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Relevanz und Aufbau der Arbeit

Relevanz und Aufbau der Arbeit

So gut wi e niemand geht gern zum Zahnarzt und viel e behaupten, sie hatten
Angst davor, ihre Zahne nedi zi ni sch behandel n zu | assen. Bei manchen i st
di e Angst sogar so grof3, dass sie "nach einer Vollnarkose amliebsten mt
den Dritten (Zahnen) aufwachen" wirden (Anonymer Beitrag im Forum fr
Zahnhei | kunde i m Deutschen Medi zi nforum 2000) und aus diesem G und den
Zahnar zt nicht, oder nur bei Schnerzen aufsuchen. Folge ist ein sich zu-
nehnmend verschl echt ernder Gebi Rzustand, der in spateren Jahren ei ne Beein-
trachtigung der Kaufunktion und des asthetischen Gesichtsausdrucks nach
sich zi ehen kann (Bock, 1979). Ein schlechter GebiRzustand kann aber auch
zu weiteren gesundheitlichen Schaden fihren. Bei Patienten mit ausgedehn-
ter peridontal er! Erkrankung wurde ein Anstieg des Serum C-reaktiven Pro-
teins (CPR) beobachtet, der als Risikofaktor fur die Entstehung von chro-
ni schen ent zindl i chen Erkrankungen i nkl usi ve kardi ovaskul arer Er krankungen
und Hi rnschl ag nachgew esen wurde. Ebenso stehen Zahni nfekti onen und auch
Zahnl osi gkeit in Zusanmenhang mit system schen Entzindungsvorgangen, ganz
besonders bei Personen, bei denen kei ne anderen Ri si kofaktoren fir erhoh-
tes CPR-N veau auftreten (Mattila, Asikainen, WIlf, Jousim es-Soner, Val -
tonen & Niem nen, 2000; Slade, Ofenbacher, Beck, Heiss & Pankow, 2000).
Dar Uber hi naus wurde beobachtet, dass der Schweregrad von Zahninfektion
mt dem Schweregrad von koronarer Arteriosklerose korreliert (Mttila,
Vall e, Ni em nen, Valtonen & Hietaniem, 1993).

Neben gesundheitlichen Fol gen, deren Behandlung in der Regel sehr kost-
spielig ist, drohen Personen mt schl echtem Gebi 3 aber auch sozi al e Beei n-
tréachti gungen. Cbwohl die tolerierte Variation des nenschlichen Aussehens
beziglich eines Schonheits-ideals recht grofR ist, legt die Cesellschaft
st ei genden Wert auf eine attraktive Erschei nung des Gesichts und der Ges-
talt. Ein regel maRi ges, wenn auch nicht kariesfreies, Gebil3 wird bereits
von Kindern im Gundschul alter als schoner und attraktiver enpfunden als
eines nit verschi edenen Fehl stellungen (Margraf-Stiksrud, 1996). Benerk-
ungen und Hansel eien zu den Zahnen stehen bei Kindern an vierter Stelle,
nach Korpergro6le, Korpergew cht und Haaren (Shaw, 1981). Erwachsene be-
richteten bei Cohen, Fiske & Newton (2000) von geringerem Berufserfolg
auf grund des negativen Ei ndrucks, den ihre Zahnerschei nung nacht, und der
dami t ei nhergehenden geringeren Sel bstwertschéatzung und geri ngerem Sel bst -

! peridont = Zahnwurzelhaut
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vertrauen. AuBBerdem wurde von Schwi erigkeiten bei der Nahrungsaufnahnme
berichtet, die auf die eingeschrankte Kaufunktion oder Enpfindlichkeit der
Zahne zurickgehen und sich in Verneidung bestimmer Nahrungsmttel, im

Besonderen harte und kalte Lebensmittel, &uRRerten.

Aber auch di e Zahnbehandl ungsangst sel bst, die (neben weiteren Ursachen)
zu schl echter Zahngesundheit fuhrt, beeintrachtigt die davon betroffenen
Personen. Cohen et al. (2000) stellten in Interviews bei Personen mt hoch
ausgepr agt er Zahnbehandl ungsangst verschi edene Auswi rkungen fest. Es wurde
berichtet, dass neist schon am Tag vor einem Zahnbehandl ungsterm n und
auch noch 24 Stunden danach physi ol ogi sche Angstsynptonme w e Mindtrocken-
heit, Verschwitztheit und ein schnellerer Herzschlag auftreten. Es wurden
auch kognitive Ausw rkungen berichtet, die sich &uBBerten in Furcht vor
ei nem Tadel des Zahnarztes, Furcht vor dem Unbekannten und der Ungew ss-
heit der Zahnbehandl ung, Furcht vor dem Tod, und der Uberzeugung, als dunm
oder schwach wahrgenonmen zu werden. Soziale Ausw rkungen wurden in Form
von Beeintréachti gungen am Arbeitsplatz berichtet als die Notwendi gkeit,
di e al s Schwache wahr genomrene Zahnbehandl ungsangst zu verbergen, Arbeits-
kol | egen aufgrund der eigenen Reizbarkeit vor Zahnarztterm nen zu nei den

oder vor Zahnarztterm nen Unterstitzung zu suchen

Zul etzt wirkt sich Zahnbehandl ungsangst auch auf den beteiligten Zahnar zt
negativ aus. Bei Mcheelis (1984) gab fast ein Drittel der befragten Zahn-
arzte an, sich durch die Angstsignale der Patienten wahrend der Behandl ung
"sehr stark"” bis "stark" belastet zu fuhlen. Jeweils ein Drittel schatzte
die Belastung als "mttel stark” bzw. "gar nicht stark" ein. Bei Tonnies &
Heering-Sick (1987) fuhlten sich 71% der befragten Zahnarzte durch die
Behandl ungsangst der Patienten belastet. Sonit stellt die Frendangstwahr-
nehmung fUr den behandel nden Arzt ei ne sozial e Bel astungsquel | e dar.

Die U sachen, die fir Zahnbehandl ungsangst angenommen werden, sind viel-
faltig. Meist werden negative Erfahrungen in Zusammenhang nmit Zahnbehand-
lung (Lautch, 1971; Margraf-Stiksrud, 1996; Townend, Dimgen & Fung,
2000), eine generell &angstliche Personlichkeit (MIgrom Winstein, Klein-
knecht & Getz, 1985; Margraf-Stiksrud, 1996) oder Konditi onierungsprozesse
(Mlgrom et al., 1985; Mrgraf-Stiksrud, 1996) als Ursachen genannt. Zu
diesen und weiteren nbglichen Ursachen soll in einem fol genden Kapitel
St el l ung genonmen wer den. Hervorzuheben i st dabei die Angst, die durch die
Wahr nehnmung korperlicher Erregung entsteht (Resonanz der Affekte nach CGhe-
orghiu & Hibner, 1994; Sekundarangst nach Kl ages, 1996), wel che durch den
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Ei nsatz von Entspannungsverfahren gedanpft werden kann, so dass die Zahn-
behandl ung angenehner und weni ger Angst erregend w rkt (Gheorghiu & Hib-
ner, 1994).

Ent spannungst echni ken werden in der verhaltenstherapeutischen Praxis ein-
gesetzt, umdie Erregung, die durch den Anblick oder die Vorstellung eines
aversiven Rei zes entsteht, soweit zu danpfen, dass der Patient es ertragt,
sich di esem aversiven Reiz auszusetzen. Bei konsequenter Anwendung werden
| angerfristige Effekte erreicht, dass hei Bt, sogar habituell e Zahnbehand-
| ungsangst konnte durch Entspannungstechni ken dauerhaft verringert werden.
Studi en zei gten, dass Entspannungsverfahren, gleich welcher Art, reduzier-
end auf aktuell e Zahnbehandl ungsangst w rken (Corah, 1988; Hiubner, 1995).
Ei ne weitere Miglichkeit zur Reduktion von aktueller Angst ist Ablenkung,
deren Wrksankeit in der Zahnbehandl ungssituation bestatigt wurde (Seyrek
Corah & Pace, 1984; Corah, 1988). Entspannungsverfahren steigern nach
Vaitl (1993) im All genei nen das subj ekti ve Whl befi nden und haben weitere
psychol ogi sche (affektive Indifferenz, nmentale Frische, Erh6hung der Wahr-
nehrmungsschwel | en) und physi ol ogi sche Kennzei chen (u.a. Vasodil atation und
Redukti on des Skel ettnuskeltonus). Demnach haben Entspannungsverfahren
ei nen nachgew esenen entspannenden Effekt.

Im Gegensatz zu Entspannungsverfahren zielen Ablenkungsverfahren nicht
speziell darauf ab, das Whl befinden zu steigern. Daher kann nan annehnen,
dass Entspannungsverfahren bei der Reduktion von Zahnbehandl ungsangst
wi rksaner sind als Abl enkungsverfahren. Die vorliegende Studie soll Uuber-
prifen, ob durch Entspannung oder Abl enkung vor einer Zahnbehandl ung un-
terschiedliche Effekte auf peripher-physiologische, immnol ogische, sub-
jektive und VerhaltensmalRe erzielt werden, oder ob die beiden Verfahren
gl ei ch wirksam oder unwi rksam bei der Reduktion von aktueller Zahnbehand-
| ungsangst sind. Weiterhin ist von Interesse, ob es differentielle Unter-
schiede in der Wrksankeit von Entspannung und Abl enkung bei Personen mt
hoch und niedrig ausgepragter habitueller Zahnbehandl ungsangst gibt. Da
Zahnbehandl ungsangst ni cht nur external (durch Applikation diverser Inter-
venti onst echni ken) beei nfl ulst werden kann, sondern auch internal durch den
unt er schi edl i chen Gebrauch von Bewdl ti gungsstrategi en, soll auch der Ein-
fluR der Interventionstechnik auf wihrend der Zahnbehandl ung verwendete
Bewdl ti gungsstrategi en dUberprift werden. Dies koénnte der Ursachenkl & ung
von Zahnbehandl ungsangst und der Modifikation von Entspannungsverfahren

fdr di e Zahnbehandl ungssituation dienlich sein.
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Die vorliegende Arbeit gliedert sich in vier Teile. Imersten Teil A sol
das Konzept der Zahnbehandl ungsangst als theoretische G undl age der vor-
| i egenden Studi e beschrieben werden, aus der sich die bearbeitete Frage-
stellung ableitet. Am Anfang steht die Definition des Begriffs Zahnbehand-
| ungsangst (1. Kapitel) wunter Bericksichtigung der Konzepte von Angst
(1.1.) und StreR (1.2.). Darauf folgen Angaben zur Verbreitung von Zahnbe-
handl ungsangst (2.). Im Kapitel 3 geht es um Indikatoren von aktueller
Zahnbehandl ungsangst (3.1.) und um Korrel ate habituel |l er Zahnbehandl ungs-
angst (3.2.). Danach werden situationsbezogene (4.1.) und reaktionsbezoge-
ne Ursachen (4.2.) fir die Entstehung von aktueller und habitueller Zahn-
behandl ungsangst dargestellt, sowie |erntheoretische (4.3.) und kogniti-
onspsychol ogi sche Prozesse (4.4.), die an der Entstehung von Zahnbehand-
| ungsangst beteiligt sind. Das Kapitel schlieBt mt dem psychoanal yti schen
Er kl arungsansatz (4.5.) und Ursachen, die aus Datenanal ysen abgeleitet
sind (4.6.). Imfolgenden Kapitel 5 geht es um di e Beei nflussung von Zahn-
behandl ungsangst, die einmal durch die Betroffene Person selbst in Form
von Bewdl tigungsverhalten geschehen kann (5.1.) oder durch die Applikation
verschi edener Interventionstechniken (5.2.). Der Schwerpunkt wrd dabei
auf der Darstellung der Ausw rkungen der verschi edenen Interventionstech-
niken liegen. In den einzelnen Unterkapiteln geht es um die Ausw rkungen
ver schi edener Ent spannungsverfahren (5.2.1.), von Ablenkung (5.2.2.), M-
sik (5.2.3.), Verstéarkung (5.2.4.), Mdellernen (5.2.5.), Infornmationsgabe
(5.2.6.), Verhaltenskontrolle (5.2.7.) sowie Pranedi kation und Narkose
(5.2.8.). ImFolgenden (6.) sollen die Licken, die es in der w ssenschaft-
i chen Untersuchung, w e Zahnbehandl ungsangst mt Entspannungs- und Abl en-
kungsver f ahren zusanmenhdngt, aufgezei gt und daraus die Fragestellung der
vorliegenden Studi e abgel eitet werden. Aus der Fragestellung ergeben sich
drei Hypothesen. Im anschlieBenden Teil B werden die Verfahren und Met ho-
den vorgestellt, die zur Durchfihrung und Auswertung des experinentellen
Teils der Studie notwendig sind. Die erhaltenen Ergebnisse sind tabella-
risch und grafisch im folgenden Teil C beschrieben und werden im Teil D
auf der Basis des imTeil A Dargestellten diskutiert.

S &b A

A Theoretische Grundlagen - das Konzept der Zahnbehandlungsangst

I m fol genden Kapitel werden die theoretischen G undl agen der vorliegenden
Arbeit dargestellt. Zunachst soll der Begriff Zahnbehandl ungsangst gekl art

werden. Dazu ist es notwendig, die zugrundeliegenden Konzepte Angst und
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Stre3 und ihren Zusanmenhang mit der Zahnbehandl ungsangst zu betrachten
Di ese Begriffe werden namich sowohl wungangssprachlich als auch in der
wi ssenschaftlichen Literatur haufig und in verschi edener Bedeutung ge-
braucht, so dass es notwendi g erscheint, eine genei nsane Verstandi gungsba-
sis zu schaffen. Um das Konzept der Zahnbehandl ungsangst zu unrei Ben, sol

der Begriff Zahnbehandl ungsangst definiert, und auf Verbreitung des Phano-
mens, seine verneintlichen U sachen sowi e seine Korrelate und Indikatoren
ei ngegangen werden. Ein Schwerpunkt w rd dabei die Mnipul ati on von Zahn-
behandl ungsangst i nsbesondere durch Entspannung und Abl enkung sein, weil
auf dieser die experinentelle Prozedur der vorliegenden Arbeit fuldt. Das
Kapitel soll in der Fragestellung der vorliegenden Arbeit und den zu bear-
bei t enden Hypot hesen minden.

1. Definition von Zahnbehandlungsangst

Im Al lgeneinen wird Zahnbehandl ungsangst mt Zahnbehandl ungsphobi e oder
ei ner total en Vernei dung von Zahnbehandl ung gl ei chgesetzt. Auch die w s-
senschaftliche Literatur, besonders die Englisch sprachige, verwendet Beg-
riffe wie "Zahn-Angst", "Zahnarztangst", "Oral phobie”, "dental anxiety",
"dental fear", "odontophobia" etc. synonym In der Tat ist die Thematik
konpl exer und die Begriffe Phobie, Furcht, Angst und Angstlichkeit meinen
auch im speziell en Zusammenhang nmit der Zahnbehandl ungssituati on Verschie-
denes. Strel3 ist ebenso wie Angst ein Begriff, der (nicht nur) in Zusam
menhang mt Zahnbehandl ung oft, aber nicht in eindeutiger Wise verwendet
wi rd. Um Zahnbehandl ungsangst auf ei ner genei nsamen Ver st andi gungsbasi s zu
definieren, ist es deshalb erforderlich, auch das Konzept von Angst und

Strel3 und die damt verbunden Begriffe darzustellen.

1.1. Angst

Di e psychol ogi sche Fachliteratur bietet eine Vielzahl theoretischer und
enpi ri scher Zugénge, die schwer zu ordnen und zu interpretieren sind (Ame-
| ang & Bartussek, 1990). In der Angstforschung ist die begriffliche Tren-
nung zw schen aktuellem enotional en Zustand und habituell em Persoénlich-
kei tsmerkmal (Zustands- vs. Eigenschaftsangst) zentral und erfolgte be-
reits bei Sigmund Freud, dessen Arbeit als Beginn der systemati schen w s-
senschaftlichen Erforschung der Angst gesehen werden kann (vgl. Krohne
1996) .

Angstlichkeit, Angstneigung oder auch Angstbereitschaft wird meist zur
Bezei chnung des habituell en Persoénlichkeitsmerkmal s benutzt und nmeint die
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i ntraindividuell stabil e, aber i nterindi vi duel | variierende Tendenz
(trait), Situationen als bedrohlich wahrzunehnmen und darauf mt einemer-
hoht en Angst zustand zu reagi eren (Krohne, 1996). Eine kurzfristige, radi-
kal e Veranderung des traits ist definitionsgemal3 nicht vorgesehen. Mglich
sind allerdings allmihliche Veré&anderungen Uber einen |angeren Zeitraum
Ubertragen auf die Zahnbehandl ungssituation neint diese Definition eine
generel l e Angst vor Zahnbehandl ung, die auferhal b von Zahnbehandl ungssit-
uationen auftritt, in etwa vor oder wihrend tel efonischer Vereinbarung
ei nes Term ns zur Zahnbehandl ung oder auf dem Wg zur Praxis. Habituelle
Zahnbehandl ungsangst tritt nicht als Reaktion auf eine Zahnbehandl ung auf,
sondern wird schon vor der Behandl ung und auch bei m bl oBen Gedanken dar an
erlebt und kann dann genessen werden (Margraf-Stiksrud, 1986). Korrekt
miRte diese generelle / habituelle Angst vor Zahnbehandlung (trait) mt
Zahnbehandl ungséangstlichkeit (trait dental anxiety), trait-Zahnbehand-
| ungsangst oder Zahnbehandl ungsangst als Eigenschaft bezeichnet werden.
Zahnbehandl ungséangstli chkeit kann, mul3 aber nicht, Teil einer generell
angstlichen Personlichkeit sein, die dazu neigt, viele verschi edene Situa-
tionen, und nicht nur die Zahnbehandl ungssituation allein als bedrohlich
wahr zunehmen (si ehe auch Punkt 3.2.4. und 4.6.1.).

Di e aktuelle Zustandsangst wird von Krohne (1996) als ein mt bestimten
Si tuati onsveranderungen intraindividuell wvariierender affektiver Zustand
(state) definiert, der durch spezifische Auspréagungen auf physiol ogi schen,
ver hal t ensmal3i g- expressi ven und subj ekti ven Par anmet ern gekennzei chnet ist.
D ese Zustandsangst, die als Reaktion auf eine nonentane objektive oder
subj ekti ve Bedrohung auftritt, wird als Furcht bezeichnet, wenn die Gefahr
ei ndeutig zu bestinmen ist und die Reaktionen Flucht oder Vernei dung nig-
lich sind. Dagegen spricht man von Angst, wenn die Gefahrenreize nehr-
deutig sind und es zu einer Reaktionsblockierung kommt (Krohne, 1996)

Auch innerhal b der Zahnbehandl ung kann ei ne affektive Reaktion (state) auf
den Gefahrenreiz hin, der der Situation innewhnt, auftreten. Es stellt
sich nun die Frage, ob diese affektive Reaktion nmit Angst oder mit Furcht
zu bezeichnen ist. Der Gefahrenreiz der Zahnbehandl ungssituation ist oft
mehr deuti g’ man kann ni cht angeben, vor wel chem Aspekt der Behandl ung man
sich (besonders) fiurchtet, bzw sind es nehrere Dinge, die ein unange-
nehmes Gefidhl bis hin zur Angst ausl 6sen. Zudemist vor allemfir Erwachs-
ene in der Zahnbehandl ungssituation die Reaktionsnbglichkeit blockiert,

2 Ausnahme: Phobiker mit einer spezifischen Phobie z.B. vor Spritzen.
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weil es sozial unerwinscht ist, sich einer begonnenen Zahnbehandl ung durch
Flucht zu entziehen. Da i hm di e Bezei chnung Furcht daher als definitorisch
ni cht angenessen erscheint, bezei chnet Bock (1979) die affektive Reaktion
i nnerhal b ei ner Zahnbehandlung mt Angst. Die affektive Reaktion (state)
i nner hal b ei ner Zahnbehandl ungssi tuati on nif3te demmach korrekt mt Zahnbe-
handl ungsangst (state dental anxiety) oder situative / aktuelle Zahnbe-
handl ungsangst bezei chnet werden. Sie kann zum Beispiel durch Entspan-
nungsver fahren oder Medi kamente unter Umrstanden stark beeinflul3t werden
(si ehe Punkt 5).

