confidence that one’s internal and exter-
nal environments are predictable and that there is a high probability that things will 
work out as well as can reasonably be expected“2 (S. 123). Später [12] ergänzte er 
noch, es sei ein „[...] feeling of confidence that (a) the stimuli deriving from one’s in-
ternal and external environments in the course of living are structured, predictable 
and explicable; (b) the resources are available to her/him to meet the demands po-
sed by these stimuli; and (c) these demands are challenges, worthy of investment 
and engagement“3

 
 (S. 276). 

In der Übersetzung des Begriffs ins Deutsche konnte bisher keine Einigung erzielt 
werden. Sense of Coherence wurde in deutschsprachigen Veröffentlichungen als 
Kohärenzsinn, Kohärenzerleben, Kohärenzgefühl oder als Kohärenzempfinden wie-
dergegeben. Oft belässt man es auch einfach bei Sense of Coherence, meist abge-
kürzt mit SOC. 
 
 
3.2 Modell 
 
Der SOC ist konzipiert als „way of looking at the world“ [9] und damit als generelle 
Einstellung gegenüber der Welt, als Lebensorientierung. An anderer Stelle findet 
sich auch der nicht ins Englische übersetzte deutsche Begriff „Weltanschauung“ 
(ebenda, S. 972). 
 

                                                
2  „Eine globale Orientierung, die das Ausmaß ausdrückt, in dem jemand ein umfassendes, dauerhaf-

tes, trotzdem dynamisches Gefühl von Vertrauen hat, dass dessen innere Zustände und äußere 
Umgebung vorhersagbar sind und dass es eine hohe Wahrscheinlichkeit gibt, dass die Dinge so 
gut ausgehen, wie vernünftigerweise erwartet werden kann.“ 

3  „[...] Gefühl von Vertrauen, dass (a) die Stimuli aus den inneren Zuständen und der äußeren Um-
gebung im Laufe des Lebens strukturiert, vorhersagbar und erklärbar sind; (b) die Ressourcen, die 
er oder sie zur Bewältigung der Anforderungen eben jener Stimuli benötigt, verfügbar sind; und (c) 
diese Anforderungen Herausforderungen sind, des Engagements und der Mühe wert.“ 
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In der Rezeption verschiedener Autoren wurde der SOC teilweise als Persönlich-
keitseigenschaft [70] angesehen. Antonovsky [11] betonte hingegen: „Eine psycho-
logisch reduktionistische Position würde den SOC als eine Eigenschaft interpretie-
ren.“ (S. 164) Neben der impliziten Annahme von hoher Determiniertheit des Han-
delns durch diese Eigenschaft wird zudem der kulturelle und historische Kontext der 
Entwicklung dieser Orientierung außer Acht gelassen. „Zusammengefasst: Man 
kann von dem SOC als von einer dispositionalen Orientierung sprechen“, schlussfol-
gert Antonovsky (ebenda, S. 165). 
 
 
3.3 Komponenten des SOC 
 
Die erste Konzeption des SOC war, wie oben dargestellt, im Wesentlichen kognitiv 
ausgerichtet. Es ging um den „way of looking at the world“, um „Form und Struktur“, 
um „Wahrnehmung von Stimuli in Information und Rauschen“. Diese kognitive Di-
mension wurde später ergänzt durch zwei weitere Dimensionen, die eher emotional 
beziehungsweise motivational konzipiert sind. Wie kam es zu diesem Richtungs-
wechsel? 
 
Antonovsky [7] führte zum Zweck einer besseren Operationalisierbarkeit seines 
Konzeptes unstrukturierte Tiefeninterviews mit 51 Personen durch, die alle ein kriti-
sches Lebensereignis hinter sich hatten. Die Leitfrage dieser Gespräche war: „Bitte 
erzählen Sie uns von Ihrem Leben.“ Aus den Protokollen der Gespräche bildeten er 
und drei weitere Kollegen zwei Extremgruppen: Solche mit einem starken SOC und 
solche mit einem schwachen SOC. Interessant war nun für ihn, wodurch sich die 
beiden Extremgruppen unterschieden. Wiederholt fanden sich in der Gruppe mit 
einem starken SOC Themen, die in der anderen Gruppe fehlten. Diese Themen lie-
ßen sich drei Dimensionen zuordnen, die von Antonovsky dann als die drei Kompo-
nenten des SOC konzeptualisiert wurden: 

 
• Comprehensibility: Das Leben scheint verstehbar, geordnet. Es „geht in 

der Welt geregelt zu“. 

• Manageability: Das Leben scheint beeinflussbar, aus eigener Kraft oder 
mit fremder Hilfe. 

• Meaningfulness: Das Leben ist „die Mühe wert“, es ist sinnvoll, macht 
Freude. 

 
Comprehensibility (Verstehbarkeit) bezieht sich auf das „Ausmaß, in welchem man 
interne und externe Stimuli als kognitiv sinnhaft wahrnimmt, als geordnete, konsis-
tente, strukturierte und klare Information, und nicht als Rauschen – chaotisch, unge-
ordnet, willkürlich, zufällig und unerklärlich“ [11]. Ein Mensch mit einer starken Aus-
prägung von Verstehbarkeit erlebt, dass es Redundanzen im Chaos gibt, dass sich 
Dinge und Erlebnisse wiederholen, wodurch das Leben für ihn einigermaßen kalku-
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lierbar wird. Das gibt ein Gefühl von Sicherheit. Wichtig ist hierbei, dass es um die 
Einordbarkeit von Erlebnissen geht, nicht um deren Erwünschtheit! Tod, Entbehrun-
gen, Scheitern und so weiter sind leidvolle Erfahrungen, die nicht einfach wegzuden-
ken sind, aber ein Mensch mit einem starken SOC kann sie sich erklären. In den 
Interviews zeigte sich, dass einige Personen mit einem schwachen SOC sich solche 
Erfahrungen keineswegs erklären konnten. Ihnen „passierten“ die Dinge, sie erlebten 
sich als Pechvogel, dem immer etwas zustößt, ohne recht zu wissen, wie es dazu 
kam, und ohne Einfluss darauf nehmen zu können. 
 
