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Abkürzungsverzeichnis: 

Gr = Gruppe 

Sympt. = Symptome 

OFK = Orbitofrontaler Kortex 

MDAS = Modified Dental Anxiety Scale  

SSAS = Somatosensory Amplification Scale 

STAI-T = State-Trait Anxiety Inventory - Trait  

SF-12 = Short-Form-Health Survey 12 

SF-36 = Short-Form-Health Survey 36 

sf1-12 = Item 1 bis 12 von Fragebogen SF-12 

MCS = Mental Component Summary  

PCS = Physical Component Summary  

SOMS-2 = Screening of Somatoform Disorders  

DASS-21 = Depression, Anxiety and Stress Scale-21 

BDI-II = Beck Depression Inventar II 

Median = Mdn 

M = Mittelwert/Mittelwerte 

SD = Standardabweichung 

NW = Normwerte 

rs = Korrelationskoeffizient 

r (X, Y) = Korrelation der Zufallsvariablen X und Y 

z = Z-Wert des Mann-Whitney-U-Tests 
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1 Einleitung 

Ein Arzt kann seinen Patienten nur dann erfolgreich behandeln, wenn er bei der somatischen 

Therapie eine mögliche psychische Komorbidität seines Patienten mitberücksichtigt. Obwohl 

es inzwischen viele Studien über die Beziehung zwischen Zahnschmerz und Psyche gibt (1), 

wird das Fach Psychologie bis heute nicht gelehrt.  

Ein Großteil psychischer Krankheiten beinhalten Aspekte von Angststörungen (2). Studien zei-

gen, dass in Deutschland 60 % der Bevölkerung Angst vor dem Zahnarzt haben (3). Dabei das 

Ausmaß der Angst zu erkennen, ist nicht immer einfach: manche Patienten haben nicht nur 

Angst vor der zahnmedizinischen Untersuchung oder vor bestimmten Eingriffen, sondern lei-

den an einer expliziten Zahnarztbehandlungsphobie. Wie aber soll ein Zahnarzt darauf eingehen 

und erkennen können, dass die Zahnschmerzen einen psychosomatischen Hintergrund haben, 

wenn das Fach Psychologie kein Bestandteil des Studiums ist?  

Um die Zahnarztangst in ihrem Ausmaß in der Bevölkerung darstellen zu können, wird in dieser 

Arbeit zunächst der schon in anderen Sprachen validierte Fragebogen die Modified Dental 

Anxiety Scale im Deutschen durch Korrelation mit bereits evaluierten Fragebögen evaluiert. 

Durch kurze Befragung mittels dieses Fragebogens vor der zahnmedizinischen Behandlung 

sollte es einem jeden Zahnarzt möglich sein, einen Überblick über das Vorhandensein bzw. 

über das Ausmaß von Zahnarztangst seines Patienten zu bekommen.  

Der zweite Fokus dieser Arbeit liegt auf einem möglichen - vor allem auf Zahnarztangst bezo-

genen - Unterschied zwischen den Patienten, die für ihre Zahnbehandlung eine 

Universitätsklinik aufsuchen (Gruppe 1) und zu einem niedergelassenen Zahnarzt gehen 

(Gruppe 2).  

Mit dem Aufzeigen möglicher Unterschiede zwischen den somatischen und psychischen Zu-

ständen der Patienten beider Gruppen wird die Relevanz des Faches Psychologie vor allem für 

Zahnmedizinstudenten, die während ihres Studiums ausschließlich in Universitätskliniken 

praktizieren, aber auch für die später niedergelassenen Zahnärzte erkennbar.  

Nach der Abhandlung der theoretischen Grundlagen zu den bereits genannten Hauptthemen 

und der Darstellung der verwendeten Methodik schließen sich die Ergebnisse und Diskussion 

an.   
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1.1 Angst  

Angst kommt von dem griechischen Wort αγχω und wird mit drosseln oder würgen übersetzt. 

Im Gegensatz zu dem Begriff Furcht gilt Angst als unbestimmt. In der Psychologie lässt sich 

Angst in die von Spielberger et al. definierte Angst als Zustand („State“-Angst) und Angst als 

Eigenschaft („Trait“-Angst) unterteilen (4). Während erstere als eine emotionale Folge auf eine 

Gefahr hin zu beschreiben ist, ist die „Trait“-Angst eine Eigenschaft, die einen Betroffenen 

jegliche Situation eher als gefährlich einstufen lässt.   

Im Laufe der Jahrhunderte hat der Begriff Angst in seiner Bedeutung eine Reise gemacht: in 

der Antike beschreibt Aristoteles die Angst lediglich als eine physische Reaktion auf etwas 

Geschehenes (5), Kierkegaard hingegen definiert die Angst unter anderem als „Schwindel der 

Freiheit“ (6), in der sie bereits eine Eigenschaft des menschlichen Wesens ist. Sigmund Freud 

letztendlich beschreibt Angst dann Anfang des 20. Jahrhunderts „als eine nach einem  

bestimmten Modell ablaufende Reaktion auf Gefahrensituationen“ (7), was dem Verständnis 

von Angst unserer heutigen Gesellschaft entspricht. 

1.1.1 Differenzierung der Angst 

Durch die Subjektivität der Angst ist es schwer, für die Diagnostik einheitliche Kriterien zu 

erstellen. Des Öfteren wird der Grund für die Angst als in der frühen Kindheit liegend beschrie-

ben: vor allem kritische Lebensereignisse mit traumatischen Effekten lassen ein ängstliches 

Verhalten entstehen (8). 

Einzelne Formen, wie beispielsweise die soziale und spezifische Phobie (siehe Kap. 1.1.3),  

treten objekt- oder situationsbezogen auf, jedoch ist eine generalisierte Angststörung eine kon-

stante Persönlichkeitseigenschaft.  

Auf der anderen Seite kann der Angst auch eine lebenswichtige Funktion zugeordnet werden: 

sie dient seit jeher als Warn- oder gar Fluchtsignal. In einer Notsituation reagiert ein Mensch 
nach seinem Instinkt. „Die Angst lässt den Körper (…) schneller reagieren“ (9) als der Verstand 

fähig wäre. Sie ist eine Überlebenshilfe (9). Lazarus et al. haben diesen Zusammenhang zwi-

schen Erkennen/Bewerten einer Situation und dem folgenden Stressniveau untersucht (10): 
Angst und Furcht zeigen Veränderung in den Organen. Der Körper verspannt sich und wehrt 

ab. Herzschlag, Muskelspannung, Puls, Atmungsfrequenz und/oder Blutdruck erhöhen sich, die 

Pupillen werden groß und die Schweißproduktion nimmt zu (11). 



  Einleitung 

 10 

 

Erst wenn die Angst nicht mehr der Situation entsprechend nachvollziehbar ist, wird sie als 

pathologisch beschrieben und nimmt überhand. 

1.1.2 Neuronale Verschaltung von Angst 

Die neuronale Verschaltung der Angst basiert nach bisherigem Erkenntnisstand hauptsächlich 

auf der Amygdala in Verschaltung mit anderen Gehirnregionen (12). Die Amygdala, als Teil des 

limbischen Systems, ist ein bilateral angelegter Kernkomplex im anterioren medialen Tempo-

rallappen (13, 14).  

Durch viele Studien an Tier und Mensch hat sich gezeigt, dass die Amygdala für die Wahrneh-

mung und Verarbeitung emotional bedeutsamer Reize und insbesondere für die 

Furchtkonditionierung von zentraler Bedeutung ist (15-17).  

Bei Patienten mit erhöhter Trait-Angst kann eine gesteigerte Amygdalaaktivität nachgewiesen 

werden (18, 19). Passend dazu haben Studien gezeigt, dass eine Korrelation zwischen Amygdala- 

aktivität und Angststörung vorliegt (20, 21). Die Amygdala ist unter anderem mit den präfrontalen 

Kortexarealen und den sensorischen und visuellen Kortexarealen verbunden (22, 23).  

Zwischen Amygdala und Orbitofrontalem Kortex (abgekürzt OFK), der anatomisch direkt über 

den Orbitae gelegen ist, findet man bei Patienten mit Ängsten eine schwächere Verbindung, als 

es physiologisch der Fall ist (24). Studien haben belegt, dass Läsionen des OFK eine  

Veränderung in der Wahrnehmung und im sozialen Verhalten mit sich bringen (25). In Bezug 

auf das Angstempfinden scheint der anteriore Bereich des OFK von Bedeutung zu sein: vor 

allem beim Löschen von eingeprägten Reaktionen (wie beispielsweise Reaktionen, die auf 

Angststörungen zurückzuführen sind) hat diese Region ihre besondere Wertigkeit (26).   

Betrachtet man zuletzt noch den Insulären Kortex, der ebenfalls in Verbindung mit der 

Amygdala eine große Rolle bei der Verarbeitung emotionaler Reize spielt, findet man eine  

Dysfunktion dieses Hirnareals bei unterschiedlichen Angststörungen (27). Clark et al. haben fest-

gestellt, dass sozial ängstliche Patienten mit einer Dysfunktion des Insulären Kortex ihre 

Aufmerksamkeit auf ihr Inneres fokussieren (28).  
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Zusammenfassend lässt sich also Folgendes feststellen: zahlreiche Studien, die hauptsächlich 

mit Patienten gearbeitet haben, die Gesichtsausdrücke bewerten sollten, zeigen abnorme Akti-

vierungen verschiedener Hirnareale bei Angstpatienten. Daran sind Amygdala, Insulärer 

Kortex, präfrontaler Kortex, OFK und noch weitere Hirnareale beteiligt.   

1.1.3 Von Angst zu Phobie  

Wie bereits in Kap. 1.1.1 beschrieben, hilft die Emotion „Angst“ dem Menschen in der Bewäl-

tigung seines Lebens, nimmt sie überhand, wird sie pathologisch. Man spricht von einer 

Angststörung bis hin zu einer Phobie. Angst wird als pathologisch betrachtet, wenn sie grundlos 

und ohne spezifischen Reiz ausgelöst wird. Eine solche Angststörung kann sich häufig durch 

Schmerzen oder Schlafstörungen äußern (29). Die Angst mit ihren körperlichen Symptomen ent-

spricht hierbei nicht dem Ausmaß der Bedrohung. Wird diese Angst zu mächtig, kann sie sich 

zu einer Phobie entwickeln, die den Menschen in seiner Persönlichkeit und Identität beeinträch-

tigt (30). Die häufigsten Angststörungen sind unter anderem die Panikstörung, Agoraphobie, 

generalisierte Angststörung, soziale Angststörung, Störung mit Trennungsangst und Spezifi-

sche Phobie (31).  

Panikstörungen sind Angstanfälle, die ohne Grund für einen kurzen Zeitraum von circa zehn 

Minuten mit körperlichen Symptomen der Angst einhergehen. Nach dem Diagnostic and  

Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV) müssen 4 der für Panikstörung typischen 

Symptome (beschleunigter oder pochender Herzschlag, Schwitzen, Zittern, Atemnot oder  

Erstickungsgefühle, Flauheit, Brustschmerz, Bauchschmerz, Schwindel, Kontrollverlust oder 

Angst, verrückt zu werden, Todesangst, Missempfindungen, Hitzewallungen oder Kälte-

schauer) innerhalb von zehn Minuten auftreten. Bei der Agoraphobie bezieht sich die Angst 

darauf, an ungünstigen Orten ohne Fluchtmöglichkeit eine Panikattacke zu haben. Diese  

Personen können teilweise aus Angst vor Menschenmengen die eigene Wohnung nicht mehr 

verlassen.  

Eine generalisierte Angststörung ist ähnlich einer Panikstörung. Hinzu kommt ein dauerhafter 

Angstzustand, der nicht genauer spezifiziert werden kann. Bei der sozialen Angststörung haben 

die Patienten Angst, im Mittelpunkt zu stehen. Nach außen hin zeigen sie ihre Angst durch 

Verhaltensmuster, wie beispielsweise Arme verschränken oder Zittern (32). Eine Störung mit 

Trennungsangst bezieht sich auf die Angst vor der Trennung von Bezugspersonen, wie es  

gehäuft bei Kindern der Fall ist. Zuletzt ist die spezifische Phobie zu nennen, die sich explizit 
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auf eine Sache, wie beispielsweise der Angst vor Höhe oder aber der Angst vor dem Zahnarzt 

(vgl. Kap. 1.2), bezieht und sich mindestens über einen Zeitraum von sechs Monaten erstrecken 

muss (33).  

1.1.4 Komorbidität Angst und psychische Erkrankungen  

Differentialdiagnostisch wird eine Angststörung klar von anderen psychischen Erkrankungen, 

wie Depressionen oder Zwangsstörungen, getrennt. Dennoch gibt es einige signifikante Korre-

lationen: so wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen einer Zwangsstörung und einer 

Angststörung festgestellt. 47,4 % eines Patientenpools mit Zwangsstörungen hat auch eine 

Angststörung; nur 19 % der gesunden Patienten haben eine Angststörung (34). 

Ebel und Podoll et al. berichten von einer Komorbiditätsrate von 10 % bis 50 % zwischen  

somatoformen Störungen und Panikstörungen und von 17 % bis 70 % zu phobischen Störungen 

(35), und auch Garyfallos et al. stellen bei Patienten mit somatoformen Störungen Komorbiditä-

ten fest, überwiegend zu Depressionen oder Angststörungen (36).  

Neben den bisher erwähnten Zusammenhängen findet man Symptome der Depression vermehrt 

beim Angstpatienten. Einige Studien haben nachgewiesen, dass sehr häufig ein gemeinsames 

Auftreten von Depression und Angst besteht. Bei einer Untersuchung über die generalisierte 

Angststörung wurde Depression als zweithäufigste Komorbidität beschrieben. Es wurde sogar 

eine Verbesserung der Depression bei Behandlung der generalisierten Angststörung erreicht 

(37). Im Allgemeinen folgt die Depression auf eine Angststörung (29, 38). Depressive Symptome 

entwickeln sich häufig als Folge einer Angststörung (39): eine Züricher Studie hat herausgefun-

den, dass bei 36 % der Patienten mit Angststörungen nach 10 Jahren auch depressive Symptome 

auftreten, wohingegen nur 19 % der Patienten mit Depressionen Angstsymptome entwickeln 

(40). Auf Grund der ähnlichen Symptombefunde wurde für eine lange Zeit Depression und Angst 

als eine Erkrankung mit unterschiedlichen Erscheinungsbildern betrachtet (41). Doch bereits teil-

weise im ICD-9 und noch exakter im ICD-10 hat man eine kategorische Trennung der beiden 

Krankheitsbilder eingeführt (42). Dadurch hat sich die Objektivität der Diagnosefestlegung  

verbessert, aber auch die Zahl der Doppeldiagnosen vergrößert. 
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1.2 Zahnarztangst 

Zahnarztangst wird in der Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und 

Kieferheilkunde (abgekürzt mit DGZMK) als „psychologische und physiologische Ausprä-

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

oder tatsächlicher Bedrohung im Zusammenhang mit einer Zahnbehandlung  

oder mit ihr verbundener Stimuli auftritt“ (43) beschrieben. Im Oktober 2019 ist die neue S3 

Leitlinie „Zahnbehandlungsangst beim Erwachsenen“ erschienen (44): die Häufigkeit der  

Patienten mit Zahnbehandlungsangst wird hier mit 5 % bis 10 % angegeben. 2011 wurden 1788 

Erwachsene nach möglicher Zahnarztangst befragt: 59,9 % gaben an, Angst zu empfinden,  

davon 12 % starke Angstgefühle (45).  

„Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert ist eine interventionsbedürftige  

Störung und wird in der vor- liegenden Leitlinie als intensive Gefühlsreaktion  

auf Elemente der zahnärztlichen Behandlungssituation definiert, die für den  

Betroffenen Leiden verursacht und die angesichts der tatsächlichen Gefahren  

in der Situation übertrieben erscheint.“ (44) 

Patienten, die die Zahnbehandlung auf Grund ihrer Angst explizit vermeiden, wird eine Angst-

störung zugeordnet. Es handelt sich dabei um eine Spezifische Phobie. Die Spezifische Phobie 

ist eine psychische Erkrankung. Sie kommt bei Frauen doppelt so häufig vor wie bei Männern 

(46). Nach dem DSM-5 lassen sich bei der Spezifischen Phobie weitere Unterteilungen machen: 

neben dem situativen Typus (z.B. Flugangst, Angst in öffentlichen Verkehrsmitteln), gibt es 
unter anderem den Blut-Spritzen-Verletzungs-Typus, der Angst vor Injektionen oder dem 

Zahnarzt hat. Es gibt verschiedene ätiologische Ansätze für das Entstehen einer Spezifischen 

Phobie. Unumstritten ist, dass spezifische Phobien auf Lernerfahrungen basieren, die  
Ergebnisse von Konditionierungsprozessen sind (47).  

Zahnarztangst kann allerdings auch im Rahmen einer Agoraphobie auftreten: der Betroffene 

muss für die Zahnbehandlung seine gewohnte, ihm Sicherheit vermittelnde Umgebung verlas-

sen (48).  

In Folge der fehlenden Zahnarztbesuche leidet die Mundgesundheit, sodass die Patienten dann 

zusätzlich zu ihrer Angst auch aus Scham Zahnarzttermine meiden. Bereits 1984 wurde dieser 
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Teufelskreis von Berggren et al. beschrieben (49). In einer australischen Studie wird davon aus-

gegangen, dass 40 % der Patienten, die unter einer Zahnarztangst leiden, in das Profil dieses 

Teufelskreises passen (50).  

Zunächst sollte die Ursache für die Zahnarztangst analysiert werden: in einigen Studien ist die 

Hauptursache in einem Traumaerlebnis in der Kindheit zu finden (50,9 % von 1420 Befragten 

nannten dies) (51-53, 54). Wardle et al. berichten von einer Erwartungsangst. Aus Erfahrungen oder 

dem Wissen, wie sich die bevorstehende Behandlung anfühlt, entsteht Angst (55). Häufig pen-

deln Zahnärzte zwischen den Behandlungsräumen, beispielsweise wenn eine Anästhesie 

wirken muss oder auf das hauseigene Labor gewartet werden muss. Folglich wartet der Patient 

– völlig auf sich allein gelassen – in dem Behandlungszimmer. Sein möglicherweise schon 

vorhandenes Unbehagen kann sich in Folge mangelnder positiver Ablenkung verschlimmern. 

27 % gaben an, die Zahnarztangst auf Grund verschiedener Behandlungen im Erwachsenenalter 

entwickelt zu haben.   

In der Begrifflichkeit der Zahnarztangst unterscheiden wir zwischen einer Zahnarztangst, also 

einem Unbehagen auf dem Zahnarztstuhl, und einer Zahnbehandlungsphobie. Enkling et al. (3) 

beschreiben die Zahnarztangst als nicht pathologisch, wohingegen der Begriff der Zahnbehand-

lungsphobie als pathologisch eingestuft wird. Ein Patient, der unter einer Zahnarztangst leidet, 

fühlt sich unwohl während der Behandlung oder auch schon im Wartezimmer. Bei diesen  

Patienten ist den Erfahrungen der Autorin nach eine Behandlung meist problemlos durchzufüh-

ren. Dennoch gehen diese Patienten selten und nur wegen Beschwerden zum Zahnarzt, sodass 

sich die Mundgesundheit dementsprechend aussieht. Ein Patient, der unter einer Zahnbehand-

lungsphobie leidet, lässt sich nur selten ohne Sedierung oder Narkose behandeln. Diese 

Patienten reagieren mit beispielsweise Hyperventilation oder starken Schweißausbrüchen auf 

Zahnarztbesuche.  

Über den Umgang mit zahnarztängstlichen Patienten haben Weinstein et al. ein Handbuch ver-

fasst (56). In diesem unterteilen sie Patienten in Subgruppen: zunächst beschreiben sie Patienten, 

die vor spezifischen Behandlungen wie der Anästhesie oder dem Bohren – getriggert durch das 

Geräusch – Angst haben. Hat ein solcher Patient dann eine Reihe an positiven Erfahrungen, so 

legt sich diese Angst wieder. Als nächstes beschreibt er Patienten, die beispielsweise  

behaupten, allergisch auf das Lokalanästhetikum zu reagieren. Diese Annahme der Patienten 

entsteht beispielsweise dadurch, dass ihnen bei einer vorangegangenen Behandlung nach dem 

Spritzen des Lokalanästhetikums unwohl geworden ist. Dass dies durch die Angst begründet 
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sein kann und nicht zwingend auf eine Allergie zurückzuführen sein muss, sollte man dem 

Patienten vorsichtig vermitteln. Als drittes sei die Zahnarztangst zu nennen, bei der kein spezi-

fischer Grund vorliegt: oft haben die Patienten auch andere Ängste, wie beispielsweise 

Flugangst. Sie sagen, dass sie in der Nacht vor der Behandlung nicht schlafen können und  

beklagen ihre Situation. Hilfreich bei diesen Patienten ist es, sie zu beruhigen, auf sie einzuge-

hen und sich lediglich auf die aktuelle zahnmedizinische Behandlung zu beziehen.  

Zahnarztangst ist ein altbekanntes Problem, das einen großen Teil der Bevölkerung in vielen 

verschiedenen Ländern betrifft: der größte Teil der Bevölkerung mit Angst vor zahnärztlicher 

Behandlung lebt in Finnland. Dort wurde eine Studie durchgeführt, in der die Zahnarztangst 

mit dem Alter, Geschlecht, Bildungsstand und Familienstand in Korrelation gesetzt wurde.  

37 % der Bevölkerung haben Angst vor dem Zahnarztbesuch, im Alter von 30-34 Jahren sogar 

47 %, Frauen mehr als doppelt so häufig wie Männer. Gebildete Menschen haben nur halb so 

oft Zahnarztangst wie eher weniger Gebildete. Die höhere Prozentzahl der ängstlichen Patien-

ten im jungen Alter wurde in dieser Studie mit der Korrelation zum Bildungsstatus erklärt: diese 

jüngeren Befragten hatten größtenteils einen höheren Schulabschluss als die ältere Bevölke-

rung, sodass anzunehmen ist, dass diese Jüngeren besser darüber Bescheid wissen, was sie beim 

Zahnarzt erwartet (57). In Australien wurde starke Zahnarztangst bei 16,1 % der Bevölkerung (58) 

beschrieben, 46,0 % auf Grund von Angst vor Nadeln (Anästhesie) und 42,9 % auf Grund der 

unangenehmen Zahnbehandlung an sich (59). In Kanada gaben fast die Hälfte  

(49,2 %) der Patienten mit Zahnarztangst an (15,3 %), wegen ihrer Angst bewusst einen Zahn-

arzttermin verpasst zu haben (60). In einer britischen Studie über den Zusammenhang zwischen 

Zahnarztangst und Lebensqualität wurde doppelt so häufig eine Zahnarztangst bei Patienten 

mit einer geringeren Lebensqualität diagnostiziert (61). Neben der Lebensqualität haben auch 

weitere soziodemographische Faktoren Einfluss auf die Zahnarztangst: in Frankreich wurde 

eine positive Korrelation zwischen erhöhter Zahnarztangst und höherem Alter oder auch Leben 

auf dem Land festgestellt. Durchschnittlich lag in Frankreich die Zahnarztangst bei 13,5 % (62). 

In Deutschland wurde 2006 eine Studie zu der Prävalenz von Zahnarztangst mit Betrachtung 

von Unterschieden bezüglich Geschlecht, Alter und Bildung durchgeführt (3). Anders als in der 

zuvor erläuterten französischen Untersuchung, hat die Bevölkerungsgruppe der jungen Deut-

schen mehr Angst vor dem Zahnarzt als die der Älteren. 70% der Befragten nehmen ihren 

Termin beim Zahnarzt aus Angst nicht wahr.  
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85 % der Patienten geben an, sich unwohl vor einer Zahnarztbehandlung zu fühlen (59). Da  

Gespräche und ausführliche Aufklärung nicht honoriert werden, nehmen sich die meisten Zahn-

ärzte nicht die Zeit, mit dem Patienten ausführlich zu reden (63), und das, obwohl gutes Zureden 

meist Angst lindert und die psychische Situation des Patienten verbessern würde.  

