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Ziektelast en kwaliteit van leven bij patiënten 
met en zonder extreme angst voor tandheelkundige 
behandelingen

J.H.Vermaire, C.M.H.H. van Houtem, J.N. Ross, A.A. Schuller Onderzoek en wetenschap

Inleiding
Behandelangst komt wereldwijd veel voor. Geschat wordt 
dat ongeveer 24% van de Nederlandse bevolking hier in 
meerdere of mindere mate last van heeft  (Oosterink et 
al, 2009). Wanneer deze angst irrationele vormen aan-
neemt en confrontatie met een mondzorgverlener leidt 
tot een angstreactie, vermijding van bezoek aan de zorg-
verlener en interfereert met het dagelijkse leven, kan 
worden gesproken van een fobie. Afh ankelijk van de ge-
hanteerde meetmethode wordt de prevalentie van een 
behandelfobie tussen 3,9% en 11% geschat (Oosterink 
et al, 2009). In verschillende onderzoeken is aangetoond 
dat behandelangst gerelateerd is aan vermijding van tand-
artsbehandelingen en een grotere behandelachterstand 
(Berggren en Meynert, 1984; Armfi eld et al, 2007). Ook 
is behandelangst gerelateerd aan een hogere prevalentie 
van tandheelkundige aandoeningen en een aan verlaagde 
mondgezondheid gerelateerde kwaliteit van leven (Bergg-
ren et al, 1984; Cohen et al, 2001; Vermaire et al, 2008; 
De Jongh et al, 2011). De afgelopen jaren is er in toene-

In dit onderzoek werd een vergelijking gemaakt tussen ziek-
tespecifi eke (mondgezondheidgerelateerde) kwaliteit van leven 
 (MGKvL), gemeten met de OHIP-14 vragenlijst, en generieke 
(algemene gezondheidgerelateerde) kwaliteit van leven (GKvL), 
gemeten met de EQ5D-5L vragenlijst van mensen met en zonder 
extreme behandelangst. Een totaal van 76 patiënten die on-
behandelbaar waren vanwege extreme behandelangst, waren 
verwezen naar een centrum voor bijzondere tandheelkunde. Deze 
patiënten werden op basis van leeft ijd, geslacht en sociaalecono-
mische status gematcht met deelnemers aan een epidemiologisch 
onderzoek naar mondgezondheid (n = 1.125). Wilcoxon signed-
rank tests werden gebruikt om beide groepen te vergelijken op 
GKvL en MGKvL. De totale OHIP-score was hoger (wat een lagere 
kwaliteit van leven inhoudt) in de patiëntengroep dan in de con-
trolegroep. Angst patiënten scoorden hoger op alle 7 domeinen 
van de OHIP-14. Wat betreft  de generieke kwaliteit van leven 
werd gevonden dat patiënten met extreme behandelangst een 
lagere utiliteit rapporteerden dan de gematchte controlegroep. 
Met deze gegevens kon voor extreme behandelangst een totale 
ziektelast voor Nederland worden berekend van 74.000 DALY’s 
(disability adjusted life years). De resultaten van dit onderzoek 
geven aan dat het hebben van extreme angst voor tandheelkun-
dige behandelingen in Nederland een signifi cante ziektelast met 
zich meebrengt.
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mende mate belangstelling voor het eff ect van gezondheid 
en behandelmethodes op de door patiënten zelf waarge-
nomen kwaliteit van leven. Dit kan worden gemeten op 
ziektespecifi ek niveau (in dit geval: mondgezondheid). Er 
is dan sprake van een hoge sensitiviteit als het gaat om het 
in kaart brengen van de eff ecten van de ziekte zelf op de 
mondgezondheidgerelateerde kwaliteit van leven (MGKvL). 
Met behulp van dit gegeven kan geen vergelijking worden 
gemaakt met de invloed die bijvoorbeeld een astma-aanval 
heeft  op de kwaliteit van leven van een longpatiënt. Hier-
voor kunnen generieke uitkomstmaten worden gebruikt, 
die wel geschikt zijn om de eff ecten tussen verschillende 
aandoeningen of ziektes te vergelijken en kunnen daarom 
worden gebruikt in economische evaluaties (Cunning-
ham 2000; Bowling, 2001). Een voorbeeld van een ziek-
tespecifi ek instrument in de tandheelkunde om MGKvL te 
meten, is de Oral Health Impact Profi le (OHIP) (Slade en 
Spencer, 1994). Een voorbeeld van een generiek instru-
ment, dat de algemene gezondheid-gerelateerde kwaliteit 