Dieser zweite Aspekt wird unter Manageability (Handhabbarkeit) gefasst, formal de-
finiert als „das Ausmaß, in dem man wahrnimmt, dass man geeignete Ressourcen 
zur Verfügung hat, um den Anforderungen zu begegnen, die von den Stimuli, mit 
denen man konfrontiert wird, ausgehen“ [11]. Dabei ist nicht von Bedeutung, ob man 
die Ressourcen selbst unter seiner Kontrolle hat oder ein legitimierter Anderer – also 
Freunde, Ehepartner, Geschäftspartner oder auch ein Zahnarzt –, wichtig ist nur, ob 
man mit diesen Ressourcen sicher rechnen kann. Diese „Verantwortungsabgabe“ an 
legitimierte Andere unterscheidet Antonovskys Ansatz zum Beispiel von dem des 
„Locus of Control“, der in der medizinpsychologischen Forschung auch eine große 
Rolle spielt. 
 
Meaningfulness (Bedeutsamkeit/Sinnhaftigkeit) als Komponente des SOC wurde in 
seiner Bedeutung erst durch das Auswerten der Interviewprotokolle erkannt. Sie re-
präsentiert das motivationale Element. Diejenigen, die nach Einschätzung der Mit-
arbeiter Antonovskys einen hohen SOC hatten, berichteten immer wieder über Le-
bensbereiche, die ihnen am Herzen lagen, die sie wichtig fanden, für die es „Sinn 
machte“, sich anzustrengen. Im Gegensatz dazu erlebten die Personen mit einem 
schwachen SOC ihr Handeln und ihr Umfeld als unwichtig, gleichgültig, belastend, 
nicht der Mühe wert. Menschen mit einem hohen SOC sind deshalb nicht glücklicher 
über den Tod eines geliebten Angehörigen, sie finden einen Zahnarztbesuch oder 
das Einschränken ihres Zuckerkonsums nicht weniger anstrengend, aber sie können 
diesen Lebenssituationen einen Sinn verleihen. Das gibt ihnen die Motivation zur 
Bewältigung dieser Herausforderungen. 
 
 
3.4 Das Konzept der Grenzen 
 
Es war keineswegs so, dass die Befragten mit einem hohen SOC ihre gesamte sie 
umgebende Welt als verstehbar, handhabbar und sinnvoll erlebten. Jeder zieht of-
fensichtlich Grenzen, das heißt, es gibt Lebensbereiche, die man als zentral ansieht 
und bei denen es subjektiv wichtig ist, sie verstehen und beeinflussen zu können. 
 
Diese Grenzziehung bedeutet natürlich nicht, dass alle Lebensbereiche, die man als 
„nicht zentral“ kategorisiert, keinen Einfluss mehr haben. Auch wenn ich mich zum 
Beispiel nicht für die Schädlichkeit von Tabakrauch interessiere – mein Körper leidet 
trotzdem darunter. Auch wenn ich Wirtschaftspolitik sterbenslangweilig finde – trotz-
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dem kann mich mein Betrieb infolge von Unternehmensverlagerungen in einkom-
mensschwache Länder entlassen. Aber flexible Grenzen können es erleichtern, die 
Welt als kohärent wahrzunehmen. Fühlt man sich den Anforderungen in einem be-
stimmten Lebensbereich nicht mehr gewachsen, kann man zunächst den Rahmen 
des relevanten Bereiches enger stecken und später allmählich andere Lebensberei-
che einbeziehen. 
 
Nicht alle Lebensbereiche lassen sich jedoch derart flexibel handhaben. Vier Berei-
che sollten laut Antonovsky nicht jenseits der Bedeutungsgrenze liegen: die eigenen 
Gefühle, die unmittelbaren interpersonellen Beziehungen, die wichtigste eigene Tä-
tigkeit und existentielle Fragen. Der SOC-Fragebogen, über den weiter unten berich-
tet wird, berücksichtigt nur diese vier Bereiche. Er geht also auf den Aspekt der Fle-
xibilität von Grenzen ausdrücklich nicht ein – eine Tatsache, die sehr oft nicht be-
rücksichtigt wird. 
 
 
3.5 Der starke und der rigide SOC 
 
Wenn nun aber jemand keine Grenzen steckt, wenn er behauptet, fast alles zu ver-
stehen und für jedes Problem eine Lösung zu kennen, dann verfügt er vermutlich 
nicht über ein wirklich ausgeglichenes Zutrauen in die Welt, sondern über eine rigide 
Lebensorientierung [6]. Die Unterscheidung von Stärke versus Rigidität in Fragebo-
generhebungen ist kompliziert. Eine einfache technische Lösung des Problems wä-
re, in einer Untersuchung mit der SOC-Skala diejenigen Probanden herauszuneh-
men, die extrem hohe Werte haben. Damit ist aber das grundlegende theoretische 
Problem keineswegs geklärt. Zwar hat man so alle „Rigiden“ erfasst, aber mögli-
cherweise auch „Starke“. Eine wirkliche Differenzierung ist damit nicht möglich. 
 
