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1. Einleitung

1.1 Einfuhrung in die Thematik

Die Angst vor der Zahnbehandlung ist in der heutigen Zeit ein Thema, welches immer
mehr an Bedeutung gewinnt. Nicht nur Erwachsene haben mit Zahnbehandlungsangst
zu kéampfen, oft wird die Angst bei Kindern schon vor dem ersten Zahnarztbesuch ge-
schirt und entsteht in der friihen Kindheit (Locker et al., 1999). Aber woher kommt dieses
ungute Gefuhl beim Zahnarzt? Was sind Ursachen fir die Angst und inwieweit beeinflus-
sen Eltern eventuell das Verhalten der Kinder beim Zahnarzt und die Einstellung zu die-
sem.

Was ist Angst Uberhaupt? ,Angst ist eine adaptive, das Uberleben férdernde Emotion,
die den Menschen hilft, Gefahrensituationen im Alltag zu bewaltigen.“ (Dorsch et al.,
2014). Laut Dorsch ist Angst also etwas Positives, etwas, was uns im Leben bereichert
und uns begleitet, um uns zu schitzen. Angst I6st in uns einen Prozess aus, der uns
dazu bringt in einen Angriff oder in eine Flucht tberzugehen.

,Obgleich Angst wichtige Funktionen ausibt, den Organismus vor Gefahren warnt und
schitzt und schnelle effiziente Reaktionen hervorbringt, scheint sie in der zahnarztlichen
Praxis wenig nutzlich, im Gegenteil: sie belastet nicht nur den Patienten, sondern haufig
auch das gesamte zahnarztliche Team.” (Sergl et al., 1996). Obwohl Angst uns also ei-
gentlich schitzen soll, ist sie in manchen Situationen hinderlich. Gerade die Angst vor
dem Zahnarzt, hat oftmals ihren Ursprung in der Kindheit. Umso wichtiger ist es als Zahn-
arzt, diese Angst friihzeitig zu erkennen, um das Kind besser auf gewisse Situation in
der Behandlung vorbereiten zu kénnen und zu verhindern, dass sich diese Angst bis in
das Erwachsenenalter verstarkt.

Die folgende Studie befasst sich mit der Angst von Kindern beim Zahnarzt und ihren
Ausldésern. Sie soll herausfinden, ob Eltern die Angst der Kinder beeinflussen oder ob
bestimmte Ereignisse wahrend der Behandlung die Angst besonders férdern. Gibt es
eventuelle Unterschiede zwischen Jungen und Madchen oder spielt das Alter der Kinder
und somit der personliche Entwicklungsstand eine grof3e Rolle bei der Entwicklung von

Zahnbehandlungsangst.
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1.2 Angststérungen

Angststorungen lassen sich in unterschiedliche Kategorien einteilen, da jeder Mensch
Angst und Furcht anders durchlebt und sie in unterschiedlichen Lebenssituationen wahr-
nimmt (Gerrig und Zimbardo, 2018). Es gibt zum einen die generalisierten Angststorun-
gen, Panikstérungen, Phobien, Zwangsstérungen und posttraumatische Belastungssto-
rungen.

Die Zahnbehandlungsangst wird den Phobien zugeteilt, um genauer zu sein den spezi-
fischen Phobien (J6hren und Gangler, 1999). Eine Person mit einer Phobie ,leidet an
einer bestandigen und irrationalen Angst vor einem spezifischen Objekt, einer bestimm-
ten Aktivitat oder einer bestimmten Situation, die angesichts der tatsachlichen Bedro-
hung stark Ubertrieben und unbegrindet ist* (Gerrig und Zimbardo, 2018). Solche leich-
ten Angste belasten den Menschen, aber hindern ihn nicht, den Alltag zu durchleben.
Spezifische Phobien kénnen als Reaktion auf viele verschiedene Objekte oder Situation
auftreten. Sie konnen bei einem direkten Aufeinandertreffen oder bei dem Gedanken an
eine bestimmte Situation auftreten (Gerrig und Zimbardo, 2018). Es gibt unterschiedliche
Ansatze, um die Ursache fur die Angststorungen zu erklaren. So geben biologische An-
satze an, dass Phobien auf Grund von evolutionarer Basis entstehen und bestimmte
Substanzen im Korper das Angstgefihl beeinflussen (Nutt und Malizia, 2001),sodass
zum Beispiel ,...., die Verringerung des GABA-Niveaus (Gamma-Aminobuttersaure, ein
Neurotransmitter) im Gehirn bei Menschen haufig zu Angstgefiuhlen flhrt.“ (Gerrig und
Zimbardo, 2018).

Die psychodynamische Theorie geht davon aus, dass die Angststérungen durch psychi-
sche innerlich ausgetragene Konflikte hervorgerufen werden, die oftmals ihren Ursprung
in der Kindheit haben und bei Auftreten eines bestimmten Objektes oder einer bestimm-
ten Situation zum Vorschein kommen (Gerrig und Zimbardo, 2018).

Bei der behavioristischen Theorie wird nicht von ungel6sten inneren Konflikten ausge-
gangen. Sie besagt, dass ,ein neutrales Objekt oder eine neutrale Situation zum Ausl6-
ser einer Phobie werden kann, indem das Objekt oder die Situation mit einer angstaus-
I6senden Erfahrung gepaart wird.“ (Gerrig und Zimbardo, 2018). Das heil3t zum Beispiel,
dass ein Kind erst Angst vor dem Zahnarzt bekommt, weil es zum Beispiel ein anderes

Kind schreien hort beim Zahnarzt.
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Als letzte Theorie kommen die kognitiven Ansatze zur Erklarung von Angststorungen in
Frage. Diese Theorie geht davon aus, dass Personen die Gefahr in einer Situation ent-
weder Uber- oder unterschatzen, da ihre Wahrnehmungen verzerrt sind. Dies bedeutet,
dass sich Personen mit einer bestimmten Phobie, in Situationen stérker reinsteigern und
somit eigentlich unbedeutende Situationen als Katastrophe wahrnehmen (Gerrig und
Zimbardo, 2018).

1.3 Zahnbehandlungsangst und Zahnbehandlungsphobie
Zahnbehandlungsangst ist nicht direkt gleichzusetzen mit der Zahnbehandlungsphobie,
jedoch ist der Ubergang von Angst zu Phobie oft ein flieRender (J6hren und Gangler,
1999). Als Zahnbehandlungsangst ,bezeichnet man alle psychologischen und physiolo-
gischen Auspragungen eines mehr oder weniger krankhaften Angstgefuhls, das sich ge-
gen die Zahnbehandlung oder mit ihr verbundene Ausldser richtet.“ (J6hren und Mar-
graf-Stiksrud, 2002). Diese auslosenden Stimuli kbnnen bestimmte Instrumente oder der
Zahnarzt selbst sein. Die Zahnbehandlungsphobie ist eine Angsterkrankung und eine
Form der Zahnbehandlungsangst (J6hren und Gangler, 1999). Kennzeichnend fir eine
solche Zahnbehandlungsphobie sind nach ICD-10 (International Classification of Dise-
ases, WHO 2006) folgende Merkmale (Doering S., 2010):

e Deutliche Furcht vor einem bestimmen Objekt oder einer bestimmten Situation

e Deutliche Vermeidung solcher Objekte oder Situationen

e Deutliche emotionale Belastung durch Symptome oder das Vermeidungsverhal-

ten; Einsicht, dass diese Ubertrieben und unverninftig sind
e Die Symptome sind auf die geflrchtete Situation oder auf Gedanken an diese

beschrankt

1.4. Ursachen der Zahnbehandlungsangst bei Erwachsenen und Kindern

Die Angst vor dem Zahnarztbesuch wird oft durch schlechte Erfahrungen in der Vergan-
genheit ausgeldst, die einem selbst widerfahren sind oder die man bei einem anderen
Menschen miterlebt hat. Oft beruhen diese Erfahrungen auf Schmerzen, die bei der Be-
handlung entstanden sind, zum Beispiel bei Familienmitgliedern (Enkling und J6hren,
2010). Die negativen Erfahrungen, die durch Familienmitglieder oder Freunde den Pati-

enten beeinflussen, kommen durch sogenanntes Modelllernen zustande. Dies bedeutet,
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dass wir Menschen aus gewissen Situationen lernen, die andere Menschen durchleben
und diese auf uns selber tbertragen (Wolowski et al., 2010). Begleitet man zum Beispiel
seine Geschwister oder Eltern zum Zahnarztbesuch, zieht man aus diesem Erlebnis po-
sitive oder negative Schlisse. Eine wichtige Rolle beim Modelllernen spielt die Mutter
(Enkling und Johren, 2010). In frheren Studien konnte nachgewiesen werden, dass
Angst in starker Verbindung zur Erziehung steht. So beschrieben Raith und Ebenbeck
1986, dass 58 % der Kinder, deren Mutter selber unter Zahnbehandlungsangst litten,
ebenfalls Angst aufwiesen aber nur 35 % der Kinder unter Angst litten, deren Mutter
angstfrei waren. (Raith und Ebenbeck, 1986).

Als Ursache fur die Zahnbehandlungsangst wird ebenfalls der absolute Kontrollverlust
vermutet. Wahrend der Behandlung befindet sich der Patient nicht nur in einer unge-
wohnten Umgebung, er ist auch dem Zahnarzt in jeglicher Hinsicht ,ausgeliefert”. Der
Patient hat nicht die Moglichkeit zu sehen, was genau mit ihm geschieht und er gewahrt
zur gleichen Zeit dem Zahnarzt das Eindringen in einen intimen Bereich mit fremden
Instrumenten ohne sich dabei artikulieren zu kénnen (Enkling und Joéhren, 2010). Fur
viele Menschen ist so eine Situation nicht einfach. Es muss daher ein absolutes Vertrau-
ensverhaltnis zwischen Zahnarzt und Patient bestehen (Deinzer und Margraf-Stiksrud,
2012).

Die Ursache fur Zahnbehandlungsangst bei Kindern ist ebenfalls von mehreren Faktoren
abhangig. So spielen das Alter des Kindes, die allgemeine Angst und wie oben beschrie-
ben auch die Angst der Mutter eine wichtige Rolle (Kant, 2009).

Schlechte Erfahrungen bei invasiven Behandlungen, die mit Schmerzen verbunden sind,
kénnen oft eine Ursache fur die Behandlungsangst von Kindern sein. Ebenfalls kdnnen
Kinder Angste empfinden, weil sie noch nicht in der Lage sind Situationen richtig einzu-
schatzen. So machen ihnen zum Beispiel Instrumente wie der Sauger Angst, die fur Er-
wachsene oder auch altere Kinder als harmlos gesehen werden. Kinder entwickeln erst
im Laufe ihrer Kindheit ein Verstandnis fur Verhaltnismagigkeit, weshalb das Alter bei
der Zahnbehandlungsangst eine wichtige Rolle spielt (Kant, 2009).

Im Alter von 4 bis 12 Jahren befindet sich das Kind in einer Phase der vollkommenen
Abhangigkeit von Erwachsenen, besonders von den Elternteilen. In diesem Abschnitt
des Lebens sind die Entscheidungen eines Kindes sehr abhangig von denen der Eltern.

Sobald Kinder in die Schule kommen, werden auch Mitschiler und Lehrer zu wichtigen
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Bezugspersonen. Sobald ein Kind in die Pubertat kommt, durchlauft es einen personli-
chen Wandel. In vielerlei Hinsicht versucht es sich von den Eltern zu I6sen und eigene
Erfahrungen zu machen, um sich selbst zu finden und eine eigene Personlichkeit zu
entwickeln (Zach-Enk, 2008).

1.4.1 Abhangigkeit der Angste von Kindern nach Alter und Geschlecht

Schon frih lernen Kinder, dass es in vielerlei Hinsicht zwischen Madchen und Jungen
und zwischen Mannern und Frauen Unterschiede gibt. Diese beruhen nicht nur auf bio-
logischer Ebene sondern auch auf sozialer Ebene (Gerrig und Zimbardo, 2018). Laut
Enkling et al. (2006) geben Frauen vermehrt an, an Zahnbehandlungsangst zu leiden im
Vergleich zu Mannern (Enkling et al., 2006). Diesen Trend kann man auch bei Kindern
in einigen Studien erkennen. Zahlreiche Studien belegen, dass geschlechtsspezifische
Unterschiede bei der Entwicklung der Zahnbehandlungsangst existieren (Nakai et al.,
2005; Olak et al., 2013; Majstorovic et al., 2014). Es existieren jedoch auch einige Stu-
dien, die einen signifikanten Unterschied bei der Zahnbehandlungsangst zwischen Mad-
chen und Jungen nicht belegen kénnen (Alsadat et al., 2018; Beena, 2013; Paryab und
Hosseinbor, 2013). Diese unterschiedlichen Ergebnisse kénnen zum einen durch die
Befragung von Kindern unterschiedlicher Altersklassen herbeigefiihrt werden oder auch
vom Aufwachsen in unterschiedlichen Kulturen abhangig sein. So werden in einigen Kul-
turen Madchen anders erzogen als Jungen und ihnen wird schon frih impliziert das
~Schwachere“ Geschlecht zu sein (Asendorpf, 2012).

Eine hohere Pravalenz verschiedener Angststorungen bei Madchen wurde von Peter-
mann beschrieben (Petermann, 2013). So weist das Verhaltnis der spezifischen Phobie
4,2 %: 2,4 % | weiblich:mannlich auf (Zach-Enk, 2008). Die Eigenschaft, dass Madchen
und jiingere Kinder sich inre Gefiihle und Angste besser eingestehen kénnen als Jungen,
kann als Ursache fur das hohere Angstlevel von jingeren Kindern und Madchen in Be-
tracht gezogen werden (Olak et al., 2013). lhle et al. (2000 und 2002) belegten nicht nur,
dass der Geschlechtseffekt besteht , sondern beobachteten auch, dass eine deutliche
Zunahme von Angststdrungen bei Madchen abhangig von dem Alter sichtbar ist (Zach-
Enk, 2008). Schaut man sich weitere Studien an, die auf Grundlage des CFSS-DS (Child-
ren‘s Fear Survey Subscale — Dental Subscale) Befragungen zur Zahnbehandlungs-

angst bei Kindern durchgefuhrt haben, gibt es unterschiedliche Ergebnisse. So belegen
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einige Studien, dass es keine signifikanten Unterschiede des Angstlevels zwischen den
verschiedenen Altersgruppen gibt (El-Housseiny et al., 2014; Majstorovic et al., 2014,
Nakai et al., 2005). Alsadat et al. (2019) beobachteten hingegen sogar einen linearen
Anstieg des Angstlevels mit ansteigendem Alter bei 6-12 Jahrigen (Alsadat et al., 2018).
Olak et al. (2013) beschrieben hingegen, dass das Angstlevel mit steigendem Alter sinkt.

1.5 Warum es wichtig ist Zahnbehandlungsangst zu erkennen

Die Angst vor der Zahnbehandlung z&hlt heutzutage mit zu einem der grof3ten Probleme
zum Erreichen eine optimalen Mundgesundheit. 5-15 % der Bevolkerung weisen eine
starke Angst vor der Zahnbehandlung auf, was dazu fiihrt, dass sie nur in grof3en Not-
fallen eine Zahnarztpraxis aufsuchen (Enkling und Johren, 2010).