Leerdoelen
Na het lezen van dit artikel:

-  bent u bekend met de wijze van onderzoek doen naar de 

kwaliteit van leven en hoe de invloed van ziekte op die 

kwaliteit kan worden gekwantifi ceerd;

-  weet u dat extreme angst voor de tandheelkundige 

behandeling een zeer negatieve invloed heeft  op de 

mondgezondheidgerelateerde kwaliteit van leven en 

een signifi cant lagere waardering geeft  aan de algemene 

gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven.

Wat weten we?
Extreme angst voor tandheelkundige behandelingen komt 

in Nederland vaak voor en kan een grote invloed hebben op 

de kwaliteit van leven van deze personen.

Wat is nieuw?
De omvang van de invloed van het hebben van extreme 

behandelangst op het dagelijkse leven is nu vastgesteld. 

Ook op een manier zodat deze is te vergelijken met andere 

aandoeningen die een invloed kunnen hebben op de ge-

zondheidgerelateerde kwaliteit van leven.

Praktijktoepassing
Nu de ziektelast is vastgesteld kan in vervolgonderzoek een 

analyse plaatsvinden van de verandering in kwaliteit van 

leven na het volgen van een behandeltraject.
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van leven (GKvL) meet, is de EuroQol5D (EQ5D-5L) (The 
EurQol group, 1990). In een eerder onderzoek waarbij 
deze beide uitkomstmaten werden gebruikt, werd gecon-
cludeerd dat de gebruikte OHIP-14 vragenlijst gevoeliger 
was voor verschillen in mondgezondheid dan de EQ5D-5L 
(Brennan, 2013). Toch werd ook bij deze laatste lijst een 
statistisch signifi cante relatie gevonden tussen de dimen-
sies van de EQ5D-5L en mondgezondheidsvariabelen en 
werd het gebruik ervan in onderzoeken in de mondzorg 
aangemoedigd. Een generiek instrument kan echter geen 
onderscheid maken in de oorzaak van een specifi eke score. 
Wanneer een patiënt bijvoorbeeld aangeeft  last te hebben 
van pijn, dan wordt uit deze generieke score niet duidelijk 
of dit wordt veroorzaakt door kiespijn of door bijvoorbeeld 
pijn in de rug.
 Verschillende onderzoeken hebben aangetoond dat 
de mate van behandelangst gerelateerd is aan de grootte 
van een verminderde MGKvL (Mehrstedt et al, 2007; Ver-
maire et al, 2008). Tot op heden zijn er echter nog geen 
onderzoeken gepubliceerd die de invloed van extreme be-
handelangst op de GKvL hebben beschreven. Noch zijn er 
publicaties die beschrijven in hoeverre extreme behande-
langst en GKvL aan elkaar zijn gerelateerd. Toch zijn er 
wel degelijk redenen om aan te nemen dat behandelangst 
negatief bijdraagt aan de algemene kwaliteit van leven 
van mensen of anders gezegd: aan hun ‘utiliteit’. In de ge-
zondheidseconomie is utiliteit een belangrijk begrip dat 
de gezondheidsvoorkeuren van de bevolking in kaart kan 
brengen op een schaal van 0 (dood) tot 1 (perfecte gezond-
heid) (Whitehead et al, 2010). Deze utiliteit kan vervol-
gens worden gebruikt om zogenoemde ‘quality-adjusted 
life years’ (QALY’s) te bepalen. Gezondheid kan worden 
beschouwd als een combinatie van de lengte en de kwa-
liteit van het leven. De QALY combineert deze 2 aspecten 
en gaat ervan uit dat 1 jaar leven in perfecte gezondheid 
gelijk is aan 1 QALY (1 jaar leven in 1,0 utiliteit = 1 QALY). 
Economische evaluaties in de gezondheidszorg gebruiken 
vaak de QALY als uitkomstmaat om een gezondheidstoe-
stand te waarderen. 
 Een andere manier om de impact van een aandoening 
op het leven van mensen te beoordelen is te kijken naar 
de ziektelast die een bepaalde aandoening oplevert in een 
populatie. Deze ziektelast wordt uitgedrukt in voor ziek-