Antonovsky sah hier einen Zugang über das Konzept der prinzipiellenUnterschei-
dung von Selbst und Identität, das von dem Psychoanalytiker Heinz Kohut im Rah-
men seiner Selbstpsychologie eingeführt wurde: Eine Person mit einem starken 
Selbst und einer stabilen Identität wird ein starkes Kohärenzgefühl ausbilden. Ein 
Mensch mit schwachem Selbst und schwacher Identität wird ein schwaches Kohä-
renzgefühl haben. Aber man kann auch mit schwachem Selbst an einer Identität ri-
gide festhalten, um Ängste abzuwehren. Solch einem Menschen kann man einen ri-
giden SOC zuschreiben. Die einzige Möglichkeit zur Identifikation solcher Personen 
scheinen qualitative Tiefeninterviews zu sein. 
 
Ein zweiter Zugang zur Lösung des Problems der Unterscheidung zwischen Rigidität 
und Stärke bietet sich über die Systemtheorie. Systeme können sich nur dann erfolg-
reich an ihre Umgebung anpassen, wenn sie über feste Regeln verfügen, die flexibel 
angewandt werden können, und wenn sie durch Feedback geleitet werden. Rigidität 
entsteht durch das Festhalten an den Regeln, wenn also kein Raum für Flexibilität 
bleibt. Ein starker SOC hingegen zeichnet sich durch eine Balance zwischen Regel-
haftigkeit und Flexibilität aus [11]. 
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4 Messung des SOC 
 
Antonovsky legte 1987 eine Skala zur Messung des SOC vor [6], den „Orientation to 
Life Questionnaire“, der anfangs auch unter dieser Bezeichnung und mit der Abkür-
zung OLQ rezipiert wurde [73]. Relativ bald bürgerte sich jedoch die Bezeichnung 
„Sense of Coherence Scale“ ein. Aufgrund seiner Erfahrungen in der Umfragefor-
schung entschied sich Antonovsky für diesen psychometrischen Zugang. Er wies 
aber gleichzeitig darauf hin, dass andere Erhebungsverfahren, wie zum Beispiel 
phänomenologische Beschreibung von Menschen mit starken und schwachen 
SOCs, strukturierte Interviews oder projektive Tests denkbar und wünschenswert 
wären. Dies wurde jedoch bisher noch nicht häufig realisiert [5; 40; 49; 50]. 
 
 
4.1 Entwicklung des Fragebogens 
 
Obwohl das Konzept des SOC klar definiert und ausgiebig diskutiert worden war, 
hatte Antonovsky zunächst Schwierigkeiten, geeignete Fragebogenitems zu entwi-
ckeln. So entschied er sich, die Interviews der Pilotstudie, die der konzeptionellen 
Entwicklung des Sense of Coherence gedient hatten, noch einmal zu analysieren, 
um alltagssprachlich formulierte und konzeptnahe Items zu generieren. Dafür lagen 
Gedächtnisprotokolle von Tiefeninterviews mit 51 Personen vor, die ein schweres 
Trauma (schwere Behinderung, Verlust eines geliebten Menschen, schwierige öko-
nomische Bedingungen, Internierung in einem Konzentrationslager oder Migration 
aus der Sowjetunion nach Israel) erlebt hatten und die damit nach Einschätzung von 
Außenstehenden erstaunlich gut zurechtkamen. Während der Befragungen zeigte 
sich, dass diese Einschätzung oft nicht stimmte, die Interviewten also Probleme bei 
der Bewältigung ihres Lebens hatten.4

 

 Für die Entwicklung des Fragebogens war 
das in gewisser Weise vorteilhaft, weil so zwei Extremgruppen gebildet werden 
konnten (16 Personen mit starkem SOC versus 11 Personen mit schwachem SOC). 
Deren Interviewprotokolle wurden hinsichtlich der verwendeten Sätze und Wörter 
kontrastiert. 

Ein besonderes Problem in der endgültigen Formulierung der Items stellte die postu-
lierte Geltung des Sense of Coherence in allen Lebensbereichen dar, das heißt die 
Fragen durften sich nicht nur auf einzelne Lebenssituationen beziehen, sie mussten 
übergreifend formuliert sein (vgl. Abschnitt 3.4 „Das Konzept der Grenzen“). 
 
Die Skala wurde theoriegeleitet entwickelt, Antonovsky nutzte dafür das Facetten- 
Design nach Guttman5

                                                
4  Die Gleichsetzung von Sense of Coherence mit Anpassung, also mit Coping, wird von Antonovsky 

selbst kritisch diskutiert [11]. 

. Insgesamt fünf Facetten erschienen ihm relevant: der Modus 
des Stimulus (instrumentell, kognitiv, affektiv), sein Ursprung (internal, external, in-

5  Die Facettenanalyse stellt ein methodisches Verfahren dar, um die Aussagekraft von Messkonzep-
ten zu komplexen Sachverhalten zu überprüfen. Dazu werden übergeordnet Analysegesichtspunkte 
(Facetten) zum Verständnis der interessierenden Sachverhalte systematisch im Analyseprozess 
berücksichtigt. 
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ternal und external), die Art der von ihm gestellten Anforderung (konkret, diffus, abs-
trakt) und letztlich der Zeitbezug des Stimulus (Vergangenheit, Gegenwart, Zukunft); 
außerdem sollte jedes Item einer der Komponenten des SOC (Verstehbarkeit, 
Handhabbarkeit, Bedeutsamkeit) zuzuordnen sein. Dieses Vorgehen wurde von An-
tonovsky nur vage beschrieben. Um es ein wenig plastischer zu machen, sei es an-
hand eines Items aus dem Fragebogen demonstriert: „Viele Leute – auch solche mit 
einem starken Charakter – fühlen sich in bestimmten Situationen als traurige Verlie-
rer. Wie oft haben Sie sich in der Vergangenheit so gefühlt? (sehr oft – selten – nie)“. 
Diese Frage bezieht sich auf (1.) die Handhabbarkeit von (2.) affektiven Stimuli, mit 
(3.) internem Ursprung, die eine (4.) abstrakte Anforderung in der (5.) Vergangenheit 
gestellt haben. 
 