Im Rahmen einer finnischen Studie wurde die Hypothese bestätigt, dass Menschen mit vielen 

somatischen Erkrankungen vermehrt auch unter einer Zahnarztangst leiden (64). Laut dieser 

Veröffentlichung sollen manche Menschen auf Grund ihrer Persönlichkeit zu einer Zahn- 

arztangst neigen(65). Auch hier ließ sich der Zusammenhang zwischen Angst und Depression 

erneut nachweisen (64, 65). Armfield et al. schlagen vor, Patienten mit einer ausgeprägten Zahn-

arztangst zunächst eine psychologische Therapie anzuraten (66). Es muss beachtet werden, dass 

Patienten mit einem erhöhten Angstpotential oft ein verändertes Schmerzempfinden haben. Vor 

allem bei Injektionen leiden sie häufig an einer besonders hohen Angst. Dies muss bei der  

Behandlung der Patienten berücksichtigt werden (67-69).  

1.2.1 Zahnarztangst – die Angst vor Schmerz 

Die landläufige Meinung, weshalb Menschen Angst vor dem Zahnarzt haben, hält die Angst 

vor den bevorstehenden Schmerzen für den eigentlichen Grund dieser Abwehrhaltung. Doch 

was ist Schmerz überhaupt? Schmerz hat wie Angst eine Schutzfunktion. Gewebe wird so stark 

gereizt, dass eine Schädigung drohen kann oder bereits aufgetreten ist (70). In der Zahnmedizin 

liegt der Schmerzfokus hauptsächlich auf der Pulpa, dem Gewebe, in dem unter anderem der 

Zahnnerv enthalten ist. Wird an einem Zahn eine Karies entfernt, wird schnell das Dentin  

erreicht. Durch thermische oder osmotische Reize wird eine Flüssigkeitsverschiebung in die 

Dentinkanälchen erreicht, sodass es zu einer Erregung der freien Nervenendigungen kommt. 

Auch durch eine entzündungsbedingte pH-Wert Verschiebung im Pulpagewebe kann es zu star-

ken Zahnschmerzen kommen (71-73). Durch die Reizung des Zahnnerven wird ein nozizeptiver 

Reiz über Ad- und C- Schmerzfasern zum Hinterhorn des Rückenmarks, zur Formatio reticu-

laris, zum Hirnstamm, zum Mittelhirn und dann Richtung Thalamus fortgeleitet. Von dort aus 

wird der Schmerz in verschiedene Regionen des Gehirns weitergeleitet und dann bewusst vom 

Menschen wahrgenommen. Die Formatio reticularis dient dabei dem oben genannten Schutz-

reflex (74, 75).  

Schmerz ist in der Zahnmedizin vielfältig. Er kann nicht nur von den Zähnen ausgehen, sondern 

beispielsweise auch vom Zahnfleisch oder aber von der Kaumuskulatur. Letzteres ist häufig 
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Folge von wiederholter Kaumuskelaktivität, die zu Knirschen oder Pressen führt. Man verwen-

det hier den Begriff des Bruxismus (76). Bruxismus galt früher in der Literatur als Symbol für 

Angst und psychische Erregung. Als Ursache werden häufig psychologische und stressbedingte 

Faktoren genannt (77). Genau diese Art von Schmerzen, mit denen ein Zahnarzt konfrontiert 

wird, sind häufig ein Beispiel für chronische Schmerzen. Der Literatur nach kann ein Schmerz 

akut oder chronisch sein. Handelt es sich um akute Schmerzen, so sollte der Schmerz nicht 

länger als Wochen andauern. Das Abklingen des Reizes geht dann mit dem Rückgang des 

Schmerzempfindens einher (78). Chronischer Schmerz wird als eine Empfindung wahrgenom-

men, die länger als 3 bis 6 Monate andauert (79, 80). Bei chronischen Schmerzen fehlt häufiger 

der Zusammenhang mit einem schädigenden Reiz (78), sodass hier psychosomatische Faktoren 

zu betrachten sind.   

1.3 Studienordnung Zahnmedizin 

Neben der Studienordnung der Zahnmedizin, die sich von Universität zu Universität unterschei-

det, gibt es die vom Bundesamt für Justiz festgelegte Approbationsordnung für Zahnmedizin, 

die Richtlinien vorgibt. Zum Erhalt der Approbation muss nach zunächst bestandener naturwis-

senschaftlicher, dann auch zahnärztlicher Vorprüfung, ein Nachweis über bestimmte Themen 

des Studiums erbracht werden (81) (Vorlesung über Einführung in die Zahnheilkunde,  

allgemeine Pathologie, spezielle Pathologie, allgemeine Chirurgie, Hals-, Nasen- und Ohren-

krankheiten bis hin zu den Fächern der Zahnheilkunde. Außerdem die Teilnahme an  

einem pathohistologischen, klinisch-chemischen und physikalischen Kurs, an einem radiologi-

schen Kurs, und verschiedenen Kursen, die die Zahntechnik und Zahnoperationen betreffen 

(§36(1)a)-c)).  

In einem gesonderten Absatz (§40 (2)) der Approbationsordnung ist nur an einer Stelle die Rede 

von der „Berücksichtigung der Psychologie“ in der Staatsexamensprüfung. Ansonsten findet 

dieses Fach keinen Stellenwert in der Approbationsordnung für Zahnärzte.  

Einzelne Universitäten bieten das Fach Psychologie als optionale Lehrveranstaltung in ihrer 

Studienordnung an: die Universität Mainz hat das „Seminar der zahnärztlichen Praxis“ als Teil 

des „Wahlcurriculums“ aufgenommen (82). Die Universität Jena empfiehlt Medizinische  

Psychologie und Neurologie/Psychiatrie als sinnvolle Vorlesungen in ihrer Studienordnung (83). 

Der Großteil der zahnmedizinischen Universitäten in Deutschland erwähnt die Psychologie in 

ihrer Studienordnung nicht: die Universität Heidelberg hatte in ihrer alten Studienordnung  



  Einleitung 

 18 

 

Psychologie als Wahlfach; in der neuen ist Psychologie allerdings nicht mehr (84, 85). Auch die 

Universitäten Göttingen, München, Berlin oder Münster legen keinen Wert auf dieses Fach in 

ihrer Studienordnung (86-89).  

Schaut man sich im Vergleich dazu sowohl die Approbationsordnung als auch die Studienord-

nung für den Studiengang Humanmedizin an verschiedenen Universitäten an, könnte man 

meinen, die Tätigkeit als Zahnarzt wäre ein grundlegend anderer Beruf. Der Approbationsord-

nung nach wird ein Humanmedizinstudent bereits im ersten Abschnitt der ärztlichen Prüfung 

im Fach Psychologie geprüft. Um zum zweiten Abschnitt der ärztlichen Prüfung zugelassen zu 

werden, müssen in Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatischer Medizin Leistungs-

nachweise erbracht werden (90).  

1.3.1 Aufbau des Zahnmedizinstudiums an Hand eines Beispiels  

Um beurteilen zu können, ob das Fach Psychologie als Lehrveranstaltung im Zahnmedizinstu-

dium zeitlich integriert werden könnte, sei der Aufbau des Zahnmedizinstudiums an der 

Universität Heidelberg als Beispiel gewählt (91): die ersten drei Semester sind von humanmedi-

zinischen und einzelnen wenigen zahnmedizinischen Fächern geprägt. Ab dem vierten 

Semester startet der zahntechnische Teil parallel zu den humanmedizinischen Kursen. In  

diesem Zeitraum besuchen Humanmedizinstudenten Psychologieseminare und -vorlesungen. 

Zahnmedizinstudenten wäre dies zeitlich zu Beginn des vierten Semesters möglich, dann nach 

Start der zahntechnischen Kurse nicht mehr. Diese Kurse nehmen acht bis neun Stunden täglich 

in Anspruch. Da Zahnmedizinstudenten die semesterumfassende Klausur ebenso wie auch die 

Humanmediziner schreiben müssen, und diese sich im Zeitraum der zahnmedizinischen Kurse 

abgeleistet werden müssen, starten der Großteil der Zahnmediziner mit der Vorbereitung für 

die Klausur schon zu Beginn des Semesters. Nach der persönlichen Erfahrung der Autorin 

dürfte dies einer der Hauptgründe für die geringe Beteiligung der Zahnmediziner an den für sie 

nicht obligaten Lehrveranstaltungen der Psychologie sein. Nach dem vierten Semester schlie-

ßen sich in den Semesterferien und im fünften Semester die weiteren zahntechnischen Kurse 

an, die im sechsten Semester mit dem ersten Staatsexamen enden. Das siebte Semester bein-

haltet Lehrveranstaltungen zu humanmedizinischen Fächern wie Innere Medizin, 

Pharmakologie, Pathologie, Biometrie und Mikrobiologie, parallel zu zahnmedizinischen  

Vorlesungen und halbtäglich zahnmedizinischen Kursen an der Phantompuppe. Das siebte bis 

zehntes Semester ist von den sogenannten Integrierten Kursen geprägt, bei denen ein Student 

neben zahnmedizinischen Vorlesungen jeden Tag Patienten behandelt. In diesen vier Semestern 
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arbeitet ein Student täglich von 7:30 Uhr bis 18 Uhr in der Klinik; das Lernen für Klausuren 

muss danach erfolgen. Im neunten und zehnten Semester kommen zusätzlich humanmedizini-

sche Vorlesungen, unter anderem in Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, allgemeiner Chirurgie und 

Dermatologie, hinzu.  

Dies ist lediglich ein Beispiel für einen möglichen Ablauf des Zahnmedizinstudiums. Da die 

Approbationsordnung alle oben beschriebenen Fächer vorschreibt, unterscheidet sich höchstens 

die Abfolge der Lehrveranstaltungen an den einzelnen Universitäten.  

1.4 Fragestellungen und Zielsetzungen der Arbeit  

Die bisherige Studienlage zeigt eindeutig, dass die Angst vor dem Zahnarzt in der Gesellschaft 

weit verbreitet ist. Um betroffenen Patienten in Deutschland als Zahnarzt vorbereitet gegen-

übertreten zu können, ist die Einführung eines Fragebogens, der sich mit der Angst der 

Patienten vor dem Zahnarzt beschäftigt, vor dem ersten Kontakt mit dem Behandler sinnvoll. 

Durch seine Kürze und Prägnanz eignet sich die Modified Dental Anxiety Scale, abgekürzt 

MDAS, dazu sehr gut. Um die Aussagekraft des MDAS für Deutschland beurteilen zu können, 

vergleicht diese Arbeit den MDAS mit sechs bereits evaluierten Fragebögen.  

Allerdings ist vor der effizienten Verwendung eines derartigen Fragebogens für die Behandlung 

eines Patienten mit Zahnarztangst das Erlernen des einfühlenden Umgangs mit derart vorbelas-

teten Patienten schon während des Studiums notwendig. Um den Studenten bei ihrem ersten 

Patientenkontakt Fähigkeiten im Umgang mit psychisch erkrankten oder multimorbiden  

Patienten mit auf den Weg geben zu können, muss das Fach Psychologie ein verpflichtender 

Lehrinhalt des Zahnmedizinstudiums sein. Mit der Annahme, dass sich Patienten der  

Universitätskliniken in ihrer psychischen und somatischen Verfassung von denen der nieder-

gelassenen Praxen unterscheiden, möchte diese Studie durch Vergleiche dieser beiden 

Patientengruppen die Relevanz einer frühzeitigen Lehre des Faches Psychologie im Zahnme-

dizinstudium aufzeigen. 
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2 Material und Methoden  

Für die Studie liegt ein positives Ethikvotum der Ethik-Kommission II der Medizinischen  

Fakultät Mannheim der Ruprecht-Karls-Universität Heidelberg vor (Aktenzeichen 2017-642N-

MA).  

2.1 Setting 

Zwischen November 2017 und Juli 2018 wurde ein Fragebogenpaket (siehe Kap. 2.3  

Erhebungsinstrumente) in Universitätskliniken (zahnärztliche Prothetik des Universitätsklini-

kums Würzburg und Freiburg, und die Poliklinik für Zahnerhaltungskunde des 

Universitätsklinikums Mainz) und in Heidelberger Zahnarztpraxen an Patienten verteilt. Das 

Verteilen der Fragebögen an die Patienten in den Zahnarztpraxen wurde durch die Doktorandin 

ausgeführt. In den Universitätskliniken wurden die Fragebögen durch den jeweilig behandeln-

den Zahnarzt an den Patienten herangetragen. Das Ausfüllen des Fragebogens hat vor der 

Behandlung  

zwischen 10 und 30 Minuten in Anspruch genommen.  

Neben der Validierung eines Fragebogens wurde im Rahmen dieser Fragebogenstudie sowohl 

die Prävalenz der Patienten mit psychischen Komorbiditäten in Zahnarztpraxen als auch das 

Angstverhalten der Patienten in Zahnarztpraxen in Korrelation mit ihrem psychischen oder  

körperlichen Zustand untersucht. Außerdem wird ein möglicher Unterschied dieser Thematiken 

zwischen Patienten der niedergelassenen Zahnärzte und denen der Universitätskliniken im  

Verhältnis 3 zu 1 in Bezug erfasst. 

2.2 Patientenpopulation 

Die Studienpopulation umfasst 297 Patienten aus Zahnarztpraxen und 71 Patienten aus Univer-

sitätskliniken. Alle Patienten nahmen freiwillig teil und wurden darüber aufgeklärt, dass ein 

Verweigern der Teilnahme keinen Nachteil mit sich bringt. Thematik, Ablauf, Ziel der Befra-

gung und der weitere Umgang mit den Daten wurden den Patienten vor Ausfüllen des 

Fragebogens genau erklärt und schriftlich durch Unterzeichnen der Einverständniserklärung 

durch den Patienten und den Behandler/Doktorandin dokumentiert. Ungefähr 10 % der  

befragten Personen lehnten eine Teilnahme an der Studie ab. Gründe waren dabei tagesbezogen 

durch jobbedingte Müdigkeit, Angst vor der bevorstehenden Behandlung oder fehlendem  

Interesse. Diese 10 % sind nicht in der dokumentierten Patientenzahl enthalten. 
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Tabelle 1: Ein - und Ausschlusskriterien der Studie 

Einschlusskriterien   Ausschlusskriterien 
 
Patienten von allgemeinzahnmedizinischen Praxen und 
Unikliniken (Kap. 7.3) 

 
Einschränkungen, in Form von Krankheiten oder 
Sprachbarrieren, die eine selbstständige Beantwor-
tung des Fragebogens nicht zulassen 
 

Volljährige Patienten 
 

Minderjährige Patienten 

Weibliche und männliche Patienten  

2.3 Erhebungsinstrumente 

Um zu den Ergebnissen dieser Studie zu gelangen, wurde ein Fragebogen erstellt. Dieser soll 

vor allem das Angstempfinden der Patienten beim Zahnarzt wiederspiegeln und dieses in Kor-

relation mit dem somatischen und psychischen Zustand der Patienten setzen.  

2.3.1 Allgemeine Angaben zur Person  

Um die Patienten soziodemographisch einteilen zu können, wurden Fragen zu Nationalität,  

Arbeitssituation, Arbeitsfähigkeit und Lebenssituationen gestellt. 

2.3.2 Modified Dental Anxiety Scale 

Der Modified Dental Anxiety Scale (MDAS) wurde 1995 von G. Humphris in St. Andrews 

entwickelt (92). Dieser die Zahnarztangst beurteilende Fragebogen ist eine Erweiterung des von 

N. Corah 1969 bereits entwickelten Corah’s Dental Anxiety Scale (CDAS) (93). Der CDAS 

besteht aus 4 Items mit je 5 Antwortmöglichkeiten über das Angstempfinden der Patienten vor 

dem Zahnarztbesuch im Wartezimmer, während einer Bohrung und während einer Zahnreini-

gung. Hierbei wurden für die erste Frage andere Antwortmöglichkeiten gelistet als für die 

restlichen Fragen. Dadurch kann man die Antwortmöglichkeiten nicht miteinander vergleichen. 

Zudem hat man festgestellt, dass ein wichtiger Grund für Zahnarztangst fehlt: die Injektion von 

Lokalanästhetika. Der daraufhin entwickelte MDAS besteht aus 5 Fragen mit 5 jeweils gleichen 

Antwortmöglichkeiten: (1) nicht ängstlich, (2) wenig ängstlich, (3) ziemlich ängstlich, (4) sehr 

ängstlich, (5) extrem ängstlich (92). Die Fragen des CDAS wurden übernommen und die Frage 

„wenn Sie eine Betäubungsspritze in Ihr Zahnfleisch über einem hinteren oberen Backenzahn 

bekämen, wie würden Sie sich fühlen?“ („If you were about to have a local anesthetic injection 

in your gum, above an upper back tooth, how would you feel?“) wurde hinzugefügt. Es hat sich 

gezeigt, dass Patienten, die eigentlich weniger Angst vor dem Zahnarzt haben, sich dennoch 
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vor Betäubungsspritzen ängstigen. CDAS und MDAS haben einen Korrelationskoeffizienten 

von 0.85 (p ≤ 0,001). Der MDAS wurde in 23 weitere Sprachen übersetzt. Die Werteskala reicht 

von 5 bis 25, dabei bedeutet 5 nicht ängstlich, 25 maximal ängstlich. Anhand einer Kontroll-

gruppe von Patienten mit schon nachgewiesener starker Zahnarztangst wurde ein Cut-off von 

19 festgelegt. Ab diesem Wert wird den Patienten eine Zahnarztbehandlungsphobie zugeordnet. 

Die Bestätigung für diesen Cut-off wurde 2009 durch eine Kontrollumfrage an Studenten in der 

UK an der St. Andrews Universität mit einer Sensitivität von 87,5 % und einer Spezifität von 

89,3 % durchgeführt. In diesem Rahmen wurde auch ein Normwert für den MDAS von 12,25 

festgelegt. 94 

2.3.3 STAI-T  

Als hauptsächlichen Vergleichsfragebogen wurde der „Trait“ Abschnitt des Spielberger State-

Trait Anxiety Inventory (4) in deutscher Übersetzung (95) verwendet. Der STAI ist ein aus 40 

Fragen bestehendes Messinstrument, der sich in zwei Fragebögen über State- und Trait-Angst 

unterteilen lässt. Spielberger et al. definieren erstere als eine spezifische Neigung, Situationen 

als bedrohlich zu bewerten und hierauf wiederum mit einem Anstieg der State-Angst zu rea-

gieren. State-Angst wird als situationsbezogene Zustandsangst aufgefasst, also als eine 

emotionale Stimmung, die durch Anspannung, Besorgtheit, Nervosität, innere Unruhe und 

Furcht vor zukünftigen Ereignissen gekennzeichnet ist und mit einer erhöhten Aktivität des 

autonomen Nervensystems einhergeht (95). Trait-Angst ist eine zeitstabile Verhaltensdisposi-

tion. Die deutsche Version wurde 1977 an 2385 Testpersonen normiert. In einer Meta-Analyse 

mit über 150 Studien konnten in den Ergebnissen des STAI mit einer hohen Reliabilität  

signifikante Unterschiede zwischen ängstlichen Menschen und nicht-ängstlichen Menschen  

gezeigt werden (96).  

Zur Beantwortung der STAI-T Fragen werden die Patienten gebeten, 20 Fragen mit je vier 

Antwortmöglichkeiten auszufüllen. 

Das Ankreuzen wird mit den Werten 1 (überhaupt nicht) bis 4 (sehr) bewertet. Der STAI-T 

enthält Fragen, deren Antworten eine ängstliche Stimmung beschreiben (Bsp.: Frage 2: ich 

werde schnell müde; Frage 4: ich glaube, mir geht es schlechter, als anderen Leuten;…) und 

solche, die sich eher mit positiven Eigenschaften befassen (Bsp.: Frage 1: ich bin vergnügt; 

Frage 6: ich fühle mich ausgeruht; Frage 7; 13; 16; 19). Um den Summenwert des Fragebogens 
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bestimmen zu können, müssen die „positiven“ Fragen umcodiert werden. Dadurch kommt ein 

Summenwert zwischen 20 und 80 zustande.  

Mit einem Wert von 39 wird der von Spielberger et al. gesetzte Grenzwert definiert, ab dem die 

Patienten als ängstlich definiert werden (97). Bei psychisch erkrankten Patienten wird ein Wert 

von 53 als Mittelwert angesehen (98-100).   

Bei unserer Datenauswertung wird der STAI-T verwendet, um die Aussagekraft des MDAS in 

Bezug auf eine mögliche grundlegend ängstliche Persönlichkeit der Patienten darzustellen.  

2.3.4 SSAS 

Der Somato Sensory Amplification Scale (SSAS) wurde 1988 von Barsky et al. als ein Frage-

bogen entwickelt, der die Selbstwahrnehmung der Patienten beurteilen soll (101). Er besteht aus 

10 Fragen, die mit 1 (überhaupt nicht) bis 5 (extrem) beantworten werden können. In der  

ursprünglichen Studie hat Barsyk die Test-Retest-Reliabilität über einen Zeitraum von 74  

Tagen gemessen, wobei zur Bestimmung der internen Konsistenz ein Cronbachs Alpha von .79 

als Ergebnis herauskam (102).  

Als klinisch krank wird ein Patient betrachtet, der einen Summenwert von mindestens 32 auf-

weist. Nakao et al. beschreiben in ihrer Studie einen gesunden Durchschnittswert von 24 bis 29 

(103).  

Verglichen mit anderen subjektiven Fragebögen (wie beispielsweise Symptom-Checklist-90 

(SCL-90) und Hospital Anxiety and Depression Scale (104)) zeigt der SSAS eine gute Validität. 

Der SSAS wird auch mit den Bewertungen von Patienten über ihre somatischen Krankheiten 

verglichen, wobei eine gute Korrelation feststellbar ist (101). Vergleicht man den SSAS allerdings 

mit objektiven Werten (wie beispielsweise dem Herzschlag), kommt man zu dem Ergebnis, 

dass die Ergebnisse der Herzfrequenz bei Hypochondriepatienten sich nicht von denen der  

Gesunden unterscheiden (105). Der SSAS ist bei Menschen mit Depression, Angst oder  

psychiatrischen Symptomen als Vergleichsfragebogen angewandt worden (106). Auffällig dabei 

ist, dass in der einen Studie eine Korrelation zu SSAS nur bei Nicht-Hypochondern signifikant 

ausfiel (107), in einer anderen Studie eine große Korrelation zu Neurotizismus bestand  

– allerdings nur bei Männern (108). 
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2.3.5 SF-12 

Der Short Form 12 Health Survey (SF-12) ist ein weit verbreiteter Fragebogen zum Messen der 

Lebensqualität und der körperlichen Funktionsfähigkeit. Er ist eine Verkürzung des SF-36 Fra-

gebogens (109). Der SF-36 (mit seinen 36 Items) wurde 1992 im Rahmen der Medical Outcome 

Study als Längsschnittstudie über 4 Jahre erhoben (110). Analysiert wurde das Gesundheitsmaß 

von Personen mit körperlichen und psychischen Erkrankungen. Dabei soll sich der Patient in 

seinen Antworten auf sein Befinden in der vergangenen Woche beziehen. Von der internatio-

nalen Quality of Life Assessment Arbeitsgruppe wurde der Fragebogen in verschiedene 

Sprachen übersetzt – unter anderem auch ins Deutsche. Er wurde psychometrisch geprüft und 

normiert (111).    

