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1 Fragestellung und Arbeitshypothese

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, Zusammenhange zwischen dem Grad der
Angst vor der Zahnbehandlung, der Zahngesundheit und der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat (MLQ) festzustellen und diese
Werte vor dem Hintergrund der sozialen Schichtzugehorigkeit der untersuchten
Personen darzustellen. Hierfir soll neben klinischen Untersuchungen eine

Reihe validierter Fragebdgen eingesetzt werden.

Lebensqualitat (LQ) ist nach allgemeiner wissenschatftlicher Auffassung ein
multidimensionales Konstrukt, das nicht direkt erfasst, sondern nur in seinen

Teilbereichen Uber Indikatoren abgebildet werden kann (Garhammer 2001).

Zur Messbarkeit von LQ gibt es unterschiedliche theoretische Ansatze. Auf
objektivierbaren Daten aufbauende Ansatze gehen von der Grundannahme
aus, dass es identifizierbare Grundbedurfnisse gibt, deren Befriedigung das
Wohlbefinden bestimmt. Die beobachtbaren Lebensverhaltnisse kénnen von
AulBenstehenden nach wissenschaftlichen beziehungsweise moralischen
Standards bewertet werden. Diese Theorie hat Eingang in die Politik der
sogenannten Wohlfahrtsstaaten gefunden. Auf subjektivem Empfinden
beruhende Anséatze hingegen betonen die individuelle Wahrnehmung der
eigenen Lebenssituation. Die amerikanische Quality-of-Life-Forschung ist der
Auffassung, dass LQ im Zuge der gesellschaftlichen Entwicklung zunehmend

durch immaterielle Werte bestimmt wird. Da Gliick, Zufriedenheit und Angste
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aber nur durch die Menschen selbst beurteilt werden kdnnen, muss auch die
Messung der LQ durch deren Befragung erfolgen. Diese Befragung kann z. B.
sogenannte  Glucksindikatoren ermitteln, mit denen das subjektive
Wohlempfinden in eine Uber Zeit und Ort vergleichbare Zahl gebracht wird
(Garhammer 2001).

Heute besteht weitgehend Konsens darliber, dass die Angabe der
empfundenen LQ in der Regel nur durch den Patienten selbst erfolgen soll. Nur
falls der Patient selbst nicht in der Lage sein sollte, seine Situation zu
beurteilen, sollte auf ein Fremdrating, unter Gefahr einer moglichen divergenten
Einschatzung verschiedener Beurteiler (Interrater-Variabiliat), ausgewichen
werden (Klapp 2007). Eine derartige Situation kann vorliegen, wenn Eltern tber
die Empfindung ihrer noch jungen Kinder befragt werden.

Als Phobien werden durch spezielle Situationen oder Objekte ausgeldste starke
Angststorungen bezeichnet, welche korperliche und schwer kontrollierbare
Reaktionen verursachen, zu Vermeidungsverhalten fihren und welche als
Uberproportional im Verhaltnis zum Ausldser erscheinen. In diagnostisch-
klinischen Leitlinien (WHO 2000) werden diese Angststérungen wie folgt

beschrieben:

.In dieser Gruppe von Stérungen wird Angst ausschlieBlich oder
Uberwiegend durch eindeutig definierte, im Allgemeinen
ungefahrliche Situationen oder Objekte - auRerhalb 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. [...] Die Angst wird nicht
durch die Erkenntnis gemildert, dass andere Menschen die fragliche
Situation nicht als gefahrlich oder bedrohlich betrachten. Allein die
Vorstellung, dass die phobische Situation eintreten kdnnte, erzeugt

gewohnlich schon Erwartungsangst.®

Die Zahnbehandlungsphobie, auch Dentalphobie, Dentophobie oder
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Odontophobie genannt, ist eine spezifische Phobie. Die Ubersteigerte Angst
fuhrt fast immer zu einer jahrelangen Vermeidung des Zahnarztbesuches. Sie
wird von der nicht krankhaften Zahnbehandlungsangst unterschieden
(Garhammer 2001).

H&aufige, aber nicht alleinige Ursache der Zahnbehandlungsphobie sind
negative Erfahrungen. Die erlernten Angste kénnen sich gegen bestimmte
Aspekte der Zahnbehandlung richten, zum Beispiel gegen Injektionen von
Lokalanastetika (,Spritzenangst®, Johren und Margraf-Stikrud 2002). Die
Konsequenz dieser Phobie besteht darin, dass die Betroffenen eine
Zahnbehandlung nur dann nachsuchen, wenn die Beschwerden oder
Schmerzen nicht mehr auszuhalten sind, wodurch sie sich jedoch immer weiter

in ihrer Angst verstricken.

Zur behandlungsbezogenen und wissenschatftlichen Erfassung des Ausmal3es
der Angst gibt es standardisierte und validierte Fragebdgen wie den Dental Fear
Survey (DFS), die Dental Anxiety Scale (DAS) oder die Modified Dental Anxiety
Scale (MDAS), die in spezialisierten Praxen und in wissenschaftlichen Studien

zum Einsatz kommen.

Zur Erfassung der Karieserfahrung wird der DMF-Index verwendet (Klein et al.
1938). Dieser Index gibt Auskunft tber die Summe der kariésen (D = decayed),
fehlenden (M = missing) und geftllten (F = filled) Zahne oder Zahnflachen pro

Person.

Karies ist in der Bevolkerung nicht gleichmaf3ig verteilt, sondern es liegt eine
deutliche Polarisation vor (Micheelis und Schiffner 2006). Dabei korreliert die
Ungleichverteilung in hohem MalRe mit der sozialen Schichtzugehdrigkeit der
Untersuchten. Angehdrige der unteren Sozialschichten haben durchweg eine

erhodhte Karieslast.

Auch Patienten mit Zahnbehandlungsangsten und -phobien weisen héhere
Kariespravalenzen auf. Bei Phobikern ist eine signifikant hohere Anzahl karioser
und zerstorter Zahnen festzustellen als bei Patienten ohne oder mit nur wenig
Angst (Mehrstedt et al. 2004).



Ebenso ist dokumentiert, dass die mit der oralen Gesundheit verbundene
Lebensqualitat von Patienten mit Zahnbehandlungséngsten, verglichen mit
weniger angstlichen Gruppen, als schlechter empfunden wird (Mehrstedt et al.
2007). Keine Kenntnis liegt hingegen daruber vor, ob und in welchem Umfang
die Zusammenhange von Karieserfahrung, Zahnbehandlungsangst und
Karieserfahrung bei  Angehdrigen  verschiedener  Sozialschichten in

unterschiedlichem Ausmal? registriert werden konnen.

Das Ziel dieser Studie ist daher festzustellen, ob soziodemographische
Faktoren eine Rolle bei der Angst vor der Zahnbehandlung und bei der
mundbezogenen Lebensqualitat spielen. Insbesondere soll untersucht werden,
ob bei Angehorigen verschiedener Sozialschichten unterschiedliche
Zusammenhange zwischen Zahnbehandlungsangst und der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitéat erkennbar sind.

Die der Studie zugrunde liegende Hypothese lautet:
Die Zusammenhange von Karieserfahrung, Zahnbehandlungsangsten und
mundgesundheitsbezogener Lebensqualitdit sind bei Angehdrigen

unterschiedlicher Sozialschichten verschieden stark ausgepragt.



2 Literaturubersicht

Die vorliegende  Arbeit untersucht Zusammenhange zwischen
Zahnbehandlungsangst, mundgesundheitsbezogener Lebensqualitdt und
Zahngesundheit in Bezug auf die soziale Schichtzugehoérigkeit des einzelnen
Patienten. Damit werden eine Reihe komplexer Erfassungssysteme oraler und
psychischer Determinanten eingesetzt. Angesichts des groRen Umfangs
unterschiedlicher Erfassungssysteme zu jedem dieser Themenkreise
konzentriert sich die Literaturibersicht auf die hier angewendeten Skalen. Es
sind dies zur Feststellung der Zahnbehandlungsangst der Fragebogen Modified
Dental Anxiety Scale (MDAS) und zur Ermittlung der mundbezogenen
Lebensqualitat der Oral Health Impact Profile (OHIP-G14). Der DMFS-Index
dient der Kariesbefundaufnahme, und mit dem PBI (Papillen-Blutungs-Index)

soll ein Indikator fur die Mundhygiene erhoben werden.

2.1 Karies und Gingivitis

Karies ist eine Erkrankung, die durch Lésen anorganischer Bestandteile der
Zahnhartsubstanzen und durch Abbau der organischen Anteile irreversibel zu
Defekten an den Zahnen fihrt. Lediglich frihe Stadien der Kariesentstehung, in
denen zwar schon ein Mineralverlust, jedoch kein klinisch erkennbarer Defekt

an der Zahnoberflache vorhanden ist, kbnnen unter geeigneten Bedingungen
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remineralisieren. Die zur Losung der Uberwiegend aus Hydroxylapatit
aufgebauten Zahnstruktur erforderliche S&aure entsteht direkt auf den
Zahnoberflachen aus bakterieller Verstoffwechselung kurzkettiger
Kohlenhydrate. Am bedeutendsten ist hierbei der Abbau von Saccharose
(Gulzow 1995).

In den vergangenen 15 Jahren hat sich das Inanspruchnahmeverhalten
zahnarztlicher Dienstleistungen seitens der Bevdlkerung in Deutschland stark
verandert: Der Anteil der Menschen, die ,kontrollorientiert”, also vorbeugend im
Sinne eines Check-ups, zum Zahnarzt gehen, hat sich von rund 46% (1989) auf
mittlerweile rund 75% (2005) erhdht (Mehrstedt et al. 2007). Noch 1989 wurden
mit der Deutschen Mundgesundheitsstudie | in Westdeutschland bei 13/14 -
jahrigen Jugendlichen nur bei 12,4% kariesfreie Gebisse nachgewiesen
(Dunninger und Pieper 1991). Doch kariesepidemiologische Untersuchungen
der jingeren Vergangenheit zeigen in Deutschland eine starke Reduktion des
Kariesbefalls in den Altersklassen der 6- bis 7-Jahrigen, der 9-Jahrigen und der
12-Jahrigen (Pieper 1996, Pieper 1998, Pieper 2005, Micheelis und Schiffner
2006). Trotz dieser Erfolge gibt es immer noch Patienten, die an dieser
Entwicklung nicht teilgenommen haben. Es entsteht eine Schieflage der
Kariesverteilung in der Bevolkerung, eine sogenannte Kariespolarisation. Hier
spielen unterschiedliche Risikofaktoren und soziale Einflisse eine Rolle,
allerdings auch psychologische Barrieren hinsichtlich der Inanspruchnahme
zahnarztlicher Leistungen (Mehrstedt et al. 2007). Aus diesem Grund gehdren
zu den Individuen mit hoher Karieslast auch die Patienten mit

Zahnbehandlungsangst.

Der DMF-Index (Klein et al. 1938) ist das am meisten verbreitete Instrument fur
kariesepidemiologische Untersuchungen. Es handelt sich um einen
arithmetischen Index, der die Summe der karidsen, wegen Karies fehlender
oder geflllter Zahne (DMFT, T = teeth) oder Zahnflachen (DMFS, S = surface)
bezeichnet. Seitenzahne gehen mit funf Flachen, Front- und Eckzahne mit vier
Flachen in den DMFS-Index ein. Das Flachenmaximum liegt folglich bei 128
Zahnflachen, wobei die Weisheitszahne aus der Wertung fallen. Der DMFT-
Index ist die vereinfachte Version des DMFS-Index (Weber 2003), die weltweit

aber wesentlich haufiger angewendet wird. Er kann Werte von null bis 28
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annehmen.

Im internationalen Vergleich zeigt sich, dass die Kariespravalenz in den meisten
europaischen Landern rucklaufig ist. Aussagekréftige und vergleichbare Werte
liegen vor allem fur die Zwolfjahrigen vor. Deutschland befindet sich mit seinen
geringen DMFT-Werten von 1,7 (1997) und 0,7 (2005) bei den zwdlfjahrigen
Schiilern auf einer internationalen Spitzenposition neben Osterreich (1997: 1,7
und 2002: 1,0) und Dénemark (1995: 1,2 und 2006: 0,8, WHO 2008).
Bemerkenswert ist, dass in letzter Zeit in den skandinavischen Landern (z.B.
Schweden, Finnland) bei den Zwolfjahrigen ein Wiederanstieg der Karies zu
beobachten ist. In Schweden fiel der DMFT-Wert von 2,0 (1995) auf 0,9 (2001)
und stieg anschlielend wieder auf 1,1 (2002) an. In Finnland zeigt sich ein
ahnliches Bild (1997: 1,1 und 2000: 1,2, WHO 2008). An diesem Beispiel wird
deutlich, dass die bisher erzielten Erfolge auch in Deutschland nur durch die
kontinuierliche Weiterfiihrung der Préaventionsmaflinahmen beibehalten werden
kénnen. Wie in Deutschland, so ist die Karieserfahrung bei Kindern und
Jugendlichen auch in den anderen Industrielandern ungleich verteilt. Diese
Kariespolarisation fallt in Deutschland im Vergleich zu anderen Léandern

geringer aus (Micheelis und Schiffner 2006).

Zur Karieserfahrung von Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund
liegen bislang nur regionale Studien vor. Demnach haben diese Kinder und
Jugendlichen signifikant mehr Karieserfahrung als Schuilerinnen und Schiler
ohne Migrationshintergrund. Dies spiegelt sich in einem héheren Kariesbefall
wider, einem geringeren Anteil kariesfreier Gebisse und weniger Zahnen, die
prophylaktisch mit einer Fissurenversiegelung versorgt wurden (Kidhnisch et al.
1998, Kuhnisch et al. 2003, van Steenkiste et al. 2004, Bissar et al. 2007).

Wird der DMFT-Wert fur Erwachsene in Abhangigkeit von ihrer Schulbildung
(als Indikator fur den sozio6konomischen Status) bestimmt, so fallt der deutlich
niedrigere Index von Erwachsenen mit hoher Bildung auf (Micheelis und
Schiffner 2006). Hinsichtlich der Einzelkomponenten des DMFT-Indexes wurde
in der Deutschen Mundgesundheitsstudie IV (DMS V) festgestellt, dass die
Anzahl geflllter Zahne in allen Bildungsgruppen in etwa gleich ist. Signifikante

Unterschiede bestehen jedoch hinsichtlich der kariosen und der extrahierten
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Zahne. Bei Senioren zeigen sich &ahnliche Zusammenhange: Personen mit
hohem Bildungsniveau haben nur anndhernd halb so viele wegen Karies
fehlende Zahne wie Senioren mit niedriger Schulbildung (Micheelis und
Schiffner 2006).

Gingivitis kann mit Hilfe des Papillen-Blutungs-Index (PBI, Saxer und
Muhlemann 1975) quantifiziert werden. Der PBI dient der Erfassung einer
Blutung aus den papillaren Sulci nach standardisierter Reizung. Er ist in funf
verschiedene Grade unterteilt und wird an maximal 28 Messpunkten erhoben.

Mit dem PBI lasst sich die Zahnpflege eines Patienten objektivieren. Tritt nach
der Reizung durch die stumpfe WHO-Sonde keine Blutung an der
Gingivapapille auf, ist dies ein Hinweis, dass der Patient sein Gebiss dauerhaft
gut pflegt. Die Gingiva ist nur bei stdndiger sorgfaltiger Pflege gesund und damit
blutungsfrei. Eine Gingivitis kann sich durch die Zahnreinigung erst innerhalb
weniger Tage zurtickbilden (Lange et al. 1977). Auch wenn die Z&hne aus
Anlass eines Zahnarztbesuches sorgfaltiger als tblich geputzt werden, wirde in

diesem Fall das Zahnfleisch nach Reizung bluten.

Fur Gingivitis wie fur Karies gilt, dass dem Mundgesundheitsverhalten eine
groBe Bedeutung zukommt. Ein positives Mundgesundheitsverhalten - in den
DMS definiert als mindestens zweimal tagliches Zahneputzen - ist mit
zahlreichen Aspekten der Mundgesundheit positiv assoziiert, sowohl bei
Kindern als auch bei Erwachsenen bzw. Senioren. Regelmalige
Zahnarztbesuche zur Uberpriifung des Gebisszustandes stellen ebenfalls einen
wichtigen Beitrag des Einzelnen zur Pravention und friihzeitigen Therapie oraler
Erkrankungen dar. Generell kann festgestellt werden, dass Menschen, die nur
bei Beschwerden, wie z.B. Zahnschmerzen, einen Zahnarzt aufsuchen, eine
schlechtere orale Gesundheit haben als Menschen mit regelmafigen

kontrollorientierten Zahnarztbesuchen (Micheelis und Schréder 1996).

2.2 Mundbezogene Lebensqualitat (MLQ)

Mit der Frage ,Wie geht es Ihnen?* beginnt haufig das Gesprach, welches der
13



Arzt und der Patient zu Beginn einer Behandlung fiihren. Der Patient berichtet
daraufhin von seinen Beschwerden aus einer rein subjektiven Sicht. Dies ist
das Grundkonzept der mundbezogenen Lebensqualitat (MLQ). MLQ-Forschung
versucht, das Gesundheits-Verstandnis des Patienten zu erfassen, das heif3t,
neben der objektiven Beurteilung des Arztes die subjektive Einschatzung der
Situation des Patienten zu ermitteln. Dies trifft auch auf die Zahngesundheit zu.
Langst sind Zahne nicht mehr blo3 ,Kauwerkzeuge®. Die MLQ erlaubt es, einen
standardisierten und damit mit anderen Patienten vergleichbaren Einblick in die
vom Patienten wahrgenommene Mundgesundheit (Symptome oraler
Erkrankungen, funktionelle Einschrankungen, Auswirkungen von
Mundgesundheitsproblemen auf das allgemeine Wohlbefinden und mehr) zu
gewinnen (John 2005) und damit auch die Basis fir vielseitige praktische,
theoretische und gesundheitspolitische  Anwendungen zu  schaffen.
Therapieentscheidungen, Qualitatsmanagement und Versorgungsforschung
werden dadurch sinnvoll unterstitzt (Locker 1996).

Lebensqualitat (LQ) ist ein mehrdimensionales Konzept (John und Micheelis
2003), welches in unserer alter werdenden Gesellschaft immer mehr zum
eigentlichen Ziel einer Therapie wird und in den vergangenen Jahren in
Deutschland an Bedeutung gewonnen hat (John und Micheelis 2000). Eine
allgemein anerkannte Definition von MLQ ist jedoch nicht vorhanden. Die
Weltgesundheitsorganisation gibt folgende Beschreibung:

,Quality of life is defined as individuals’ perception of their position in

life in the context of the culture and value system where they live,

and in relation to their goals, expectations, standards and concerns.

It is a broad-ranging concept, incorporating in a complex way a

person’s physial health, psycholigical state, level of independence,

social relationships, personal beliefs and relationship to salient

features of their environment.“ (WHOQOLgroup 1993)

Detaillierte Ausfihrungen zum Konzept der MLQ und der Pravalenz subjektiver
Beeintrachtigungen finden sich in den Informationsmaterialien des Institutes der
Deutschen Zahnéarzte in Kéln (John und Micheelis 2000, John und Micheelis
2003).

14



Mund- und Allgemeingesundheit sind eng miteinander verbunden, allerdings
sind orale Erkrankungen in der Regel nicht lebensbedrohlich und weisen eher
lokale Symptome auf (John und Micheelis 2003). Sie haben daher eine andere
Bedeutung in der Gesellschatft.

Die Mundgesundheit wird durch zahlreiche Faktoren beeinflusst, die das Risiko
fur Erkrankungen und Storungen erhdhen konnen. Diese lassen sich in orale
Faktoren (Speichel, Bakterienarten), Wirtsfaktoren (Immunsystem, erbliche
Faktoren), medizinische Faktoren (Allgemeinerkrankungen, Medikamente),
Verhaltensfaktoren (Tabak- und Alkoholkonsum, Gesundheitsverhalten,
Mundgesundheitsbewusstsein) und soziodemografische Faktoren (Alter,
Geschlecht, Einkommen, Bildung) einteilen (Beck 1998). Neben den oralen
Erkrankungen beeinflussen diese Faktoren auch die daraus resultierende
konservierende bzw. prothetische Versorgung. Die genannten Faktoren
bedingen sich auch untereinander, z.B. Bildung und Gesundheitsverhalten.

Lebensqualitat kann individuell und kollektiv gemessen werden. Um die LQ bei
dem jeweiligen Patienten individuell einschétzen zu kénnen, werden Indikatoren
bendtigt. Dazu wurden gezielt Fragebdgen entwickelt. In der Literatur sind viele
Instrumente bekannt. Als Beispiele seien hier chronologisch einige genannt:
Sociodental Scale (Cushing et al. 1986), Geriatric Oral Health Assessment
Index (Atchison und Dolan 1990), Dental Impact Profile (Strauss und Hunt
1993), Oral Health Impact Profile (Slade und Spencer 1994), Dental Impact on
Daily Living (Leao und Sheiham 1996), Oral Health-related Quality of Life
(Kressin 1996), Oral Impacts on Daily Performances (Adulyanon und Sheiham
1997), OHQoL-UK(W) (McGrath und Bedi 2001).

Der SF-36 Fragebogen zum Gesundheitszustand (Bullinger und Kirchberger
2010) und andere (z.B. der QOL, der HRQOL und der DRQOL) messen die
allgemeine Lebensqualitat. Unter den Fragebogen-Instrumenten fir die
spezielle Messung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat hat der
OHIP die groRte Verbreitung und Validierung in verschiedenen Formen

erfahren.
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Konstrukt-
ebene

Inhalt

Eigenschaften

Vorwiegendes
Einsatzgebiet

Allgemeine oder
globale
Lebensqualitat
‘Quality of Life*

Aussagen Uber die
allgemeine

Lebenssituation

hoch integriertes Einzelmal3;
veranderungssensibel nur bei
einschneidenden

Lebensereignissen

Medizinsoziologische
und — psychologische
Grundlagenforschung

QOL
Gesundheits- Aussagen uber den Mehrdimensionales Vergleich zwischen
bezogene allgemeinen Merkmalsprofil; verschiedenen

Lebensqualitat
‘Health Related

Gesundheitszustand

veranderungssensibel bei

gesundheitsrelevanten

Erkrankungen

Quality of Life’ Ereignissen
HRQOL
Erkrankungs- Aussagen Uber die Mehrdimensionales Vergleich zwischen
bezogene spezifische Belastungen Merkmalsprofil; verschiedenen

Lebensqualitat
‘Disease
Related Quality
of Life* DRQOL

durch spezifische

Erkrankungen

veranderungssensibel bei

spezifischen Interventionen

Therapien

Utility

Messungen

Aussagen Uber die
Bedeutung der
spezifischen Erkrankung
fur die allgemeine

Lebenssituation

hoch integriertes Einzelmaf3
fur Erkrankung und

Lebensqualitat

Gesundheitsékonomie,
Vergleich zwischen
verschiedenen
Erkrankungen oder

Therapien

Tabelle 2.1: Verschiedene Ansatze zur Messung der Lebensqualitat (Klapp
2007)

In der vorliegenden Arbeit wurde der Oral Health Impact Profile (OHIP) als
Instrument fur die Untersuchung der MQL gewahlt, da er bereits gut untersucht
wurde und international anerkannt ist. Im Original besteht der von Slade und
Spencer 1994 in Australien entwickelte OHIP aus 49 Fragen (,Iltems®, Slade und
Spencer 1994). Der OHIP wurde nach Australien in den USA, dann in Kanada
und spater auch als Kurzversion in GroRRbritannien eingesetzt (Robinson et al.
2001). Studien

weiterentwickelt und national und international sowohl in klinischen Studien als

In zahlreichen wurde das Instrument methodisch

auch in Studien der Allgemeinbevdlkerung wissenschaftlich angepasst und
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validiert (Awad et al. 2000, Allen et al. 2001, Allen und McMillan 2003, Awad et
al. 2003, Heydecke et al. 2003, John und Micheelis 2003).