te aangepaste levensjaren, DALY’s (Murray et al, 1996). 
DALY’s kwantifi ceren het verlies aan gezondheid in een 
populatie en bestaat uit 2 componenten: het aantal door de 
aandoening verloren levensjaren en het aantal resterende 
levensjaren met de aandoening. De eerste wordt berekend 
door het aantal ziektespecifi eke doden te vermenigvuldi-
gen met de levensverwachting van de populatie. De tweede 
wordt uitgedrukt door de prevalentie van de aandoening te 
vermenigvuldigen met de wegingsfactor van de ernst van 
de aandoening. Wanneer bijvoorbeeld de wegingsfactor 
0,5 is, dan is 1 jaar leven in die toestand gelijk aan een half 
jaar leven in perfecte gezondheid. Mensen zullen niet di-
rect aan behandelangst overlijden, het hebben ervan heeft  
echter wel degelijk een impact op hun kwaliteit van leven. 
Hoe groot deze impact daadwerkelijk is, is tot op heden 
nog niet vastgesteld.
 Beleidsmedewerkers maken in toenemende mate gebruik 
van onderzoeken die de uitkomsten en de kosten van verschil-
lende behandelingsmethoden met elkaar vergelijken, zoals 
bijvoorbeeld de kosten per gewonnen QALY in kosten-utili-
teitsonderzoeken. Deze onderzoeken helpen beleidsmakers te 
bepalen welke behandelstrategie voor vergoeding vanuit col-
lectieve middelen in aanmerking komt en welke niet. 
 Bij hulp aan mensen met extreme behandelangst heeft  
de behandelaar keuze uit verschillende behandelopties, 
denk hierbij aan cognitieve gedragstherapie, EMDR, be-
handeling onder algehele anesthesie en behandeling met 
behulp van sedatietechnieken. Als de ziektelast van extreme 
angst voor tandheelkundige behandelingen bekend is en 
men kan hiermee vaststellen hoeveel winst in kwaliteit van 
leven te behalen is met de diverse behandelstrategieën, zou 
dit toekomstige economische evaluaties mogelijk maken. 
 Doel van dit onderzoek was om de ziektelast van extreme 
angst voor tandheelkundige behandelingen te bepalen door 
generieke utiliteitsscores (gemeten met de EQ5D-5L) en 
mondgezondheidspecifi eke kwaliteit van leven (gemeten met 
de OHIP-14) van patiënten met extreme behandelangst te 
vergelijken met die van een gematchte groep Nederlanders.

Materiaal en methode
De Dental Anxiety Scale (DAS) werd gebruikt om het niveau 
van behandelangst vast te stellen (Corah, 1969; 1978). De 
DAS-vragenlijst bestaat uit 4 vragen met elk 5 antwoord-
mogelijkheden. De totaalscore varieert van 4 (totaal niet 
angstig) tot 20 (extreem angstig). Totaalscores van ≥ 13 
worden over het algemeen gezien als een indicatie voor een 
hoog angstniveau (Corah, 1969).
 MGKvL werd gemeten met de Nederlandse versie van 
de OHIP-14 (Van der Meulen et al, 2008). Deze vragen-
lijst bevat 14 vragen en beslaat 7 domeinen: functionele 
beperking, fysieke pijn, psychologisch ongemak, fysieke 
beperking, psychologische beperking, sociale beperking en 
handicap. Deze vragen scoren in hoeverre men in de af-
gelopen maand last heeft  gehad van de gestelde situaties. 
Elke vraag kan worden beantwoord met een keuze uit 5 
alternatieven op een zogenoemde Likertschaal: 0 = nooit, 
1 = zelden, 2 = af en toe, 3 = tamelijk vaak en 4 = vaak. 