Durch die Kürzung von 36 auf 12 Items entstand der SF-12 (109), den der Patient in wenigen 

Minuten beantworten kann. Trotz der geringeren Anzahl an Fragen hat der SF12 keine gerin-

gere Aussagekraft in Bezug auf den Gesundheitszustand der Patienten mit körperlichen und 

psychischen Erkrankungen. In der von Ware et al. veröffentlichten Studie korrelieren die Items 

des SF-12 sogar gut mit der Ursprungsskala des SF-36 (112). Sowohl körperliche als auch psy-

chische Beeinträchtigungen der Lebensqualität werden als Skalenwerte  

(körperlich: Physical Health, abgekürzt mit PCS; psychisch: Mental Health, abgekürzt mit 

MCS) in je acht Kategorien unterteilt:  

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 
(GHP)  

Emotionale Rollenfunktion (RLM) 

Körperliche Funktionsfähigkeit (PFI) Psychisches Wohlbefinden (MHI) 

Körperliche Rollenfunktion (RLP) Vitalität (VIT) 

Schmerz (PAI) Soziale Funktionsfähigkeit (SOC) 

 

Für die Interpretation des körperlichen und psychischen Gesundheitszustandes wird jeder vom 

Patienten angekreuzte Wert des SF-12 in je zwei verschiedene Werte umcodiert. Diese  

umcodierten Werte werden dann zu einem Summenwert der psychischen und einem Summen-

wert der körperlichen Verfassung addiert (s. Kap. 7.2). Die Skalenwerte können hierbei 

zwischen 0 und 100 variieren (111). Je höher der Wert, desto besser ist die körperliche oder psy-

chische Verfassung des Patienten. Für die deutsche Bevölkerung wurden als Normstichprobe 

49,6 für die körperliche Summenskala und 52,3 für die psychische Summenskala ermittelt (109).  
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2.3.6 BDI-II 

Der Beck-Depressions-Inventar II ist ein Fragbogen, der eine Aussage über das Ausmaß von 

Depressionen trifft. Nach 35 Jahren wurde der ursprüngliche Beck-Depressions-Inventar (113) 

von seinem Nachfolger (Beck-Depressions-Inventar II) abgelöst. In verschiedenen Studien hat 

der BDI-II sich als geeignetes Instrument zur Diagnose depressiver Erkrankungen erwiesen. 

Sowohl Reliabilität als auch Validität zeigen gute Werte (114-117). 1961 wurde der BDI als ein 

Fragebogen entwickelt, um die Schwere von Depressionen zu erfassen. Mit teilweise anderen 

Items als beim BDI wurde 1996 die überarbeitete Form BDI-II mit 21 Items veröffentlicht (117). 

Im Vergleich zum ursprünglichen Fragebogen, bei dem die Fragen sich nur auf das Befinden 

der letzten Woche beziehen, soll der Patient die Fragen des BDI-II über seinen Zustand in den 

letzten zwei Wochen beantworten.  

Die 21 Items befassen sich mit den Themen Traurigkeit, Pessimismus, Versagensgefühl, Ver-

lust von Freude, Schuldgefühl, Bestrafungsgefühl, Selbstablehnung, Selbstkritik, 

Suizidgedanken, Weinen, Unruhe, Interessensverlust, Entscheidungsfreudigkeit, Wertlosigkeit, 

Energieverlust, Schlaf, Reizbarkeit, Appetitveränderung, Konzentrationsfähigkeiten, Ermü-

dung oder Erschöpfung und Verlust an sexuellem Interesse. Die 21 Items können mit einer von 

vier Antwortmöglichkeiten (0 bis 3) beantwortet werden. Je höher der Summenwert, desto gra-

vierender ist die Depression zu werten.  

Die S3 Leitlinie für Unipolare Depression hat 2009 folgende Einteilung und Interpretation der 

Summenwerte veröffentlicht (118): 

Summe < 13:  keine Depression bzw. klinisch unauffällig oder remittiert  

Summe 13-19:  leichtes depressives Syndrom  

Summe 20-28:  mittelgradiges depressives Syndrom  

Summe ≥ 29:  schweres depressives Syndrom  

2.3.7 SOMS-2 

Das Screening für somatoforme Störungen wurde entwickelt, um bei Patienten eine potentielle 

somatoforme Störung diagnostizieren zu können (119). Die zweite bei unserer Studie verwendete 

Auflage des Fragebogens SOMS-2 enthält neben 53 Items über körperliche Symptome, die mit 

ja oder nein zu beantworten sind, 10 Items über die im DSM-IV beziehungsweise in der ICD-
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10 geforderten Ein-und Ausschlusskriterien der untersuchten somatoformen Störungen und 5 

Items zum Grobscreening anderer somatoformer Störungen. Durch Addition der positiv beant-

worteten körperlichen Symptome ergibt sich der „somatic symptom index“. Nach dem Modell 

von Escobars liegt eine somatoforme Störung vor, wenn bei Frauen 6, bei Männern 4 Symp-

tome ohne körperliche Ursache vorliegen (120). SOMS-2 bittet den Patienten, sich bei der 

Beschreibung der somatoformen Symptome auf die letzten zwei Jahre zu beziehen. Der deut-

sche SOMS wurde umfassend überprüft und besitzt für einen 72-Stunden Zeitraum eine gute 

Testqualität (Retest-Reliabilität 0,85/0,87, interne Konsistenz α=0,88), die Sensitivität liegt bei 

0,73, die Spezifität bei 0,94 (119).  

2.3.8 DASS-21 

Die Depression-Angst-Stress Scala–21 (DASS-21) (121) wurde 1998 als Kurzfassung der  

Depression-Angst Skala entwickelt (122). Die Validierung der deutschen Übersetzung wurde 

2015 von Nilges et al. mit folgendem Ergebnis veröffentlicht: „Der DASS ist als Screeningver-

fahren zur Erfassung von Belastung durch Merkmale von Depression, Angst und Stress 

geeignet“ (123). Im Gegensatz zu der langen Version mit 42 Items besteht DASS-21 aus 21 Items 

mit je 7 Fragen, die sich auf Depression (Fragen: 3, 5, 10, 13, 16, 17, 21), Angst (Fragen: 2, 4, 

7, 9, 15, 19, 20) und Stress (Fragen: 1, 6, 8, 11, 12, 14, 18) beziehen (123). Die Items befassen 

sich nicht mit somatischen Symptomen. Im Rahmen der Depression beschreiben die Items  

beispielsweise Antriebslosigkeit, im Rahmen der Angst Symptome der Furcht oder Erregung 

und im Rahmen von Stress körperliche Anspannung (124). Das Ziel beider Skalen ist es, die  

Häufigkeit des Auftretens der jeweiligen Merkmale, die bei einer Depression eine Rolle spielen, 

herauszufinden. Dabei sollen eine Überlappung der Items Angst und Depression vermieden 

werden, da trotz der vielen Gemeinsamkeiten dieser beiden Begriffe Unterschiede bestehen: ist 

für Angst die physiologische Überaktivität durch Anspannung vorhanden, so wird eine Depres-

sion vom Fehlen von Aktivität geprägt (125). Der Patient soll sich bei der Beantwortung des 

Fragebogens auf die letzte Woche beziehen. Dabei kann er zwischen 4 Antwortmöglichkeiten 

wählen: 0 = „Traf gar nicht auf mich zu“ bis 3 = „Traf sehr stark auf mich zu oder die meiste 

Zeit“. Bei der Auswertung des DASS-21 werden drei Summenwerte für die drei Themen  

gebildet und dann mit 2 multipliziert (126). Anschließend lassen sich die Werte dem jeweiligen 

Schweregrad zuordnen: 
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Tabelle 2: Interpretation der Summenwerte des DASS-21 von 
den Sektionen Depression, Angst und Stress 

 Depression  Angst  Stress  
Normal  0-9  0-7  0-14  
Mild  10-13  8-9  15-18  
Moderat  14-20  10-14  19-25  
Stark  21-27  15-19  26-33  
Extrem Stark  28+  20+  34+  

Wie auch bei der ursprünglichen langen Ausführung (DASS) lässt sich bei DASS-21 eine gute 

Reliabilität nachweisen: die interne Konsistenz der Skalen beträgt 0,88 für die Depressions-

skala, für die Skala Angst 0,76, sowie 0,86 für die Stressskala (123). 

2.4 Statistische Analyse 

Die statistischen Auswertungen wurden mit dem Statistikprogramm IBM SPSS Statistics  

Version durchgeführt. Abbildungen wurden teilweise zusätzlich mit Microsoft® Excel erstellt. 

Als statistisch signifikant werden Unterschiede benannt, die einen p-Wert < 0,05 aufweisen. 

Die erhobenen Daten wurden auf Normalverteilung an Hand von Histogrammen und des 

Shapiro-Wilk-Tests untersucht. Bei p < 0,10 wurde eine signifikante Abweichung von der  

Normalverteilung angenommen. Zur Korrelationsanalyse wurde für die nicht normalverteilten 

Daten der Spearman-Rho Koeffizient berechnet. Ein leichter Effekt nach Cohen liegt bei einem 

Korrelationskoeffizienten bis 0,3 vor. Ein mittlerer Effekt bis zu einem rs-Wert von 0,5. Der 

Mann-Whitney-U-Test wurde für die Überprüfung der signifikanten Unterscheidung zweier 

Mittelwerte von zwei voneinander unabhängigen Stichproben verwendet. Durch den Kruskal-

Wallis-Test konnten voneinander unabhängige Daten auf Zusammenhänge und signifikante 

Unterschiede überprüft werden.  
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2.5 Umgang mit fehlenden Werten 

Fehlende Daten wurden bei den Berechnungen nicht berücksichtigt. Insgesamt gab es bei den 

Fragebögen, die von Praxis- und Universitätspatienten ausgefüllt wurden, nur wenige fehlende 

Daten:  
Tabelle 3: Prozentuale Angabe der fehlenden Daten 
je Fragebogen (n=368) 

Fragebögen Fehlende Werte 

MDAS 0,2 % 

SSAS 1,4 % 

STAI-T 0,26 % 

SF-12 0,34 % 

BDI-II 0,57 % 

SOMS-2 0,79 % 

DASS-21 0,83 % 
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3 Ergebnisse 

3.1 Soziodemographische Charakteristika  

3.1.1 Betrachtung aller Patientendaten 

Für unsere Studie haben 71 Patienten von Universitäts-Zahnkliniken (Gruppe 1) und 297 Pati-

enten aus Zahnarztpraxen (Gruppe 2) den von uns zusammengestellten Fragebogen ausgefüllt. 

Von den Befragten sind 131 (35,7 %) männlich und 226 (61,6 %) weiblich (Gruppe 1: 45 weib-

lich und 25 männlich; Gruppe 2: 190 weiblich und 106 männlich). 10 befragte Personen  

(2,7 %) haben die geschlechterbezogenen Fragen im SOMS-2 (Fragen 48-53) ausgelassen. 

46,9 % der Studienteilnehmer haben als Bildungsabschluss ein Abitur, 12,8 % einen Fachhoch-

schulabschluss, 21,2 % einen Realschulabschluss und 17,7 % einen Hauptschulabschluss;  

1,4 % haben keinen Schulabschluss.  

Die Arbeitslosenquote liegt bei drei Prozent. 67,5 % der Patienten arbeiten, davon sind 8,9 % 

in Ausbildung. 22,1 % der Befragten geben an, berentet zu sein. Lässt man die Frührente für 

Schwerbehinderte außer Acht und nimmt man an, dass der Großteil der Rentner zur älteren 

Bevölkerung gehört, kann man folgern, dass 22,1 % der Patienten höheren Alters sind.  

Außerdem wurden die Patienten zu ihrer Lebenssituation befragt: 63,8 % der Studienteilnehmer 

leben in einer Beziehung, teilweise mit Kindern (25,8 %), 30,5 % wohnen ohne Partner. Auf 

einer Skala von 0 bis 10 (0 = minimale Arbeitsfähigkeit; 10 = maximal sich vorstellende Ar-

beitsfähigkeit) sollten die Patienten ihre momentane Arbeitsfähigkeit eintragen: 18 % geben 

eine Arbeitsfähigkeit von 9 und 10 an.  

3.1.2 Vergleich der Patientendaten – Universitätskliniken und Praxis  

Vergleicht man die soziodemographischen Daten der Praxispatienten mit denen der Universi-

tätsklinikpatienten, sind folgende Unterschiede erkennbar: knapp 20 % der Befragten aus 

Gruppe 1 beschreiben ihre Arbeitsfähigkeit als ≤ 4, in Gruppe 2 sind es 4,8 %. Stattdessen 

kreuzen über 70 % der Patienten aus Gruppe 2 ≥ 8 an, wohingegen eine solche Arbeitsfähigkeit 

bei nur 36,5 % der Befragten aus Gruppe 1 abzulesen ist (Abbildung 24). 
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Der Großteil der Patienten, die in Praxen befragt wurden, hat ein Abitur (54,1 %). Im Gegensatz 

dazu haben nur 15,5 % ein Abitur in Gruppe 1. Stattdessen ist hier der Anteil der Patienten mit 

einem Hauptschulabschluss mit 42,6 % deutlich höher als in Gruppe 2 (Abbildung 25).  

Dazu passend sind die Daten über die Arbeitstätigkeit: 47,9 % der Patienten aus Gruppe 1 und 

72,3 % aus Gruppe 2 arbeiten. Der Bildungsabschluss beider Gruppen lässt sich auch an der 

unterschiedlichen Wahl des Arbeitsplatzes ablesen: 19,7 % aus Gruppe 1 und 48,3 % aus 

Gruppe 2 geben an, in ihrem Arbeitsalltag geistig arbeitend tätig zu sein.  

Auffällig ist auch, dass sich deutlich mehr berentete Patienten in Universitätskliniken  

behandeln lassen (39,4 %). In Praxen ist die Zahl der Rentner mit 17,9 % nur halb so groß. 

3.2 MDAS Auswertung 

3.2.1 Betrachtung aller Patientendaten 

Bei der Auswertung der MDAS Summe aller befragten Patienten lässt sich ein Mittelwert von 

10,23 berechnen. Die Häufigkeitsverteilung entspricht nicht einer Normalverteilung. Es ist eine 

positive Schiefe zu verzeichnen (Schiefe: 1,073).  

12,5 % (46 Patienten) geben an, ohne Angst vor dem Zahnarztbesuch zu leben, bei 6,8 % (25 

Patienten) der Befragten besteht mit einem MDAS Summenwert oberhalb des Cut-off Wertes 

≥ 19 eine Zahnarztbehandlungsphobie (94, 127). In Abbildung 1 wird die Häufigkeit der MDAS 

Werte zusammengefasst. Sie dient der Veranschaulichung, wie häufig die Patienten bei welcher 

Frage des MDAS welche Angststufe ankreuzen.  

 
Abbildung 1: Häufigkeit MDAS (n = 367) 
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Tabelle 4: Angabe, wie häufig die Patienten bei welchem Item des MDAS welche Angststufe angeben (n=367) 

 
Item 1 Item 2 Item 3 Item 4 Item 5 

nicht ängstlich  47,7 % 44,1 % 21,6 % 56,2 % 22,9 % 

wenig ängstlich 31,3 % 33 % 39,1 % 26,8 % 40,6 % 

ziemlich ängstlich 12,3 % 13,4 % 23,2 % 10,4 % 22,3 % 

sehr ängstlich 4,4 % 5,2 % 9,3 % 4,7 % 7,4 % 

extrem ängstlich 4,4 % 4,4 % 6,8 % 1,9 % 6,8 % 

Unterteilt man die MDAS Daten nach Geschlecht, so wird bei Frauen eine deutliche Verschie-

bung zu höheren MDAS Werten deutlich (MDAS Mittelwert der männlichen Befragten: 9,53; 

MDAS Mittelwert der weiblichen Befragten: 10,83). Dieser geschlechterbezogene Unterschied 

der Mittelwerte zueinander ist signifikant.  

Von den Patienten mit einer Zahnarztbehandlungsphobie sind 76 % (19 Patienten) weiblich und 

24 % (6 Patienten) männlich. 

3.2.2 Vergleich der Patientendaten - Universitätskliniken und Praxis 

Vergleicht man die MDAS Ergebnisse von Gruppe 1 mit denen von Gruppe 2 ist bei den Pati-

enten aus Gruppe 1 ein deutlich erhöhtes Angstpotential erkennbar. Mit einem Mittelwert von 

11,6 haben die Befragten aus Gruppe 1 einen eindeutig höheren Mittelwert als die Befragten 

der Praxen (M 9,9). Abbildung 2 bildet die Verteilung der jeweiligen MDAS Summenwerte 

von Gruppe 1 und Gruppe 2 im Vergleich ab: in dem die Gruppe 2 abbildenden Graphen ist 

eine Verschiebung in höhere Prozentwerte bei niedrigen MDAS Summenwerten erkennbar, 

wohingegen ab dem Summenwert 9 der die Gruppe 1 abbildende Funktionsgraph höher gelegen 

ist. 
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Abbildung 2: Häufigkeiten MDAS Praxen und Universitätskliniken im Vergleich 

Vergleicht man die Antworten der Befragten von Gruppe 1 und Gruppe 2, so sind auf Abbil-

dung 3, Abbildung 4, Abbildung 5, Abbildung 6 und Abbildung 7 diese Ergebnisse ablesbar: 

bis auf wenige Ausnahmen hat der Graph, der die Gruppe 1 darstellt ab dem anzukreuzenden 

Zahlenwert 2 (2 = wenig ängstlich) höhere Prozentwerte als der Graph, der die Gruppe 2  

widergibt. Bei jedem Item liegt der Praxisgraph bei „1 = nicht ängstlich“ oberhalb des Graphen 

der Klinikpatienten. Abbildung 8 zeigt, dass bei jeder Frage des MDAS die Befragten der  

Universitätskliniken ängstlicher sind als die der Praxen.  
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Abbildung 4 
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Abbildung 6 

 
Abbildung 7 

Abbildung 3-7: Prozentwerte (%) des MDAS Item 1-5: Universitätskliniken verglichen mit niederge-
lassenen Zahnarztpraxen. 1 = nicht ängstlich, 2 = wenig ängstlich, 3 = ziemlich ängstlich, 4 = sehr 
ängstlich, 5 = extrem ängstlich  
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Abbildung 8: Vergleich Praxis- und Universitätsprozentwerte MDAS Item 1-5 (5 = "extrem  
ängstlich") 

Zur Überprüfung eines möglichen signifikanten Unterschieds zwischen den Mittelwerten der 

Items von Gruppe 1 und 2 wird der Mann–Whitney–U–Test verwendet:  
Tabelle 5: Untersuchung der Mittelwerte Gruppe 1 zu Gruppe 2 von Item 1 bis 5 auf signifikante Unterschiede mit Hilfe des 
Mann-Whitney-U-Tests 

Item 1 Item 2 Item 3 Item 4 Item 5 

Mdn Gr 1 = 2,00 

Mdn Gr 2 = 1,00   

U (296, 70) = 

7227,500,  

z = -4,247,  

p < 0,001 

Mdn Gr 1 = 2,00 

Mdn Gr 2 = 2,00  

U (296, 70) = 

8005,000,  

z = -3,161,  

p = 0,002 

Mdn Gr 1 = 3,00 

Mdn Gr 2 = 2,00 

U (295, 70) = 

8715,000,  

z = -2,119,  

p = 0,034 

Mdn Gr 1 = 2,00 

Mdn Gr 2 = 1,00  

U (294, 70) = 

8737,500,  

z = -2,189,  

p = 0,029 

Nicht signifikant,  

p > 0,05  

Schaut man sich die Prozentzahlen der Patienten mit einem MDAS Summenwert oberhalb des 

Cut-off Wertes von 19 an, weisen die Befragten der Gruppe 1 höhere Prozentwerte auf als die 

der Gruppe 2 (Gruppe 1 = 8,5 %, Gruppe 2 = 6 %). In beiden Gruppen dominieren Frauen die 

Patienten mit einem MDAS Summenwert ≥ 19 (Gruppe 1: 85,7 % Frauen, Gruppe 2: 72,2 % 

Frauen).  
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3.3 Auswertung der weiteren Fragebögen  

3.3.1 STAI-T  

3.3.1.1 Betrachtung aller Patientendaten 

Mit einem Mittelwert aller STAI-T Summenwerte (n = 367) von 37,3 liegt der STAI-T  

Summenwert unserer Daten unter dem von Spielberger et al. beschriebenen Cut-off-Wert von 

39 (bzw. 40), ab dem die Patienten als ängstlich beschrieben werden (97). 35,8 % haben einen 

STAI-T Summenwert ≥ 39.  

Im Manual des STAI-T wird ein für die deutsche Bevölkerung festgelegter Normwert der 

STAI-T Summe von 35 beschrieben. 53,3 % unserer Studienteilnehmer liegen mit ihrer  

STAI-T Summe über diesem Normwert. 

In der Untersuchung des STAI-T auf Zusammenhänge zu den von uns erfragten soziodemogra-

phischen Faktoren sind Ergebnisse sichtbar, die mit den in Kap. 3.4.1 beschriebenen 

Ergebnissen zusammenpassen: die Patienten, die einen STAI-T Summenwert unter 39 haben, 

haben größtenteils ein Abitur (53 %), sind überwiegend geistig tätig (52,2 % geistig, 42,4 % 

geistig und körperlich), und 72,8 % beschreiben ihre Arbeitsfähigkeit als ≤ 7. Von den Patienten 

mit einem STAI-T Summenwert ≥ 39 haben nur 35,9 % ein Abitur. Zusätzlich sind diese  

Patienten vermehrt körperlich tätig (29,5 % geistig, 13,2 % körperlich, 57,4 % geistig und kör-

perlich). Die Arbeitsfähigkeit ≥ 7 ist geringer (54,6 %). 

Der Mittelwert von STAI-T von berenteten Befragten liegt bei 37,88.   



  Ergebnisse 

 37 

 

 3.3.1.2 Vergleich der Patientendaten – Universitätskliniken und Praxis  

Bezieht man die vorherige Beschreibung auf Gruppe 1 und 2, zeigen sich folgende Ergebnisse 

(Tabelle 6): 

 
Tabelle 6: Vergleich der Mittelwerte der STAI-T Summe von Universitätskliniken (n=296) zu STAI-T Summe von 
Praxen (n=70) mit Hilfe des Mann-Whitney-U Tests an nicht normalverteilten Daten. 

 Universitätskliniken Praxen 
Mittelwerte 
 
Median 

43,1 
 

42,00 

35,9 
 

35,00 
 Mann – Whitney – U – Test: U(295,70)=6464,000,  

z = -4,871; p ≤ 0,001 
 

≥ 39 61,4 %  
 

29,8 % 

< 35 28,6 %  
 

42,2 % 

< 39:  
 

- Abitur 

 
 

18,5 % 

 
 

57,5 % 
- Arbeitstätigkeit 

 
26,9 % geistig 

7,7 % körperlich 
65,4 % beides 

55,2 % geistig 
4,4 % körperlich 

40,4 % beides 
- Arbeitsfähigkeit > 7 

 
55,6 % 76,9 % 

≥ 39: 
 

- Abitur 
 

 
 

13,9 % 

 
 

46,6 % 

- Arbeitstätigkeit  
 

16,7 % geistig 
14,3 % körperlich 

69,0 % beides 

35,6 % geistig 
12,6 % körperlich 

51,7 % beides 
- Arbeitsfähigkeit > 7 25,6 % 69 % 
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3.3.2 SSAS  

3.3.2.1 Betrachtung aller Patientendaten 

Der Mittelwert des SSAS Summenwertes ist mit der in Abbildung 9 aufgezeigten Häufigkeits-

verteilung 28. 113 Patienten (30,95 %) geben Werte ≥ 32 an. 123 Patienten (33,69 %) geben 

Werte ≥ 24 und ≤ 29 an (103). Auch wenn Abbildung 9 den Anschein normalverteilter Daten 

macht, sind die Daten nach Überprüfung durch den Shapiro-Wilk-Test nicht normalverteilt.  