Verschiedene Untersuchungen und Autoren geben an, dass 68-80% der Bevolkerung,
in irgendeiner Art und Weise Angst vor dem Zahnarztbesuch haben (Enkling und Johren,
2010).

Studien zur Zahnbehandlungsangst bei Kindern legen dar, dass die Pravalenz der Angst
zwischen 5,7 % und 46,8 % (Alsadat et al., 2018) liegt. Diese Zahlen beziehen sich auf
Studien aus verschiedenen Landern und Kulturgebieten. Die Vielfalt dieser Ergebnisse
ist sowohl auf unterschiedliche Rechnungsmodelle zurtickzufihren, als auch auf unter-
schiedliche Umgebungen bei der Befragung oder auch unterschiedliche Methoden zur
Befragung (Alsadat et al., 2018).

Diese Ergebnisse machen deutlich, dass die Zahnbehandlungsangst ein bedeutsames
Problem ist und oftmals auch die Ursache fiir desolate Gebisszustdnde und orale Hygi-
enemangel (Schwichtenhodvel, 2008) darstellt. Oftmals wird diese Angst durch die erste
Anamnese nicht direkt erfasst oder das Ausmal3 dieser nicht sofort erkannt. Viele Men-
schen scheuen sich auch davor, diese zuzugeben oder versuchen mit dieser selber zu-
rechtzukommen und versuchen die Angst zu maskieren (Wetzel, 1982). Den Patienten
und auch den Eltern von Kindern mit Zahnbehandlungsangst ist haufig nicht bewusst,
dass der Zahnarzt diese Angst mit in die Therapie einbeziehen kann (Zach-Enk, 2008).
Gerade bei Kindern mit Zahnbehandlungsangst ist es wichtig ein angenehmes Umfeld
zu gestalten. Dazu gehoért eine kindgerechte Einrichtung, wie zum Beispiel eine Spiel-
ecke, bunte Raume oder auch eine Garderobe in Kinderhohe. Kinder brauchen ebenfalls

Rituale und Struktur, so sollte man ihnen Zeit geben, in der Praxis anzukommen und
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ihnen erstmal ermdglichen, sich mit anderen Dingen wie zum Beispiel spielen zu be-
schaftigen. Man sollte den kleinen Patienten auf Augenhdhe begegnen und ihnen durch
Gesprache Uber den Kindergarten, die Schule, neue Schuhe oder Hobbies die erste An-

spannung nehmen (Zernikow, 2009).

1.6 Zeichen der Zahnbehandlungsangst
Um Angst zu beschreiben und zu erfassen ist es hilfreich, bestimmte Bereiche zu unter-
scheiden (Wetzel, 1982; Sergl et al., 1996). Dazu gehoren:

e Die physiologischen Reaktionen

e Das Verhalten des Patienten und

e Das subjektive Denken und Fihlen
Physiologische Anzeichen von Angst konnen Schweil3ausbriiche, Erréten oder Erblei-
chen sein. Zittern, starkes Herzklopfen, Gansehaut oder auch der Drang auf Toilette zu
gehen sind oft bemerkte Anzeichen. Nicht zu ignorieren sind ebenfalls mimische Anzei-
chen der Angst, wie weit gedffnete Augen, hochgezogene Augenbrauen, verzerrte
Mundwinkel oder auch ein weit gedffneter Mund (Margraf-Stiksrud, 1996).
Im Verhalten des Patienten sind oft hektische Bewegungen zu erkennen, wie krampfhaf-
tes Festhalten am Behandlungsstuhl oder das Zucken mit dem Kopf. Des Weiteren ist
Weinen oder Schreien ein Anzeichen der Angst, gerade bei Kindern sind dies besonders
auffallige Anzeichen (Enkling und Johren, 2010; Sergl et al., 1996; Margraf-Stiksrud,
1996).
Gefuhlsmafig sind Patienten mit Angst oft nicht mehr in der Lage, klar zu denken und
sich zu konzentrieren. Sie sind nur noch in der Lage, an die Situation zu denken, die
ihnen Angst bereitet und sie vergessen jegliches Gefuhl fir Raum und Zeit (Margraf-
Stiksrud, 1996).
Die WHO beschrieb 2006 ebenfalls allgemeine Symptome der Angststérungen, die als

Vorlage zur Diagnostik dienen (siehe Tabelle 1).
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Tab. 1: Allgemeine Symptome der Angststérungen nach ICD-10 (nach WHO 2006)

Vegetative Symptome e Palpitationen, Herzklopfen und erh6hte Herz-
frequenz
e Schweil3ausbriche
e Fein- und grobschlagiger Tremor
e Mundtrockenheit
Symptome, die Thorax oder Abdo- | ¢ Atembeschwerden
men betreffen e Beklemmungsgefinhl
e Thoraxschmerzen oder -missempfindungen
e Nausea oder abdominelle Missempfindun-
gen
Psychische Symptome e Geflhl von Schwindel, Unsicherheit, Schwa-

che oder Benommenheit

e Gefuhl, die Objekte sind unwirklich (Dereali-
sation) oder man selbst ist weit entfernt oder
»nicht wirklich hier (Depersonalisation)

e Angst vor Kontrollverlust, verriickt zu werden
oder ,auszuflippen®

e Angst zu sterben

Allgemeine Symptome e Hitzewallungen oder Kélteschauer
e Geflhllosigkeit oder Kribbelgefihl
Symptome der Anspannung e Muskelverspannung, akute und chronische
Schmerzen
¢ Ruhelosigkeit und Unfahigkeit zum Entspan-
nen

e Geflihle von Aufgedrehtsein, Nervositat und
psychischer Anspannung

e KloRgefuhl im Hals oder Schluckbeschwer-
den

Andere unspezifische Symptome e Ubertriebene Reaktionen auf kleine Uberra-
schungen oder erschreckt zu werden

e Konzentrationsschwierigkeiten, Leeregefuhl
im Kopf wegen Sorgen oder Angst

e Anhaltende Reizbarkeit

e Einschlafstorungen wegen Besorgnissen

Gerrig und Zimbardo (2018) beschrieben die physiologischen Stressreaktionen anhand
einer Abbildung, die sich vor allem auf die Reaktion bei akuten Bedrohungen bezieht.
Vor allem wird der Kampf- oder Fluchtreflex hierbei genauer betrachtet (Gerrig und Zim-
bardo, 2018). So beschreiben sie die genauen physiologischen Reaktionen an bestimm-
ten Korperregionen, wie zum Beispiel erhdhtes Schwitzen am ganzen Korper, die Erwei-

terung der Bronchien und die Stimulation der Adrenalinsekretion und die Erhéhung des
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Blutzuckers, des Blutdrucks und der Herzrate (Abbildung aus Gerrig und Zimbardo, 2018
,Die Reaktion des Korpers auf Stress. Stress erzeugt vielfaltige physiologische Veran-

derungen im Korper*).

1.7 Moglichkeiten der Angsterfassung bei Kindern zur zahnarztlichen Behandlung
Um die Zahnbehandlungsangst bei Kindern erfassen zu kdnnen, missen verschiedene
Faktoren beriicksichtigt werden. Der Entwicklungsstand der Kinder spielt hierbei eine
wichtige Rolle. Verfasst man einen Fragebogen zur Erfassung des Angstniveaus, sollte
dabei bertcksichtigt werden, dass die Kinder in der Lage sind diesen adaquat zu begrei-
fen und zu beantworten. Die Kinder sollten ein ausreichendes Lese- und Sprachver-
stédndnis und einen damit verbundenen kognitiven Entwicklungsstand aufweisen, um
eine ausreichende Validitat der Antworten sicherzustellen (Zach-Enk, 2008; Ddpfner,
2000). Johren und Sartory (2002) beschrieben, dass es keine sinnvollere Methode zur
Befragung und Verhaltensmethode gabe (Schwichtenhovel, 2008). Nachteile eines sol-
chen Fragebogens zur Erfassung der Zahnbehandlungsangst sind unter anderem die
Subijektivitat der einzelnen Befragten und die indirekte Beeinflussung durch den Befra-
genden. In dieser Hinsicht ist es sinnvoll einen Externen die Befragung durchfiihren zu
lassen, gerade bei Kindern, die durch ihre Eltern eventuell stark beeinflusst werden wur-
den (Wetzel, 1982).

1.8 Auswirkungen der Zahnbehandlungsangst auf die orale Gesundheit

Betrachtet man das Problem der Zahnbehandlungsangst, geht man davon aus, dass
gerade Menschen mit diesem Problem, besonders auf ihre Mundhygiene und -pflege
achten, damit sie mdglichst nicht den Besuch beim Zahnarzt benétigen. Studien belegen,
dass das Problem der Zahnbehandlungsangst in engem Zusammenhang mit der Mund-
gesundheit steht. Es wird jedoch kontrovers diskutiert, ob die Angst vor der Zahnbehand-
lung einen negativen Einfluss auf die orale Gesundheit hat. Olak et al. (2013) beschreibt
in seiner Studie, dass die Zahnbehandlungsangst ein Vorbote fiir schlechte Mundhygi-
ene und karidse Lasionen ist (Olak et al., 2013). Auch andere Studien aus Finnland,
belegen, dass gerade bei den 6- und 12-Jahrigen ein Zusammenhang zwischen der
Zahnbehandlungsangst und einer hohen Anzahl an kariésen Lasionen besteht (Ranta-

vuori et al., 2004). Eine Studie von 2018 zeigt, dass Kinder die unbehandelte kariose
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Lasionen und eine schlechte Mundhygiene aufweisen, ein héheres Angstlevel haben,
als Kinder, die mit Fullungen versorgte Zahne vorweisen (Alsadat et al., 2018). Dieses
ungewdhnliche Phdnomen konnte dadurch begriindet sein, dass Kinder generell eher
angstlich unbekannten Dingen und Situation gegenuber sind (Steinhausen, 2000). Alsa-
dat et al. stellt ebenfalls fest, dass das Angstniveau proportional zur Schwere der Kari-
eserfahrungen bei bleibenden Zahnen sei. Eine 2-Jéhrige Studie in Brasilien belegt au-
Berdem, dass eine schlechte Mundhygiene die Zahnbehandlungsangst fordert (Soares
et al., 2017). Es wird davon ausgegangen, dass ein hoher Kariesindex oder eine grol3e
Anzahl an bereits geflllten Zahnen dazu fihren, dass Zahnbehandlungsangst ausgelost
wird. Eine schlechte Mundgesundheit férdert die Wahrscheinlichkeit, dass Zahnschmer-
zen auftreten, welche dazu fuhren, dass das Zahneputzen noch mehr vernachlassigt
wird. Es entsteht ein Teufelskreis (Soares et al., 2017).

Im Gegensatz zu den oben beschrieben Studien, stellte Schwichtenhoevel in seiner Stu-
die dar, dass es keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der Zahnbehandlungs-
angst und der oralen Gesundheit gibt. In weiteren Tests teilte er jedoch die Probanden
in Gruppen mit wenig Angst, mittlerer Angst und hoher Angst ein. Hier stellte er dann
auch fest, dass die Patienten mit hoher Angst einen deutlich héheren Kariesindex auf-
wiesen, als die beiden anderen Gruppen, was wiederum belegt, dass ein Zusammen-
hang zwischen Zahnbehandlungsangst und oraler Gesundheit besteht (Schwichtenho-
vel, 2008). In einer englischen Studie wurde ebenfalls kein signifikanter Zusammenhang
zwischen oraler Gesundheit, dem DMF-T/DMF-S und der Zahnbehandlungsangst fest-
gestellt (Beena, 2013). DMF-T/DMF-S ist die Beschreibung, wie viele Zahne (T= tooth)
oder Flachen (S= surface) karios (D=decayed), auf Grund von Karies fehlend
(M=missed) oder gefullt (F=filled) sind (Klein et al., 1938). Der ebenfalls existierende
dmf-t/dmf-s beschreibt dabei die gleichen Faktoren wie der DMF-T/DMF-S im Milchzahn-
gebiss. Es steht nicht zur Frage, dass Zahnbehandlungsangst in manchen Féllen einen
Effekt auf den Gebisszustand und die orale Gesundheit hat, aber desolate Gebisszu-
stande konnen auch durch Unwissenheit Uber Mundhygienemalinahmen zustanden
kommen. Des Weiteren spielt auch die Gesellschaftsschicht eine Rolle, so haben Men-
schen aus einer sozial schwacheren Schicht auch haufig nicht die Mittel fir zahnprophy-
laktische Malinahmen (Zach-Enk, 2008).
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1.9 Ziel und Fragestellung der vorliegenden Studie

Zahnbehandlungsangst bei Kindern ist ein bedeutendes Thema in der heutigen Zeit, je-
doch gibt es gerade im deutschsprachigen Raum wenig Studien Uber das Erfassen der
Zahnbehandlungsangst bei Kindern und die Grinde fur diese Angst.

Die vorliegende Studie soll zeigen, ob Eltern die Entwicklung von Zahnbehandlungs-
angst bei ihren Kindern richtig erfassen und wahrnehmen kénnen und ob es Unter-
schiede des Angstlevels bei Kindern gibt, die eine spezialisierte Kinderzahnarztpraxis,
eine Zahnklinik oder eine normale nicht spezialisierte Zahnarztpraxis besuchen. Eben-
falls soll geprift werden, ob Unterschiede zwischen den Geschlechtern und den ver-
schiedenen Altersgruppen existieren. Gibt es eventuell auch einen Zusammenhang zwi-
schen der Zahnbehandlungsangst und dem Kariesrisiko, kann man feststellen, ob ein
erhohter DMF-T/dmf-t mit erhéhter Zahnbehandlungsangst zusammenhangt. Mit Hilfe
der Ergebnisse des in der Studie verwendeten Fragebogens soll ersichtlich werden, wel-
che Situationen den Kindern wahrend der Behandlung besonders unangenehm sind. Die
Informationen sollen dem Zahnarzt dienen, sich auf gewisse Situationen besser einstel-

len zu kdnnen.
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2. Material und Methoden

2.1 Aufbau der Studie

Die Studie Uber die Untersuchung des Angstlevels von Kindern in Bezug auf eine zahn-
arztliche Behandlung soll dabei helfen, die Zahnbehandlungsangst besser zu erfassen
und herauszufinden, welche Ursachen dieser Angst zu Grunde liegen. Die Studie bezieht
ebenfalls den Einfluss der Eltern auf das Kind mit ein, um herauszufinden, in wie weit die
Angst durch Eltern geschirt wird. Die praktische Durchfihrung zur Untersuchung der
Zahnbehandlungsangst bei Kindern zwischen 6 und 14 Jahren und deren Eltern bestand
darin, Daten mit Hilfe eines Fragebogens und klinischer Untersuchungen zu erheben.

2.2 Literaturrecherche

Die Quellensuche fand gré3tenteils tber Pubmed und Researchgate statt. Es wurde nach
Veréffentlichungen zur Zahnbehandlungsangst bei Kindern in Deutsch und Englisch ge-
sucht. Bei der Recherche fiel auf, dass viele der Studien und Verdoffentlichungen aus den
frihen 2000er Jahren stammen und die meisten Primérquellen noch weiter zuriickliegen.
Als Suchbegriffe wurden Angst (dental anxiety, fear), Angstfragebogen (scale, question-
naire), Zahnarzt (dentist, dentistry), Kinderzahnheilkunde (child, adolscents), Eltern (pa-

rents) verwendet.