Der OHIP wurde in verschiedene Sprachen wie zum Beispiel Chinesisch (Wong
et al. 2002) oder Schwedisch (Larsson et al. 2004) Ubersetzt. Er gilt als zur
Anwendung im Rahmen der klinischen Befunderhebung geeignet (Awad et al.
2000). Er ist ein sehr zuverlassiges Messinstrument, um die mundbezogene
Lebensqualitéat bei dentalangstlichen Patienten zu messen (Mehrstedt et al.
2007) und eignet sich auch zu einer ,Pra-Post-Befragung®, um klinische
Indikatoren eines Behandlungserfolgs durch die subjektive Einschatzung des
Therapieergebnisses aus Sicht der Patienten zu erganzen (John und Micheelis
2003).

Inzwischen ist der OHIP der international am weitesten verbreitete Fragebogen
zur Messung von Lebensqualitat im Bereich der Zahn-, Mund und
Kieferheilkunde. Er erlaubt einen schnellen Uberblick zu psychosozialen
Beeintrachtigungen des Patienten und kann in der zahnarztlichen Praxis gut fur
die folgenden Anwendungsbereiche eingesetzt werden:

e Information zur Einschatzung oraler Gesundheitszustande

e Entscheidungshilfe bei der Auswahl von Therapiealternativen

e Erfolgsbewertung und Monitoring der Therapie

e Information Uber die erreichte Patientenzufriedenheit

Die deutsche Version des OHIP wurde von John et al. (2002) adaptiert.
Zusatzlich zu den originalen 49 Items des englischen Oral Health Impact Profile
(OHIP-E) gibt es weitere vier Items, die speziell fir die deutsche Bevolkerung
fur wichtig erachtet wurden (John et al. 2002). Somit hat die deutsche
Originalversion 53 Items (OHIP-G53). Im englischen Original sind die 49 Items
sieben Subskalen zugeordnet (Locker 1988). Die jeweiligen Subskalen
bestehen aus unterschiedlich vielen Items. Die vier zusétzlichen deutschen

Items lassen sich keiner dieser originalen sieben Subskalen zuordnen.

Doch nur verkirzte Instrumentarien haben eine realistische Chance, Bestandteil
mehrdimensionaler Bevdlkerungssurveys zu werden (John et al. 2004a), und so
wurden in Deutschland wie schon zuvor in England drei verschiedene
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Kurzversionen des OHIP mit je 5, 14 beziehungsweise 21 Items entwickelt
(John et al. 2004a, John et al. 2006). Auch die verschiedenen Kurzversionen
des OHIP sind schon in diversen Studien benutzt worden und ihre Tauglichkeit
hinsichtlich Validitat, Reliabilitat und Anderungssensivitat konnte festgestellt
werden. MLQ kann in der Folge mit substanziell weniger Aufwand gemessen
werden, erzielt aber trotzdem gleiche Aussagen in Bezug auf wichtige MLQ-
Einflussfaktoren. So ist der OHIP-G5 in der Lage, 90% der Informationen des

langen OHIP-G53-Instrumentes zu erfassen (John et al. 2004a).

Besonders h&ufig wurden die OHIP-Versionen mit 14 Items verwendet.
Beispiele fur Studien, in denen die OHIP-14-Kurzversion verwendet wurde, sind
unter anderem eine Studie bei 97 Patienten vor und nach der Extraktion von
verlagerten Weisheitszahnen in Hongkong (McGrath et al. 2003), eine weitere
bei 1675 kieferorthopédischen Patienten in Brasilien (de Oliveira und Sheiham
2003), des Weiteren eine Studie zur Untersuchung sozialer Folgen von
Zahnverlust in England (Steele et al. 2004) und eine Studie zum
Zusammenhang zwischen Lebensqualitait und Parodontalstatus bei 767
Patienten in Hongkong (Ng und Leung 2006). Auch bei gré3eren Arbeiten wie
etwa der Studie zum Zusammenhang zwischen Koharenzgefuhl und
mundbezogener Lebensqualitat bei 4039 Erwachsenen in Finnland (Antonovsky
1993, Savolainen et al. 2005) sowie bei der Untersuchung von
Zusammenhangen zwischen Erziehungsmethoden und mundgesundheits-
bezogener Lebensqualitat bei 3678 Menschen in Australien (Sanders und

Spencer 2005) wurde die entsprechende Kurzversion des OHIP eingesetzt.

In der deutschen Version beziehen sich alle 14 Fragen (Items) auf den Zeitraum
des vergangenen Monats. Dies ist ein Zeitraum, der vom Patienten noch gut
Uberblickt werden kann, der aber trotzdem lang genug ist, um abwechslungs-
und ereignisreich zu sein. Der Bezugszeitraum lasst zu, die Probleme als
.gegenwartig” oder ,zur Zeit vorliegend“ anzusehen und unterstreicht so noch
einmal die Bedeutung von MQL als wesentlichen Indikator fiir den oralen
Mundgesundheitszustand (John und Micheelis 2003).

In Abbildung 2.1 ist die Version G14 des OHIP zu sehen. Diese wurde fir die

vorliegende Studie verwendet.
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Die Bewertung erfolgt in einer funffachen Mehrstufenskala mit den
unterschiedlichen Antwortmdglichkeiten ,nie“ (0), ,kaum® (1), ,ab und zu“ (2),
,LoftY (3) und ,sehr oft® (4), denen die Punktwertzahlen O bis 4 zugeordnet
werden konnen. Daraus ergibt sich fur den OHIP-G14 eine Gesamtpunktzahl
von minimal 0 Punkten bis maximal 56 Punkten. Die von John et al. entwickelte
Gewichtung der einzelnen Items (John et al. 2002) wird fur die Mehrzahl der
Anwendungsmdglichkeiten nicht empfohlen und soll daher hier auch nicht

weiter erlautert werden.

Jedes OHIP-Ergebnis, welches mehr als null Punkte betragt, deutet auf ein auf
die eigenen Zahne bezogenes Unwohlsein hin. Dabei gilt: Je hoher die
Endpunktzahl, desto schlechter die mundbezogene Lebensqualitat. Zur
Interpretation des Gesamtwertes kann der Referenzwert herangezogen werden,
wonach in der deutschen Bevdlkerung 90% der Befragten Testwerte von elf
Punkten oder weniger aufweisen (John et al. 2004b). In der
Durchschnittsbevolkerung wird keine Frage zur mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitat im Zeitraum des vergangenen Monats von mehr als 3% der

Teilnehmer mit ,oft* oder gar ,sehr oft* beantwortet (Mehrstedt et al. 2007).
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Hatten Sie im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit lhren Zihnen,

im Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz....

Schwierigkeiten bestimmte Worte
auszusprechen?

das Geflhl, Ihr Geschmackssinn war
beeintrachtigt?

den Eindruck, dass lhr Leben ganz allgemein
weniger zufriedenstellend war?

Schwigrigkeiten zu entspannen?

sehr

oft

[]

Ll
[l
]

oft

1 O O O

ab
und zu

[]

Ll
[l
]

kaum

Ll

L
]
]

nie

1 O O O

Ist es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit lhren Zahnen, im

Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz vorgekommen, ...
sahr

dass Sie sich angespannt gefuhlt haben?

dass Sie lhre Mahlzeiten unterbrechen
mussten’?

dass es lhnen unangenehm war, bestimmte
Nahrungsmittel zu essen?

dass Sie anderen Menschen gegeniber eher
reizbar gewesen sind?

dass es lhnen schwergefallen ist, hren
alltdglichen Beschéftigungen nachzugehen?

dass Sie vollkemmen unfihig waren, etwas zu
tun?

dass Sie sich ein wenig verlegen gefihit
haben?

dass lhre Ermmahrung unbefriedigend gewesen
ist?

oft

OO0 oo0ooodn

ab
und zu

[]

I B e B A

kaum

]

O 0O 0O 0o ogib

nie

O O oo o ofb

Hatten Sie im vergangenen Monat...

Schmerzen im Mundbereich?

ein Gefihl der Unsicherheit im Zusammenhang
mit lhren Zahnen, lhrem Mund oder lhrem
Zahnersatz?

oft

ab
und zu

[]

kaum

[l

nie

[]

Abbildung 2.1: OHIP-G14-Fragebogen
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2.3 Zahnbehandlungsangste und Phobien

»lch bin 29 Jahre alt und war tGber 10 Jahre nicht beim Zahnarzt. Die
Angst bestimmte mein Leben. Ich habe stundenlang taglich
Gedanken an meine Z&hne verschwendet und die Gedanken haben
sich immer im Kreis gedreht und meine Angst ist dadurch nur noch
schlimmer geworden. [...] Obwohl ich mit meinem Vater sonst Uber
alles reden kann, dieser Punkt war bei mir so empfindlich, so wund,
dass ich absolut dicht gemacht habe.“ (Zahnarzt-Angst-Hilfe 2011)

So wie bei dieser aus einem Angstforum im Internet zitierten Patientenaussage
hort es sich bei vielen der Oralphobiker in Deutschland an. Es wird davon
ausgegangen, dass etwa 5 bis 15 % der Bevdlkerung westlicher Staaten von
einer Oralphobie betroffen sind (Olbrisch 2010). Die Betroffenen haben
krankhafte Angst vor Zahnbehandlungen und schieben diese so lange es geht
vor sich her. Dabei leidet nicht nur der Zustand der Z&hne erheblich, sondern
auch die Lebensqualitat der Patienten verschlechtert sich. Wie bei diesem
anonymen Patienten gibt es im Leben solcher Menschen immer mehr
Einschrankungen bis hin zur voélligen Isolation, weil ihnen der Zustand ihrer
Zahne gesellschaftliche Kontakte verbietet, bis sie sich selbst nicht mehr im
Spiegel sehen mogen. Das Ausweichverhalten aufgrund sichtbar schlechter
Zahne kann neben der sozialen Isolation auch zu Einsamkeit und Depressionen
fuhren (Locker 1989, Berggren 1993). Einsamkeit und Depression stehen
wiederum in einem signifikanten Zusammenhang mit rapide fortschreitenden
Parodontalerkrankungen (Monteiro da Silva 1996). Die Folge ist, dass diese
Gruppe von Menschen ofter krankgeschrieben ist, haufiger arbeitslos ist und
Uber ein mangelndes Gefuhl von Lebensqualitat berichtet (Locker 1989,
Hakeberg 1992). Arbeitslosigkeit kann dann sowohl die psychische als auch die
korperliche Gesundheit weiter negativ beeinflussen (Statistisches Bundesamt
1998). Die Probleme der Dentalphobiker schlagen sich somit finanziell negativ
auf das Gesundheitssystem nieder (Reisine und Miller 1985, Hakeberg 1992,
Hollister und Weintraub 1993).

Die Angst vor der Zahnbehandlung spielt eine wichtige Rolle in Bezug auf den
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Umgang jedes Einzelnen mit seinen Z&ahnen. Sie kann der erste Grund dafur
sein, dass Zahnarzttermine gar nicht erst vereinbart, wieder abgesagt oder erst
verspatet wahrgenommen werden. Es besteht daher eine Korrelation von
Zahnbehandlungsangst und schlechter Mundgesundheit (Berggren 1984,
Micheelis und Bauch 1991, Hakeberg 1992). Je langer die Behandlung
hinausgezogert wird, desto gréer wird neben der Angst auch die Scham
(Locker 1989). All dies hat Auswirkungen auf die Zahngesundheit, daruber
hinaus aber auch auf Selbstvertrauen und Selbstachtung angstlicher Patienten,
denn die Zahne spielen eine wichtige Rolle in der Persodnlichkeitsentwicklung

von Jugendlichen und jungen Erwachsenen (Locker 1989).

Zahnbehandlungsangste sind nicht angeboren, sondern werden erworben,
obgleich Menschen unterschiedlich fur die Entwicklung von Angststdrungen
veranlagt sind (Rachman 1998). Es gibt verschiedene Theorien, wie diese
Angste entstehen: Oft wird die Angst durch negative, schmerzhafte Erfahrungen
bei einer Zahnbehandlung verursacht. Es kann sogar so weit kommen, dass bei
diesen Patienten nach dem Prinzip der klassischen Konditionierung schon ein
weil3er Kittel fur Angstanfdlle sorgen kann. Es ist jedoch falsch, die
»Zahnbehandlungsangst® als ,Zahnarztangst‘ zu bezeichnen, da der Zahnarzt

als einer von vielen méglichen Angstauslosern auftreten kann (Wilhelm 2008).

Eine andere Theorie ist die vom Modelllernen in der Familie (Mehrstedt 2004).
Leben Mutter, Vater oder Geschwister dem Kind die Angst vor der
Zahnbehandlung vor und neigt dieses vielleicht schon zu einer erhéhten
allgemeinen Angstlichkeit oder leidet unter anderen Stressfaktoren, so
Ubernimmt es eher Zahnbehandlungsangste. Eine weitere Theorie stellt das
stellvertretende Lernen dar. Das Kind erwirbt seine Angst durch die
Ubertriebene Darstellung von Zahnarztbesuchen durch Mitschiler oder auch im
Wartezimmer durch &angstliche Patienten. Zahnbehandlungsangst kann aber
auch durch falsche Betreuung des Kindes durch den Zahnarzt entstehen: Wird
dem Kind vor der Behandlung zugesichert, es werde bestimmt nicht weh tun,
aber es schmerzt dann doch, so wird das Kind flr sein kooperatives Verhalten
bestraft und ist in Zukunft schwieriger zu Uberzeugen und zu behandeln
(Schneller 1981).
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Zahnbehandlungsphobien treten durchschnittlich ab dem Alter von zwolf Jahren
auf (Oest 1987). Die grol3te Rolle bei ihrer Entstehung spielen Schmerzen
(Kleinknecht et al. 1973, Millgrom et al. 1995). Dass Zahnbehandlungsangst
und Zahngesundheitsprobleme jedoch mit anderen physischen und
psychischen Problemen assoziiert sind oder zu diesen fiilhren konnen, ist
dokumentiert (Hakeberg 1992). Etwa 40 bis 50% der Dentalphobiker haben
auch andere psychopathologische Diagnosen. Sie werden haufig mit
Panikstorungen, Depression, generalisierter Angststorung und multiplen
Phobien oder sozialen Phobien in Verbindung gebracht (Moore 1991, Roy-
Byrne et al. 1994, Millgrom et al. 1995). Phobiker werden Ofter
krankgeschrieben und konsumieren mehr Drogen und Alkohol als die
Durchschnittsbevolkerung (Berggren 1984, Mehrstedt 2004). Umgekehrt ist
aber auch Dbekannt, dass Alkoholiker dberdurchschnittlich oft von
Angsterkrankungen betroffen sind (Weiss und Rosenberg 1985). Schliel3lich
lassen sich Verbindungen zwischen der Zahnbehandlungsangst und der
Lebensqualitat erstellen (Reisine et al. 1989, Hakeberg und Berggren 1993).
Die orale Lebensqualitdt der Menschen mit Zahnbehandlungséngsten ist zum
Teil stark beeintrachtigt (Locker 1989, Mehrstedt et al. 2004).

Ein Anteil von 5 bis 15% der Bevolkerung reagiert angstlich, wenn er auf
Zahnbehandlungen angesprochen wird (Mehrstedt et al. 2007). Studien in
Deutschland haben eruiert, dass circa 10% der untersuchten Patienten starke
Zahnbehandlungséangste haben (Kunzelmann und Dunniger 1990a, Micheelis
und Bauch 1991). Allerdings sind in diesen Studien nicht diejenigen erfasst, die
trotz starker jahrelanger Zahnschmerzen gar nicht erst in eine Zahnarztpraxis
kommen. Insgesamt wird der Anteil der phobischen Patienten in Deutschland
daher auf 15% geschéatzt. Da sich Phobiker naturgemald selten in
Zahnarztpraxen aufhalten, sind zur Pravalenzbestimmung Bevdlkerungs-

stichproben angezeigt (Mehrstedt et al. 2007).

Zur Messung der Zahnbehandlungséngste stehen verschiedene Instrumente
zur Verfligung. Verbreitet ist der Index ,Modified Dental Anxiety Scale“ (MDAS),
eine Weiterentwicklung des ,Corah Dental Anxiety Scale® (CDAS oder kurz
DAS). Diese Skala dient der globalen Messung der Angst vor

Zahnbehandlungen.
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Der DAS wird schon seit rund 35 Jahren vor allem in Westeuropa und
Nordamerika, aber auch in anderen Landern wie Russland, Saudi Arabien,
Nigeria, Australien, Israel und Brasilien benutzt (Corah 1969, Mehrstedt et al.
2007). Er liegt auch in deutscher Ubersetzung vor (Kunzelmann und Dinniger
1990b). Der Fragebogen hat sich als zuverlassiges Messinstrument
(Reliabilitat) erwiesen, der eindeutig Zahnbehandlungsangste misst (Validitat;
Corah et al. 1978, Moore 1991). Dies gilt auch fiir seine deutsche Ubersetzung
(Ténnies et al. 2002). Die empirischen Ergebnisse lassen keine sicheren
Aussagen zu kulturellen Einflissen zu, tendenziell wird aber Uber relativ
niedrige Werte in den USA und den skandinavischen Landern berichtet,
wahrend Zahnbehandlungsangste vor allem in Japan, aber auch in
Grol3britannien und Deutschland etwas oOfter registriert werden konnen
(Mehrstedt 2004).

Der DAS besteht aus den folgenden vier Fragen bezuglich der Angst bei einem

Zahnarztbesuch:

1. Wenn Sie morgen zu einer Zahnbehandlung muissten, wie wirden Sie
sich fuhlen?

2. Wenn Sie im Wartezimmer saf3en und auf Ihre Behandlung warteten, wie
wirden Sie sich fuhlen?

3. Wenn bei Ihnen gebohrt wiirde, wie wirden Sie sich fuhlen?

4. Wenn Sie eine Zahnreinigung mit Zahnsteinentfernung und Politur

bekamen, wie wirden Sie sich fihlen?

Beim MDAS ist eine funfte Frage hinzugefugt worden, welche sich auf die
Lokalan&sthesie bezieht:
5. Wenn Sie eine Betaubungsspritze in lhr Zahnfleisch Uber einem hinteren

oberen Backenzahn bekdmen, wie wirden Sie sich fihlen?

Die Antwortmdglichkeiten sind in einer funfstufigen Skala dargestellt und gehen
von ,nicht angstlich® (1) Gber ein ,bisschen angstlich* (2), ,ziemlich angstlich®
(3) und ,sehr angstlich (4) bis ,extrem angstlich® (5). So jedenfalls lautet die

direkte Ubersetzung aus dem Englischen, und diese Version wurde in der
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vorliegenden Arbeit angewendet (Abbildung 2-2).

Bitte geben Sie Auskunft, ob Sie bei bestimmten zahnmedizinischen
Behandlungen angstlich sind. Kreuzen Sie zu jeder Frage bitte eine
Antwortmoglichkeit an.

nicht wenig ziemlich sehr extrem
angstlich angstlich angstlich angstlich angstlich

Wenn Sie morgen zu einer
Zahnarztbehandlung missten, wie [ ] [] [] [] []
wirden Sie sich fuhlen ?

Wenn Sie im Wartezimmer safien

und auf lhre Behandlung warteten, |:| |:| |:| |:| |:|
wie wirden Sie sich fihlen?

Wenn bei Ihnen gebohrt wurde,

wie wirden Sie sich fuhlen? |:| |:| |:| |:| |:|

Wenn Sie eine Zahnreinigung mit

Zahnsteinentfernung und Politur

bekdmen, wie wirden Sie sich L o o L] L
fuhlen?

Wenn Sie eine Betaubungsspritze

in lhr Zahnfleisch Uber einem

hinteren oberen Backenzahn D D D D D
bekamen, wie wirden Sie sich

fuhlen?

Abbildung 2.2: MDAS-Fragebogen

Den Antworten werden die verschiedenen Punktzahlen von 1 bis 5 zugeordnet.
Je hoher die Punktzahl, desto groRer der Grad der Angst. Die erreichte
Punktzahl wird einer von drei Kategorien zugeordnet. Beim DAS wird dabei
folgende Wertung gebraucht: Der Patient kann minimal 4 Punkte (keine Angst)
und maximal 20 Punkte (extreme Angst) erreichen. Bei einer Punktzahl von 4
bis 7 wird er der Gruppe der nicht angstlichen Patienten zugeteilt. Erreicht er
eine Punktzahl zwischen 8 und 14 Punkten, gilt er als angstlich. Ab einem
Punktwert von 15 Punkten gilt der Patient als phobisch oder extrem angstlich
(Corah 1969).

Beim ,Modified Dental Anxiety Scale® (MDAS) verandert sich durch die
zusatzliche funfte Frage die Gesamtbewertung. Die Wertung reicht nun von

minimal 5 bis zu maximal 25 Punkten. Dabei gilt: Probanden mit 5 bis 9
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Punkten gelten als nicht angstlich. Bei einer Punktzahl von 10 bis 18 Punkten
spricht man von &ngstlichen Patienten. Ist die Punktzahl von 19 Punkten
erreicht oder sogar uberschritten, handelt es sich um ,Dentalphobiker®.

Patienten mit dieser Punktzahl gelten als extrem &ngstlich (Freeman 2005).

Die Validitat und die Zuverlassigkeit des MDAS wurde in der deutschen
Fassung bestatigt (Tonnies et al. 2002). Weder der DAS noch der MDAS
werden bei Patienten mit totalem Zahnersatz eingesetzt.

2.4  Sozialschichtabhangigkeit von Karies,
MLQ und Phobien

Als ursachliche Faktoren zur Etablierung des Mundgesundheitsverhaltens
wurde neben der zahnarztlichen Betreuung und personlichen Faktoren wie
Pradisposition und Fahigkeiten auch das soziale Umfeld ermittelt (Schenk und
Knopf 2007). Weiterhin hat das Inanspruchnahmeverhalten zahnarztlicher
Leistungen einen Einfluss auf die orale Gesundheit (Borutta 1998). Mielck
(1994) nennt die Schulbildung, die berufliche Stellung und das

Haushaltseinkommen als erhebliche Einflussgréf3en auf die orale Morbiditat.

Als Parameter zur Charakterisierung einer Sozialschichtzugehdrigkeit wird oft
der Bildungsstand der untersuchten Person oder der Bildungsstand der Eltern
herangezogen. Diesen Variablen wird groRRer Einfluss auf das orale
Gesundheitsverhalten beigemessen (Geil3ler 1994, Becker 1998). In der Vierten
Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS 1V) wurden anhand dieser Parameter
signifikante Zusammenhénge zur oralen Gesundheit bestatigt (Micheelis und
Schiffner 2006).