 
Abbildung 9: Häufigkeitsverteilung der SSAS Summe (n = 365) 

  3.3.2.2 Vergleich der Patientendaten – Universitätskliniken und Praxis  

Die Mittelwerte von Gruppe 1 und 2 verhalten sich ähnlich (Gruppe 1: M = 28,07, SD = 6,58, 

Mdn = 28,00; Gruppe 2: M = 27,98, SD = 6,34, Mdn = 28,00; Mann-Whitney-U-Test: keine 

Signifikanz, p > 0,05). Die Anzahl klinisch Gesunder unterscheidet sich ebenfalls kaum 

(Gruppe 1: 67,6 %, n = 71; Gruppe 2: 68,9 %, n = 294).  

 
Abbildung 10: Häufigkeitsverteilung SSAS Praxis vs. Universitätskliniken 
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3.3.3 SF-12  

Die Befragten aus Gruppe 2 haben einen höheren körperlichen Summenwert als die aus Gruppe 

1 (Abbildung 11).  

Der Summenwert des SF-12 MCS ist etwas höher bei Patienten der Universitätskliniken 

(Abbildung 12 und Tabelle 7). Nichtsdestotrotz ist die Prozentzahl der Patienten mit einem 

Summenwert unterhalb des Normwertes in Gruppe 1 signifikant höher (Tabelle 7). 

 
Abbildung 11: Summenwert (x) des SF-12 PCS im Vergleich Praxen (n=296), Universitätskliniken 
(n=71) und beidem (n=367) (entspricht Praxen und Universitätskliniken) 

 
Abbildung 12: Summenwert (x) des SF-12 MCS im Vergleich Praxen (n=296), Universitätskliniken 
(n=71) und beidem (n = 367) (entspricht Praxen und Universitätskliniken) 
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Tabelle 7: Prozentwerte (%) unter dem Normwert (NW) der Summe für die körperliche Gesundheit von 49,6 
und für die psychische Gesundheit von 52,3 (Gr 1: n = 71; Gr 2: n = 296; Beide Gruppen: n = 367)  

 Gruppe 1 Gruppe 2 Beides 

Körperliche Gesundheit     

   M(SD) 45,57(10,39) 53,05(9,19) 51,60(9,87) 

   Mdn 47,60 56,11 54,7 

    Signifikanzüberprüfung        U (296, 70) = 5952,000,  
      z = -5,538, p < 0,001 

 

 

    % unter dem NW  54,9 % 27 % 71,1 % 

Psychische Gesundheit     

    M(SD) 46,05(9,12) 45,9(9,37) 37,13(19,82) 

   Mdn 47,03 48,90 46,39 

   Signifikanzüberprüfung        U (296, 70) = 857,000,  
        z = -11,950, p < 0,001 

 

    % unter dem NW  63,4 % 24,3 % 25,1 % 
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3.3.4 BDI-II  

Der Großteil der Befragten gibt an, nicht unter einer Depression zu leiden. Allerdings ist die 

Prozentzahl der Patienten mit starker Depression in Gruppe 1 deutlich höher als in Gruppe 2.   

  

 
Abbildung 13: Keine Depression < 13; Milde Depression = 13-19; Mittelgradige Depression =  
20-28; Schwere Depression ≥ 29  

 

Tabelle 8: Häufigkeit der Patienten mit einem BDI-II - Summenwert, der unter dem Normwert (abgekürzt mit 
NW) liegt in Praxen, Universitätskliniken und Beidem (Praxen und Universitätskliniken) 

 Gruppe 1 Gruppe 2 Beides 

Gliederung nach Geschlecht  

M Männlich : M Weiblich 

 

8,24 : 10,09 

 

8,06 : 9,09 

 

8,09 : 9,28 

% unter dem NW 80 % ´82,1 % 81,7 % 
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3.3.5 DASS-21  

In der Betrachtung der drei Sektionen Depression, Angst und Stress des DASS-21 ist der  

Summenwert der Sektion Angst und Depression bei Universitätsklinikpatienten höher, wohin-

gegen das Stresspotential bei Praxispatienten höher ist. 

 
Abbildung 14: Häufigkeiten DASS-21 Sektion Angst: Normal: 0-7; Mild: 8-9; Moderat: 10-14; Stark: 
15-19; Extrem Stark: 20+ 

 
Abbildung 15: Häufigkeiten DASS-21 Sektion Stress: Normal: 0-14; Mild: 15-18; Moderat: 19-25; 
Stark: 26-33; Extrem Stark: 34+ 
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Abbildung 16: Häufigkeiten DASS-21 Sektion Depression: Normal: 0-9; Mild: 10-13; Moderat: 14-
20; Stark: 21-27; Extrem Stark: 28+ 

Die Mittelwerte zeigen folgende Verteilung: 
Tabelle 9: Mittelwert-Verteilung Gruppe 1, Gruppe 2 und aller Befragten. Signifikanzkontrolle mit Hilfe 
des Mann-Whitney-U-Tests bei nicht normalverteilten Daten. 

 Gruppe 1 Gruppe 2 Beides 

DASS-21 Angst M(SD) 

Mdn 

 
3,14(3,45) 

2,00 

 
1,71(2,62) 

1,00 

 
1,99(2,84) 

1,00 

 U – Test: U (293, 69) = 7640,500,  
z = - 3,318; p = 0,001 

 

DASS-21 Stress M(SD) 

Mdn  

 
4,67(4,44) 

4,00 

 
3,69(3,77) 

3,00 

 
3,88(3,92) 

3,00 

 U – Test: nicht signifikant,  
p > 0,05 

 

DASS-21 Depression 
M(SD) 

Mdn 

 
3,62(4,64) 

2,00 

 
2,41(3,39) 

1,00 

 
2,64(3,68) 

1,00 

 U – Test: U (293, 69) = 8299,500, z = -
2,378; p = 0,017 
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Bei der Untersuchung über Zusammenhänge zwischen den drei Sektionen kommen folgende 

Ergebnisse zustande:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Stress 

Angst 

Depression 

rs = 0,682; p < 0,001; n = 69 rs = 0,636; p < 0,001; n = 69 

rs = 0,005; p = 0,766; n = 69 

Abbildung 17: Korrelation nach Spearman-Rho zwischen den Sektionen Angst, Stress und Depression des  
DASS-21 bei den Befragten der Gruppe 1 

Stress 

Angst 

Depression 

rs = 0,602; p < 0,001; n = 294 rs = 0,592; p < 0,001; n = 294 

rs = 0,749; p < 0,001; n = 294 

Abbildung 18: Korrelation nach Spearman-Rho zwischen den Sektionen Angst, Stress und Depression des  
DASS-21 bei den Befragten der Gruppe 2 
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3.3.6 SOMS-2 

Der Mittelwert des SOMS-2 Beschwerdeindex (Summe Frage 1-53) liegt bei 7,27. Bei der  

geschlechterspezifischen Unterteilung aller Daten haben Frauen mit 7,98 einen deutlich  

höheren Mittelwert als Männer mit 6,0.  

Mit dem Mittelwert von 8,43 des Beschwerdeindex in Gruppe 1 liegt dieser höher als der von 

Gruppe 2 mit einem Mittelwert von 6,99.  

Ab einem Wert von 6 Symptomen ohne körperliche Ursache bei Frauen bzw. ab 4 Symptomen 

ohne körperliche Ursache bei Männern liegt eine somatoforme Störung vor (120). Abbildung 27 

zeigt den Vergleich der Gesamt-, der Praxis- und der Universitätsklinikdaten.  

 
Tabelle 10: Aufteilung der SOMS-2 Werte nach Geschlecht in Gruppe 1, 2 und beiden; Häufigkeit, bei wieviel % der Männer 
und Frauen eine somatoforme Störung vorliegt. Bestimmung der Mittelwerte (M) und Überprüfung der Signifikanz der Unter-
scheidung dieser Mittelwerte mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests (nicht normalverteilte Daten) zwischen den Geschlechtern 
der jeweilig untersuchten Gruppen und zwischen Gruppe 1 und Gruppe 2.  

 ≥ 4 Sympt. (m.) 

≥ 6 Sympt. (w.) 

M(SD) Mdn Signifikanz  
(Mann-Whitney-U-Test) 

Gruppe 1      

 

 

U –Test: 
nicht sig-
nifikant,  
p > 0,05 

- Männer 
n = 25 

68 % 7,64(7,23) 6,00 U – Test: nicht  
signifikant,  

p > 0,05 
- Frauen 

n = 45  
64,4 % 8,87(7,25) 8,00 

Gruppe 2     

- Männer 
n = 106 

55,7 % 5,61(6,09) 4,00 U – Test:  
U (189, 106) = 
7609,500, z = - 

3,434;  
p = 0,001 

- Frauen 
n = 189 

56,6 % 7,77(6,42) 6,00 

Beides      

- Männer 
n = 131 

58 % 6,0(6,34) 4,00   

- Frauen 
n = 234  

58,1 % 7,98(6,58) 6,00  
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Neben den Fragen über Beschwerden besteht der SOMS–2 aus Fragen (Frage 64-68), mit deren 

Auswertung ein Screening zu somatoformen Störungen zu erreichen ist. Setzt man die Analyse 

dieser 5 Fragen in Korrelation mit den Ergebnissen über den Beschwerdeindex, sieht man  

folgende Ergebnisse (Tabelle 11).  

 
Tabelle 11: Bivariate Korrelation nach Spearman-Rho zwischen Beschwerdeindex SOMS-2 (Frage 1-53) und Summe anderer 
somatoformer Störungen (Frage 64-68) 

 Gruppe 1 Gruppe 2  Beide Gruppen 

Korrelation  Nicht signifikant, p > 
0,05  

rs = 0,477; p < 0,001; n = 236 rs = 0,397; p < 0,001; n = 296 

3.4 MDAS Auswertung in Relation zu … 

3.4.1 … soziodemographischen Daten  

3.4.1.1 Betrachtung aller Patientendaten  

Setzt man die Ergebnisse des MDAS mit den erhobenen soziodemographischen Eigenschaften 

in Korrelation, so ist eine Tendenz zu höheren Summenwerten des MDAS bei weniger gut 

gebildeten oder jungen Patienten oder bei Patienten mit einer schlechten Arbeitsfähigkeit  

detektierbar. 

Der Mittelwert der MDAS Summe von Studienteilnehmern mit niedriger Schulbildung (Haupt-

schule oder kein Schulabschluss) liegt mit 11,8 und einer Prozentzahl von 20 % über dem Cut-

off von 19 deutlich höher als bei Patienten mit hoher Schulbildung (Abitur) (M(SD): 9,82;  

3,5 % MDAS ≥ 19, n = 368).  

Bei der Analyse der berenteten Befragten zeigte sich, dass 6,2 % einen MDAS Summenwert ≥ 

19 haben. Folglich ist der Großteil der Befragten, die Angst vor dem Zahnarzt haben, nicht 

berentet. Auf Grund der fehlenden Befragung der Patienten über ihr Alter sind Korrelationen 

hier nicht möglich (vgl. Kap. 4.4). Die Überprüfung der Signifikanz der Mittelwerte ist dem 

Kruskal-Wallis-Test nach nicht signifikant. 

Die Korrelation zwischen dem zahnarztspezifischen Fragebogen MDAS und der Arbeitsfähig-

keit der Patienten ist signifikant. Wie zu erwarten, ist eine negative Korrelation vorhanden  

(rs = -.141, p = 0,08, n = 366).  
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  3.4.1.2 Vergleich der Patientendaten – Universitätskliniken und Praxis  

Teilt man die Daten in die der Gruppe 1 und die der Gruppe 2 auf, sind ähnliche Tendenzen 

bezüglich soziodemographischer Zusammenhänge erkennbar (Tabelle 12). 

Die Prozentzahl von Patienten mit einem MDAS Summenwert oberhalb des Cut-off Wertes ist 

in beiden Gruppen bei Patienten mit niedriger Schulbildung (Hauptschulabschluss/ 

kein Abschluss) höher als bei Patienten mit Abitur.  

 
Tabelle 12: MDAS Mittelwert (abgekürzt mit M) Vergleich Schulbildung Patienten der 
Gruppe 1 vs. Gruppe 2 

 Gruppe 1 
n = 71  

Gruppe 2 
n = 296 

Niedrige Schulbildung   

- MDAS – M 11,07 11,03 

- MDAS ≥ 19  10 % 15 % 

Abitur   

- MDAS – M 11,64 9,7 

- MDAS ≥ 19 0 % 3,8 % 

Beim Betrachten der MDAS Daten der berenteten Befragten sind folgende Unterschiede  

zwischen den beiden Gruppen zu verzeichnen: von den 28 Rentnern aus Gruppe 1 (39,4 %) 

hatten 3,6 % einen MDAS ≥ 19, aus Gruppe 2 hatten 7,5 % eine MDAS Summe ≥ 19.  

Die Arbeitsfähigkeit hat weder bei Gruppe 1 noch bei Gruppe 2 eine signifikante Korrelation 

zu dem Summenwert des MDAS.  
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3.4.2 … STAI-T 

3.4.2.1 Betrachtung aller Patientendaten  

Setzt man die MDAS Summenwerte in Spearman-Rho Korrelation mit den Summenwerten des 

STAI-T, so ist eine klare Signifikanz messbar: rs = 0,412; p < 0,001; n = 366 (Abbildung 19). 

 
Abbildung 19: Einfache Streuung mit Anpassungslinie der Spearman-Rho Korrelation von 
STAI-T Summe zu MDAS Summe 

Im nächsten Schritt lassen sich die Patienten mit MDAS Summenwerten ≥ 19 mit STAI-T Sum-

menwerten ≥ 39 vergleichen. Unter den Patienten mit einem MDAS Summenwerten ≥ 19  

(n = 25) sind 72 % mit einem STAI-T Summenwert ≥ 39. 16 % der Patienten haben einen 

STAI-T Summenwert, der unter dem in Deutschland festgelegten Normwert von 35 liegt. In 

der Korrelationsanalyse dieser Patienten mit einem MDAS ≥ 19 ist keine Signifikanz zwischen 

den Summenwerten des STAI-T zu denen des MDAS messbar. 

Betrachtet man nur die Patienten mit einem STAI-T ≥ 39, weisen 13,7 % dieser Patienten einen 

MDAS ≥ 19 auf.   
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In der Untersuchung der geschlechterspezifischen Unterscheidung der STAI-T Mittelwerte ist 

eine Signifikanz deutlich (Tabelle 13): 
 

Tabelle 13: Geschlechterspezifische Unterscheidung der STAI-T Daten. Überprüfung auf Signifikanz mit Hilfe des 
Mann-Whitney-U- Tests bei nicht normalverteilten Daten  

 M(SD) Mdn ≥ 39 Mann-Whitney-U-Tests  

Männer 

n =131 

35,81 (7,47) 35,00 31,3 % U (234,131) = 12703,500,  

z = -2,717, p = 0,007 

Frauen 

n = 235 

38,05 (8,28) 36,00 38,3 % 

   

3.4.2.2 Vergleich der Patientendaten – Universitätskliniken und Praxis  

Auch in den Untergruppen ist eine Signifikanz in der Korrelation MDAS zu STAI-T messbar: 

Gruppe 1: rs = 0,485; p < 0,001; n = 70 (Abbildung 20). 

 
Abbildung 20: Gruppe 1: einfache Streuung mit Anpassungslinie der Spearman-Rho Korrelation von  
STAI-T Summe zu MDAS Summe 



  Ergebnisse 

 50 

 

Im Vergleich dazu ist in der Spearman-Rho Korrelationsanalyse von Gruppe 2 des STAI-T mit 

dem MDAS eine signifikante Korrelation mit nur mittlerer Stärke detektierbar:  

rs = 0,359; p < 0,001; n = 296 (Abbildung 21). 

 
Abbildung 21: Gruppe 2: einfache Streuung mit Anpassungslinie der Spearman-Rho Korrelation 
von STAI-T Summe zu MDAS Summe 

Bei der alleinigen Betrachtung der Gruppe 2 - Patienten mit einem MDAS ≥ 19 (n = 18) haben 

72,2 % der Patienten einen STAI-T ≥ 39. Auch in Gruppe 1 haben nur 2 der 7 Patienten  

(28,5 %) einen STAI-T kleiner 39.  

Im Vergleich der Mediane des MDAS Summenwertes aller Patienten mit denen mit einem 

STAI-T Summenwert ≥ 39 liegt nach dem Mann-Whitney-U-Test eine Signifikanz vor:  

alle Studienteilnehmer: Median aller Befragten: 9,00; Median aller Befragten mit einem  

STAI-T ≥ 39: 11,00; U (235, 131) = 9234,000 z = -6,373, p < 0,001 

Gruppe 1: Median aller Befragten: 11,00; Median aller Befragten mit einem  

STAI-T ≥ 39: 13,00; U(27,43) = 309,500, z = -3,280, p = 0,001 

Gruppe 2: Median aller Befragten: 9,00; Median aller Befragten mit einem  

STAI-T ≥ 39: 11,00; U (208,88) = 5991,000, z = -4,720, p < 0,001 
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3.4.3 … SSAS 

Lässt man die Summenwerte des MDAS mit denen des SSAS korrelieren, ist eine eindeutige 

Signifikanz erkennbar:  

 
Tabelle 14: Korrelation nach Spearman-Rho Summe MDAS zu Summe SSAS 

 Korrelation MDAS zu SSAS 

Gruppe 1 rs = 0,237; p = 0,047; n = 71  

Gruppe 2 rs = 0,259; p < 0,001; n = 294 

Beides rs = 0,245; p < 0,001; n = 365 

Bei der Betrachtung der SSAS Werte, die die körperliche Gesundheit der Patienten beschreiben 

(Werte 24-29), ist die Häufigkeit der Patienten mit einem MDAS ≥ 19 deutlich geringer 

(Tabelle 15). Ab einem SSAS Summenwert von ≥ 32 wird ein Patient als klinisch krank  

betrachtet. In unserer Studie gehören dazu 113 (31%) Patienten (Gruppe 1: 23 (32,4 %); Gruppe 

2: 90 (30,6 %)). Die Mittelwerte der MDAS Summen in beiden Gruppen passen dazu (Tabelle 

15).  

 
Tabelle 15: Häufigkeit in % der MDAS Summenwerte < 19 bei Patienten mit SSAS Summenwerten zwischen 24 und 29 (ent-
sprechend körperlich gesund) und bei SSAS Summenwerten ≥ 32. Überprüfung der Signifikanz der Mittelwerte mit Hilfe des 
Mann – Whitney – U – Tests .  

 MDAS Summenwerte < 19 bei 

SSAS Normwerten 

M(SD) und Mdn MDAS bei 

SSAS  

Normsummenwerten 

M(SD) und Mdn MDAS bei 

SSAS  

Summenwert ≥ 32 

Gruppe 1 96,2 % 
M(SD) = 9,73(4,07) 

Mdn = 9,00  

nicht signifikant,  

p > 0,05 

M(SD) = 10,89(4,78)  

Mdn = 10,00 

(U (48, 23) = 456,500,  

z= - 1,177; p = 0,239)  

Gruppe 2 96,9 % M(SD) = 11,69(4,89)  

Mdn = 11,00 

nicht signifikant,  

p > 0,05 

M(SD) = 12,48(4,60) 

Mdn = 11,00  

(U (204, 90) = 7439,500, z= - 

2,604, p = 0,009)  
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Beides  96,7 % M(SD) = 10,15(4,31) 

Mdn = 9,00 

nicht signifikant, 

p > 0,05 

M(SD) = 11,21(4,77) 

Mdn = 10,00  

(U (252, 113) = 11555,000, z 

= -2,891;  

p = 0,004) 

3.4.4 … SF-12 

Der Tabelle 16 sind die Signifikanzen der Korrelationen der SF-12 Werte (PCS und MCS) zu 

MDAS Summenwerten zu entnehmen. Die MDAS Mittelwerte verändern sich korrelierend mit 

niedrigeren SF-12 Werten (PCS und MCS). Mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests wurde die 

Signifikanz dieser Veränderung nachgewiesen.  

 
Tabelle 16:  Korrelationsanalyse nach Spearman-Rho von Gruppe 1, 2 und beiden 
Gruppen zwischen MDAS Summenwerten zu SF-12 Werten (unterteilt in PCS und 
MCS). 

 SF-12 Werte (PCS) SF-12 Werte (MCS)   

Summe MDAS   

- Gruppe 1 

 

rs = -0,109;  

p = 0,365;  

n = 71 

rs = 0,162;  

p = 0,177;  

n = 71 

- Gruppe 2 rs = -0,142;  

p = 0,014;  

n = 296 

rs = -0,306;  

p < 0,001;  

n = 296 

- Beides rs = - 0,184;  

p < 0,001;  

n = 367 

rs = -0,299;  

p < 0,001;  

n = 367 
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3.4.5 … BDI-II  

Die BDI–II Summenwerte in Korrelation mit den MDAS Summenwerten zeigen folgende  

Signifikanzen:  

 
Tabelle 17: Korrelation nach Spearman-Rho BDI-II zu MDAS 

 Korrelation zu MDAS Summe 

Gruppe 1 rs = 0,541; p < 0,001, n = 70 

- Männlich rs = 0,508; p = 0,010, n = 25 

- Weiblich  rs = 0,495; p = 0,001, n = 45 

Gruppe 2 rs = 0,308; p < 0,001, n = 296 

- Männlich rs = 0,323; p = 0,001, n = 106 

- Weiblich  rs = 0,281; p < 0,001, n = 190 

Beides rs = 0,345; p < 0,001, n = 366 

- Männlich  rs = 0,356; p < 0,001, n = 131 

- Weiblich  rs = 0,314; p < 0,001, n = 235 

Betrachtet man die Patienten, die nach dem BDI-II an Depressionen leiden (entspricht den  

Patienten mit den Summenergebnissen milder, mittlerer und starker Depression), sind die 

MDAS Summenwerte bei diesen Patienten in ihren Mittelwerten auch erhöht. Bei Klinikpati-

enten fällt dies am stärksten auf (Tabelle 20), insbesondere bei Männern.  
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3.4.6 … DASS-21 

Als Depression–Angst–Stress–Fragebogen steht der DASS-21 in den drei Sektionen in signifi-

kanter Korrelation zu dem MDAS:  

 
Tabelle 18: Korrelation nach Spearman-Rho MDAS Summe zu DASS-21 unterteilt 
in Depression, Angst und Stress 

 Korrelation zu MDAS – Summe  

Gruppe 1  

- Depression rs = 0,532; p < 0,001, n = 69 

- Angst rs = 0,556; p < 0,001, n = 69 

- Stress rs = 0,385; p = 0,001, n = 69 

Gruppe 2  

- Depression rs = 0,292; p < 0,001, n = 294 

- Angst rs = 0,239; p < 0,001, n = 294 

- Stress rs = 0,286; p < 0,001, n = 294 

Beides  

- Depression rs = 0,348; p < 0,001, n = 363 

- Angst rs = 0,319; p < 0,001, n = 363 

- Stress rs = 0,317; p < 0,001, n = 363 

Patienten mit höheren Summenwerten der Sektionen Depression und Angst weisen höhere 

MDAS Summenwerte auf (Tabelle 21).  

Untersucht man diese in Tabelle 21genannten Patienten mit einem Angst Summenwert ≥ 10 

auf signifikante Korrelation zum MDAS, so lässt sich keine Signifikanz feststellen:  

Gruppe 1: rs = 0,423; p = 0,256; n = 9 

Gruppe 2: rs = 0,828; p = 0,084; n = 5  
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3.4.7  SOMS-2 

Der SOMS-2 Beschwerdeindex (Fragen 1-53) in Korrelation mit den MDAS Summenwerten 

hat größtenteils signifikante Korrelationen ergeben (Gruppe 1 = nicht signifikant,  

Gruppe 2: rs = 0,240; p < 0,001; n = 295, Beides: rs = 0,198; p < 0,001; n = 365).  