2.3 Patientenstamm

Die Studie wurde in zwei verschiedenen Praxen und einer Zahnklinik durchgefiihrt. Die
Teilnahme war freiwillig und unabhangig von den weiteren Behandlungsmafinahmen in
den jeweiligen Praxen. Die Probanden hatten jederzeit die Moglichkeit das Einverstandnis
zu widerrufen. Die Ethik-Kommission der Universitat Bonn hat das Forschungsvorhaben
beraten und hat keine berufsrechtlichen Bedenken erhoben (Nr 257/17). Die Patienten
der Studie stammten aus einer Kinderzahnarztpraxis (Dr Wencke Foet - Kinder- und Ju-
gendzahnheilkunde Hopmannstral3e 7, 53177 Bonn), dem Kinderkurs der Poliklinik fur
Parodontologie, Zahnerhaltung und Préaventive Zahnheilkunde, Zentrum fir Zahn-, Mund-

und Kieferheilkunde der Rheinische Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn (Kinder- und Ju-
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gendzahnarztin Fr. Dr. Schmandt) und einer Zahnarztpraxis ohne Schwerpunkt fur Kin-
derzahnheilkunde (Zahnstrategen Dr. Aniol Kirchstra3e 17, 53332 Bornheim). Die Zahn-
arztpraxis ohne Schwerpunkt sollte als Kontrollgruppe dienen.

Aus jeder der zwei Praxen und der Klinik wurden 20 Kinder und deren Erziehungsberech-
tige als Probanden fur die Studie ausgewahlt. Die Probanden waren Patienten, die sich
vor Ort zu einer Behandlung vorstellten. Alle Kinder nahmen freiwillig und nach Einver-
standnis der Erziehungsberechtigten an der Befragung teil. Es gab einen Aufklarungsbo-
gen (Nr 257/17 Formblatt 1) mit allen relevanten Informationen zur Studie, sowohl fur die
Erziehungsberechtigten als auch fur die Kinder. Das Einverstandnis der Eltern (Nr 257/17
Formblatt 2) wurde mit einer Unterschrift bestétigt.

Die Kinder fullten den Fragebogen unabhéngig von den Erziehungsberechtigten mit dem
Untersucher aus, um Einflisse durch diese zu vermeiden. AnschlieRend wurde der dmf-
t/DMF-T jedes Kindes (siehe Abschnitt 2.7.2), mit Hilfe des vom Zahnarzt erhobenen Be-
fundes, errechnet. Die Studie fand im Zeitraum von Februar 2018 bis Dezember 2018

statt.

2.4 Ein- und Ausschlusskriterien

Fur die Studie waren nur Kinder im Alter von 6 -14 geeignet. Die Kinder durften weder an
Erkrankungen leiden, die mit haufigen Arztbesuchen in Verbindung stehen, noch Schmer-
zen oder Schwellungen oralen Ursprungs, geistige Behinderungen, Lippen-Kiefer-Gau-
men-Spalten, generalisierte Mineralisationsstérungen oder eine kieferorthopédische Be-
handlung aufweisen. Nur bei Vorlage der unterschriebenen Einverstandniserklarung ei-

nes Erziehungsberechtigen war es moglich, die Kinder zu befragen.

2.5 Datenerhebung

Die Ergebnisse der Studie wurden gewissenhaft und anonym behandelt. Zu Beginn wur-
den allgemeine Informationen wie Name, Alter, Geburtsdatum, Geschlecht und ethnische
Zugehorigkeit sowohl der Erziehungsberechtigten als auch der Kinder erfragt. Danach
wurde von beiden Parteien der Fragebogen (Nr 257/17 Formblatt 3 und 4) , der auf dem
,Dental Subscale of the Children’s Fear Survey Schedule (CFSS-DS)“ (Cuthbert und Me-
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lamed, 1982) beruht, ausgefulit. Des Weiteren wurde der DMF-T/dmf-t der Kinder berech-
net und notiert. Die Daten wurden anonymisiert ausgewertet, dies erfolgte nach der Ein-
willigung der Erziehungsberechtigten, anhand der Zuteilung einer Studiennummer, die
nicht mit dem Geburtstag oder anderen personlichen Daten in Zusammenhang gebracht
werden kann. Die Namen der Probanden mit der Zuordnung zur jeweiligen Identifikations-
nummer wurden separat zu den Fragebdgen aufbewahrt, um die Anonymitéat der Teilneh-
mer zu wahren. Die Fragebdgen der Erziehungsberechtigten und der Kinder konnten auch

anhand der Kodierung anonymisiert in Verbindung mit einander gebracht werden.

2.6 Fragebogen

Der Schwerpunkt der Studie lag auf dem Fragebogen, der das Angstlevel der Kinder bei
einem Zahnarztbesuch widerspiegeln sollte. Sowohl die Kinder als auch deren Erzie-
hungsberechtigten fillten den gleichen Fragebogen aus. Dieser beruht auf dem ,Dental
Subscale of Children’s Fear Survey Schedule (CFSS-DS)* (Cuthbert und Melamed, 1982)
und wurde durch die Doktorandin und der Hilfe von fachkundigen Zahnarzten optimiert
und abgeéndert. Die Erziehungsberechtigten erhielten zusatzlich einige Fragen zu ihrer
Person selbst, um spater weitere Vergleiche zwischen Eltern und Kind ziehen zu kénnen.
Wichtig ist hierbei zu erwahnen, dass die Aufgabe der Eltern darin lag, den Fragebogen
aus der Sicht ihres Kindes auszufillen. Der Fragebogen ist auf Deutsch verfasst, da alle
Probanden aus dem deutschen Sprachraum stammten.

Die Frageb6gen wurden immer im Beisein des gleichen Untersuchers, in diesem Falle mit
der Doktorandin selbst, ausgefullt. Sowohl der Erziehungsberechtigte als auch das Kind
fullten einen Fragebogen (Nr 257/17 Formblatt 3 und 4) getrennt voneinander aus. Die
Bdgen wurden mit einer anonymisierten Identifikationsnummer und dem Untersuchungs-

datum des Probanden versehen

2.6.1 Dental Subscale (DS) of the Children’s Fear Survey Schedule (CFSS)

Cuthbert and Melamed (Cuthbert, Melamed, 1982) modifizierten den damaligen Fear Sur-
vey for Children (FSS-FC, Scherer & Nakumara 1968) und entwickelten den, fur diese
Studie als Grundlage dienenden, Children’s Fear Survey Schedule (CFSS) (Formblatt 5).

Der Fragebogen wurde in Gainesville, Florida an Kinder im Alter von 4-14 Jahren und
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deren Eltern verschickt, um herauszufinden, welche Faktoren die Angst wahrend der Be-
handlung verstarken. Der Fragebogen enthielt 15 Fragen in Bezug auf verschiedene
zahnmedizinische Begriffe und Instrumente wie ,Bohren®, ,Spritze® oder ,Wirgen“ (Cuth-
bert& Melamed, 1982).

Fur die vorliegende Studie wurden die 15 Fragen aus der Version von Cuthbert & Me-
lamed aus dem Englischen ins Deutsche Ubersetzt, wobei nur 14 Fragen tbernommen
wurden. Die Frage bezuglich der Angst vor Spritzen wurde auf Anraten einer Kinderzahn-
arztin entfernt. Ebenfalls wurden Fragen nach dem ,Wirgen“ und ,Bohren® abgeandert in
,Wasser in den Mund bekommen*® und ,,Gerausche bei der Behandlung®.

In der Originalversion gibt es finf Mdglichkeiten, mit unterschiedlicher Auspragung, die
Fragen zu beantworten, welche fur die oben beschriebene Studie fur den Elternfragebo-
gen tbernommen wurden (,gar keine Angst® bis ,sehr starke Angst®). Der Fragebogen der
Kinder beinhaltet das Wort Angst nicht, sondern wird durch den Satz ,Wie fuhlst du dich
bei dem Gedanken an...“ eingeleitet, wozu es ebenfalls funf Antwortmdglichkeiten mit va-
riierender Auspragung gibt.

Aus vorherigen Studien ist zu sehen, dass Werte unter 32 als klinisch nicht relevant ein-
gestuft werden kdnnen. Die Werte lassen sich aus Tabelle 2 entnehmen. Werte zwischen
32 und 38 sind als Ubergangsphase zu der Stufe mit Werten hoher 39 einzuordnen, die
klinisch mit hoher Zahnbehandlungsangst eingestuft wird (Berge et al., 2002). Diese
Werte gelten allerdings fur die urspriingliche Skala bei 15 Fragen und einem Maximalwert
von 75. Fur diese Studie wurden die Werte angeglichen auf 14 Fragen und einen Maxi-

malwert von 70.

Tab. 2: Einteilung der Angststufen nach Berge et al., 2002

Angststufe Original (Berge et al.,2002) | Angeglichene Grenzwerte
CFSS-DS in der vorliegenden Studie

1 21,6 20,2

2 25,2 23,5

3 32,2 30,1

4 39,4 36,8

5 47,4 44,2
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2.7 Angstscore und Messung der Kariesinzidenz mit Hilfe des DMF-T/dmf-t

2.7.1 Erhebung des Angstscores
Der Angstscore ist die Summe, gebildet aus allen gegebenen Antworten eines Fragebo-
gens. So kann er minimal bei 14 liegen, wenn jede Frage mit ,1“ oder bei maximal 70,

wenn jede Frage mit ,5“ beantwortet wurde.

2.7.2 DMF-T/dmf-t Berechnung

Zur Messung der Kariesinzidenz und -pravalenz wird ein Kariesindex angewandt. Der da-
fur haufigste verwendete ist der DMF-T oder DMF-S, welcher 1938 eingefuhrt wurde
(Klein et al., 1938). Der DMF-T Index bewertet dabei die Z&dhne im bleibenden Gebiss, die
zerstort (Decayed), aufgrund von Karies verlorengegangen sind (Missing) oder gefullt (Fil-
led) wurden. Der DMF-S hingegen summiert nicht die Zéahne, sondern die einzelnen Fl&-
chen des Zahnes. Die Seitenzahne weisen hierbei sechs Flachen auf und Frontz&hne vier
Flachen. So liegt der Maximalwert des DMF-T bei 28 und der des DMF-S bei 128. Im
Milchgebiss werden beide Indizes mit Kleinbuchstaben verwendet (dmf-t und dmf-s)

Der DMF-T oder dmf-t wurde anhand des vom Zahnarzt erhobenen Befundes berechnet.
Da bei den meisten Kindern ein Wechselgebiss vorlag, wurde jeweils der DMF-T flr die
bleibenden Zahne erhoben und der dmf-t fiir die Milchzahne. Der Einfachheit halber wur-

den die beiden Werte addiert, um mit der Gesamtzahl der betroffenen Zahne zu arbeiten.

2.8 Statistische Auswertung

Mit der Auswertung sollten folgende Hypothesen getestet werden:

1. Gibt es einen Zusammenhang der Angstscores zwischen den Eltern und Kindern

2. Gibt es einen Unterschied zwischen den Angstscores der Kinder die eine Kinderzahn-
arztpraxis, eine Zahnklinik oder eine Zahnarztpraxis ohne Schwerpunkt auf Kinder-
zahnheilkunde besuchen

3. Gibt es einen Unterschied der Angstlevel zwischen den Geschlechtern

4. Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Angstscore und dem DMF-T/dmf-t

5. Existiert eine Korrelation zwischen dem Angstscore der Kinder und ihrem Alter

Die statistische Auswertung wurde mit Hilfe von ,SPSS* Version 25.0 und Excel durchge-

fuhrt.
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Die Daten der Frageb6gen wurden sowohl bei den Eltern als auch bei den Kindern nume-
risch verschlusselt.

Zur Auswertung wurden verschiedene Prifverfahren und Tests angewandt. Zur Darstel-
lung der einzelnen Zusammenhange wurde der Korrelationskoeffizient (siehe Tab. 3)
nach Pearson (Intervall [-1;+1]) berechnet. Die Abhéangigkeiten der Angst von Faktoren
wie Alter und dmf-t/DMF-T wurden mit Hilfe von linearen Regressionsanalysen veran-
schaulicht. Der Korrelationskoeffizient r ist im Allgemeinen wie folgt zum linearen Zusam-
menhang zu interpretieren:

»~Je grol3er der Betrag von rist, umso starker ist der Zusammenhang.“ (Quatember, 2014).

Tab. 3: Werte fir den Korrelationskoeffizienten r
R bis 0,2 0,2-0,6 >0,6

Bewertung Schwach Mittel stark

Wenn r = +1 oder -1 ist, ist der Zusammenhang vollstandig gegeben und ist somit linear.
Zum Vergleich der einzelnen Mittelwerte aus der deskriptiven Statistik wurden t-Tests und
der Chi-Quadrat Test verwendet. Das Signifikanzniveau lag bei allen Tests bei a < 0,05.
Zu den t-Tests wurde des Weiteren der Levene-Test hinzugezogen, um die Varianzho-
mogenitat oder -heterogenitat zu belegen. Ist p > 0,05 liegt eine Homogenitat der Variab-
len vor. Des Weiteren wurden vereinzelt Hypothesen mit dem Mann-Whitney-U-Test tber-
pruft, welcher ein nicht parametrischer Test ist, um die vollen statistischen Testungsmaog-
lichkeiten auszuschoépfen.

Um die Reliabilitat des Fragebogens zu Uberprifen wurde die interne Konsistenz mit Hilfe
von Cronbach’s alpha bestimmt (siehe Tab. 4). Fir ein zufriedenstellendes Ergebnis sollte
der Cronbach’s alpha ein Wert von mindestens 0,7 betragen.

Cronbach’s alpha wenn ,Item weggelassen® gibt an, wie sich die interne Konsistenz ver-
andert bei Weglassen von bestimmen Items des Fragebogens. Mit Items sind in diesem
Fall die einzelnen Fragen des Fragebogens gemeint. Frage 1 entspricht also Item 1.

Die Trennscharfe eines Items zeigt auf, wie gut die Korrelation eines Items mit dem Ge-
samtergebnis eines Testes ist. Um ein akzeptables Ergebnis zu erlangen sollte die Trenn-

scharfe bei mindestens 0,3 liegen.
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Tab. 4. Werte Cronbach’s alpha und damit verbundene interne Konsistenz (Blanz,2015)

Cronbach’s alpha Interne Konsistenz
<0,5 inakzeptabel
0,5-0,6 mangelhaft
0,6-0,7 zweifelhaft

0,7-0,8 akzeptabel
0,8-0,9 gut

0,9-1,0 exzellent
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3. Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

Fur die Studie wurden 60 freiwillige Probanden im Alter von 6-14 Jahren und ein dazuge-
horiges Elternteil befragt. Die Probanden wurden vorher anhand der Ein- und Ausschluss-
kriterien ausgewéhlt und waren somit alle fir die Studie geeignet (siehe 2.2). Das Inte-
resse an der Teilnahme war grol3 und es gab maximal 1-2 Probanden, die an der Befra-

gung zu Studienzwecken nicht teilnehmen wollten.