Lijst van gebruikte afkortingen
MGKvL Mondgezondheidgerelateerde kwaliteit van leven

GKvL Generieke kwaliteit van leven

OHIP Oral Health Impact Profi le

EQ5D-5L EuroQol fi ve dimensions questionnaire

DALY Disability Adjusted Life Year

EMDR  Eye movement desensitization and reprocessing

QALY Quality Adjusted Life Year

DAS  Dental Anxiety Scale 

SES Sociaaleconomische status

CCMO  Centrale Commissie Mensgebonden Onderzoek 

DSM 5  Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
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De totaalscores worden bij elkaar opgeteld en kunnen dus 
variëren tussen 0 (geen impact van mondgezondheid op 
dagelijks leven) en 56 (bijzonder ernstige invloed van de 
mondgezondheid op het dagelijks leven).
 GKvL werd gemeten door gebruik te maken van de Ne-
derlandse vertaling van de EQ5D-5L die wordt gebruikt 
voor gezondheidseconomische onderzoeken en economi-
sche evaluaties (Brooks et al, 1996; Rabin et al, 2001). De 
EQ5D-5L is een vragenlijst waarbij mensen op 5 dimensies 
aangeven hoe het nú met hen gaat. De 5 dimensies zijn: 
mobiliteit, zelfzorg, dagelijkse activiteiten, pijn/beper-
king en angst/depressie. Van elke dimensie wordt op een 
5-puntenschaal aangegeven in hoeverre men daar last van 
heeft . Hiermee kunnen in totaal 3.125 gezondheidstoe-
standen worden beschreven. Om aan al deze gezondheids-
toestanden een utiliteit te hangen, kan gebruik worden 
gemaakt van een landspecifi eke waardering. Op moment 
van het uitvoeren van dit onderzoek was nog geen Neder-
landse waardering van de EQ5D-5L beschikbaar. Deze was 
wel beschikbaar van een eerdere versie van dezelfde vra-
genlijst (EQ5D-3L). Met behulp van een door EuroQol ge-
maakt conversieprogramma (de zogenoemde ‘crosswalk’) , 
is dit omzetten van gezondheidstoestanden naar utiliteiten 
wel mogelijk gemaakt (Herdman et al, 2011).
 Om vergelijking tussen de scores in GKvL en MGKvL 
tussen mensen met extreme angst voor tandheelkundige 
behandelingen en mensen uit een steekproef uit de Ne-
derlandse bevolking mogelijk te maken, werden in beide 
groepen dezelfde variabelen verzameld. De patiëntengroep 
bestond uit bezoekers van de angstpoli van het centrum 
voor bijzondere tandheelkunde in de Noordwest Zieken-
huisgroep in Alkmaar. Tussen juli 2013 en juni 2015 ont-
vingen alle nieuwe patiënten van deze angstpoli het verzoek 
aan het onderzoek deel te nemen. Alle deelnemers waren 
tussen de 25 en 74 jaar oud en hadden een DAS-score van 
> 13. De medisch-ethische toetsingscommissie Noord-Hol-
land Noord heeft  het onderzoek beoordeeld en in orde be-
vonden (registratienummer M012-019). De groep waarmee 
de personen uit de algemene bevolking werden gematcht 