Vor allemin Studien bei Kindern wi rd Zahnbehandl ungsangst vorw egend al s
aktuell es Ereignis (state) verstanden. Diese hangt allerdings eng mt dem
Personl i chkei t smerkmal Zahnbehandl ungséngstlichkeit (trait) zusamen (Mar-
graf-Stiksrud, 1986): einerseits sind bei Personen nit hoher trait-Angst
erhbéhte Werte von state-Angst zu erwarten. Andererseits kdnnen Zahnbehand-
| ungssituationen, in denen state-Angst erlebt wird, zur Ausbildung einer
habi t uel | en Zahnbehandl ungsangst (trait) fihren oder beitragen (siehe
Punkt 4).

Ei ne Phobie ist laut dem ICD-10 (Dilling, Mmnbour & Schmidt, 1991) eine
irrationale Angst vor eindeutig definierten, imallgeneinen ungefahrlichen
Si tuati onen oder (bjekten, wobei die Situationen oder die Objekte charak-
teristischerweise genieden oder voller Angst ertragen werden. Ubertragen
auf di e Zahnbehandl ungssituati on bezeichnet eine dentale Phobie (dental
phobi a oder odontophobia) eine irrationale Angst vor jeglicher Zahnbehand-
l ung, so dass Behandl ungssituati onen verni eden werden oder nur voller
Angst ertragen werden konnen. Es kommt nach Birner (1993) dabei zu einer
Generalisierung der Angst ausldsenden Reize, d.h., der Patient reagiert
nicht nur auf einzelne Stimuli (z.B. Spritze) mt pani scher Angst, sondern
auf alle mt der Behandl ung in Verbindung stehenden Reize (z.B. Praxisge-
ruch, Behandl ungsstuhl). Das ICD-10 (Dilling et al., 1992) bezeichnet die
dental e Phobie als eine spezifische (isolierte) Phobie, da sich die Angst
auf die ganz spezifische Situation des Zahnarztbesuchs beschrankt. Von
ei ner dental en Phobi e zu unterschei den sind Phobien, die sich auf einzel ne
Stimuli aus dem Behandl ungsunfel d beschréanken z.B. Spritzenphobie (Birner,
1993).

Zusammenfassend | aBRt sich also benerken, dass Zahnbehandl ungsangst ein
konpl exeres Konzept ist, als weithin angenommren wird (Bock, 1979; Wetzel,
1982; Margraf-Stiksrud, 1996; Liddell & Gosse, 1998). Die synonynme Ver-
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wendung der eben erlauterten Begriffe ist nicht statthaft, weil die ein-
zel nen Begriffe durchaus Verschi edenes bedeuten. Zum ndest di e Unterschei-
dung zw schen Zahnbehandl ungsangst (state) und Zahnbehandl ungséngstlich-
keit (trait) und Phobie sollte getroffen werden. Dass diese Begriffstren-
nung legitimist, zeigt sich in der Arbeit von Mlgromet al. (1985), die
ein System zur Kategorisierung von Zahnbehandl ungsangst erstellt und vier
verschi edene Typen von Zahnbehandl ungsangst kl assifiziert haben. Dieses
Kl assifikati onssystemist als die "Seattle Types" bekannt und soll weiter
unten vorgestellt werden (Punkt 4.6.1.). Neben angeblichen Synonynen miis-
sen einige Begriffe aus der w ssenschaftlichen Literatur w e "Zahnarzt-
angst" oder "Zahn-Angst" strikt abgel ehnt werden, weil sie nicht eindeutig
sind und eine Verwechslung nit einer phobischen Angst vor dem Zahnar zt

bzw. vor Zahnen als konditionierter Stinulus nicht ausschlielen.

1.2. Streld

W e nahe verwandt die Begriffe Stref3 und Angst sind, sieht man daran, dass
sich bei de von "zusammen zi ehen, verengen" ableiten (Stref3 von lat. strin-
gere = "zusammenzi ehen, verengen"; Angst von lat. angustus = ,eng, been-
gend“). Sicherlich wird damit auf Synptone wie Atennmot, Brustenge oder
Bekl ermungsgef Gihl e angespielt, die bei StrellR oder Angst auftreten kodnnen.
Ot wird kein klarer Unterschied zw schen Strel3 und Angst getroffen.
Spi el berger, Lushene & McAdoo (1977) jedoch grenzen diese Begriffe gegen-
ei nander ab und charakterisieren dadurch die unterschiedlichen Aspekte
ei ner zeitlichen Sequenz, die zur Ausldsung von Zustandsangst fuhrt. Strel}
wird als externe Stinulusbedi ngung oder Situation (Veranderungen in den
akt uel | en Bedi ngungen oder Unstanden) bezeichnet, welche durch einen ge-
w ssen Grad an objektiver Gefahr gekennzeichnet ist. Strel3, der von einer
obj ektiven Stinmuluskonfiguration dargestellt wrd, kann auf die GCefahr
ei ner korperlichen Verletzung oder einer Bedrohung des Sel bstwerts hin-
wei sen, so dass die betroffene Person die Situation als physisch oder psy-
chi sch bedrohlich wahrnimt. Die Bewertung der Situation héngt dabei von
der subjektiven Handl ungskonpetenz, interindividuellen Unterschi eden und
Erfahrung ab. Der Begriff Bedrohung (threat) ist als subjektive Bewertung
einer Strefsituation zu verstehen, welche eine enptionale Reaktion aus-
| 6st, die mt Zustandsangst (state anxiety) bezeichnet wird. Somt ist die
Angstreaktion, we in der StrefR3konzeption von Lazarus (siehe Punkt
4.4.3.), nur eine unter nehreren qualitativ unterschiedlichen enotional en
Reaktionen, die in einer bedrohlichen Situation auftreten (Laux, 1983).

S b &
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2. Epidemiologie der Zahnbehandlungsangst

Zur Verbreitung von Zahnbehandl ungsangst werden recht unterschiedliche
Zahl en berichtet, die von einer 5%gen Verbreitung bis zu einer 90% gen
reichen. Dies ist demleichtfertigen Ungang nmit den verschi edenen Begrif-
fen wie "dental fear" oder "dental phobia" anzulasten, ebenso der oft
ni cht vollzogenen Trennung von Zahnbehandl ungsangst als Zustand und als
Ei genschaft. Man kann aber annehnen, dass Zahnbehandl ungsangst als Ei gen-
schaft in mttlerer Auspréagung relativ weit verbreitet ist. In verschiede-
nen Studi en wurden fol gende Sachverhal te beobachtet (zusanmenfassend Hib-
ner, 1995; Poulton, Thonson, Davies, Kruger, Brown & Silva, 1997): dber
50% der Bevol kerung berichteten zum ndest von etwas Angst vor Zahnbehand-
lung. Bei etwa 75%lag eine mttlere bis |Ieichte Zahnbehandl ungsangst vor.
5 bis 15% gaben an, extrene Angst zu haben und zahnarztliche Untersuch-
ungen ganzlich zu verneiden. 41% der Patienten berichteten, Zahnarztter-
nm ne aus Angst aufzuschi eben, wahrend 35% bzw. 5% angeben, vor der Behand-
| ung Beruhigungsnittel bzw Al kohol eingenommen zu haben. Die Literatur
zusamenfassend geht Litt (1996) von einer Pravalenz von ca. 5% schwer
ausgepragter, klinischer und ca. 50% signifikanter, aber subklinischer

Zahnbehandl ungsangst aus.

S & &

3. Erfassung von Zahnbehandlungsangst

3.1. Indikatoren von aktueller Zahnbehandlungsangst

Nach der beschriebenen zeitlichen Sequenz, die zur Ausldsung von Zu-
st andsangst fuhrt (Spielberger et al., 1977), geht StreR dem Erleben von
Angst voraus. Lazarus & Cohen (1978) unterscheiden drei Typen von Reak-
tionen auf Stref3, namich sonatische, verhaltensbezogene und subjektive
Strelreakti onen. Somati sche Reaktionen unfassen physiol ogi sche und bio-
chem sche Reaktionen wi e EEG oder EDA-Veranderungen bzw. Verdanderung der
Konzentration von Katecholam nen und Kortikoiden. Verhaltensbhezogene
Strel3reakti onen beinhalten einerseits Bewdl ti gungsverhal ten (Coping), wel-
ches sowohl flexibles realitatsbezogenes Probl em 6sen als auch den Einsatz
realitatsverzerrender Abwehrnechani snmen neint. Andererseits gehdren auch
Ver a&nderungen i m Lei stungsbereich (neist Leistungsbeeintrachti gungen) und
i m Ausdrucksverhalten (Gesichtsausdruck, Koérperhaltung, Stimme, Sprech-
wei se) zu den verhal t ensbezogenen Strelreaktionen. Als weitere Reaktions-

kategorie sind subjektive Strelreaktionen wie z.B. Angst zu nennen, die
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Uber ein- oder nehrdinmensionale Befindlichkeitsskal en erlebnisdeskriptiv
erfalBt werden. Angst (unbestimmt) und Furcht (gerichtet) gehéren zu den
sechs Basi senptionen. Sie sind nach Birbaunmer & Janig (1997) angeborene
Reakti onsmuster, die sich primdar in somatonotorischen, vegetativen und
endokri nen Reaktionen &uf3ern und auch mt Prozessen der kognitiv-
korti kal en Ebene verbunden sind. Di ese Reaktionen dauern Sekunden bis M -
nuten an. Angst oder Furcht koénnen demmach indirekt (ber Anderungen des
nmot ori schen Ver hal tens, der physi ol ogi schen Werte und des subjektiven Er-

| ebens beobacht et werden.

Auch di e Zustandsangst innerhalb einer Zahnbehandl ungssituation ist ein
di agnosti sch erfalbares Phanomen (Margraf-Stiksrud, 1986), fir das es ana-
| oge Indikatoren gibt. Es zeigt sich allerdings inrer w eder, dass sonma-
ti sche, verhaltensbezogene und subjektive Strelreakti onen weni g zusamen-
hangen (d anzmann, 1989). Neben individueller Unterschiede in der Whr-
nehmung und Interpretati on autonomer Reaktionen, Zustimungstendenzen und
sozi al er Erwinschtheit, sind nach Lazarus (1966) unterschiedliche Arten

von Bewdl tigungsstrategi en U sache di eser Indikatorendivergenz.

3.1.1. Indikatoren im Verhalten

Angebor ene Reaktionsmuster aufern sich durch eine spezifische neuronale
Aktivierung der Gesichtsnuskul atur (sonmatonotorische Reaktion), so dass
di e sechs Basisenotionen Angst / Furcht, Traurigkeit, Ekel, Freude und
Uberraschung aufgrund des Gesichtsausdrucks unterschieden werden koénnen
(Bi rbaurer & Janig, 1997). Allerdings ist diese Mglichkeit in der Zahnbe-
handl ungssi tuation stark eingeschrankt. Zum ei nen erschweren die |iegende
Position des Patienten und die Handgriffe der behandel nden Personen, die
den Gesichtsbereich des Patienten zum Teil verdecken, die Beobachtung. Zum
anderen ist anzunehmen, dass die Variation des Gesichtsausdrucks durch das
not wendi ge O fenhalten des Mindes reduziert ist. Zusatzlich zeigen nach
Wet zel (1982) vor allem Erwachsene, seltener Kinder, in der Zahnbehand-
| ungssituation Verhaltensstrategi en, um Angst bewulst zu kaschieren. GCe-
nannt wird der "Keep smling"-Typ, der sich trotz korperlicher Anzeichen
far Angst wie Bl &asse oder Schwitzen betont heiter gibt, der "Schlechter
Krei sl auf"-Typ, der vor der Behandl ung darauf hinweist, dass ihm die Be-
handl ung auf grund sei nes schl echten Kreislaufs stark zusetzt, und der "Po-
ker face"-Typ. Zu |etzteren zahl en hauptsachlich Manner, die einen stereo-
typen bis angestrengt starren Gesichtsausdruck zeigen und oft fluchtartig
und mt Aussagen wie "Jetzt reicht es mr aber!" di e Behandl ung abbrechen.

AulRer dem gehor chen Erwachsene aufgrund i hrer Sozialisierung gewbhnlich den

10
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Anor dnungen des Zahnar zt es, unabhangi g von den Unannehn i chkeiten, die sie
dabei erfahren (Melanmed, 1979). Nach @ anzmann (1989) deuten fahrige und
hekti sche Bewegungen von Hinden bzw. des gesanten Korpers, Schreien und
Wei nen, Redeflul3, offene Abwehr (um sich schlagen, treten, weglaufen),
Mund ni cht offnen, Kopf weg drehen, Hinde des Behandl ers festhalten auf
Angst hin. Ebenso sind bei Angst starre Korperhaltung, verkranpfte Hande,
Ankl ammern an den Stuhl und SchliefRen der Augen zu beobachten. Es gi bt
haupt sachlich fir Kinder Beobachtungs- und Rating-Verfahren, die sich aus
Ver hal t ensbeschrei bungen ableiten wie: "... sie verweigern das Betreten
des Behandl ungsrauns; konnen nicht dberredet werden, den Mund zu Off nen;
kanpfen, weinen und schreien, ... sind gespannt, passiv und unkooperativ,

verwenden Verzogerungstakti ken wi e ununterbrochen reden, um die Be-
handl ung auf zuschi eben” (Sernet, 1974). Al's Beispiel kann eine bei Kindern
haufi g verwendet e Ei nschatzungsskal a des Verhal tensprofils (Behavior Pro-
file Rating Scal e, Melaned, Hawes, Heiby & dick, 1975a; Ml anmed & Siegel,
1975; deutsche Version von Margraf-Stiksrud, 1996) genannt werden, die das
Ver hal ten von Ki ndern i m Behandl ungsraumerfaflt. Ot wrd aus Behandl ungs-
schwi erigkeiten und Wderstand des Patienten auf dessen Angst geschl ossen
(Margraf-Stiksrud, 1986), z.B. existieren Ratingskalen fir kooperatives
und angstliches Verhalten von Kindern (Venham & Mirray, 1977; deutsche
Version von Margraf-Stiksrud, 1996).

Ingersoll (1987) wi derspricht der gangigen Meinung, die bei é&angstlichen
Personen W ppen nmit den FiRen, Trommeln mt den Fingern etc. erwartet. Sie
fahrt die Ergebni sse von Kl einknecht & Bernstein (1978, 1979) an, die bei
Erwachsenen innerhal b es Behandl ungszi mers keine Unterschiede in der Ak-
tivitat von Angstlichen und Nichtangstlichen feststellten. Das Wssen um
die Norm dass es fiur Erwachsene unpassend ist, ihrer Angst Ausdruck zu
verl ei hen, veranlallt sie, derartiges Verhalten zu unterdricken. Nach In-
gersoll (1987) wird di ese Annahne durch di e Befunde von Kl ei nknecht (1978)
gestutzt, der feststellte, dass Angstliche Mnate nach der Behandl ung nei -

nen, sich nehr bewegt zu haben, als es tatsachlich der Fall war.

Wet zel (1982) nennt als weitere verhaltensbezogene Angstindi katoren bei
Ki ndern verbale Auffalligkeiten wie atypische Sprachrhythm k (lberschnap-
pende Sprache), Lispeln, Stottern, regressive Sprache (Baby-Talk) und
sprachl i che Ablenkung (haufig in Konbination mt Ubereifrigem Infornma-
ti onsbediurfnis, um die Behandl ung hinauszuschi eben). In ahnlicher Wise
sind bei Erwachsenen sprachliche Konpensationsversuche wi e Redefl ul3, der
di e Behandl ung aufhéalt, oder Ubertriebene Angstvernei nung als Ausdrucks-

11
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form von Zahnbehandl ungsangst zu beobachten (Birner, 1993). Wi nstein,
CGetz & MIgrom (1989) nennen zu viel und zu schnelles oder zu weni g Reden,
unpassende Wtze und Gal genhunor, unangebracht |autes und zu | ei ses Reden

al s verbal e I ndi kat oren von Zahnbehandl ungsangst.

Ni cht nur einzeln zu beobachtende Verhaltenswei sen, sondern auch der GCe-
sant ei ndruck, der bei Dritten entsteht und als Uteil Uber den Gad der
Angstlichkeit, des GestreRtseins oder des Entspannungszustandes abgegeben
wird, diskrimniert zwi schen Hoch- und Ni edrigangstlichen. Bei Huwe, Hen-
nig & Netter (1998) wurde das enotional e und koérperliche Unwohl sein Hoch-
angstlicher (genessen nmittels STAI) wdhrend ei ner mindlichen Prifung durch
Beobacht er hoher eingeschatzt als fir Niedrigangstliche, wobei das Frend-

urteil mt den subjektiven Angaben korrelierte.

3.1.2. Peripher-physiologische Indikatoren

Zu den Reaktionsmustern von Angst und Furcht gehéren auch im Mttel ver-
st arkte physi ol ogi sche Reaktionen (Birbaunmer & Janig, 1997). So steigt bei
Angst (nicht aber bei Furcht) die Hauttenmperatur an (umca. M= 0.25 °C,
Std = 0.13 ), ebenso steigt der Hautleitwert (fur Angst: M = 0.30 pmho,
Std = 0.15; far Furcht: M = 0.48 pnho, Std = 0.37) und die Herzfrequenz
(fdr Angst: M= 7.125 1/mn, Std = 1.12; fur Furcht: M= 4.95 1/mn, Std =
1.50), welche in Ruhe 17 Schl age/ M nute betréagt (Birbauner & Schm dt,
1989). Nach Schandry (1981) ist die Pul sfrequenz das M3, das am st arksten
mt der subjektiven Angst zusamrenhangt. Allerdings korrelierten bei Ben-
jam ns, Schuurs, Asschernman & Hoogstraten (1990) vor einer Zahnbehandl ung
weder systolischer noch diastolischer Blutdruck mt verschi edenen Frage-
bégen zur Messung von Zahnbehandl ungsangst. Angst und Strefl sind auch Rei -
ze fUr eine Freisetzung der Katechol am ne Adrenalin und Noradrenalin aus
dem Nebenni erenmark. Bei korperlicher oder psycho-enptional er Bel astung
steigt die Konzentration von Adrenalin von 0,16 auf 8,2 nnol/| und die von
Noradrenalin von 1,2 auf 4 nnol/l. Durch die Freisetzung der Katechol am ne
erhoht sich Uber nehrere Zw schenschritte die Ausschittung von Kortisol,
ei nem 3 ucocortikoid, das in der Nebennierenrinde gebildet wird. Bei einer
Al arnr eaktion steigt demmach die Konzentration von Kortisol im Blut und
auch im Speichel. Durch die Wrkung von Adrenalin, Noradrenalin und Korti -
sol erhoht sich die Herzfrequenz, das Schlagvol unen und danit das Herz-

zeitvolunmen, so dass bei Angst und Strel3 auch eine Steigerung des Bl ut-
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drucks® erwartet werden kann (Silbernagel & Despopoul os, 1991). Gol dstein
et al. (1982) beobachteten bei Zahnbehandl ungen stets ein Anstieg der Ka-
techol am ne, nicht aber des SerumKortisols, denn der ausschlaggebende
Faktor fir die Kortisolfreisetzung ist die Neuheit eines Stressors, nicht
die StreRlintensitat. Zahnbehandl ung ist zwar eine bel astende, aber fir die
nei sten Personen kei ne neue Erfahrung, so dass di e Nebennierenrinde nicht
aktiviert wird. Physiologi sche Anzeichen fir Angst konnen nach @G anzmann
(1989) auch Schwei Bausbruch, Errdten / Erbleichen, Zittern, Herzkl opfen

At enbeschl euni gung, Magenbeschwerden, Ginsehaut und Harndrang sein.