Die Patienten, denen eine somatoforme Störung zugeordnet wird, haben in den meisten Fällen 

einen erhöhten MDAS (ohne Signifikanz) (Tabelle 22).  
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3.5 Korrelation der Fragebögen untereinander  

 Tabelle 19: Korrelation nach Spearman-Rho der verschiedenen Fragebögen zueinander 

 Gruppe 1  Gruppe 2  Beides 

STAI-T zu SF-12 
MCS 

rs = 0,295 

p = 0,013 

n = 70 

rs = -0,443 

p < 0,001 

n = 296 

rs = -0,438 

p < 0,001 

n = 366 

STAI-T zu SOMS  Nicht signifikant rs = 0,302 

p < 0,001 

n = 295 

rs = 0,237 

p < 0,001 

n = 364 

STAI-T zu SSAS  Nicht signifikant 

 

rs = 0,342 

p < 0,001 

n = 294 

rs = 0,301 

p < 0,001 

n = 364 

SOMS zu SSAS  Nicht signifikant rs = 0,341 

p < 0,001 

n = 293 

rs = 0,284 

p < 0,001 

n = 363 

SOMS zu SF-12 
(PCS) 

Nicht signifikant rs = -0,364 

p < 0,001 

n = 295 

rs = -0,335 

p < 0,001 

n = 365 

SOMS zu DASS-21 
Stress 

Nicht signifikant rs = 0,467 

p < 0,001 

n = 294 

rs = 0,396 

p < 0,001 

n = 362 

DASS-21 Depression 
zu BDI-II 

rs = 0,705 

p < 0,001  

n = 69 

rs = 0,697 

p < 0,001 

n = 294 

rs = 0,691 

p < 0,001 

n = 363 

DASS-21 Angst zu 
BDI-II 

rs = 0,629 

p < 0,001  

rs = 0,529 

p < 0,001 

rs = 0,535 

p < 0,001 
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n = 69 n = 294 n = 363 

DASS-21 Stress zu 
BDI-II 

rs = 0,642 

p < 0,001  

n = 69 

rs = 0,639 

p < 0,001 

n = 294 

rs = 0,635 

p < 0,001 

n = 363 

SSAS zu DASS-21 
Depression  

rs = 0,273 

p = 0,023 

n = 69 

rs = 0,311 

p < 0,001 

n = 292 

rs = 0,297 

p < 0,001 

n = 361 

SSAS zu DASS-21 
Angst  

rs = 0,267 

p = 0,026 

n = 69 

rs = 0,217 

p < 0,001 

n = 292 

rs = 0,220 

p < 0,001 

n = 361 

SSAS zu DASS-21 
Stress  

rs = 0,285 

p = 0,018 

n = 69 

rs = 0,355 

p < 0,001 

n = 292 

rs = 0,338 

p < 0,001 

n = 361 
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4 Diskussion 

4.1 Zahnbehandlungsangst erhoben mit MDAS in Deutschland  

4.1.1 Allgemein 

Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel, Patienten in niedergelassenen Praxen und universitären 

Zahnkliniken in Bezug auf ihre soziodemographische, physische und/oder psychische Gesund-

heit zu vergleichen, um die Wichtigkeit des Faches Psychologie in der Zahnmedizin und die 

Aussagekraft und Verwendbarkeit des MDAS in der deutschen Bevölkerung darstellen zu  

können. Durch seine Kürze und Prägnanz eignet sich der MDAS sehr gut, um Patienten bezüg-

lich ihrer Zahnarztangst beurteilen zu können.   

Zahlreiche Studien belegen die weitverbreitete Angst der Patienten vor dem Zahnarzt (3, 49, 55, 57, 128, 

129). Je ausgeprägter die Zahnarztangst ist, desto seltener wird der Zahnarzt aufgesucht. Eigenen 

Erfahrungen nach gibt es sowohl Patienten, die ängstlich sind und infolgedessen ungerne zum 

Zahnarzt gehen, aber auch Patienten, die unter Schweißausbrüchen leiden oder eine stark  

erhöhte Atemfrequenz entwickeln, sobald sie an einen Zahnarztbesuch denken. In beiden  

Patientengruppen sind die Zähne im Allgemeinen in desolatem Zustand.  

Zahnarztangst ist ein Phänomen, das weltweit beobachtet wird: in Finnland geben 37 % der 

Befragten an, unter Zahnarztangst zu leiden (57), 16,1 % sind es in Australien (58), 15,3 % in 

Kanada (60) und 13,5 % in Frankreich (62). Um die Zahnarztangst der Briten zu untersuchen, 

wurde durch Humphris et. al eine Studie über die Validierung des von ihm entwickelten Frage-

bogens MDAS 1995 durchgeführt (92). Anhand der Auswertung dieses Fragebogens zeigten die 

Briten folgendes Angstverhalten beim Zahnarzt:
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Abbildung 22: MDAS Ergebnisse aus Großbritannien aus 
dem Jahr 1995 (92)      

 

Abbildung 23: MDAS Ergebnisse unserer Studie

 

Um eine Aussage über die Verwendbarkeit des MDAS für die deutsche Bevölkerung treffen zu 

können, zieht unsere Studie einen Vergleich zu der MDAS Studie der Briten. Auch wenn unsere 

Studie nur 367 Patienten befragt (Humphris et al. Studie: 963 Studienteilnehmer), sind die  

Ergebnisse dieser Studie sehr ähnlich, sodass sich die Ergebnisse unserer Arbeit auf eine  

größere Gesellschaftsgruppe abbilden lassen.  

Mit einem Mittelwert von 10,23 ist unsere Studie der von Humphris et al. mit einem Mittelwert 

von 10,39 ähnlich (92). Im Vergleich zu den britischen Probanden tendieren unsere Patienten zu 

„wenig-“ und „ziemlich ängstlicher“ Einstellung. Die Prozentzahlen von „nicht ängstlich“ (47,6 

%) und “extrem ängstlich” (8,4 %) sind bei den Briten im Durchschnitt höher (unsere Ergeb-

nisse: „nicht ängstlich = 38,36 %, „extrem ängstlich“ = 4,86 %), wohingegen die britischen 

Prozentzahlen von „wenig ängstlich“ und „ziemlich ängstlich“ durchgängig niedriger sind. 

Ebenfalls auffallend in unserer Studie ist der Einbruch von “wenig ängstlich” bei Item 2 (wenn 

Sie im Wartezimmer säßen und auf Ihre Behandlung warteten, wie würden Sie sich fühlen?) : 

weist die UK Bevölkerung bei jedem Item eine ungefähr gleichbleibende Prozentzahl von etwa 

20 % bei „wenig ängstlich“ auf, haben sich die Befragten in Deutschland im Vergleich zu den 

Briten eher als „ziemlich“, „sehr“ und „extrem ängstlich“ dargestellt. Allgemein leiden die 
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Deutschen häufiger unter mentalen Erkrankungen - wie beispielsweise Angststörungen und 

Depressionen - als die Bevölkerungen aus anderen Teilen Europas: in Europa liegt der Prozent-

wert für Depressionen und Angsterkrankungen bei gerundet 25 %, die Deutsche Gesellschaft 

für Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik schreibt psychischen Erkrankungen von 

Deutschen eine Häufigkeit von 33,5 % zu (Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psycho-

therapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e.V., 2018).  

Beim Vergleich unserer Datensätze mit denen von Humphris et al. scheint eine Verschiebung 

zu einer weniger ängstlichen Einstellung unserer Studienteilnehmer erkennbar zu sein (92). Dies 

könnte auf die inzwischen deutlich veränderten Behandlungsmethoden in der Zahnmedizin  

zurückzuführen sein. Anfang des 20. Jahrhundert wurde Zahnmedizin noch als eine niedrig 

qualifizierte Arbeit betrachtet (130). Zu der damaligen Zeit haben Zahnextraktionen zu den am 

häufigsten vorgenommenen zahnmedizinischen Behandlungen gezählt; heute werden häufig 

schwerwiegende dentale Erkrankungen, die zu einer zwingenden Extraktion des Zahnes führen 

könnten, häufig durch eine systemische Prophylaxe frühzeitig vermieden. Zusätzlich können 

bereits zerstörte Zähne durch konservative Zahnbehandlungen vor einer Extraktion bewahrt 

werden. Diese Veränderung zu weniger invasiven und mehr ästhetischen Schwerpunkten in der 

Zahnmedizin lässt sich ursprünglich als eine Folge des demographischen Wandels zu einer  

stetig alternden Gesellschaft betrachten. Die Zahnerhaltung steht heutzutage für den Zahnme-

diziner an erster Stelle, um dem Patienten auch bezüglich seiner Mundgesundheit eine hohe 

Lebensqualität zu garantieren (131). Durch diese nichtinvasiven Behandlungen ist eine zurück-

gehende Zahnbehandlungsangst erklärbar. Dennoch ist Zahnarztangst – bis hin zur Phobie 

– noch immer bei vielen Patienten nachweisbar. Dies wird in unserer Befragung deutlich. 

Ein wichtiger Grund dürfte in der mangelnden Zeit des Zahnarztes zur ausführlichen Auf-

klärung des Patienten liegen. Dadurch entstehen Missverständnisse beim zu Behandelnden 

über seine bestmögliche Behandlungsoption und als Konsequenz unsicherheitsbedingte 

Angst. Die Fragen nach Bohren (Item 3) und Anästhesie (Item 5) sind die häufigsten Gründe 

für die Wahrnehmung extremer Angst (höchste Prozentzahl bei „extrem Ängstlichen“). In einer 

2006 durchgeführten Studie beschreiben die Patienten die größten Schmerzerwartungen beim 

Ziehen oder Beschleifen von Zähnen und beim Setzen der Lokalanästhesie (3).  

Es lässt sich annehmen, dass diese Angst vor allem durch bereits Erlebtes entstanden ist. Wie 

allgemein bekannt, geht Bohren am Zahn häufig mit Schmerzen bzw. Unwohlsein einher.  

Bohren ist eine mechanische Bearbeitung der Zahnhartsubstanz. Schnell verlässt man den 
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Schmelz, und durch die dann entstandene Dentinwunde spürt der Patient den sogenannten Den-

tinschmerz. Thermische oder osmotische Reize führen zu einer Flüssigkeitsverschiebung in den 

Dentinkanälchen, sodass es zu einer Erregung der freien Nervenendigungen kommt. Dieser 

Dentinschmerz stoppt nach Beendigung des Reizes. Ein Pulpaschmerz in Folge einer entzünd-

lichen Veränderung oder einer pH-Verschiebung kann langandauernd sein (71-73). Weiß ein 

Patient, dass an seinem Zahn in der bevorstehenden Zahnarztsitzung gebohrt wird, so erwartet 

er Schmerzen. Damit könnte das dem MDAS Item 3 allgemein zu entnehmende Unwohlsein 

zu erklären sein. Betrachtet man Item 4, berichtet kaum ein Patient von extremer Angst. Die 

Angst vor Spritzen (Trypanophobie), wie sie in Item 5 abgefragt wird, muss keinen direkten 

Zusammenhang mit der Anästhesie beim Zahnarzt haben. Oft ist es eine Phobie, die jeglichen 

Injektionen oder Nadeln gilt und die zu Panikattacken beim Blutabnehmen, aber auch bei  

Impfungen oder eben bei der Anästhesie beim Zahnarzt führt. Auf der anderen Seite kann die 

Angst vor der Anästhesie beim Zahnarzt unterschiedlicher Natur sein: sie kann in der Angst 

vor dem Stich, der Angst vor der Spritze an sich oder aber in der Angst vor dem Schmerz 

begründet sein (132).  

4.1.2 Bei Patienten der Universitätskliniken im Vergleich zu Praxispatienten  

In der Analyse des MDAS fällt eine signifikante Erhöhung der Zahnbehandlungsangst bei  

Patienten der Gruppe 1 auf. Bei jedem Item ist sowohl der MDAS Summenwert höher als auch 

der Prozentwert der Patienten, die „nicht ängstlich“ ankreuzen, konsequent niedriger 

(Abbildung 3, Abbildung 4, Abbildung 5, Abbildung 6, Abbildung 7). In Gruppe 1 fallen Item 

2, 3 und 4 ins Auge, bei denen die Prozentzahl von extrem ängstlichen Patienten doppelt so 

hoch ist wie bei Patienten von Gruppe 2 (Abbildung 8).  

Die Angst während des Wartens (s. Item 2) ist bei Patienten in Kliniken höher. Dies könnte mit 

der Ungewissheit der Patienten vor der anstehenden Behandlung/Untersuchung begründbar 

sein: der Behandler ist häufiger fremd und es sind weder gewohnte Umgebung vorhanden noch 

bekannter Ablauf zu erwarten. Dahingegen findet ein Patient bei (s)einem niedergelassenen 

Zahnarzt meist eine vertraute Umgebung vor. Unterschiede von Angst vor dem Bohren bzw. 

vor der Anästhesie sind in Gruppe 1 und 2 kaum vorhanden, und doch ist auch hier die  

Prozentzahl der Patienten, die ihre Angst als extrem beschreiben, bei Gruppe 1 höher als bei 

Gruppe 2. Betrachtet man Item 4, berichten in Gruppe 1 mehr als doppelt so viele Patienten 

von extremer Angst als in Gruppe 2: dies lässt sich damit erklären, dass sich Patienten, die sich 

in niedergelassenen Praxen behandeln lassen, in soziodemographischen, somatischen und/oder 
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psychologischen Aspekten von denen, die sich in Universitätskliniken behandeln lassen,  

deutlich unterscheiden (Kap. 4.2).  

In der Untersuchung über den signifikanten Unterschied der Mittelwerte jedes einzelnen Items 

zwischen Gruppe 1 und 2 sind bei Item 1 bis 4 Signifikanzen erkennbar (Tabelle 4), vor allem 

bei Item 1 ist dem Z-Wert nach zu urteilen der Unterschied bei Gruppe 1 stark: Patienten, die 

einen Termin in einer universitären Zahnklinik am folgenden Tag haben, fühlen sich ängstlicher 

als solche, die zu einem niedergelassenen Zahnarzt am darauffolgenden Tag gehen. 

Der Unterschied zwischen den Mittelwerten bei Item 5 ist nicht signifikant. Erklären könnte 

man dies damit, dass die in der Bevölkerung weit verbreitete Angst vor Spritzen vor allem in 

der Zahnmedizin häufig anzutreffen ist. Eine 2006 durchgeführte Studie beschreibt die größte 

Schmerzerwartung der Patienten - und damit auch die größte Angst - beim Zahnziehen, Zahn-

beschleifen und der Lokalanästhesie (3). Dies spiegelt sich auch in unseren Ergebnissen wider. 

Nicht nur in der Zahnmedizin, sondern auch in der Humanmedizin, insbesondere bei Diabetes- 

Erkrankten, die ihre Tablettentherapie auf Insulintherapie umstellen müssen, wird eine Sprit-

zenphobie vermehrt beobachtet, oft in einem Ausmaß, dass teilweise die Diabetiker sogar ihre 

essentielle Insulintherapie vernachlässigen und damit ihre Gesundheit aufs Spiel setzen (133).  

4.1.3 Einfluss der soziodemographischen Gegebenheiten auf des Angstempfinden von 

Patienten 

Die in unserer Studie herausgefundenen Ergebnisse über Schulabschluss und Arbeitssituation 

der Befragten bildet die Verhältnisse der Bildungsunterschiede in der Bevölkerung Deutsch-

lands ab. In Deutschland haben ein Drittel der Bevölkerung einen Hauptschulabschluss, 20 % 

einem Realschulabschluss und 30 % eine Hochschulreife (Zahlen hier gerundet) (134). In unserer 

Studie ist ein höherer Anteil an Abiturienten feststellbar, was sich durch das Einzugsgebiet der 

Befragten begründen lässt: befragt wurden größtenteils Patienten aus Heidelberg, einer Stadt, 

die einen hohen Akademikeranteil hat und in der der Anteil an Haupt-/Werkrealschüler stark 

zurückgegangen ist (135). Die im Februar 2020 gemessene Arbeitslosenquote von 5,3 % ist höher 

als die von uns 2018 gemessene mit 3 % und doch stimmen die Tendenzen von Bildung und 

Arbeitssituation so überein, dass sich unsere Daten mit denen aus ganz Deutschland vergleichen 

lassen. Unsere Ergebnisse haben gezeigt, dass der MDAS Summenwert bei Patienten mit ge-

ringerer Schulbildung höher ausfällt. Dies stimmt auch mit der Studie von Humphris et al. 
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überein: die Wahrscheinlichkeit für eine Summe des MDAS ≥ 19 ist bei Patienten mit geringe-

rer Schulbildung höher (136). So verhält es sich auch in der Analyse des STAI-T: der Großteil der 

Patienten mit einem Summenwert unter 39 hat ein Abitur, ist geistig tätig und beschreibt seine 

Arbeitsfähigkeit ≤ 7. In dem Buch „Die Entwicklung der Ängstlichkeit in Kindheit und  

Jugend…“ beschreibt Bernd Schellhas unter anderem verschiedene Faktoren, die sich in unse-

ren Ergebnissen widerspiegeln und die zu der von ihm benannten Angstabwehrbereitschaft 

beitragen (8): mit der Annahme, dass Kinder und Erwachsene mit einer niedrigeren Schulbil-

dung eher in der niedrigeren Schicht anzutreffen sind (137), beschreibt er verschiedene 

Untersuchungen, in denen bereits gezeigt wurde, dass die Bevölkerung der unteren Schicht  

höhere Ängstlichkeitswerte zeigt als Menschen der gehobenen Schicht (138-140). Kinder, die in ge-

ordneten Familien mit genügend finanziellen Mitteln und einer höheren Bildung aufwachsen, 

können leichter und schneller Bewältigungsstrategien im Umgang mit angstauslösenden  

Situationen entwickeln. Daraus kann gefolgert werden, dass das Niveau der Angstkontrollme-

chanismen von der sozialen Schicht und Schulbildung abhängt (141). Becker et al. begründen dies 

damit, dass sich mit zunehmender Bildung eine Weitsicht entwickelt, die den Menschen die 

Realität objektiver betrachten lässt und mit der er seine eigenen Ängste besser durchschauen 

und damit bekämpfen lernt (142).  

Im nächsten Schritt ließ sich in unserer Studie auch ein Zusammenhang zum Alter der Patienten 

und den Werten des MDAS erkennen. Nur 6,2 % aller berenteten Befragten haben einen MDAS 

≥ 19 angegeben, woraus man schließen könnte, dass tendenziell ältere Menschen ein nicht so 

großes Angstpotential haben. Allerdings stimmt der STAI-T Mittelwert von 37,88 der berente-

ten Patienten, welcher damit höher liegt als der aller Befragten, mit dieser Annahme nicht 

überein. 

In einigen Studien wurde die Relation zwischen Angstverhalten und Alter untersucht: Ergeb-

nisse zeigen, dass ältere Menschen eher weniger ängstlich sind – vorausgesetzt 

lebensgrundlegende (/finanzielle) Mittel sind ausreichend vorhanden (143-145). Auch Stress hat im 

höheren Lebensalter einen geringeren negativen Effekt auf den Menschen als in der Jugend und 

im mittleren Erwachsenenalter (146).   

Unterteilt man die Befragten nach ihrem Geschlecht, zeigen Teilnehmerinnen signifikant  

höhere MDAS Werte als Teilnehmer. Auf den ersten Blick ist dies an den geschlechtsspezifi-

schen Prozentzahlen der Befragten mit einem MDAS Summenwert ≥ 19 erkennbar. Generell 

trauen sich Frauen eher, Schwäche und Ängste zu zeigen und tendieren deshalb öfter dazu (147). 
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Sie sind oft sensibler und emotionaler und nennen ihre Sorgen öfter (148). Frauen zeigen allge-

mein (in Ruhe aber auch in Stress/Angst)veränderte Hormonwerte als Männer. Dies ist ein 

Erklärungsansatz dafür, dass Angsterkrankungen bei Frauen doppelt so häufig als bei Männern 

auftreten (149-151). Unabhängig von diesen biologischen Faktoren wurde 2013 in einer Studie fest-

gestellt, dass ältere Frauen im Durchschnitt eine geringere Lebenszufriedenheit haben als ältere 

Männer (152) und häufiger von depressiven. Symptomen betroffen sind.  

Unseren Ergebnissen nach sind Patienten mit höherer Zahnarztangst häufiger arbeitsunfähig. 

Arbeitsunfähigkeit als Unfähigkeit, zugewiesene oder sich vorgenommene Aufgaben, zu  
bewältigen, tritt bei Menschen mit psychischen Beeinträchtigungen, wie Angsterkrankungen 

oder sozialen Phobien, gehäuft auf (153). Doch auch die umgekehrte Korrelation wurde in einer 

Studie aus dem Jahr 2003 nachgewiesen: Patienten mit einer Angststörung, die eine niedrige 
Arbeitsfähigkeit aufweisen, benötigen eine längere Therapie, die Angststörung in Griff zu  

bekommen, als Patienten mit guter Arbeitsfähigkeit (154).  

4.2 Vergleich der Patientendaten – Universitätskliniken und Praxis  

Unsere Ergebnisse zeigen: die in niedergelassenen Praxen behandelten Patienten unterscheiden 

sich von Patienten, die sich in Universitätskliniken behandeln lassen, in soziodemographischen, 

somatischen und/oder psychologischen Aspekten. Damit ist unsere Annahme aus Kap. 1.4  

unterstützt. Mit Hilfe einer Gegenüberstellung des Angstverhaltens der Patienten in Universi-

tätskliniken und Praxis hatte diese Studie das Ziel, mögliche Unterschiede zwischen diesen 

beiden Patientengruppen in Bezug auf psychologische und somatische Erkrankungen analysie-

ren zu können, um folglich die Relevanz einer frühzeitigen Lehre des Faches Psychologie im 

Zahnmedizinstudium aufzeigen zu können.  

Nach dem Wissensstand der Autorin wurden bisher keinerlei Studien über Vergleiche zwischen 

Patienten, die sich in niedergelassenen Zahnarztpraxen und denen, die sich in universitären 

Einrichtungen behandeln lassen, durchgeführt. Somit lassen sich keine Vergleiche in der  

Literatur zu unseren Daten finden. 

4.2.1 Vergleich in Bezug auf soziodemographische Aspekte 

Schaut man sich die Daten des Deutschen Statistischen Bundesamtes an, findet man überein-

stimmende Daten in Bezug auf die Verhältniszahlen der Schuldbildung der älteren Bevölkerung 

(155): in Gruppe 1 sind doppelt so viele berentete Personen wie in Gruppe 2 – ebenso ist die 
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Anzahl der Teilnehmer mit geringerer Schulbildung signifikant höher.  

Da man annehmen kann, dass heutzutage die älteren Menschen durch den demographischen 

Wandel der Bevölkerung länger arbeiten, beziehungsweise länger arbeiten müssen, wie auch 

das oben genannte Bundesamt nachgewiesen hat (2007 haben 7,1 % der 65-70 Jährigen  

gearbeitet; 2017 waren es 17,1 %) (155), könnte es sein, dass die heutige ältere Bevölkerung dazu 

tendiert, ihre Arbeitsfähigkeit durch höhere Anforderungen an sich selbst als sehr streng zu 

bewerten. Die Deutsche Statistik zeigt, dass 59,7 % der Bevölkerung, die älter als 65 Jahre ist, 

einen Hauptschulabschluss oder gar keine Schulbildung hat. Dieser Zusammenhang passt zu 

der Patientenklientel, das in Gruppe 1 beschrieben wird. Die jüngere Bevölkerung hat im 

Durchschnitt eine deutlich bessere Schulbildung (156). Demzufolge ist die Prozentzahl der höher 

gebildeten Patienten in Gruppe 2 ebenfalls höher. Die Bundesanstalt der Bundesagentur für 

Arbeit unterstreicht mit ihren Zahlen unsere miteinander korrelierenden Daten von Schulab-

schluss und Arbeit (157): es heißt, dass die Anzahl arbeitsloser Menschen bei weniger Bildung 

deutlich höher ist. Diese soziodemographischen Daten indizieren, welche Gesellschaftsgruppe 

eher in Universitätskliniken behandelt wird: die Patienten sind höheren Alters, viele von ihnen 

haben nur eine geringe Schulbildung erfahren und ungefähr 40 % beschreiben ihre Arbeitsfä-

higkeit mit einem Prozentwert geringer als 30 %. In Kap. 4.3 werden die möglichen Gründe für 

die Wahl, sich in einer universitären Zahnklinik behandeln zu lassen, genauer betrachtet.  