3.2 Charakteristische Merkmale der Probandenstichprobe
Erganzend zu der Beschreibung des Patientenkollektivs und der Stichproben aus 2.2 und
2.3 werden hier allgemein aus der statistischen Analyse gewonnene Ergebnisse vorge-

stellt.

3.2.1 Geschlechter- und Altersverteilung

Fur die Uberprufung von Effekten beziiglich des Alters und des Geschlechts wurde die
Stichprobe nach Geschlecht getrennt und in vier Altersgruppen unterteilt (siehe Tabelle
5)

Tab. 5: Altersgruppen der Kinderprobanden nach Geschlecht

Altersgruppen
6-7 Jahre 8-9 Jahre 10-11 Jahre 12-14 Jahre Gesamt
MW |[SD |[n | MW | SD n | MW | SD n |[MW |SD |(n|MW |SD n
Mad- 6,5 |052|12(863(052 |8 |10,2 |041 |6 |12 0 31841 |19 |29

chen

Jungen 6,7 |048)|10|837|052 |8 |101 |033 |9 |122 |05 |4 (884 |19 |31

Gesamt |66 |050 (22|85 |052 |16 |10,15|0,37 |15|121 0,25 |7 |8,63 | 1,95 |60

Die meisten Elternfragbdgen wurden von der Mutter ausgefullt (80 %, n=48). Nur 20 %
wurden durch die jeweiligen Vater beantwortet (n=12). Das durchschnittliche Alter der be-
fragten Kinder lag bei 8,63 + 1,95 Jahren und bei den Erwachsenen bei 40,58 + 7,95

Jahren.
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3.2.2 Ethnische Gruppierung

Als eine weitere Merkmalsbeschreibung ist die ethnische Herkunft der Kinder (Abbildung
1) und der Eltern (Abbildung 2) zu erwahnen.

Ein grof3er Anteil der Kinder ist kaukasischer Herkunft (70 %, n=42), wohingegen eine
Mehrzahl an Kindern orientalischer Herkunft (45 %, n=9) in der Zahnklinik vorzufinden ist.
Bei den Eltern ist ebenfalls ersichtlich, dass die Mehrzahl kaukasischer Herkunft ist (75 %
n=45). Ebenfalls ist zu erwéhnen, dass die Eltern der Probanden aus der Zahnklinik auch
in der Mehrzahl kaukasischer Herkunft ist (50 %, n=10) und 45 % (n=9) orientalischer
Herkunft. Unterreprasentiert sind in allen Probandengruppen Kinder und Eltern mit asiati-
scher und afrikanischer Herkunft (7,5 %, n=9).
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Abb.1: Aufteilung ethnische Herkunft Kinder
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Ethnische Herkunft Eltern
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Abb. 2: Aufteilung ethnische Herkunft Eltern

3.2.3 Geschwister

Des Weiteren werden im Folgenden die Angaben zur Geschwisterzahl dargestellt (Abbil-
dung 3.) Im Vergleich zu den Angaben des Statistischen Bundesamtes von 2017 kommen
die erhobenen Daten diesen nicht nahe. Mit 6,7 % (n=4) liegt der Schnitt der Kinder ohne
Geschwister knapp 19 % unter dem Durchschnitt in Deutschland. Dort gab es 2017 ca.

25,2 % Einzelkinder in den Haushalten.
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Abb.3: Darstellung der Geschwisteranzahl der Probanden je Probandengruppe
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3.2.4 dmf/t/DMF-T Index

Der DMFT wird wie folgt errechnet: Summe karitser, fehlender, gefillter Zahne /Zahl der
untersuchten Individuen. Da sich zum Zeitpunkt der Untersuchung alle Probanden in der
Wechselgebissphase befanden, wurde zum einen der dmf-t und zum anderen der DMF-
T erhoben. Des Weiteren wurden die Werte des dmft und des DMFT addiert und werden
als dmft/DMFT beschrieben.

Der mittlere dmf-t liegt bei 2,0 = 2,30, der DMF-T bei 0,6 + 1,31 und der dmft/DMFT bei
2,6 +3,48.

Tab. 6: dmft/DMFT-Index unterschiedlicher Probandengruppen

Kontrollpraxis Kinderzahnarzt Zahnklinik Gesamt
MW SD MW SD MW SD MW SD
dmft 0,8 1,36 1 1,64 4,2 3,93 20 2,30
DMFT 0,2 0,91 0,8 1,52 0,9 1,41 0,6 1,31
dmft/DMFT 1,0 1,90 1,8 2,17 5,2 4,37 2,6 3,48

Auffallig sind in der Tabelle 6 die hohen Werte in der Probandengruppe der Zahnklinik.
Sowohl beim dmft, DMFT und dmft/DMFT weist diese Gruppe die héchsten Werte auf.

Die Kontrollpraxis weist hingegen, in allen Bereichen die niedrigsten Werte auf.

Tab. 7: dmft/DMFT-Index in Abhéngigkeit von den Altersgruppen

6-7 Jahre 8-9 Jahre 10-11 Jahre 12-14 Jahre

MW SD MW SD MW SD MW SD
dmft 3,3 4,00 1,3 2,12 1,7 2,08 0,3 0,48
DMFT 0,6 1,00 0,6 0,96 0,8 1,42 1,3 2,36
dmftt/DMFT 3,6 4,50 1,9 2,87 2,5 2,53 1,6 2,44

In Abhangigkeit zu den Altersgruppen weist die Altersgruppe der 6-7-Jahrigen den héchs-
ten dmf-t-Wert auf und die Altersgruppe der 12-14-Jahrigen den niedrigsten (siehe Tab.
7). Des Weiteren liegt der héchste dmft/DMFT-Wert ebenfalls bei der Altersgruppe der 6-
7-Jahrigen und der niedrigste bei den 12-14-Jahrigen. Der hochste DMF-T -Wert ist bei
den 12-14-Jahrigen ersichtlich. Zusammenfassend lasst sich sagen, dass der dmft/DMFT

mit zunehmendem Alter sinkt, einzig die 10-11-J&hrigen stellen eine Ausnahme dar.
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3.3 Uberprifung der Reliabilitat des eingesetzten Fragebogens

Tab. 8: Ergebnisse zur Reliabilitat (interne Konsistenz) als Ubersicht

Skala ltemzahl | Antwortformat | n Interne  Kon-
sistenz

Fragebogen entwi- | 14 5-stufig 120 0,857

ckelt auf Grundlage

CFSS-DS

Tab. 9: Detaillierte Ergebnisse zu Tabelle 8

ltems Trennscharfe | Cronbach’s a
wenn ltem weg-
gelassen

Zahnarzt 0,518 0,847

Arzte 0,434 0,852

Jemanden der deinen Mund untersucht 0,63 0,841

Mund 6ffnen 0,542 0,847

Beruihrung von Zahnarzt oder Helferin 0,588 0,843

Jemand der dich untersucht 0,652 0,841

Zahnarzt kontrolliert Mund und Zahne 0,567 0,845

Zu sehen wie Zahnarzt bei jemand anderem | 0,560 0,845

Mund und Z&ahne kontrolliert

Gerausch bei der Behandlung 0,484 0,849

Spiegel oder Absauger im Mund 0,592 0,843

Wasser kommt in den Mund 0,591 0,844

Ins Krankenhaus kommen 0,302 0,870

Menschen in weil3er Arbeitskleidung 0,339 0,856

Zahnarzt macht deine Zahne sauber 0,492 0,849

In Tabelle 8 und 9 sind die Ergebnisse zur Reliabilitat aufgefiihrt. Insgesamt weisen die
Ergebnisse sehr gute Werte auf. Die Skala des selbst entwickelten Fragebogens, auf
Grundlage des CFSS-DS, weist mit 0,857 eine gute interne Konsistenz auf. Die mittlere
Trennscharfe von 0,499 ist akzeptabel, jedoch weisen manche Items kleine Schwéachen
auf. Zwei Items (... ins Krankenhaus kommen, 12 und ...Menschen in weil3er Arbeitsklei-

dung, 13) liegen nur knapp Uber einem Mindestwert von 0,3. Ihr Weglassen wuirde die

interne Konsistenz jedoch nicht wesentlich verbessern.
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3.4 Zusammenhang Angstscore der Kinder und Eltern

Tab. 10: Durchschnittlicher Angstscore der Kinder und Erwachsenen

Gruppenstatis-
tik

n MW STABW
Kinder 60 26,8 7,66
Erwach-
sene 60 22,5 6,86

Tab. 11: Testung von Hypothese 1, dass Eltern die Angst der Kinder héher einschatzen
als die Kinder sich selbst

Test bei unabhéangigen Stichproben

Levene-Test
der Varianz-
gleichheit T-Test fur die Mittelwertgleichheit
95% Kon-
fidenzinter-
Sig. | Mitt- | Stan- | vall der Dif-
(2- | lere | dardfeh- ferenz
Signi- sei- |Diffe-| lerder | Un-
F |fikanz| T df tig) | renz | Differenz | tere | Obere
Score Vari- 0,53| 0,473| 3,19 118|0,002| 4,23 1,33| 1,61| 6,86
Ge- an-
samt zen
sind
gleich
Vari- 3,19/116,59|0,002| 4,23 1,33| 1,61| 6,86
an-
zen
sind
nicht
gleich

Tabelle 10 und 11 spiegeln die Testung der Hypothese 1 ,Eltern schatzen die Angst der
Kinder hoher ein als Kinder sich selber.“. In Tabelle 10 kann man erkennen, dass der
mittelwertige Angstscore der Kinder mit 26,8 + 7,66 hoher ist als der Score der Eltern. Bei
einem maximalen Angstscore von 70 und einem minimalen von 14, liegen wir mit den

oberen Ergebnissen generalisiert eher in einem Bereich der geringeren Angst. Der
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Levene-Test weist mit einem Wert p>5 % (p=0,470) eine Homogenitat der Varianzen
nach. Der t-Test belegt mit einer Signifikanz von p=0,002, also kleiner 5 %, dass das
Ergebnis der Testung signifikant ist, dies bedeutet, die Mittelwerte weichen nicht nur er-
sichtlich voneinander ab, sondern die Unterschiede weisen eine Signifikanz auf. Durch
die Ergebnisse in Tabelle 10 und 11 kann bestatigt werden, dass Kinder und Eltern die
Angst unterschiedlich einschatzen. Die Hypothese, dass Eltern die Angst der Kinder h6-
her einschatzen, als die Kinder sich selbst, trifft allerdings nicht zu, da die Kinder einen

groReren Angstscore aufweisen mit 26,76.

Tab. 12: Testung von Hypothese 1 mit Mann-Whitney-U-Test

Range

Score Gesamt Kind 60 70,49 4229,50
Eltern 60 50,51 3030,50
Gesamt 120

Tab. 13: Signifikanztestung tber Mann- Whitney-U-Test

Score Gesamt

Mann-Whitney-U 1200,500
Wilcoxon-W 3030,500
z -3,151
Asymptotische Signifikanz ,002
(2-seitig)

Tabelle 12 und 13 bestéatigen noch einmal die Ergebnisse des t-Tests. Der nicht paramet-
rische Mann-Whitney-U-Test belegt ebenfalls mit p=0,002, dass eine Signifikanz besteht
und die Nullhypothese verworfen werden kann.

Testet man im Gegensatz zur oberen Testung, indem man versucht zu belegen, dass die
Eltern die Angst ihrer eigenen Kinder hoher einschatzen (siehe Tab. 14), als die Kinder

sich selber, kommt man zu folgenden Ergebnissen:
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Tab. 14: Ergebnisse zur Hypothese, ob Eltern die Angst ihrer eigenen Kinder héher ein-
schatzen

Erwartete Resi-
Beobachtetes N | Anzahl duum
Ja 16 30,0 -14,0
nein 44 30,0 14,0
Gesamt 60

Tab.15: Chi-Quadrat Test zur Bestatigung der Abhangigkeit von Eltern und Kindern

Chi-Quad- 13,0672
rat

df 1
Asymptoti- 0,000
sche Signi-

fikanz

Anhand des Chi-Quadrat-Tests siehe (Tab. 15) wird die Abhangigkeit zwischen Eltern und
Kindern bestatigt. Die T-Testung ergibt eine Signifikanz von 0, wodurch die Hypothese,
dass Eltern die Angst ihrer eigenen Kinder héher einschatzen, als die Kinder sich selbst
bestétigt werden kann. Bei 16 der befragten Eltern-Kind-Paare trifft diese Hypothese zu.

Dies sind prozentual gesehen 26 % der befragten Probanden.

3.5 Zusammenhang des Angstscores der Kinder und der besuchten Praxen
Vergleicht man die Angstscores der Kinder, die eine normale Zahnarztpraxis ohne
Schwerpunkt fur Kinderzahnheilkunde besuchen mit den Kindern, die in der Zahnklinik

behandelt werden, werden folgende Ergebnisse ersichtlich:

Tab. 16: Angstscore Mittelwerte Gruppe Zahnklinik und normale Zahnarztpraxis (Kontroll-
gruppe)

Standard-
Std.-Abwei- | fehler des
Gruppe n Mittelwert chung Mittelwertes
Score nur Zahnklinik 20 27,5000 9,32173 2,08440
Kinder Kontroll- 20 25,0500 6,72368 1,50346
gruppe
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Tab. 17: Testergebnisse nach T-Test der Mittelwerte der Gruppe Zahnklinik und Kontroll-

gruppe
Levene-Test
der Varianz-
gleichheit T-Test fur die Mittelwertgleichheit
Signifi- Sig. (2- | Mittlere
F kanz T df seitig) | Differenz
Score Varianzen 1,34 0,25 0,95 38 0,35 2,45
nur Kin- sind gleich
der Varianzen 0,95 34,56 0,35 2,45
sind nicht
gleich

Durch den T-Test dargestellt in Tabelle 17 wird sichtbar, dass zwar ein Unterschied der

Mittelwerte ersichtlich ist, jedoch weist diese Differenz keine Signifikanz auf (p >0,346). In

Tabelle 16 lasst sich eine Differenz der Mittelwerte erkennen und durch T=0,953 wird

bestétigt, dass der Wert der Zahnklinik gré3er ist. Hierdurch kann man eine eventuelle

Tendenz erkennen, welche die Hypothese ,Kinder, die die Zahnklinik besuchen haben

einen hoheren Angstscore als Kinder, die eine Praxis ohne Schwerpunkt fur Kinderzahn-

heilkunde besuchen.” unterstitzt.

Vergleicht man die Angstlevel der Kinder, die eine Kinderzahnarztpraxis besuchen und

die Zahnklinik, erwartet man im Vorhinein keine Unterschiede der Angstlevel zu erkennen.