Auch in dem 2004 vorgelegten Gutachten der Deutschen Arbeitsgemeinschaft
fur Jugendzahnpflege ergab sich eine deutliche Korrelation zwischen
sozioOkonomischer Lage, die als Bildungsniveau (Sonderschule, Hauptschule,

Gesamtschule, Realschule und Gymnasium) erfasst wurde, und der
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Mundgesundheit von Kindern und Jugendlichen (Pieper 2005). So zeigen Haupt
und Sonderschuler einen hoheren Kariesbefall als Kinder und Jugendliche aus
der Realschule oder aus Gymnasien. Es wird gefolgert, dass es fur die
Entstehung eines effektiven und verantwortungsbewussten
Mundhygieneverhaltens unerlasslich sei, soziale Kontakte zu Personen zu
haben, die dieses Verhalten selbst beherrschen, es vermitteln kdnnen und dies

auch tun.

Aus einigen Bundeslandern liegen regionale Berichte zur Mundgesundheit bei
Kindern und Jugendlichen, aber auch Erwachsenen, vor, die zu ganz &hnlichen
Ergebnissen kommen wie die beschriebenen Analysen fir Gesamtdeutschland.
Durchweg wird eine ungleiche Verteilung der Karies in der Bevdlkerung
beobachtet mit dem Ergebnis, dass sozial schlechter gestellte Personen ein
erhohtes Kariesrisiko haben (FrihbufR 1995, Barkowski et al. 1996, Schafer
2000, Effenberger und Schiffner 2004). Auch Kinder mit Migrationshintergrund
haben in verschiedenen Untersuchungen signifikant mehr Karies als ihre
Klassenkameraden ohne Migrationshintergrund (Kihnisch et al. 1998, Kihnisch
et al. 2003, van Steenkiste et al. 2004, Bissar et al. 2007).

Die soziookonomische Lage der Familie (Bildung, Beruf, Einkommen der Eltern)
und ein Migrationshintergrund erwiesen sich auch im Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) des Robert Koch-Instituts als bedeutsame
Einflussfaktoren (Knopf et al. 2008). Im Survey wurde allerdings keine
zahnarztliche Untersuchung durchgefuhrt, sondern es wurden das
Zahnputzverhalten, die Haufigkeit zahnarztlicher Untersuchungen und die
Anwendung von Mitteln zur Kariesprophylaxe erfragt, um das

Mundgesundheitsverhalten beurteilen zu kénnen.

Auch der Beruf des einzelnen Probanden lasst eine Einschatzung seines
sozialen Umfelds zu (Townsend et al. 1992). Ein hierfir herangezogenes
Instrument ist das Modell der sozialen Fremdeinstufung (Kleining und Moore
1968). Es wurde 1968 aus dem Modell der sozialen Selbsteinstufung abgeleitet.
Diese Methode erlaubt die soziale Einstufung ohne Zusammenarbeit mit
Psychologen und Sozialwissenschaftlern. In unterschiedlichen sozialen

Schichten finden sich verschieden ausgepragte Verhaltensweisen. Der Beruf
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bestimmt einerseits durch den finanziellen Hintergrund die Mdglichkeiten der
Lebensfiihrung, andererseits ist er auch Ausdruck des Bildungsniveaus.
Ursprunglich definierten Kleining und Moore neun soziale Schichten, aber durch
eine Zusammenfassung zu funf Gruppen erhdht sich die praxisnahe
Anwendung und zusatzlich wird eine bessere Vergleichbarkeit zu
Vorgangeruntersuchungen erreicht, in denen ebenso verfahren wurde. Kleining
und Moore konnten die Anwendbarkeit des Modells fir viele soziologische
Fragestellungen belegen (Launhardt 2001).

2.5 Forschungsstand

Seit der OHiP 1994 von Slade und Spencer in Australien entwickelt wurde
(Slade und Spencer 1994), sind viele Studien zur mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitat erstellt worden. Die Untersuchung der MLQ mit Hilfe des
verkirzten OHIP (OHIP-G14) ist auch in Deutschland verbreitet und Thema von
Studien von John und Micheelis (2003) oder John (2005) gewesen.

Sowohl der Corah Dental Anxiety Scale (CDAS) als auch der Modified Dental
Anxiety Scale (MDAS) werden in zahlreichen Studien verwendet. Allerdings
reichen die Studien oft sehr in den psychologischen Bereich hinein und leiten
Vorschlage zum Umgang mit Angstpatienten ab (Freeman 2005, Freeman et al.
2007).

Auch in einer deutschen Untersuchung zur mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitat bei Patienten mit starken Zahnbehandlungsangsten wurde der
Zusammengehorigkeit zwischen Zahnbehandlungsédngsten und der MLQ
bestéatigt (Mehrstedt et al. 2007). In dieser Studie wurde allerdings kein
detaillierter Zahnbefund aufgenommen, und die soziale Schichtzugehdrigkeit
der Probanden wurde nicht erfasst. Die Darstellung von Zusammenhangen auf

dieser Ebene ist bisher folglich nicht mdglich.

Eine ahnliche Studie wurde kirzlich als Dissertationsschrift vorgelegt
(Schwichtenhdvel 2008), doch wird auch hier der Aspekt der sozialen

Schichtzugehdrigkeit nicht in die Betrachtung einbezogen, sondern es werden
28



lediglich die Parameter Zahnbehandlungsangst, Mundgesundheit und
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat auf ihre Wechselwirkungen hin

untersucht.

In der vorliegenden Arbeit werden somit zum ersten Mal die vier Aspekte
.Zahngesundheit, ,Zahnbehandlungsangst, ,mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitat® und ,soziale Schichtzugehorigkeit* zusammen untersucht, um

Zusammenhange differenzierter beurteilen zu kénnen.
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3 Untersuchungsmethode

Die Studie wurde mit Unterstitzung verschiedener Zahnarztpraxen, darunter
mafigeblich einer auf die Behandlung von Angstpatienten spezialisierten Praxis
durchgefihrt. Die Praxisinhaber stellten ihre Raumlichkeiten zur Verfigung und
boten Hilfe an. Die teilnehmenden Praxen sind in Anhang C aufgefiihrt. Die
Untersuchung zielte nicht darauf ab, Patienten zu behandeln, sondern bezog
sich lediglich auf die Befunderhebung. Es wurden von der Untersucherin weder
Kommentare Uber die Qualitat der vorgefundenen zahnarztlichen
Restaurationen noch Beratungen Gber mégliche Therapiekonzepte abgegeben.
Patienten mit unbehandelter Karies wurden auf die entsprechenden Lasionen
hingewiesen und ihnen wurde - mitunter auch dringlich - eine Behandlung bei

ihrem Hauszahnarzt angeraten, wenn diese nicht bereits im Raum stand.

3.1 Untersuchungsablauf und -stichprobe

Der Untersuchungszeitraum fur die Studie betrug elf Monate und erstreckte sich
von Juli 2006 bis Juni 2007. Die Patienten kamen aus unterschiedlichen
Grinden in die Praxen: Vorsorgeuntersuchungen, konservierende und

prothetische MalRhahmen, Schmerzen oder Prophylaxesitzungen.

Ein Teil der Untersuchungen wurde im Notdienst des Universitatsklinikums
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Hamburg-Eppendorf (UKE) durchgefihrt. Der grof3te Teil der Patienten kam hier
aufgrund von Schmerzen im Mund- und Kieferbereich, selten waren auch
herausgefallener Zahnersatz oder andere Ursachen der Anlass fur die

Konsultation im Notdienst.

Einige untersuchte Personen kamen von einem Hamburger Gymnasium, einer
Hamburger Kirchengemeinde und einer Hamburger Firma, wo jewelils

Kontaktpersonen Freiwillige akquiriert hatten.

Die Auswahl der Probanden verlief nach dem Prinzip, dass alle an den
Untersuchungstagen in den Praxen eintreffenden Patienten im Alter von 18 bis
44 Jahren nach ihrer Bereitschaft gefragt wurden, an der Studie teilzunehmen.
Das Einschlusskriterium, wonach die Probanden aus der Altersgruppe von 18
bis 44 Jahren stammen sollten, war beziglich der Untergrenze von 18 Jahren
gewahlt worden, damit die potenziellen Studienteilnehmer eigenverantwortlich
Uber ihre Studienteilnahme entscheiden konnten. Die Obergrenze von 44
Jahren entspricht der Obergrenze einer von der WHO fur Studien

vorgeschlagenen Untersuchungsgruppe (35- bis 44-jahrige Erwachsene).

Fur verschiedene statistische Berechnungen wurden die Probanden spéater zu
drei Altersgruppen zusammengefasst. In Anlehnung an WHO-Einteilungen
ergaben sich die Gruppen der 18 bis 24-Jahrigen, der 25 bis 34-Jahrigen und
der 35 bis 44-Jahrigen.

Bei positiver Antwort auf die Anfrage zur Studienteiinahme wurden
Einverstandniserklarungen und Aufklarungsbégen an die moglichen Probanden
verteilt (siehe im Anhang D und E). Anschlieend wurde der Fragebogen
ausgeteilt, und die Probanden wurden gebeten, diesen gewissenhaft
auszufullen (siehe Anhang A). Sie hatten genug Zeit, in Ruhe die Fragen zu
bearbeiten. Meist erfolgte dies im Wartezimmer, selten auch direkt im
Behandlungszimmer vor der Behandlung oder wahrend  Kkurzer

Behandlungspausen.

In dem Gymnasium wurden die Probanden im Krankenzimmer der Schule

untersucht. Die Untersuchung der Schiler fand in deren Freistunden statt, um
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den Unterrichtsablauf nicht zu stéren. Die Untersuchung in der Hamburger
Kirchengemeinde fand im Gemeindesaal statt, und in der Firma wurde eigens

ein Buro als Untersuchungsraum zur Verfiigung gestellt.

Der Fragebogen enthielt zum einen personliche Angaben des Probanden. Es
wurde nach Namen, Geschlecht, Alter, Gewicht, Gr63e, Beruf, Nationalitat und
Schulabschluss gefragt. Zum anderen wurden die Zahnputzgewohnheiten, die
Haufigkeit der Zahnarztbesuche und eine Selbsteinschatzung zum Zustand der
eigenen Zahne abgefragt. Alle Angaben waren freiwillig.

Die Angabe des Nachnamens erfolgte fir eventuelle Nachfragen, im weiteren
Verlauf der Auswertung taucht dieser Parameter jedoch nicht wieder auf. Die
Teilnehmer wurden durch eine fortlaufende Nummer anonymisiert. Angaben von
Gewicht und Grof3e sollten die Errechnung des Bodymass-Index erméglichen.
Die soziodemographischen Angaben zum Beruf, zur Nationalitdt und zum

Schulabschluss sollten Aufschluss tber die soziale Schichtzugehérigkeit geben.

Da alle Angaben freiwillig waren, kam es bei einigen Fragebdgen zu fehlenden
Antworten im ,personlichen” Teil des Fragebogens. Hatten die Probanden auf
Angaben zu Gewicht, Grol3e oder Beruf verzichtet, so wurde von der
Untersucherin nicht weiter nachgefragt. Fehlten vereinzelt Antworten beim
MDAS oder OHIP, wurde vorsichtig nachgehakt, da davon ausgegangen wurde,
dass der Proband die Frage Ubersehen oder vergessen hatte. Meistens jedoch
haben sich die Probanden selbst an die Untersucherin gewandt und
Unklarheiten bei den Fragen von sich aus angesprochen, um die fehlenden

Angaben zu erganzen.

Auf einem separaten Bogen (siehe Anhang B) wurden der DMFS-Index und der
PBI erfasst und codiert. Samtliche Befunde wurden durch eine bezlglich der
klinisch-epidemiologischen Befunderhebung kalibrierte Untersucherin ermittelt,
die zuvor von einem Referenzuntersucher in einer eigenen Kalibrierungsibung

trainiert worden war.

Die Untersuchung wurde mit sterilisiertem Instrumentarium durchgefihrt, es

standen zahnarztliche Sonden, WHO-Sonden und zahnérztliche Spiegel in
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ausreichender Anzahl zur Verfligung.

Bei der Kariesbefundung wurde fast ausschlie3lich visuell gearbeitet und auf
Sondierung mit Druckanwendung verzichtet, um Schadigungen an Z&hnen mit
frihen Kariesstadien zu vermeiden. Selbst wenn weitere Patientenunterlagen
oder Rontgenbilder vorlagen, wurden diese nicht bertcksichtigt, um so die
Befundung nicht durch deren Einflisse zu beeinflussen und jeden Probanden

unter denselben Voraussetzungen zu beurteilen.

3.2 Bodymass-Index (BMI)

Alle Probanden waren aufgefordert, im Fragebogen Gewicht und Groéle
anzugeben. Diese Werte sollten dazu dienen, den Bodymass-Index (BMI)
auszurechnen. Der BMI ist eine Mal3zahl fir die Bewertung des Kdrpergewichts
in Relation zur KérpergréRe und wird verwendet, um auf eine Gefahrdung durch
mogliches Ubergewicht hinzuweisen. Er wird berechnet als BMI =
Masse/Grol3e?, wobei ,Masse“ das Korpergewicht in Kilogramm und ,GroRe”

die KorpergroRe in Metern angibt.

Laut der Adipositas-Klassifikation der WHO liegen die Werte von
normalgewichtigen Personen zwischen 18,5 kg/m2 und 24,9 kg/m?, ab Werten
von 30,0 kg/mz2 gelten die tbergewichtigen Personen als behandlungsbediirftig
(Tabelle 3.1, WHO 2011).

Kategorie BMI in kg/m?2
Untergewicht <18,5
Normalgewicht 18,5-24,9
Praadipositas 25-29,9
Adipositas Grad 1 30-34,9
Adipositas Grad 2 35-39,9
Adipositas Grad 3 >40

Tabelle 3.1: Adipositas-Klassifikation

In der vorliegenden Studie wurden die Gewichtskategorien fur die Auswertung
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zu drei Kategorien zusammengefasst: Unter- und Normalgewicht,

Praadipostitas und Adipositas.

3.3 Soziale Schicht

Die Zuteilung zu einer sozialen Bevolkerungsschicht erfolgte nach dem Modell
der sozialen Fremdeinschatzung anhand der Angabe des Berufes der
untersuchten Personen (Kleining und Moore 1968) in ,Oberschicht®, ,obere

Mittelschicht®, ,mittlere Mittelschicht”, ,untere Mittelschicht* und ,Unterschicht".

Schicht | Name der Schicht Berufe

1 Oberschicht Abteilungsleiter, Arzt, Architekt, Chemiker,
Diplomat, Rechtsanwalt, Staatsanwalt,

Studienrat, Universitatsprofessor

2 obere Mittelschicht Apotheker, Beamter, Betriebswirt,
Hauptbuchhalter, Redakteur,

Volksschullehrer, Verwaltungsleiter,

Wirtschaftsprifer
3 mittlere Arzthelferin, Feinmechaniker,
Mittelschicht Krankenschwester, Kfm. Angestellte,

Laborantin, Maschinenmeister, Sekretéarin,
techn. Zeichner, Werkmeister,

Verwaltungsangestellter

4 untere Mittelschicht | Brieftrager, Burohilfe, Busfahrer, Friseurin,
Gastwirt, Krankenpfleger, Kellner,

Schlossergeselle, Vorarbeiter

5 Unterschicht FlieBbandarbeiter, Gartner, Hafenarbeiter,
Handlanger, Ladenhilfe, Landarbeiter,
Mullwerker, Stral3enreiniger, Textilarbeiter,

Zeitungsbote

Tabelle 3.2: Beispielhafte Zuordnung der Berufe zu sozialen Schichten
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Geschlechtsabhangige Differenzierungen zwischen den Zuordnungen zu den
Sozialschichten wurden nicht vorgenommen. In Tabelle 3.2 sind beispielhaft
einige den einzelnen Schichten zugeordnete Berufe aufgefuhrt.

Probanden, die keine Angabe zum Beruf machen wollten oder solche, die als
Beruf ,Hausfrau®, ,arbeitslos®, ,Schiler” oder ,Student® angegeben hatten,
wurden keiner Gruppe zugeordnet. Sie wurden in der statistischen Auswertung

nicht weiter beriicksichtigt.

3.4 DMFT-Index

Im Anschluss an das Ausflllen der Fragebdgen wurden die Probanden
zahnarztlich in Bezug auf Karies und Gingivitis untersucht (siehe hierzu auch
Kapitel 3.5). Die Kariesregistrierung erfolgte gemaR WHO-Kriterien, zusatzlich
wurden jedoch auch initiale Kariesstadien erfasst. Die Befundung erfolgte auf
Zahnflachen bezogen (siehe Anhang B). Es wurden nur bleibende Zahne
inklusive dritter Molaren befundet. Der Untersucherin wurde zu diesem Zweck
ein bebildertes Manual fur die epidemiologische Untersuchung zur Verfligung
gestellt. Es wurde der prazisere flaichenbezogene DMFS-Index erhoben, bei der
folgenden Datenauswertung jedoch der praktikablere DMFT-Index aus den
Werten errechnet und verwendet. Ebenso blieben die Weisheitszahne fur die

Berechnung der Karieserfahrung unbericksichtigt.

Fur einige der statistischen Auswertungen wurden die DMFT-Werte in drei
Gruppen kategorisiert. Dabei wurde nach der Haufigkeitsverteilung der DMFT-
Scores so verfahren, dass in der besten bzw. schlechtesten Gruppe jeweils
circa 20-25% der Probanden zu finden waren. Es ergaben sich Gruppen,
welche die untersuchen Personen mit O bis 8, 9 bis 16 sowie 17 und mehr

DMF-Zahnen umfassten.

Die Erhebung der Kronenkaries erfolgte an sauberen Zahnoberflachen. Die
Kariesbefunde wurden nur visuell und nicht durch das Sondieren mit einer
spitzen Sonde erfasst. Eventuelle Belage wurden mit einer stumpfen WHO-

Sonde entfernt. Falls erforderlich, wurden die Zahne mit Watte oder Druckluft
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getrocknet.

Karies-Grade Definition

0 ohne Kariesbefund (intakte Zahnflache ohne
Demineralisation)

1 aktive Initiall&sion (white spot)

2 geringe, mit grof3er Wahrscheinlichkeit auf den
Schmelz beschrankte Lasion

3 kariose Lasion mit Kavitation in das Dentin, die
aber wahrscheinlich nicht bis in die Pulpa reicht

4 fortgeschrittene kariése Lasion mit wahrschein-
licher oder sicherer Pulpenbeteiligung

weitere Flachenbefunde

7 Versiegelung

8 Inaktive Initialldsion (brown spot)

X Flache nicht beurteilbar

Tabelle 3.3: Einteilung der karidsen Veranderungen

Die Differenzierung karioser Befunde erfolgte entsprechend der Einteilung in
Tabelle 3.3. Die Befunde wurden direkt nach der Erhebung in ein Formblatt
eingetragen (siehe Anhang B). Es wurden nur klinisch eindeutig erkennbare
karibse Lasionen vermerkt. Approximal wurde auch bei dem fur eine Lasion
typischen Durchschimmern der Karies die Flache als defekt registriert. Erfasst
wurde nur die jeweils primar kariose Flache. Angrenzende Flachen galten nur
dann ebenfalls als karids, wenn der Defekt sich deutlich mehr als
Randleistenstarke (circa 1,5 mm) auf diese erstreckte. War ein Zahn komplett

zerstort, so wurde fir jede Flache ein Kariesgrad 4 notiert.

Zahnbefunde

Extrahiert wegen Karies, nicht ersetzt

Fehlender, nicht ersetzter Zahn, andere Griinde fir das Fehlen als Karies

Briickenglied (festsitzender Ersatz, kariesbedingt)

Ersetzter Zahn (abnehmbarer Ersatz, kariesbedingt)

Tabelle 3.4: Differenzierung bei fehlenden Zahnen

Bei fehlenden Zahnen wurde von kariesbedingtem Fehlen ausgegangen, sofern
nicht der Patient andere Grinde wie Parodontalerkrankungen oder Traumata
angeben konnte oder typisches Fehlen von Pramolaren kieferorthopadisch

begrindete Extraktionen bzw. Nichtanlagen der Zahne nahelegten. Weitere
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Differenzierungen bei fehlenden Z&hnen erfolgten gemald der Einteilung in
Tabelle 3.4.

Geflllte Zahnflachen wurden mit Angabe des Fullungsmaterials aufgenommen.
War die Fullung mit hinreichender Sicherheit aus anderen Griinden als Karies
(z.B. Eckenaufbau nach Frontzahntrauma) gelegt, so wurde sie nicht registriert.
Bei der Erfassung der Fullungs-Ausdehnung wurde unterschieden zwischen
Flachen, die aufgrund von Karies an der betreffenden Flache gefillt worden
waren und solchen Flachen, die aus Grinden des Zugangs zu anderen
kariosen Flachen oder aus Griinden der Retention geflllt worden waren. Fur die
Bestimmung des DMF-Indexes wurden nur unmittelbar kariesbedingt gefullte
Flachen berucksichtigt.

Bei Kronen und Teilkronen wurden die entsprechenden Flachen als gefillt
registriert. Laut WHO-Empfehlungen wurden unter den Kronen jedoch keine
Konstruktionen registriert, welche der Verankerung ersetzter Zahnen dienen

(z.B. Bruckenanker, Teleskopkronen, Kronenblocke mit Geschieben)

War eine Flache sowohl kariés als auch gefillt, so wurde sie erst ab einer

Karies Grad 3 als karids, anderenfalls als geftillt, gez&hlt.

3.5 Gingivabefund (PBI)

In der vorliegenden Arbeit wurden aus zeitlichen Griinden alle Gingivabefunde
an den Indexzéhnen 16, 11, 24, 36, 31 und 44 erhoben. Bei einem fehlenden
Indexzahn wurde ein ,Ersatzzahn® aus der gleichen Zahngruppe gewahlt. Wenn
beispielsweise 16 fehlte, wurde an 17 oder gegebenenfalls an 18 gemessen.
War auch kein ,Ersatzzahn“ mehr vorhanden, wurde auf die Messung

verzichtet, und das Befundfeld blieb frei.

Mit einer stumpfen WHO-Sonde wurde die Papille eines jeweiligen Zahns von
der Mitte zur Spitze hin unter leichtem Druck ausgestrichen, anschlief3end
wurde 20 bis 30 Sekunden gewartet. Jeder Indexzahn wurde einmalig an vier

Stellen (mesio-buccal, disto-buccal, mesio-oral und disto-oral) sondiert. Nach
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dem genannten Zeitraum erfolgte die Befundregistrierung vestibular und oral

mit dem jeweils htheren Befundungsgrad gemal Tabelle 3.5.

PBI |Definition
Grad

0 | keine Blutung

1 | Auftreten eines Blutpunktes

weniger als der Halfte der bestrichenen Lange

2 | Auftreten verschiedener isolierter Blutpunkte oder einer Linie auf

3 |das interdentale Dreieck fillt sich kurz nach der Sondierung mit Blut

4 |starke profuse Blutung aus dem Papillenbereich

Tabelle 3.5: Codierung des PBI

Der PBI wurde als Durchschnitt der bei jedem Untersuchten erhobenen

Indexwerte errechnet.

3.6  Oral Health Impact Profile (OHIP-G14)

In dieser Arbeit wurde als Fragebogen flr die MLQ die Kurzversion OHIP-G14
(siehe dazu Abbildung 2.1) verwendet. Die 14 Fragen (ltems) erfassen
allgemein, inwieweit der Mundgesundheitszustand des Patienten im
vergangenen Monat Einfluss auf sein Befinden hatte, indem verschiedene
Folgeerscheinungen oraler Erkrankungen wie Schmerzen, Probleme beim
Sprechen oder Essen, aber auch Scham- und Unsicherheitsgefiihle sowie

Einflisse auf das allgemeine Wohlbefinden erfragt werden.