Wenn Antonovsky auf diese Weise für jedes Profil auch nur ein einziges Item erstellt 
hätte, wäre die SOC-Skala mit 35 = 243 Items natürlich viel zu lang für den Einsatz 
in der Feldforschung geworden. Aufgrund inhaltlicher Überlegungen beschränkte er 
sich auf 36 Items, die alle ein anderes Profil abbildeten. Dieses Instrument wurde 
mehrfach empirisch überprüft und überarbeitet. So entstand ein Fragebogen mit 29 
Items, 11 davon beziehen sich auf die Verstehbarkeit, zehn auf die Handhabbarkeit 
und acht auf die Bedeutsamkeit. 
 
Als problematisch erweist sich, dass sich die einzelnen Items der SOC-Skala in ihrer 
formalen Struktur zum Teil beträchtlich unterscheiden. Während einige Items als 
Fragen formuliert sind, stellen andere unvollendete Sätze dar, die durch die Antwort-
skala zu vervollständigen sind. Auch wenn alle Items durchgängig auf einer sieben-
stufigen Ratingskala beantwortet werden müssen, variieren die Bezeichnungen der 
Pole der Antwortskala in Abhängigkeit von der jeweiligen Itemformulierung. Anknüp-
fend an diesen Kritikpunkt wurde eine neue SOC-Skala (SOC-HD) mit einem einheit-
lichen fünfstufigen Antwortformat konstruiert [62]. Es zeigte sich jedoch, dass die 
neu entwickelte SOC-Skala und die Original-Skala von Antonovsky hoch positiv mit-
einander korrelierten und auch in Bezug auf weitere, parallel erhobene Skalen nahe-
zu identische Korrelationsmuster aufwiesen. Vor allem aus Gründen der Vergleich-
barkeit der Forschungsbefunde mit denen anderer Studien spricht deshalb einiges 
für eine Weiterverwendung der Original-Skala von Antonovsky. 
 
 
4.2 Psychometrische Qualität 
 
Die Skala wurde umfangreich auf ihre psychometrische Qualität hin untersucht [66]. 
In den empirischen Studien werden für die Gesamtskala (SOC-29) überwiegend gu-
te bis sehr gute interne Konsistenzen berichtet (Cronbach’s Alpha zwischen .82 und 
.95, mit einem einzelnen widersprüchlichen Befund von .17 in der Studie von Ekblad 
und Wennström6

                                                
6  vgl. hierzu: Ekblad, S., Wennström, C.: Relationships between traumatic life events, symptoms and 

Sense of Coherence subscale meaningfulness in a group of refugee and immigrant patients refer-
red to a psychiatric outpatient clinic in Stockholm. International Journal of Social Welfare 6, 1997, S. 
279-285 

. Auch die Retestreliabilität der Gesamtskala erwies sich als sehr 
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gut. Wurden für die einzelnen Subskalen der SOC-29 Reliabilitätskennwerte berech-
net, so waren diese in der Regel ebenfalls gut bis zufriedenstellend. 
 
Während die Zuverlässigkeit der SOC-Skalen somit insgesamt gesehen als gut bis 
sehr gut eingeschätzt werden kann, erweist sich die faktorielle Validität der Skalen 
als wesentlich problematischer. In den bisher vorliegenden empirischen Studien ist 
es nicht in befriedigender Weise gelungen, die von Antonovsky aus seinen theoreti-
schen Vorüberlegungen abgeleiteten Subskalen (Verstehbarkeit, Handhabbarkeit, 
Sinnhaftigkeit) faktorenanalytisch zu reproduzieren. Während die Ergebnisse einiger 
Studien für das Vorliegen eines Generalfaktors sprechen [32; 38; 53; 55], fanden 
sich in anderen Studien zwar Drei-Faktor-Lösungen; die jeweiligen Ladungsmuster 
der Items entsprachen jedoch nur partiell der von Antonovsky vorgenommenen Zu-
ordnung der Items zu den Subskalen [24; 30; 58]. 
 
Diese unbefriedigende faktorenanalytische Reproduzierbarkeit der dreidimensiona-
len Struktur der SOC-Skala steht allerdings insofern nicht im Widerspruch zu Anton-
ovskys eigenen Überlegungen, da für ihn die drei Subkomponenten des SOC-
Konstruktes unauflösbar miteinander verflochten sind [6] („inextricably intertwined“, 
S. 86) und er deshalb davor warnt, die Validität des SOC beziehungsweise dessen 
„Dimensionalität“ faktorenanalytisch beurteilen zu wollen und stattdessen die aus-
schließliche Verwendung des SOC-Gesamtskalenwertes empfiehlt. Hier muss man 
sich allerdings fragen, weshalb Antonovsky an anderer Stelle betont, dass jedes 
SOC-Item genau einer Subskala zuordenbar sei und weshalb er trotz des fehlenden 
Nachweises, dass die einzelnen Subkomponenten empirisch in befriedigender Wei-
se zu trennen sind, an seiner Drei-Komponenten-Hypothese des SOC festhält [20; 
34]. Womöglich ist der Sense of Coherence weder streng eindimensional, noch be-
steht er aus drei unabhängigen Faktoren. In einer Strukturgleichungsanalyse stellten 
Gana und Garnier fest, dass ein Modell mit drei korrelierten Faktoren die beste Pas-
sung zeigte [33]. 
 