Tab. 18: Angstscore Mittelwerte Gruppe Zahnklinik und Kinderzahnarztpraxis

Standardfeh-
Std.-Abwei- |ler des Mittel-

Gruppe n Mittelwert chung wertes
Score nur Zahnklinik 20 27,50 9,32 2,08
Kinder Kinderpraxis 20 27,75 6,73 1,51
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Tab. 19: T-Test der Mittelwerte Gruppe Zahnklinik und Kinderzahnarztpraxis

T-Test fur die
Levene-Test der Vari- | Mittelwertgleich-
anzgleichheit heit
Sig. (2-sei- | Mittlere
F Signifikanz T df tig) Differenz
Score nur Varianzen 1,615 0,212 -0,097 38 0,923 -0,25000
Kinder sind gleich
Varianzen -0,097 34,588 0,923 | -0,25000
sind nicht
gleich

Ersichtlich sind in Tabelle 18 zwei Mittelwerte, die sich nur minimal unterscheiden. Der T-

Test zweier unabhéangiger Stichproben (Tabelle 19) belegt, dass die Differenz der zwei

Mittelwerte keine relevante Signifikanz aufweist (p = 0,923). Dieses Ergebnis widerlegt

somit die Nullhypothese.

3.6 Zusammenhang des Angstscores und des Geschlechts der Probanden

Die folgenden Tabellen legen dar, ob oder in wie weit der Angstscore der Kinder bei Jun-

gen und Madchen unterschiedlich hoch ist.

Tab. 20: Angstscore - Mittelwerte von Madchen und Jungen

Standardfeh-
Std.-Abwei- |ler des Mittel-

Geschlecht n Mittelwert chung wertes
Score nur mannlich 31 26,9 8,1 1,4
Kinder weiblich 29 26,5 7,2 1,3

In der obigen Tabelle 20 ist eine leichte Differenz der Mittelwerte bei Jungen und Madchen

ersichtlich. Diese Differenz weist jedoch keine Signifikanz auf, was die T-Testung aus
Tabelle 21 wiedergibt (p = 0,862).
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Tab. 21: T-Test bei zwei unabhéngigen Stichproben der Mittelwerte der Madchen und

Jungen
T-Test fur die
Levene-Test der Vari- | Mittelwertgleich-
anzgleichheit heit
Signifi- Sig. (2-
F kanz T df seitig)
Score  Varian- 1,404 0,241 0,175 58 0,862
nur Kin- zen sind
der gleich
Varian- 0,176 57,873 0,861
zen sind
nicht
gleich

Da der Mittelwert der Angstscores aus allen Altersklassen der Probanden besteht, wurden

die einzelnen Scores fir Madchen und Jungen mit dem Alter noch einmal gesondert in

einer genaueren Tabelle aufgelistet (siehe Tab.22)

Tab. 22: Auflistung der Angstscores der Madchen und Jungen bei unterschiedlichem Alter

Gesamt Jungen Madchen

n MW | STABW | n MW STABW | n MW STABW

(An- | Score Score Score

zahl

Kin-

der)
6 Jahre |9 33,7 |10,6 3 39 2,6 6 31,1 12,4
7 Jahre |13 22,4 |6,8 7 20,7 7,2 6 24,6 6,1
8 Jahre |8 30,5 |5,8 5 31,6 6,1 3 28,6 6,1
9 Jahre |8 26,6 |4,6 3 24,3 6,5 5 28,1 3,1
10 Jahre | 13 23,8 |5,6 8 24,2 6,6 5 23,2 4,1
11 Jahre | 2 225 |21 1 21 0 1 24,2 0
12 Jahre | 6 27 6,3 3 30,3 6,1 3 23,6 5,5
13 Jahre |1 36 0 1 36 0 0 0 0
14 Jahre | 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Insge- 60 26,7 |7,6 31 | 26,9 8,1 29 | 26,6 7,2
samt
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3.7 Zusammenhang Angstlevel und dmf-t/DMF-T
Um darzustellen, ob es eine Abhangigkeit der beiden Variablen gibt, wurde eine lineare

Regression durchgefuhrt (siehe Tab.23)

Tab. 23: Zusammenfassung der Abhangigkeit von Angstlevel und dmf-t/DMF-T der Kin-

der
Standardfehla
Korrigieres rdes
Madeall R R-Cuadrat R-Cuadrat Schatzers
1 1159 014 -003 348280

a. Einfluivariakblen : (Konstante), Score nur Kinder

In Tab. 23 wird mit r = 0,119 wird schon einmal deutlich, dass nur ein schwacher Zusam-
menhang der beiden Variablen vorliegt (siehe Kapitel 2.7). R-Quadrat gibt mit 0,14 an,
dass man in 14 % den dmf-t/DMF-T-Wert mit dem Angstscore in Verbindung bringen

kann. 86 % der Varianz sind allerdings nicht durch den Angstscore erklarbar.

Tab. 24: Signifikanztestung nach Anova des Zusammenhangs von dmf-t/DMF-T und

Angstlevel
Quadratsum Mittel der
Madeall me df Cuadrate F Sia.
1 Fegression 10,115 1 10,115 834 ,365b
Micht standardisierte 703,535 A8 12130
Fesiduen
Gesamt 713,650 59

a. Abhangige Variable: dmft und DMFT zusammen gerechnte

h. Einfluvariablen : (Konstante), Scare nur Kinder

Anhand der Anova Tabelle (Tab. 24) erkennt man, dass ein Signifikanzniveau von p=
0,365 vorliegt, was bedeutet, dass es keinen signifikanten Zusammenhang der beiden
Variablen gibt, also das Angstlevel hat keinen signifikanten Einfluss auf den Karies-Index

der Kinder.
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Tab. 25: Deskriptive Statistik von der Anzahl der Kinder mit erhdhtem Angstscore

Anzahl der Kinder mit erhohtem Angstscore

Kumu-
Haufig- Gultige | lierte Pro-
keit Prozent | Prozente zente
Guiltig ja 21 33,9 35,0 35,0
nein 39 62,9 65,0 100,0
Gesamt 60 96,8 100,0

In Tabelle 25 wird dargestellt, wie viele Kinder von der Gesamtanzahl einen erh6hten
Angstscore aufweisen (Angstscore ab 30 bzw. ab Angststufe 3 siehe Tabelle 2). 35 %
aller Kinder weisen einen erhéhten Angstscore auf. Die folgende Tabelle zeigt, wie viele
Kinder mit einem erhéhten Angstscore ebenfalls einen erhghten dmf-t/DMF-T aufweisen.

Tab. 26: Anzahl der Kinder mit erhéhtem Angstscore und erhéhtem dmf-t/DMF-T
Angstscore in Bezug zu erhdhtem dmf-t/DMF-T

Gultige Pro- | Kumulierte
Haufigkeit Prozent zente Prozente
Gultig ja 12 19,4 57,1 57,1
nein 9 14,5 42,9 100,0
Gesamt 21 33,9 100,0
Fehlend System 41 66,1
Gesamt 62 100,0

Mit ,ja“ werden hier die Kinder dargestellt, die einen erhéhten Angstscore und dmf-t/DMF-
T und mit ,nein®, die Kinder, die einen erhdhten Angstscore aber keinen erhéhten dmf-
t/DMF-T aufweisen. Die Kinder, die keinem erhdhten Angstscore zuzuordnen sind, wer-
den als ,Fehlend” aufgelistet. Anhand der in Tabelle 26 sichtbaren Zahlen, kann man er-
kennen, dass 57 % der Kinder mit einem erhéhten Angstscore auch einen erhéhten dmf-
t/DMF-T aufzeigen.

Mit dem Nachweis durch einen t-Test (Tabelle 27) ist dieses Ergebnis auch mit p < 0,05

signifikant.
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Tab. 27: Signifikanztestung durch t-Test: Bezug Angstscore zu erhéhtem dmf-t/DMF-T

95% Konfidenzinter-
Sig. (2-sei- | Mittlere vall der Differenz

T df tig) Differenz | Untere Obere
erhohter 12,910 20 0,000 1,429 1,20 1,66
dmft/DMF-
T

3.8 Zusammenhang des Alters mit dem Angstscore der Kinder
Damit hier ein eventueller Zusammenhang der beiden Variablen hergestellt werden kann,

wurde ebenfalls eine lineare Regression durchgefiihrt (siehe Tab. 28).

Tab. 28: Zusammenfassung der Abhangigkeit von Alter und Angstscore des Kindes

Standardfehle

Kaorrigienes rdes
Modell = R-Cuadrat F-Cuadrat Schatzers
1 2539 064 -004 ¥ B73482

a. Einfluttvariablen : (Konstante), 12-14 Jahre, 10-11 Jahre, 8-
9 Jahre, 6-7 Jahre

Mit r=0,253 wird ein mittlerer Zusammenhang der beiden Variablen dargestellt. R-Quadrat
gibt an, dass in 64 % der Falle der Angstscore mit dem Alter in Verbindung gebracht

werden kann. 36 % sind jedoch nicht mit dem Alter, sondern mit anderen Variablen zu

erklaren.

Tab. 29: Signifikanztestung Zusammenhang Alter und Angstscore der Kinder

Guadratsum Mittel der
Maodell e df Cuadrate F Sig.
1 Fegression 221,834 4 56,459 42 ,44Tb
Micht standardisierte 3238,8499 55 58,8849
Residuen
Gesamt 3460,733 a9

a. Abhangige Variahle: Score nur Kinder
b. EinfluBvariablen : (Konstante), 12-14 Jahre, 10-11 Jahre, 8-9 Jahre, 6-7 Jahre
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Tab. 30: Signifikanztestung der einzelnen Altersgruppierungen

MHicht standardisierte
Koeffizientan

Standardisiert

=

Koeffizienten

Fegressions

Madell koeffizientB Std -Fehler Beta T Sig.

1 (Konstante) -2,407 56,802 -042 966
-7 Jahre 4,052 8,613 2587 470 G40
8-9.Jahre 2,580 8,671 150 298 TE7
10-11 Jahre 7,286 8,204 415 888 378
12-14 Jahre 2,857 7,943 128 360 20

a. Abhangige Variable: Score nur Kinder

Bei einer Signifikanz von p=0,477 (siehe Tab. 29) haben die Variablen keinen signifikan-

ten Zusammenhang. Es gibt vereinzelnd unterschiede der Signifikanzen, wenn man die

verschiedenen Altersklassen einzeln anschaut (Tabelle 30), jedoch zeigen keine Werte

eine Signifikanz im Zusammenhang von dem Alter der Kinder und den Angstscores.

Tab. 31: Angstscore-Mittelwerte aufgelistet nach Alter

Alter Gesamt Jungen Madchen

6 Jahre 33,78 39 31,17

7 Jahre 22,46 20,71 24,67

8 Jahre 30,5 31,6 28,67

9 Jahre 26,63 24,33 28

10 Jahre 23,85 24,25 23,2
11 Jahre 22,5 21 24

12 Jahre 27 30,33 23,67
13 Jahre 36 36
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Abb. 4: Diagramm zur Darstellung des Zusammenhangs zwischen Angstscore und Alter

In Tabelle 28 und Abbildung 4 wird deutlich, dass es keine lineare Tendenz im Zusam-
menhang des Alters und des Angstscore der Kinder gibt. Warum in manchen Altersgrup-
pen ein hoherer Angstscore vorliegt, wird in spateren Kapiteln genauer untersucht.

3.9 Wichtige Mittelwerte des Fragebogens

Tab. 32: Mittelwerte der Antworten auf alle Fragen des Kinderfragebogens

Kinder Kontrollpraxis | Kinderzahnarzt | Zahnklinik
MW SA MW SA MW | SA
1. Zahnarzt 1,7 0,8 2,1 0,97 1,95 | 1,28
2. Arzt 1,7 0,73 | 1,7 0,75 1,65 | 0,75
3. Munduntersuchung 2,3 1,07 | 2,1 0,79 2 1,03
4. Mundéffnung 1,5 0,69 |1,5 0,51 1,75 | 1,07
5. Berlhrung Zahnarzt oder Helferin 1,6 0,94 | 1,89 0,88 2,05 | 1,36
6. untersucht werden 1,6 0,68 | 2 0,86 1,75 | 1,29
7. Kontrolle der Zahne durch Zahnarzt 1,8 1,12 | 1,7 0,81 1,6 1,1
8.sehen wie jemand bei jemand anderem 1,6 0,68 | 1,8 0,95 1,7 1,26
Zahne kontrolliert
9. Gerausche bei der Behandlung 1,9 0,89 | 2,3 1,26 2,35 | 1,04
10. Instrumente im Mund 1,8 0,93 | 2,3 1,22 2,3 1,56
11. Wasser kommt in den Mund 1,3 0,57 | 1,9 0,99 2 1,21
12. Krankenhaus 3,5 1,24 | 3,5 1,36 3,2 1,58
13. Menschen in weil3er Arbeitskleidung 1,5 0,83 | 1,7 0,73 1,35 | 0,75
14. Zahnarzt macht Zahne sauber 1,3 0,73 | 1,6 0,75 1,85 | 1,14
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Anhand von Tabelle 32 kann man erkennen, wie welche Probandengruppe die Fragen im
Durchschnitt beantwortet hat. In Gelb sind die jeweils hochsten Werte markiert, so geben
die Probanden aus der Kontrollgruppe an, dass sie sich am meisten davor furchten ins
Krankenhaus zu kommen, genauso wie die Probandendgruppe aus der Kinderzahnarzt-
praxis und der Zahnklinik. In Grin sind die zweithéchsten Werte markiert. Fur die Kinder
aus der Kontrollpraxis wird es ebenfalls als unangenehm empfunden, wenn der Mund
untersucht wird. Kinder aus der Kinderzahnarztpraxis fuhlen sich unbehaglich bei den Ge-
rauschen wahrend der Behandlung und wenn die Instrumente im Mund sind. Die Proban-
den aus der Zahnklinik fihlen sich zuséatzlich zu dem Gedanken daran ins Krankenhaus

zu kommen, unwohl mit den Gerduschen bei der Behandlung.

3.10 Tabellenwerk zur Verteilung der Probandenstichprobe

Tab. 33: Allgemeine Werte Uber Informationen der Erwachsenen

Kon-

troll-

praxis Kinderzahnarzt Zahnklinik Gesamt
Geschlecht
mannlich 1 3 8 12
weiblich 19 17 12 48
Alter
20-30J 3 2 3 8
31-40J 7 7 7 21
41-50J 6 10 7 23
51-60 J 4 1 3 8
Ethnik
kaukasisch 18 17 10 45
orientalisch 0 3 9 12
asiatisch 0 0 1 1
afrikanisch 2 0 0 2

In Tabelle 33 wird ersichtlich, dass die Begleitpersonen der Kinder beim Zahnarztbesuch
mehrheitlich weiblich waren. Ebenfalls waren die Altersklassen zwischen 31 und 50 sehr

gut vertreten, wohingegen die jingere Generation zwischen 20-30 Jahren und die altere
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Generation von 51-60 Jahren mit nur jeweils einer Anzahl von 8 Personen eher gering
vertreten waren. Ethnisch gesehen ist die deutliche Mehrheit kaukasischen Ursprungs.
Schaut man sich die Werte der Kinderprobanden an, gibt es einige Unterschiede zu den
Erwachsenen. Die Anzahl der befragten Jungen und Madchen ist nahezu gleich. So wur-
den 31 Jungen und 29 Madchen befragt. Es gibt jedoch auch Abweichungen im Bereich
des Alters. So war die Gruppe der 12-14-Jahrigen kaum vertreten.