Die Bewertung erfolgte wie in Kapitel 2.2 beschrieben. Es gilt: Je hdher die
Gesamtpunktzahl, desto schlechter die mundbezogene Lebensqualitat. Fir
einige statistische Analysen wurden die Probanden anhand der OHIP-Werte zu
drei Gruppen zusammengefasst. Die Gruppen waren mit Bezug auf Kenntnisse
Uber die OHIP-Verteilung in der deutschen Bevdlkerung (John et al. 2004b)
durch die OHIP-Summen von 0, 1 bis 11 und >11 definiert.
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3.7 Modified Dental Anxiety Scale (MDAYS)

Die Messung der Angst erfolgte mit dem MDAS (siehe dazu Abbildung 2.2). Die
Auswertung des Tests erfolgte nach dem vorgegeben und in Kapitel 2.3
beschriebenen System. Dabei gilt: Je hoéher die Gesamtpunktzahl in diesem

Test, desto grofRer die Behandlungsangst.

Um die Angst vor der Zahnbehandlung statistisch auswerten zu kénnen, wurden
die Probanden anhand der MDAS-Ergebnisse in drei Gruppen eingeteilt
(Freeman 2005): Patienten mit bis zu 9 Punkten stellen die nicht-angstliche
MDAS-Gruppe 1 dar, Patienten mit Werten zwischen 10 und 18 Punkten gelten
als angstlich und bilden die MDAS Gruppe 2. Personen, die einen Endwert von
19 Punkten hatten, werden als ,Phobiker” bezeichnet und bilden die MDAS
Gruppe 3.

3.8  Statistische Auswertung

Alle mit Hilfe der Frage- und Befundbdgen zusammengetragenen Daten wurden
anonymisiert und als Zahlen codiert. Die Datenanalyse erfolgte mit Hilfe des
Statistikprogramms SPSS 15.

Fur verschiedene Variablen wurden Haufigkeiten und Mittelwerte einschlieR3lich
der Standardabweichungen errechnet. Um abzuschatzen, ob Differenzen
zweier oder mehrerer Datensatze auf zufallsbedingter Streuung oder
statistischer Gesetzmaligkeit beruhen und damit zu verallgemeinern sind,
wurden je nach MessgroBe verschiedene statistische Signifikanztests
herangezogen. War die Messgréf3e dichotom und die Gruppen unverbunden, so
wurde der Chi2-Test nach Pearson verwendet. Er dient dazu, die Differenzen
von Verteilungshaufigkeiten einer Variablen in mehreren Gruppen auf

signifikante Abweichungen zu untersuchen.

Bei Messgréfien aus zwei unabhangigen Stichproben, welche stetig,
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unverbunden und nicht-normal waren, wurde der Mann-Whitney-Test, auch
U-Test genannt, verwendet. Hierbei werden statt der Originaldaten deren Range
betrachtet. Das ist besonders dann von Vorteil, wenn im Stichprobenumfang
extreme Werte zu finden sind, die bei anderen Testverfahren die Teststatistik
und damit die Testergebnisse stark beeinflussen wiirden (Ziegler 2005). Der

Mann-Whitney-Test ist ein nicht-parametrischer Test.

Der Kruskal-Wallis-Test, auch H-Test genannt, ist ebenfalls ein parameterfreier
Test. Der Test ahnelt dem Mann-Whitney-Test und basiert wie dieser auf
Rangplatzsummen - mit dem Unterschied, dass er fir den Vergleich von mehr
als zwei Gruppen angewendet werden kann (Kruskal und Wallis 1952).

Durch Regressionsanalysen wurde schlie3lich simultan der Einfluss mehrerer
unabhéngiger Variabler (der Einflussvariablen) auf eine stetige abhangige
Variable (die Zielvariable) errechnet. Die Berechnung erfolgte als schrittweise
Ruckwarts-Eliminierung statistisch nicht signifikanter Variablen. Dabei wird die
Irrtumswahrscheinlichkeit der verbleibenden Variablen nach Ausscheiden der
Variablen mit der héchsten Irrtumswahrscheinlichkeit jeweils neu berechnet, bis
keine der verbleibenden Variablen einen grof3eren p-Wert als 0,05 aufweist. Die
mit den einzelnen Regressionskoeffizienten errechneten
Korrelationskoeffizienten geben an, ob ein linearer Zusammenhang zwischen
einzelnen Variablen Uberhaupt existiert (Ziegler 2005). Zugleich wird eine

Information Uber die Richtung des Zusammenhangs geliefert.
Fur die Annahme eines statistisch signifikanten Zusammenhangs musste in den

Berechnungen eine Irrtumswahrscheinlichkeit p von 0,05, fur hochsignifikante

Zusammenhange von 0,001 unterschritten werden.
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4 Ergebnisse

In diesem Abschnitt sollen zundchst die Ergebnisse fiur einzelne
Untersuchungsparameter ausgewertet werden. Zunehmend sollen dann in einer
Gesamtauswertung alle Parameter zusammen betrachtet werden, wobei
letztlich die Bedeutung der verschiedenen Variablen fiur die empfundene

Lebensqualitat ermittelt werden soll.

4.1 Studienteilnehmer

Die untersuchte Stichprobe bestand aus insgesamt n = 456 Patienten. Davon
waren 212 mannlich (46,5%) und 244 weiblich (53,5%, Tabelle 4.1). Die
untersuchten Personen konnten zu folgenden Anteilen aus den verschiedenen
Praxen akquiriert werden: 183 (40,1%) aus dem zahnarztlichen Notdienst des
Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf (UKE), 163 (35,7%) aus Praxen in
Hamburg-Uhlenhorst, 71 (15,6%) aus einer spezialisierten Praxis flr
Angstpatienten in Hamburg-Horn, 10 (2,2%) aus einer Praxis in Hamburg-
Ochsenwerder, 7 (1,5%) von einem Hamburger Gymnasium, 10 (2,2%) aus

einer Hamburger Firma und 12 (2,6%) aus einer Hamburger Kirchengemeinde.

Von 468 angesprochenen mdglichen Probanden haben 456 einer Befragung
zugestimmt, was einer Teilnahmerate von 97,4% entspricht. 12 Personen

(2,6%), davon sieben Frauen (1,5%) und funf Manner (1,1%), lehnten eine
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Befragung aus verschiedenen Grinden ab: ein Proband aufgrund von
Zeitmangel, zwei Probanden hatten kein Interesse an der Studie, funf
Probanden hatten zu grof3e Schmerzen, als dass sie sich auf die Studie hatten
konzentrieren konnen, ein Proband war der deutschen Sprache nicht machtig,
ein Proband war geistig behindert, und zwei Probanden hatten zu grof3e Angst,
sich von einer anderen Person als ihrem Hauszahnarzt in den Mund schauen

Zu lassen.

Im ,personlichen” Teil des Fragebogens lag die Antwortrate bei 96,9%, 14
Probanden (3,1%) haben in diesem Teil keine vollstdandigen Angaben gemacht.
Die Antwortrate beim MDAS und OHIP betrug 100%.

Das Durchschnittsalter der untersuchten Zielgruppe (18 bis 44-Jahrige) lag bei
33,9 £ 7,6 Jahren (Tabelle 4.1), bei den mannlichen Teilnehmern bei 34,3 £+ 7,4
und bei den weiblichen Teilnehmerinnen bei 33,5 + 7,8 Jahren. Der geringe
Altersunterschied zwischen den méannlichen und weiblichen Teilnehmern ist
statistisch nicht bedeutsam (p = 0,341, Mann-Whitney-Test).

n %
Insgesamt 456 100
Geschlecht
Manner 212 46,5
Frauen 244 53,5
Altersgruppen
Altersgruppe 1 (18 - 24 J.) 68 14,9
Altersgruppe 2 (25-34J.) 143 31,4
Altersgruppe 3 (35-44J.) 245 53,7
Nationalitat
deutsch 409 89,7
nicht-deutsch 47 10,3
BMI
unter- oder normalgewichtig 325 71,3
praadipos 80 17,5
adipos 51 11,2

Tabelle 4.1: Verteilung der Untersuchungsteilnehmer nach Geschlecht,
Altersgruppen, Nationalitdt und BMI
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Fur verschiedene Berechnungen wurden die Probanden zu Altersgruppen
zusammengefasst. Die Einteilung hierzu erfolgte in Anlehnung an WHO-
Einteilungen in die Gruppen der 18 bis 24-Jahrigen, der 25 bis 34-Jahrigen und
der 35 bis 44-Jahrigen. Die Verteilung der untersuchten Personen auf diese
Altersgruppen ist in Tabelle 4.1 wiedergegeben.

409 Untersuchungsteilnehmer waren deutscher Nationalitdt, 47 Personen
gaben andere Nationalitaten an.

4.2  Soziale Schichtzugehdrigkeit und BMI

Die Aufteilung der 456 Teilnehmer auf die sozialen Schichten ergab nach dem
Modell der sozialen Fremdeinschatzung die in Tabelle 4.2 dargestellte
Haufigkeitsverteilung. Demnach stellten Untersuchungsteilnehmer aus der
mittleren Mittelschicht mit 34,2% die grof3te Teilnehmergruppe. Nur wenige
Probanden entstammten der Ober- bzw. der Unterschicht. Daher wurden fir die
statistischen Auswertungen die beiden oberen sowie die beiden unteren

Sozialschichten zu jeweils einer Schicht zusammengefasst (Tabelle 4.3).

Sozialschicht Insgesamt | Gultige Angaben| Mannlich | Weiblich
(%) (%) (%) (%)

Oberschicht 8,8 10,6 9,3 11,8

Obere 13,2 15,9 16,9 14,9

Mittelschicht

Mittlere 34,2 41,3 31,1 50,8

Mittelschicht

Untere 18,4 22,2 27,9 16,9

Mittelschicht

Unterschicht 8,3 10,1 14,8 5,6

keine Zuordnung 17,1 - - -

p (Chi2-Test) - - <0,001

* Ohne Féalle mit fehlender Zuordnung

Tabelle 4.2: Soziale Schichtzugehoérigkeit im Probandengut und Aufteilung
nach Geschlecht
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Aufgrund fehlender Berufsangaben bzw. nicht-zuzuordnender Angaben
(Hausfrau, Schuler, Student, arbeitslos) lieBen sich 78 Probanden (17,1%)
keiner Sozialschicht einordnen. Fir die weiteren Analysen wurden, sofern der
Parameter ,Sozialschicht® einbezogen war, diese Probanden nicht weiter

berucksichtigt.

Bei der Betrachtung der sozialen Schichtzugehorigkeit der Untersuchten in
Abhéangigkeit von ihrem Geschlecht wurden die in Tabelle 4.2 und Tabelle 4.3
dargestellten  Ergebnisse  gefunden. Die  Haufigkeitsverteilung  der
Sozialschichten unterscheidet sich hochsignifikant zwischen Mé&nnern und

Frauen.

Sozialschicht N % Mannlich (%) = Weiblich (%)
Oberschicht 100 26,5 26,2 26,7
Mittelschicht 156 41,3 31,1 50,8
Unterschicht 122 32,3 42,6 22,6

p (Chi2-Test) - - < 0,001

Tabelle 4.3: Verteilung der Untersuchungsteilnehmer auf die den statistischen
Analysen zugrunde gelegten Sozialschichten

In Tabelle 4.4 ist der Altersdurchschnitt in den Sozialschichten dargestellt. Es
zeigt sich ein hochsignifikanter Zusammenhang von Alter und sozialer
Schichtzugehdérigkeit (p < 0,001, Kruskal-Wallis-Test). Dabei ist ein Gradient
von geringerem Durchschnittsalter in den unteren sozialen Schichten hin zu

héherem Durchschnittsalter in den oberen sozialen Schichten auszumachen.

Schicht Durchschnittsalter (Jahre) | p ( Kruskal-Wallis-Test)
Oberschicht 37,1+£59

Mittelschicht 35,2 +6,7 < 0,001
Unterschicht 33,1+7,6

Tabelle 4.4: Zusammenhang von Sozialschicht und Alter

In Tabelle 4.5 ist die Verteilung der Staatsangehoérigkeit (deutsch vs. nicht-
deutsch) auf die sozialen Schichten dargestellt. Die nicht-deutschen Teilnehmer

stammen zum grofReren Teil aus den unteren Gesellschaftsschichten. Dennoch
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ist die Verteilung statistisch nicht unterschiedlich (p = 0,115, Chi2-Test).

deutsch (in %)

nicht-deutsch (in %)

Sozialschicht
Oberschicht
Mittelschicht
Unterschicht

27,7
41,4
30,9

14,3
40,0
45,7

p (Chi2-Test)

0,115

Tabelle 4.5: Soziale Schichtzugehdorigkeit aufgeteilt nach der Nationalitat der

Untersuchten

Tabelle 4.6 fasst Angaben zum BMI innerhalb des Probandenguts zusammen.

Es konnten

signifikante

Beziehungen

Sozialschichtzugehdrigkeit ermittelt werden.

zum  Geschlecht

und

BMI p
Insgesamt 24,4 + 4,6 -
Geschlecht
Manner 25,6 +3,8 .
Frauen 233449 < 0,001
Altersgruppe
18 - 24 245+46
25-34 243+53 0,318 **
35-44 244 +41
Sozialschicht
Oberschicht 23,745
Mittelschicht 244 +45 0,001 **
Unterschicht 254+4.4
Nationalitat
deutsch 24,3+4,6 "
nicht-deutsch 250+4,6 0.271

* Mann-Whitney-Test  ** Kruskal-Wallis-Test

Tabelle 4.6: BMI-Mittelwerte mit Standardabweichung in Abhangigkeit von
Geschlecht, Altersgruppe, Sozialschicht und Nationalitat der
Probanden

zur
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4.3 Karies und Gingivitis

Tabelle 4.7 enthalt eine Zusammenstellung von statistischen Berechnungen zur
Uberpriifung der Zusammenhange von Zahngesundheit, dargestellt durch
DMFT- und DMFS-Index, und den Parametern Geschlecht, Alter, Sozialschicht,
BMI und Nationalitat.

DMFT p DMFS p
Insgesamt 12,1 +5,5 - 35,5+21,9 -
Geschlecht
Manner 12,3+5,5 . 36,0+21,3 .
Frauen 12,0+5,5 0,712 351+224 0.474
Altersgruppe
18-24 8,9+6,7 20,8 £21,0
25 - 34 11,6 +5,2 <0,001* | 31,3+19,6 | <0,001 **
35-44 13,2+4,8 42,0 £ 20,8
Sozialschicht
Oberschicht 119+4,2 . 34,4+£17,0 .
Mittelschicht 126 £5,5 0,307 36,7+21,8 0,327
Unterschicht 13,3+£5,7 40,6 + 24,0
BMI
unter- / normalgew. 12,1+£5,7 35,1+22,6
praadipos 12,4 +5,1 0,262 ** 37,7+£21,6 0,507 **
adip6s 12,2 +4,7 344 +£17,1
Nationalitat
deutsch 12,4+55 0,002 * 36,7 £22,0 0,001 *
nicht-deutsch 9,6 £5,0 25,5+18,0

* Mann-Whitney-Test

** Kruskal-Wallis-Test

Tabelle 4.7: DMFT- und DMFS-Mittelwerte mit Standardabweichung in
Abhangigkeit von Geschlecht, Altersgruppe, Sozialschicht, BMI
und Nationalitat der Probanden

Die Uberprifung eines Zusammenhangs zwischen DMF-Werten und dem Alter
erfolgte mit der Variablen ,Altersgruppe®. Es sind hochsignifikante Unterschiede
erkennbar. Anders verhalt es sich, wenn die Zahngesundheit den
unterschiedlichen sozialen Schichten

gegenuber gestellt wird. Die

Karieserfahrung, welche fiur die 378 einer Sozialschicht zuzuordnenden
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Probanden insgesamt 12,6 = 5,3 (DMFT) bzw. 37,3 £ 21,5 (DMFS) ausmacht,
weicht in den Sozialschichten nur wenig voneinander ab, die Unterschiede sind
statistisch nicht signifikant.

Die Betrachtung von Zusammenhangen der Zahngesundheit und der
Nationalitat zeigt hingegen eine signifikante Differenz zwischen deutschen und
nicht-deutschen Untersuchten (Tabelle 4.7). Dabei weisen die Personen mit
Migrationshintergrund die niedrigere Karieserfahrung auf.

Fur einige Auswertungen wurden die Untersuchten auf Grundlage ihrer DMFT-
Werte in Gruppen aufgeteilt. Die Aufteilung erfolgte anhand der Verteilung der
DMFT-Summenscores. Die Zuordnungskriterien wurden so gewahlt, dass die
Gruppen mit den jeweils ca. 20 bis 25% der besten bzw. schlechtesten DMFT-
Befunde von der Gruppe der verbleibenden Personen abgegrenzt wurden. Die
erste DMFT-Gruppe umfasste Untersuchungsteilnehmer mit den DMFT-Werten
0 bis 8, die zweite die mit 9 bis 16 und die dritte Gruppe die Probanden mit 17
bis 28 DMF-Zahnen (Tabelle 4.8).

n %
DMFT
DMFTO -8 118 25,9
DMFT 9 - 16 245 53,7
DMFT 17 - 28 93 20,4

Tabelle 4.8: Gruppen mit niedriger, durchschnittlicher und hoher
Karieserfahrung

Zur Abschatzung der Effektivitat der routinemaBig durchgefihrten
MundhygienemaBnahmen wurde der PBI erhoben (Tabelle 4.9). Unter Frauen
waren hochsignifikant weniger Gingivitissymptome zu vermerken als unter
Mannern (p < 0,001). Ebenso war der PBI bei alteren Studienteilnehmern sowie
bei Personen der unteren Sozialschicht hochsignifikant erhéht. Kein
signifikanter Unterschied stellte sich hingegen im Bezug der Nationalitat auf den
PBI dar.
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PBI p
Insgesamt 0,96 £ 0,70 -
Geschlecht
Manner 1,18 £ 0,76 *
Frauen 0,77 £ 0,59 <0,001
Altersgruppe
18-24 0,81 +0,76
25-34 0,82 + 0,69 < 0,001 **
35-44 1,08 + 0,67
Sozialschicht
Oberschicht 0,90 £ 0,70
Mittelschicht 0,84 + 0,65 < 0,001 **
Unterschicht 1,22 +0,70
Nationalitat
deutsch 0,95+0,71 .
nicht-deutsch 1,04 £ 0,64 0,269

* Mann-Whitney-Test  ** Kruskal-Wallis-Test

Tabelle 4.9: PBI-Mittelwerte mit Standardabweichung in Abhangigkeit von
Geschlecht, Altersgruppe, Sozialschicht und Nationalitat der
Probanden

4.4  Zahnbehandlungsangst

Die Angst vor der Zahnbehandlung wurde mit dem MDAS gemessen. Die
Verteilung der MDAS-Befunde, der definitionsgemal zwischen 5 und 25 liegen
kann, ist im Anhang dargestellt. Zum Vergleich ist dort ebenfalls der mit einer
Frage weniger konstruierte DAS (mogliche Breite des Index: 4 bis 20 Punkte)

wiedergegeben.

Die MDAS-Summe schwankte zwischen 5 und 25 und wies insgesamt einen
Mittelwert von 11,9 + 5,6 auf. Zwischen Méannern und Frauen bestanden
hochsignifikante Differenzen des MDAS, wobei die Frauen die im Mittel h6heren
MDAS-Summenwerte aufwiesen (Tabelle 4.10). Noch deutlichere Unterschiede
konnten bezlglich der MDAS-Werte in den Altersgruppen festgestellt werden.
Insbesondere in der jingeren Altersgruppe fiel ein hoher mittlerer MDAS-Wert

auf.
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MDAS p
Insgesamt 11,9+5,6 -
Geschlecht
Manner 10,9 £5,3
Frauen 12,8 £5,7 <0,001*
Altersgruppe
18-24 14,0 +6,2
25-34 12,7+5,5 < 0,001 **
35-44 10,9 +5,2
Sozialschicht
Oberschicht 10,1+4,9
Mittelschicht 12,1 £5,7 0,001 **
Unterschicht 129+5.8
BMI
unter- / normalgew. 11,6 £5,4
praadipos 12,2+5,3 0,007 **
adipos 14,3+£6,3
Nationalitat
deutsch 11,8+5,5 .
nicht-deutsch 12,8+6,1 0,295

* Mann-Whitney-Test

** Kruskal-Wallis-Test
Tabelle 4.10: MDAS-Mittelwerte und Standardabweichung in Abh&ngigkeit von

Geschlecht, Altersgruppe, Sozialschicht und Nationalitat der

Probanden

Anhand der MDAS-Werte wurden den Literaturangaben folgend (Freeman
2005) Kategorien der nicht angstlichen (MDAS-Werte 5 bis 9), der &ngstlichen
(MDAS-Scores 10 bis 18) sowie der phobischen Patienten (MDAS-Summe >

18) gebildet. Die sich hieraus ergebenen Verteilungen sind in Tabelle 4.11

aufgefiihrt. 15,6% der Probanden waren als Phobiker einzustufen (siehe auch

Anhang F6 und F7).

MDAS-Gruppe n (%) Mannlich (%) Weiblich (%)
MDAS5-9 187 41,0 49,5 33,6
MDAS 10 - 18 198 43,4 38,7 47,5
MDAS 19 - 25 71 15,6 11,8 18,9

p (Chi2-Test)

0,002

Tabelle 4.11: MDAS-Kategorien insgesamt und nach Geschlecht aufgeteilt
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Die Aufteilung der MDAS-Gruppen auf die Geschlechter zeigt signifikante
Unterschiede: Unter den Probandinnen waren weitaus mehr angstliche oder
phobische Personen als unter den mannlichen Untersuchungsteilnehmern.
Auch mit Bezug auf die Altersgruppen bestehen signifikant unterschiedliche
Verteilungen der MDAS-Kategorien (Tabelle 4.12).

MDAS 5-9 | MDAS 10 - MDAS 19 - p (Chiz2-

18 25 Test)
Altersgruppe
18 - 24 27,9 47,1 25,0
25-34 33,6 49,0 17,5 0,002
35-44 49,0 39,2 11,8
Sozialschicht
Oberschicht 57,0 34,0 9,0
Mittelschicht 39,1 442 16,7 0,005
Unterschicht 35,2 41,8 23,0
Nationalitat
deutsch 41,8 42.8 15,4 0589
nicht-deutsch 34,0 48,9 17,0 '

Tabelle 4.12: MDAS-Kategorien in den unterschiedlichen Altersgruppen,
Sozialschichten und Nationalitatszugehorigkeiten (Angaben in
Reihen-%)
Weitere signifikante Zusammenhdnge bestehen zwischen MDAS-Verteilung
und der sozialen Schichtzugehdorigkeit. Insbesondere féllt der hohe Anteil von
Personen ohne Behandlungsangst in der sozialen Oberschicht (57%) auf,
wahrend in der unteren Sozialschicht fast ein Viertel der Untersuchten den
Phobikern zuzuordnen ist. Die Verteilung der MDAS-Kategorien unter dem Filter
der Nationalitdt der Probanden ist hingegen nicht signifikant unterschiedlich
(Tabelle 4.12).