Problematisch sind sicher die hohen negativen Korrelationen der SOC-Skala mit 
Skalen zur Messung von negativer Affektivität [16; 35; 44; 55; 62; 68], da sich hier 
die Frage stellt, inwieweit es sich beim SOC tatsächlich um ein eigenständiges 
Konstrukt handelt, das von den genannten Persönlichkeitsmerkmalen abzugrenzen 
ist [25]. Antonovsky selbst interpretierte die Überschneidung mit anderen Konzepten 
im Sinne einer Konstruktvalidierung [11]. Olsson et al. folgerten nach drei von ihnen 
durchgeführten Studien, dass der Sense of Coherence aus mehreren Facetten be-
stehe und deshalb nicht als nur das Gegenteil von Depressivität verstanden werden 
sollte [52]. 
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4.3 Versionen der SOC-Skala 
 

4.3.1 Übersetzungen und kulturelle Äquivalenz 
 
Die SOC-Skala war ursprünglich in Hebräisch formuliert und überprüft worden. Da 
Englisch die Muttersprache von Antonovsky war, lag es nahe, dass er die Überset-
zung sehr bald selbst vornahm. Dabei stellte er bereits fest, wie schwierig es war, 
kulturelle Äquivalenz zwischen den beiden Versionen herzustellen. Am Beispiel des 
Items „Viele Leute – auch solche mit einem starken Charakter – fühlen sich in  
bestimmten Situationen als traurige Verlierer. Wie oft haben Sie sich in der Vergan-
genheit so gefühlt?“ führt er dies näher aus. Das hebräische Wort „misken“ (hier  
übersetzt mit „trauriger Verlierer“) hatte er mit „sad sack“ übersetzt. Dieser Begriff 
war aber mittlerweile veraltet, man verwendete stattdessen „loser“. In einer deut-
schen Übersetzung wurde statt „trauriger Verlierer“ das Wort „Pechvogel“ verwendet 
– auch diese beiden Wörter haben eine jeweils unterschiedliche Konnotation. 
 
Afrikanische Forscher stellten fest, dass genau dieses Item viel Unverständnis aus-
löste. Die – fast stereotype – Antwort vor allem der befragten Frauen war: „Ein Kind 
ist (die Personifizierung von) Hoffnung.“ Die Formulierung der Frage wurde also ad-
aptiert: „Viele Leute – auch solche die stark sind – verlieren in bestimmten Situatio-
nen die Hoffnung. Wie oft haben Sie in der Vergangenheit Ihre Hoffnung verloren?“ 
Diese Itemfassung weicht natürlich deutlich von der ursprünglichen Form ab. Auffäl-
lig oft wurde dieses Item auch einfach aus dem Fragebogen entfernt [54]. Auch die 
Likert-skalierte7 Form der Antwortmöglichkeiten kann bei Personen mit verschiede-
nen Muttersprachen zu unterschiedlichen Ergebnissen führen [45]. Die kulturelle Ä-
quivalenz der SOC-Skala kann also nicht als gegeben angenommen werden. Beim 
Vergleich von Daten aus verschiedenen Ländern und Kulturen sollte dies mit be-
rücksichtigt werden. 
 
Positiv wird diskutiert, dass die Skala „Handhabbarkeit“ eine bessere kulturelle Über-
tragbarkeit hat als zum Beispiel das Konzept des „Locus of Control“8 [74]. So haben 
beispielsweise Buddhisten eine – in westlichen Augen – fatalistische Sicht auf das 
Leben, so dass sie beim „Locus of Control“ niedrig scoren würden, aber sie glauben, 
dass sie, wenn sie sich gut verhalten und ihre Pflichten erfüllen, ein gutes Karma 
aufbauen, das ihnen ein besseres Leben im Diesseits und in der nächsten Reinkar-
nation sichert. Dieses Glaubenssystem mit einem „stabilen Set von Antworten“ bietet 
eine ebenfalls gute Grundlage für einen hohen Sense of Coherence. Womöglich ist 
auch dies eine Ursache für die große Popularität des Salutogenese-Modells von An-
tonovsky. 

                                                
7  Die Likert-Skala ist ein Skalierungsverfahren zur Messung von personenorientierten Einstellungen, 

bei der zu jeder vorgegebenen Feststellung graduelle Möglichkeiten der Zustimmung oder Ableh-
nung im Sinne einer Intensitätsmessung angeboten werden. 

8  Forschungskonzept zur Erhebung der subjektiven Kontrollüberzeugungen einer Person. Es kann 
die Überzeugung bestehen, dass die Ergebnisse eigener Handlungen entweder außerhalb der  
eigenen Kontrolle (external) oder aber als abhängig davon angesehen werden, was die Person 
selbst entscheidet oder konkret tut (internal). 
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Die SOC-Skala wurde seit ihrer Veröffentlichung in 44 Sprachen übersetzt, dabei 
wurden mindestens 15 (!) verschiedene Versionen der Skala verwendet [28; 66]. So 
gibt es außer den von Antonovsky entwickelten Versionen SOC-29 und SOC-13 
(siehe unten) beispielsweise eine Version mit 22 und eine mit 12 Items [21; 74]. Mir 
ist kein anderer Fragebogen bekannt, der so häufig variiert wurde, und man muss 
sich schon fast fragen, ob das etwas mit dem Konzept des SOC zu tun hat, bei-
spielsweise mit seiner Komplexität oder kulturellen Bezogenheit. Wichtig für den 
Anwender der Skala ist das deshalb, weil die Werte der verschiedenen Studien nur 
bedingt miteinander vergleichbar sind. 
 