bestond uit deelnemers van een groot bevolkingsonderzoek 
naar mondgezondheid en preventief gedrag onder volwas-
senen tussen 25 en 74 jaar oud. Het onderzoek vond plaats 
in ’s-Hertogenbosch, dat op basis van sociaaldemografi sche 
indicatoren als representatief voor Nederland kan wor-
den beschouwd (Schuller et al, 2014). Een gestratifi ceerde 
steekproef van 6.904 personen werd getrokken uit een da-
tabase van alle zorgverzekeraars. Van alle mogelijke deel-
nemers gaf 82% (n = 5.685) aan geen interesse te hebben 
in deelname aan het onderzoek. Van deze groep was 51% 
man, 36% was hoger opgeleid, 77% gaf aan geen tijd of 
interesse te hebben en 10% gaf aan dat angst een reden was 
om niet mee te doen. Alleen als de proefpersonen edentaat 
waren (n = 118), werden deze van dit onderzoek geëxclu-
deerd. In totaal werden 1.101 deelnemers (56% vrouw) ge-
includeerd. Deze werden uitgenodigd voor een klinisch en 
een vragenlijstonderzoek in een onderzoeksbus die tijdelijk 
in ’s-Hertogenbosch was gestationeerd.
 Dit onderzoek werd door de Centrale Commissie Mens-
gebonden Onderzoek (CCMO) als niet beoordelingsplichtig 
beschouwd en voldeed tevens aan de Wet op bescherming 
persoonsgegevens (toestemmingsnummer: m1501261). Alle 
deelnemers werd gevraagd een vragenlijst in te vullen waarin 
vragen waren opgenomen over geslacht, leeft ijd, sociaaleco-
nomische status (SES), behandelangst, MGKvL en GKvL. 
 Opleidingsniveau werd als indicator van SES beschouwd 
waarbij de grens tussen hoge en lage SES bij de hoogst af-
geronde vervolgopleiding, MAVO/VMBO werd gelegd. Pa-
tiënten met extreme behandelangst werden gematcht met 
deelnemers uit de controlegroep op basis van de volgende 
criteria: leeft ijd (in jaren), geslacht en SES. Verschillen in 
de gepaarde scores op DAS, OHIP-14 en EQ5D-5L werden 
berekend met Wilcoxon signed-rank-toetsen. Omdat de 
data scheef waren verdeeld, werd de McNemar-toets uitge-
voerd. Zo konden verschillen in de gepaarde proporties van 
‘utiliteit’, gemeten met de EQ5D-5L en gedichotomiseerd 
in ‘perfecte gezondheid’ (utiliteit 1,0) en ‘geen perfecte ge-
zondheid’ (utiliteit < 1,0), tussen de patiëntengroep en de 
gematchte controlegroep worden aangetoond.

Hoogangstige patiënten 
n=76

Controlepatiënten 
n=76

Leeft ijd (jaar)   

Gemiddelde (sd) 42,6 (11,9)

Range 25-71

Geslacht

Man n (%) 32 (42,1)

Vrouw n (%) 44 (57,9)

Sociaaleconomische status (SES)

Hoog n = (%) 17 (22,4)

Laag n = (%) 59 (77,6)

Behandelangst (DAS) (4-20)*

Gemiddelde (sd) 17,8 (2,3) 8,2 (3,3)

Range 13-20 4-20

*  Signifi cant verschil tussen hoogangstigen en gematchte  controlepatiënten: p < 0,001

Tabel 1. Beschrijvende statistiek betreff ende de hoogangstige en de gematchte  controlepatiënten.
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Resultaten
Beschrijvende statistiek (over leeft ijd, geslacht, SES, mate 
van behandelangst) van de patiëntengroep en de controle-
groep wordt afgebeeld in tabel 1.
 In tabel 2 staan de mediaanscores van de OHIP-14 to-
taalscore en de afzonderlijke OHIP-14 subdomeinen. Ver-
schillen tussen de patiëntenpopulatie en de controlegroep 
waren statistisch signifi cant (p < 0,001) voor zowel alle af-
zonderlijke domeinen van OHIP-14 als de totaalscore. Het 
is opvallend te zien dat de hoogste negentigste percentiel-
score in de controlegroep 1,7 bedroeg. Dit geeft  aan dat 
in deze groep de impact van MGKvL ‘laag’ is te noemen. 
Vooral op de domeinen ‘psychologische beperkingen’ en 
‘psychologisch ongemak’ waren deze verschillen met de 
patiëntengroep groot.
 Tabel 3 geeft  een overzicht van de mediaanwaarden 
van de berekende EQ5D-5L utiliteitscores. Statistisch sig-
nifi cante verschillen werden gevonden tussen de patiën-
tengroep en de gematchte controlegroep (p < 0,001). Van 
de patiënten met extreme behandelangst gaf een negentig-
ste percentiel een utiliteitsscore van onder de 0,9 aan. Bij 
de controlegroep rapporteerde een negentigste percentiel 
een score van 1,0. In lijn hiermee rapporteerde 48,7% van 
de controlegroep een utiliteitsscore van 1,0, wat een per-
fecte gezondheid aangeeft . Van de patiënten met extreme 
angst voor tandheelkundige behandelingen gaf 7,9% een 
perfecte gezondheid aan. 