In Tabelle 34 sind ebenfalls die erhobenen durchschnittichen DMF-T/dmf-t-Werte darge-
stellt. So ist zu erkennen, dass die Probanden, die die Zahnklinik besuchen sowohl den
héheren dmf-t als auch den héheren DMF-T aufweisen.

Tab. 34: Allgemeine Informationen Uber die Kinder und wichtige Mittelwerte

Kontrollpra- Kinderzahn

Xis arzt Zahnklinik  Gesamt
Geschlecht
mannlich 9 11 11 31
weiblich 11 9 9 29
Alter
6-7 J. 7 6 9 22
8-9J. 6 5 5 16
10-11 J. 4 5 6 15
12-14J. 3 4 0 7
Ethnik
kaukasisch 18 17 7 42
orientalisch 0 3 9 12
asiatisch 0 0 4 4
afrikanisch 2 0 0 2
Geschwister
Durchschnitt 1,40 1,35 1,63 1,46
ja 19 19 18 56
nein 1 1 2 4
Begleitperson
mannlich 1 3 8 12
weiblich 19 17 12 48
dmf-t 0,8 1 4,24 2,02
DMFT 0,25 0,75 0,9 0,63
dmft/DMFT Gesamt 1,05 1,75 5,15 2,65

Alter Durchschnitt (Jahre) 8,7 9,15 8,05 8,63
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4. Diskussion

4.1 Hauptergebnis

Die Untersuchungen der vorliegenden Arbeit zeigen, dass der angewandte Fragebogen
auf Grundlage des CFSS-DS ein adaquates Mittel zur Erfassung der Zahnbehandlungs-
angst bei Kindern ist. Der Fragebogen ist nicht nur aus Sicht des zeitlichen und arbeits-
technischen Aufwands ein effektives Instrument, um fiir ein Screening Kinder mit eventu-
eller Zahnbehandlungsangst zu identifizieren, sondern auch um bereits das vorhandene
Ausmal} der Zahnbehandlungsangst einschatzen zu kdnnen.

Die Arbeit zeigt auf, welche Aspekte der Zahnbehandlung besonders belastend fur die
Kinder sind und in wie weit Eltern die Angst der Kinder einschatzen kénnen. Des Weiteren
legt die Arbeit dar, ob die Angst von Alter und Geschlecht der Kinder abhangig ist und in
wie fern es eine Steigerung oder ein Nachlassen der Angst in bestimmten Altersgruppen
gibt. Ebenfalls konnte in der vorliegenden Arbeit der Zusammenhang zwischen der Zahn-
behandlungsangst und der Kariesinzidenz beantwortet werden. Erstmalig wurden in die-
ser Studie Probandengruppen verglichen, die unterschiedlich spezialisierte Praxen bzw.
Kliniken besuchten. Das heif3t, es wurde untersucht, ob der Besuch, einer auf Kinder spe-
zialisierten Kinderzahnarztpraxis oder Klinik oder einer nicht spezialisierten Zahnarztpra-
xis, Einfluss auf das Angstlevel der Kinder hat.

Unter anderem gibt diese Arbeit einen Hinweis darauf, dass Eltern die Angst der Kinder
anders einschatzen als die Kinder sich selbst. Ebenfalls wird deutlich, dass Kinder, die
spezialisierte Zahnarztpraxen oder die Zahnklinik besuchen, ein héheres Angstniveau
aufweisen als Kinder die Patienten in einer Zahnarztpraxis ohne Schwerpunkt auf Kinder-
zahnheilkunde sind. Durch den Fragbogen wird auRerdem aufgezeigt, dass ,ins Kranken-
haus zu kommen*, ,die Gerausche bei der Behandlung“ und ,die Untersuchung im Mund*
die drei Punkte sind, die am meisten Angst bei den Kindern schiren.

Im Allgemeinen sei hier auch angemerkt, dass bei der Literaturrecherche festgestellt
wurde, dass es nur wenige Studien, vor allem wenig aktuelle gibt, die sich mit der Zahn-
behandlungsangst von Kindern beschéftigen. Gerade Kinder sind die Patienten von mor-
gen und aufgrund dessen sollte man schon in friihem Alter versuchen, keine Angste bei

der Behandlung zu schiiren und bereits vorhandene Angste zu lindern.
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4.2 Methodische Kritik der Studie

4.2.1 Untersuchungsmethode und Probandenauswahl

Ruckblickend verlief die Durchfihrung der Studie planmafig, jedoch nicht ohne kleinere
Schwierigkeiten.

Zu einer groReren Herausforderung wurde das Auswéhlen und Finden geeigneter Praxen
fur die Studie. Als Probanden wurden jeweils 20 Kinder und deren Eltern pro Praxis bzw.
Klinik bendtigt. Die Kriterien zur Auswahl wurden in Kapitel 2 schon ausfuhrlich erklart.
Die Probanden dienten somit als Stichprobe zur Repréasentation einer bestimmten Pati-
entengruppe. Ebenfalls waren die Probanden vorselektiert, da nur diejenigen, die die
Zahnklinik, die Kinderzahnarztpraxis und die normale Zahnarztpraxis besucht haben, fur
die Studie in Frage kamen. Die Studie ist somit nicht repréasentativ, was zum anderen
auch durch die zu geringe Probandenanzahl bedingt ist.

Zur Befragung der Kinder war es wichtig, die Kinder motiviert zu bekommen, den Frage-
bogen ohne die Eltern auszufillen und sie nicht dazu zu drangen. Man musste in kurzer
Zeit das Vertrauen der Kinder gewinnen und den Fragebogen so gestalten, dass die Kin-
der nicht mittendrin die Lust daran verlieren. Manche Kinder wollten nicht raumlich ge-
trennt von den Eltern befragt werden, so dass eine indirekte Beeinflussung durch die An-
wesenheit der Eltern wahrend der Befragung nicht ausgeschlossen werden kann. Die Be-
fragung musste ebenfalls vor der Behandlung beendet sein, um das Terminmanagement
der einzelnen Praxen nicht zu gefahrden und somit ungewinschte Wartezeiten zu verur-
sachen.

Des Weiteren zeigten sich haufig auch sprachliche Schwierigkeiten, was auf den Migrati-
onshintergrund einiger Probanden zuriick zu fuhren ist. Ein Dolmetscher war in keiner der
Befragungen dabei, was dazu fuhren konnte, dass bestimmte Zusammenhange im Fra-
gebogen nicht vollstandig oder im richtigen verstanden wurde.

Zu Beginn der Studie war eine zweite Befragung der Kinder nach der Behandlung geplant,
dies war jedoch auf Grund vieler Faktoren, wie das personliche Zeitmanagement der Be-
fragten und die Motivation der Kinder nicht méglich.

Auffallig war ebenfalls, dass die Kinder haufig von der Mutter begleitet wurden, was wahr-
scheinlich darauf zurtickzufiihren ist, dass trotz der heutigen Emanzipation der Frau, die

Rollenverteilung immer noch bestehend ist. AuRerdem weisen Frauen ein hoheres
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Gesundheitsbewusstsein auf (Woodward und Walker, 1994), weshalb ihnen die Gesund-
heit ihrer Kinder besonders wichtig ist und sie bei Arztbesuchen dabei sein mdchten.

4.2.2 Erhebung des intraoralen Befundes

Hierbei war vor allem die Unterscheidung der Kategorien ,fehlender Zahne aufgrund von
Karies“ und ,fehlender Zahne auf Grund anderer Ursachen®, wie zum Beispiel kieferor-
thopadische Grunde, erschwert. Hierzu musste der behandelnde Zahnarzt zu Rate gezo-

gen werden, wenn dem Kind oder dem Elternteil keine Auskunft mdglich war.

4.3 Diskussion der Einzelergebnisse

Der Vergleich mit weiterer Literatur und anderen Studien war auf Grund der nur geringen
Verfugbarkeit und dem Alter der Literatur zu dem Thema Zahnbehandlungsangst bei Kin-
dern erschwert. Es ist jedoch wichtig, um den eventuellen Fortschritt in der Behandlung

von angstlichen Kindern nachweisen und verstehen zu kdnnen.

4.3.1 Elterliche Angsteinschéatzung der Kinder bzw. ihrer Kinder

In dieser Studie konnte ein Zusammenhang der elterlichen Angsteinschatzung ihres Kin-
des und der Selbsteinschatzung der Kinder auf Basis des CFSS-DS gezeigt werden. Es
wird deutlich, dass generell die Eltern die Angst von Kindern nicht im Allgemeinen héher
einschatzen als die Kinder sich selbst (siehe Tabelle 10 und 11). Schaut man sich jedoch
die einzelnen Eltern Kind-Paare an (Tabelle 12 und 13) schatzen 26% der Eltern die Angst
ihrer Kinder hoher ein, als die Kinder dies tun. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass
es fur die Eltern schwierig zu sein scheint, die Angst ihrer Kinder wahrend der Zahnbe-
handlungsangst adaquat festzustellen und zu identifizieren. Ein ahnliches Ergebnis stellte
Zach-Enk (Zach-Enk, 2008) auch anhand des FEZ-Ki und des BAK-K ,medizinischer Be-
reich® fest. Wetzel beschrieb die Angstreaktion im Bereich des motorischen Verhaltens
nach Bergold, welcher die Ausdruckreaktion mit als ,wichtigsten Indikator der Angstein-
schatzung“ bei Kindern beschrieb (Wetzel, 1982). Grinde fur die Fehleinschatzung durch
die Eltern, kdnnten also darin liegen, dass die Eltern kaum die Méglichkeit haben die An-
zeichen von Angst, wie schwitzige Hande, verziehen der Mundwinkel, angespannte Hal-
tung und zum Beispiel das Zusammenkneifen der Augen bei ihren Kindern zu erkennen.

Ebenfalls besteht die Moglichkeit, dass Eltern ihre eigene Angstlichkeit auf inre Kinder
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projizieren und dadurch die Angst hoher einschatzen. Des Weiteren kann eine Fehlein-
schatzung der Angst auf unterschiedliche Erfahrung zuriickzufiihren sein. So sind man-
che Kinder eventuell noch nicht mit allen im Fragebogen genannten Aspekten in Berih-

rung gekommen (z.B. Geréausche bei der Behandlung, Krankenhausaufenthalt).

4.3.2 Angstunterschiede beim Besuch von auf Kinder spezialisierten Praxen und
Kliniken

Erstmalig wurde in dieser Studie untersucht, ob das Angstlevel abhangig davon ist, ob
man eine auf Kinder spezialisierte Praxis oder Klinik oder eine normale Zahnarztpraxis
besucht. Die meisten Studien befragten ausschlief3lich entweder ein Patientenkollektiv an
Kliniken (Maria Shindova, Ani Belcheva, Nonka Georgieva Mateva, Januar/ 2014), an
Schulen (Cuthbert und Melamed, 1982; Krikken et al., 2013) oder an mehreren unspezi-
alisierten Zahnarztpraxen (Berge et al., 2002; Raj et al., 2013). Den Ergebnissen kann
man entnehmen, dass die Kinder in der auf Kinderzahnheilkunde spezialisierten Praxis
und Klinik ein héheres Angstlevel aufweisen als die Kinder, die eine normale Zahnarzt-
praxis besuchen (Tabelle 16 und Kapitel 3.18). Es ist davon auszugehen, dass Eltern mit
einem angstlicheren Kind die Behandlung bei einem auf Kinder spezialisierten Zahnarzt
bevorzugen, da man voraussetzen kann, dass er sich bei der Behandlung mehr Zeit
nimmt und auf die Bedurfnisse der Kinder intensiver eingeht. Wichtig sei hierbei auch die
Kommunikationsebene mit den Kindern als auch mit den Eltern. Laut Wetzel beméngeln
Eltern haufig das Unverstandnis der Zahnarzte fur die Probleme der Kinder und dass ,dem
Kind gar nicht zugehort wird“ (Wetzel, 1982).

Eltern wollen bekanntlich nur das Beste fir ihr Kind und scheuen oftmals keinen Aufwand
und Mihen um das Leben des Kindes so angenehm als mdglich zu gestalten. Leidet das
Kind nun also unter Zahnbehandlungsangst erscheint das Aufsuchen eines Spezialisten
eine logische Konsequenz. Um herauszufinden, ob sich das erhoffte Ergebnis, namlich
die Reduzierung der Angst des Kindes bei der Zahnbehandlung, durch einen Spezialisten
verwirklichen lasst, hatte man die Kinder nach einiger Zeit erneut befragen missen. Dies
war allerdings aus organisatorischen Grinden in dieser Studie nicht moglich.

Das erhdhte Angstlevel bei Kindern, die den Kinderkurs der Zahnklinik besuchen, kann

allerdings auch daher rihren, dass die Kinder durch die Umgebung, namlich die
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Ahnlichkeit zu einem Krankenhaus, mehr Angstlichkeit verspuren. Laut der Studie ist die
Angst davor ins Krankhaus zu kommen, mit die grof3te bei Kindern (Tabelle 29).

4.3.3 geschlechtsspezifische Unterschiede des Angstlevels

Einige internationale Studien konnten Geschlechtseffekte bei Verwendung des CFSS-DS
aufweisen. Haufig konnte vor allem bei Madchen ein héheres Angstlevel nachgewiesen
werden (Majstorovic et al., 2014; Cianetti et al., 2017 Jun; Nakai et al., 2005; Olak et al.,
2013). Dieses Ergebnis lasst sich vor allem auf die unterschiedliche Entwicklung von Méad-
chen und Jungen zurtckfihren. So ist es bei Madchen nicht ungewohnlich, dass sie ihre
Emotionen zeigen. Sie werden in der Gesellschaft oft auch als die Schwécheren darge-
stellt, weshalb es fur viele nicht ungewohnlich ist, dass Madchen ihre Angste eher zeigen,
als Jungen (Berge et al., 2002). Laut einer 6sterreichischen Studie ist das weibliche Ge-
schlecht auch eher bereit Hilfe zu suchen und somit bereit Uber das Problem der Angst
zu sprechen (Stumptner, 2010). Inwieweit die erhohte Angstlichkeit mit neurologischen
oder gesellschaftlichen Faktoren zusammenhangt, ist allerdings nicht geklart. Allerdings
werden ,kulturell geformtes, geschlechtsspezifisches Rollenverhalten, bestimmte Le-
benserfahrungen und hormonelle Faktoren® als wichtige Einflussfaktoren angesehen
(Stumptner, 2010).