Andererseits zeugt die Zahl der Übersetzungen von der großen Beliebtheit des Kon-
zeptes. Leider wurden einige der Übersetzungen beziehungsweise Validierungen 
nicht publiziert. Antonovsky berichtet in seinem Übersichtsartikel [10] von Überset-
zungen der SOC-Skala ins Rumänische und in Tswana, allerdings ohne die Quellen 
dafür anzugeben. 
 
Die autorisierte deutsche Übersetzung nach Noack und Abel [1; 51] bildet die Grund-
lage für die veröffentlichten deutschen Normwerte [66]. Darüber hinaus existiert eine 
weitere Übersetzung von Alexa Franke [11] und eine auch inhaltlich überarbeitete 
Fragebogen-Version einer Arbeitsgruppe aus Heidelberg [3]. Beide Versionen haben 
sich im deutschsprachigen Raum allerdings nicht durchgesetzt. Wer den SOC-
Fragebogen einsetzen möchte, sollte sich aber vorher informieren, welche Version 
er verwendet! 
 
 
4.3.2 Einsetzbarkeit bei Kindern und im höheren Alter 
 
Erfahrungen haben gezeigt, dass der SOC-29 bei Schulkindern ab 12 Jahren ein-
setzbar ist [41]. Eine spezielle Kinder-SOC-Skala ist seit einiger Zeit in Vorbereitung 
[10], bisher aber noch nicht erschienen. Es ist unter konzeptionellen Gesichtspunk-
ten etwas fraglich, ob bei Kindern der Kohärenzsinn schon entwickelt ist und deshalb 
überhaupt erhoben werden sollte. Antonovsky hatte angenommen, dass sich der 
SOC erst ab der Adoleszenz stabilisiere [6]. Trotzdem unterstützte er die Entwick-
lung einer Kinderskala von Beginn an. Seinem 9. SOC-Newsletter ist zu entnehmen, 
dass eine erste hebräische Fassung der „Child Sense of Coherence Scale“ (CSOC) 
mit 16 Items und vierstufiger Likert-Skalierung von Malka Margalit entwickelt und an 
454 Schülern überprüft worden sei [8]; zu einer Publikation der Skala ist es aber nie 
gekommen. Der CSOC wurde bisher nur von einer Arbeitsgruppe verwendet [2; 47]. 
 
Bei älteren Schülern wurde die SOC-Skala auch hinsichtlich zahnmedizinischer Fra-
gestellungen bereits eingesetzt [17; 26], allerdings zeigte sich hier teilweise, dass die 
Schüler die Fragen nicht verstanden und Beispielantworten benötigten – bei Frage-
bogenerhebungen sollte so etwas eigentlich nicht nötig sein. 
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Die einzige Einschränkung der Anwendbarkeit der SOC-Skala im höheren und ho-
hen Alter stellt eine eventuelle kognitive Beeinträchtigung wie zum Beispiel eine de-
mentielle Erkrankung dar. Der Fragebogen wurde schon mehrfach bei Senioren ein-
gesetzt [37; 67; 72], auch von der Arbeitsgruppe um Antonovsky [13; 57]. 
 
 
4.3.3 Kurzformen 
 
Die Ökonomie eines Instruments ist insbesondere in epidemiologischen Studien an 
großen Stichproben aus Gründen der Teilnahmemotivation von Probanden und nicht 
zuletzt aus finanziellen Gründen ein wichtiges Kriterium. Antonovsky erstellte des-
halb aus dem SOC-29 eine Kurzfassung der SOC-Skala mit 13 Items (SOC-13), die 
ähnliche Gütekriterien aufweist, die jedoch zumeist nicht in Subskalen untergliedert 
wird. Eine noch stärker verkürzte Fassung der SOC-Skala wurde in Leipzig entwi-
ckelt [63; 64]. Diese Kurzskala (SOC-L9) umfasst neun Items und erlaubt es, das 
Kohärenzgefühl mit guter Zuverlässigkeit zu messen (Cronbach’s Alpha = .87). Die 
Eindimensionalität der Skala ließ sich faktorenanalytisch belegen. Da sich unter den 
neun Items zwei aus der ursprünglichen Skala „Verstehbarkeit“, drei aus der Skala 
„Handhabbarkeit“ und vier aus der Skala „Sinnhaftigkeit“ befinden, kann davon aus-
gegangen werden, dass die SOC-L9 das Kohärenzgefühl in all seinen Aspekten er-
fasst. Das zahlenmäßige Übergewicht der ursprünglich zur Skala „Sinnhaftigkeit“ 
gehörenden Items steht in Übereinstimmung mit der Auffassung von Antonovsky, 
dass die Sinnhaftigkeit die wichtigste SOC-Komponente darstellt. 
 