Discussie
Voor zover bekend is dit het eerste onderzoek dat gegevens 
heeft  verzameld over ziektespecifi eke en generieke kwa-
liteit van leven bij patiënten met een extreme angst voor 

tandheelkundige behandelingen. De resultaten van dit 
onderzoek geven aan dat deze patiënten signifi cant lagere 
scores geven voor hun (M)GKvL dan de gematchte contro-
legroep uit de algemene bevolking. Voor MGKvL bevesti-
gen deze resultaten de bevinding uit eerdere onderzoeken 
dat patiënten met een extreme angst voor tandheelkundige 
behandelingen fors lager op deze uitkomstmaat scoren 
(Mehrsted et al, 2007; Vermaire et al, 2008). Tevens blijkt 
dat de scores op alle subdomeinen van de OHIP-14 signi-
fi cant hoger liggen bij de groep patiënten met een extreme 
behandelangst, wat een lagere MGKvL aangeeft . De groot-
ste verschillen werden op de psychosociale subdomeinen 
gezien. Dit is in overeenstemming met de reeds beschre-
ven impact van behandelangst op het psychosociale wel-
bevinden en komt ook overeen met resultaten van eerder 
onderzoek dat liet zien dat een verbetering in MGKvL eer-
der kon worden toegeschreven aan de behandeling van de 
behandelangst dan aan de tandheelkundige behandeling 
zelf (Berggren, 1993; Locker, 2003; Vermaire et al, 2008). 
 De meest opvallende uitkomst van het huidige onder-
zoek was het verschil tussen de onderzoeksgroep en de 
controlegroep in percentage personen dat rapporteerde 
een perfecte GKvL te hebben. Een hoge GKvL werd in de 
patiëntengroep zelden gerapporteerd: 7,9% in de groep 
patiënten met een extreme angst voor tandheelkundige 
behandelingen tegenover 48,7% in de controlegroep. Ge-
middeld was het verschil in kwaliteit van leven 0,2 (op een 
schaal van 0-1). Mensen die 1 jaar in een dergelijke ge-
zondheidstoestand (extreme angst voor tandheelkundige 
behandelingen) leven hebben derhalve 0,2 QALY minder 
dan de gematchte controlegroep zonder behandelangst. 
 Zoals eerder beschreven kan de impact van een aan-

Hoogangstige  patiënten 
(n = 76)

Controlepatiënten
( n = 76)

M (P10; P90) M (P10; P90)

OHIP-Totaal (0-56)* 30,5 (8,0-46,0) 1,0 (0,0-14,5)

OHIP-Functionele beperking (0-4)*   1,0 (0,0-3,1) 0,0 (0,0-0,5)

OHIP-Fysieke pijn (0-4)*   2,7 (0,9-4,0) 0,3 (0,0-1,5)

OHIP-Psychologisch ongemak (0-4)*   3,5 (1,6-4,0) 0,0 (0,0-1,7)

OHIP-Fysieke beperking (0-4)*   1,7 (0,0-4,0) 0,0 (0,0-0,7)

OHIP-Psychologische beperking (0-4)*   2,8 (0,0-4,0) 0,0 (0,0-1,2)

OHIP-Sociale beperking (0-4)*   2,0 (0,0-3,5) 0,0 (0,0-0,5)

OHIP-Handicap (0-4)*   1,6 (0,0-4,0) 0,0 (0,0-0,6)

M = mediaan, P10 = 10e percentiel, P90 = 90e percentiel

*Signifi cant verschil tussen hoogangstige en controlepatiënten, p < 0,001

Tabel 2. Mediaan voor de totale OHIP-score en de OHIP-scores op de subdomeinen voor hoogangstige en de gematchte controlepatiënten. 