4.2.2 Vergleich in Bezug auf Angst  

In der Betrachtung des Hauptthemas dieser Studie, wie ängstlich Patienten sind, die sich in 

Universitätszahnkliniken oder aber in niedergelassenen Zahnarztpraxen vorstellen, lassen sich 

deutliche Unterschiede ausmachen: mit Hilfe des zahnarztangstbeschreibenden Fragebogens 

MDAS (s. Kap. 4.1), des zustandsangstbeschreibenden Fragebogens STAI-T und des Angst-

Screening-Fragebogens DASS-21 (Sektion Angst) konnte die Tendenz der Befragten, ängstlich 

zu agieren bzw. zu reagieren, untersucht werden.   

In der Analyse der Ergebnisse des STAI-T ergab sich die gleiche Tendenz wie bei der Analyse 

des MDAS: ein deutlich erhöhtes Angstpotential bei den Befragten der universitären Einrich-

tungen ist messbar (bereits erläutert in Kap. 4.1.2.). Sowohl die Mittelwerte als auch die 

Prozentzahl der Befragten mit einem Summenwert ≥ 39 sind signifikant höher bei diesen Pati-

enten. Außerdem ist – wie auch in Kap. 4.1.3 an Hand des MDAS und in anderen Studien(158, 159) 
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bereits zu erfahren war – eine klare Geschlechterverteilung erkennbar: Frauen hatten einen  

signifikant höheren Mittelwert des STAI-T als Männer.  

Die Untersuchung der STAI-T Werte ergab trotz fehlender Signifikanz, dass der Großteil der 

Patienten mit einem hohen MDAS Summenwert auch einen erhöhten STAI-T Summenwert hat 

(s. Kap. 3.4.2). Eine Signifikanz besteht allerdings bei der Untersuchung über die Korrelation 

der Patienten mit einem MDAS ≥ 19 zu deren STAI-T Summenwert: signifikant lag dieser 

oberhalb des STAI-T Cut-off-Wertes. Dennoch tendieren Patienten mit einem höheren Angst-

level eher dazu, auch beim Zahnarzt ängstlich zu sein. Patienten mit einer Zahnarztangst lassen 

sich aber nicht prinzipiell als ängstliche Menschen einstufen. Vor allem bei den Befragten der 

Gruppe 1 ist der Zusammenhang beider Arten von Angst deutlich erkennbar (rs = 0,485).  

Anhand weiterer Beispiele lässt sich annehmen, dass häufig die Zustandsangst eine Art  

Voraussetzung für eine spezifische Angst – wie die Zahnarztangst – zu sehen ist. So beschreibt 

eine 2010 veröffentlichte Studie unter anderem einen Zusammenhang zwischen der Zustands-

angst, die durch den STAI-T definiert wurde, und einer spezifischen Angst (160).   

Für einen möglichen Vergleich unserer STAI-T Daten wurde eine Studie betrachtet, in der mit 

Hilfe des STAI-T Patienten bezüglich ihres Angstempfindens untersucht wurden: die dabei  

zuerst untersuchte Patientengruppe hatte einen mundkiefergesichtschirurgischen Eingriff vor 

sich, die zweite einen Hausarzt - oder Zahnarztbesuch: wie zu erwarten, hatten die Patienten 

vor dem operativen Eingriff signifikant höhere STAI-T Werte (161). Auch wenn diese Studie 

beim Patienten mit der Frage nach seiner möglichen Angstreaktion vor einem operativen  

Eingriff ein besonderes bedrohliches Szenario hervorruft, assoziieren doch die meisten  

Menschen von vorneherein kompliziertere Eingriffe/Erkrankungen/Untersuchungen bei dem 

Gedanken an eine Behandlung in einer Klinik.  

Da Patienten bei ihrer Behandlung in universitären Zahnkliniken häufiger den Behandler nicht 

kennen oder trotz Kontrolltermin nicht davon ausgehen können, dass sie derselbe Zahnarzt  

betreuen wird, empfinden eben diese Patienten während der Wartezeit auf ihre Behandlung eine 

größere Unsicherheit, sodass häufig Symptome der Angst entwickelt werden (vgl. Kap. 4.1.2). 

In einer anderen Studie wurde beschrieben, dass Patienten häufig große Angst davor haben, 

eine neue Beziehung zu einem neuen Arzt aufzubauen (162) – dies kommt im Umfeld einer Klinik 

häufiger vor. Neue Arzt-Patienten- Beziehungen entstehen auch bei niedergelassenen Ärzten, 

doch hat bei der Wahl für einen niedergelassenen Arzt die zwischenmenschliche Beziehung ein 
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stärkeres Gewicht, wohingegen bei der Wahl eines Arztes in einem Krankenhaus meist die 

Empfehlung durch den Haus- oder Facharzt entscheidend ist (163).  

Die Betrachtung des Fragebogens DASS-21 Sektion Angst zeigt ähnliche Ergebnisse über das 

Angstverhalten der Befragten von Gruppe 1 im Vergleich zu denen von Gruppe 2: in Gruppe 1 

gehören knappe 10 % der Befragten durch ihren DASS-21 Summenwert zu der moderat ängst-

lichen Gruppe der Befragten. Orientierend an der Analyse dieses Fragebogens tendieren wenige 

Befragte aus Gruppe 1 auch zu einem starken oder extrem starken Angstverhalten, wohingegen 

in Gruppe 2 kein Patient diese hohen Angstwerte aufweist und auch der Prozentwert der  

moderaten Angst hier deutlich geringer ist. Die Mittelwerte unterscheiden sich signifikant  

voneinander.  

Die in beiden Gruppen vorliegenden signifikanten Korrelationen der DASS-21 Sektion Angst 

Daten zu MDAS Daten lassen eine ähnliche Begründung für das höhere Angstpotential bei 

Patienten in Universitätskliniken zu, wie schon in Bezug auf den STAI-T erläutert. In Gruppe 

1 haben nur 11,1 % der Patienten sowohl einen DASS-21 Sektion Angst Summenwert ≥ 10 als 

auch einen MDAS Summenwert ≥ 19. Eine signifikante Korrelation dieser Patienten zum 

MDAS liegt nicht vor.  

Bei Betrachtung der Geschlechterverteilung der Patienten mit einem DASS-21 Sektion Angst 

Summenwert ≥ 10 in Gruppe 1 fällt folgendes auf: Männer haben einen höheren MDAS  

Mittelwert als Frauen, allerdings sind die geschlechtsspezifischen Mittelwerte des MDAS nicht 

signifikant. Dass der MDAS Mittelwert bei den männlichen Befragten mit einem DASS-21 

Summenwert ≥ 10 höher ist als der der weiblichen Befragten, ist in gleicher Weise zu interpre-

tieren wie die Tatsache, dass männliche Patienten mit depressiven Symptomen höhere MDAS 

Mittelwerte haben als Frauen (s. Kap. 4.2.3.).  

Auch in Gruppe 2 fehlt eine signifikante Korrelation zu den MDAS Werten. Hier ist die Signi-

fikanz allerdings nur knapp verfehlt. Ebenso liegt hier die Prozentzahl der Patienten mit einem 

MDAS Summenwert ≥ 19 und einem DASS-21 Sektion Angst Summenwert ≥ 10 bei 40 %, bei 

den weiblichen Befragten sogar bei 50 %. Wie schon in Kap.4.1.3 beschrieben, tendieren 

Frauen allgemein häufiger dazu, ängstlich zu reagieren.  
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4.2.3 Vergleich in Bezug auf weitere psychische Aspekte  

Der Fragebogen DASS-21 enthält neben der in Kap. 4.2.2 beschriebenen Sektion Angst auch 

die Sektionen Stress und Depression. In Gruppe 1 ist das Stresslevel nahezu ausschließlich 

„normal“, wohingegen es in Gruppe 2 einzelne wenige Patienten mit einem „milden“ bis  

„moderaten“ Stresslevel gibt. Dennoch ist der Mittelwert von Gruppe 1 höher als der von 

Gruppe 2. Die in Kap. 4.3 beschriebenen Gründe der Patienten, sich im Krankenhaus zahnme-

dizinisch behandeln zu lassen, und die in Kap. 4.1.3 beschriebenen soziodemographischen 

Merkmale der Patienten, die sich für die Behandlung im Krankenhaus entscheiden, erklären die 

Verteilung der Summenwerte.  

Durch die vorhandene signifikante Korrelation zwischen SOMS-2 und DASS-21 Sektion Stress 

zeigt sich, dass viele Vorerkrankungen bei Patienten zu einem erhöhten Stresslevel führen. 

Auch den Diagnosen nach ICD-10 nach wird Stress als Folge von verschiedenen Erkrankungen 

benannt (164). Ebenso könnte man annehmen, dass Patienten, die krankheitsbedingt häufig Ärzte 

konsultieren müssen, weniger Stress vor weniger wichtigen Arztbesuchen - wie dem Zahnarzt 

- haben. Doch beschreibt der DASS–21 allgemeine Tendenzen und keine Momentaufnahmen 

bzgl. der unterschiedlichen Sektionen, weshalb unsere Daten mit dieser Annahme nicht über-

einstimmen.  

Zuletzt ist die Sektion Depression des DASS-21 zu analysieren: bei Betrachtung der DASS-21 

Sektion Depression ist eine Verteilung der Summenwerte in Richtung „nicht depressiv“ in 

Gruppe 2 erkennbar. In Gruppe 1 ist hingegen ein Anstieg im Bereich der moderaten Depres-

sion zu verzeichnen. Die Befragten dieser Gruppe scheinen also deutlich mehr an Depressionen 

zu leiden. Die Unterschiede der Mittelwerte zwischen beiden Gruppen sind signifikant. In der 

Untersuchung über Zusammenhänge zwischen dieser Sektion und den MDAS Ergebnissen kam 

Folgendes heraus: bei erhöhten Depressionssummenwerten sind auch erhöhte MDAS Summen-

werte sichtbar.  

Als weiteren Fragebogen wurde den Patienten der BDI-II ausgehändigt: auch hier wird unser 

bisheriges Ergebnis, dass die Befragten aus Gruppe 1 an einem höheren depressiven Potential 

leiden als die aus Gruppe 2, unterstützt.  

Wie bei der Analyse des DASS-21 Sektion Depression sind signifikante Korrelationen zwi-

schen BDI-II und MDAS erkennbar. Vor allem bei Männern mit Depressionen sind die 

Mittelwerte des MDAS in beiden Gruppen signifikant höher als bei Frauen mit Depressionen. 
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Auch ist die Prozentzahl dieser Männer mit einem MDAS ≥ 19 höher als die der Frauen. Dies 

könnte zur Annahme führen, dass Männer mit depressiven Erkrankungen häufiger zu einer 

Zahnarztangst tendieren als Frauen mit depressiven Erkrankungen.  

Der Großteil der Studien belegt Ergebnisse, in denen Männer in Bezug auf Depression gerin-

gere Prozentwerte als Frauen haben (165, 166). Eine aktuelle Studie fasst den Zusammenhang 

zwischen Depression und Geschlecht zusammen: Frauen leiden ungefähr doppelt so häufig un-

ter depressiven Störungen wie Männer(167). In dieser Studie werden biologische und/oder 

psychosoziale Faktoren als Gründe dafür benannt. Als biologische Faktoren werden die erhöht 

nachgewiesenen Entzündungsmarker CRP, IL-6 und TNF-alpha bei Depression genannt. Denn 

diese sollen bei Frauen an der späteren Entwicklung einer Depression maßgeblich beteiligt sein, 

wohingegen bei Männern kein Zusammenhang bestätigt werden konnte (168).  

Zwischen den drei Sektionen des DASS-21 liegen in beiden Gruppen signifikante Korrelatio-

nen vor. Bei Patienten mit erhöhter Ängstlichkeit ist die Tendenz, Depressionen und Stress zu 

entwickeln, höher als bei Patienten mit weniger Ängstlichkeit. Auch in früheren Studien wurde 

diese interne Signifikanz bereits nachgewiesen (169).  

In Zusammenhang mit dem DASS–21 steht der Fragebogen BDI-II. Hier sind in allen drei  

Sektionen signifikante Korrelationen erkennbar. Auch in einer anderen Studie sind diese  

Zusammenhänge bereits erforscht worden (170). In der Studie über die Überprüfung der psycho-

metrischen Eigenschaften des DASS-21 wurde der BDI-II für die Validierung der Sektion 

Angst und Depression herangezogen (123).  

Vergleicht man die Patientengruppen in den Thematiken Depression und weiteren psychoso-

matischen Krankheiten, so zeigen auch hier Patienten der Gruppe 1 eine höhere Prävalenz 

psychischer Erkrankungen. Trotz eines SF-12 MCS Mittelwertes, der eine bessere psychische 

Gesundheit dieser Patienten darstellt als der Mittelwert der Befragten aus Gruppe 2, ist die 

Prozentzahl der Patienten, die einen Summenwert unterhalb des Normwertes aufweisen, deut-

lich höher in Gruppe 1 als in Gruppe 2. Mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests ist diese Aussage 

auch als signifikant zu bewerten. Folglich befinden sich unter den Patienten der universitären 

Zahnkliniken mehr Patienten mit einem SF-12 MCS Summenwert, der für eine psychische  

Erkrankung spricht. In der Korrelation zwischen SF-12 MCS und dem MDAS ist eine aussa-

gekräftige Signifikanz in allen Gruppen zu notieren. Leidet ein Patient unter psychischen 

Erkrankungen, ist auch die Wahrscheinlichkeit, Angst vor dem Zahnarzt zu haben, erhöht.   



  Diskussion 

 70 

 

Unsere Studienergebnisse zeigen keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der durch die 

SF-12 MCS dargestellte Lebensqualität und einer durch SOMS – 2 oder SF-12 PCS dargestell-

ten körperlichen Erkrankung. Dies ist in dem von Herschbach et al. genannten 

„Zufriedenheitsparadoxon“ beschrieben. Es bringt die unterschiedliche Anpassungsfähigkeit 

der Menschen an verschiedene Einschränkungen in ihrer körperlichen Funktionsfähigkeit und 

folglich die Zufriedenheit der Menschen mit ihrer jeweiligen physiologischen Situation des 

Körpers zum Ausdruck (171).  

Baumeister et al. beschreiben viele Studien, in denen über den Zusammenhang zwischen  

sowohl psychischen Störungen bei Patienten mit somatischen Erkrankungen und über somati-

sche Erkrankungen bei Patienten mit psychischen Störungen berichtet wird. Interessanterweise 

gibt es mehr wissenschaftliche Arbeiten über den ersten Zusammenhang als über den zweiten. 

Diese von Baumeister et al. beschriebene einseitige Analyse erklären sie damit, dass „die Be-

achtung somatischer Beschwerden bei Patienten mit psychischen Störungen in der 

psychotherapeutischen und psychiatrischen Versorgung bereits eine hohe Bedeutung hat“ (172). 

Auch in unserer Studie sind die Zusammenhänge zwischen psychischen Störungen bei Patien-

ten mit somatischen Erkrankungen erkennbar (vgl. 0). 

4.2.4 Vergleich in Bezug auf somatische Aspekte 

Bei der Betrachtung möglicher physiologischer Einschränkungen von Patienten lassen sich die 

von uns erhobenen Fragebögen SF-12 (PCS), SOMS und SSAS verwenden.  

Der SOMS-2 hat in Gruppe 1 einen deutlich höheren Mittelwert als in Gruppe 2 – allerdings 

sind diese Unterschiede nicht signifikant. Die Analyse der weiblichen Befragten ergab in bei-

den Gruppen erhöhte Werte im Vergleich zu den männlichen Befragten. Frauen tendieren eher 

dazu, Beschwerden offen zuzugeben. Es gibt viele Studien, die zeigen, dass Frauen häufiger 

Stress (173-175), körperliche Beschwerden (176, 177) oder Depressivität (178, 179) zugeben. Dass Frauen  

statistisch gesehen trotzdem länger leben als Männer (180), scheint in diesem Zusammenhang 

paradox. Neben der biologisch gestützten Begründung (181) sind nicht-biologische Aspekte, wie 

beispielsweise Gesundheitsverhalten (182) und sozialstatusassoziierte Unterschiede (183), für ein 

höheres Lebensalter von Frauen verantwortlich.  

Die Korrelation zwischen den Fragen 64-68 des SOMS-2, die eine Aussage über mögliche  

somatoforme Tendenzen der Patienten erlauben, zu der Summe der Beschwerdeindizes zeigt 
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bei den Patienten der Zahnarztpraxen und im gesamten Patientenpool Signifikanzen – bei den 

in den Kliniken Behandelten allerdings nicht. So wird in Kap. 4.3 darauf hingewiesen, dass die 

Patienten einer universitären Zahnklinik die Klinik für ihre Zahnbehandlung oft auf Grund ihrer 

beeinträchtigenden Allgemeinerkrankungen wählen: der Prozentsatz der Patienten von Gruppe 

1, die Schmerzen oder Beschwerden ohne Grundlage einer organischen Erkrankung haben, also 

zu den somatoform Erkrankten zählen lassen, ist deutlich geringer als bei Patienten von Gruppe 

2. 

Auch die Mittelwerte des MDAS steigen bei Patienten mit höheren SOMS-2 Summenwerten. 

Eine deutlich verstärkte Veränderung der MDAS Mittelwerte liegt in Gruppe 1 vor. Da in dieser 

Gruppe die Summe des SOMS-2 Beschwerdeindex auch deutlich höher ist, ist dies nicht ver-

wunderlich. Diese Korrelation ist nicht signifikant, dennoch ist die Tendenz zu einem 

Zusammenhang erkennbar. Jacobi et al. berichten bereits von dem häufigen Zusammenhang 

zwischen „Angst- und affektive(n) und somatoforme(n) Störung(en)“ (2). An sich, so beschreibt 

er, sind mehrere psychische Störungen bei 40-50 % der Patienten diagnostizierbar.  Der MDAS 

Mittelwert der weiblichen Befragten mit einem SOMS-2 Summenwert oberhalb des Cut-off ist 

dabei signifikant erhöht und deutlich höher als der der Männer (s. Kap. 4.2.2, 4.2.3.).  

Bei Betrachtung der Mittelwerte des Fragebogens SSAS ist kaum ein Unterschied zwischen 

den Gruppen erkennbar, auch die Prozentzahl der Befragten ist in beiden Gruppen nahezu  

identisch. Da der SSAS als korrelierend mit Angst und Depressiven Symptomen beschrieben 

wird (107, 184), hätte man eher angenommen, dass in Gruppe 1 die Anzahl der Patienten mit einem 

SSAS Summenwert größer 32 höher ausfällt, so wie es auch bei den Fragebögen STAI-T, 

DASS-21 und BDI-II der Fall ist. Doch obwohl unsere Ergebnisse davon abweichen, besteht 

eine signifikante Korrelation zu Angstfragebögen, wie dem DASS – 21 und BDI-II, wie auch 

in der Studie von Barsky et al. beschrieben.  

Um das Potential somatoformer Störungen beurteilen zu können, lässt sich der SSAS mit dem 

Fragebogen SOMS-2 in Korrelation setzen: eine Signifikanz ist in Gruppe 2 und der gesamten 

Stichprobe vorhanden, in Gruppe 1 fehlt sie jedoch. Nun lässt sich nach dem Grund spekulieren: 

Patienten aus Gruppe 1 gehören eher zu einer Patientenklientel mit objektivierbaren Begleiter-

krankungen oder es sind häufiger Patienten höheren Alters. Kleinere Verletzungen, Störungen 

im Alltag oder eine geringere Schmerztoleranz werden von ihnen häufig ignoriert. Folglich 

kann auch eine Korrelation zum SOMS nicht signifikant sein. Beim Durchschnitt der Bevölke-

rung, wie man ihn in Gruppe 2 bzw. im Pool aller Befragten wiederfindet, beobachtet man sehr 
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wohl eine Tendenz zur Signifikanz, weisen doch Patienten mit mehr Beschwerden auch einen 

höheren Summenwert im SSAS auf.  

Auch in der Korrelation zwischen SSAS und MDAS ist diese Tendenz wiederzufinden. Im 

Gegensatz zu Gruppe 2 und dem Pool aller Befragten lässt sich in Gruppe 1 keine Signifikanz 

nachweisen. Wie bereits in Kap. 1.1.4 erläutert, bestehen Komorbiditäten zwischen Angst und 

somatoformen Störungen.  

Die bisher schon mehrfach beschriebene Tendenz, dass mehr Patienten aus Gruppe 1 an allge-

meinmedizinischen Erkrankungen leiden, wird auch durch unsere Ergebnisse des SF-12 PCS 

gestützt: mit der Aussagekraft über Lebensqualität und körperliche Funktionsfähigkeit zeigt 

Gruppe 1 ein negativeres Ergebnis als Gruppe 2; der Mittelwert ist in Gruppe 1 deutlich  

niedriger als in Gruppe 2. Diese Ergebnisse weisen auf einen schlechteren gesundheitlichen 

Zustand der Patienten aus Gruppe 1 hin. Einige Studien haben bereits den negativen Einfluss 

von Komorbiditäten auf die körperliche Lebensqualität beschrieben (185, 186, 187).  

4.3 Gründe für eine Behandlung in universitären Zahnkliniken  

Die Entscheidung der Patienten, sich an Universitätskliniken zahnmedizinisch behandeln zu 

lassen, kann unterschiedliche Gründe haben.  

Patienten mit zahnärztlichen Beschwerden, deren Ursache nicht auf Anhieb zu erkennen ist, 

werden nicht selten von ihrem niedergelassenen Zahnarzt an eine Universitätsklinik überwie-

sen, da dort eine größere Bandbreite an Spezialisten zu finden ist. Wir vermuten, dass Patienten, 

denen der Hauszahnarzt nicht selber helfen konnte, von vornherein eine Unsicherheit und Sorge 

um ihre Zahngesundheit empfinden und weniger Vertrauen zu ihrem Zahnarzt haben als  

Patienten, die ihren Zahnarzt routinemäßig oder im Beschwerdefall alle paar Monate vertrau-

ensvoll konsultieren. Durch die Überweisung in eine Klinik kann also Zahnarztangst ausgelöst 

und auch verstärkt werden, da der Patient befürchten muss, dass ihm auch an dieser Stelle nicht 

geholfen werden kann. Trotzdem kann und sollte der Besuch bei mehreren Zahnärzten das 

meist vorhandene Zahnschmerzproblem lösen, soweit es sich um somatische Beschwerden han-

delt. In diesem Zusammenhang gibt es auch wissenschaftliche Arbeiten über Patienten mit 

Hypochondrie: diese halten an der Überzeugung fest, an einer Erkrankung zu leiden, ohne dass 

ihre Befürchtung durch einen medizinischen Befund gestützt ist (188). Häufig kann dann erst ein 

hinzugezogener Psychotherapeut die tiefer liegenden Beschwerden beheben.  
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Einen weiteren Grund für Überweisungen von Patienten an Universitätskliniken sind den  

Erfahrungen der Autorin nach Behandlungsschwierigkeiten durch psychische Erkrankungen, 

die die möglicherweise notwendige zahnmedizinische Therapie nicht im Zeitplan eines nieder-

gelassenen Zahnarztes möglich machen. Sind Patienten auf Grund dieser genannten 

Beeinträchtigungen nicht in der Lage in der für sie vorgesehenen Zeit des Zahnarztes die  

bevorstehende Behandlung durchführen zu lassen, wird der Zahnarzt aus wirtschaftlichen 

Gründen, den Patienten nicht weiter behandeln.  

Doch nicht nur Patienten mit psychischen Auffälligkeiten werden vermehrt in Kliniken behan-

delt, sondern auch Patienten mit besonderen allgemeinmedizinischen Erkrankungen (z.B. 

Herzklappenerkrankungen, Endokarditis oder Osteoporose mit Bisphosphonatbehandlung). 