Darüber hinaus existieren verschiedene SOC-Versionen mit sechs [17; 42] bezie-
hungsweise drei Items [46; 65]. Diese Items lauten zum Beispiel: 
 

1. Do you usually feel that things that happen to you in your daily life are hard 
to understand? 

2. Do you usually see a solution to problems and difficulties that other people 
find hopeless? 

3. Do you usually feel that your daily life is a source of personal satisfaction? 
[46]. 

 
Inwieweit diese Ultra-Kurzversionen dem differenzierten Konzept des Sense of Co-
herence noch gerecht werden können, bleibt zu diskutieren. Es sollte von der Frage-
stellung und dem Zweck der jeweiligen Studie abhängig gemacht werden, für welche 
Version des Fragebogens man sich entscheidet. 
 
 
4.3.4 Familien-Kohärenz-Skala 
 
Antonovsky und seine Doktorandin Tama Sourani konzeptualisierten neben dem in-
dividuellen auch einen familialen Sense of Coherence, der mit der „Family Sense of 
Coherence Scale“ gemessen werden kann [14]. Es handelt sich überwiegend um 
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Umformulierungen der bisherigen Items auf Familienebene, zum Beispiel „When the 
family faces a tough problem, the feeling is ... there’s no hope of overcoming the dif-
ficulties ... we’ll overcome it all“, teilweise unterscheiden sich die Items aber auch in-
haltlich deutlich von der ursprünglichen Skala. 
 
In Studien wurde die Familien-SOC-Skala wesentlich seltener verwendet als die 
SOC-29 beziehungsweise die SOC-13 [4; 36; 56]. Konstruktvalidierungen des Ins-
trumentes liegen bislang nicht vor [69]. 
 
 
4.4 Normwerte 
 
Um Daten von klinischen Gruppen bzw. von Patienten besser auswerten zu können, 
ist es hilfreich, analoge Werte der Allgemeinbevölkerung zum Vergleich heranziehen 
zu können. Entsprechende Normen, nach Altersgruppe und Geschlecht differenziert, 
sind in Deutschland erhoben und in einem Handbuch publiziert worden [66]. 
 
 
5 Forschungsergebnisse – SOC und Zahngesundheit 
 
Während der Zusammenhang zwischen psychischer Gesundheit und SOC als gut 
belegt gelten kann [29], sind die Befunde bezüglich der körperlichen Gesundheit 
nicht so eindeutig. Vor allem im Bereich der Zahnmedizin sind die Daten noch relativ 
spärlich und teilweise auch widersprüchlich. 
 
Die erste nennenswerte epidemiologische Studie, die den Zusammenhang von SOC 
und Zahnputzverhalten, Zuckerkonsum, Zahnarztbesuchen auf der einen Seite und 
Karies, Zahnsauberkeit und parodontalen Erkrankungen auf der anderen Seite 
untersuchte, stammt vom Anfang dieses Jahrhunderts [31]. Obwohl die Autoren 
eigentlich keine nennenswerten Zusammenhänge fanden, weckten sie mit ihrer Stu-
die das Interesse von anderen Forschern weltweit, die in der Folge vergleichbare 
Untersuchungen vornahmen. 
 
Savolainen et al. [59-61] befragten in Finnland mehr als 4000 Erwachsene zwischen 
30 und 64 Jahren und stellten fest, dass Personen mit einem starken SOC häufiger 
Zähne putzten und eine bessere Mundhygiene einhielten. Wichtig hierbei war, dass 
dieser Zusammenhang unabhängig davon auftrat, in welcher Bildungs- und Ein-
kommensschicht die Befragten waren. Diese Befunde wurden in einem zweiten fin-
nischen Nationalsurvey mit 5399 Erwachsenen repliziert [21]. 
 
Auch bei Adoleszenten im Iran [26] und in Südafrika [18] zeigte sich, dass Personen 
mit einem starken SOC häufiger und regelmäßiger Zähne putzen. Allerdings waren 
in beiden Studien die Zusammenhänge aufgrund der großen Stichproben (n = 1054 
und n = 1025) zwar statistisch signifikant, aber klinisch nicht wirklich bedeutsam, da 
die Unterschiede im SOC nur klein waren. 
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Letztlich ist natürlich auch entscheidend, ob denn – über das Gesundheitsverhalten 
hinaus – die tatsächliche Zahngesundheit auch vom SOC abhängt. Dies wurde in 
noch sehr wenigen Studien untersucht. Ayo-Yusuf, Reddy und van den Borne stu-
dierten in einem aufwendigen prospektiven dreiwelligen Survey den Zusammenhang 
von SOC, sozioökonomischem Status, Rauchverhalten, Zähneputzen und Gingivitis 
bei südafrikanischen Schülern [17]. Dabei zeigte sich, dass der SOC tatsächlich mit 
dem Auftreten von Entzündungen assoziiert war (OR 0.96). Deutlich stärkeren Ein-
fluss hatten jedoch andere Variablen, wie zum Beispiel Rauchen (OR 1.57) und die 
Armut der Eltern (OR 1.49). 
 
Bei älteren Personen, die über 65 Jahre alt waren und eine Zahnprothese trugen, 
stellten Emami et al. fest, dass der SOC nicht mit der subjektiven Gesundheit, das 
heißt mit der Lebensqualität, assoziiert war [27]. Entscheidend war hier einzig der 
Typ der Prothese, aber nicht die psychologische Disposition. 
 
Bonanato und Kollegen aus Brasilien [23] untersuchten die Zahngesundheit von 
fünfjährigen Vorschulkindern in Abhängigkeit vom SOC der Mutter. Neben den 
Selbstauskünften wurden hier auch zahnmedizinische Inspektionen durchgeführt, 
was die Studienergebnisse natürlich noch verlässlicher macht. Hier nun wiederum 
zeigte sich ein starker Zusammenhang: Kinder von Müttern mit einem niedrigen 
SOC hatten häufiger Karies (OR 1.59), mehr Füllungen (OR 1.85) und doppelt so 
häufig Pulpa-Exposition (OR 1.99). Diese Befunde trafen bei Jungen und Mädchen 
gleichermaßen zu und auch über alle Gesellschaftsschichten hinweg. 
 