In der vorliegenden Studie konnte kein signifikanter Geschlechtseffekt aufgezeigt werden,
weder im Allgemeinen noch spezifisch auf Altersgruppen bezogen (Tabelle 20 und 22).
Diese Ergebnisse zeigen auch einige internationale Studien auf (Alsadat et al., 2018; Be-
ena, 2013; Paryab und Hosseinbor, 2013). Der nicht vorhandene Geschlechtseffekt kann
in der vorliegenden Studie auf die zu kleine Probandengruppe oder auch auf die sozialen
Verhaltnisse, aus denen die Kinder kommen zuriick zu fuhren sein. Wetzel beschrieb,
dass die soziale Schichtzugehorigkeit ebenfalls ein wichtiger Einflussfaktor sei. Soziale
Distanz oder Kommunikationsschwierigkeiten, die auf Grund der Herkunft aus unter-
schiedlichen Schichten zustande kommen kann, kann bei dem Patienten Unsicherheit

hervorrufen und erschweren Angste abzulegen (Wetzel, 1982).
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4.3.4 Zusammenhang des Angstlevels mit dem Kariesindex

Der dmf-t/DMF-t wurde in der vorliegenden Studie, als auch in den meisten internationalen
Studien als Kariesindex verwendet. Der durchschnittliche DMF-T bei 12-jahrigen liegt in
Deutschland bei 0,5 (Jordan et al., 2016). Nach logischer Konsequenz konnte man davon
ausgehen, dass ein hoheres Angstlevel mit einem hoheren Kariesindex einhergehen
musste. Die Studie ,Epidemiologische Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe
2016“ der DAJ (Deutsche Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege e.V.) veroffentliche
2016, dass bei den 6-7-Jahrigen ein dmf-t von 1,7 vorliegt. Im Gegensatz zu vielen ande-
ren Untersuchungen (Wetzel, 1982; Nicolas et al., 2010; Rantavuori et al., 2004; Nicolas
et al., 2010), konnte in der vorliegenden Studie kein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen dem Angstlevel und dem vorliegenden dmf-t/DMF-T aufgezeigt werden (Tabelle 23
und 24). Zu dem selben Ergebnis kam auch Zach-Enk, die in ihrer Studie ,keinen signifi-
kanten Zusammenhang zwischen einem hdheren Zahnstatus und den zahnspezifischen
Selbsteinschatzungen® (Zach-Enk, 2008) feststellen konnte. Filtert man in der vorliegen-
den Studie aber nur die Kinder mit einem erhdhten Angstlevel heraus, also alle Kinder ab
einer Angststufe 3 (Tabelle 2) so zeigen sich andere Ergebnisse auf. Tabelle 25-27 zeigt
auf, dass 35 % aller Kinderprobanden einen erhéhtes Angstlevel aufweisen. Von diesen
35 % weisen 57 % ebenfalls einen erhéhten dmf-t/DMF-T auf, was zu einer Unterstiitzung
der These fuhrt, dass ein erhéhter Angstscore mit einem schlechteren Gebisszustand ein-
hergeht. Bis auf wenige Ausnahmen (Beena, 2013) weist der Grof3teil der Untersuchun-
gen, Zusammenhange zwischen der Angst von Kindern und der Zahngesundheit auf.
Viele Zusammenhange lie3en sich vor allem auf das Angstlevel und die damit verbundene
Anzahl an kariosen Stellen der Zahne feststellen (Nicolas et al., 2010; Wetzel, 1982). So
stellten Nicolas and Bessadet fest, dass Kinder mit mindestens einem karios zerstorten
Zahn ein hoheres Angstlevel aufwiesen. Kinder, die jedoch gefillte Zahnen hatten, waren
nicht signifikant angstlicher als Kinder, bei denen noch keine invasive Zahnbehandlung
durchgefiihrt wurde. In einer aktuellen Studie der Universitat Wien konnte sogar nachge-
wiesen werden, dass ein erhdhtes Karieslevel Einschrankungen auf die ,,Oral health-rela-
ted quality of life“ hat (Bekes et al., 2021). Dies bedeutet, dass ein vermehrtes Level an
Karies, die Lebensqualitat von Kindern, sowohl im sozialen Leben als auch in psychischer
Hinsicht einschranken kann (Bekes et al., 2021). Auf Grund der vielen unterschiedlichen

Ergebnisse in der Literatur ist nicht eindeutig zu belegen, ob eine schlechtere
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Mundhygiene und ein hoherer Kariesindex zu einer grof3eren Zahnbehandlungsangst
oder ob eine gréRere Angstlichkeit zu mehr kariosen Stellen fiihrt. Insgesamt ist die Zahn-
behandlungsangst in einem ,Teufelskreis® (Zach-Enk, 2008) gefangen, in dem eine gute
Mundhygiene und eine gute Compliance der Patienten bei der Behandlung durch Furcht,
schlechte Erfahrung und die Assoziation mit Schmerzen verhindert wird (Berggren und
Meynert, 1984).

Auffallig in dieser Studie waren jedoch die hohen dmf-t/DMF-T Werte der Probanden. Auf
Grund der Periode des Wechselgebissalters wurde der dmft-t des Milchgebisses und der
DMF-T Wert des bleibenden Gebisses am gleichen Patienten addiert. Vergleichbar mit
der Studie von Wetzel (Wetzel, 1982). So lag der dmf-t/DMF-t Wert bei den Kindern, die
den Kinderkurs in der Zahnklinik besuchten, bei 5,15, der dmf-t bei 4,24 und der DMF-T
bei 0,9 (Tabelle 34). Von diesen 20 Probanden wiesen 40 % ebenfalls ein erhdhtes Angst-
level auf. Im Gegensatz dazu lag der dmf-T/DMF-T bei den Probanden, die eine normale
Zahnarztpraxis besuchen bei 1,05, der dmf-t bei 0,8 und der DMF-T bei 0,25. Ein erhdhtes
Angstlevel wiesen in dieser Probandengruppe lediglich 25 % auf. Aus diesen Ergebnissen
lasst sich also ein leichter Zusammenhang zwischen dem Kariesindex und der Angstlich-
keit erschliel3en. Es wird ebenfalls deutlich, dass die komplexeren Patientenfélle in einer
auf Kinderzahnheilkunde spezialisierten Klinik wieder zu finden sind und bestétigt wie in
4.3.2 beschrieben, das Eltern mit angstlicheren Kindern bzw. mit Kindern bei denen zu-
kunftig mehrere invasive Behandlungen notwendig sind, eher einen Spezialisten aufsu-

chen, um die Behandlung des Kindes so angenehm wie méglich zu gestalten

4.3.5 Alterseffekte in Bezug auf die Zahnbehandlungsangst

Auf Grund der Studien, die zum Vergleich dienen, entschied man sich in der vorliegenden
Studie fur eine Altersspanne von 6- 14 Jahren. In vielen internationalen Studien werden
unterschiedliche Alterseffekte beschrieben. So stellten Cuthbert und Melamed (1982) in
ihrer Studie fest, dass vor allem Kinder im Alter von 6-7 Jahren die hochsten Angstwerte
aufwiesen. Ein aussagekraftiger Rlickgang der Angst war erst ab dem 9. Lebensjahr fest-
stellbar. Gerade mit dem Eintritt in das Schulalter kommt es zu einer bedeutsamen Ver-
anderung in der Entwicklung. Es kommt zu einem grof3en Sprung in der Personlichkeits-
entwicklung durch neue Einflisse, wie Schule, gleichaltrige Kinder und Eltern, welche

wohl mit den gro3ten Einfluss auf die Personlichkeitsentwicklung in diesem Alter haben
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(Steinhausen, 2000). Die emotionale Entwicklung weist in diesem Entwicklungsabschnitt
im Gegensatz zum Kleinkindalter einen Ruickgang der Angste auf, jedoch werden die
Angste dadurch nicht unbedeutender. Im Gegensatz zu einem Kind in der Pubertat ma-
chen sich Phobien und Angste ,eher durch kdrperliche Reaktionen® (Steinhausen, 2000)
bemerkbar. Andere Studien belegen, dass mit steigendem Alter auch die Angstrate steigt
(Alsadat et al., 2018). Dies kann ebenfalls auf psychologische und physiologische Veran-
derungen zurtckzufiihren sein, die gerade in der sensiblen Phase der Pubertéat stark sein
kénnen. Zach-Enk beschreibt auch die Mdglichkeit, dass altere Kinder schon mehr Erfah-
rungen mit invasiven Behandlungen gemacht haben als Jingere und aufgrund dessen
eine groRere Angst vor der Zahnbehandlung aufweisen. Laut Steinhausen (2000) kann
es gerade im Jugendalter im Bereich der Angststérungen zu speziellen Phobien kommen,
zu denen die Zahnbehandlungsangst zahlt. Andere Studien wie die von (Olak et al., 2013;
Akbay Oba et al., 2009) stellten im Gegensatz dazu fest, dass mit steigendem Alter, die
Angst zurlick geht oder es keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der Angstent-
wicklung und dem Alter existiert (Nakai et al., 2005; Majstorovic et al., 2014; ElI-Housseiny
et al., 2014). In der vorliegenden Studie wurde nur ein mittlerer Zusammenhang zwischen
dem Angstscore und dem Alter festgestellt (Tabelle 28), jedoch existiert kein linearer Zu-
sammenhang. Wie Cuthbert und Melamed beschrieben, weisen auch in dieser Studie die
6-Jahrigen die héchsten Angstwerte auf (Tabelle 31). Der hohe Wert der 13-Jahrigen, ist
nicht reprasentativ, da es in diese Alterskategorie nur einen Probanden gab. Ebenfalls
zeigt sich ein Absinken des Angstlevels ab dem 9. Lebensjahr. Ein Anstieg ist ab dem 12.
Lebensjahr wieder ersichtlich, was mit der Theorie einhergeht, dass der Eintritt in die sen-
sible Phase der Pubertat, auch mit der Manifestation von bestimmten Angststérungen
einhergeht (Steinhausen, 2000). Trotz all dieser Ergebnisse herrscht eine Unstimmigkeit
in Bezug auf den Zusammenhang von Zahnbehandlungsangst und dem Alter der Kinder.
Diese Unstimmigkeiten konnen auf unterschiedliche psychologische Entwicklungen der
Kinder in Bezug auf unterschiedliche kulturelle Hintergriinde zurlickzufihren sein oder
auch unterschiedliche Jahrzehnte, in denen die Probanden an den Studien teilgenommen

haben.
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4.4 Schlussfolgerung

Generell ist es kritisch zu beurteilen wie aussagekraftig eine Studie mit Kindern ist. Nicht
nur das Angst ein eher unangenehmes Thema fir viele Menschen ist, so sind Kinder auch
sehr subjektiv in ihren Bewertungen. Das ist unter anderem darauf zurtick zu fihren, dass
sich Menschen in der Kindheit standig in unterschiedlichen Entwicklungsphasen befinden,
emotional, sozial und physisch gesehen. Kinder stehen unter grof3em Einfluss ihrer Au-
Renwelt. Gerade im frihen Schulalter zwischen 6 und 8 Jahren kommt es zu ,bedeutsa-
men Veranderungen® (Steinhausen, 2000 S.10) in der Personlichkeitsentwicklung. Kinder
kénnen in diesem Alter viele Situationen selbst noch nicht richtig einschatzen und orien-
tieren sich an Bezugspersonen oder Erfahrungen, die sie in anderen Bereichen gemacht
haben. So muss die Angst vor der Zahnbehandlung gar nicht auf schlechte Vorerfahrung
beim Zahnarzt zuriickzufiihren sein, sondern auf andere Arztbesuche, zum Beispiel beim
Kinderarzt (Wetzel, 1982). Im Bereich der Zahnbehandlung steht hier fir Kinder und El-
tern der Zahnwechsel im Mittelpunkt, was jedoch auch dazu fuhren kann, dass der Er-
krankungszustand des Gebisses eher heruntergespielt wird, da man erstmal abwartet bis
alle Milchzahne rausgefallen sind und Eltern durch Unwissenheit davon ausgehen, dass
es bei den bleibenden Zahnen besser wird (Wetzel, 1982). Dies fuhrt dazu, dass die Be-
handlung von angstlichen Kindern umgangen wird. Schaut man sich Kinder im Jugendal-
ter an, so befinden sie sich einer anderen Entwicklungsphase und sie kdnnen bestimmte
Situationen rational besser einschétzen. In Bezug auf die geistige Entwicklung erkennen
sie Probleme und beschaftigen sich mit Lésungsstrategien. Sie stehen nicht mehr so stark
unter dem Einfluss ihrer Eltern und I6sen sich von dieser Eltern-Kind-Beziehung, wodurch
sie fuir den Behandler zugénglicher werden (Steinhausen, 2000). Aufgrund dieser unter-
schiedlichen Entwicklungszustande der Probanden, ist es schwierig mit nur einem Frage-
bogen ein valides Ergebnis zu erzielen bzw. einen Fragebogen zu entwickeln, der auch
die unterschiedlichen Entwicklungsstande einbezieht.

Die Arbeit mit Kindern ist ebenfalls mit einem groRen Zeitaufwand verbunden. Man muss
sich die Zeit nehmen, ihr Vertrauen zu gewinnen und sich darauf einstellen, dass je nach
Alter, einzelne Kinder nicht lange konzentriert bleiben. Sie kdnnen jederzeit die Lust ver-
lieren und in andere Stimmungen verfallen. Man muss sie immer wieder motivieren und
in der Beantwortung von Fragebdgen unterstitzen. Dies konnten Grinde sein, warum nur

wenig Studien mit und Uber Kinder verfuigbar sind.
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In dieser Studie konnte erstmals ein Zusammenhang zwischen der Angst von Kindern
und dem Besuch einer auf Kinder spezialisierten Praxis aufgezeigt werden. Es wurde
deutlich, dass Kinder mit einem erhoéhten Angstlevel in einer spezialisierten Kinderzahn-
arztpraxis oder in einem auf Kinder spezialisierten Kurs in der Zahnklinik vermehrt behan-
delt werden. Dieses Ergebnis zeigt, wie wichtig eine kindgerechte zahnarztliche Behand-
lung ist. Nicht nur fiir das Wohlbefinden der Kinder und die Reduzierung ihrer Angste,
sondern auch fiur die Eltern, da diese oftmals ihre Nervositat und Angst um das Kind, auf
die Kinder projizieren (Steinhausen, 2000)

Ebenfalls konnte in dieser Arbeit aufgezeigt werden, dass Eltern die Angst ihres Kindes
des Ofteren hoher einschatzen als die Kinder ihre Angst selbst. Es wurden in dieser Studie
jedoch keine eindeutigen Alters- oder Geschlechtsunterschiede festgestellt, was eventuell
durch die geringe Anzahl an Probanden verschuldet sein kann.

Des Weiteren wurde in dieser Studie einen Zusammenhang zwischen dem dmf-t/DMF-T
und dem Angstlevel dargestellt. So konnte bei 57 % der Kinder mit einem erhéhten Angst-
level auch ein verschlechterter Gebisszustand festgestellt werden. Ob hierbei das erhéhte
Angstlevel den schlechten Gebisszustand verschuldet oder der schlechte Gebisszustand
das Angstlevel erhdht, konnte allerdings nicht bewiesen werden.

Anhand des Fragebogens wurde ersichtlich, was Kinder besonders bei der Behandlung
furchten. Die ltems ,Die Gerausche bei der Behandlung®, ,Instrumente im Mund® und ,die
Munduntersuchung“ gingen hierbei mit hohen Angstbewertungen einher. Die Bewertun-
gen waren jedoch unterschiedlich in der Gruppe der Kontrollpraxis, der Gruppe der Zahn-
klinik und Kinderzahnarztpraxis. Das Item, welches in allen drei Probandengruppen, die
meiste Angst schirt, ist der Gedanke ,ins Krankenhaus zu kommen®.