Probl emati sch ist allerdings di e Beobachtung, dass die physiol ogi sche Mes-
sung von Zahnbehandl ungsangst mit Messungen auf anderen Ebenen (subjektiv-
verbal, behavioral) wenig korreliert ist (Melaned, 1979; d anzmann, 1989;
Benjamns et al., 1990). d anzmann (1989) wei Bt darauf hin, dass nach Fow
l es (1983) und auch nach Hodges (1976) die Herzrate keinesfalls systena-
tisch mt der tatsachlich enpfundenen Angst variiert und auch nicht zw -
schen Hoch- und Niedrigangstlichen differenziert. Geiches gilt fir die
el ekt rodermal e Spontanaktivitat, bei der es in der Nornal bevdl kerung kei ne
Bezi ehung zu Angst und Angstlichkeit gibt. Klinisch-psychiatrische Angst-
pati enten weisen jedoch durchweg hohere el ektrodermal e Spontanaktivitat
auf als eine Kontrollgruppe (Vossel, 1987). Corah, Gale & Illig (1979b)
konnt en kei nen Zusamrenhang zw schen Zahnbehandl ungsangst und el ekt roder -
mal er Aktivitat (EDA) feststellen. Dagegen beobachteten Brandon & Kl ein-
knecht (1982) bei Hochangstlichen, denen eine gefilnte simulierte Zahnbe-
handl ung gezei gt wurde, grofRere physiol ogi sche Erregung (Pal mar Sweat | n-
dex, PSI) und ebenso gro6Bere subjektive Erregung und gr6Reres Angsterleben
al s bei N edrigéangstlichen. Nach Birbaunmer (1977) ist der geringe Zusam
nmenhang zwi schen der Messung physi ol ogi scher und anderer Variabl en bei der
Angst messung grundsatzlich ein Problem Deshalb enpfiehlt es sich, fir die
Angst messung ni cht nur physiol ogi sche, sondern auch MRe des subjektiven
Erl ebens und Verhal tens heranzuzi ehen.

3.1.3. Immunologische Indikatoren

Al's weiterer Streflindi kator kann das Vol unmen und die Beschaffenheit von
Spei chel und die darin enthaltenen Proteine herangezogen werden. WMbrse
Schacterl e, Esposito, Furst & Bose (1981) beobachteten bei Patienten nach

ei ner Zahnwur zel behandl ung eine Steigerung des Speichelvolunens, eine

% Das Verhaltnis des systolischen zum diastolischen Blutdrucks in Ruhe (sitzend oder liegend) betragt 120:80 mmHg.
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St ei gerung der Spei chel transparenz und ei ne Redukti on des Speichel proteins
bei gleichzeitiger Reduktion der Zustandsangst. Auch das im Speichel ent-
hal t ene sekretorische I munglobulin A (slgA) variiert in Abhéngi gkeit von
Bel astung und Entspannung. Bei Hennig (1994) fidhrte kurzfristiger enotio-
naler Stre (mlder Stressor) ohne nerkliche physiol ogi sche Veréanderung
bereits nach wenigen Mnuten zu einer Abnahnme der slgA- Sekretionsrate
(ng/ mn), wobei die slgA- Sekretionsrate nicht durch ein subjektives Gefihl
von Kontrolle Uber eine belastende Situation beeinfluf3t war. Ei ne Zunahme
der Erregung ging mt einer Reduktion der slgA- Sekretionsrate einher. Un-
ter geringem Zeitdruck war die slgA- Sekretionsrate positiv mt der Korti-
sol sekretion und dem systolischen Blutdruck korreliert, unter Belastung
allerdings nicht. Eine Mta-Analyse von Van Rood, Bogaards, Goulny & Van
Houwel i ngen (1992) und eine Literaturibersicht von Kugler (1991) kommen zu
dem Schl uR, dass di e Ergebnisse von StreRstudien in Bezug auf die Anderung
der slgA-Konzentration nicht eindeutig und nicht signifikant sind. D e
Uber si cht sarbeiten von Kugl er (1994, 1996) zeigten dagegen, dass bei Lang-
zeitstreB eine verm nderte |munglobulin A-Sekretion auftritt. Deinzer,
Kl ei neidam Stiller-Wnkler, ldel & Bachg (2000) stellten bei Medizin-
studenten nach ei ner Prifungsperi ode ei ne Reduktion der slgA-Konzentration
fest, die 14 Tage lang anhielt. deichzeitig unterschi eden sich die Priif-
linge nicht von einer Kontrollgruppe im subjektiven StrelBerleben und Ge-
fahl des Erholtseins, was zeigt, dass auch inmunol ogi sche |ndikatoren
nicht mt psychol ogi schen | ndikatoren korreliert sein missen. Nach Kugl er
(1994, 1996) fidhren Kurzzeitstre3 und Entspannung zu einem Anstieg der
sl gA- Sekretion. Kugler, Reintjes, Tewes & Schedl owski (1996) stellten bei
FuBBbal Il trainern einen steilen Anstieg der slgA-Konzentration und auch der
Spei chel korti sol konzentrati on und der subjektiven Erregung fest, der sich
ei ne Stunde nach dem Spiel wi eder normalisiert hatte. D e Mta-Anal yse von
Van Rood et al. (1993) ergab in Entspannungsstudien einheitlich signifi-
kante Anstiege der slgA-Konzentration nach oder wdhrend der Durchf dhrung
ei nes Entspannungsverfahrens zu. Auch nach Hennig (1994) fihrt Kkurz-
fristige Entspannung zu ei nem deutlichen Anstieg der slgA-Sekretionsrate
und es sind Anstiege der slgA-Konzentration (ng/dl) nach Entspannungs-
oder | magi nationstbungen zu beobachten. Bei Geen & Geen (1987) zeigte
sich nach einer Applikation verschi edener Entspannungsverfahren (Massage,
Vi sual i sation, At ent echni k) ein signifikanter Anstieg der sl gA-
Konzentration, der sich nicht zeigte bei Personen, die in dieser Zeit mt
geschl ossenen Augen dal agen oder bei Personen, die im Liegen und bei ge-
schl ossenen Augen fiur jeweils zwei Mnuten an acht bestinmten Stellen mt
dem Fi nger beridhrt wurden. Rohrmann, Hennig & Netter (1999) zeigten, dass
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ein Anstieg der slgA-Sekretionsrate schon nach einer sehr kurzen Ent-

spannungsibung von ca. 10 Mnuten auftritt.

Nach Hennig (1994) fluktuiert slIgA im Speichel unsystematisch uber den
Tagesverl auf, ist von keiner Tageszeitrhythm k abhdngi g und zei gt prinzi-
piell keine Geschlechts- und Altersunterschiede. Die zu erwartende sl gA-

Konzentration eines Erwachsenen unabhangig vom Alter |liegt bei ca. 10
ng/ dl .

3.1.4. Subjektive Befindlichkeit

Ei ne bekannte Skala fiur die zur Messung von Zustands- (und auch Eigen-
schafts-) Angst ist das State-Trait-Anxiety-Inventory STAl von Spiel ber-
ger, CGorsuch & Lushene (1970), die neben anderen gangi gen Angstfragebdgen
zur Messung von Zahnbehandl ungsangst herangezogen wi rd. Nach Kent & Bli nk-
horn (1993) ist die Erhebung der Zustandsangst mttels STAl sehr infornma-
tiv. Vor einem Zahnarztbesuch steigt der Skalenwert des STAl state typ-
i scherwei se an, um danach rapi de abzufallen (Kent & Blinkhorn, 1993). Al-
| erdings ist das STAl auch sensitiv gegeniber unterschiedlich schweren
Zahnbehandl ungssi tuati on (Kent & Blinkhorn, 1993): bei Tullman, Tullnman &
Rogers (1979) erzielten Patienten, die auf eine Zahnbehandl ung warteten

grolBere Werte auf der STAl state-Skala als Patienten, die auf eine Kon-
trolluntersuchung warteten. Witere Mglichkeiten der Messung des subj ek-
tiven Erlebens sind Eigenschaftswirterlisten und visuelle Anal og-Skal en

Es wird erwartet, dass sich angstliche Personen auch in der Zahnbehand-
| ungssituation als angstlich, angespannt, erregt o0.&. einschatzen. Brandon
& Kl ei nknecht (1982) stellten bei Personen mt hoch ausgepragter Zahnbe-
handl ungsangst gegentber Ni edrigangstlichen wahrend der Filnvorfldhrung
ei ner sinulierten Zahnbehandl ung gro6Rere subjektive Erregung und groleres
Angsterl eben fest. Bei Corah, Gale, Pace & Seyrek (198la) schatzten Pati -
enten mt hoch ausgeprégter Zahnbehandl ungsangst ihr Unbehagen (von ruhig
/ entspannt bis angespannt / aufgeregt) wdhrend einer Zahnfllung groRer
ein als N edrigangstliche. Bei Seyrek et al. (1984) berichteten Hoch-
angstliche zusatzlich eine grolRere Anzahl autononer Reaktionen wahrend der

Behandl| ung.

3.2. Korrelate habitueller Zahnbehandlungsangst

Personen mt hoch ausgepréagter habitueller Zahnbehandl ungsangst unter-
schei den sich von Ni edrigangstlichen dadurch, dass sie auch aullerhal b der
Zahnbehandl ungssi tuati on, oft schon bei dem bl oRen Gedanken an Zahnbehand-
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| ung oder bei m Verabreden eines Behandl ungsternins, Angst erleben. Daher
i st bei Hochangstlichen mit Veranderungen im Verhalten, in physiol ogi schen
Reaktionen und im subjektiven Erleben schon auferhalb der Behandl ungs-
situation zu rechnen z.B. im Wartezi mer. |nnerhalb von Zahnbehandl ungs-
situati onen geht Zahnbehandl ungsangst als Eigenschaft mt erhdhter Zu-
standsangst und den danit verbundenen aktuellen behavioralen, physio-
| ogi schen oder subjektiven Reaktionen einher. Erhohte Zustandsangst (In-
tensitéat), die in aufeinander fol genden Behandl ungssituati onen w ederholt
beobachtet wird (Permanenz) und di e auch unabhdngig von der unterschied-
i chen Bedrohlichkeit durchgefihrten MaBnahmen ist (CGeneralisierung), kann
al s I ndi kator fur habituell e Zahnbehandl ungsangst betrachtet werden. Mei st
wi rd habituel |l e Zahnbehandl ungsangst Uber Angaben zur Pernmanenz und I nten-
sitat des Erlebens von Zustandsangst in der Zahnbehandl ungssituation und
Uber die Generalisierung Uber unterschiedlich stark bel astende Behand-
| ungssi tuationen hinweg subjektiv Uber einen Fragebogen erfalt. Weniger
hdaufig sind Messungen von Zahnbehandl ungséngstlichkeit dber Leistungs-
ei nbuRen: bei Miris, Merckel bach & De Jongh (1995) waren Personen nmit hoch
ausgepr agt er Zahnbehandl ungsangstli chkeit bei der Farbbenennung von Wrten
aus dem zahnérztlichen Bereich*® (Stroop-Test) |angsaner als nicht &angstli -
che Personen.

3.2.1. Behaviorale Korrelate

In ahnlicher Weise wi e bei aktueller Zahnbehandl ungsangst kénnen auch Un-
terschiede im Verhalten von Personen nmit hoher und niedriger habitueller
Zahnbehandl ungsangst beobachtet werden. Da Personen mit hoch ausgepragter
Zahnbehandl ungsangst schon in wenig aversiven Situationen (z.B. im Warte-
zimer) Angst enpfinden, ist damt zu rechnen, dass in diesen Situationen
bei Hochéngstlichen Verhal tensindi katoren auf gro6Rere Angst hinweisen als
bei Ni edrigangstlichen. MTigue & Pinkham (1978) beobachteten bei Kindern
imAlter von 3,5 bis 5,5 Jahren, dass jene Kinder, die i mBehandl ungsst uhl
abl ehnendes, unkooperatives Verhalten zeigten, im Behandl ungszi mmer Spi el -
zeug wahl ten, das kei ne Bezi ehung zur Zahnmedi zin hatte. Kinder, die wah-
rend der Behandl ung sehr kooperativ waren, spielten dagegen mit zahnéarzt-
lichen Instrunmenten, indem sie z.B. die Zahne einer Puppe untersuchten.
Bei Erwachsenen stellten Kleinknecht & Bernstein (1978) der Wartezi mrer-
situation® einen signifikanten Unterschied im notorischen Verhalten von

* Nicht aber bei neutralen Worten

® Nicht aber in der Behandlungssituation
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Personen mt hoch und niedrig ausgeprdagter Zahnbehandl ungsangst fest.
Hochangstliche waren im Wartezi mrer aktiver als N edrigéngstliche, wobei
si ch auch Frauen nehr bewegten als Manner. AufRerdem zeigte sich ein signi-
fi kanter Unterschied hinsichtlich des Einhaltens von Behandl ungsterm nen:
wahrend 23, 53% der Hochangstlichen Patienten einen Term n verpalten, waren
es bei den Niedrigangstlichen nur 7,82% (Kl einknecht & Bernstein, 1978).
Ahnl i che Zahlen berichtet Kl einknecht (1977): die Anzahl der abgesagten
oder verpallten Term ne war der beste |ndikator fir physiol ogi sche Erregung
(PSI) innerhalb der Zahnbehandl ungssituation. Auch bei Locker, Shapiro &
Liddel | (1997) gab ein G olteil der angstlichen Personen (44,4% an, Ter-
nm ne fir Zahnbehandl ung abzusagen. Todd, Wal ker & Dodd (1982) beobachte-
ten, dass 41% der Befragten den Zahnarztbesuch aus Angst hi nausschi eben.
Bei Liddell & Gosse (1998) waren Personen ohne Zahnbehandl ungsangst signi-
fi kant haufiger im vergangenen Jahr bei m Zahnarzt gewesen waren al s Zahn-

behandl ungséangst! i che.

Lautch (1971) beobachtete bei Patienten, die unter einer dental en Phobie
l[itten, dass diese imMttel 4,9 (Range 1-12) Jahre zw schen Zahnarzt be-
suchen verstreichen |ieRen, widhrend es bei N chtangstlichen 2,1 (Range
0,5-7) Jahre waren. Die beiden G uppen unterschieden sich aul3erdem signi -
fikant hinsichtlich der Zeit, die zw schen dem Auftreten von Schnerzen und
der Zahnbehandl ung vergi ng. Dental phobi ker gingen im Durchschnitt erst
17,3 (Range 2-90) Tage nach dem Auftreten von Zahnschnerzen zum Zahnar zt,
wahrend ni cht phobische Patienten schon nach 3 (Range 0-14) Tagen einen

Zahnar zt auf suchen.

3.2.2. Physiologische Korrelate

Grundsat zl i ch kénnen alle unter Punkt 3.1.2. beschriebenen physiol ogi schen
I ndi kat oren von Zahnbehandl ungsangst als Zustand auch fir die Messung von
Zahnbehandl ungsangst al s Ei genschaft herangezogen werden, indem sie z.B.
bei der Vorstellung der Zahnbehandl ungssituation erhoben werden. So beo-
bachteten Early & Kl ei nknecht (1978) grofRere PSI-Wrte bei Personen, denen
Bohr gerdusche statt di e Gerausche ei nes aufzi ehbaren Spi el zeugaut os dar ge-
boten wurden. Allerdings gibt es nach Benjanm ns et al. (1990) kei nen Uber-
zeugenden Zusanmenhang zwi schen Zahnbehandl ungsangst und psychophysi o-
| ogi schen MaBen. Auf das Problem dass physiol ogi sche MaRe oft nicht nit
Messungen auf anderen Ebenen Ubereinsti men (Birbaunmer, 1977; Melaned,
1979; d anzmann, 1989) wurde schon unter Punkt 3.1.2. hingew esen.
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3.2.3. Korrelate im subjektiven Erleben

Ot werden unspezifische trait-Angstskalen wie das STAl oder die Mnifest
Anxi ety Scale MAS (Tayl or, 1953) zur Messung von Zahnbehandl ungsangst als
Ei genschaft herangezogen. Dieser Vorgehenswei se wird der Zahnbehandl ungs-
angstlichkeit allerdings nicht gerecht. Zustands- als auch Eigenschafts-
angst korrelieren zwar signifikant mt Zahnbehandl ungsangst als Eigen-
schaft (Chaves & Brown, 1987; Fox, OByle, Barry & McCreary, 1989), aber
spezi fi sche Ei genschaftsmafRe sind in der Voraussage spezifischer Zustands-
angst effektiver (Lanb & Strand, 1980; Chaves & Brown, 1987; Corah, 1988;
Fox et al., 1989; More, Brodsgaard & Birn, 1991) und mittlerweile exis-

tiert eine Reihe von spezifischen Mefinstrunmenten.

Der Dental Fear Survey (DFS) von Kleinknecht, Klepac & Al exander (1973a;
deut sche Version® von Schneller & Wi R-Lehnhardt, 1987) erfalst ver-
schi edene Aspekte der Zahnbehandl ungséngstlichkeit und tragt damt der
Theori e Rechnung, dass Zahnbehandl ungsangst ei n konpl exes Reakti onsnuster
bei nhaltet. Der DFS erfal3t Vernei dungsverhalten (Aufschi eben oder Absagen
von Behandl ungsterni nen) und korperliche Erregung wahrend der Behandl ung.
Zusatzlich wird erfragt, w eviel Angst oder unangenehne GCefihle eine An-
zahl von verschi edenen Situationen (einen Zahnarztterm n verabreden, im
Wartezimmer sitzen etc.) und Stinuli (die Betaubungsspritze sehen, den
Bohrer horen etc.) ausldsen. Insgesant unfalRt der DFS 20 Itens und mi 3t
damt Zahnbehandl ungséngstlichkeit detaillierter als die Dental Fear Scale
(DAS) von Corah (1969; deutsche Version’ von Schneller & Wi R-Lehnhardt,
1987). Die DAS soll die Tendenz des Patienten nessen, Zahnbehandl ungs-
situationen als geféahrlich und bedrohlich einzuschatzen. Da sie lediglich
vier lItens unfallt, die Erwartungsangst (am Tag vor dem Behandl ungsternin,
imWartezi mer, Angst vor Bohren, Angst vor Zahnreinigung) erfragen, ist
der DFS von groRerem Nutzen, wenn es darum geht, die individuelle Angste
ei ner Person zu erkennen, z.B. um einen Therapieplan zu erstellen (Kent &
Bl i nkhorn, 1993). Auch Mel amed (1979) halt di e Anwendungsnigli chkeiten der
DAS fiur beschréankt. d anzmann (1989) kritisiert sowhl am DFS als auch an

der DAS, dass sie sich nicht eindeutig auf die mttlerweile als unabhangig

® Das Verfahren ist in der deutschen Version nicht standardisiert und Uberpruft.