Ferner wurde die Zahnbehandlungsangst zum Kariesbefund in Beziehung
gesetzt. Dabei kann aufgezeigt werden, dass die Probanden mit niedrigem,
durchschnittichem oder hohem Kariesbefall statistisch nicht voneinander
abweichende MDAS-Mittelwerte aufweisen (Tabelle 4.13).
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MDAS p (Kruskal- Paarweise Vergleiche
Wallis-Test) (Mann-Whitney-Test)
DMFT
DMFT0-8 (1) 11,1 + 4,8 (1) vs. (2): p =0,253
DMFT 9 - 16 (2) 12,1 £5,7 0,423 (1) vs.(3):p=0,250
DMFT 17 - 28 (3) 12,4 +6,0 (2) vs. (3):p=0,764

Tabelle 4.13: MDAS-Mittelwerte mit Standardabweichung in Abhangigkeit von
der in Kategorien eingeteilten Karieserfahrung der Probanden

Im Gegensatz hierzu besteht jedoch eine signifikante Abhangigkeit der
zahnbezogenen Karieserfahrung (DMFT) von der Zahnbehandlungsangst,
wobei sich im paarweisen statistischen Vergleich die Probanden mit der
hdchsten Angststufe (Phobiker) bezuglich der Karieserfahrung sowohl fir den
DMFT- als auch fir den DMFS-Mittelwert signifikant von den beiden anderen
Gruppen unterscheiden (Tabelle 4.14). Die untersuchten Personen in den
Gruppen ohne bzw. mit Zahnbehandlungsangst hingegen weisen die statistisch

gleiche Karieserfahrung auf.

DMFT p** P, DMFS p** P,

paarweise paarweise
Vergleiche* Vergleiche*

MDAS-Gruppe

MDAS 5 -9 (1) 12,0+5,4 (1)vs. (2): |34,9+20,7 (1) vs. (2):
0,387 0,450

MDAS 10-18 (2) 11,6 £5,2 0,005 (()1())8/3 A3): 33,9+21,1 0123 SL?L%/S 3):

- + , + '

MDAS 19 - 25 (3) | 14,1 £6,0 @) vs. (3) 41,1+25,8 2) vs. (3):

0,001 0,036

* Mann-Whitney-Test  ** Kruskal-Wallis-Test

Tabelle 4.14: DMFT- und DMFS-Mittelwerte mit Standardabweichung in
Abhangigkeit von der in Kategorien erfassten
Zahnbehandlungsangst der Probanden

Eine Kreuztabellierung der anhand der Karieserfahrung sowie der MDAS-Werte
zugeordneten Probandengruppen ergibt die Verteilung der Probanden gemaf
Tabelle Tabelle 4.15. Die Anteile @angstlicher oder phobischer Patienten sind in
den anhand der Karieserfahrung gebildeten Gruppen unterschiedlich stark
vertreten. In der Gruppe mit der héchsten Karieserfahrung sind 22,6% der
Untersuchten Phobiker, in der Gruppe mit geringer Karieserfahrung sind es

8,5%. Sicht ohne
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Zahnbehandlungsangst sind unter ihnen nur 19,3% mit hoher Karieserfahrung,
wéahrend dies unter den Phobikern 29,6% sind. Dennoch erreicht dieser

Zusammenhang kein statistisches Signifikanzniveau (p = 0,068).

MDAS5-9 MDAS 10- | MDAS 19 - | p (Chiz-
18 25 Test)
DMFTO0-8 Reihen-% 41,5 50,0 8,5
Spalten-% 26,2 29,8 14,1
DMFT 9-16 |Reihen-% 41,6 42,0 16,3 0.068
Spalten-% 54,5 52,0 56,3 ’
DMFT 17 - 28 |Reihen-% 38,7 38,7 22,6
Spalten-% 19,3 18,2 29,6

Tabelle 4.15: Kreuztabellierung von Personen mit niedriger, durchschnittlicher
oder hoher Karieserfahrung mit den MDAS-Kategorien (Angaben
in %)

4.5 Mundgesundheitsbezogene

Lebensqualitat

Die mundbezogene Lebensqualitat (MQL) wurde in der vorliegenden Studie mit
Hilfe des OHIP-G14 dargestellt. Im Anhang ist in Tabelle F1 eine Ubersicht Giber
die Haufigkeit der jeweiligen Antworten enthalten. Auch die Verteilungen der
OHIP-Nennungen bei mannlichen und weiblichen Untersuchungsteilnehmern
(Tabelle F2), in den verschiedenen Altersgruppen (Tabelle F3), in Bezug auf die
Sozialschicht (Tabelle F4) und in Bezug auf die DMFT-Gruppen (Tabelle F5)

sind im Anhang dargestellt.
Die OHIP-Summe schwankte zwischen 0 und 38 und wies insgesamt einen

Mittelwert von 9,8 + 8,8 auf. Zwischen Mannern und Frauen bestanden keine
signifikanten Differenzen des OHIP (Tabelle 4.16).
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OHIP p
Insgesamt 9,8+8,8 -
Geschlecht
Manner 9,9+8,5 .
Frauen 97+91 <0,572
Altersgruppe
18-24 13,4 + 10,2
25-34 11,3 +8,3 < 0,001 **
35-44 79+8,3
Sozialschicht
Oberschicht 7,5+8,0
Mittelschicht 9,9+8,9 0,015 **
Unterschicht 10,6 + 8,8
BMI
unter- / normalgew. 99+9,1
Praadipds 94+7,8 0,976 **
Adipds 10,0 + 8,9
Nationalitat
deutsch 9,7+9,0 .
nicht-deutsch 10,8+ 7,6 0,192

* Mann-Whitney-Test  ** Kruskal-Wallis-Test

Tabelle 4.16: OHIP-Mittelwerte mit Standardabweichung in Abhangigkeit von
Geschlecht, Altersgruppe, Sozialschicht, BMI und Nationalitat der
Probanden

Des Weiteren wurden Zusammenhdnge des OHIP-Mittelwertes zur
Altersgruppe, der sozialen Schichtzugehorigkeit und der Nationalitat der
Teilnehmer Uberpruft. Die jungeren Teilnehmer der Studie wiesen eine
hochsignifikant schlechtere MLQ als die &lteren Probanden auf. Auch zur
sozialen Schichtzugehdrigkeit bestehen signifikante Abhangigkeiten des OHIP.
Der héchste OHIP-Wert wurde in der Unterschicht ermittelt. Im Gegensatz dazu
ist zwischen Probanden deutscher oder nicht-deutscher Nationalitat kein

statistisch unterschiedlicher OHIP-Mittelwert zu erkennen.
Tabelle 4.17 gibt Gber Beziehungen zwischen OHIP und der oralen Gesundheit

Auskunft. Demnach wird die MLQ in den Gruppen mit niedriger bzw. hoher

Karieserfahrung statistisch signifikant unterschiedlich empfunden.
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OHIP p (Kruskal- Paarweise Vergleiche
Wallis-Test) (Mann-Whitney-Test)
DMFT
DMFTO0-8 (1) 8,8+8,3 (1) vs.(2):p=0,424
DMFT 9-16 (2) 9,8+9,0 0,140 (1) vs. (3): p=0,044
DMFT 17 - 28 (3) 11,1+9,1 (2) vs. (3): p=0,149

Tabelle 4.17: OHIP-Mittelwerte mit Standardabweichung in Abh&ngigkeit von
der in Kategorien eingeteilten Karieserfahrung der Probanden

Fur weitere Analysen wurden anhand der OHIP-Summe Kategorien gebildet,

welche aus den Probanden mit dem OHIP = 0 sowie, mit Bezug auf Kenntnisse

zur OHIP-Verteilung in der deutschen Bevdlkerung (John et al. 2004b), aus

Personen mit einem OHIP-Wert von 1 bis 11 sowie > 11 gebildet wurden. Die

hieraus errechneten Verteilungen sind in Tabelle 4.18 aufgefuihrt. Auch in dieser

Darstellung sind keine Unterschiede der subjektiv empfundenen Lebensqualitat

bei Mannern oder Frauen feststellbar.

OHIP-Gruppe n (%) Méannlich (%) | Weiblich (%)
OHIP =0 93 20,4 19,8 20,9
OHIP1-11 184 40,4 38,2 42,2
OHIP > 11 179 39,3 42,0 36,9

p (Chi2-Test) - - 0,531

Tabelle 4.18: OHIP-Kategorien insgesamt und nach Geschlecht aufgeteilt

Die Aufteilung der OHIP-Gruppen auf die Altersgruppen zeigt hingegen

hochsignifikante Unterschiede mit einem deutlich haufigeren Vorkommen

niedrigerer MLQ (héherem OHIP) in jungeren Altersgruppen. Bezlge zur

Sozialschicht oder Nationalitat sind nicht auszumachen (Tabelle 4.19).
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OHIP=0 OHIP1-11 | OHIP>11 p (Chiz-
Test)

Altersgruppe
18-24 11,8 30,9 57,4
25-34 14,0 39,9 46,2 < 0,001
35-44 26,5 43,3 30,2
Sozialschicht
Oberschicht 30,0 42.0 28,0
Mittelschicht 17,9 42 .9 39,1 0,101
Unterschicht 18,0 41,8 40,2
Nationalitat
Deutsch 21,0 40,6 38,4 0451
nicht-deutsch 14,9 38,3 46,8 '

Tabelle 4.19: OHIP-Kategorien in den unterschiedlichen Altersgruppen,
Sozialschichten und Nationalitatszugehorigkeiten (Angaben in
Reihen-%)

Auch mit dem kategorisierten OHIP wurden Zusammenhénge zwischen

Zahngesundheit und mundbezogener Lebensqualitat Uberprift. Die Ergebnisse

sind in Tabelle 4.20 dargestellt. Obgleich in den héheren OHIP-Kategorien eine

groBere Karieserfahrung vorliegt,

erreicht

dieser

Zusammenhang kein

statistisches Signifikanzniveau (= 0,076). Lediglich der paarweise Vergleich der

Gruppen ohne bzw. mit hoher Einschrdnkung der MLQ weist signifikant
differierende DMFT-Werte auf.

DMFT p** | p, paarweise DMFS p** | p, paarweise
Vergleiche* Vergleiche*
OHIP-Gruppe
OHIP =0 (1) 11,0+4)9 31,8+18,4
(1) vs. (2): 0,125 (1) vs. (2): 0,224
OHIP1-11(2) |12,1%5,3 0,076 (1) vs. (3): 0,021 35,7 +21,5|0,322|(1) ys. (3): 0,147
OHIP>11(3) |12,8%5,5 (2)vs. (3):0,409) 37 3+ 236 (2) vs. (3): 0,705

* Mann-Whitney-Test

** Kruskal-Wallis-Test

Tabelle 4.20: DMFT- und DMFS-Mittelwerte mit Standardabweichung in
Abhangigkeit von der in Kategorien zusammengefassten MLQ
(OHIP)

Zudem wurde eine Kreuztabellierung zwischen Karieserfahrung und OHIP-
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Gruppe der Probanden durchgefiihrt (Tabelle 4.21). Trotz unterschiedlicher

Verteilungen wird dabei kein statistisches Signifikanzniveau erreicht.

OHIP =0 OHIP1-11 | OHIP>11 | p (Chi%-
Test)
DMFTO-8 Reihen-% 24,6 39,0 36,4
Spalten-% 31,2 25,0 24,0
DMFT 9-16 |Reihen-% 21,6 39,2 39,2 0216
Spalten-% 57,0 52,2 53,6 ’
DMFT 17 - 28 |Reihen-% 11,8 45,2 43,0
Spalten-% 11,8 22,8 22,3

Tabelle 4.21: Kreuztabellierung von Personen mit niedriger, durchschnittlicher
oder hoher Karieserfahrung mit den OHIP-Kategorien (Angaben
in %)

Die folgenden Tabellen geben die Analysen von Zusammenhangen zwischen
Zahnbehandlungsangst und MLQ wieder. Sowohl bei Betrachtung des OHIP
aus Sicht der MDAS-Gruppen (Tabelle 4.22) als auch bei Betrachtung der
MDAS-Mittelwerte aus Sicht der OHIP-Gruppen (Tabelle 4.23) sind die
Zusammenhange hochsignifikant. Dabei geht jeweils hohere
Zahnbehandlungsangst mit hoherer OHIP einher. Die Kreuztabellierung von
MDAS-Gruppen und OHIP-Gruppen bestatigt diesen Zusammenhang (Tabelle
4.24).

OHIP p (Kruskal- | Paarweise Vergleiche
Wallis-Test) (Mann-Whitney-Test)
MDAS
MDAS5-9 (1) 6,2+6,9 (1) vs. (2):p<0,001
MDAS 10 - 18 (2) 10,9+8,5 < 0,001 (1) vs. (3): p<0,001
MDAS 19 - 25 (3) 16,1 +£9,8 (2) vs. (3): p<0,001

Tabelle 4.22: OHIP-Mittelwerte mit Standardabweichung in Abhangigkeit von
der in Kategorien eingeteilten Zahnbehandlungsangst der
Probanden
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MDAS p (Kruskal- | Paarweise Vergleiche
Wallis-Test) (Mann-Whitney-Test)
OHIP
OHIP =0 (1) 9,0+4,5 (1) vs.(2):p<0,001
OHIP1-11 (2) 11,2+ 4.8 <0,001 | (1) vs.(3):p<0,001
OHIP > 11 (3) 14,1+5,9 (2) vs. (3): p <0,001

Tabelle 4.23: MDAS-Mittelwerte mit Standardabweichung in Abhangigkeit von
dem in Kategorien eingeteilten OHIP

OHIP=0 OHIP1-11 | OHIP>11 p (Chiz-
Test)
MDAS-Gruppe
MDAS 5-9 69,9 23,7 6,5
MDAS 10 - 18 41,3 48,9 9,8 < 0,001
MDAS 19 - 25 25,7 48,0 26,3

Tabelle 4.24:: OHIP-Kategorien in den unterschiedlichen MDAS-Gruppen
(Angaben in Reihen-%)

In einer weiteren Detailanalyse wurde Uberprift, ob der Zusammenhang
zwischen Behandlungsangst und MLQ in Abhéngigkeit von den objektivierbaren
Befunden (DMFT-Index) differenziert auftritt. Hierzu wurde die Berechnung nach
Tabelle 4.22 fir die drei Kategorien niedriger, durchschnittlicher oder hoher
Karieserfahrung getrennt wiederholt. Das Ergebnis ist in Tabelle 4.25
aufgefiihrt. Es ist erkennbar, dass in allen anhand der Karieserfahrung
gebildeten Gruppen die Lebensqualitat mit dem Grad der Behandlungsangst
abnimmt. Signifikanzniveau erreicht dieser Zusammenhang allerdings nur in

den Gruppen mit durchschnittlicher oder hoher Karieslast.

MDAS 5-9 | MDAS 10-18 MDAS 19-25| p (Kruskal-
Walllis-Test)
Karieserfahrung
Niedrig (DMFT O - 8) 7,1+75 9,6 +8,5 12,9+ 10,0 0,069
Durchschnittlich (9-16) | 5,2+6,4 12,0+£8,7 156 +9,9 < 0,001
Hoch (17 - 28) 7,7+7,3 10,1 +£8,0 18,8 +9,6 <0,001

Tabelle 4.25: Zusammenstellung der MLQ (OHIP) in Gruppen mit
unterschiedlicher Zahnbehandlungsangst, differenziert nach der
Karieserfahrung
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In gleicher Weise unter dem Gesichtspunkt der Sozialschichten differenzierend
wird der Zusammenhang zwischen Behandlungsangst und OHIP fur die

Probanden der Mittelschicht sowie der Unterschicht als signifikant bestétigt

(Tabelle 4.26).

MDAS5-9 | MDAS 10-18 | MDAS 19 - 25 | p (Kruskal-
Wallis-Test)
Sozialschicht
Oberschicht 5,6 +6,3 99+95 10,0 +9,3 0,083
Mittelschicht 6,0+7,2 10,4 + 8,0 18,0+9,5 < 0,001
Unterschicht 6,5+7,3 110+7,4 16,3 + 10,2 < 0,001

Tabelle 4.26: Zusammenstellung der MLQ (OHIP) in Gruppen mit
unterschiedlicher Zahnbehandlungsangst, differenziert nach der
Sozialschicht

Zum Abschluss der Auswertungen wurden Regressionsanalysen mit den
Zielvariablen MDAS und OHIP durchgefihrt. Die Modellierung des MDAS
erfolgte mit den unabhangigen Variablen Alter, Geschlecht, Sozialschicht (drei
Schichten), Nationalitat, Karieserfahrung (DMFT), Karieserfahrung (DMFS), PBI
und BMI. Das Ergebnis der Analyse ist in Tabelle 4.27 wiedergegeben.

Korr.koeffizient p
Alter - 0,167 < 0,001
Geschlecht 3,112 < 0,001
PBI 2,120 < 0,001
BMI 0,170 0,007
Sozialschicht 0,762 0,042

R2: 16,6 %

Tabelle 4.27: Variablen mit signifikantem Einfluss auf die Behandlungsangst
(MDAS) im finalen Regressionsmodell

In die Regressionsanalyse fir den OHIP waren als unabhangige Variablen
eingeschlossen: Alter, Geschlecht, Sozialschicht (drei Schichten), Nationalitat,
Karieserfahrung (DMFT),
(MDAS), PBI und BMI (Tabelle 4.28).

Karieserfahrung (DMFS) Zahnbehandlungsangst
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Korr.koeffizient p
Alter - 0,299 < 0,001
DMFS 0,076 < 0,001
MDAS 0,583 < 0,001
BMI - 0,224 0,015
PBI 1,278 0,045
R2: 27,1 %

Tabelle 4.28: Variablen mit signifikantem Einfluss auf die MLQ (OHIP) im
finalen Regressionsmodell

Beide Analysen zeigen Ubereinstimmend, dass das Alter, die Karieserfahrung
und die Behandlungsédngste hochsignifikante  Bedeutung fiur die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat aufweisen. Signifikanten Einfluss
zeigt die Variable BMI. In der Berechnung ohne PBI hat auch die Variable
,Geschlecht” signifikante Bedeutung. Im finalen Regressionsmodell der den PBI
einschlieenden Berechnung wird der Einfluss des Geschlechts hingegen als
geringer errechnet (p = 0,087). Hier findet sich die Variable PBI als signifikant

den OHIP beeinflussende GrofRe wieder.

Aufgrund der in den Regressionsanalysen nachgewiesenen Bedeutung von
BMI und PBI fir die MLQ wurden bivariate Zahlen tber die Zusammenhénge
dieser Variablen zur Karieserfahrung (DMFT), zur Behandlungsangst (MDAS)
und zur MLQ (OHIP) errechnet (Tabelle 4.29 und Tabelle 4.30).
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BMI p (Kruskal-Wallis-

Test)
DMFT
DMFTO - 8 242+42
DMFT 9 - 16 24,4+ 4.6 0,958
DMFT 17 - 28 245+49
MDAS
MDAS 5 -9 23,8 +3,8
MDAS 10 - 18 246 +45 0,349
MDAS 19 - 25 25,4+6,1
OHIP
OHIP O 240+45
OHIP1-11 244 +45 0,769
OHIP > 11 245+48

Tabelle 4.29: BMI-Mittelwerte mit Standardabweichung in Abh&ngigkeit von
DMFT-, MDAS- und OHIP-Kategorien der Probanden

PBI p (Kruskal-Wallis-

Test)
DMFT
DMFTO - 8 0,68 + 0,60
DMFT 9 - 16 0,98 + 0,68 < 0,001
DMFT 17 - 28 1,25+0,76
MDAS
MDAS 5 -9 0,90 + 0,69
MDAS 10 - 18 0,87 +0,60 < 0,001
MDAS 19 - 25 1,35+0,86
OHIP
OHIP O 0,81 + 0,64
OHIP1-11 0,89 + 0,68 0,001
OHIP > 11 1,11 +0,73

Tabelle 4.30: PBI-Mittelwerte mit Standardabweichung in Abhangigkeit von
DMFT-, MDAS- und OHIP-Kategorien der Probanden

In diesen Analysen zeigt sich fir den BMI zu keinem der drei jeweils gruppierten
Parameter Karieserfahrung, Zahnbehandlungsangst und MLQ ein statistischer
Zusammenhang. Im Gegensatz hierzu hat der die Mundhygiene reflektierende

PBI statistisch hochsignifikante Beziehungen zu allen drei dieser Parameter.
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5 Diskussion

Die vorliegende Studie nimmt &hnliche Fragestellungen friherer
Untersuchungen auf (z.B. Berggren 1984, Mehrstedt et al. 2007). Die
bisherigen Studien haben aber immer nur Teilaspekte abgedeckt. So wurde die
mundbezogene Lebensqualitat oft mit der Zahnbehandlungsangst abgeglichen
oder die Kariesverteilung wurde nach sozialen Schichten aufgeteilt dargestellt.
Bislang wurden all diese Teilaspekte jedoch noch nicht in einer Studie

gemeinsam betrachtet.

51 Diskussion der Methodik

Die wissenschaftliche Aussagekraft der epidemiologischen Untersuchungen ist
durch die Reliabilitdt und Validitat der Fragebdgen bestimmt. Die Fragebdgen
mussen zuverlassige, getestete Messinstrumente (Reproduzierbarkeit) sein, die
zudem eindeutige Ergebnisse hervorbringen (Validitat). Daher wurden in dieser
Arbeit nur Fragebbgen verwendet, die in der Vergangenheit von anderen

Autoren schon erprobt worden sind.

Bei Studien, welche klinische Befundaufnahmen beinhalten, ergibt sich haufig
das Problem der Kalibrierung verschiedener Behandler. In dieser Studie ergab
sich dieses Problem in dieser Form nicht, da alle Befunde von derselben

Untersucherin  aufgenommen  wurden und somit  unterschiedliche
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Interpretationen der Befundkriterien durch unterschiedliche Behandler
ausgeschlossen werden konnten. Durch eine schriftiche bebilderte
Untersuchungsanleitung und die Kalibrierung der Untersucherin durch einen
erfahrenen Untersucher waren MafRnahmen zur Sicherstellung der Reliabilitat
der Befundungsergebnisse getroffen worden.

Ein Problem der Studie stellte die Organisation dar, denn es mussten sich
verschiedene  Praxen  bereit erklaren, neben dem eigentlichen
Behandlungsablauf die nétige Zeit und den Raum fur die Befunderhebung
bereitzustellen. Bei der Anfrage an verschiedene Praxen kamen
dementsprechend viele Absagen zurlick. Selbst bei einer Zusage funktionierte
die Organisation nicht immer reibungslos, da die Durchfihrung der Studie
zusatzlich durch das Spektrum moglicher Probanden durch die Vorgabe des
Alters (18 bis 44 Jahre) eingegrenzt war. Somit musste nicht nur die Praxis ihre
Zustimmung geben und die entsprechende Zeit eriibrigen, es mussten sich
auch Probanden in der gesuchten Altersklasse mit gentigend Zeit und der

Bereitschaft finden, an der Studie teilzunehmen.

Der Ablauf in den verschiedenen Praxen zur Befundaufnahme war ganz
unterschiedlich: Bei den meisten Praxen wurde am Tag vorher das Bestellbuch
nach mdglichen Probanden durchgesehen, die Untersucherin kam dann zu den
entsprechenden Zeiten ebenfalls in die Praxis und fragte den mdglichen
Probanden nach seiner Bereitschaft zur Teilnahme der Studie. Andere Praxen
organisierten moégliche Probanden telefonisch fur die Teilnahme an der Studie
und bestellten diese dann nacheinander speziell fur die Befragung und
Befundaufnahme in die Praxis ein. Die Untersucherin bekam in der Regel fur
den Zeitraum der Befundaufnahme ein Behandlungszimmer zur Verfigung
gestellt. Da sich die Untersucherin in keinem Fall negativ in den gewohnten
Zeitplan und Ablauf der Zahnarztpraxis einmischen wollte, konnten in dem
Zeitpunkt der Befundaufnahme keine Regelmaligkeit erreicht werden: Sie
erfolgte vor oder nach der eigentlichen Behandlung durch den Zahnarzt oder

auch zwischendurch in kleineren Behandlungspausen.