Hoogangstige patiënten
n = 76

Controlepatiënten
n = 76

EQ5D – utiliteitsscore (0 – 1)* M (P10;P90) 0,7 (0,3-0,9) 0,9 (0,7-1,0)

Perfecte gezondheid (utiliteitsscore = 1,0)* 7,9% 48,7%

M = mediaan, P10 = 10e percentiel, P90 = 90e percentiel.

*Signifi cant verschil tussen hoogangstige en controlepatiënten, p < 0,001

Tabel 3. Mediaan van de berekende EQ5D-5L utiliteitsscores en proportie van de deelnemers dat zelf rapporteert een perfecte gezondheid te hebben. 



124 | september 2017429Nederlands Tijdschrift voor Tandheelkunde

Onderzoek en wetenschapVermaire e.a.: De ziektelast van extreme behandelangst

doening niet alleen in verschil in QALY’s worden beschre-
ven maar ook door de totale ziektelast in een bevolking te 
berekenen door middel van DALY’s. Bij deze berekening 
spelen - zoals eerder gemeld - 2 componenten een rol: 
het aantal door de aandoening verloren levensjaren en 
de resterende levensjaren met de aandoening. Als wordt 
aangenomen dat het hebben van angst voor tandheelkun-
dige behandelingen niet direct de dood tot gevolg heeft , zal 
deze eerste component op 0 gehouden worden en komt 
de totale ziektelast neer op de resterende levensjaren met 
de aandoening. Deze kan worden berekend door de pre-
valentie van de aandoening te vermenigvuldigen met de 
wegingsfactor van de ernst van de aandoening. De preva-
lentie van het hebben van een behandelfobie (volgens de 
criteria van de DSM 5) ligt in Nederland op 3,7% in de 
populatie van 24- tot 74-jarigen (Amercian Psychiatric 
Association, 2013). Nederland telt ongeveer 10 miljoen 
25- tot 74-jarigen (CBS), wat naar schatting neerkomt op 
370.000 inwoners met extreme angst voor tandheelkun-
dige behandelingen. Als dit aantal wordt vermenigvuldigd 
met de weegfactor van 0,2 (het verschil in QALY’s tussen 
de patiëntengroep uit dit onderzoek en de controlegroep), 
kan de ziektelast van het hebben van een behandelfobie 
in Nederland worden gesteld op 74.000 DALY. Dit zou 
betekenen dat behandelfobie tussen colonkanker (87.200 
DALY) en longontsteking (68.900 DALY) op de zestiende 
plaats van ziektelast in Nederland staat (afb . 1). 
 Bij het beschouwen van de resultaten van dit onderzoek 
moeten enkele zaken in ogenschouw worden genomen. Al-
lereerst werd bij dit onderzoek aangenomen dat de preva-
lentie van andere psychopathologie dan behandelfobie niet 
anders is tussen de patiëntengroep en de controlegroep. 
Aangezien behandelfobie niet zelden wordt vergezeld van 
andere psychologische problematiek kan het zijn dat deze 
psychologische comorbiditeit van invloed is geweest op de 