" Das Verfahren ist in der deutschen Version nicht standardisiert und Uberpruft.
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ei ngeschat zt en Angst nei gungsber ei che® beziehen |assen. Ebenso beriick-
sichtigen beide Verfahren besonders Bedrohung durch Schmerz bezogene Vor -
st el l ungen und nahezu ausschliel3li ch Angstenpfindungen, die sich im Sinne
ei nes erhdhten Synpathi cotonus &ufRern. Stouthard, Hoogstraten & Ml en-
bergh (1995) sow e Stouthard, Mellenbergh & Hoogstraten (1993) werfen der
DAS und dem DFS net hodi sche Mingel vor. Fir die DAS gi bt es keine theore-
tische Definition des Konstrukts, die Antwortal ternativen der |etzten drei
Itenms bilden keine Ratingskala und beziehen sich nur auf zwei Reaktions-
ebenen (affektive oder physikalische Reaktionen). AuRBerdemtragt das |etz-
te Item nicht zur Reabilitat der Skala bei. Schuurs & Hoogstraten (1993)
figen dem hi nzu, dass die DAS vielleicht zweideutige Antworten liefert und
Information nur in beschrankten Unfang erhebt. Auch der DFS liefert nur
ei ne unvol |l standi ge Messung von Zahnbehandl ungsangst. Nach Stouthard et
al. (1995) und Stouthard et al. (1993) ist der DFS inhaltlich nicht ausge-
wogen. Es fehlen kognitive und affektive Reaktionsnodi und auch Itens zu
i nterpersonell en Aspekten der Zahnbehandl ungsangst. Stouthard (1989) kon-
struierte auf der Basis der Facettentheorie (Borg, 1979; Canter, 1985) nmit
dem Dental Anxiety Inventory (DAI®) ein MeRinstrument, das das Konstr ukt
Zahnbehandl ungsangst theoretisch definiert und die oben genannten Mngel
ni cht aufweist. Es wurden drei relevante inhaltliche Facetten von Zahnbe-
handl ungsangst identifiziert (Situations-, Reaktions- und Zeitfacette).
Zahnbehandl ungsangst wird als eine Disposition, Angst in einer grof3en An-
zahl von Situationen, die nit Zahnbehandl ung zu tun haben, zu enpfinden,
al so als situationsspezifische trait-Angst aufgefallt. Durch das DAl sollen
ni cht nur extrem zahnbehandl ungsangstliche Personen identifiziert werden,
sondern auch Zahnbehandl ungsangst in der Allgenei nbevél kerung genessen
werden konnen. Bei Stouthard et al. (1995) lag die Reliabilitat bei .98
und die Retest-Reliabilitat nach 5 Wwchen bei .87. Konvergente und di skri -
mnante Validitat des DAl wurde durch entsprechende Korrel ationsnuster
bestatigt, indem hohe Korrelation des DAl mt einem anderen subjektiven
Mal3 fUr Zahnbehandl ungsangst beobachtet wurde, dagegen ei ne geringe Korre-
lation mt Personlichkeitsskal en und gar keine Korrelation mt Konstrukt

f ernen Skal en.

8 1) Physische Gefahrdung aufgrund von Schmerz; 2) Selbstwertbedrohung, weil man sich seiner schlechten Zahne
schamen muf3; 3) neue und mehrdeutige Situationen, in denen man nicht weil3, was passiert; 4) soziale Bedrohung

durch fremde Menschen;

° Das DAI ist von M. Stouthard in 7 Sprachen (u.a. auch Deutsch) erhaltlich.
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Fur Vorschul ki nder exi stieren verschi edene sprachfrei e MeRBi nstrunente zur
Messung von Zahnbehandl ungsangstlichkeit wie z.B. eine visuelle Anal og-
skala (Visual Analog Scale von Venham Bengston & Cipes, 1977), die aus
einer Serie von Bildern mt jeweils zwei Figuren besteht. Von den Figuren
drickt jeweils eine Whlsein oder eine neutrale Befindlichkeit aus, die
andere eine Form des Unbehagens. Das Kind wird gebeten, jeweils die Figur

zu wadhl en, die ihre Gefihle am besten w edergi bt.

Neben den genannten MeRinstrunenten existieren noch weitere Skalen zur
Messung von Zahnbehandl ungsangstlichkeit, die aber weniger haufig verwen-

det werden.

3.2.4. Korrelierende Persdnlichkeitsmerkmale

Es wurde festgestellt, dass verschi edene Persdnlichkeitsmerkmal e in Zusam
menhang mt Zahnbehandl ungsangst stehen. In einer Studie von More et al.
(1991), an der sich 208 Personen beteiligten, wrde festgestellt, dass von
Dent al phobi e haufiger Personen nit Hauptschul °- oder kei nem Schul abschl u
(64% betroffen waren als Personen mit einem mittleren AbschluR! (14%
oder Universitatsabschl uR'® (22% . Bei Townend et al. (2000) kanen &angst-
liche Kinder aus arnicheren Gegenden als nicht &ngstliche Kinder. Auch
Al ter, Geschlecht, Personlichkeitskonstrukte und Ei nstellungen haben ei nen
Ei nfl ul auf Zahnbehandl ungsangst. Ergebnisse, die dazu vorliegen, werden

i m Anschl ul3 dargestellt.

Alter

Mar graf - Sti ksrud (1996) benerkt, dass Angstentstehung und -bewdltigung
al tersabhéangig sind. Aufgrund ihres Entw cklungsstandes sind Kinder vor
dem Schulalter nicht in der Lage, Ereignisse zeitlich zu ordnen. Daher
kénnen kl eine Kinder Hi nweisreize auf Gefahrdung schl echt einschéatzen und
reagi eren bei Wahrnehnmung ei nes Hi nwei sreizes sofort mt nmaxi mal er Angst-
hemmung (Flucht). Schul ki ndern kénnen Erei gni sabl auf e besser Uberblicken
und wi ssen besser, was in der Zahnbehandl ungssituation auf sie zukomnt.
Mar graf - Sti ksrud (1996) neint, dass erst Kinder ab 10 Jahren die Zahnbe-
handl ungssituation Uberblicken und ihre eigenen Reaktionen darauf ab-

schatzen konnen. Erst dann ist es niglich, andere Bewdltigungsfornmen als

0 Grammar school
™ High school

12 University / technical college graduates
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Flucht als zuverl assig wi rksam zu erl eben. Auch Wtzel (1982) sagt, dass
Kinder imAlter bis zu 5 Jahren aufgrund ihres Entw cklungsstandes nicht
in der Lage sind, eine medizinisch notwendi ge Zahnbehandl ung zu bewdl ti gen
und di e spont ane Behandl ungsverwei gerung als Ausdruck des alterstypischen
Verhal tens zu deuten ist. Becker, Huppmann & W/l ker (1989) beschreiben
aufgrund der Ubersichtsarbeiten von Wner (1982) und Margraf-Stiksrud
(1986) fur Kinder einen U-formgen Zusammenhang zw schen Alter und Zahnbe-
handl ungsangst. Sowohl bei sehr jungen Kindern (3 bis 4 Jahre) und &l teren
Ki ndern und Jugendlichen (12 bis 18 Jahre) scheint die Zahnbehandl ungs-
angst grofBer zu sein als bei Kindern von 5 bis 11 Jahren. Bei Townend et
al . (2000) hatten angstliche Kinder, unabhangi g von Alter oder Geschl echt,
ihre erste traumatische Erfahrung beim Zahnarzt in einem frih-eren Ater
als nicht angstliche Kinder. Altere Midchen berichteten nehr Angst als
altere Jungen und jungere Kinder, wdhrend &ltere Jungen sich weniger
angstlich einstufen als die anderen G uppen. Dabei wurden alle vier G up-

pen vom behandel nden Zahnarzt als ungefahr gleich angstlich eingestuft.

Bei alteren Menschen wurde beobachtet, dass Zahnbehandl ungsangst mt dem
Verlust der letzten Zahne kei neswegs verschw ndet (Vervoorn, Duinkerke,
Luteijn & Van de Poel, 1989; Locker & Liddell, 1991). Insgesant ninm
Zahnbehandl ungsangst bei alteren Menschen |eicht ab, besonders bei Per-
sonen, die seit |angerem kei ne ei genen Zahne nehr haben. Angst bl ei bt aber
weiterhin ein Problem was auf die |ange Zeitspanne, Uber die die Zahnbe-
handl ungsangst bestanden hat, und auf das Ansammel n negativer Erfahrungen
mt Zahnbehandl ung, oft aus einer Zeit mt beschrankten nedi zi ni schen Mig-
i chkeiten, zurickzufihren ist (Mehrstedt, 1997). Nach Kent & Blinkhorn
(1993) berichten viele &ltere Patienten, die in jingeren Jahren grof3e
Zahnbehandl ungsangst hatten, dass w ederholte Zahnarztbesuche wihrend i h-
res Lebens ihre Angst verringert habe. Kent & Blinkhorn (1993) erklaren
dies mt Ausl 6schung (Extinktion), die nach einer Serie schnerzfreier Be-
handl ungen stattfindet. Auch Kleinknecht & Bernstein (1978) stellten bei
Personen im Alter von Uber 40 Jahren weniger Zahnbehandl ungsangst, ge-
ringere Schnerzerwartung und geringere physiologische Erregung als bei
j ungeren Personen fest. Hagglin, Berggren, Hakeberg, Hallstrdm & Bengtsson
(1999) fiuhrten eine Langsschnittstudie durch, die 1968 begann. Dabei
stellten sie fest, dass es sich bei der beobachteten Redukti on der Zahnbe-
handl ungsangst im Alter um einen Alters-, und nicht um einen Kohorten-
ef fekt handelt. In einer Gruppe von 778 Frauen hatte sich in den verschie-
denen Al terskohorten die Zahnbehandl ungsangst Uuber eine Periode von 28
Jahren jeweils verringert. Auch die lUber die Zeit konstante Praval enz von
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Zahnbehand!l ungsangst *® trotz eines groBen technol ogi schen Fortschritts auf
dem Cebi et der Zahnnedizin (Litt, 1996) spricht dafir, dass die beobach-
tete, geringere Zahnbehandl ungsangst bei &lteren Menschen kei n Kohortenef -
fekt sein kann.

Geschlecht

Es wurde beobachtet, dass Frauen hdhere Wrte der Zahnbehandl ungsangst
erzielen als Minner (Kl einknecht & Bernstein, 1978; Corah et al., 1979b
Wardl e, 1984;). Auch bei Locker et al. (1997) waren Frauen signifikant
angstlicher und erzielten doppelt so hohe Skalenwerte (DAS) w e Minner.
Bei Kleimann (1982) gaben 21, 1% der befragten Frauen gegenuber 13, 8% der
Manner an, Angst hindere sie am Zahnarztbesuch. Bei More et al. (1991)
begaben sich doppelt so viele Frauen wi e Manner wegen Zahnbehandl ungsangst
i n Behandl ung. Auch bei Kl einknecht, Klepac & Leib (1973b), N ppert & Mei-
er (1987) und N ppert (1989) &ufRerten Frauen haufiger als Minner Angst vor
Zahnbehandl ung. I m Gegensat z dazu beobachteten Bail ey, Dey, Reynolds, Rut-
ter, Teoh & Peck (1981) und auch Schuurs, Duivenvoorden, Thoden van Vel zen
& Verhage (1984) und Schuurs, Duivenvoorden, Thoden van Vel zen, Verhage,
Ei j kman & Makkes (1985) bei Frauen eine grofRere | nanspruchnahne von zahn-
arztlichen Vorsorgeuntersuchungen als bei Minnern. Becker et al. (1989)
interpretieren den Befund dahi ngehend, dass Frauen Angste |eichter einge-
stehen, gleichzeitig aber groRere Anspriiche an Asthetik von Gesicht und
Zahnen haben. Ahnliches beschreibt Ingersoll (1987) fur Kinder. Mdchen
sind imVergleich zu Jungen zwar &angstlicher, aber kei neswegs unkooperati -
ver. Dies pallt zu der Feststellung, dass Frauen i m Al Il genei nen hohe Angst -
werte erzielen. Aullerdem neigen Frauen eher zum sensitiven Bewdl tigungs-
stil, wahrend Manner die repressive Strategi e bevorzugen, was sich in ho-
hen Angstwerten bei vergl ei chswei se geringer koérperlicher Erregung (Sensi-
tizer) bzw. in niedrigen Angstwerten bei vergl ei chsweiser groler korperli -
cher Erregung (Represser) auBert. Dazu passen di e Ergebni sse von Corah et
al . (1981a) und Seyrek et al. (1984), die wdhrend einer Zahnfillung bei
Mannern gr 6RBere physi ol ogi sche Erregung (EDA) als bei Frauen beobachteten.
Demmach sind die Instrumente zur Erfassung von Zahnbehandl ungsangst ebenso

w e andere Angstmafle von Antworttendenzen beei nfl uldt.

13 Sowohl 1958 (Friedson & Feldman) und auch 1993 (Ter Horst & De Wit) wurde eine Pravalenz von schwerer klini-
scher Zahnbehandlungsangst von ca. 5% und eine Pravalenz von ca. 50% fir signifikante, aber subklinische
Zahnbehandlungsangst ermittelt.
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Schmerzschwelle und Schmerzerwartung

In verschi edenen Studien wurde fir Personen nit Zahnbehandl ungsangst eine
geringere Schnerzschwelle als fir niedrig angstliche Personen beobachtet
(Lautch, 1971; Bernstein & Kleinknecht, 1979; Klepac, Dow ing & Hauge,
1982). Nach Kent & Blinkhorn (1993) ist die Erwartung von Schnerz die zen-
trale Ursache von Angst in der Zahnbehandl ungssituation. Bei MNeil &
Berryman (1989) war Furcht vor Schrmerz der beste Pradi ktor fir Zahnbehand-
| ungsangst sowohl bei Frauen als auch bei Minnern. Bei Wardle (1982a) ga-
ben 76% der hoch é&ngstlichen Patienten an, Furcht vor Schrmerz sei ganz
oder teilweise der Gund fur ihre Angst. Bei den angstlichen Patienten
erwarteten 70% ei ne schnerzhafte Behandl ung, wihrend es bei den niedrig
angstlichen Patienten nur 46% waren. Kl einknecht & Bernstein (1978) beo-
bacht et en, dass auch vom behandel nden Zahnarzt der zu erwartende Schnerz
fdr Hochangstliche hoher eingeschatzt wurde als fir N edrigéngstliche.
Wardle (1984) berichtet, dass &ngstliche Personen den zu erwartenden
Schnerz schl echt einschéatzen konnten und negative Erwartungen hatten, wo-
gegen nicht angstliche Personen akkurate Erwartungen hinsichtlich der
Zahnbehandl ung hatten. Ebenso beobachtete Wardle (1984), dass Frauen hodhe-
ren Schnerz erwarteten als Minner bei gleichzeitig hoheren Wrten von
Zahnbehandl ungsangst. Allgenein zeigt sich eine Uberschatzung des zu er-
wart enden Schnerzes (auch bei Kleinknecht & Bernstein, 1978). Je groRer
di e Zahnbehandl ungsangst, desto groRer ist allerdings die Wahrscheinlich-
keit, dass die Person pessimstische Erwartungen an die Behandl ung hat.
Leider korrigiert Erfahrung fal sche Erwartungen nicht inmer. Erfahrungen

die nicht der Erwartung entsprechen, werden als Zufall abgetan. N cht nehr
Uber die Situation nachdenken fihrt dazu, dass positive Erfahrungen nicht
in die kognitiven Strukturen aufgenomen und Erfahrungen nicht korrigiert
werden (Wardle, 1984). Dementsprechend berichten Chaves & Brown (1987),
dass die Starke des berichteten Schnerzes zwar nicht korreliert war mt
Zust ands- oder Ei genschaftsangst oder Zahnbehandl ungsangst, aber nit fri-
herem dentalen Stref3. Nach Kent (1985) steigt die Angst, je langer die
Zahnbehandl ung auf geschoben wird, da es mt der Zeit um so wahrscheinli-
cher wird, dass eine Zahnbehandl ung notwendig ist. Er fuhrt dazu die Er-
gebni sse von Wardle (1982a) an, die bei Patienten, die zuvor zwei Jahre
nicht beim Zahnarzt gewesen waren, gro6RBere Angst als bei regel nal3i gen
Zahnar zt besuchern feststellte.

Es wurde beobachtet, dass die Reduktion von Zahnbehandl ungsangst am
starksten nmit der deutlich erklarten Absicht des Arztes, Schnerzen zu ver-

nmei den, zusammenhangt (Corah, 1988), was durch einen Befund von De Jongh,
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Muris, Ter Horst, Van Zuuren & De Wtt (1994) gestiutzt wird. Diese stell-
ten fest, dass sich signifikant mehr Personen mt hoch ausgepragter Zahn-
behandl ungsangst als N edrigangstlichen (46% vs. 0% wahrend ei ner Zahnbe-
handl ung unter anderem mt der Kognition beschaftigten, der Zahnarzt kim
mere sich nicht darum wenn es weh tue. Bei Chaves & Brown (1987) berich-
teten Coper!® weniger StreR, aber nicht weniger Schmerz als Catastrophi-
zer'®, Bei Sullivan & Neish (1999) dagegen berichteten Catastrophizer sig-
ni fikant groBeren Schmerz als N cht-Catastrophizer. Dieser Effekt trat
all erdings nur in der Kontroll bedi ngung, nicht aber in der Experinental be-
di ngung auf, welche aus einer Enthillung der Gedanken und Gef ihl e wéhrend
Zahnbehandl ung nit Fokus auf die am qual endsten enpfundene Aspekte be-
stand. Demnach hangt Zahnbehandl ungsangst weni ger von enpfundenem Schrerz

oder der Schnerzschwell e ab, sondern von der Schnerzerwartung.

Erfahrung

Bei Kindern wird Zahnbehandl ungsangst von ei genen Erfahrungen mit Zahnbe-
handl ung und al | genei n nedi zi ni scher Behandl ung und durch Berichte anderer
Personen wie Eltern oder Geschwi ster Uber Zahnbehandl ung beei nfl ufdt (Shaw
& Thoresen, 1974; Margraf-Stiksrud, 1986). Sernet (1974) beobachtete, dass
Ki nder mt grofRRer Zahnbehandl ungsangst h&ufiger als nicht &ngstliche Kin-
der im Krankenhaus gewesen waren und haufiger schlime Erfahrungen mt
medi zi ni scher Behandl ung gehabt hatten. Townend et al. (2000) beobachteten
bei angstlichen Kindern signifikant nehr traumatische Erlebnisse beim
Zahnarzt als bei nicht angstlichen Kindern. Bei Lautch (1971) berichtete
ei ne Gruppe von erwachsenen Dental phobi kern signifikant haufiger trauna-
ti sche Kindheitserfahrung in Zusamenhang mt Zahnbehandl ungsangst, wobei
di ese Erlebnisse als schmerzhaft oder furchterregend bezei chnet wurden und
etwa im Alter von 8 Jahren passierten. Bei Locker, Liddell & Shapiro
(1999) konnte negative Zahnbehandl ungserfahrung Zahnbehandl ungsangst unab-
hangig von Alter, in dem die Angst aufgetreten ist, voraussagen. Deshalb
stellt traumatische zahnadrztliche Erfahrungen einen wchtigen atio-
| ogi schen Faktor fur Dental phobie dar, wie schon Lautch (1971) feststell-
te. Dass Erfahrung nicht die alleinige Usache von Zahnbehandl ungsangst
sein kann, zeigen die Ergebnisse von Shaw (1975), der keine traumatische
Erl ebni sse bei Kindern nit Angst vor Extraktionen oder Fiullungen fest-
stellte. Brown, Wight & McMurray (1986) fanden, dass Kinder mt der groR-

! personen, die zur StreRbewadltigung verschiedene Strategien einsetzen (vgl. Punkt 5.1.).