Auch in unserer Studie konnte dies nachgewiesen werden. Bei der Auswertung des Fragebo-

gens SSAS zeigte sich, dass sich nur 39,4 % der Patienten von Gruppe 1 als klinisch gesund 

beschreiben. In Gruppe 2 waren es nahezu doppelt so viele. Bei diesen Patienten aus Gruppe 1 

mit einer umfangreichen allgemeinmedizinischen Krankengeschichte findet sich ein hoher  

Anteil an Menschen mit Angststörungen und depressiven Störungen. In einer Studie beschreibt 

eine Patientin das Gefühl des Ausgeliefertseins und der Schutzlosigkeit, sobald Gedanken an 

das Krankenhaus aufkommen (189). Ungefähr jeder zehnte hat große Angst vor einem Kranken-

hausaufenthalt; 53 % haben Angst, Schmerzen zu erleiden (190). Das Angstgefühl in 

Krankenhäusern entsteht auch durch die mangelnde Kommunikation mit Ärzten und Pflege-

kräften und eine größere soziale Distanz (191).  

Die Signifikanz der Korrelationen zwischen den unterschiedlichen Fragebögen ist in Gruppe 1 

auch deutlich größer (192) als in Gruppe 2.  Allgemein sind Patienten, die allgemeinmedizinisch 

bedingt häufig in Kliniken sein müssen, an die Teilnahme an Studien und das Ausfüllen von 

Fragebögen gewöhnt, sodass die Aussagekraft dieser Ergebnisse als hoch zu bewerten ist.   

Ein weiterer Grund für Patienten, Universitätskliniken für ihre Zahnbehandlung zu wählen, sind 

die Kosten. Viele universitären Zahnkliniken in Deutschland werben für den Studentenkurs, in 

denen Patienten von Studenten des 7. bis 10. Semesters deutlich günstiger behandelt werden. 

Jeder Behandlungsschritt der Studenten wird von erfahrenen Zahnärzten kontrolliert.  

Allerdings sind weder Studenten noch die kontrollierenden Zahnärzte auf Patienten vorbereitet, 

die in ihren Beschwerden nicht dem Durchschnitt der Bevölkerung entsprechen. Es hat sich 

herausgestellt, dass finanziell schwächer gestellte Menschen mit einem niedrigeren Bildungs-

niveau (193) ein höheres Risiko aufzeigen, an psychischen Krankheiten zu leiden. Folglich ist 
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eine Korrelation zwischen Sozialstatus und psychischer Gesundheit herstellbar (194): in dieser 

Studie leiden 40 % der Menschen, die Hartz IV beziehen, an psychischen Erkrankungen.  

Unsere Studie zeigt: unabhängig von Alter und Bildungsgrad haben mehr Patienten, die in  

Universitätskliniken behandelt werden, eine Angststörung und leiden an mehr allgemeinmedi-

zinischen Krankheiten als Patienten von niedergelassenen Zahnärzten.  

Dennoch gibt es weder eine obligatorische Psychologievorlesung für Zahnmedizinstudenten, 

noch wird eine andere spezielle Vorbereitung auf eine adäquate zahnmedizinische Behandlung 

dieser Bevölkerungsgruppe den Studenten angeboten. Auch wenn der Prozentsatz psychisch 

erkrankter Patienten in den Zahnkliniken höher ist, sollte jeder Zahnarzt in seinem Studium 

Informationen über verschiedene psychische Erkrankungen bekommen haben, um in seiner 

späteren Praxis diese adäquat behandeln zu können. Einige wenige deutsche Universitäts- 

kliniken geben ihren Studenten die Möglichkeit, an Psychologievorlesungen teilzunehmen. Die 

Johannes Gutenberg-Universität Mainz bietet beispielsweise ein Psychologieseminar an (82); die 

Universität Heidelberg überlässt es ihren Studenten, ob sie an einem Psychologieseminar für 

Humanmedizinstudenten teilnehmen möchten, das allerdings vom Zeitpunkt der Lehrveranstal-

tung her von Zahnmedizinstudenten gar nicht wahrgenommen werden kann.  

Unsere Studienergebnisse legen also nah, Psychologie als obligatorische Vorlesung in das Stu-

dium der Zahnmedizin aufzunehmen. Die Zufriedenheit über die Zähne gilt als ein starker 

Garant für die mundgesundheitsbezogene Lebenszufriedenheit (195). Im Zahnärzteblatt beschrei-

ben Stober et al. den Einfluss der Zahnlosigkeit oder des Zustandes mit herausnehmbarem 

Zahnersatz auf die Psyche (196). Bereits 2011 haben Wolofski et al. die Psyche der Patienten als 

ausschlaggebenden Faktor für den Behandlungserfolg beschreiben (1). 

4.4 Limitationen der Arbeit  

Obwohl in dieser Studie ein großes Kontingent an Fragen gestellt wurde, gibt es eindeutige 

Limitationen dieser Arbeit. Die Patientenpopulation von Gruppe 1 ist mit n =70 Befragten klein 

und in manchen Aspekten als nicht repräsentativ zu beurteilen: manche Signifikanzen in der 

Analyse der Daten konnten nicht zutreffen, da die Anzahl der Fälle zu gering war. Außerdem 

waren die Studienteilnehmer mehrheitlich wohnhaft im süddeutschen Raum, denn der Großteil 

der Fragebögen wurde in Heidelberg erhoben. Um eine stärkere Aussagekraft generieren zu 

können, wäre eine Erhebung an vielen verschiedenen Orten Deutschlands notwendig. Eine  
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weitere Limitation ist, dass die Befragung der Patienten aus Gruppe 1 von verschiedenen Zahn-

ärzten der Kliniken durchgeführt wurde. Da jeder Zahnarzt einen anderen Eindruck bei einem 

Patienten hinterlässt, kann dies ebenfalls das psychische Wohlbefinden und den Grad des 

Angsterlebnisses beeinflussen. Dies führt wohl zu keiner einheitlichen Ausgangssituation, zeigt 

aber gleichzeitig, wie wichtig psychologische Grundkenntnisse für Zahnärzte im Umgang mit 

Patienten sind.   

Des Weiteren wurde das Alter nicht exakt abgefragt, weshalb die Daten über die Relationen 

zwischen Zahnarztangst und Lebensalter (Kap. 4.1.3) als nicht ausführlich genug beschrieben 

sind.  

Krasucki et al. beschreiben außerdem das Phänomen, dass sehr ängstliche Patienten solche Fra-

gebogenerhebungen ablehnen, also deshalb gar nicht erst teilnehmen. Sie sind zu beschäftigt 

mit ihrer Angst, als dass es ihnen möglich wäre, in der Situation des Wartens einen Fragebogen 

auszufüllen (197). Bei der Durchführung unserer Fragebogenerhebung konnte dies auch  

beobachtet werden. Abgelehnt, den Fragebogen auszufüllen, wurde mit der Begründung, dass 

man sich gerade nicht in der Lage fühle, man extrem gestresst sei oder eine schwerwiegende 
Behandlung anstünde. Dadurch, dass diese Gruppe von Patienten die Mitarbeit an unserer  

Studie verweigerte, müssen wir von einem noch höheren Anteil an psychisch alterierten Zahn-

arztpatienten ausgehen.   

Die Länge des Fragebogens machte es schwieriger für ältere Patienten, den Fragebogen auszu-

füllen. Wir müssen also davon ausgehen, dass eine Altersverschiebung unserer 

Studienpatienten im Vergleich zum Altersdurchschnitt der zahnmedizinisch Behandelten vor-
liegt.  Außerdem hat die Länge des Fragebogens zur Folge, dass die Aussagekraft des DASS-

21 als letzten auszufüllenden Fragebogen eher anzuzweifeln ist. Als Bezugsperson der Patien-

ten in allen niedergelassenen Praxen ist der Autorin aufgefallen, dass die Konzentration und 
das Engagement der Patienten beim Ausfüllen der letzten Seite des Fragebogens deutlich  

abnahmen.    

Das zweite Ziel dieser Studie – das Aufzeigen der Relevanz des Faches Psychologie im Zahn-
medizinstudium – setzt voraus, dass der Großteil der Zahnmedizinstudenten die Meinung 

vertritt, dass die Lehre des Faches Psychologie während des Studiums einen deutlichen Mehr-

wert für ihre Berufsausübung mit sich bringt. Zahnmedizinstudenten wurden im Rahmen dieser 
Studie allerdings nicht befragt. Nichtsdestotrotz zeigen unsere Daten und die bisherige Studien-

lage ein Ergebnis, das nahelegt, dass vor allem in Universitätskliniken eine ausführliche 



  Diskussion 

 76 

 

Ausbildung der Zahnärzte für das Erkennen psychosomatischer Auffälligkeiten und psychi-

scher Erkrankungen anzustreben ist. Da psychische Komorbiditäten in der Gesellschaft rasant 
zunehmen (198), sollte zukünftig das Einfügen des Fachbereiches der Psychologie in das Zahn-

medizinstudium weiterhin verfolgt werden.
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5 Zusammenfassung 

Die Daten dieser Studie sind durch die Analyse von sechs bereits evaluierten Fragebögen  

entstanden. Die Studie zeigt, dass der deutsche MDAS nicht nur Informationen über die Zahn-

arztangst der Deutschen, sondern auch über die allgemeine Tendenz von Patienten mehr oder 
weniger ängstlich zu reagieren, hervorbringt. Daher kann der MDAS als sehr kurzer informati-

ver Fragebogen betrachtet werden, den jeder Patient vor einer Behandlung innerhalb kürzester 

Zeit ausfüllen kann. Der Zahnarzt wird dann mit dem Wissen dieses Fragebogens individueller 
auf jeden Patienten und seine mögliche Angst vor einer bevorstehenden Behandlung eingehen 

können. Auch wenn nur 6,8 % der Befragten in unserer Studie einen MDAS Summenwert ober-

halb des Cut-off-Wertes aufweisen, und somit der Großteil der Patienten unter keiner 
Zahnarztbehandlungsphobie leidet, geben immerhin nur 12,5 % an, ohne Angst vor dem Zahn-

arzt zu leben. Infolgedessen fühlen sich 87,5 % vor oder beim Zahnarztbesuch in irgendeiner 

Weise unwohl oder angespannt, wenn nicht sogar in ängstlicher Erwartung. Allgemein lässt 
sich vermuten, dass Menschen mit Zahnarztangst /-oder phobie weniger und seltener beim 

Zahnarzt anzutreffen sind, sodass die Prozentzahl in der Bevölkerung als deutlich höher anzu-

nehmen ist. Mit der Abfrage des MDAS kann diesen Menschen und auch dem Zahnarzt 
geholfen werden: der Zahnarzt bekommt bereits vor dem Kontakt mit dem Patienten Informa-

tionen über dessen mögliche Angst vor dem Zahnarztbesuch, sodass er individueller auf den zu 

Behandelnden eingehen kann. Darüber hinaus erhält der Zahnarzt durch das Ergebnis des 
MDAS einen Eindruck über die mentale Stabilität des Patienten.  

Um auf die Bedeutung des Faches Psychologie während des Zahnmedizinstudiums hinweisen 

zu können, wird als zweiter Aspekt dieser Studie das Angstverhalten von Patienten einer  

Universitätszahnklinik dem von Patienten einer einer Zahnarztpraxis gegenübergestellt und 

miteinander verglichen. Anhand von Fragebögen lassen sich explizit soziodemographische, 

psychische und somatische Unterschiede erkennen. Unsere Ergebnisse veranschaulichen, dass 

der Universitätspatient nicht als Prototyp des zahnärztlichen Patienten angesehen werden kann: 

eine höhere Anzahl an älteren, weniger gebildeten, ängstlicheren und weniger gesunden  

Patienten in der Uniklinik wird anhand unserer Studie erkennbar. Um auf diese Patienten und 

ebenso jeden anderen Patienten in einer passenden psychologischen Art und Weise eingehen 

zu können, wäre eine obligatorische Psychologievorlesung im Zahnmedizinstudium notwen-

dig. Mit einer durch die Studienordnung festgelegten obligatorischen Lehre in medizinischer  

Psychologie sollten Zahnarzt und Patient ihr Behandlungsziel schneller und effizienter errei-

chen können.   
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7 Anhang 

7.1 Abbildungen (24-27) und Tabellen (20-22) 

 
Abbildung 24: Arbeitsfähigkeit von 0 = minimal gute - bis 10 = maximal gute – Arbeitsfähigkeit 

 
Abbildung 25: Schulausbildung 
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Abbildung 26: Arbeitstätigkeit 

 

 
Abbildung 27: Vergleich des Beschwerdeindex des SOMS-2 (Fragen 1-53) zwischen Gruppen 1, 2 und allen Befragten 
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Tabelle 20: MDAS Mittelwert (M) Bestimmung der Patienten mit BDI ≥ 13 (entspricht Patienten mit Depressionen) und Nach-
weis über dessen Aussagekraft mit Hilfe des Man-Whitney-U-Tests. Häufigkeit in % der Patienten mit BDI ≥ 13 mit einem 
MDAS Summenwert ≥ 19.  

 MDAS M  
Mann – Whitney – U – Test  

MDAS ≥ 19  

Gruppe 1   
- geschlechtsunspezifisch 15,00 

U – Test: U(54, 16) = 
192,500, z = -3,360, p = 0,001 

18,8 % 

- Männlich  16,00  
U – Test: U(21, 5) = 13,000,  
z = -2,591, p = 0,008 

20 % 

- Weiblich 14,55 
U – Test: U(33, 11) = 
103,000, z = -2,138, p = 0,033 

18,2 % 

Gruppe 2   
- geschlechtsunspezifisch 12,25 

U – Test: U(227, 69) = 
5013,5, z = -4,548, p < 0,001 

13 % 

- Männlich  12,8 
U – Test: U(85, 20) = 
362,000, z = -4,020, p < 0,001 

15 % 

- Weiblich  12,02  
U – Test: U(141, 49) = 
2578,500, z = -2,653,  
p = 0,008 

12,2 % 

Beides    
- geschlechtsunspezifisch 12,76 

U – Test: U(281,85) = 
7291,000, z = -5,465,  
p < 0,001 

14,1 % 

- Männlich  9,4  
U – Test: U(107,24) = 
527,500, z = -4,534, p < 0,001 

4,6 % 

- Weiblich 10,7  
U – Test: U(173,61) = 
3784,000, z = -3,295,  
p = 0,001 

8,1 % 

 

 

Tabelle 21: Patienten mit Depression/Angst/Stress ≥ Moderat-Grenzwert (Depression: ≥ 14; Angst ≥ 10; Stress ≥ 19): MDAS 
Mittelwerte (M) dieses Patientenpools und Signifikanzprüfung. Häufigkeit in % dieser Patienten mit MDAS ≥ 19. Aufteilung 
geschlechterspezifisch und – unspezifisch.   

 MDAS M 
Mann – Whitney – U – Test  

MDAS ≥ 19  

Gruppe 1   

- Depression geschlechtsunspezifisch 17,00 

U – Test:U(64, 5)=40,500, z = 
-2,774; p = 0,003 (exakte Sig-
nifikanz) / p = 0,006 
(asymptotische Signifikanz) 

0 % 

Männlich 17,67 0 %  
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U – Test: nicht signifikant 

Weiblich 16 

U – Test: U(41, 3) = 15,000, z 
= -2,175, p = 0,026 (exakte 
Signifikanz) / p = 0,030 
(asymptotische Signifikanz) 

0 % 

- Angst geschlechtsunspezifisch 13,89 

U – Test: nicht signifikant  

11,1 % 

Männlich 14,33 

U – Test: nicht signifikant 

16,7 % 

Weiblich  13,67 

U – Test: nicht signifikant 

0 % 

- Stress geschlechtsunspezifisch 
Männlich/ Weiblich  

U – Test: nicht möglich   

Gruppe 2   

- Depression geschlechtsunspezifisch 9,00 

U – Test: nicht signifikant 

0 % 

Männlich 9,50 

U – Test: nicht signifikant 

0 % 

Weiblich 8,75 

U – Test: nicht signifikant 

0 % 

- Angst geschlechtsunspezifisch 14,80 

U – Test: nicht signifikant  

40 %  

Männlich 14,00 

U – Test: nicht signifikant 

33,3 % 

Weiblich  16,00  

U – Test: nicht signifikant 

50 % 

- Stress geschlechtsunspezifisch Nicht möglich da nur ein Pati-
ent DASS – 21 Stress ≥ 19  

0 % 

Männlich Nicht möglich, da kein Patient 
DASS – 21 Stress ≥ 19  

Nicht möglich 

Weiblich Nicht möglich da nur ein Pati-
ent DASS – 21 Stress ≥ 19 

0 % 

Beides   

- Depression geschlechtsunspezifisch 12,64 

U – Test: nicht signifikant 

0 %  
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Männlich 13,50 

U – Test: nicht signifikant 

0 % 

Weiblich 12,14 

U – Test: nicht signifikant 

0 % 

- Angst geschlechtsunspezifisch 16,4 

U – Test: U (353, 10) = 
630,500, z = -3,481, p < 0,001 

30 % 

Männlich 15,4  

U – Test: U (125, 5) = 83,000, 
z = -2,799, p = 0,005 

20 % 

Weiblich  17,4 

U – Test: U (227, 5) = 
229,500, z = -2,285, p = 0,022 

40 % 

- Stress  
geschlechtsunspezifisch 
Männlich / Weiblich 

Keine Aussage, da nur ein Pa-
tient mit einem DASS – 21 
Stress Wert ≥ 19 

0 % 
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Tabelle 22: MDAS Mittelwerte (M) Bestimmung der Patienten mit SOMS-2 Beschwerdeindex ≥ 4 bei männlichen Patienten 
und ≥ 6 bei weiblichen Patienten (entspricht Patienten mit somatoformen Störungen) und Nachweis über dessen Aussagekraft 
mit Hilfe des Mann – Whitney – U – Tests. Häufigkeit in % der Patienten mit SOMS-2 ≥ 4 (männlich) / ≥ 6 (weiblich) mit einem 
MDAS Summenwert ≥ 19.  a Abkürzung: grgl = größergleich  

 MDAS M 

Mann – Whitney – U – Test 

MDAS ≥ 19  

Gruppe 1   

- Männlich grgla 4 10,00  

U – Test: nicht signifikant, p > 0,05  

5,9 % 

- Weiblich grgla 6 13,03 

U – Test: nicht signifikant, p > 0,05 

20,7 % 

Gruppe 2   

- Männlich  9,66 

U – Test: nicht signifikant,  
p > 0,05 

5,1 % 

- Weiblich  11,07 

U – Test: U (82, 107) = 3449,000, z 
= -2,527, p = 0,012 

10,3% 

Beides    

- Männlich  9,74 

U – Test: nicht signifikant,  
p > 0,05 

5,3 % 

- Weiblich 10,68 

U – Test: U(98,136) = 5282,000, z = 
-2,715, p = 0,007 

12,5 % 
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7.2 Umcodieren von SF-12: 

Umcodierung von SF-12 von Item1, Item8, Item9, Item10 

rSF1  = 6 - SF1 

rSF8  = 6 - SF8 

rSF9  = 7 - SF9 

rSF10   = 7 - SF10 

Körperlich   Psychisch  

sf 2 PFI  sf 2 PFI 

1 -7,23216  1 3,93115 

2 -3,45555  2 1,86840 

3 0,00000  3 0,00000 
     

sf 3   sf 3  

1 -6,24397  1 2,68282 

2 -2,73557  2 1,43103 

3 0,00000  3 0,00000 

     

sf 4 RLP  sf 4 RLP 

1 -4,61617  1 1,44060 

2 0,00000  2 0,00000 

     

sf 5   sf 5  

1 -5,51747  1 1,66968 

2 0,00000  2 0,00000 

     

sf 8r PAI  sf 8r PAI 

1 -11,25544  1 1,48619 

2 -8,38063  2 1,76691 

3 -6,50522  3 1,49384 
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4 -3,80130  4 0,90384 

5 0,00000  5 0,00000 

     

sf 1r GHP  sf 1r GHP 

1 -8,37399  1 -1,71175 

2 -5,56461  2 -0,16891 

3 -3,02396  3 0,03482 

4 -1,31872  4 -0,06064 

5 0,00000  5 0,00000 

     

sf 10r VIT  sf 10r VIT 

1 -2,44706  1 -6,02409 

2 -2,02168  2 -4,88962 

3 -1,61850  3 -3,29805 

4 -1,14387  4 -1,65178 

5 -0,42251  5 -0,92057 

6 0,00000  6 0,00000 

     

sf 12 SOC  sf 12 SOC 

1 -0,33682  1 -6,29724 

2 -0,94342  2 -8,26066 

3 -0,18043  3 -5,63286 

4 0,11038  4 -3,13896 

5 0,00000  5 0,00000 

     

sf 6 RLM  sf 6 RLM 

1 3,04365  1 -6,82672 

2 0,00000  2 0,00000 

     

sf 7   sf 7  

1 2,32091  1 -5,69921 

2 0,00000  2 0,00000 
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sf 9r MHI  sf 9r MHI 

1 3,46638  1 -10,19085 

2 2,90426  2 -7,92717 

3 2,37241  3 -6,31121 

4 1,36689  4 -4,09842 

5 0,66514  5 -1,94949 

6 0,00000  6 0,00000 

     

sf 11   sf 11  

1 4,61446  1 -16,15395 

2 3,41593  2 -10,77911 

3 2,34247  3 -8,09914 

4 1,28044  4 -4,59055 

5 0,41188  5 -1,95934 

6 0,00000  6 0,00000 

 

Berechnung psychische - und körperliche Gesundheit: 

Skala psychische Gesundheit  =  Summe psychische Gesundheit + 60,75781 

Skala körperliche Gesundheit =  Summe körperliche Gesundheit + 56,57706
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7.3 Praxen und Universitätskliniken, die an unserer Studie teilgenommen haben  

 
  

Praxis Universitätskliniken 

Dr. Groh Zahnärztliche Prothetik des Universitätsklinikums Würzburg 

Dr. Kuri Zahnärztliche Prothetik des Universitätsklinikums Freiburg 

Dr. Löscher Poliklinik für Zahnerhaltungskunde des Uni-klinikums HD 

Dr. Abedian  

Dr. Amend  

Dr. Balan  

Dr. Grodde  

Dr. Brenner  

Zahnreich Heidelberg  
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7.4 Studienfragebogen  

 

 

 

 

 
 
 

Prävalenz von Patienten mit psychischer 
Komorbidität in der Zahnmedizin 

 
 
 
 

Klinik für Anästhesiologie und Operative Intensivmedizin 
Schmerzzentrum  

Universitätsklinikum Mannheim  
Theodor-Kutzer-Ufer 1-3 

68167 Mannheim  
Tel.: 0621-3832608 
Fax.: 0621-3833826 

 
 

schmerzzentrum@umm.de 
http://www.umm.de/schmerzambulanz  
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Zahnarztbesuch 

Bitte kreuzen Sie im Folgenden an, wie Ihnen in den verschiedenen Situationen zu-
mute ist. 
1. Wenn Sie morgen zu einer Zahnarztbehandlung müssten, wie würden Sie sich 

fühlen? 
� Nicht ängstlich  
� wenig ängstlich   
� ziemlich ängstlich   
� sehr ängstlich  
� extrem ängstlich  

2. Wenn Sie im Wartezimmer säßen und auf Ihre Behandlung warteten, wie 
würden Sie sich fühlen? 

� Nicht ängstlich  
� wenig ängstlich   
� ziemlich ängstlich   
� sehr ängstlich  
� extrem ängstlich  

3. Wenn bei Ihnen gebohrt würde, wie würden Sie sich fühlen? 
� Nicht ängstlich  
� wenig ängstlich   
� ziemlich ängstlich   
� sehr ängstlich  
� extrem ängstlich  

4. Wenn Sie eine Zahnreinigung mit Zahnsteinentfernung und Politur 
bekämen, wie würden Sie sich fühlen? 

� Nicht ängstlich  
� wenig ängstlich   
� ziemlich ängstlich   
� sehr ängstlich  
� extrem ängstlich  

5. Wenn Sie eine Betäubungsspritze in Ihr Zahnfleisch über einem hinteren 
oberen Backenzahn bekämen, wie würden Sie sich fühlen? 