GKvL. Ten tweede is een groot deel van de controlegroep 
buiten beschouwing gelaten bij de analyse omdat is geko-
zen voor een gematcht case-control design. Hierdoor ging 
veel statistische power verloren. Desalniettemin waren de 
verschillen nog steeds zeer groot te noemen, hetgeen op 
een grote impact op het dagelijkse leven van deze patiën-
ten kan duiden. Ten derde is er bij de interpretatie van de 
resultaten vanuit gegaan dat de controlegroep een repre-
sentatief beeld van de gemiddelde Nederlander is. Het is 
mogelijk dat een zekere vorm van selectie-bias is opgetre-
den omdat een deel van de extreem-angstigen wellicht niet 
naar de onderzoeksbus is gekomen vanwege een extreme 
angst voor tandheelkundige behandelingen. De non-res-
ponsanalyse liet echter zien dat dit voor een beperkt deel 

van de afgevallen deelnemers gold: 77% gaf aan als re-
den “Geen tijd” en 10% “Ik ben bang voor de tandarts”. Ten 
vierde is dit onderzoek uitgevoerd onder patiënten met een 
behandelfobie die zich hebben aangemeld voor behande-
ling in een centrum voor bijzondere tandheelkunde. Er is 
ook een (grote) groep fobici die (nog) niet in dit stadium is. 
Wellicht is de impact van de angst op hun dagelijkse leven 
anders dan in de patiëntengroep in dit onderzoek. Dit kan 
mogelijk de externe validiteit beïnvloeden.
 Het doel van dit onderzoek was om de ziektelast van 
het hebben van een extreme angst voor tandheelkundige 
behandelingen te bepalen door het verschil in utiliteit te 
berekenen van patiënten met behandelfobie en een con-
trolegroep uit een gemiddelde populatie. De resultaten 

0 50.000 100.000 150.000 200.000 250.000 300.000

1 Coronaire hartziekten

2 Diabetes mellitus

3 Beroerte

4 Angststoornissen

5 COPD

6 Longkanker

7 Stemmingsstoornissen

8 Nek- en rugklachten

9 Privé-ongevallen

10 Perifere artrose

11 Dementie

12 Suïcide(poging)

13 Gehoorstoornissen

14 Borstkanker

15 Dikkedarmkanker

16 Tandartsfobie 

17 Infecties onderste luchtwegen

18 Hartfalen

19 Verstandelijke handicap

20 Verkeersongevallen

Afb . 1. Top-20 van ziektelast in Nederland in aantal DALY’s (Bron: RIVM).

Ziektelast van behandelfobie 

groter dan hartfalen
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van dit onderzoek bevestigen eerdere onderzoeken die 
aangeven dat het hebben van behandelfobie een grote im-
pact heeft  op de ziektespecifi eke (mondgezondheidgerela-
teerde) kwaliteit van leven en laten voor het eerst ook zien 
dat de impact op de generieke (gezondheidgerelateerde) 
kwaliteit van leven tevens signifi cant wordt aangetast. Een 
vervolgstap kan zijn utiliteitswinst voor en na de behan-
deling in kaart te brengen om vervolgens door middel van 
kosten-utiliteitsonderzoek keuzes met betrekking tot de 
behandelstrategie voor deze kwetsbare patiëntengroep te 
optimaliseren.
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Summary

Disease burden of extreme treatment anxiety; quality of life for 

patients with and without extreme dental treatment anxiety

In this study, a comparison was made between disease-specifi c (oral health-

related) quality of life (OHQoL), measured with the OHIP-14 questionnaire, 

and generic (general health-related) quality of life (GHQoL), measured 

with the EQ5D-5L questionnaire, in patients with and without extreme 

dental treatment anxiety. A total of 76 patients who could not be treated 

due to extreme dental treatment anxiety were referred to a centre for special 

dentistry. These patients were matched, according to age, gender and 

socioeconomic status, with participants in an epidemiological study on oral 

health (n = 1125). Wilcoxon signed-rank tests were used on both groups to 

compare GHQoL and OHQoL. The total OHIP score was higher (representing 

a lower quality of life) in the patient group than in the control group. Anxiety 

patients scored higher on all 7 domains of the OHIP-14. With respect to 

general quality of life, patients with extreme treatment anxiety were found 

to report lower utility scores than the matched control group. With these 

results, a total disease burden of 74,000 disability-adjusted life years 

(DALYs) was calculated for extreme treatment anxiety in the Netherlands. 

The fi ndings of this study reveal that having extreme dental treatment 

anxiety results in a signifi cant disease burden in the Netherlands. 
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