!5 personen, die sich in einer Situation schlimme Ereignisse vorstellen, die eintreten kénnten (vgl. Punkt 5.1.).
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ten Erfahrung mit invasiven Behandl ungsnet hoden die geringste Angst hat-
ten. Bei Murray, Liddell & Donohue (1989) zeigte es sich, dass Kinder, die
regel maRi g i nvasi ve Zahnbehandl ungen mit gemacht hatten, weniger Angst hat-
ten als Kinder, die unregel ma3i g bei m Zahnarzt gewesen waren und dabei
ei ni ge i nvasi ve Behandl ungsrmafRnahnmen erl ebt hatten. Am nei sten Angst wurde
bei Kindern beobachtet, die keine invasive Behandlung erhalten hatten.
Kent & Blinkhorn (1993) geben zu bedenken, dass sich die neisten Studien
auf die Erinnerung der Befragten verlassen, die nbglicherweise nicht kor-
rekt ist. Sie enpfehlen daher, auf die verlaRlicheren Aufzei chnungen des

behandel nden Zahnar ztes zurickzugreifen.

Kent (1985) beobachtete bei Erwachsenen, die unregel ndlig zum Zahnar zt
gehen, signifikant hohere Werte auf der DAS-Skala als bei regel ma3i gen
Zahnar zt besuchern. Nachdem al | erdi ngs regel maRi ge und unregel mali ge Zahn-
ar zt ganger nach DAS-Scores parallelisiert wiurden, bestand der Zusamenhang
zwi schen Zahnbehandl ungsangst und Regul aritéat des Zahnarztbesuches nicht
nmehr. Statt dessen wurde ein Zusanmenhang zw schen Zahnbehandl ungsangst
und angenonmener Wahrscheinlichkeit negativer Ereignisse innerhalb der
Zahnbehandl ung festgestellt. Unabhangi g davon, ob zahnarztliche Hlfe re-
gel malRi g oder unregel maRig in Anspruch genomen wurde, und unabhangi g vom
Geschl echt, schéat zt en Hochangstliche di e Wahrscheinlichkeit, dass sie neh-
rere tiefe Fullungen bekonmen, ihnen zwei Z&hne extrahiert werden oder
dass das Bohren extrem schnerzhaft werden wirde hoher ein als wenig Angst-
[iche. Auch unregel na3i ge Zahnarztbesucher schatzten die Wahrscheinlich-
keit sol cher negativen Ereigni sse hoher ein als Personen, die den Zahnar zt
regel maRi g auf suchen. Di e angenomrene Wahrscheinlichkeit positiver Ereig-
ni sse differenzierte nicht zw schen Personen, die unterschiedlich regel-
malki g zum Zahnarzt gingen, wohl aber zwi schen Hoch- und Niedrigangst-
lichen. Hochangstliche sahen es als weniger wahrscheinlich als Nie-
drigéngstliche an, dass keine weitere Behandl ung notig sei oder der Zahn-
arzt ihnen zu ihrer Zahngesundheit gratulieren wirde geringer. Demnach
spielt weniger Erfahrung mt Zahnbehandlung eine Rolle fir Zahnbehand-
| ungsangst al s di e angenonmene Wahrschei nlichkeit von Schnerz und unange-
nehrmen Erei gni ssen

Eigenschaftsangst

Nach Corah (1988) erklart Eigenschaftsangst (trait) einen betrachtlichen
Anteil von der Angst (state), die in einer Zahnbehandl ungssituation erl ebt
wird. Mttels der Dental Anxiety Scale (DAS Corah, 1969), einemtrait-MlR

far Zahnbehandl ungsangst, kann 20 bis 25% Varianz von MalBen der Zustands-
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angst erklart werden (Corah, 1988). Bei Chaves & Brown (1987) korrelierte
Ei genschaftsangst allerdings signifikant geringer als Zustandsangst mt
Zahnbehandl ungsangst (r = .38 vs. .72). Auch luden Zustandsangst und Zahn-
behandl ungsangst hoch auf einem genei nsanmen Faktor. Auch bei Townend et
al. (2000) differenzierte generalisierte Angst nicht zw schen Kindern
hoch- und nicht ausgepragter Zahnbehandl ungsangst. Zahnbehandl ungsangst
darf also nicht mit generalisierter Angstlichkeit gleich gesetzt werden.
Ei nen weiteren Hinweis darauf liefert Gtin (1998), wo sich ein aus Mdel -
| ernen und in vivo-Exposition konbinierten Verfahren bei Personen mt hoch
ausgepr agt er habi tuel | er Zahnbehandl ungsangst nur auf di e Zahnbehandl ungs-
angst, nicht aber auf die generalisierte Angstlichkeit ausw rkte. Nach
Anwendung des Verfahrens war eine Reduktion der Zahnbehandl ungsangst,
ni cht aber der generalisierten Angstlichkeit zu beobachten. Demmach soll -
ten verschi edene Subkat egorien von Zahnbehandl ungsangst unterschi eden bzw.
verschi edene Ursachen fiur die Entstehung von Zahnbehandl ungsangst in Be-
tracht gezogen werden. Diese Aussage wird gestiitzt von den Ergebni ssen von
MIlgromet al. (1985), More et al. (1991) und Locker, Liddell & Shapiro
(1999b), wo generalisierte Angstlichkeit und mul tiphobi sche Synptome (nur)
al s Unt ergruppe von Zahnbehandl ungsangst kl assifiziert werden.

Ei ne Erkl arung, w e Eigenschaftsangst und Zahnbehandl ungsangst zusanmmen-
hdngen, bietet Margraf-Stiksrud (1996). Sie neint, dass &ngstliche Perso-
nen auf sel bstwertbedrohlichen Angstausl 6ser besonders auf nmerksam reagi e-
ren und dort der Gund |iegen kodnnte, warum Zahnbehandl ung auch ohne
Schner zer | ebni s bel astend enpfunden wi rd.

Personlichkeitskonstrukte

Neben dem Konstrukt von trait-state-Angstlichkeit gibt es weitere Person-
i chkei tskonstrukte, deren Zusammenhang mt Zahnbehandl ungsangst aller-
dings nur in einzelnen Studien untersucht wurde. Lautch (1971) beobachte-
te, dass Personen mt einer Dental phobie signifikant weniger extravertiert
und signifikant neurotischer waren als Personen der Kontroll gruppe. Dage-
gen kann nach Margraf-Stiksrud (1996) Neurotizisnus nur sehr indirekt nt
Zahnbehandl ungsangst in Zusamrenhang gebracht werden, und zwar nur inso-
fern, als die danit einher gehenden Reaktionstendenzen die Whrnehnung
ei ner Bedrohung beei nflussen, die Bereitschaft zur Angstbewdltigung veran-
dern oder auf Auswahl von Bewdl ti gungsstrategien einwirken. Stouthard et
al. (1995) stellten denmentsprechend in einer Validitatsstudie zum DAl ge-
ringe Korrelationen zwi schen Zahnbehandl ungsangst und Neuroti zi snus, und

auch zw schen Zahnbehandl ungsangst und Furcht (Agoraphobi e, Sozi al phobi e,
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Phobie vor harm osen Tieren) und Angst (Zustands-, Eigenschaftsangst,
Angst vor sozial er Bewertung) fest. Zahnbehandl ungsangst und Extraversion
korrelierten nicht. Soziale Erwinschtheit und Sel bstwertgefihl korrelier-
ten mt Zahnbehandl ungsangst in geringem Mall negativ. Bei Townend et al.
(2000) unterschi eden sich angstliche von nicht &ngstlichen Kindern®® nicht
hinsichtlich ihrer Sel bstw rksankeit. Allerdings wiurde bei Erwachsenen ein
Ei nfl ull von Sel bstw rksankeit auf Zahnbehandl ungsangst festgestellt. Es
wur de beobachtet, dass Hochangstliche weniger gut als N edrigangstliche
el ektri sche Rei zung ei nes Zahns ertragen konnten, wahrend es bei der Reiz-
ung des Unterarns keinen Unterschied zwi schen Hoch- und N edri géngstlichen
gab (Kl epac, Dowing & Hauge, 1982). AuRerdem wurde beobachtet, dass die
Personen, die ihre Selbstw rksankeit aufgrund mani pulierten Biof eedbacks
(EDA) fur groB3 hielten, sich nach einer Zahnextraktion weniger gestrelt
fahl ten und al s weni ger gestrelit eingeschatzt wurden (Litt, Nye & Shafer

1993; 1995).

Bestehende Angste und Phobien

Ei ne Subkategorie des Seattle Systens zur Diagnosti k von Zahnbehandl ungs-
angst (Mlgromet al., 1985; Winstein et al., 1989) beinhaltet generali -
sierte Angstlichkeit oder nultiphobische Synptone (Typ I11). In einer Stu-
die von Locker et al. (1997) berichteten in der G uppe der zahnbehand-
| ungsangst|ichen Personen 35,8% von zuséatzlichen schweren Angsten (Angst
vor dem Tod, vor Tieren, vor sozialer Bewertung oder Interaktion, Ago-
raphobie). MNeil & Berryman (1989) beobachteten einen Zusamenhang zwi -
schen Zahnbehandl ungsangst, Furcht vor Schrmerzen und auch der Furcht vor
dem Ei ngeschl ossen sein. Bei Frauen war ein guter Pradiktor fdr Zahnbe-
handl ungsangst auch die Furcht vor Verstummelung. Es wurde festgestellt,
dass Furcht vor Blut oder korperlicher Verletzung eine signifikante Konpo-
nente von Zahnbehandl ung ist. De Jongh, Bongaarts, Vermneul en, Visser, De
Vos & Makkes (1998) beobachteten bei 56, 7% der Probanden mt Zahnbehand-
| ungs- phobi e nm ndest ens ei nen Subtyp von Bl ut - Ver | et zungs-
| nj ekt i onsphobi e'’, besonders |njektionsphobie. Dies zeigt die Berechti-
gung des Typ Il als diagnostische Untergruppe der Zahnbehandl ungsangst.
A eichzeitig unterstreicht das Ergebnis von Locker et al. (1997) auch die
Het erogeni t &t des Phanonens Zahnbehandl ungsangst, da Furcht vor Bl ut oder
korperlicher Verletzung zwar signifikant, aber nur relativ gering zur Er-

'® Und ebenso nicht jungere von alteren Kindern oder Jungen von Médchen.

7 BII blood-injury-injection phobia
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kl a&rung von Zahnbehandl ungsangst beitragen. Bei De Jongh et al. (1998) war
der Zusammenhang von Dent al phobi e und BIl sogar nicht vorhanden. Al so nis-
sen weitere Konponenten der Zahnbehandl ungsangst existieren, wie u.a. das
Seattl e System behauptet. Witerhin wurde beobachtet, dass es keine Unter-
schi ede hinsichtlich der Angst ausl 6senden Stinuli zw schen der G uppe der
Zahnbehandl ungséangstlichen und der G uppe der Zahnbehandl ungsangstli chen
mt zusatzlicher Phobie vor Blut oder physischer Verletzung gab. Dies
interpretierten Locker et al. (1997) so, dass eher die spezielle Situation
der Zahnbehandl ung al s der Aspekt der Konfrontation mit Blut oder Verlet-

zung Furcht ausl dsend wi rkt.

Einstellungen und Meinungen

Zahnbehandl ungsangst hangt auch mit verschi edenen Einstellungen und Mei -
nungen der Betroffenen zusamen. Unter dem Begriff "soziale Mtivkonflik-
te" fuhrt Birner (1993) zwei Gundkonflikte an. Zum einen gibt es einen
Konfli kt zwi schen der Angst vor korperlichem Schaden und der Scheu, die
Sel bstachtung zu gef ahrden. Das Ei ngest&ndnis von Angst in der Zahnbehand-
I ungssituation konm fir viele Personen ei nem Ei ngestéandni s des Versagens
gleich, da die soziale Normexistiert, Angst als Erwachsener nicht zeigen
zu durfen. Es mull gefirchtet werden, im Vergleich mt anderen (tapferen)
Pati enten schl echter abzuschnei den und sich | acherlich zu machen. Ein wei -
terer Konflikt besteht nach Birner (1993) im sozialen Gefalle, das viele
Menschen zw schen sich und dem Zahnarzt enpfinden. D eser Rangunterschied
entspricht nicht dem Sel bstwertgefihl der neisten Patienten, die sich dem
Zahnar zt ebenbirtig fihlen (wollen). Allerdings wird dem Arzt durch die
fachliche Uberl egenheit die Rolle des Uberl egenen zugew esen. Neben di esem
Rol | enkonfli kt kdnnen Unsi cherheiten, wie man sich in dieser Situation zu
verhalten hat, dazu beitragen, den Arzt als sehr machtig und ein Geflhl
der Ohnmacht ihm gegeniber zu erl eben. Den bei den genannten G undkonfli k-
ten ist geneinsam dass sie die Unsicherheit in der Zahnbehandl ungssitua-
tion vergroBRern, welche auch die Angst steigert, indemsie die Bedrohlich-
keit der Situation unterstreicht.

3.3. Zusammenfassung

Es existieren fiur das Vorhandensein von Zahnbehandl ungsangst als Zustand
und auch als Eigenschaft verschi edene |ndikatoren bzw. Korrelate auf der
physi ol ogi schen, behavioral en und subjektiv-erlebni smalRi gen Ebene. Dies
unterrmauert di e Behauptung verschi edener Autoren, dass Zahnbehandl ungs-
angst sich Uber ein konplexes Reaktionsnuster ausdrickt und daher bei
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der Messung von Zahnbehandl ungsangst di e verschi edenen Aspekte erfaldt wer-
den niissen (Kl ei nknecht & Bernstein, 1978; Stouthard, 1989). Alle Angaben
zusamengef allt ist von einem Verfahren, dass Zahnbehandl ungsangst redu-
ziert, zu erwarten, dass es den Hautleitwert, die Herzfrequenz und den
Bl utdruck reduziert. Ebenso ist eine Reduktion der Konzentration von Kate-
chol am nen und Kortisol im Blut und Speichel zu erwarten. Volunmen und
Transparenz des Speichels sollten sich steigern, wobei eine Reduktion von
Spei chel protein stattfinden sollte. Die slgA Sekretionsrate sollte dagegen
ansteigen. AuBerdem wird von einem Verfahren, dass Zahnbehandl ungsangst
reduziert, erwartet, dass es auch koérperliche Anzeichen fir Angst we
Schwei Bausbruch, Errdéten [/ Erbleichen, Zittern, Herzklopfen, Atenbe-
schl euni gung, Magenbeschwerden, Ginsehaut und Harndrang reduziert. D ese
Ver a&nderungen sollten bei Zahnbehandl ungsangst als Zustand unmittel bar
nach der Applikation des Verfahrens auftreten. Zahnbehandl ungsangst als
Ei genschaft kann nur allnmahlich veréandert werden, weshalb Verdanderungen

erst nach w ederholter Applikation zu erwarten sind.

S & &

4. Entstehung von Zahnbehandlungsangst und -&ngstlichkeit

Mar graf - Sti ksrud (1996) nennt die fol genden drei Punkte als die wichtigs-
ten Annahmen zur Entstehung von Zahnbehandl ungsangst, die nicht alle w ch-
tigen Faktoren der Angstentstehung bericksichtigen und keine Erkl arung
bei nhalten, wi e die psychol ogi sche Verbi ndung zw schen Ent stehungsfaktoren
und Zahnbehandl ungsangst aussieht, aber mt HIfe von Lernprozessen er-
ganzt werden konnten:

- Angst entsteht, weil unangenehne / schnerzhafte MalBnhahnmen vorgenomen
wer den;

- Angst ist beim Erwachsenen aufgrund negativer Erfahrungen in der Kind-
heit vorhanden;

- Zahnbehandl ungsangst tritt vorw egend bei dispositionell &ngstlichen
Per sonen auf.

Kl ages (1996) unterscheidet vier Arten von Angsten, die in Zusamrenhang
m t Zahnar zt besuch auftreten:

- Erwartungsangst, die sich als vor dem Behandl ungsterm n auftretende Be-

unr uhi gung ni eder schl &gt .

29



A Theoretische Grundlagen

- Kontrol I verlustangst (Angst, die Kontrolle Uber sich zu verlieren);

- Bewertungsangst (Angst, vor dem Zahnarzt einen schlechten Ei ndruck zu
machen) ;

- sekundéare Angst (Angst, die bei der Wahrnehnung korperlicher Erregung
auftritt).

Bei de Autoren haben einige U sachen fir Zahnbehandl ungsangst (trait/state)
W e negative Erfahrungen, Wahrnehnung korperlicher Erregung oder Schrmerz
genannt, die intuitiv einleuchtend erscheinen. Es fallt allerdings auf,
dass beide Autoren nicht zw schen Zahnbehandl ungsangst als Zustand und
Ei genschaft differenziert haben, wie es in den neisten Studien zu Zahnbe-
handl ungsangst zu beobachten ist. Teilweise ist diese Trennung auch
schwierig, weil sich Zahnbehandl ungsangst als Zustand und al s Ei genschaft
gegenseitig beeinflussen. Einerseits werden bei Personen nit hoher Ei gen-
schaf t szahnbehandl ungsangst hohere Zust andsangstwerte beobachtet. Anderer-
seits konnen Situationen, die aktuelle Zahnbehandl ungsangst ausl 6sen, eine
Ei genschaftsangst verursachen. Es scheint jedoch gleichzeitig auch denk-
bar, dass Zahnbehandl ungsangst als Zustand und als Eigenschaft wenig zu-
samenhangen und ganz unterschiedliche Ursachen haben. Beispi el sweise ist
es nbglich, dass ein Spritzenphobi ker wahrend der Zahnbehandl ung nur wenig
Zust andsangst enpfindet, solange er dem kritischen Stimulus nicht ausge-
setzt wird. Ofensichtlich gibt es fiur Zahnbehandl ungsangst als Zustand
und al s Eigenschaft nehrere verschi edene Ursachen. Die Wssenschaft bietet
ei ni ge Erkl arungsanséat ze zur Entstehung von Angst, die nun Ubertragen auf
Zahnbehandl ungsangst und -angstlichkeit imfolgenden erlautert werden sol -
len. Denn aus der Analyse der Prozesse von Angstentstehung und -be-
wal ti gung konnen sinnvolle MBBnahnmen zur Reduktion der Angst abgeleitet

wer den.

4.1. Situationsbezogene (reizbezogene) Ursachen

Nach Laux (1983) ist die situati onsbezogene StrefRdefinition neben der re-
akti onsbezogenen wund interaktionistisch-transaktionalen StreRRdefinition
ei ner von den drei grundl egenden Forschungsansatzen, die in der Stref3- und
Angst forschung exi stieren. Der situationsbezogene Ansatz lbernahm di e phy-
si kal i sch-techni sche Strefdefiniton durch das Hook” sche Gesetz und defi-
niert den Begriff ausgehend von der Stref3 ausl 6senden Situation bzw. dem
Stre3 ausl 6senden Reiz. Strel wird im deutschen Raum Ublicherweise nit
psychi scher Bel astung Ubersetzt als die Sume aller auf den Menschen von
aullen ei nwirkenden G 6RBen (Laux, 1983). Spiel berger (1972) als einer der

30



Entstehung von Zahnbehandlungsangst

wi chtigsten Vertreter des aktuellen StrefRRdefinitionsansatzes definiert
Strel3 al s durch einen gewi ssen Gad obj ektiver Gefahr gekennzeichnete aus-
sere Rei zbedi ngungen oder Situationen'. A priori wird zw schen StreRsitu-
ationen unterschieden, die entweder physikalisch / physisch gefahrlich
sind und psychisch / ich-involvierenden Stref3situationen, die den Sel bst-
wert der Person gefahrden (Laux, 1983). Eine andere Mglichkeit ist,
Strelsituati onen nicht physikalisch oder inhaltlich zu charakterisieren,
sondern durch generelle Merknmale wie Kontrollierbarkeit, Vorhersagbarkeit
und zeitliche Nahe des Stressors (Prystav, 1979).