Zusammenfassend kann man festhalten, dass es einige vielversprechende Ergeb-
nisse hinsichtlich der Bedeutung des SOC für die Zahnmedizin gibt. Von einer aus-
reichenden Evidenzbasierung kann aber noch lange keine Rede sein. Kritisch an-
zumerken ist auch, dass die zahnmedizinische Forschung bislang noch gänzlich un-
berücksichtigt gelassen hat, warum Personen mit einem hohen SOC beispielsweise 
besser für ihre Zahngesundheit sorgen. Es fehlt mit anderen Worten die theoretische 
Durchdringung. Diese könnte helfen zu beantworten, wieso manche Studien einen 
Zusammenhang gefunden haben und andere nicht. 
 
 
6 Konsequenzen 
 
6.1 Konsequenzen für die zahnmedizinische Forschung 
 
Es wäre aus meiner Sicht lohnend, das Salutogenesekonzept mehr für die zahnme-
dizinische Forschung zu nutzen. Dabei wäre es allerdings nötig, sich nicht nur auf 
den SOC zu beziehen und diesen auch nicht nur mit übermäßig gekürzten Fragebö-
gen – wie oft geschehen – zu erheben. Vielmehr muss das Konzept in seiner Gänze 
berücksichtigt werden, das heißt als ein Konstrukt, das erklären möchte, warum eini-
ge Menschen mit Stresssituationen besser umgehen können als andere. Erst dann, 
wenn Zahngesundheit und Zahnpflegeverhalten als abhängig vom erlebten Stressle-
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vel angesehen werden, kann man sinnvoll hypothetisieren, dass auch der SOC eine 

Rolle spielen kann, zum Beispiel beim Rauchen. 

 

Zweitens wäre es gut, wenn noch mehr Studien durchgeführt werden würden, bei 

denen neben dem Gesundheitsverhalten auch die Zähne klinisch untersucht werden. 

Erst dann kann man die Relevanz des SOC-Konzeptes für die Zahnmedizin letztlich 

wirklich beurteilen. 

 

 

6.2 Konsequenzen für den klinisch tätigen Zahnarzt 
 

Wenn man evidenzbasiert arbeiten möchte, dann kann man zum gegenwärtigen 

Zeitpunkt eigentlich noch keine Konsequenzen für die klinische Praxis aus dem Sa-

lutogenesekonzept ableiten. Die Datenlage ist dafür einfach noch zu dünn. 

 

Unter theoretischer Perspektive ist es jedoch ratsam, sich Folgendes zu überlegen: 

Antonovsky hatte angenommen (und dies wurde auch vielfach bestätigt), dass ein 

Mensch dann gut mit Stress9 umgehen kann, wenn er das, was ihm passiert, als 

verstehbar, handhabbar und sinnvoll betrachtet. Zahnarztbesuche sind für viele 

Menschen geradezu ein Synonym für Stress. Wenn man als Zahnarzt dafür sorgen 

kann, dass die Patienten verstehen, was mit ihnen warum passiert (Verstehbarkeit); 

wenn man ihnen Möglichkeiten aufzeigt, auch selbst etwas für Schmerzlinderung 

etc. zu tun, wenn man damit die Situation also kontrollierbarer macht (Handhabbar-

keit); und wenn drittens den Patienten einleuchtet, warum sie sich diesen Untersu-

chungen und Behandlungen unterziehen müssen (Sinnhaftigkeit), dann wird der 

Stress des Zahnarztbesuches leichter erträglich sein. 

 

Das SOC-Konzept nun besagt, dass manche Patienten dies alles schon von sich 

aus mit in die Sprechstunde bringen – sie haben einen hohen SOC - und manchen 

Patienten fällt es sehr schwer, diese Sicht zu entwickeln. Es ist dann das Geschick 

des Zahnarztes, ihnen dabei zu helfen. Nach Antonovskys Empfehlung sollte man 

dabei die Reihenfolge einhalten, also 1. Verstehbarkeit, 2. Handhabbarkeit, 3. Sinn-

haftigkeit; das eine baut auf dem anderen auf. Es sei noch einmal erinnert: Hand-

habbarkeit bedeutet nicht, dass der Patient alles selbst kontrollieren muss. Ein Ge-

fühl von Handhabbarkeit entsteht auch dann, wenn man die Kontrolle jemand ande-

rem, dem man vertraut, übergeben kann. Und damit ordnet sich das Salutogenese-

konzept ein in ein noch viel älteres – das der vertrauensvollen Beziehung zwischen 

Arzt und Patient. 

 

 

                                                
9
  Nach Antonovsky’scher Sprachregelung wäre es korrekt, hier von Stressoren statt von Stress zu 

sprechen. Da im Alltag aber meist nur von Stress gesprochen wird, wenn man Stressoren meint, 
verwende ich an dieser Stelle den Alltagsbegriff. 
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7 Download-Hinweis 

 

Die Antworten und die Auswertungsvorgaben sowie alters- und geschlechtsabhängi-

ge Normwerte für Deutschland können dem Handbuch [66] entnommen werden. Ein 

kopierfähiger SOC-Fragebogen steht als kostenloser Download hier zur Verfügung: 

http://medpsy.uniklinikum-leipzig.de 
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