Die Kariesbefundung erfolgte gemdal3 kariesepidemiologischer Praxis rein

visuell. Es wurde jeder Proband unter den gleichen Voraussetzungen befundet.
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Die ausgewahlten Praxen lagen in verschiedenen Stadtteilen Hamburgs: Horn,
Borgfelde, Neustadt, Uhlenhorst und Ochsenwerder. Dieses Verteilungsmuster
der Stadtteile wurde gewahlt, um mit der Stichprobe die Wohnbevélkerung
verschiedener Sozialschichten erfassen zu kénnen. Fur die Stadtteilauswahl
wurde eine Verteilungskarte von Hartz-IV-Empfangern in Hamburg zu Rate
gezogen. Stadtteile mit vielen Hartz-IV-Empféangern gelten als sozial schwach.
Laut der Verteilungskarte gab es in Horn die meisten Hartz-1V-Empfanger (mehr
als 20%), Borgfelde und Neustadt wiesen 10 bis 15% Hartz-IV-Empfanger auf,
und in Uhlenhorst und Ochsenwerder waren weniger als 5% Hartz-IV-

Empfanger gemeldet (Statistikamt-Nord 2008).

Des Weiteren wurde ein grol3er Teil der fur die Studie untersuchten Personen
im  Notdienst des Universitatsklinikums  Hamburg-Eppendorf  (UKE)
aufgenommen, da hier alle Bevolkerungsschichten aus jedem Teil Hamburgs
und Umgebung anzutreffen sind. Zudem ist hier eine Patientenklientel
anzutreffen, welche nicht regelmaflig zahnarztliche Praxen frequentiert und bei

welcher eine hohere Zahnbehandlungsangst unterstellt werden konnte.

Fur die vorliegende Studie erfolgte die Zuordnung zu Sozialschichten gemaf
des Modells der Sozialen Fremdeinschatzung uUber den erlernten Beruf
(Kleining und Moore 1968). Nach diesem Modell wurden die Probanden in flnf
verschiedene Sozialschichten eingeteilt. Da nur wenige Probanden der Ober-
bzw. der Unterschicht entstammten, wurden fir die statistischen Auswertungen
die beiden oberen sowie die beiden unteren Sozialschichten zu jeweils einer
Schicht zusammengefasst. Fir fast ein Funftel der Teilnehmer (17,1%) konnte
aufgrund fehlender oder ungeeigneter Angaben zum Beruf keine Zuordnung zur
Sozialschicht erfolgen. Alternativ ware auch eine Zuordnung uber den

Schulabschluss méglich gewesen.

Die Messung der Angst vor der Zahnbehandlung erfolgte in dieser Arbeit durch
den MDAS. Er ermdglicht die Erfassung der Angst in international
vergleichbarer Form. Die funf MDAS-Fragen waren in den Fragebogen der
Probanden eingearbeitet. Der Wert des MDAS variiert zwischen 5 und 25
Punkten. Alternativ hatte die Angst auch mit dem DAS gemessen werden

koénnen.
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Um die Befunde zur Behandlungsangst besser beurteilen zu kénnen, werden
sie zu drei Gruppen zusammengefasst (Freeman 2005): MDAS-Gruppe 1
enthalt die nicht angstlichen Patienten mit den Punktwerten 5 bis 9. Die MDAS-
Gruppe 2 fasst die angstlichen Patienten mit den Werten von 10 bis 18
zusammen, und die MDAS-Gruppe 3 umfasst die phobischen Patienten mit
Werten = 19 Punkten.

Um die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdit zu messen, wurde der
validierte Fragebogen OHIP-G14 zu Hilfe genommen. Dieser Fragebogen ist
die gekirzte Version des OHIP-G53 und ist weltweit mehrfach erprobt und gut
vergleichbar. Durch seine verschiedenen Aspekte deckt er ein grof3es Spektrum
der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat ab. Normwerte erlauben es,
das Ausmal’ der Beeintrachtigung zu bewerten. Der OHIP kann sehr gut dazu
dienen, die allgemeine Gesundheit einer Bevoélkerung als Ergebnis der
Verbindungen von menschlichen und sozialen Umstanden und ihrer Umwelt zu
verstehen (Tarlov 1996, Elstad 1998).

Fur einige der Berechnungen wurde der OHIP zu drei Kategorien
zusammengefasst. Mit Bezug auf Kenntnisse zur OHIP-Verteilung in der
deutschen Bevdlkerung (John et al. 2004b) wurden Kategorien mit Personen
mit einem OHIP-Wert von 0 (Kategorie 1), 1 bis 11 (Kategorie 2) und > 11
(Kategorie 3) gebildet.

5.2 Diskussion der Ergebnisse

5.2.1 Sozialschicht und Nationalitat

Bei der Auswertung der Daten fallt auf, dass die in dieser Studie erfassten
Manner Ofter der sozialen Unterschicht entstammen als die Frauen. Konnten
der Unterschicht 42,6% der mannlichen Teilnehmer zugeordnet werden, so
waren nur 22,6% der Frauen in dieser Schicht anzutreffen. Dafiur waren die

Frauen um 19,7% starker in der Mittelschicht vertreten als die Manner. Dieser
64



Zusammenhang ist bei der Interpretation des Geschlechtseinflusses auf die
erhobenen Parameter zu bericksichtigen.

Es lasst sich ferner feststellen, dass in der Oberschicht fast nur Probanden aus
den alteren Jahrgangen, in der Unterschicht hingegen prozentual Ofter die
jungeren Probanden zu finden sind. Steigendes Durchschnittsalter korreliert mit
einer hoheren sozialen Schicht. Auch dies kann die Ergebnisinterpretation

beeinflussen.

Die Untersuchungsteilnehmer aus der Unterschicht weisen durchschnittlich
einen schlechteren BMI als Probanden aus der Oberschicht auf. Das gleiche
kann fur den PBI festgestellt werden.

Die Nationalitat der Probanden wurde im Fragebogen erfasst. Da die
Teilnehmer der Studie insgesamt 30 verschiedenen Nationalitadten angehoérten,
der Migrantenanteil im Probandengut mit etwa 10% jedoch insgesamt gering
war, wurde die Auswertung vereinfacht, indem die Probanden in deutsche und

nicht-deutsche Teilnehmer aufgeteilt wurden.

Die Studienauswertung zeigt fur die Zielparameter in Bezug auf die Nationalitat
der Probanden nur fur die Zahngesundheit signifikant differierende Ergebnisse,
wobei die deutschen Studienteilnehmer eine schlechtere Zahngesundheit
aufweisen als die nicht-deutschen Teilnehmer. Hingegen sind weder fir die
Zahnbehandlungsangst noch fir die MLQ signifikante Unterschiede in Bezug

auf die Nationalitat auszumachen.

Es existieren viele Studien, die sich — meist bei Schulkindern — mit dem
Zusammenhang von Nationalitat und Zahngesundheit befassen. Im Gegensatz
zur vorliegenden Untersuchung berichten diese Studien, dass die nicht-
deutschen Personen eine schlechtere Zahngesundheit aufweisen als deutsche
Probanden (Geiger und Kiinzel 1995, van Steenkiste 1995, Lindner et al. 1999,
Launhardt 2001). Eine schweizerische Studie zur Zahngesundheit bei
Erwachsenen hingegen konnte keinen derartigen Zusammenhang zur
Nationalitat feststellen (Menghini et al. 2002). Zur gleichen Schlussfolgerung

kommt auch eine Studie zur gesundheitlichen Lage und
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Gesundheitsversorgung von erwachsenen Migranten in Bielefeld (Zeeb et al.
2004).

Eine mdgliche Erklarung fir das Ergebnis der vorliegenden Studie kann in der
untersuchten Probanden-Stichprobe liegen, die mit vielen Angstpatienten und
Patienten des zahnarztlichen Notdienstes nicht der Durchschnittsbevdlkerung in
Deutschland entspricht. Denkbar ist auch, dass Schwellen zur
Zahnbehandlungsangst und niedrigerer MLQ von den Angehorigen
unterschiedlicher Nationalitditen erst bei verschiedenen gravierenden

Zahnbefunden Uberschritten werden.

Die Untersuchungsteilnehmer anderer Nationalitdten weisen der Studie zufolge
zwar haufiger Behandlungséangste auf als die deutschen Teilnehmer, die
Unterschiede sind jedoch nicht statistisch signifikant und insbesondere den
Anteil an Phobikern betreffend kaum voneinander verschieden (15,4% vs.
17%). Unter den Untersuchten anderer Nationalitdten ist des Weiteren ein
héherer OHIP als unter den deutschen Probanden zu ermitteln, was kontrér zur
besseren Zahngesundheit in dieser Gruppe erscheint, doch auch diese

Beobachtung erreicht kein statistisches Signifikanzniveau.

5.2.2 Orale Gesundheit

Die orale Gesundheit wurde durch die kariesepidemiologische
zahnflachenbezogene Befundung, woraus der DMFT-Index errechnet wurde,
und dem PBI erfasst. Die Ergebnisse zur Zahngesundheit fihren bei der
Betrachtung bezlglich der Parameter Geschlecht, Alter und soziale Schicht zu

diesen Folgerungen:

e Es gibt hinsichtlich der Karies keinen statistisch signifikanten Unterschied
zwischen den Geschlechtern, hinsichtlich der Gingivitis jedoch zeigen
Frauen hochsignifikant bessere Befunde.

e Junge Menschen weisen, sowohl Karies als auch Gingivitis betreffend,
eine hochsignifikant bessere orale Gesundheit auf als altere.

e Zwischen den Probanden mit unterschiedlicher sozialer
Schichtzugehdrigkeit zeigt sich kein statistisch signifikanter Unterschied
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beziiglich der Karieserfahrung, jedoch bezuglich der Gingivitis.

Die Ergebnisse fur die Gingivits entsprechen Kenntnissen Uber deren Verteilung
in der deutschen Bevdlkerung (DMS V). Fir die Karies trifft dies mit Bezug auf
die Auspragung bei Mannern und Frauen hingegen nicht zu. So weisen Frauen
zwischen 35 und 44 Jahren in Deutschland mit einem durchschnittlichen DMFT-
Index von 15,1 einen signifikant hoheren Wert als Manner auf (DMFT = 14,0;
Micheelis und Schiffner 2006).

Dass jungere Menschen eine bessere Zahngesundheit (DMFT-Index)
aufweisen als dltere, ist zu erwarten, da dieser Index eine Summation der
lebenslanglichen Karieserfahrung darstellt. Die Ergebnisse Uber die Karies der
Teilgruppe der 35- bis 44-Jahrigen (DMFT: 13,2 + 4,8, DMFS: 42,0 + 20,8)
ermoglichen einen direkten Vergleich mit den in der DMS |V vorgelegten Daten
fur deutsche Erwachsene. In dieser reprasentativen Studie wiesen die
Erwachsenen im Mittel einen DMFT-Wert von 14,5 + 5,7 sowie einen DMFS-
Wert von 38,2 + 21,3 auf. Aus der Gegenuberstellung der Daten kann gefolgert
werden, dass das in der vorliegenden Studie untersuchte Kollektiv trotz des
hohen Anteils angstlicher oder phobischer Patienten keine schlechteren

objektivierbaren Kariesbefunde aufweist als der Bundesdurchschnitt.

Die Bewertung der Karieserfahrung beziglich der sozialen Schicht zeigt zwar
deskriptiv, dass in den unteren sozialen Schichten eine tendenziell schlechtere
Zahngesundheit anzufinden ist, dieser Zusammenhang erreicht in dem
untersuchten Probandenkollektiv jedoch keine statistische Signifikanz.
Verbreitet wird in der Literatur jedoch eine bessere Zahngesundheit in héheren
Sozialschichten gefunden. Dies gilt fir Schulkinder (Schiffner et al. 2001,
Christensen et al. 2010) wie auch fur Erwachsene (Burt und Eklund 2005,
Micheelis und Schiffner 2006). Offensichtlich gilt dieser Zusammenhang fir
Patientenkollektive mit hohen Anteilen @ngstlicher oder phobischer Personen
nicht. Vor dem Hintergrund der Zahnbehandlungsangst verliert der Parameter

der sozialen Schichtzugehoérigkeit seine Bedeutung fiir die Zahngesundheit.

5.2.3 Zahnbehandlungsangst

Der Durchschnittswert des MDAS liegt in dieser Studie, dem
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Untersuchungsthema entsprechend, mit 11,9 Punkten relativ hoch. In der
Allgemeinbevdlkerung liegt der Wert bei 10,7 Punkten (Cronbach 1970, Streiner
und Norman 1995). Unter den 456 Probanden fanden sich gemaf3 der Kriterien
von Freeman (2005) 187 (41%) nicht-angstliche Patienten, 198 (43,4%)
Grenzfalle und 71 (15,6%) Phobiker. Der in dieser Studie ermittelte prozentuale
Anteil der phobischen Patienten von 15,6% ist hoher als der Wert von 11%, der
fur die deutsche Bevolkerung geschatzt wird (Enkling et al. 2006). Dies ist auf
die der Untersuchungsfrage zugrunde liegende Probandenauswahl
zuruckzufihren, welche gezielt Oralphobiker umfassen sollte.

Aus den Daten konnen in Bezug auf die weiteren Auswertungsparameter

folgende Kernaussagen abgeleitet werden:

e Frauen haben hochsignifikant mehr Behandlungsangst als Manner.

e Jungere Menschen haben hochsignifikant mehr Behandlungsangst als
altere.

e Sozial schwacher gestellte Menschen haben hochsignifikant mehr Angst vor
einer Zahnbehandlung als sozial héher gestellte Menschen.

e Menschen mit hohem BMI haben signifikant mehr Angst.

e Menschen mit unterschiedlicher Karieserfahrung zeigen in gleichem Mal3e
Zahnbehandlungséngste. Phobiker haben jedoch signifikant mehr Karies

(DMFT) als angstliche oder nicht-angstliche Patienten.

Das Untersuchungsresultat, wonach Frauen mehr Behandlungsangst als
Manner haben, bestétigt bestehende Forschungsergebnisse (Corah et al. 1978,
Berggren 1984, Micheelis und Bauch 1991, Hakeberg 1992, Doerr et al. 1998,
Willershausen et al. 1999). Eine Tendenz zu dieser Differenz wurde auch schon

im Kindesalter zwischen Jungen und Madchen festgestellt (Arnrup 2003).

Eine sehr deutliche und statistisch signifikante Abhangigkeit ist zwischen der
Zahnbehandlungsangst und dem Lebensalter festzustellen. In der Altersgruppe
3 (35- bis 44-Jahrige) sind 11,8% Phobiker zu finden, in der jlngeren
Altersgruppe 1 (18- bis 24-Jahrige) hingegen mit einem Anteil von 25,0%
extrem-angstlicher Patienten mehr als doppelt so viele Phobiker. Im Gegenzug
nimmt der Anteil nicht-angstlicher Probanden von Altergruppe 1 (27,9%) zu
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Altersgruppe 3 (49%) erheblich zu. Dieses Ergebnis steht in Ubereinstimmung
mit Literaturangaben, wonach die Angst im Alter abnimmt (Doerr et al. 1998,
Willershausen et al. 1999). Ein moglicher Grund hierfiir ist, dass Angste
allgemein im zunehmenden Alter schwacher werden (Marks und Tobena 1990,
Willershausen et al. 1999). Nach einer Studie von Berggren (1984) hat etwa
jedes vierte Kind schon Angste entwickelt, bevor es das erste Mal beim
Zahnarzt war. Im Laufe des Lebens bauen sich dann im Regelfall die Angste
nach und nach ab, bis sie schliel3lich so abgeschwacht sind, dass sie immer
weniger ins Gewicht fallen. Aber auch in alteren Jahrgadngen gibt es Patienten
mit starken Zahnbehandlungsangsten, selbst noch unter den Zahnlosen
(Mehrstedt 2004).

Interessant zu beobachten ist der Gradient der Angst, der von der sozialen
Oberschicht zu den Unterschichten stetig und statistisch signifikant zunimmt.
Wahrend 9% der Probanden der Oberschicht zu den Phobikern zahlen, sind es
in der Unterschicht 23%.

Dieses Fazit ist in dieser Form neu, unterstitzt aber mit einem Wert von
p=0,005 signifikant einen Teilaspekt der dieser Studie zugrunde liegenden
Arbeitshypothese, dass die Zahnbehandlungsangst von der Sozialschicht
abhangt. In der Literatur findet sich eine weitere Studie, bei der die
Zahnbehandlungsangst auf Zusammenhange zur Sozialschicht untersucht
werden sollte (Mehrstedt et al. 2004). Es konnten jedoch keine Unterschiede im
Angstverhalten der verschiedenen sozialen Schichten festgestellt werden
Welches System fir die Einteilung der Probanden in die verschieden sozialen

Schichten verwendet worden ist, geht aus jener Studie jedoch nicht klar hervor.

Bei der Einordnung der vorliegenden Resultate zum Zusammenhang von
Sozialschicht und Behandlungsangst ist zu diskutieren, dass die soziale
Schichtung der Untersuchungskohorte signifikant mit Geschlecht und Alter der
Probanden verbunden ist. In der unteren Sozialschicht finden sich
Uberproportional Manner und jingere Untersuchte. Die Regressionsanalyse zur
Beschreibung des MDAS bestétigt jedoch, dass — wenn auch auf geringerem
Signifikanzniveau (p = 0,042) — die soziale Schichtzugehorigkeit signifikanten

Einfluss auf die Behandlungsangst hat.
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Die Zusammenhéange zwischen objektivierbarer Zahngesundheit (DMFT-Index)
und Zahnbehandlungsangst sind differenziert. Ausgehend von der
kategorisierten Karieserfahrung sind die MDAS-Mittelwerte fir die Personen mit
niedriger, durchschnittlicher oder hoher Karieserfahrung statistisch gleich.
Ungeachtet des objektivierbaren Kariesbefunds werden also im Mittel gleiche
Behandlungséngste empfunden. Geht die Betrachtung aber von den
kategorisierten MDAS-Gruppen aus, so zeigen die Gruppen der Phobiker wie
auch der angstlichen Patienten signifikant héhere DMFT-Werte als die Gruppe
der nicht-angstlichen Patienten. Dies entspricht Angaben der Literatur
(Berggren 1984, Micheelis und Bauch 1991, Hakeberg 1992). In der fur die
untersuchte Kohorte durchgefiihrten Regressionsanalyse hingegen kommt der
Karieserfahrung kein Erklarungsbeitrag fir die Behandlungsangst zu.

5.2.4 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat

Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat wurde mit Hilfe des validierten
Fragebogens OHIP-G14 ermittelt. Da ein grol3er Teil der Befunde der
vorliegenden Studie im zahnéarztlichen Notdienst sowie in einer Praxis flr
Angstpatienten erhoben wurden, entsprechen die erzielten Werte nicht denen
der Durchschnittsbevélkerung. In dieser Studie wurde ein mittlerer OHIP von
9,8 £ 8,8 gefunden, in der deutschen Bevolkerung hingegen macht dieser Wert
lediglich 6,3 aus (Zimmer et al. 2006). Angaben von John und Micheelis (2005)
weisen noch geringere Referenzwerte fur die Durchschnittsbevolkerung aus:
Fur Personen ohne herausnehmbaren Zahnersatz wird ein Vergleichswert von
0, fur Personen mit abnehmbarem Zahnersatz von 4 und fir Personen mit

Totalprothesen von 6 Punkten angegeben.

Aus der Gegenuberstellung der OHIP-G14-Mittelwerte wie auch der Verteilung
auf seine drei Kategorien mit dem Geschlecht, dem Alter, der sozialen Schicht,
der Zahngesundheit und der Behandlungsangst lassen sich folgende Schlisse

ziehen:
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e Es gibt keinen statistisch signifikanten Unterschied bezuglich des
Geschlechts.

e Jungere Menschen geben eine signifikant schlechtere MLQ als &ltere
Personen an.

e Schlechte MLQ ist signifikant starker in den sozial schwécheren
Schichten zu finden. Allerdings kann dies durch die multivariate
Regressionsanalyse nicht bestatigt werden.

e Es gibt keinen statistisch signifikanten Unterschied bezuglich des BMls.

e Mit steigender Karieserfahrung nimmt die MLQ signifikant ab.

e Zahnbehandlungsangst st hochsignifikant mit geringerer

mundgesundheitsbezogener Lebensqualitat verbunden.

Die Auswertung der Daten beziiglich des Geschlechts zeigt keinen statistisch
signifikanten Unterschied in Bezug auf die MLQ. In der Literatur wird jedoch
beschrieben, dass Frauen tendenziell eine schlechtere mundbezogene
Lebensqualitat aufweisen als Manner (John et al. 2004a, Mehrstedt et al. 2007).
Allerdings wird auch berichtet, dass Manner generell eine schlechtere
Mundgesundheit als Frauen haben, sie sich offensichtlich jedoch weniger daran
storen (Mehrstedt et al. 2004). Die weiter unten diskutierte Regressionsanalyse

bestétigt, dass das Geschlecht keine Beziehung zur MLQ der Probanden hat.

Die Analyse der OHIP-Werte in Beziehung zum Alter zeigt, dass die jungeren
Probanden ihre MLQ hochsignifikant schlechter einstufen als die alteren
Probanden. Dies mag zunachst erstaunen, da altere behandlungséangstliche
Personen schlechtere Zahne als jungere haben (Mehrstedt et al. 2004). Die
vorliegenden Ergebnisse stehen jedoch in Einklang mit Literaturangaben (John
und Micheelis 2003, Mehrstedt et al. 2004). Allerdings gibt es in der Literatur
auch gegensatzliche Aussagen (John et al. 2004a, John et al. 2004b). In der fir
die untersuchte Kohorte durchgefuhrten Regressionsanalyse jedoch wird der

Einfluss des Lebensalters auf die MLQ als hochsignifikant bestatigt.

Die Ergebnisse zur MLQ in Abhéngigkeit von der sozialen Schichtzugehdorigkeit
erschienen widersprichlich: Tendenziell wird der OHIP mit geringerer
Sozialschicht hoher, und fir die univariate OHIP-Mittelwertbetrachtung erreicht
dieser Zusammenhang Signifikanzniveau. Zum kategorisierten OHIP bestehen
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hingegen keine signifikanten Verteilungsunterschiede auf die Sozialschichten,
und auch die Regressionsanalyse zur Modellierung des OHIP billigt der
Sozialschicht keinerlei Bedeutung zu. Dieses Ergebnis steht in Einklang mit
Resultaten von Mehrstedt et al. (2004), in welcher ein Zusammenhang von der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat  und der  Sozialschicht

ausgeschlossen wird.

Von wissenschaftlicher wie auch von praktischer Bedeutung ist die Uberpriifung
eines Zusammenhangs von Karieserfahrung und MLQ. In univariaten
Betrachtungen zeigt sich, dass die Personen mit schlechteren Zahnen (hoher
DMFT-Wert) auch eine schlechtere MLQ aufweisen. Diese Beobachtung ist
zunachst allerdings deskriptiv und statistisch nicht abzusichern. Nur im
paarweisen Vergleich der Gruppen mit niedrigem oder hohem DMFT-Wert lasst

sich diese Aussage auch statistisch belegen (p=0,044).