Stre3 und Angst entstehen demmach in gew ssen gefahrlichen Situationen
aufgrund der der Situation eigenen Reizbedingungen. Es stellt sich die
Frage, ob die Zahnbehandl ungssituation eine von diesen objektiv bedroh-
lichen Situationen ist. Durch die bei einer Zahnbehandl ung manchmal unver-
nei dl i chen Schnerzen wird die Situation fir den Patienten physisch bedroh-
lich, wie sie auch von Krohne, Schumacher & Egloff (1992) eingestuft wrd.
Die Autoren halten die Zahnbehandl ungssituation fir stark vorhersehbar,
aber schwer kontrollierbar und nicht sel bstwertbedrohlich. Koommt es aller-
dings zu negativ getodnten AuBerungen des Zahnarztes w e Schinpfen oder
Bener kungen Uber Hygi ene, Drohungen der Eltern nmit dem Zahnarzt oder wrd
Verachtung erwartet, falls wihrend der Behandl ung Schwidche gezeigt wird,
wird der Sel bstwert des Patienten bedroht, was dazu beitragt, Zahnbehand-
| ungen als bedrohlich einzuschatzen und Vernei dungsverhalten wahrschei n-
[icher zu machen (Margraf-Stiksrud, 1996).

Dass speziell die Konfrontation mt Blut oder Verletzung in der Zahnbe-
handl ungssi tuati on Furcht ausl 6ésend wirkt, w derlegt die Beobachtung von
Locker et al. (1997), dass es keine Unterschiede hinsichtlich der Angst
ausl 6senden Stinmuli zwi schen der G uppe der Zahnbehandl ungsangstli chen und
der G uppe der Zahnbehandl ungsangstlichen mt zuséatzlicher Phobie vor Bl ut
oder physischer Verletzung gab. Also wirkt eher die spezielle Situation
der Zahnbehandl ung Furcht ausl 6ésend als der Konfrontation von Blut oder
Verl et zung. In der genannten Studie wurde auch ermttelt, welche der zahn-
arztlichen Situation entnomenen Stinmuli am haufigsten Angst ausl dsen.
68, 6% der Versuchspersonen gaben an, viel oder sehr viel Angst beim An-
bl i ck der Injektionsnadel zu haben. Viel oder sehr viel Angst hatten 75,5%
bzw. 69, 2% davor, die |Injektion bzw. den Bohrer zu fihlen. 68, 6% der Per-

'8 Dabei wird das Mitwirken von Wahrnehmungs- und kognitiven Bewertungsprozessen postuliert

31



A Theoretische Grundlagen

sonen hatten viel oder sehr viel Angst davor, eine Fullung zu bekomen und
83,8% furchteten sich viel oder sehr viel davor, einen Zahn gezogen zu
bekomren. Nach Kent & Blinkhorn (1993) kann das Ausnall der Angst, die eine
Person vor Zahnbehandl ung hat, nicht durch die Kenntnis der Situation al-
lein erklart werden. Gale (1972) beobachtete namich, dass bei Hoch- und
Ni edri gangstlichen die Reihenfolge der unterschiedlich Angst ausl 6senden
Si tuati onen bei m Zahnar zt nahezu identisch war (Korrelation von .98). Auch
berichten 37% al | er zahnl osen Patienten, die in Bezug auf Bohren nichts zu
bef Grchten haben, sie wirden aus Angst den Zahnarztbesuch manchmal auf-
schieben (Todd et al., 1982). Die hoch und niedrig angstliche Patienten
stinmen also darin Uuberein, welche Behandl ungsmafRnahmen Strefld ausl dsen,
all erdings unterscheiden sie sich der Intensitat der dabei enpfundenen
Angst (Kent & Blinkhorn, 1993). Aufgrund der gleichen Reihenfolge fir
Hoch- und Niedrigéangstliche und der fur Hoch- und N edrigéangstlichen un-
terschiedlich starken Angst, die bei den einzel nen Situationen enpfunden,
ei gnen sich Rei zhi erarchien dafir, Personen mt hoher und niedriger habi-
tuel | en Zahnbehandl ungsangst zu differenzieren.

Kent & Blinkhorn (1993) fihren das Verhalten des Zahnarztes als weitere
Ei nfl uRgr6Re auf Zahnbehandl ungsangst an. Bei Bernstein, Kleinknecht &
Al exander (1979) gaben etwa die Halfte der hoch &angstlichen Personen, ne-
gatives Verhalten des Zahnarztes als eine der Ursachen fir ihre Angst an
und beschrieben dies als unpersonlich, wenig flrsorglich, uninteressiert
oder kalt. In der Guppe der Personen, die trotz schnerzhafter Erlebnisse
bei m Zahnarzt geringe Zahnbehandl ungsangst zeigten, wurde der Zahnarzt
dagegen als hilfsbereit, geduldig und freundlich beschrieben. Auch bei
Ki ndern beobachteten Townend et al. (2000), dass nicht &ngstliche Kinder
i hren Zahnarzt als mtfdhl ender beschrieben als &ngstliche Kinder. Demach
Ubt negatives Verhalten des Zahnarztes einen vom Schnerz unabhéngi gen Ef-
fekt ausiubt, indem es auch in der Abwesenheit von Schnerz beim Patienten
Angst induziert (Kent & Blinkhorn, 1993). Andererseits steht positives
Verhal ten des Zahnarztes mt Schnerz in Wechsel wi rkung, indem es Auswi rk-
ungen friuherer Schrerzerfahrung verandern kann (Kent & Blinkhorn, 1993).
D ese Beobachtung zei gt auch, dass positives Verhalten des Zahnarztes von
Hochéangstli chen durchaus zur Kenntnis genonmen wird und bei ihnen keine
durch Angst verursachte allgeneine Tendenz besteht, das Verhalten des
Zahnarztes als negativ wahrzunehnmen. Auch More et al. (1991) beobachte-
ten, dass der Gofteil von traumati schen Erl ebni ssen bei m Zahnarzt nicht
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di rekt auf Schnerz, sondern eher auf die Einstellung des Zahnarztes und
die Atnosphare in der Praxis'® zurickzuf iihren waren, wobei 66% der Pati en-
ten beklagten, sie wiren wegen ihrer Zahnbehandl ungsangst beschant und

wirden unter ihrer Unf&higkeit, etwas dagegen zu tun, |eiden.

4.2. Reaktionsbezogene Ursachen

Der Strelbegriff wurde von Selye (1956) physiol ogi sch-endokri nol ogi sch
definiert als Zustand, der sich als spezifisches Syndrom (= eine genau
festgel egte Konfiguration koérperlicher Veranderungen) manifestiert, das
aus all en unspezifisch induzierten Veranderungen (d.h., unabhangi g von der
Qualitat des Stressors) innerhalb eines biologischen Systens besteht und
al s Al'l genei nes Adapt ati onssyndrom (AAS) bezei chnet. We unter Punkt 3.1.
dargestellt wurde, treten bei Angst innerhalb der Zahnbehandl ungssituation
physi ol ogi sche und ver hal tensbezogene Ver anderungen und Ver anderungen der
subj ektiven Befindlichkeit auf. Nach Gheorghiu & Hibner (1994) | 6sen
Angstreakti onen autonone vegetative Reaktionsnuster aus, die den Korper in
Reakti onsbereitschaft fir Flucht- oder Angriffsverhalten versetzen sollen.
Man begi nnt zu schwitzen, es komm zu einem Anstieg von Atem und Pul sfre-
quenz. Der Blutdruck steigt an, die Pupillen weiten sich und der Miskelto-
nus erhoht sich. Die Sinneswahrnehmungen (z.B. Schnerzerl eben) sind sensi-
bilisiert. Es kann im Einzelfall =zu parasynpathischen Reaktionen we
Durchfal |, Ubelkeit, Erbrechen und vermehrtes Harnlassen konmmen. In der
Zahnbehandl ungssi tuati on nuf3 der Patient aber Angriffs- oder Fluchtinmpul se
bl ocki eren, so dass das Erregungsniveau nicht entladen werden kann. Die
mt der Aktivierung verbundenen Synpathi kusaktivitaten wi rken sich oft
nachteilig auf die Behandl ungssituation aus: durch die erhdhte Schnerz-
enpfindlichkeit kann ein Teufel skreis aus Angst, Spannung und Schnerz ent-
st ehen; di e angespannte Miskul atur kann di e Behandl ung erschweren. Dabei
kann es zu ei nem Auf schaukel ungsprozess zw schen vegetativen und kogniti -
ven Konponenten der Angstreaktion kommen (Resonanz der Affekte). Die Whr-
nehrmung der Affekte, die die vegetativen Reaktionen in Vorbereitung von
Flucht- und Angriffsverhalten begleiten, fihrt zu einer Verstarkung der
jeweiligen Affekte und es entsteht ein Teufelskreis der Angst. Diese aus
der Wahrnehrmung der Angst entstandene weitere Aktivierung wird von Ehlers
& Margraf (1993) als "Angst vor der Angst" oder "Synptomangst" und von

19 patienten beklagten sich uber herablassende Bemerkungen oder dominantes Auftreten des Zahnarztes; sie be-
klagten sich, dass er zu beschaftigt sei; nicht aufhére, wenn es weh tut; gar nichts spricht, nichts erklart oder viel
Fachsprache verwendet.
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Kl ages (1996) als "sekundare Angst"?° bezeichnet. Nach Ackernman & Endl er
(1985) und Ehlers & Margraf (1993) werden durch die Wahrnehmung von Angst
und korperlicher Erregung auch kognitive Prozesse ausgel 6st. Der Patient
bekomm Angst vor korperlichen Krisen (Angst, ohnmachtig zu werden, zu
ersticken, sich zu ubergeben), Angst vor Kontrollverlust (Angst, zu
schreien, sich lacherlich zu verhalten) und Angst vor sozial er Bewertung,
wenn Angst gezeigt wird. Dadurch kann die Intensitat der enpfundenen Angst
weiter gesteigert werden. Klages, Sergl & Ertz (1997) beobachteten in ein-
er Stichprobe von 156 zahnarztlichen Patienten bei 66% der Personen Beun-
ruhi gung tber korperlichen Reakti onen wahrend der Behandl ung, wobei Magen-
probl ene (54,6%, Herzklopfen (42,3%, Schwitzen (33,7% und Atemot (25%
genannt wurden. 47% der Patienten gaben an, soziale Bewertung zu firchten,
wobei der Cedanke, Starke zeigen zu nissen, an erster Stelle stand
(31,8%. 27,9% der Patienten flrchten, dass ihr Schwi tzen benerkt wirde,
wahrend 22% f Oirchteten, der Zahnarzt wirde i hre Nervositat entdecken, bzw.
sich der eigenen Hilflosigkeit schanten. Bei 29% der Patienten wurde die
Angst vor Kontrollverlust (Befurchtung, sich l&acherlich zu machen, zu
schreien) festgestellt. 19% der Patienten hatten Angst vor Kkorperlichen
Krisen (Befirchtung, zu ersticken, ohnméchtig zu werden, sich zu uberge-
ben). Steblay & Beaman (1982) berichteten Patienten, die vor der Behand-
| ung Uber die erregende Wrkung des dem Lokal anast heti kum zugeset zt en Epi -
nephrin informert worden waren, nach der Injektion und der anschlielBenden
Behandl ung weni ger Angst als Patienten, die nicht informert worden waren.
D e beobachtete Redukti on von Angst durch die Attribution der Erregung auf
aullere Urstande liefert einen weiteren H nweis darauf, dass in der Zahnbe-
handl ungssi tuati on sekundare Angst auftritt, d.h., di e Wahrnehnung ei gener

Reakti onen zu Zahnbehandl ungsangst als Zustand beitragt.

4.3 Lerntheoretische Prozesse

4.3.1. Konditionierungsprozesse

Di e Klassifizierung der einfachen konditionierten Phobie als Subkategorie
i m Di agnosesystem (Seattle types) von Mlgromet al. (1985; Winstein et
al ., 1989) |aRt vernuten, dass Konditionierungsprozesse fir die Entstehung
ei ner Zahnbehandl ungsangst eine Rolle spielen. Und tatsachlich kann Zahn-
behandl ungsangst nach den Prinzipien des Signallernens (klassische Kondi -
tionierung) erworben werden. Neutrale Reize, die rdumich und zeitlich

2 primare Angst = Objektangst
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kontingent nmit Schnerz (UCS) auftreten, werden zu konditionierten Stimnul
(CS) fur Reaktionen wie Angst, Flucht oder Schreien (CR), die dann durch
vorher neutrale Reize wie weiRe Kittel, Bohrgerausche oder Gerilche ausge-
| 6st werden. Je haufiger und intensiver Schmerzerleben in Zusanmenhang mt
Zahnbehandl ung auftritt, desto groéRBer ist die Wahrscheinlichkeit, dass die
Behandl ungssituation, beteiligte Personen etc. zum konditionierten Reiz
fdr Angstreaktionen werden (Margraf-Stiksrud, 1996). Das Ausmal3, mt dem
frihere Zahnbehandl ungen als schnerzhaft und traumati sch enpfunden wurde,
und die Haufigkeit schnerzvoller Erfahrungen korrelierten bei De Jongh
Muris, Ter Horst & Duyx (1995) positiv mt dem berichteten Ausmall von ha-
bi tuel | er Zahnbehandl ungsangst, was fir eine Konditionierung auf Furcht
ausl 6sende Rei ze spricht.

Da Rezeptoren in der Mindhdhle sehr dicht sitzen und der Gesichts- und
Mundberei ch in der sensorischen Hirnrinde Uberproportional reprasentiert
ist, besitzt dieser Bereich eine hohe Sensibilitat, so dass Zahnbehand-
l ungen haufig mt Schrerz verbunden sein kénnen. Auch werden aufgrund der
starken Reprasentati on des Mundberei chs i m Korperschema Schnerzen in die-
sem Bereich als besonders ich-nah enpfunden, was bedeutet, dass nan sich
i hnen psychi sch schwer entziehen kann (Sergl, 1996). Di e Wahrscheinlich-
keit einer Konditionierung von Angststinuli wihrend einer Zahnbehandl ung
i st demmach hoch. Die Ausfidhrung von Vernmei dungsverhalten (Flucht) beim
Auftreten von konditionierten Angststinmuli fidhrt zur Beendigung des
Schner zer |l ebni sses, was als bel ohnend erlebt wird (negative Verstarkung).
Das heil3&t, der Erwerb von Zahnbehandl ungsangst ist gemdal3 der Zwei-
Fakt oren- Theori e der Angstentstehung (Mower, 1960; Rescorla & Sol onon,
1967) auch mt operantem (instrunentellem Konditionieren verknuapft (Mar-
graf-Stiksrud, 1996). Die Zwei-Faktoren-Theorie des Lernens besagt, dass
kl assi sches und instrunentelles Konditionieren interagieren, indemin ein-
er ersten Phase kl assi sches Konditionieren einer Angstreaktion die operan-
te Konditionierung einer Verneidungsreaktion in einer zweiten Phase noti -
viert und verstarkt (Bourne & Ekstrand, 1992). N cht nur schnerzhafte un-
konditionierte Stinuli, sondern auch nicht schnerzhafte, aversive oder
furchterregende Situationen spielen beim Erwerb der Zahnbehandl ungsangst
eine Rolle (De Jongh et al., 1995a), denn viele Menschen nessen dem Mund-
bereich w chtige psychol ogi sche Bedeutung bei und enpfinden eine Zahnbe-
handlung als "Eindringen in die Intinsphare" (Schmerer & Kunzel mann,
1990; Kossak, 1993). Mt dem Mund und seinen Sinnesorganen macht der
Mensch seine frihesten Erfahrungen und begi nnt den Aufbau seiner Raunvor-
stellung, so dass Sergl (1996) den Mund als Ur-Raum bezei chnet, der die
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ganze Welt eines Neugeborenen unfalst. Cbwohl der Saugling im Laufe der
Zeit Erfahrungen auch mt anderen Korperteilen zum Beispiel den Hinden
macht und der Mundbereich an Wchtigkeit verliert, behalt der Mund fir den
Menschen wei terhin seine Bedeutung. Beispiel sweise erforscht ein Kleinkind
Cegenst ande zunachst mt dem Mund, wahrend bei m Erwachsenen der Mind ei nen
hohen Stellenwert im Sexuall eben und dadurch psychi sche Bedeut sankeit be-
sitzt (Bock, 1979; Sergl, 1996). Ebenso findet die Zahnbehandl ung in der
sogenannten | ntineone?® (Kérperkontakt bis 0,5 Meter) statt, die fir In-
teraktionen zw schen Bezi ehungspartnern, Eltern und Kinder reserviert ist.
Di es verletzt zwangsl aufig den persoénlichen Unraum des Patienten, was Un-
behagen bis Aggression ausl 6st (Ingersoll, 1987). So ist nachvoll zi ehbar

dass Zahnbehandl ung oft als aversiv oder furchterregend erlebt wird und es
deshal b auch ohne Schnerzerlebnis leicht zur Konditionierung von Angst-

stimuli und Vernei dungsreakti onen konmren kann.

Weiterhin tragen negativ getonte AuRerungen des Zahnarztes w e Schi npfen
oder Bener kungen Uber Hygi ene, Drohungen der Eltern mit dem Zahnarzt oder
erwartete Verachtung, falls widhrend der Behandl ung Schwache gezeigt wrd
dazu bei, Zahnbehandl ungen als bedrohlich einzuschatzen und Vernei dungs-
ver hal ten wahr schei nli cher machen, weil dadurch der Sel bstwert der Person
bedroht wird (Margraf-Stiksrud, 1996).

Der Erwerb von Zahnbehandl ungsangst durch Konditionierung w rd aulBerdem
von Erwartungen und Bewertungen beeinflullt, die sich auf die Wahrnehnung
von Kontingenzen ausw rken (Margraf-Stiksrud, 1996). Ubersteigt zum Bei -
spiel der erwartete oder erlebte Schrmerz eine bestinme Intensitéat nicht
oder wird er als aushaltbar bewertet, tritt keine Angstreaktion und damt

kei ne Konditioni erung ein.

Ein weiterer H nweis auf die Berechtigung, Konditionierungsprozesse als
malRgeblich fir die Entstehung von Zahnbehandl ungsangst anzunehnen, ist die
Beobachtung von latenter Inhibition in Zusanmenhang nit Zahnbehandl ung (De
Jongh et al., 1995a). Es zeigte sich, dass Personen, die im voraus eine
Anzahl schnerzl oser Zahnbehandl ungen erl ebt haben, durch spatere negative
Erf ahrung weni ger | eicht Zahnbehandl ungsangst erwerben. Auch Habituation
wurde in Zusammenhang mt Zahnbehandl ungsangst beobachtet (Poulton et al.

% 5oziale Interaktionen spielen sich gewdhnlich in verschiedenen Distanzzonen ab, die von der offentliche Zone (ca.
4-20 Meter) bis zur Intimzone (Kérperkontakt bis 0,5 Meter) reichen Hall (1959).
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1997). Ceringere Zahnbehandl ungsangst war nit einer grodReren Anzahl be-
schadi gter berfl achenfel der pro Zahn assoziiert. Aufgrund des groReren
Schadensunf angs verl @angert sich die Behandl ungszeit, was die Habituation
erleichtert und auf |ange Sicht zu einer reduzierten Zahnbehandl ungsangst
fahrt. Daher sollten Personen, die unter Zahnbehandl ungsangst |ei den, dazu
angehal ten werden, ein schwaches Gefihl der Unannehm ichkeit, aber Uuber
ei ne | &nger e Behandl ungsdauer hi nweg auszuhal ten. Dies soll eher bei Vor-
sor geunt er suchungen al s bei Notfall behandl ungen geschehen.