Mit Hilfe eines solchen Fragebogens, kann man sich als Behandler besser auf die Be-
handlung eines Kindes einstellen und diese anhand der Angaben des Kindes, individueller
gestalten. Die Studie soll ebenfalls aufzeigen, wie wichtig eine kindgerechte Behandlung
und das individuelle Eingehen auf die Kinder, gerade bei Angstpatienten, sein kann. Es
vereinfacht nicht nur, das Vertrauen des Kindes, sondern auch das der Eltern zu gewin-

nen.
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5. Zusammenfassung

Internationale Studien, die sich mit der Zahnbehandlungsangst bei Kindern beschéftigen
zeigen auf, wie man diese valide messen und erfassen kann in Form eines Fragebogens.
Ziel dieser Untersuchung war jedoch nicht nur aufzuzeigen, welche Einflisse Alter, Ge-
schlecht und bestimmte Behandlungsabschnitte oder -gerate auf die Angst der Kinder
haben, sondern darzustellen, inwieweit Eltern die Angst ihrer Kinder richtig einschéatzen
und erstmalig zu untersuchen, ob es Angstunterschiede bei Kindern gibt, die spezialisierte
Kinderzahnarztpraxen, Kliniken oder normale Zahnarztpraxen ohne Spezialisierung be-
suchen.

Eine Genehmigung der Ethikkommission wurde eingeholt zur Befragung von 120 Proban-
den, aufgeteilt in 60 Eltern-Kind-Paare, wobei jeweils 20 einer Kinderzahnarztpraxis, dem
Kinderkurs der Zahnklinik der Universitat Bonn und einer nichtspezialisierten Zahnarzt-
arztpraxis als Kontrollpraxis zugeordnet waren. Es wurde ein Fragebogen entwickelt auf
Grundlage des CFSS-DS, den die Probanden freiwillig ausftllen konnten. Die befragten
Kinder waren im Alter von 6 bis 13 Jahren. Das schriftliche Einverstandnis der Eltern zur
Befragung, als auch Informationen zur Anamnese der Kinder und zum Gebisszustand
wurden eingeholt. Der ermittelte dmf-t/DMF-T war ein wichtiger Bestandteil der Studie,
um nachzuweisen, ob ein Zusammenhang zwischen dem ermittelten Angstindex und dem
Gebisszustand existiert.

Auffallig war der hohe Kariesindex von 5,15 bei den Probanden der Zahnklinik. Es war
allerdings nicht genau nachweisbar, in wie weit ein erhéhtes Angstlevel mit einem
schlechteren Gebisszustand einhergeht oder ein schlechter Gebisszustand die Angst vor
der Zahnbehandlung schiirt. Bei 25 % der Eltern-Kind-Paare konnte nachgewiesen wer-
den, dass die Eltern die Angst ihrer Kinder héher einschatzen als die Kinder sich selbst.
Ebenfalls konnte erstmalig dargestellt werden, dass Kinder, die eine spezialisierte Kinder-
zahnarztpraxis oder einen Kinderkurs in der Zahnklinik besuchten, einen héheren Angst-
score aufwiesen als Kinder, die in einer normalen Zahnarztpraxis vorstellig wurden. Ins-
gesamt konnten in den Untersuchungen keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Geschlechtern oder den verschiedenen Altersklassen gezeigt werden. Insgesamt fiel auf,
dass die Mehrheit der Kinder von ihren Muttern begleitet wurde und Geschwisterkinder
hatte.
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6.2 Formblatter

6.2.1 Formblatt 1: Aufklarungsbogen

Poliklinik fir Parodontologie, Zahnerhaltung und Préventive Zahnheilkunde
(Direktor: ProfessorDr. Dr. S. Jepsen MSc.)

Zentrum fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
RheinischeFriedrich-Wilhelms-Universitéat

Welschnonnenstrasse 17

53111 Bonn

Tel.: +049-228-28722428

FAX: +49-228-28722161

Liebes Kind und sehr verehrte Eltern,

in den letzten Jahren hat die Bedeutung des Zahnarztes im Kindesalter stark zu genom-
men. Kinder treten durch soziale Einrichtungen, wie Kindergarten und Schulen, regelma-
3ig mit dem Zahnarzt in Kontakt, aber auch die Eltern spielen fur Kinder in Bezug auf eine
richtige Mundhygiene eine wichtige Rolle. Die Behandlungen von Kindern und Jugendli-
chen, ist fest im Alltag eines Zahnarztes integriert. Aufgrund dessen ist es wichtig die
Behandlung beim Zahnarzt fir Kinder so angenehm und effektiv wie méglich zu gestalten

und auf die Bedurfnisse der jungen Patienten einzugehen.

Im Rahmen einer Doktorarbeit fihrt unsere Poliklinik eine wissenschaftliche Untersu-
chung durch. Dabei erforschen wir die Einstellung der Kinder zu ihrem Zahnarztbesuch
und die dazu gehdorigen mdglichen Ursachen. Die Ethik-Kommission der Universitat Bonn
hat das Forschungsvorhaben beraten und hat keine berufsethischen oder berufsrechtli-

chen Bedenken erhoben.

Zu diesem Zweck erhalten Sie und Ihr Kind jeweils einen Fragebogen vor der Behandlung.
Die Fragen behandeln vor allem die Thematik der Erfahrung lhres Kindes beim Zahnarzt-
besuch. Es geht darum zu erfahren, ob es eventuell fur lhr Kind beziehungsweise fir Sie
unangenehme Situationen gibt. Ihre Teilnahme ist selbstverstandlich freiwillig. In Verbin-

dung mit einer weiteren Sitzung, nach Abschluss der Behandlung, erfolgt eine neue
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Befragung Ihres Kindes anhand desselben Fragebogens. Die Daten werden von unserem
Untersuchungsteam anonymisiert ausgewertet und ausschlie3lich zu wissenschatftlichen
Zwecken verwendet. Die Anonymisierung erfolgt nachdem Sie uns lhre Einwilligung zu-
gestimmt haben, anhand einer Zuteilung von eine Studiennummer, die nicht mit dem Ge-
burtstag oder andere personliche Daten von Ihnen oder Ihr Kind zusammenhéangt. Es wird
nicht moéglich sein Sie oder Ihr Kind in Verbindung mit dem Fragebogen oder dem Erhe-
bungsbogen zu setzen. Die Daten werden anhand von Fragebdgen und Routineuntersu-
chungen, die im Rahmen der herkdmmlichen Behandlung aufgenommen werden, erho-
ben. Die Daten der Fragebtgen und klinischen Untersuchungen werden in anonymisierter
Form in einer Tabelle gespeichert, damit eine statistische Auswertung erfolgen kann. Die

personenbezogenen Daten werden nicht an Dritte

Beschreibung des Vorgehens:

Zunachst erhalten Sie als Elternteil des Kindes eine Einwilligungserklarung. Falls Sie ei-
ner freiwilligen Teilnahme zustimmen, wird Ihnen und lhrem Kind ein Fragebogen aus-
handigt, auf dem Sie Angaben zu medizinischen Fragen und zum allgemeinen Zahnarzt-
besuch machen kénnen. Es erfolgt eine Zahnarztliche Routineuntersuchung (Zahnstatus)
ihres Kindes, in der auch der sogenannte DMF-T /dmf-t -Index (Summe karioser, fehlen-
der und fehlender Zéahne) berechnet wird. Falls eine Untersuchung bereits erfolgt ist, wer-
den wir diesen zur Berechnung von dem Index benutzen, um unnétige Untersuchungen
zu vermeiden. Es wird ausgewertet, wie Sie und Ihr Kind zum zahnarztlichen Besuch ste-

hen und der Zahnstatus lhres Kindes wird genauer betrachtet.

Sie haben selbstverstandlich die Mdglichkeit den Fragebogen lhres Kindes zu lesen, be-

vor Sie uns lhre Zustimmung zur Teilnahme geben.
Es werden keine Rontgenuntersuchungen zum Zweck der Studie angefertigt.

Sie koénnen ihre Einwilligung jederzeit ohne Angaben von Grinden widerrufen.
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Herzlichen Dank,

Frau cand. med.dent. Lisa Peters (Doktorandin)

und

Verantwortliche Prifarztin (Kontaktperson):

OA Priv.-Doz. Dr. med. dent. Pia-Merete Jervge-Storm
Telefon: 0228/2872 2428

E-Mail: Pia-Merete.Jervoe-Storm@ukb.uni-bonn.de
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6.2.2 Formblatt 2: Einverstandniserklarung der Eltern

Einwilligungserklarung

Erziehungsberechtigte

Name:

Geburtsdatum:

Kind

Name:

Geburtsdatum:

Das Original dieser Einwilligungserklarung verbleibt bei den Unterlagen. Eine Kopie der

Einwilligungserklarung wird dem Patienten ausgehandigt.

Ich

(Vorname, Name)

erklare, dass ich die Probanden/Patienteninformation zur wissenschaftlichen Untersu-

chung:

,uUntersuchung des Angstlevel von Kindern in Bezug auf eine zahnarztliche Be-
handlung*

und diese Einwilligungserklarung erhalten habe.

O Ich wurde fiir mich ausreichend mindlich und schriftlich Uber die wissenschaftliche

Untersuchung informiert.
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Ich weil3, dass ich jederzeit meine Einwilligung, ohne Angaben von Grinden, wi-
derrufen kann, ohne dass dies fur mich nachteilige Folgen hat. Beim Widerruf mei-
ner Einwilligung, an der Studie teilzunehmen, habe ich das Recht, die Loschung aller

meiner bis dahin gespeicherten personenbezogenen Daten

Ich bin damit einverstanden, dass die im Rahmen der wissenschaftlichen Unter-
suchung tber mich erhobenen Krankheitsdaten sowie meine sonstigen mit dieser
Untersuchung zusammenhangenden personenbezogenen Daten pseudonymi-
siert aufgezeichnet und in anonymisierter Form verarbeitet werden. Es wird ge-
wabhrleistet, dass meine personenbezogenen Daten nicht an Dritte weitergegeben
werden. Bei der Veroffentlichung in einer wissenschatftlichen Zeitung wird aus den
Daten nicht hervorgehen, wer an dieser Untersuchung teilgenommen hat. Meine

personlichen Daten unterliegen dem Datenschutzgesetz.

Mit der vorstehend geschilderten Vorgehensweise bin ich einverstanden und be-

statige dies mit meiner Unterschrift.

den,

(Ort)

(Datum) (Proband/Patient)

den,

(Ort)

(Datum) (Unterschrift des Prifarztes)

(Name des Prifarztes)
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6.2.3 Formblatt 3: Fragebogen der Kinder

Alter:

Geschlecht:

1: das macht mir iberhaupt nichts aus

2: das finde ich in Ordnung

&)

¢

3: das geht so
4: das finde ich nicht so toll

5: das mag ich Uberhaupt nicht

Fr e . .
Wie fluhlst du dich, bei dem Gedan-

ag

1 an den Zahnarzt 1 2 3 4 5

2 an Arzte 1 2 3 4 5

3 an Jemandem der deinen Mund unter- 1 2 3 4 5
sucht

4 daran den Mund zu 6ffnen 1 2 3 4 5

5 vom Zahnarzt oder Helferin berthrt zu 1 2 3 4 5
werden

6 Daran, dass dich Jemandem untersucht 1 2 3 4 5
Wenn der Zahnarzt deinen Mund und

7 deine Zahne kontrolliert 1 2 3 4 5
Wenn du einen Zahnarzt siehst, der bei

8 einem Anderen den Mund und die 1 2 3 4 5
Zahne kontrolliert

9 | an das Gerausch bei der Behandlung 1 2 3 4 5

10 daran, v.venn.du einen Spiegel oder Ab- 1 2 3 4 5
sauger in deinem Mund hast

11 | wenn Wasser in deinen Mund kommt 1 2 3 4 5

12 | daran ins Krankenhaus zu kommen 1 2 3 4 5

13 | an Menschen in weil3er Arbeitskleidung 1 2 3 4 5

14 daran, dass der Zahnarzt deine Zahne 1 2 3 4 5
sauber macht
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6.2.4 Formblatt 4: Fragebogen der Eltern

Angaben zu sich selbst:

Geschlecht: m/w
Wie oft gehen Sie jahrlich zum Zahnarzt?

o weniger als 1 mal im Jahr
o 1-2 mal jahrlich
o mehr als 2 mal jahrlich

Wie grof3 ist Ihre Angst vor einem Zahnarztbesuch?

ich habe Uberhaupt keine Angst
ich habe etwas Angst

ich habe ziemlich Angst

ich habe viel Angst

ich habe sehr viel Angst

O O O O O

Angaben zu ihrem Kind:

Ist dies der erste Zahnarztbesuch ihres Kindes? Wenn nein, mit wie vielen Jahren war
der erste Besuch beim Zahnarzt?

o Ja
o Nein Alter:

Hat Ihr Kind weitere Geschwister? Wenn ja wie viele?

o ja Anzahl:
o nein

Leidet ihr Kind an einer Krankheit, die haufige Arztbesuche mit sich bringt?

o Ja
o Nein
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Fra- | Wie viel Angst hat ihr Kind... Uber- Et- Ziemli- | Viel Sehr
gen haupt was | che Angst | viel
keine Angst | Angst Angst
Angst

1 1 2 3 4 5
vor dem Zahnarzt

2 . 1 2 3 4 5
vor Arzten

3 vor Jemandem der seinen Mund un- 1 2 3 4 S
tersucht

4 1 2 3 4 5
davor den Mund zu 6ffnen

S vom Zahnarzt oder Helferin berihrt 1 2 3 4 S
zu werden

6 1 2 3 4 5
vor Jemandem der es untersucht

7 davor dass der Zahnarzt den Mund 1 2 3 4 S
und die Zdhne kontrolliert

8 vor dem Anblick eines Zahnarztes 1 2 3 4 5
der bei jemand anderem den Mund
und die Zahne kontrolliert

9 vor dem Geréausch bei der Behand- 1 2 3 4 S
lung

10 | davor, wenn zahnarztliche Instru- 1 2 3 4 3]
mente in seinem Mund sind

11 | pavor, dass Wasser in den Mund 1 2 3 4 3]
kommt

12 _ 1 2 3 4 5
davor ins Krankenhaus zu kommen

13 | vor Menschen in weiRer Arbeitsklei- 1 2 3 4 S
dung

14 1 2 3 4 5

davor, dass der Zahnarzt seine
Zahne sauber macht
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6.2.5 Formblatt 5: CFSS-DS Cuthbert & Melamed 1982

438 NOVEMBER-DECEMBER 1832
JOURNAL OF DENTISTRY FOR CHILDREN

ZHILDREN'S FEAR SURVEY SCHEDULE

10.

I3 8

12.
18
14,

. the sight of the dentist dril-
ling

the noise of the dentist drii-
ling

having somebody put in-
struments in your mouth

choking
having to go to the hospital

Name Child was:
Age Sez Cooperare= ver %
Session Anxious about guestions yes no
Answered questions ¥ &F
Understood guestions yes mno
Not afraid A little A fair Fretty much very
at all afraid amount afraid afrand
Items 2 3 4 5
1. dentists
2. doctors
3. injections (shots)
4, having somebody
your mouth
5. having to open your mouth
6. having a stranger touch. you
7. having somebody look at
you
8. The dentist drilling

people in white uniforms

. having the nurse clean your

teeth
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