In der Literatur ist das Ergebnis deutlicher: In einer deutschen Untersuchung
zum Thema der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei Patienten mit
starken Zahnbehandlungsangsten (Mehrstedt et al. 2007) wird ein deutlicher
Zusammenhang festgestellt, und auch in der britischen Bevdlkerung stellt sich
der Zusammenhang zwischen der Zahnbehandlungsangst und der
Zahngesundheit dar (McGrath und Bedi 2004). Die multivariate Analyse der
vorliegenden Studie kommt letztlich jedoch auch fur die hier untersuchte
Kohorte zu dem eindeutigen Ergebnis, dass eine hochsignifikante Beziehung
zwischen Karieserfahrung und MLQ vorliegt. Die Studie ergénzt, dass auch zur

gingivalen Gesundheit (PBI) signifikante Zusammenhange zur MLQ vorliegen.

Fur die Analyse des Zusammenhangs von MLQ und Zahnbehandlungsangst
wurden verschiedene Berechnungen erstellt. Sowohl bei Betrachtung des OHIP
aus Sicht der MDAS-Gruppen als auch bei Betrachtung der MDAS-Mittelwerte
aus Sicht der OHIP-Gruppen sind die Zusammenhange hochsignifikant
(p<0,001). Phobiker und Menschen mit gro3er Angst vor einer Zahnbehandlung

haben eine schlechtere mundbezogene Lebensqualitat.

Eine Differenzierung bezuglich der Zahngesundheit (DMFT) bestatigt diesen

Zusammenhang von Behandlungsangst und Lebensqualitat fur die Gruppen mit
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durchschnittichem oder hohem DMFT. Bei niedrigem DMFT-Wert hingegen
erreicht die auch hier erkennbare Relation von geringerer MLQ bei steigender
Behandlungsangst kein Signifikanzniveau. In entsprechender Weise ist der
Zusammenhang zwischen Angst und MLQ unter Angehérigen der sozialen
Unter- und Mittelschicht signifikant, nicht hingegen bei Personen aus der
Oberschicht.

Ungeachtet dieser Differenzierung bestétigt die Studie Literaturangaben, dass
Probanden ohne oder mit geringer Behandlungsangst eine signifikant bessere
mundbezogene Lebensqualitat aufweisen (John et al. 2004a, Mehrstedt et al.
2004).

Der Zusammenhang von Zahnbehandlungsangst und schlechter MLQ kann
erklart werden: Verstarkte Angst fuhrt zur Vermeidung notwendiger
BehandlungsmafRnahmen und schrénkt die MLQ ein. Verringerte MLQ,
besonders Schmerzen und Scham, fuhren aber wieder zu verstarkter Angst und
damit erneut zur Vermeidung notwendiger Behandlungsmaflinahmen.
Zahnbehandlungséangste und eingeschrankte MLQ halten sich in der Form
eines ,Teufelskreises“ aufrecht und verstarken sich gegenseitig (Mehrstedt et al.
2007). Dentalphobie kann zu zusétzlichen physischen und psychischen
Problemen fuhren (Kawachi et al. 1999, Marmot und Wilkinson 1999, Mielck

2000). Da diese Parameter im OHIP erfasst werden, steigt er bei Phobikern an.

Die Regressionsanalyse bestatigt, dass das Alter, die Karieserfahrung (DMFS-
Wert) und die Behandlungsédngste hochsignifikante Bedeutung fur die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat aufweisen. Signifikante Bedeutung
(p = 0,045) hat auch der PBI, welcher als Gradmesser der Mundhygiene
aufgefasst werden kann. Die Sozialschichtzugehorigkeit kann hier keine
statistische Bedeutung zeigen. Unklar ist der Zusammenhang zum BMI, fir den
univariate Berechnungen keinen signifikanten Zusammenhang zum OHIP
aufzeigen konnen, der aber in der Regressoinsanalyse signifikante Bedeutung
hat. Wird die Regressionsanalyse nur mit den Variablen wiederholt, welche in
der ersten Berechnung signifikante Bedeutung fir den OHIP haben, so

errechnet sich das in Tabelle 5.1 wiedergegebene Resultat:
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Modell 1 * Modell 2 *
Korr.koeffizient p Korr.koeffizient p
Alter - 0,299 < 0,001 - 0,281 < 0,001
DMFS 0,076 < 0,001 0,068 < 0,001
MDAS 0,583 < 0,001 0,541 < 0,001
BMI - 0,224 0,015 - -
PBI 1,278 0,045 1,803 0,001

* Modell 1 (rz: 27,1%) entspricht Tabelle 4.28. Modell 2 (12 24,7%) ist eine
Wiederholung der Berechnung, jedoch nur mit den laut Modell 1 signifikanten Variablen

Tabelle 5.1:  Variablen mit signifikantem Einfluss auf die MLQ (OHIP) im
finalen Regressionsmodell

Im Vergleich zu der ersten Berechnung fallt der BMI aus der Liste der signifikant
bedeutsamen Parameter heraus, der Beitrag des PBI hingegen wird wichtiger.
Die Berechnung ist daher geeignet, Zweifel an der Bedeutung des BMI an der
MLQ zu erharten.

5.3 Schlussfolgerungen und Ausblick

Die eingangs formulierte Arbeitshypothese, dass die Zusammenhange von
Karieserfahrung, Zahnbehandlungsangsten und mundbezogener
Lebensqualitat (MLQ) bei Angehoérigen unterschiedlicher Sozialschichten
verschieden stark ausgepragt ist, kann anhand der Untersuchungsergebnisse
folgendermal3en beantwortet werden:

e Die Karieserfahrung (DMFS) steht in einem Probandenkollektiv mit
zahlreichen  angstlichen Patienten nicht mit der sozialen
Schichtzugehdérigkeit in Zusammenhang.

e Dennoch ist die Zahnbehandlungsangst bei Probanden mit niedriger
sozialer Schichtzugehdrigkeit starker ausgepragt als bei Probanden mit
héherer sozialer Schichtzugehdérigkeit.

e Die mundbezogene Lebensqualitdit (MLQ) wird von Probanden der
unteren Sozialschichten als schlechter empfunden als von denen der
oberen Sozialschichten.
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e Phobiker haben eine hohere Karieserfahrung und eine schlechtere MLQ

als nicht-angstliche Patienten.

Angstfreie Behandlung sollte ein wichtiges Anliegen einer zahnérztlichen
Behandlung sein. RoutineméafRig oder bei entsprechenden Hinweisen sollten
Patienten beim ersten Praxisbesuch den OHIP-G-14 und den MDAS-
Fragebogen ausfiullen. Die Fragebogen sind leicht verstandlich und schnell
ausgewertet. Der OHIP-G14 und der MDAS sprechen Themen an, die in einer
Ublichen Behandlung wenig zur Sprache kommen und kénnen daher als

wertvolle Hilfe zum Angstabbau dienen.

Wichtig ist, die Angste der Patienten ernst zu nehmen. Die erwahnten
Fragebogen sind hierfur eine gute Grundlage. Aber nur durch die Anwendung
des OHIP-G14 ist ein Zahnarzt noch nicht in der Lage, Dentalphobiker gut zu
behandeln. Untersuchungen zeigen, dass sowohl Zahnmedizinstudenten als
auch Zahnarzte Fortbildungen zur Behandlung angstlicher Patienten ftr sinnvoll

erachten und an ihnen interessiert sind (Makuch et al. 2007).

Fur mehr als 80% der deutschen Zahnérzte stellt die Behandlung von
angstlichen Patienten die grofdte Stressbelastung der taglichen Arbeit dar
(Quast 1996). Auch Ingersoll (1987) beschreibt, dass die Furcht vor der
zahnarztlichen Behandlung nicht nur fir den betroffenen Patienten, sondern
auch fir seinen Zahnarzt ein Problem darstellt. Zahnéarzte, die auf ihre
Patienten starker eingehen, fihlen sich durch angstliche Patienten deutlich
weniger belastet (Toénnies und Heering-Sick 1989). Es lohnt sich also,
entsprechend Mihe und Zeit zu investieren. Davon profitieren zu guter Letzt

nicht nur der Patient, sondern auch der Zahnarzt und sein gesamtes Team.
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6 Zusammenfassung

Mit der vorliegenden Arbeit sollten Zusammenhange zwischen der
Zahngesundheit, der Angst vor einer Zahnbehandlung und der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdit (MLQ) ermittelt und vor dem
Hintergrund der sozialen Schichtzugehdrigkeit der untersuchten Personen
analysiert werden. Die der Studie zugrunde liegende Hypothese war, dass die
Zusammenhange von Karieserfahrung, Zahnbehandlungsangsten und
mundgesundheitsbezogener Lebensqualitat bei Angehdrigen unterschiedlicher

Sozialschichten verschieden stark ausgepragt sind.

Die Datenerhebung erfolgte Uberwiegend in verschiedenen Zahnarztpraxen,
darunter einer auf Angstpatienten spezialisierten Praxis und einem
zahnarztlichen Notdienst. Die Auswahl der Probanden erfolgte, indem alle an
den Untersuchungstagen in den Praxen eintreffenden Patienten im Alter von 18
bis 44 Jahren gefragt wurden, ob sie bereit seien, an der Studie teilzunehmen.
Bei Zustimmung wurde ein oraler Befund zur Bestimmung der Karieserfahrung
(DMF-Index) erhoben. Fiur die Zuordnung zu Sozialschichten wurde der Beruf
der Untersuchungsteilnehmer erfragt. Fir die Bestimmung der
Behandlungsangst und der MLQ wurden mit dem MDAS bzw. dem OHIP

validierte Fragebdgen eingesetzt, die von den Teilnehmern auszufillen waren.

Die statistische Datenauswertung erfolgte mit dem SPSS-Programm. Es

wurden Haufigkeiten und Mittelwerte errechnet und mittels Chi2-Test, Mann-
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Whitney-Test und Kruskal-Wallis-Test fur die einzelnen Untersuchungsvariablen
miteinander verglichen. Schlie3lich wurden Regressionsanalysen zur
Errechnung signifikant die Behandlungsangst und die MLQ bestimmender

Faktoren durchgefuhrt.

Es wurden 456 Patienten, davon 212 mannlich (46,5%) und 244 weiblich
(53,5%), untersucht. Dies entspricht einer Teilnahmerate von 97,4% aller
angesprochenen mdoglichen Probanden. Das Durchschnittsalter betrug 33,9
Jahre. Die Patienten wurden in die drei Altersgruppen der 18 bis 24-Jahrigen,
der 25 bis 34-Jahrigen und der 35 bis 44-Jahrigen zusammengefasst. 409
Untersuchungsteilnehmer waren deutscher Nationalitat, 47 Personen gaben
andere Nationalitdten an. Der sozialen Oberschicht entstammten 26,5%, der
Mittelschicht 41,3% und der Unterschicht 32,3%.

Die Karieserfahrung (DMFT insgesamt 12,6 + 5,3; DMFS 37,3 + 21,5) wich in
den Sozialschichten nur wenig voneinander ab. Die MDAS-Summe wies einen
Mittelwert von 11,9 £ 5,6 auf. Unter den 456 Probanden fanden sich 187 (41%)
nicht-angstliche Patienten, 198 (43,4%) angstliche Patienten und 71 (15,6%)
Phobiker.

Zwischen Mannern und Frauen bestanden hochsignifikante Unterschiede des
MDAS, wobei die Frauen die héheren MDAS-Summenwerte aufwiesen. Noch
deutlichere Unterschiede konnten beziuglich der MDAS-Werte in den
Altersgruppen festgestellt werden. Insbesondere in der jingeren Altersgruppe
wurde ein hoher mittlerer MDAS-Wert gefunden. Weitere signifikante
Zusammenhange wurden zwischen MDAS-Verteilung und der sozialen
Schichtzugehdérigkeit ermittelt. Dabei fiel der hohe Anteil von Personen ohne
Behandlungsangst in der sozialen Oberschicht (57%) auf, wahrend in der
unteren Sozialschicht fast ein Viertel der Untersuchten den Phobikern
zuzuordnen war. Hingegen war der Zusammenhang  zwischen
Zahnbehandlungsangst und Kariesbefund ambivalent. Probanden mit
niedrigem, durchschnittichem oder hohem Kariesbefall wiesen statistisch
gleiche MDAS-Mittelwerte auf. Ungeachtet des objektivierbaren Kariesbefunds
werden also im Mittel gleiche Behandlungsangste empfunden. Hingegen

wiesen die Probanden mit der hdchsten Angststufe (Phobiker) signifikant
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hohere Karieserfahrung als Nicht-Phobiker auf.

Die OHIP-Summe schwankte zwischen 0 und 38 und wies insgesamt einen
Mittelwert von 9,8 + 8,8 auf. Zwischen Mannern und Frauen bestanden keine
signifikanten Differenzen des OHIP. Die jungeren Teilnehmer der Studie wiesen
— in Ubereinstimmung mit Literaturangaben — eine hochsignifikant schlechtere
MLQ als die &lteren Probanden auf. Auch zur sozialen Schichtzugehdrigkeit
wurden signifikante Abhangigkeiten des OHIP registriert. Der hochste OHIP-
Wert wurde in der Unterschicht ermittelt. Die MLQ wurde in den Gruppen mit
niedriger bzw. hoher Karieserfahrung statistisch signifikant unterschiedlich
empfunden. Schlie3lich ging jeweils hohere Zahnbehandlungsangst mit einem
héheren OHIP einher.

Die Regressionsanalysen mit den Zielvariablen MDAS und OHIP zeigen
Ubereinstimmend, dass das Alter, die Karieserfahrung und die
Behandlungsangste hochsignifikante Bedeutung far die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitéat aufweisen. Die Sozialschicht ist in
diesen Analysen von offensichtlich geringerer Bedeutung und hat lediglich auf
die Behandlungsangst, nicht aber auf die MLQ signifikanten Einfluss. In dem
Untersuchtenkollektiv mit hohen Anteilen angstlicher oder phobischer Personen
verliert der Parameter der sozialen Schichtzugehdorigkeit also seine Bedeutung
fur die Zahngesundheit. Dies erscheint nicht nur aus dem Blickpunkt des
subjektiven Angstempfindens erklarbar, sondern auch aus der Beobachtung,
dass in dem Probandenkollektiv die Karieserfahrung in allen Sozialschichten

statistisch gleich war.

Die multivariate Analyse der vorliegenden Studie kommt jedoch auch fir die hier
untersuchte Kohorte zu dem Ergebnis, dass eine hochsignifikante Beziehung
zwischen Karieserfahrung und MLQ ebenso wie zwischen Behandlungsangsten
und MLQ vorliegt. Signifikante Bedeutung hat auch der PBI, welcher als

Gradmesser der Mundhygiene aufgefasst werden kann.

Somit kann die Studienhypothese, dass die Zusammenhdnge von
Karieserfahrung, Zahnbehandlungsangsten und mundbezogener

Lebensqualitat (MLQ) bei Angehdrigen unterschiedlicher Sozialschichten
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verschieden stark ausgepragt seien, folgendermaf3en beantwortet werden:

Die Karieserfahrung steht in einem Probandenkollektiv mit zahlreichen
angstlichen Patienten nicht mit der sozialen Schichtzugehorigkeit in
Zusammenhang.

Die Zahnbehandlungsangst ist statistisch von der
Sozialschichtzugehorigkeit abhangig.

Die mundbezogene Lebensqualitat ist statistisch nicht von der
Sozialschichtzugehorigkeit abhangig.
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Karieserfahrung und Zahnbehandlungsédngste

Fragebogen zur zahnmedizinischen Untersuchung

Name Alter

Beruf Geschlecht mannl. ]
weibl. ]

Karpergewicht (ohne Bekleidung)? kg Korpergrofie

Nationalitat Geburtsland

Welchen Schulabschluss haben Sie?
Yolksschule/ Hauptschule
Realschule/0. Klassel Polytechnische Oberschule
Gymnasium
Anderer Abschiuss
Kein Schulabschluss

Oooond

Wie oft putzen Sie lhre Zahne?
etwa einmal in der Woche
etwa alle zZwei Tage
einmal am Tag
zweimal am Tag oder after

HENINAN

Wie oft gehen Sie zum Fahnarzt?
2x im Jahr
1x im Jahr
seltener als 1x pro Jahr
nur bei Schmerzen oder Beschwerden

ooon

Wenn Sie an lhre Zihne denken, wie ist der Zustand lhrer Zahne?
Sehr gut
Gut
Zufriedenstellend
Weniger gut
Schiecht

Ooogdd




Wie viel kann man selbst tun, um die Gesundheit seiner Zdahne zu erhalten oder

Zu verbessern?
Sehr viel
Wiel
Einiges
Wenig
Nichts

Ooood

Bitte geben Sie Auskunft, ob Sie bei bestimmten zahnmedizinischen
Behandlungen dangstlich sind. Kreuzen Sie zu jeder Frage bitte eine
Antwortmaglichkeit an.

nicht Wwenig Ziemlich sehr extrem
angsilich angsilich angstich angstlich angstlich
Wenn Sie morgen zu einer
Zahnarztbehandlung massten, wie  [] O [ O J
wirden Sie sich filhlen ?

Wenn Sie im Wartezimmer saken
und auf Ihre Behandiung warteten, ] ] ] U] ]
wie wurden Sie sich fuhlen?

Wenn bei Ihnen gebohrt wiirde,
wie wiirden Sie sich filhlen? ] ] ] ] ]

Wenn Sie eine Zahnreinigung mit

Fahnsteinentfernung und Politur

bekamen, wie wirden Sie sich O L O [ L
flhlen?

Wenn Sie eine Betaubungsspritze

in Ihr Zahnfleisch Gber einem

hinteren oberen Backenzahn [] L] [] L] L]
bekamen, wie wirden Sie sich

flihlen?

Probleme mit den fahnen kinnen unterschiedliche Ursachen haben. Wie stark
stimmen Sie alles in allem den folgenden drei Aussagen 7zu 7

trifft  imfft trifft tift  trifft  triffi
sehr 7u etwas eher nicht gar

Zu Zu nicht zu nicht
Zu ZU
Wenn es das Schicksal will, dann
bekomme ich Probleme mit den ] ] ] | ] |:|

Zahnen

Wenn ich mich mit meinen eigenesn

Zahnen wohl fihle, verdanke ich dies ] ] ] 1 O ]
vor allem den Ratschlagen und Hilfen

anderer

Es liegt an mir, mich vor Problemen mit
den eigenen £3hnen zu schitzen O O O O O O
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Hatten Sie im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit lhren Zahnen,
im Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz....

sehir oft ab kaum nie
und zu

Schwierigkeiten bestimmte Worte [] []

auszusprechen?

das Gefiihl, Ihr Geschmackssinn war
beeintrachtigt?

den Eindruck, dass Ihr Leben ganz allgemein
weniger zufriedenstellend war?

Schwienigkeiten zu entspannen?

O O O Os
O O O d
O O O d

O 0O
O
I

Ist es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit Thren Zahnen, im
Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz vorgekommen, ...
sehr oft ab kaum  nie

oft und zu
dass Sie sich angespannt gefiinlt haben? m [ m m [
ﬁ_laussssgﬁ?lhre Mahlzeiten unterbrechen n [ n n [
e NS R S s
?;gga Srig ::g:;ﬁnsmgr;schen gegeniber eher ] ] ] ] ]
oS 0 0 0 0O O
?uansg Sie vollkommen unfahig waren, etwas zu . J . . J
g:gz nS';E sich ein wenig verlegen geflhit o [ o o [
lidsatgs Ihre Emahrung unbefriedigend gewesean ] [ ] ] [

Hatten Sie im vergangenen Monat...

o
=
m
o
]
[
E
=
i

Schmerzen im Mundbereich?

ein Gefiihl der Unsicherheit im Zusammenhang
mit lhren Zahnen, Ihrem Mund oder lhrem
Zahnersatz?

O Osé
O
O
O
O

Vielen Dank fir die Beantwortung der Fragen !!!
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B Befundbogen

DMF S-Index und Fiillungsmaterial

18

17

16

15

14

13

12

11

21

23

24

25

26

27

28

Zahnbef.

bukkal

oral

distal

mesial

okklusal

bukkal

oral

distal

mesial

okklusal

Zahnbef.

48

47

46

45

43

42

41

31

32

33

35

36

37

38

Bemerkungen

Papillen-Blutungs-Index

bukkal
oral

Bemerkungen

16

11

24

3 44
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C Praxenverzeichnis

Name Stadotteil Anzahl der
Studienteilnehmer

Zahnarztlicher Notdienst Eppendorf 183

am Universitatsklinikum

Hamburg-Eppendorf

Dr. Stephan Weihrich Uhlenhorst 148

Dr. Mats Mehrstedt Horn 71

Kirchengemeinde Kleiner Neustadt 12

Michel

(Fr. Barbara Mayer)

Dr. Jutta Wilhelm Ochsenwerder 10

M. M. Warburg & Co Neustadt 10

(Fr. Ingrid Kindsmdiller)

Dr. Thomas Lobkens Uhlenhorst 8

Dr. Ulrike Meier Uhlenhorst 7

Sankt Ansgar Schule Borgfelde 7

(Fr. Annette HuRRner)
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D Einverstandniserklarung

D.1 Fur Angstpatienten

Universitdts<inikum I Polikiinik fr Zahnerhaltung und Zantrum fr Zahn-, Mund- und

Praventive Zahnhsllkunds Kistsrhallkunds
Hamburg-Eppendarf Direktorn: Prof. Or. Ursula Platzer  Martinistralie 52
20246 Hamburg

Talafon: (D40} 42803-2276
Telefax: ((40) 426034962

schifner@uke un-hamburg de
WV, L2, LI Hhamibaurg. e

Hurmbae oE e 5 NDH Hasburg
Fartom W tuhe-, Murd- Und eferhelionde Prof. O Lisich Bohiffne

[Prof. Dr. Linch Schiffner
Hamburg, 24.04.2007

Information Gber die wissenschaftliche Studie tber

Zahnbehandlungsangst und mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitat

Liebe Patienten, _

aus eigener Erfahrung wissen Sie, wie stark die Angste vor einer Zahnbehandlung sein
kénnen. Durch diese Angste werden nicht nur eigentlich notwendige Zahnbehandlungen
hinausgezogert oder unteriassen, sondem aufgrund der Zahnbeschwerden izt die allgemeine
Lebensqualitdt eingeschrankt.

1. Was ist das Ziel dieser Untersuchung?

Viele Erkrankungen, auch die Karies, sind in der Bevdlkerung ungleich verteilt. Das bedeutet,
dass nicht jeder Mensch gleich viel Karies hat, sondern einige mehr und andere weniger.
Inwieweit diese Karieserfahrung mit den Angsten vor einer Zahnbehandlung oder mit
anderen Befunden zusammenhangt, soll mit der Untersuchung oOberpnift werden.
Insbesondere soll untersucht werden, ob Menschen mit unterschiedlichemn Kariesbefall, aber
gleicher Zahnbehandlungsangst, sich in ihrer Lebensqualitdt gleichermalen eingeschrankt
fihlen eder nicht.

2. Wer ist zur Studienteilnahme eingeladen? -

Die Untersuchung wendet sich an Erwachsene von 18 bis 44 Jahren, die Angste vor einer
Zahnbehandiung haben. lhre Gebigsbefunde sollen mit denen won Patienten ohne
gesteigerte Zahnbehandlungsangste verglichen werden.

bitte wenden
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3. Ablauf der Untersuchung

Zu Beginn der Studie wird eine Befragungen dber Zahnbehandlungsingste durchgefiihrt. Die
Befragungen erfolgen mit Hilfe eines standardizierten Fragebogens. Der Fragebogen und die
einzelnen Fragen wurden fior diese Untersuchung nicht neu geschaffen, sondem sind
international seit IAngerem fir die Bewertung von Behandlungsangsten bewahrt. Auf diese
Weise kdnnen die Ergebnisse mehrerer Studien miteinander verglichen werden.