� Nicht ängstlich  
� wenig ängstlich   
� ziemlich ängstlich   
� sehr ängstlich  
� extrem ängstlich           
          
       MDAS, Humphris et al, 1995 
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körperliche Empfindungen 
 
Bitte geben Sie für die nachfolgenden Aussagen an, wie typisch sie für Sie im Allgemeinen 
sind. Nutzen Sie dafür bitte die folgende Skala. 

sehr untypisch    1         2         3         4         5    sehr typisch 
  
1. Wenn jemand hustet, fange ich 

auch an zu husten.   □        □        □        □        □ 
2. Ich kann Rauch, Smog und Luftver-

schmutzung nicht leiden.   □        □        □        □        □ 
3. Ich bin mir oft darüber bewusst, 

was in meinem Körper vor sich 
geht. 

  □        □        □        □        □ 
4. Wenn ich mir einen blauen Fleck 

zuziehe, bleibt dieser eine lange 
Zeit sichtbar. 

  □        □        □        □        □ 
5. Plötzliche laute Geräusche stören 

mich sehr.   □        □        □        □        □ 
6. Manchmal kann ich meinen Puls o-

der meinen Herzschlag in meinem 
Ohr hören. 

  □        □        □        □        □ 
7. Ich hasse es, wenn mir zu warm o-

der zu kalt ist.   □        □        □        □        □ 
8. Ich bemerke schnell, wenn mein 

Magen vor Hunger knurrt.   □        □        □        □        □ 
9. Auch Nebensächlichkeiten wie ein 

Mückenstich oder ein Holzsplitter 
in der Haut stören mich sehr. 

  □        □        □        □        □ 
10. Ich habe eine geringe Schmerzto-

leranz.   □        □        □        □        □ 
SSAS, Hiller & Rief, 1997 
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Selbstbeschreibung 
 
Bitte lesen Sie jede Feststellung durch und wählen Sie aus den vier Antworten diejenige aus, 
die angibt, wie Sie sich in allgemeinen fühlen. 
Kreuzen Sie bitte bei jeder Feststellung die Zahl unter der von Ihnen gewählten Antwort an. 
Es gibt keine richtigen und falschen Antworten. Überlegen Sie bitte nicht lange und denken 
Sie daran diejenige Antwort auszuwählen, die am besten beschreibt, wie Sie sich im Allgemei-
nen fühlen. 

 
 
 
 
 
 
 
 üb

er
ha
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1. ich bin vergnügt 1 2 3 4 

2. ich werde schnell müde 1 2 3 4 

3. mir ist zum Weinen zumute 1 2 3 4 

4. ich glaube, mir geht es schlechter, als anderen Leuten 1 2 3 4 

5. ich verpasse günstige Gelegenheiten, weil ich mich nicht 
schnell genug entscheiden kann 

1 2 3 4 

6. ich fühle mich ausgeruht 1 2 3 4 

7. ich bin ruhig und gelassen 1 2 3 4 

8. ich glaube, dass mir meine Schwierigkeiten über den Kopf 
wachsen 

1 2 3 4 

9. ich mache mir zu viele Gedanken über unwichtige Dinge 1 2 3 4 

10. ich bin glücklich 1 2 3 4 

11. ich neige dazu, alles schwer zu nehmen 1 2 3 4 

12. mir fehlt es an Selbstvertrauen 1 2 3 4 

13. ich fühle mich geborgen 1 2 3 4 

14. ich mache mir Sorgen über mögliche Missgeschicke 1 2 3 4 

15. ich fühle mich niedergeschlagen 1 2 3 4 

16. ich bin zufrieden 1 2 3 4 

17. unwichtige Gedanken gehen mir durch den Kopf und be-
drücken mich 

1 2 3 4 

18. Enttäuschungen nehme ich so schwer, dass ich sie nicht 
vergessen kann 

1 2 3 4 

19. ich bin ausgeglichen 1 2 3 4 

20. ich werde nervös und unruhig, wenn ich an meine derzei-
tigen Angelegenheiten denke 

1 2 3 4 

STAI-T , Laux et al, 1981 
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allgemeiner Gesundheitszustand 

 
Ihre Antworten ermöglichen, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fühlen und  
wie Sie im Alltag zurechtkommen. Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen,  
indem Sie bei den Antwortmöglichkeiten die Antwort ankreuzen, die am besten auf Sie  
zutrifft. 
 

1. Wie würden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben? 
o ausgezeichnet    

o sehr gut    

o gut    

o weniger gut            

o schlecht  

Im Folgenden sind einige Tätigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag ausü-
ben. 

Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tätigkeiten  eingeschränkt? 
Wenn ja, wie stark? 
 
2. Mittelschwere Tätigkeiten, z.B. einen Tisch verschieben, staubsaugen, kegeln, Tennis 
       spielen 

o ja, stark eingeschränkt    
o ja, etwas eingeschränkt    
o nein, überhaupt nicht eingeschränkt  
 

3. Mehrere Treppenabsätze steigen 

o ja, stark eingeschränkt    
o ja, etwas eingeschränkt    
o nein, überhaupt nicht eingeschränkt  

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer körperlichen Gesundheit irgendwelche 
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltäglichen Tätigkeiten im Beruf bzw. zu Hause? 
 
4. Ich habe weniger geschafft, als ich wollte.   ja   nein  
5. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun.           ja   nein  

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche Schwierig-
keiten bei der Arbeit oder anderen alltäglichen Tätigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie 
sich niedergeschlagen oder ängstlich fühlten)? 
 
6. Ich habe weniger geschafft, als ich wollte.                ja   nein  
 
7. Ich konnte nicht so sorgfältig wie üblich arbeiten.        ja   nein  
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SF-12 © Morfeld, Kirchberger u. Bullinger 2011 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausübung  Ihrer 
Alltagstätigkeiten zuhause und im Beruf behindert? 
 
 überhaupt nicht   ein bisschen   mäßig   ziemlich   sehr  
 

 
In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fühlen und wie es Ihnen in den vergangenen 4 
Wochen ergangen ist (bitte kreuzen Sie in jeder Zeile den Begriff an, der Ihrem Empfinden 
am ehesten entspricht).  
Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen … 
 
9. ruhig und gelassen… 
 
 immer   meistens   ziemlich         manchmal    selten  nie  
10. voller Energie… 
 
 immer   meistens   ziemlich         manchmal    selten  nie  
11. entmutigt und traurig… 
 
 immer   meistens   ziemlich         manchmal    selten  nie  
 
12. Wie häufig haben Ihre körperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen 4 

Wochen Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Bekannten usw.)  beein-
trächtigt? 

 immer   meistens   manchmal    selten    nie    
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Inneres Befinden 
 

Dieser Fragebogen enthält Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede Gruppe (von 
A bis U) sorgfältig durch. Suchen Sie dann die eine Aussage in jeder Gruppe heraus, 
die am besten beschreibt, wie Sie sich die letzten zwei Wochen über einschließlich 
heute gefühlt haben und kreuzen Sie die dazugehörige Ziffer (0, 1, 2 oder 3) an. Lesen 
Sie auf jeden Fall alle Aussagen in jeder Gruppe, bevor Sie Ihre Wahl treffen. 

A. 
Traurigkeit 

1. ich bin nicht traurig 
2. ich bin häufig traurig 
3. ich bin die ganze Zeit traurig 
4. ich bin so traurig oder unglücklich, dass ich es kaum noch ertrage 

B. 
Pessimismus 

1. ich sehe nicht mutlos in die Zukunft 
2. ich sehe mutloser in die Zukunft als sonst 
3. ich bin mutlos und erwarte nicht, dass meine Situation besser wird 
4. ich glaube, dass meine Zukunft hoffnungslos ist und nur noch 

schlechter wird 

C.    
Versagensge-
fühle 

1. ich fühle mich nicht als Versager 
2. ich habe häufiger Versagensgefühle 
3. wenn ich zurückblicke, sehe ich eine Menge Fehlschläge 
4. ich habe das Gefühl, als Mensch ein völliger Versager zu sein 

D.    
Verlust an Freude 

1. ich kann die Dinge genauso gut genießen wie früher 
2. ich kann die Dinge nicht mehr so genießen wie früher 
3. Dinge, die mir früher Freude gemacht haben, kann ich kaum mehr 

genießen 
4. Dinge, die mir früher Freude gemacht haben, kann ich überhaupt 

nicht mehr genießen 

E.    
Schuldgefühle 

1. ich habe keine Schuldgefühle 
2. ich habe oft Schuldgefühle wegen Dingen, die ich getan habe oder 

hätte tun sollen 
3. ich habe fast immer Schuldgefühle 
4. ich habe immer Schuldgefühle 

F.    
Bestrafungsge-
fühle 

1. ich habe nicht das Gefühl, bestraft zu sein 
2. ich habe das Gefühl, vielleicht bestraft zu werden 
3. ich erwarte, bestraft zu werden 
4. ich habe das Gefühl, bestraft zu sein 

G.   
Selbstablehnung 

1. ich halte von mir genauso viel wie immer 
2. ich habe Vertrauen in mich verloren 
3. ich bin von mir enttäuscht 
4. ich hasse mich 
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H.   
Selbstkritik 

1. ich kritisiere oder tadle mich nicht mehr als sonst 
2. ich bin kritischer mit mir als sonst 
3. ich kritisiere mich wegen all meiner Mängel 
5. ich gebe mir für alles die Schuld, was schief geht 

I.     
Suizidgedanken  

1. ich denke nicht daran, mir etwas anzutun 
2. ich denke manchmal an Selbstmord, aber ich würde es nicht tun 
3. ich möchte mich am liebsten umbringen 
4. ich würde mich umbringen, wenn ich die Gelegenheit dazu hätte 

J.     
Weinen 

1. ich weine nicht öfter als früher 
2. ich weine jetzt mehr als früher 
3. ich weine beim geringsten Anlass 
4. ich möchte gern weinen, aber ich kann es nicht mehr      

K.    
Unruhe 

1. ich bin nicht unruhiger als sonst 
2. ich bin unruhiger als sonst 
3. ich bin so unruhig, dass es mir schwer fällt, stillzusitzen  
4. ich bin so unruhig, dass ich mich ständig bewegen oder etwas 

tun muss 

L.    
Interessensver-
lust 

1. ich habe das Interesse an anderen Menschen oder an Aktivitäten 
nicht verloren 

2. ich habe weniger Interesse an anderen Menschen oder an Din-
gen als sonst 

3. ich habe das Interesse an anderen Menschen oder an Dingen 
zum größten Teil verloren 

4. es fällt mir schwer, mich überhaupt für irgendetwas zu interessie-
ren 

M.   
Entschlusslosig-
keit 

1. ich bin so entschlussfreudig wie immer 
2. es fällt mir schwerer, Entscheidungen zu treffen, als sonst  
3. es fällt mir sehr viel schwerer, Entscheidungen zu treffen, als 

sonst  
4. ich kann überhaupt keine Entscheidungen mehr treffen     

N.    
Wertlosigkeit 

1. ich fühle mich nicht wertlos 
2. ich fühle mich weniger wertvoll und nützlich als sonst 
3. im Vergleich zu anderen Menschen fühle ich mich viel weniger wert 
4. ich fühle mich völlig wertlos 

O.   
Energieverlust 

1. ich habe so viel Energie wie immer 
2. ich habe weniger Energie als sonst   
3. ich habe so wenig Energie, dass ich kaum noch etwas schaffe  
4. ich habe keine Energie mehr, um überhaupt noch etwas zu tun 
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P.   
Schlaf 

1             mein Schlaf hat sich nicht verändert 
1a.          ich schlafe etwas mehr als gewöhnlich 
1b           ich schlafe schlechter als gewöhnlich 
2a           ich schlafe viel mehr als gewöhnlich 
2b           ich schlafe viel schlechter als gewöhnlich 
3a           ich schlafe fast den ganzen Tag 
3b         ich wache 1-2 Stunden früher auf als gewöhnlich und kann nicht 

mehr einschlafen 

Q.   
Reizbarkeit 

1.             ich bin nicht reizbarer als sonst 
2.             Ich bin reizbarer als sonst 
3.             Ich bin viel reizbarer als sonst 
4.             ich fühle mich dauernd gereizt 

R.   
Appetitverände-
rung 

1.          mein Appetit hat sich nicht verändert 
1a           mein Appetit ist etwas schlechter als sonst 
1b           mein Appetit ist etwas größer als sonst 
2a           mein Appetit ist viel schlechter als sonst 
2b           mein Appetit ist viel größer als sonst 
3a           ich habe überhaupt keinen Appetit 
 3b          ich habe ständig Heißhunger 

S.    
Konzentrations-
schwierigkeiten 

1. ich kann mich so gut konzentrieren wie immer 
2. ich kann mich nicht mehr so gut konzentrieren wie sonst 
3. es fällt mir schwer, mich längere Zeit auf irgendetwas zu kon-

zentrieren 
4. ich kann mich überhaupt nicht mehr konzentrieren  

T.    
Ermüdung oder 
Erschöpfung 

1. ich fühle mich nicht müder oder erschöpfter als sonst 
2. ich werde schneller müde oder erschöpft als sonst 
3. ich bin zu müde oder erschöpft, um viele der Dinge zu tun, die 

ich üblicherweise tue 
4. ich bin so müde oder erschöpft, dass ich fast nichts mehr tun 

kann 

U.    
Verlust an  
sexuellem  
Interesse 

1. mein Interesse an Sexualität hat sich in letzter Zeit nicht verän-
dert 

2. ich interessiere mich weniger für Sexualität als früher 
3. ich interessiere mich sehr viel weniger für Sexualität 
4. ich habe das Interesse an Sexualität völlig verloren  

BDI-II, deutschsprachige Version, Hautzinger, Keller, Kühner & Bürger, 2005 
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körperliche Beschwerden 
 
Bitte geben Sie an, ob Sie im Laufe der vergangenen 2 Jahre unter diesen Beschwer-
den über kürzere oder längere Zeit gelitten haben oder immer noch leiden. 
Geben Sie nur solche Beschwerden an, die Ihr Wohlbefinden stark beeinträchtigt ha-
ben und für die von Ärzten keine genauen Ursachen gefunden wurden. 
 

Ich habe in den vergangenen 2 Jahren unter folgenden Beschwer-
den gelitten: ja nein 

1. Kopf- oder Gesichtsschmerzen ¡ ¡ 

2. Schmerzen im Bauch oder in der Magengegend ¡ ¡ 

3. Rückenschmerzen ¡ ¡ 

4. Gelenkschmerzen ¡ ¡ 

5. Schmerzen in den Armen oder Beinen ¡ ¡ 

6. Brustschmerzen ¡ ¡ 

7. Schmerzen im Enddarm ¡ ¡ 

8. Schmerzen beim Geschlechtsverkehr ¡ ¡ 

9.  Schmerzen beim Wasserlassen ¡ ¡ 

10. Übelkeit ¡ ¡ 

11. Völlegefühl (sich aufgebläht fühlen) ¡ ¡ 

12. Druckgefühl, Kribbeln oder Unruhe im Bauch ¡ ¡ 

13. Erbrechen (außerhalb einer Schwangerschaft) ¡ ¡ 

14. Vermehrtes Aufstoßen (in der Speiseröhre) ¡ ¡ 
15. „Luftschlucken“, Schluckauf oder Brennen im Brust- oder Ma-

genbereich ¡ ¡ 

16. Unverträglichkeit von verschiedenen Speisen ¡ ¡ 

17. Appetitverlust ¡ ¡ 

18. Schlechter Geschmack im Mund oder stark belegte Zunge ¡ ¡ 

19. Mundtrockenheit ¡ ¡ 
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20. Häufiger Durchfall ¡ ¡ 

21. Flüssigkeitsaustritt aus dem Darm ¡ ¡ 

22. Häufiges Wasserlassen ¡ ¡ 

23. Häufiger Stuhldrang ¡ ¡ 

24. Herzrasen oder Herzstolpern ¡ ¡ 

25. Druckgefühl in der Herzgegend ¡ ¡ 

26. Schweißausbrüche (heiß oder kalt) ¡ ¡ 

27. Hitzewallungen oder Erröten ¡ ¡ 

28. Atemnot (außer bei Anstrengung) ¡ ¡ 

29. Übermäßig schnelles Ein- und Ausatmen ¡ ¡ 

30. Außergewöhnliche Müdigkeit bei leichter Anstrengung ¡ ¡ 

31. Flecken oder Farbänderungen der Haut ¡ ¡ 

32. Sexuelle Gleichgültigkeit ¡ ¡ 

33. Unangenehme Empfindungen im oder am Genitalbereich ¡ ¡ 

34. Koordinations- oder Gleichgewichtsstörungen ¡ ¡ 

 

Ich habe in den vergangenen 2 Jahren unter folgenden Beschwer-
den gelitten: ja nein 

35. Lähmung oder Muskelschwäche ¡ ¡ 

36. Schwierigkeiten beim Schlucken oder Kloßgefühl ¡ ¡ 

37. Flüsterstimme oder Stimmverlust ¡ ¡ 

38. Harnverhaltung oder Schwierigkeiten beim Wasserlassen ¡ ¡ 

39. Sinnestäuschungen ¡ ¡ 

40. Verlust von Berührungs- oder Schmerzempfindungen ¡ ¡ 

41. Unangenehme Kribbelempfindungen ¡ ¡ 

42. Sehen von Doppelbildern ¡ ¡ 
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43. Blindheit ¡ ¡ 

44. Verlust des Hörvermögens ¡ ¡ 

45. Krampfanfälle ¡ ¡ 

46. Gedächtnisverlust ¡ ¡ 

47. Bewusstlosigkeit ¡ ¡ 

 
Für Frauen:  
Ich habe in den vergangenen 2 Jahren unter folgenden Beschwer-
den gelitten: ja nein 

48. Schmerzhafte Regelblutungen ¡ ¡ 

49. Unregelmäßige Regelblutungen ¡ ¡ 

50. Übermäßige Regelblutungen ¡ ¡ 

51. Erbrechen während der gesamten Schwangerschaft ¡ ¡ 

52. Ungewöhnlicher oder verstärkter Ausfluss aus der 
Scheide 

¡ ¡ 

 
Für Männer: 

Ich habe in den vergangenen 2 Jahren unter folgenden Beschwer-
den gelitten: ja nein 

53. Impotenz oder Störungen des Samenergusses ¡ ¡ 

 

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die von Ihnen oben (ab S. 11) genannten 
Beschwerden, für die von Ärzten keine genauen Ursachen gefunden werden 
konnten.  

 

54. Wie oft waren Sie wegen der ge-
nannten Beschwerden beim Arzt? 

¡ keinmal       ¡ 1 bis 2 x     ¡ 3 bis 6 x 

¡ 6 bis 12 x       ¡ mehr als 12 x 
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ja nein 

55. Konnte der Arzt für die genannten Beschwerden eine genaue 
Ursache feststellen? 

¡ ¡ 

56. Wenn der Arzt Ihnen sagte, dass für Ihre Beschwerden keine 
Ursachen zu finden seien, konnten Sie dies akzeptieren? 

¡ ¡ 

57. Haben die genannten Beschwerden Ihre Wohlbefinden sehr 
stark beeinträchtigt? 

¡ ¡ 

58. Haben die genannten Beschwerden Ihr Alltagsleben (z.B. Fami-
lie, Arbeit,  Freizeitaktivitäten) stark beeinträchtigt? 

¡ ¡ 

59. Nahmen Sie wegen der genannten Beschwerden Medikamente 
ein? 

¡ ¡ 

60. Hatten Sie jemals Panikattacken, bei denen Sie furchtbare 
Angst bekamen und  zahlreiche körperliche Beschwerden empfan-
den, und die nach einigen Minuten oder  Stunden wieder abklangen? 

¡ ¡ 

61. Traten die geschilderten Beschwerden ausschließlich während 
solcher Panikattacken (Angstanfällen) auf? 

¡ ¡ 

 
 ja nein 

62. Begannen die ersten der genannten Beschwerden bereits vor 
dem 30. Lebensjahr? 

¡ ¡ 

63. Wie lange halten diese Beschwerden nun 
schon an? 

¡ unter 6 Monate   
¡ 6 Monate bis 1 Jahr 

¡ 1-2 Jahre    
¡ über 2 Jahre 

64. Haben Sie Angst oder sind Sie fest überzeugt, eine schwere 
Krankheit zu haben, ohne dass bisher von Ärzten eine ausreichende 
Erklärung gefunden wurde? 

¡ ¡ 

65. Wenn ja, haben Sie diese Angst bzw. Überzeugung bereits seit 
mindestens 6 Monaten? 

¡ ¡ 

66. Haben Sie Schmerzen, die Sie stark beschäftigen? ¡ ¡ 
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67. Wenn ja, besteht dieses Problem bereits seit mindestens einem 
halben Jahr? 

¡ ¡ 

68. Halten Sie bestimmte Körperteile von sich für missgestaltet, ob-
wohl andere Personen diese Meinung nicht teilen? 

¡ ¡ 

SOMS © Rief & Hiller, 1998 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  Anhang 

 113 

 

Allgemeines Befinden 
Bitte lesen Sie jede Aussage und kreuzen Sie die Zahl 0, 1, 2 oder 3 an, die angeben soll, wie sehr die 
Aussage während der letzten Woche auf Sie zutraf.  

� Traf gar nicht auf mich zu 
� Traf bis zu einem gewissen Grad auf mich zu oder manchmal 
� Traf in beträchtlichem Maße auf mich zu oder ziemlich oft 
� Traf sehr stark auf mich zu oder die meiste Zeit 

1.  Ich fand es schwer, mich zu beruhigen. �    �    �    � 

2.  Ich spürte, dass mein Mund trocken war. �    �    �    � 

3.  Ich konnte überhaupt keine positiven Gefühle mehr erleben. �    �    �    � 

4.  Ich hatte Atemprobleme (z.B. übermäßig schnelles Atmen, Atemlosig-
keit ohne körperliche Anstrengung). 

�    �    �    � 

5.  Es fiel mir schwer, mich dazu aufzuraffen, Dinge zu erledigen. �    �    �    � 

6.  Ich tendierte dazu, auf Situationen überzureagieren. �    �    �    � 

7.  Ich zitterte (z.B. an den Händen). �    �    �    � 

8.  Ich fand alles anstrengend. �    �    �    � 

9.  Ich machte mir Sorgen über Situationen, in denen ich in Panik geraten 
und mich lächerlich machen könnte. 

�    �    �    � 

10.  Ich hatte das Gefühl, dass ich mich auf nichts mehr freuen konnte. �    �    �    � 

11.  Ich bemerkte, dass ich mich schnell aufregte. �    �    �    � 

12.  Ich fand es schwierig, mich zu entspannen. �    �    �    � 

13.  Ich fühlte mich niedergeschlagen und traurig. �    �    �    � 

14.  Ich reagierte ungehalten auf alles, was mich davon abhielt, meine mo-
mentane Tätigkeit fortzuführen. 

�    �    �    � 

15.  Ich fühle mich einer Panik nahe. �    �    �    � 

16.  Ich war nicht in der Lage, mich für irgendetwas zu begeistern. �    �    �    � 

17.  Ich fühlte mich als Person nicht viel wert. �    �    �    � 

18.  Ich fand mich ziemlich empfindlich. �    �    �    � 

19.  Ich habe meinen Herzschlag gespürt, ohne dass ich mich körperlich 
angestrengt hatte (z.B. Gefühl von Herzrasen oder Herzstolpern). 

�    �    �    � 

20.  Ich fühlte mich grundlos ängstlich. �    �    �    � 
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21.  Ich empfand das Leben als sinnlos. �    �    �    � 

 DASS © Nilges, Korb, Essau, 2012 
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