Mar graf - Sti ksrud (1986) wei st darauf hin, dass die Ldschung von Angstreak-
tionen in der Zahnbehandl ungssituation, also die Unkehrung der Konditio-
ni erung, oft Probleme aufwirft. Auch verschi edene andere Autoren haben in
Zusammenhang mt Zahnbehandl ungsangst eine hohe Ldschungsresistenz beo-
bachtet (Rieth, 1960; Menzel, 1964; Lautch, 1971). In der Zahnbehandl ungs-
situation tritt Schnerz als der unkonditionierte Stimulus fidr Angst not-
wendi gerwei se inmrer w eder auf (Auerbacher, Kendall, Cuttler & Levitt,
1976; Klepac, 1975; Mel aned, 1979), was di e beobachtete Ldschungsresistenz
von Zahnbehandl ungsangst erklart und darauf hindeutet, dass erfol greiche
Behandl ung von Zahnbehandl ungsangst das Ei nbezi ehen des Schmerzsti mul us
verlangt. Nach Margraf-Stiksrud (1986) kann di es bei spi el sweise durch Ver-

fahren, die die Schnerztol eranz steigern, geschehen.

4.3.2. Modellernen

Nach Margraf-Stiksrud (1986) kann Zahnbehandl ungsangst ohne eigene
Schner zerfahrung, besonders bei Kindern, durch Beobachtungsl ernen ent-
stehen. Auch Freeman (1999) stellte fest, dass das Verhalten von Kindern
i n der Zahnbehandl ungssituati on davon beeinflulRt wird, wie ihre Eltern mt
der Situation ungehen. Bei Locker, Liddell, Denpster & Shapiro (1999a) war
ei ne Vor hersage von Zahnbehandl ungsangst aus der Faniliengeschichte aller-
dings nur fidr Kinder nbglich. Negative Erfahrungen nit Zahnbehandl ung
konnten Zahnbehandl ungsangst dagegen unabhéngig vom Alter, in dem die
Angst eingetreten ist, vorhersagen. Koenigsberg & Johnson (1972) beobach-
teten, dass die Angst der Miutter und angstlichen Verhalten des Ki ndes nur
wahrend des ersten Zahnarztbesuchs eine Rolle spielt. Nach Kent & Blink-
horn (1993) gewi nnt demach die eigene Erfahrung schnell gro6RBere Bedeu-
tung. Auch Townend et al. (2000) weisen auf die Bedeutung subjektiver Er-
fahrungen hin, denn sie konnten mt der Anzahl traumati scher Zahnarztbesu-
che und der Enpathi e des Zahnarztes 93% Vari anz innerhal b der Zahnbehand-
| ungsangst ei ner Gruppe von Kindern aufkl aren, wahrend ein geringerer Ef-

fekt fir Mdel |l ernen beobachtet wurde. AuRerdem trug es nicht zur Zahnbe-
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handl ungsangst der Kindern bei, wenn die Kinder jemanden kannten, der
Angst vor Zahnbehandlung hatte, und es wurde kein Zusamrenhang zw schen
mitterlicher Eigenschaftszahnbehandl ungsangst und der durch den Zahnar zt
beurteilte Zustandsangst des Kindes gefunden. Allerdings berichteten die
Mitter &ngstlicher Kinder hohere Zustandsangst als Mitter nicht angstli-
cher Kinder. Insgesant spielte Mddellernen in dieser Studie gegeniber Kon-

di tioni erungsprozessen ei ne untergeordnete Rolle.

In Interviews mt erwachsenen Patienten fuhrten bei Shoben & Borland
(1954) zahnbehandl ungséangstliche Personen signifikant haufiger als Nicht
angstliche schlechte Erfahrung mt Zahnbehandlung innerhalb der Fanilie
und eine negative Einstellung der Famlie gegeniber Zahnbehandl ung fest.
Bei Ost & Hugdahl (1985) hatten 25% der Patienten nit Dental phobie einen
nahen Verwandten (Elternteil oder Geschwi ster), der ebenfalls Dental phobi-
ker war oder unter Zahnbehandl ungsangst litt.

4.4. Kognitionspsychologische Prozesse
4.4.1. Angstkontrolle

Nach der Theorie der Angstkontrolle von Epstein (1967, 1972) wird bei wie-
derhol ter Anndherung an ei nen bedrohlichen Reiz, der nicht beseitigt oder
verm eden werden kann, das Bedirfnis entw ckelt, die aufkonmende Angst auf
ei nem ni edri gen N veau zu henmen. Man | ernt, Hinweise auf die bevorstehen-
de Gefahr zu erkennen und | eitet MaRBnahnmen zur Verm nderung der Angst ein,
bevor diese ihr Maximum erreicht. Diese MaRBnahnen |aufen in einer hierar-
chi schen Rei henfolge ab. An erster Stelle stehen kognitive Reaktionen we
Sel bst ber uhi gung. Es fol gen verhal t ensnéf3i ge MaBhahnmen wi e Fl ucht und phy-
si ol ogi sche Reaktionen (z.B. in Chnmacht fallen). Angsthemmung setzt um so
starker ein, je groRer die Angst ist. Maxinale und damt oftmals unpassen-
de Angst hemmung ohne hierarchi sche Abstufungen setzt ein, wenn geeignete
kognitive Mechani snen zur Angsthemrung fehlen. \WAr eine Person einer ex-
trem unangenehnen Situation ausgesetzt, mt der sie zuvor keine Erfahrung
hatte, wird beim erneuten Auftreten der Situation w eder mt maximaler
Angst hemmung reagiert. Eine Person, die in jeder Phase der Annaherung an
di e Gefahr ei nen geei gneten Henmechani smus ei nsetzen kann, kann ihre Angst
auf niedrigem N veau unter Kontrolle halten.

Nach Margraf-Stiksrud (1996) erleben Personen (vor allem Kinder), die mt

der Zahnbehandl ungssituati on kei ne Erfahrung haben, den damt verbundenen
Schnerz unvorbereitet und reagieren mt maxi mal er Angsthenmung, die sich
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i n Vernei dungsverhalten, Flucht und Schreien ausdrickt. Das zukinftige
Ver hal ten hé&ngt davon ab, wie intensiv die Erfahrung war, welche H nweis-
rei ze auf den Schnerz identifiziert wrden, und wel che Hemechani snen der
Person zur Verfligung stehen. Angsthemmung kann durch Gewbhnung (Habituati -
on) an die Situation stattfinden. Margraf-Stiksrud (1996) zeichnet fir die
Zahnbehandl ungssi tuati on fol gende typi sche Verl &ufe von Angst und Erregung
und stellt sie in fol gender Abbildung 1 dar.

.ohne Angst-
hemmung, Panik

Erregung

Angst
9 unerfahren

~ao

erfahren

—

A
v

fern Entscheidung, = Wartezimmer Behandlungs- Einstich, nah
zur Behandlung beginn Bohren
zu gehen
Zahnbehandlung

Abb. 1: Angstentstehung und Angstkontrolle nach Epstein (1967; zitiert
nach Margraf-Stiksrud, 1996)

In Abbildung 1 fafRt Margraf-Stiksrud (1996) die Ergebni sse verschi edener
Autoren (Murray et al., 1989; Sergl, Kl ages & Geurtsen, 1989; Mcheelis &
Bauch, 1991) auf der Basis von Epsteins Theorie der Angstkontrolle zusam
men. Genmdl3 den Annahnen Epsteins zeigt sich bei Personen, die mt der
Zahnbehandl ungssi tuati on Erfahrung haben, "vorgezogene" Angst bereits zum
Zei t punkt, an dem di e Entschei dung, zur Behandl ung zu gehen, gefallt wird.
Der erfahrene Patient aktiviert Hemmechani smen, um seine Angst auf nied-
rigem Niveau zu halten, und stellt sich somit innerlich frih auf die Be-
handl ung ein. I mWrtezi mer sinkt die Angst ab, wdhrend sie bei invasiven
MalRnahnmen wi e | njektionen oder Bohren w eder ansteigt. Beim unerfahrenen
Pati enten dagegen steigt die Angst erst nit dem Begi nn der Behandl ung an.
Al l erdings erreicht die Angst dann naxi nal e Hohe. Patienten, denen geeig-
nete Mechani smen zur Angsthemung zur Verfigung stehen, beruhigen sich
wi eder, wahrend Personen, denen es nicht gelungen ist, ein noduliertes
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Angst kontrol | system auf zubauen, weiterhin groBe Angst bis hin zur Panik

enpf i nden.

4.4.2. Angst und Vorhersehbarkeit

Seligman (1975) betont die Bedeutung von H nweisreizen fiur die Ausldsung
von Angst. Der Eintritt eines unangenehnmen Ereignisses wird vorhersehbar,
i ndem Rei ze (konditionierte Stinmuli), die auf das Ereignis hinweisen, ge-
| ernt werden. Das Ausbl ei ben der Hinweisreize signalisiert, dass das unan-
genehnme Ereignis nicht eintreten wird und wird damt zum Sicherheitssig-
nal . Kdnnen keine sicheren H nweise entdeckt werden, wann ein aversives
Ereignis eintritt und wann nicht, nmul3 erwartet werden, dass das Ereignis
jederzeit eintreten kann. Das Eintreten des Ereignisses ist somt unvor-
her sehbar, was chroni sche Angst produziert, die keine Entspannungsphasen
zul aBt. Werden Hi nwei sreize auf ein aversives Ereignis wahrgenonmen, em
pfindet die Person Furcht.

Margraf-Sti ksrud (1996) Ubertragt die Erkenntnisse von Seligman auf die
Zahnbehandl ungssi tuati on. Wihrend ei ner Zahnbehandl ung koénnen Patienten
haufi g Anzeichen fir unangenehne Ereigni sse erkennen. Ot w ssen sie al-
| erdi ngs nicht, wann und wel che Enpfindungen di esen H nwei sreizen fol gen.
Mogl i cherwei se fehlen auch Sicherheitssignale daflir, dass schnerzhafte
oder unangenehme Enpfindungen mt Sicherheit nicht eintreten werden. Folg-
lich enpfinden die Patienten wahrend der gesanten Behandl ung Angst. Pa-
tienten berichteten bei Wardle (1982b), dass viele von ihnen in irgend-
ei ner Wise Angst erwarteten. \Wenn sie wahrend der Behandl ung kei ne Unan-
nehm i chkeiten verspirten, verlielen sie die Behandlung mt dem Gefihl,
dass sie irgendwi e dick gehabt hatten. Das standi ge Enpfinden von Angst
fordert einerseits die Verknipfung von H nweisreiz und Angstreaktionen
(vgl. Punkt 4.3.1.), und provoziert andererseits Angsthenmung ohne Ab-
stufung (vgl. 4.4.1.). Es ware daher sinnvoll, die chronische Angst in
poi ntierte Furcht unezuwandel n. Durch rei ne Gewbhnung ist dies laut Selig-
man nicht noglich. Statt dessen ist es erforderlich, die H nweisreize ex-
akter zu lernen. Erhalt der Patient genaue |nfornation dariber, wann aver-
sive Ereignisse eintreten, werden diese fir ihn vorhersehbar. Der Patient
kann sich zw schen den unangenehnmen Phasen entspannen, was seine Kréafte
schont. Allerdings ist das Lernen von Hi nweisreizen nach Margraf-Stiksrud
(1996) nur der erste Schritt zum Angstabbau. Es missen zusatzlich angenes-
sene Bewdl ti gungsreakti onen erworben werden (siehe 5.).
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4.4.3. Angst und Angstverarbeitung

Der Strelkonzeption von Lazarus (1966; Lazarus, Cohen, Fol kman, Kanner &
Schaefer, 1980; Lazarus, 1991) kommt eine besondere Bedeutung zu, weil sie
die theoretischen Ansatze der Streflforschung dom niert. Lazarus” Konzept
der Bewertung und Ei nschéatzung (appraisal) nacht die Unterschei dung von
Strel3 auf sozialer und physiol ogi scher Ebene nitglich und ist das Haupt-
mer kmal einer rein psychol ogi schen Strefauffassung (Laux, 1983). Es wrd
von ei nem rezi proken (transaktional en) Verursachungsnodel |l ausgegangen, in
dem ni cht nur die Umelt das Verhalten der Person beeinflul3t, sondern auch
die Umelt durch die Handl ungen der Person beeinfluf3t und veréandert wird.
Eine zentrale Stellung nehmen Bewertungsprozesse (bewertende Wahrnehm
ungen, Gedanken, Schl ul3fol gerungen) ein, die Anforderungen (&ulRere Ereig-
nisse / interne Ziele, Wrte etc.) mt den der Person zur Verflgung steh-
enden adaptiven Mtteln vergleichen. Das |ndividuum anal ysiert eine Konbi -
nati on aus Hi nweisreizen (Stinmuluskonfiguration) einer Situation und ent-
schei det bei der primiren Bewertung (primary appraisal), ob die Situation
im H nblick auf die eigene Integritat (well-being) als irrelevant, ange-
nehm positiv oder streRBbezogen enpfunden wird. Stre tritt als spezielle
Form der Transaktion zw schen Person und Umelt auf, wenn eine Bedrohung
im Sinne einer physischen Verletzung, eines Nichterreichens von Zelen
oder einer Beeintréachtigung des Selbstwerts vorliegt oder die Situation
ei ne Herausforderung darstellt. Da eine herausfordernde Situation die
Chance der erfolgreichen Bewdltigung und die Mglichkeit, Konpetenz und
Sel bst andi gkeit zu entw ckel n oder zu steigern, bietet, weist eine Heraus-
forderung positive Erlebnisqualitat auf. Der StreRBbegriff schliel3t also
ni cht nur die unlustbetonten, sondern auch die | ustbetonten Enotionen ein,
und Angst ist nur eine der noglichen Enptionen, die durch eine Strelreak-
tion ausgel 6st werden kann. In einem zweiten Bewertungsschritt (secondary
appraisal), der die primire Bewertung Uberlappen, mt ihr zusamenfallen
oder ihr vorausgehen kann, wird gepriuft, welche Bewdltigungsniglichkeiten
zur Verfiugung stehen. Wrd ei ne Bedrohung erkannt und reichen die eigenen
Mbgl i chkeiten nicht aus, um die Situation zu bewdltigen, entsteht Angst.
Das Ausmafl der Angst wird von den MaBnahnen beeinfluflt, die nach dem Er-
kennen der Bedrohung ergriffen werden. Sind die Bewdl ti gungsversuche un-
wi rksam dauert die Angst an. In einer Neubewertung (reappraisal) werden
di e Auswi rkungen des eigenen Handel ns auf die Umelt analysiert, so dass
der Bewdl ti gungsprozess in nmehreren Stufen der Bewertung abl auft (Krohne,
1996) .
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Di e Zahnbehandl ungssituation kann als bedrohlich erlebt werden, weil ei-
nerseits mt physischen Verletzungen und Schnerz gerechnet werden nmuf3. Zum
anderen kann es auch zu einer Geféahrdung des Sel bstwerts durch negative
AuRerungen des Zahnarztes Uber den Gebi Rzustand kommen. Wil nur intrapsy-
chi sche Bewdl ti gungsmalBnahnmen (z.B. Sel bstinstruktion, Ablenkung) in Frage
komren und of fene Bewdl ti gungsversuche wi e Flucht oder Angriff unerwinscht
sind (Margraf-Stiksrud, 1996), schréankt die Zahnbehandl ungssituation au-
Ber dem di e Bewal ti gungsniogl i chkeiten des Patienten ein. Prinare und sekun-
dare Bewertung konnen daher |eicht zur Ausl 6sung von Angst innerhalb der
Zahnbehandl ungssi tuation fihren. Ein weiteres Problem ist, dass der Pa-
tient die einzelnen Behandl ungsschritte oft nicht Uberblicken kann und
Uber die Eintretenswahrscheinlichkeit und -zeitpunkt eines Ereignisses
nicht Bescheid weif3, Es wird in diesem Fall schwerfallen, geeignete Be-
wal ti gungsmalRnahnmen auszuwahl en. Daher ist nit ei nemweni ger erfol greichen
Bewdl ti gungsverhal ten und fol glich Zustandsangst in der Zahnbehandl ungssi -
tuation zu rechnen.

4.5. Psychoanalytische Erklarungsansatze

Hei nrich (1935) bezei chnet Zahnbehandl ungsangst als Kastrationsangst, in-
dem er auf die Synbol haftigkeit der zahnéarztlichen Instrunente (Scheren

Zangen), des Zahnezi ehens, des Zahnausfalls und des Zahnarztes als Vater-
figur hinweist. Er enpfiehlt bei Kindern mt starken Angstsynptonen eine
vorsichtige Exploration in Bezug auf verdrangte Erlebnisse koérperlicher
Beei ntrachtigung vor allemin Verbindung nmt dem Vater. Coriat (1946) be-
zei chnet Zahnbehandl ungsangst als Konbination von Real angst (Affektzu-
stand, der durch die enpfundene Unfahigkeit entsteht, einer von aullen
drohenden Gefahr angenessen zu reagi eren) und neurotischer Angst (die aus
der Verdrangung sexueller Inpulse resultiert). Wil die tatsachliche kor-
perliche Bedrohung innerhal b der Zahnbehandl ungssituation gering sei, kon-
nen die starken Angstsynptome nach Coriat (1946) nur auf ei nem Uberw egen
unbewul3t er Phant asi en beruhen. Psychonanal yti sche Erkl arungen von Zahnbe-
handl ungsangst werden all erdi ngs neist als zu spekul ativ abgel ehnt (Kl ein-
knecht et al., 1973a; Sernet, 1974; Croxton, 1967) und haben kaum Ei nfl uf3
auf praventive MRBnahmen und therapeutische Methoden (Margraf-Stiksrud

1986). Auch Bock (1979) bezeichnet den von psychoanal ytisch orientierten
Aut oren beschri ebenen Zusamenhang zw schen Zahnbehandl ungsangst und unbe-
wuldt en Konflikten der Kindheit bzw. des Erwachsenenalters als Spekul ation.
Denn einerseits handelt es sich in den beispielhaft beschriebenen Fallen

und Studien neist um Personen nit stark neurotischen oder psychotischen
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Ver hal tenswei sen, die sich nicht ausschlielich auf die Zahnbehandl ung
beschr anken, zum anderen gi bt es kei ne Darstellung von durch Techni ken der
kl assi schen Anal yse (BewufRtnmachen der unbewuRten Angste) erfol greich be-

handel t er Zahnbehandl ungsangst.

4.6. Statistisch abgeleitete Erklarungsanséatze

Wahrend viele Autoren versuchen, die Entstehung von Zahnbehandl ungsangst
durch bestehende psychol ogi sche Theorien zu erkl&ren (vgl. Punkt 4.1 bis
4.5.), leiten andere Autoren aus Fragebogendaten Ursachen von Zahnbehand-
| ungsangst ab. So unterscheiden Winer & Sheehan (1990) aufgrund ihrer
Beobacht ungen zwei Subtypen der Zahnbehandl ungsangst. Zum einen klassifi-
zieren die Autoren ei ne exogene Zahnbehandl ungsangst, nanlich die einfache
konditionierte Phobie als Ergebnis negativer Erfahrungen beim Zahnarzt.
Zum anderen wi rd ei ne endogene Zahnbehandl ungsangst kategorisiert, die als
Bestandteil einer generalisierten Angststodrung zu sehen ist und multiple
Phobi en und psychiatri sche Di agnosen beinhaltet. MIgrom et al. (1985)
| eiteten aus i hren Beobachtungen nehrere U sachen von Zahnbehandl ungsangst
ab und erstellten ein die Atiologie beriicksichtigendes Klassifikations-
system fur Zahnbehandl ungsangst. Von Stouthard (1989) komt ein facetten-
theoreti scher Erkl arungsansatz, der zur Entw cklung des bereits erwihnten
Instrunents zur Messung von Zahnbehandl ungsangst DAl fihrte. Das Klassifi-
kationssystem von MIgrom et al. (1985) und der facettentheoretische Er-
kl a&rungsansatz von Stouthard (1989) sollen im Fol genden dargestellt wer-
den.