Mach Ausflllen des Fragebogens wird ein zahnarztlicher Befund erhoben. Zusdtzlich werden
Fragen zu Ilhren Zahnputzgewohnheiten gestellt, um die Zahnbefunde nicht nur auf die
Behandlungsangste, sondem auch auf das individuelle Verhalten beziehen zu kdnnen.

Die Gebissbefunde werden anonymisiert und codiert ausgewertet, so dass ein Vergleich der
Gruppen mit hohen oder geringen Zahnbehandlungzangsaten angestellt werden kann.

4. Risiken und Nebenwirkungen
Die Untersuchung ist ebenso wenig wie die Befragung mit irgendwelchen Risiken verbunden.

5. Teilnahme und Nicht-Teilnahme

Die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. |hre schrifliche Einwilligung zur Teilnahme ist
erforderlich. Sie kdnnen lhre Einwilligung jederzeit chne Angabe von Grinden widermufen,
chne dass |hnen hieraus irgendein Machteil entstehen wirde. lhre Daten werden
anonymigiert verarbeitet werden. Das bedeutet, dass Ihre Antworten und Ihre Gebissbefunde
chne |hren Mamen elektronisch abgespeichert werden. Aus dem Datensaitz geht nicht
hervor, zu welchem Mamen er gehdrt. Die Grundsaize des Datenschutzes werden
eingehalten.

Uber eine Teilnahme an der Studie wilrden wir uns sehr freuen. Fir lhre Fragen stehen wir
Ihnen gemn zur Verflgung.

Prof. Dr. U Schiffner H. Frank
Studienleiter Projektzahnarztin

Zahnbehandlungsangst und mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitat

Yomame und Name:

Ich bestatige, dass ich die Information zur Studie dber Zahnbehandlungsangst und

mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit gelesen habe. lch wurde Gber die Art und
die Ziele der Studie aufgeklart.

Ich bin damit einverstanden, dass meine Untersuchungsdaten im Rahmen der Studie
aufgezeichnet, in anonymisierter Form gespeichert und in anonymisierter Form fir
wissenschafiliche Zwecke verwendet werden dirfen.

Hamburg,

Datum Unterschrift
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D.2

Fur Patienten ohne Zahnbehandlungs-

angste
SRR,
I .‘%a A W Universitatskinikum I POIKIIK o Zahrishatung und - Zenrum U Zah Mun- und
ot A s -
%‘f\«%{ {5; Hamburg-Eppendarf F"’“‘""”': o unda Klatarnal "“ﬂ“"
T 20246 Hamburg
Telafon: {040} 42803-2976
Telatax: ((40) 42603-4962
schifnerduke un-hamburg, de
www. Like. unHnambaurg. de
I +E Moarbnadulie 5! ALNH Hargug
Farbom i Jehe-, Musd- und Eeferhelende Prof. O Lisich Bohifne

Prof. Dr. Ulrich Schiffmer

Hamburg, 24.04 2007

Information Gber die wissenschafiliche Studie Gber

Zahnbehandlungsangst und mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitat

Liebe Patienten,

wahrscheinlich geht jeder von Ihnen mit einem mehr oder weniger unguten Gefihl zu einer
Zahnbehandlung. Bei wenigen Menschen jedoch zind die Angste vor einer Zahnbehandlung
s0 stark, dass notwendige Behandlungen hinausgezdgert oder unterlassen werden, wnd
dass aufgrund der Zahnbeschwerden die allgemeine Lebensqualitat eingeschrankt st

1. Was iat das Ziel dieser Untersuchung?

Viele Erkrankungen, auch die Karies, sind in der Bevdlkerung ungleich verteilt. Das bedeutet,
dass nicht jeder Mensch gleich viel Karies hat, sondern einige mehr und andere weniger.
Inwieweit diese Karieserfahrung mit den Angsten vor einer Zahnbehandlung oder mit
anderen Befunden =usammenhangt, soll mit der Untersuchung odberpruft werden.
Insbesondere soll untersucht werden, ob Menschen mit unterschiedlichem Kariesbefall, aber
gleicher Zahnbehandlungsangst, sich in ihrer Lebensqualitdt gleichermallen eingeschrankt
fihlen oder nicht.

2. Wer ist zur Studienteilnahme eingeladen? B

Die Untersuchung wendet sich zunachst an Erwachsens von 18 bis 44 Jahren, die Angste
vor einer Zahnbehandlung haben. Ihre Gebissbefunde sollen mit denen von Patienten chne
gesteigerte Zahnbehandlungsangste verglichen werden. Hierzu missen aber auch Patienten
ohne ausgepragte Behandiungsvorbehalte untersucht werden. Wir mochten Sie freundlich
bitten, sich in dieser Vergleichsgruppe fir die Untersuchung zur Verfiigung zu stellen.

brite wenden
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3. Ablauf der Untersuchung

Zu Beginn der Studie wird eine Befragungen Ober Zahnbehandlungsangste durchgefihrt. Die
Befragungen erfolgen mit Hilfe eines standardisierten Fragebogens. Der Fragebogen und die
einzelnen Fragen wurden fir diese Untersuchung nicht neu geschaffen, sondem sind
intermational seit Iangerem fir die Bewertung von Behandlungsangsten bewahrt. Auf diese
Weise kinnen die Ergebnisse mehrerer Studien miteinander verglichen werden.

Mach Ausfillen des Fragebogens wird ein zahnarztlicher Befund erhoben. Zusétzlich werden
Fragen zu lhren Zahnputzgewohnheiten gestellt, um die Zahnbefunde nicht nur auf die
Behandlungsangste, sondem auch auf das individuelle Yerhalten beziehen zu kdnnen.

Die Gebissbefunde werden anonymisiert und codiert ausgewertet, so dass ein Vergleich der
Gruppen mit hohen oder geringen Zahnbehandlungzangsaten angestellt werden kann.

4. Risiken und Nebenwirkungen
Die Untersuchung ist ebenso wenig wie die Befragung mit irgendwelchen Risiken verbunden.

5. Teilnahme und Nicht-Teilnahme

Die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. |hre schrifliche Einwilligung zur Teilnahme ist
erforderlich. Sie kdnnen lhre Einwilligung jederzeit chne Angabe von Grinden widermufen,
chne dass |hnen hieraus irgendein Machteil entstehen wirde. lhre Daten werden
anonymigiert verarbeitet werden. Das bedeutet, dass Ihre Antworten und Ihre Gebissbefunde
chne |hren Mamen elektronisch abgespeichert werden. Aus dem Datensaitz geht nicht
hervor, zu welchem Mamen er gehdrt. Die Grundsaize des Datenschutzes werden
eingehalten.

Uber eine Teilnahme an der Studie wilrden wir uns sehr freuen. Fir lhre Fragen stehen wir
Ihnen gemn zur Verflgung.

Prof. Dr. U Schiffner H. Frank
Studienleiter Projektzahnarztin

Zahnbehandlungsangst und mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitsit

Yomame und Name:

Ich bestitige, dass ich die Information zur Studie Gber Zahnbehandlungsangst und
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit gelesen habe. lch wurde Gber die Art und
die Ziele der Studie aufgeklart.

Ich bin damit einverstanden, dass meine Untersuchungsdaten im Rahmen der Studie
aufgezeichnet, in anonymisierter Form gespeichert und in anonymisierter Form fir
wissenschafiliche Zwecke verwendet werden dirfen.

Hamburg,

Datum Unterschrift
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E Aufklarungsbogen

Probanden fur eine
zahnarztliche Doktorarbeit
gesucht

Erlauben Sie, dass ich mich kurz vorstelle: Mein Name ist
Henriette Frank und ich bin Zahnarztin. Zur Zeit schreibe
ich an meiner Doktorarbeit, die sich mit dem Thema
JAngst vor dem Zahnarzt” befasst.

Zu  diesem Zweck habe ich einen Fragebogen
angefertigt, der von freiwilligen Probanden zwischen 18
und 44 Jahren selbststédndig ausgefullt werden kann.
Zusatzlich maochte ich jedem Probanden in den Mund
schauen, um einen Befund aufzunehmen. Der Vorgang
dauert pro Person zwischen 5 und 10 Minuten.

Die Daten werden vertraulich behandelt und die
Ergebnisse anonymisiert.

Ilch mochte germme demnachst in threm Betrieb
vorbeikommen und die Bogen verteilen. Ich bedanke mich
schon einmal und freue mich tber jede Teilnahme.

Mit freundlichen Griilien,

Henriette Frank
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F Tabellen

Nr. [ ltem nie (0) kaum (1)| ab & zu | oft (3) | sehr oft
(2) (4)

1 | Schwierigkeiten, bestimmte Worte | 89,3 6,6 3,1 0,7 0,2
auszusprechen
Geschmackssinn beeintrachtigt 73,7 18,6 6,6 0,7 0,2

3 |Leben ganz allgemein weniger 57 20,8 154 5,3 1,5
zufriedenstellend

4 | Schwierigkeiten zu entspannen 45,2 25,7 20,4 6,6 2,2

5 |sich angespannt fiihlen 41,9 19,9 26,9 8,3 2,9

6 |Mahlzeiten unterbrechen missen 64 16,4 13,8 4,6 1,1

7 |unangenehm, bestimmte 49,8 19,7 21,1 7 2,4
Nahrungsmittel zu essen

8 |anderen Menschen gegeniber 74,3 14 7,9 1,8 0,2
eher reizbar sein

9 |schwergefallen, den alltaglichen 80,9 9,2 7,9 1,8 0,2
Beschaftigungen nachzugehen

10 |vollkommen unféhig sein, etwas 90,1 6,6 2,6 0,7 0
zu tun

11 sich ein wenig verlegen fuhlen 64,7 19,5 9,6 4,6 1,5

12 unbefriedigende Erndhrung 63,4 17,5 16 2,4 0,7

13 |Schmerzen im Mundbereich 32,7 19,9 25,2 11,6 10,5

14 | Geflhl der Unsicherheit 33,6 17,9 29,2 12,1 7,2

Tabelle F.1: Antwortverteilung des OHIP-G14

Angaben in %

in der Gesamtstichprobe,
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Item nie (0) kaum (1) ab & zu (2) oft (3) sehr oft (4)
mann- | weib- | mann- | weib- | mann- | weib- mann- | weib-| mann- | weib-

lich | lich | lich lich lich | lich | lich | lich | lich | lich

1 858 92,2 8,0 53 4,2 20| 14 | 04 05 0
2 71,7 | 754 | 19,3 | 18,0 8,5 49 | 05 1,2 0 0,4
3 56,1 57,8 22,6 | 193 | 160 | 148 3,3 7,0 1,9 1,2
4 46,7 | 43,9 | 25,2 | 258 | 21,2 | 19,7 | 5,2 7,8 1.4 | 29
5 41,0 42,6 255 | 152 | 245 [ 29,1 6,1 | 10,2 2,8 2,9
6 60,8 | 66,8 17,0 16,0 @ 17,5 |10,7| 42 | 49 | 05 1,6
7 48,1 51,2 | 21,7 | 18,0 | 23,1 | 19,3 5,2 8,6 1,9 2,9
8 745 | 742 17,5 11,1 47 10,7 24 2,9 0,9 1,2
9 79,2 1824 12,3 6,6 6,1 94 | 19 16 | 05 0
10 | 90,1 90,2 6,6 6,6 2,8 25| 05 0,8 0 0
11 | 63,7 | 656 | 22,2 | 17,2 9,4 98| 42 | 49 05 2,5
12 | 594 66,8 189 | 164 | 189 165 24 | 25 | 05 0,8
13 | 325 1328 179 | 21,7 | 22,6 | 27,5 12,7 | 10,7 142 | 74
14 | 32,1 348 184 | 176 | 30,7 (279 113 12,7 75 7,0

1. Schwierigkeiten, bestimmte Worte auszusprechen, 2. Geschmackssinn beeintrachtigt, 3. Le-

ben ganz allgemein weniger zufriedenstellend, 4. Schwierigkeiten zu entspannen, 5. sich

angespannt fihlen, 6. Mahlzeiten unterbrechen missen, 7. unangenehm, bestimmte

Nahrungsmittel zu essen, 8. anderen Menschen gegenlber eher reizbar sein, 9. Schwer-

gefallen, den alltaglichen Beschaftigungen nachzugehen, 10. vollkommen unfahig sein, etwas

zu tun, 11. sich ein wenig verlegen fuhlen, 12. unbefriedigende Ernahrung, 13. Schmerzen im
Mundbereich, 14. Gefuhl der Unsicherheit

Tabelle F.2: OHIP-G14 nach Geschlecht aufgeteilt, Angaben in %
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Iltem

nie (0)
(in %)

kaum (1)

(in %)

ab & zu (2)

(in %)

oft (3)
(in %)

sehr oft (4)
(in %)

Altersgruppen

1

2

3

1

2 3

1

2 3

1

2

3

2

85,3

85,3

92,7

8,8

9145

59

3520

0

1,4

0,8

0,7

64,7

67,1

80,0

27,9

23,1/13,5

59

9153

15

0,7

0,8

0

0,4

48,5

49,7

63,7

26,5

22,4/18,4

16,2

20,3/12,2

7,4

5,6

4,5

1,5

2,1

1,2

33,8

37,1

53,1

26,5

31,5/22,0

26,5

22,4/17,6

8,8

7,7

5,3

4,4

1,4

2,0

27,9

34,3

50,2

29,4

21,0/16,7

25,0

30,8/25,3

13,2|11,9

4,9

4,4

2,1

29

45,6

58,0

72,7

14,7

21,0/14,3

26,5

15,4/ 9,3

10,3| 4,9

2,9

2,9

0,7

0,8

36,8

44,8

56,3

14,7

23,8/18,8

32,4

21,0/18,0

10,3/ 9,1

4,9

59

1,4

2,0

66,2

72,7

77,6

14,7

14,0/13,9

8,8

11,2 5,7

4,4

2,1

2,4

59

0

0,4

O 0O N O g &~ W N P

79,4

78,3

82,9

4,4

11,2/ 9,4

7,4

9,8 16,9

8,8

0,7

0,4

0

0

0,4

[EEN
o

85,3

88,3

92,7

59

91|53

59

28 1,6

2,9

0

0.4

0

0

|_\
|_\

57,4

57,3

71,0

25,0

23,1/15,9

59

13,3| 8,6

7,4

5,6

3,3

4,4

0,7

1,2

=
N

45,6

54,5

73,5

23,5

23,8/12,2

22,1

20,3/11,8

7,4

1,4

1,6

1,5

0

0,8

Y
w

23,5

22,4

41,2

16,2

19,6/21,2

29,4

25,9 23,7

14,7/16,8

7,8

16,2

15,4

6,1

14 235

21,7

43,3

19,1

18,9|17,1

26,5

37,125,3

13,2/16,1

1. Schwierigkeiten, bestimmte Worte auszusprechen, 2. Geschmackssinn beeintrachtigt, 3. Le

9,4

17,6

6,3

ben ganz allgemein weniger zufriedenstellend, 4. Schwierigkeiten zu entspannen, 5. sich

angespannt fuhlen,

6. Mahlzeiten unterbrechen miussen,

7.

unangenehm, bestimmte

Nahrungsmittel zu essen, 8. anderen Menschen gegenitber eher reizbar sein, 9. Schwer-

gefallen, den alltaglichen Beschaftigungen nachzugehen, 10. vollkommen unféahig sein, etwas

zu tun, 11. sich ein wenig verlegen fiihlen, 12. unbefriedigende Ernahrung, 13. Schmerzen im
Mundbereich, 14. Gefuhl der Unsicherheit

Tabelle F.3: OHIP-G14 nach Altersgruppen aufgeteilt, Angaben in %
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Item 1 2 3 |4 |5 |6 |7 8 |9 10 |11 |12 |13 |14
Soz.
Schicht
1 97,5 [850 |72,5 |65,0 |57,5 825 |72,5 [850 (90,0 (950 (80,0 (87,5 |42,5 |57,5
nie |2 91,7 (76,7 |58,3 [43,3 [450 |71,7 |53,3 |78,3 (81,7 (90,0 (71,7 |78,3 (38,3 [36,7
©) |3 92,3 (76,9 |53,2 (42,9 (385 |66,7 |47,4 [70,5 |76,3 (87,8 |64,1 |64,7 |32,1 [34,0
(in %) |4 82,1 |66,7 |59,5 (42,9 |40,5 |54,8 |44,0 |72,6 (81,0 (88,1 (56,0 |48,8 (31,0 28,6
5 86,8 [63,2 |57,9 [42,1 (34,2 |50,0 (47,4 |73,7 |86,8 |94,7 |68,4 |[553 (23,7 26,3
1 25 |125 [17,5 [150 (20,0 |75 125 |75 |25 (25 (150 |0 32,5 [17,5
Kaum |2 6,7 |150 [20,0 |26,7 |16,7 |11,7 |183 [13,3 (83 |67 (13,3 |83 (16,7 |16,7
@ |3 51 |154 (21,2 |28,8 |18,6 |17,3 (23,1 [16,0 |12,8 (8,3 [154 (19,9 |24,4 |154
(in %) |4 11,9 (22,6 |16,7 [286 [17,9 [20.2 (20,2 [11,9 7,1 |71 |31,0 [27,4 [19,0 [17,9
5 7.9 |[31,6 [23,7 (289 (289 |315 (26,3 [184 [10,5 |53 (158 [26,3 (13,2 (289
1 0 25 (100 |150 [175 |75 |100 (75 (75 |25 [25 |10,0 (17,5 |150
ab &|2 1,7 |83 |[183 (21,7 |26,7 [16,7 [21,7 |50 (83 (33 10,0 [13,3 [23,3 (28,3
zu (2) |3 1,9 |64 |160 (19,9 [28,8 (11,5 (21,8 [96 (9,0 (3,2 |10,9 [141 [256 (32,1
(in %) |4 48 |95 [19,0 |19,0 31,0 [16,7 [20,2 |10,7 (83 (3,6 (9,5 (20,2 |20,2 (321
5 53 |53 (13,2 [23,7 [342 13,2 [158 |53 (2,6 |0 13,2 (158 |31,6 (26,3
1 0 0 0 50 (25 |0 50 |0 0 0 25 [25 (25 |75
2 0 0 1,7 |67 |67 |0 33 |17 |0 0 50 |0 13,3 [11,7
oft (3)
3 06 (13 (7,7 |64 [109 |45 |58 (19 (19 (06 |71 |13 (96 103
(in %)
4 1,2 |0 36 (83 (83 |71 [131 48 (36 |12 |24 |24 |155 |16,7
5 0 0 53 (2,6 [26 |53 (105 [26 |0 0 26 (26 (184 |[158
1 0 0 0 0 25 (25 |0 0 0 0 0 0 50 (25
sehr |2 0 0 1,7 |17 |50 |0 33 1,7 |17 |0 0 0 83 (67
oft (4)|3 0 0 1,9 (19 (32 |0 1,9 (19 |0 0 26 |0 83 |83
(in %) (4 0 1,2 1,2 (1,2 |24 |12 (24 [0 0 0 1,2 (1,2 [143 |48
5 0 0 0 26 |0 0 0 0 0 0 0 0 132 (2,6
Tabelle F.4: OHIP-G14 nach sozialen Schichten aufgeteilt, Angaben in %. Die

einzelnen OHIP-Items (Codierung siehe Legende zu Tabelle F.3)
sind auf der X-Achse und die verschiedenen sozialen Schichten

auf der Y-Achse aufgefihrt.
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Item nie (0) kaum (1) ab & zu (2) oft (3) sehr oft (4)
(in %) (in %) (in %) (in %) (in %)
DMFT-Gruppen

1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3

1 109/ 224 | 74| 4 13 |13 | 3 6 5 1 2 1 1 0 0
2 18 | 181 68 122 |46 | 17| 9 | 15 6 1 3 0 0 0 1
3 79 1139 | 42 | 23 |/ 50 22 15|38 17| 1 16 7 0 2 5
4 59107 |40 | 32 61 24 19|52 22| 6 19| 5 | 2 6 | 2
5 |56 | 99 | 36 | 27 48 |16 | 27 67 |29 | 8 22| 8 0 9 4
6 74 | 163 | 55 14 |42 |19 18|29 16 9 |10 | 2 3 1 1
7 58 | 127 42 | 26 | 47 | 17 | 24 46 | 26 | 9 |17 | 6 1 8 2
8 |94 | 177 68|13 35 |16 6 |23 7 | 4 | 7 1 1 3 1
9 |98 19 75| 8 |22 12|10 23 2 3 0 1 0
10 1103|222 8 | 12 |15 3 | 3 5|14 0 3 O 0|0 O
11 1 88 | 158 1 49 | 23 42 | 24 6 |27 11 | 1 14| 6 O 4| 3
12 | 75 | 160 | 54 | 21 1 41|18 20 |33 20| 2 9 0O 0| 2 1
13 /39| 8 |29 23 50 18 | 25 71|19 18 | 20 15| 13 | 23 | 12
14 | 45 | 81 | 27 | 23 46 13 |30 75|28 13 |26 16| 7 |17 | 9

Items: 1. Schwierigkeiten, bestimmte Worte auszusprechen, 2. Geschmackssinn beeintrachtigt,
3. Leben ganz allgemein weniger zufriedenstellend, 4. Schwierigkeiten zu entspannen, 5. sich
angespannt fuhlen, 6. Mahlzeiten unterbrechen missen, 7. unangenehm, bestimmte
Nahrungsmittel zu essen, 8. anderen Menschen gegenitber eher reizbar sein, 9. Schwer-
gefallen, den alltaglichen Beschaftigungen nachzugehen, 10. vollkommen unféahig sein, etwas
zu tun, 11. sich ein wenig verlegen fiihlen, 12. unbefriedigende Ernahrung, 13. Schmerzen im
Mundbereich, 14. Gefuhl der Unsicherheit

Tabelle F.5: OHIP-G14 nach DMFT-Gruppen aufgeteilt
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Punktwert Haufigkeit Haufigkeit in % | Kumulierte %
DAS | MDAS DAS MDAS | DAS | MDAS
4 78 . 17,1 - 17,1 ;
5 52 57 11,4 12,5 28,5 12,5
6 27 32 59 7,0 34,4 19,5
7 43 35 9,4 7,7 43,9 27,2
8 35 7,7 34,9
9 28 6,1 41,0
10
11
12
13
14
15 8 1,8 86,0
16 21 4,6 90,6
17 15 3,3 93,9
18 9 2,0 95,8
19 9 14 2,0 3,1 97,8 87,5
20 10 9 2,2 2,0 100,0 | 89,5
21 - 16 - 3,5 } 93,0
) - 10 } 2,2 } 95,2
23 3 9 } 2,0 } 97,1
24 - . 1,1 ; 98,2
25 3 8 } 1,8 } 100,0
Gesamt 456 456 100 100 - -
Durchschnittl. | 9,3 11,9
Punktzahl

Tabelle F.6: Haufigkeitsverteilung von DAS und MDAS. Griine Schrift steht far
die nicht angstlichen, gelb fur die angstlichen und rot fir die
phobischen Patienten der Stichprobe
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Gruppe DAS MDAS
Nicht-Angstliche 43,9% 41,0%
Angstpatienten 40,3% 43,4%
Phobiker 15,8% 15,6%

Tabelle F.7: Gegenuberstellung der Haufigkeitsverteilungen der DAS- und
MDAS-Gruppen (Angaben in %)
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