4.6.1. Das Seattle-Diagnose-System

MIlgromet al. (1985; Winstein et al., 1989) unterscheiden vier Katego-
rien der Zahnbehandl ungsangst, die in der Literatur als "Seattle types"
bekannt wurden. Typ |I stellt die einfache konditionierte Phobie auf einen
spezi fischen zahnarztlichen Stimulus dar. Typ Il bezeichnet die Angst vor
somati schen Reaktionen (Ohnmacht, Panik, Herzanfall) wahrend der Behand-
l ung. Auch Locker et al. (1997) beobachteten, dass ohnméachti g werden oder
bei nahe in Chnnmacht fallen als Reaktion auf Zahnbehandl ung i n Zusammenhang
mt Zahnbehandl ungsangst stehen. Bei De Jongh et al. (1998) waren Ohn-
macht sanfal l e bei Dental phobi kern und nicht phobischen Patienten zwar
ni cht unterschiedlich haufig, allerdings berichteten Dental phobi ker hau-
figer als Nicht-Phobiker (36,7% vs. 17,9% von einem Schwédchegef ihl wéh-
rend der Behandlung. Patienten vom Typ |ll weisen generalisierte Angst-
lichkeit und nulti-phobische Synptone auf, wihrend Patienten vom Typ IV
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M Btrauen gegen den Zahnarzt und das Personal hegen. Locker et al.,
(1999b) und auch Moore et al. (1991) beobachteten in ihren Studien unter-
schi edl i che Haufigkeiten der Subkategorien I-1V, welche in der fol genden
Tabel l e 1 dargestellt sind:

Tab. 1. Haufigkeiten der Seattl e-Subkategorien

Seattl e Subkategorie Locker et al. (1999b) Moore et al. (1991)
(Mlgromet al., 1985):

Typ | : konditionierte 49, 6% 19%
Phobi e vor allemjilngere vor allem Manner
Per sonen
Typ Il: Furcht vor so- 7, 8% 7%
mat i schen Re- vor allem Frauen
akti onen
Typ I1l1: generalisierte 19, 4% 28%
Angst | i chkei t vor allemaltere vor allem Frauen
Per sonen
Typ I'V: M Btrauen gegen 9, 9% 46%
zahnnedi zi n- davon
i sches Personal V.1 Schrerz konditioniert

I'V.2 social enbarressnent

I V.3 Verstarkung durch gen-
erelle Angstlichkeit
oder Furcht

- 13, 3% -

.goers but haters”

In einer Untersuchung zum Seattle System zeigte sich bei Locker et al.
(1999b) innerhalb einer Popul ationsstichprobe (nicht aber in klinischen
Stichproben) eine Guppe von Personen, die sich nicht genall des Seattle
Systens klassifizieren liel3. Locker et al. (1999b) bezeichnete di ese Per-
sonen als "goers but haters". Diese Personen hatten mittlere DAS-Scores
(zwi schen den Scores von Hoch- und N edrigangstlichen), unterschi eden sich
aber von der G uppe der Niedrigangstlichen darin, dass sie grof3e Furcht
vor Schrerzen und grofe Aversion gegen schrmerzhafte Prozeduren der denta-
| en Behandl ung hatten. Locker et al. (1999b) interpretierten diese Ergeb-
ni sse dahi ngehend, dass sich die "goers but haters" trotz grofer Zahnbe-
handl ungsangst regel na3i gen Zahnbehandl ungen aussetzen. Geht man davon
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aus, dass regel maRi ger Zahnarzt besuch sozial erwinscht ist, kann man, die
geringen Werte auf der Angst-Skala der "goers but haters" in Rechnung ge-
stellt, diese Gruppe von Personen als Represser bezei chnen. Represser kon-
nen also vernutlich nicht mt dem Seattle D agnosesystem klassifiziert
werden, und es wird deutlich, dass Ei genschaftszahnbehandl ungsangst nicht,
wie es so oft geschieht, mt Verneidungsverhalten gleichgesetzt werden
kann. Es zeigt auch, dass das haufig verwendete Kriterium der Regel maldi g-
keit der Zahnarztbesuches in seiner Brauchbarkeit zur Diagnostik von Zahn-

behandl ungsangst al s Ei genschaft nigli cherwei se ei ngeschrankt ist.

Auch Moore et al. (1991) nodifizierten das ,Seattle Systent aufgrund ihrer
Studien. Sie differenzierten den Typ IV (MBtrauen) in weitere drei Unter-
typen. Beim Typ IV.1 war das soziale M Btrauen durch Schnerz konditio-
niert, wobei geringe trait-Angstlichkeitswerte zu beobachten waren. Es gab
auch Personen, die keine spezifische Angst vor Schnerz oder zahnarztlichen
Instrunenten hatten oder allgenein angstlich waren, so dass ihr M Rtrauen
ei ndeutig der Zahnarztfigur zuzuordnen war (social enbarrassnment). Diese
Personen fallen dem Typ 1V.2 zu. Bei Personen des Typ |IV.3 wiurde das M B3-
trauen durch trait-Angstlichkeit oder Furcht verstarkt, abhangig von dem
was ei ne Person gehdrt oder erlebt hatte.

4.6.2. Facettentheoretische Ursachen

Das Dental Anxiety Inventory (DAI) von Stouthard (1989) definiert Zahnbe-

handl ungsangst auf der Basis der Facettentheorie (Borg, 1979; Canter,

1985). Es wurden drei relevante inhaltliche Facetten von Zahnbehandl ungs-

angst unterschieden, namich eine Situationsfacette, eine Reaktionsfacette
und eine Zeitfacette. Die Situationsfacette beinhaltet drei verschi edene
Situati onen, welche Zahnbehandl ungsangst hervorrufen koénnen. Dies sind
ei nmal die konkrete Zahnbehandl ungssituation (z.B. Bohren, Extraktion,

Bet &ubung), die Interaktion zwi schen Zahnarzt und Patient (z.B. Komentare
Uber den Zustand des Mindes, Verstandi gung lber die Behandl ung) und der

Behandl ung vorausgehende Aspekte der Zahnbehandl ung (z.B. im Wartezi mer

sitzen, einen Termin verabreden). Die Zeit-Facette unfallt vier Elenente,

nam i ch den Zeitpunkt im Behandl ungsstuhl, im Wartezi mer, auf dem Wg zum
Zahnarzt und zuhause. Enotionale, korperliche und kognitive Reaktionen
bilden die drei El enente der Reaktionsfacette. Die Definition von Zahnbe-

handl ungsangst entsteht durch die Konmbination der drei Inhaltsfacetten zu
ei nem Satzgefige (Mpping sentence), das in der folgenden Abbildung 2
dargestel It ist.
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ZEIT-FACETTE

im Behandlungsstuhl

Die Intensitat, mit der sich eine Person beunruhigt < im Wartezimmer

auf dem Weg zum Zahnarzt
(— SITUATIONSFACETTE

vorbereitenden Aspekte der Zahnbe-
handlung

N zuhause

uber die <

(professionelle) Interaktion zwischen
Zahnarzt und Patient

_ Zahnbehandlungssituation
—
REAKTIONSFACETTE

wie sie sich ausdriickt in < emotionalen Reaktionen

korperlichen Reaktionen

kognitiven Reaktion

gar nicht
- was dazu fuhrt, bis angstlich zu sein.

extrem

Abb. 2: Konzept der Zahnbehandl ungsangst (nach Stouthard et al., 1995)

Zusamengef at erschei nt Zahnbehandl ungsangst ein einheitliches Konstrukt
aus all geneiner wi e auch spezifischer Furcht vor Zahnbehandl ung zu sein.
Sie wird aufgefalst als eine Disposition, Angst in einer groflen Anzahl von
Situationen, die mt Zahnbehandl ung zu tun haben, zu enpfinden, also als

situati onsspezifische Ei genschaftsangst.

4.7. Zusammenfassung

Bi s vor kurzem wurde Zahnbehandl ungsangst nur auf ein Kontinuum negativer
Er f ahrungen zuridckgefidhrt und auch heute spiegeln einige Studien diese
Annahme wi eder (Weiner, 1992). Tatsachlich ist Angst vor zahnarztlicher
Behandl ung di e Fol ge spezifischer Erfahrungen eines Menschen und deren
kompl exer, standig stattfindender Verarbeitung in Abhéangi gkeit von den
personlichen Voraussetzungen des Betroffenen (Margraf-Stiksrud, 1996).
Auch Bock (1979) bezeichnet Zahnbehandl ungsangst als nulti-faktorielles
CGeschehen nit endogenen und exogenen Faktoren, das sich durch ein ge-
schl ossenes theoreti sches Modell nicht erkl d&ren oder voraussagen |&Gt. D e
Erkl &rung einzig auf der G undl age von Personlichkeitsvariablen, Lernpro-
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zessen und kognitionspsychol ogi schen Prozessen kdnnen intra- und interin-

di viduel l en Vari ati on der Zahnbehandl ungsangst nicht erkl aren.

S & &

5. Beeinflussung von Zahnbehandlungsangst und -angstlichkeit

Es gibt zwei Mglichkeiten, w e Zahnbehandl ungsangst beeinflul3t werden
kann. Situationsbezogene Strel3konzepte erkl aren die grofde interindividuel -
le Variabilitat der Reaktionen auf gleiche Strefsituationen durch das Wr-
ken kognitiver Bewertungsprozesse. Danach ruft eine Situation nur eine
Strel3reakti on bzw. Angst hervor, wenn die Person die Gefahr erkennt und
ni cht Uber die geeigneten Bewdl ti gungsstrategien verfigt, unabhangig da-
von, ob die Situation objektiv geféahrlich oder neutral ist. Zahnbehand-
| ungsangst wird also internal durch individuell e Copingstrategi en beein-
fluBt. AuRBerdem wird haufig berichtet, dass sich Angst external durch
Applikation bestimmter |Interventionstechniken w e Entspannungsverfahren
reduzieren laRkt. Im Anschlul3 sind Ergebnisse von Studien zu Coping und
Intervention in der Zahnbehandl ungssituati on dargestellt.

5.1. Coping in der Zahnbehandlungssituation

Aktuelle Angst, die in der Zahnbehandl ungssituation auftritt, steht in
Zusamenhang mit kognitiven Copingstrategien (Chaves & Brown, 1987) und
auch kognitive Faktoren spielen eine Rolle bei der Aufrechterhaltung von
habi t uel | er Zahnbehandl ungsangst (De Jongh et al., 1994).

Der CGebrauch von kognitiven Strategien erhtht in experinentellen und kli-
ni schen Situationen die Schnerzschwelle und die Schrerztol eranz und ver-
m ndert die Hohe berichteten Schnerzes (Chaves & Brown, 1987). Chaves &
Brown (1987) berichten, dass eine grofle Anzahl von Patienten einer Zahnbe-
handl ung sel bst generierte kognitive Copingstrategien, umihre Strel3reak-
tion zu kontrollieren. 19% der Patienten verwendeten Kkeine kognitiven,
sondern nur nicht-kognitive Strategien. Der Gofdteil der Patienten (44%
al l erdings setzte kognitive Copingstrategien ein, um Stref3 und Schnerz zu
verringern. Abl enkung der Aufnerksankeit und positive Sel bstinstruktionen
waren di e neist verwendeten kognitiven Copingstrategien. Bei 37% der Pa-
tienten traten kognitive Aktivitéaten auf, die die Furcht erregenden Aspek-
te der Situation hochspielten, was als Catastrophizing (Katastrophengedan-
ken) bezeichnet wird. Diese Personen (Catastrophizer) stuften ihr Erleben

al s strel3reicher ein als Personen, die Copingstrategi en verwendeten. Dabei
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berichteten Coper zwar weniger Stref, aber nicht weniger Schnerz als Ca-
tastrophizer. Bei Sullivan & Neish (1999) berichten Catastrophizer in der
Kontrol | gruppe nehr Bel astung und auch nehr Schnerz als Non-
Cat astrophi zer, wadhrend in der Experinental gruppe, die Gedanken und GCef ih-
Il e zu den am negativsten enpfunden Aspekten von Zahnbehandl ung of fenl egte
(enptional disclosure), kein Unterschied zur Kontrollgruppe auftrat. Ka-
tast rophengedanken treten eher bei Patienten mt grofRerer Zahnbehandl ungs-
angst auf (De Jongh et al., 1994, 1995a). Ebenso besteht ein Zusanmenhang
zwi schen Kat astrophengedanken, Nervositat, steigenden1Alter”, strelreiche
Zahnbehandl ung in der Vergangenheit, geringerem sozi o6konom schen Status
und ei nem hoéheren Niveau von Streflvul nerabilitat (hoherer Eigenschafts-
angst bei externem Locus of Control). Im Vergleich zu nicht angstlichen
Pati enten erwarten angstliche Patienten, dass die Behandl ung schnerzhafter
wird, sie schwi eriger zu behandeln sein werden, und dass sie in starkerem
MalRe nervos und hilflos sein werden. Sie geben an, nmehr Gedanken darauf zu
verwenden, was wahrend der Behandl ung schief gehen kénnte (Catastrophi-
zing). Ebenso berichten sie eine grolere Unfahigkeit, negative Gedanken zu
unt erdricken, d.h., ein geringeres kognitives Kontrollvermigen. Angstliche
Pati enten gl auben, dass sie weniger in der Lage seien, Copingstrategien
wi e Abl enkung oder Entspannung anzuwenden (De Jongh et al., 1994, 1995a).
Sie zeigen eine starkere Tendenz als nicht angstliche Personen, ihre Auf-
mer ksankeit auf die zu behandel nden Zahne zu richten (De Jongh et al.
1995a). Sullivan & Neish (1999) berichten, dass sich bei Catastrophizern
unt er ei ner Experinental bedi ngung, in der Gedanken und Gef Ghl e Uber die am
schl i mrsten enpfundenen Aspekte von Zahnbehandl ung offen gel egt werden
sollten, sowohl enotional er Distress als auch Schrerzbericht verringerten
Cegenuber der Kontroll gruppe gab es in der Experinental gruppe keine signi-
fi kanten Unt erschi ede. Cbwohl der Grad des Catastrophizing und der Zahnbe-
handl ungsangst von der Enthil | ungsbedi ngung nicht beei nflul3t wurde, ver-
besserte sich das unmttel bare physische und enptional e Befinden der Ca-
tastrophi zer, aber auch der N cht-Catastrophizer der Enthillungs- gegen-
Uber der Kontroll bedi ngung.

Das Repression-Sensitization-Konstrukt (R-S-Konstrukt) ist ein Angstbe-
wal ti gungskonstrukt, das zwei grundl egende Arten im habituellen Ungang mt
Cef ahrenrei zen unterscheidet. Wahrend Represser ihre Aufnerksankeit von

22 syllivan & Neish (1999) beobachteten allerdings eine negative Korrelation zwischen Alter und Zahnbehandlungs-
angst.
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bedrohli chen Reizen abwenden (Defensivitat), |enken Sensitizer ihre Auf-
nmer ksankeit darauf (Vigilanz). Dabei ist das Ausnmall der physiol ogi schen
Bel ast ungsreakti on di skrepant zur berichteten subjektiven Bel astung. Sen-
sitizer berichten in einer bedrohlichen Situation viel Angst bei relativ
geringer physiol ogi scher Erregung, wahrend Represser wenig Angst bei star-
ker physiol ogi schen Erregung berichten. Neben Repressern und Sensitizern
kann man noch zwei weitere G uppen unterscheiden. Bei Hoch- und N edrig-
angstlichen stinmen berichtetes Ausmall der Angst und Hohe der physiol ogi-
schen Erregung Uuberein.

Es gi bt nur wenige Studien zum Zusamrenhang von Zahnbehandl ungsangst und
dem R-S-Konstrukt. Kleinknecht (1978) berichten von gro6Berer physiol ogi-
schen Erregung (Palmar Sweat Index PSI) bei Sensitizern® wihrend einer
kurzen Entspannung und wihrend der Préasentation von Bohrgerauschen, nicht
aber bei der Eingangs- oder Abschl ulBmessung. Auch wurde beobachtet, dass
der verwendete DFS nalig (.38), aber signifikant mt der Repression-
Sensitizationsskala (Byrne, 1961) korreliert, was darauf schlieRen |aft,
dass Represser im Allgeneinen weni ger Zahnarztangst als Sensitizer berich-
ten. Locker et al. (1999b) beobachtete eine G uppe von Personen, die zwar
geringe Angst vor Zahnbehandl ung berichteten und regel ma3i g Zahnbehandl ung
vornehnmen |ieBen, aufgrund ihrer Reaktion wihrend der Behandlung, ihrer
Furcht vor Schmerz und schmerzhaften dental en Prozeduren aber als &angst-
lich eingestuft wurden. Diese Personengruppe wurde "goers but haters" ge-
nannt (vgl. Punkt 4.6.1.). Man kann di ese G uppe als Represser betrachten
da sie zum einen durch regel ma3i ge Zahnar zt besuche sozi al erwinscht han-
deln, gleichzeitig geringe Werte auf der Angst-Skal a aufwei sen, ihre Reak-
ti on wdhrend der Behandl ung aber heftig ist. Dass die Guppe der Represser
durch das Seattle System nicht klassifiziert werden kann, ist ein weiterer
H nwei s darauf, w e heterogen das Phanonmen der Zahnbehandl ungsangst i st.

Bei Fox et al. (1989) konnte der individuell e Bewdltigungsstil (Sensitizer
vs. Niedrigangstliche vs. Represser) keinen signifikanten Varianzantei

der Zustandsangst vor einer Wisheitszahnextraktion erkl&aen (ahnliches
Ergebni s bei Kl einknecht, 1978). Geht man davon aus, dass die Zustands-
angst vor einer Behandl ung hauptsachlich auf Zahnbehandl ungsangst als Ei-
genschaft zurickgeht (kaum aversive Stinmuli vorhanden), kann man fol gern

% Dies Ergebnis widerspricht den iblichen Forschungsergebnissen, die liblicherweise bei Repressern hdhere physio-
logische Erregung berichten als bei Sensitizern.
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dass Zahnbehandl ungsangst al s Eigenschaft wenig nit vigilanten oder defen-

siven Verhalten in der Zahnbehandl ungssituation zusamrenhangt. O fenbar

gibt es weitere Ursachen fiur die Ausbildung von habitueller Zahnbehand-

| ungsangst und unginsti ge Copi ngstrategi en beei nflussen vor allem aktuelle
Zahnbehandl ungsangst. Di eser Annahne entsprechend stellten Fox et al.

(1989) fest, dass der Bewdl tigungsstil ein wichtiger Pradiktor fir Stref3
i nnerhal b der Zahnbehandl ung ist. N edrigangstliche Personen wurden vom
behandel nden Zahnarzt weniger angstlich als Sensitizer beurteilt. Repres-

ser und Sensitizer wiurden statistisch nicht unterschiedlich angstlich be-

urteilt. Niedrigangstliche wurden vom Zahnarzt als entspannter einge-

schatzt als Represser und Sensitizer. Auch bei Miris et al. (1995) gab es
kei nen Zusammenhang zw schen habitueller Zahnbehandl ungsangst und Co-

pingstil. Personen mt einemvigilantem Copingstil (Mnitoring) schnitten
in einem Stroop-Test? nicht anders ab als Personen nit einem ver nei dendem
Copingstil (Blunting). Allerdings waren Personen nit hoher Zahnbehand-

| ungsangst | angsanmer als N cht &ngstliche bei der Farbbenennung von Wor-

ten, die aus dem zahnarztlichen Bereich stamten.

5.2. Auswirkungen von Intervention auf Zahnbehandlungsangst

Vor dem Hi ntergrund von Lerntheorien und der Verhaltenstherapie entw ckel -
ten sich Erkenntnisse und Techni ken zur Modifikation unerwinschten Verhal -
tens, die bis heute fiur die Beseitigung von behandl ungsst 6r endem Ver hal t en
erprobt werden, z.B. systematische Desensibilisierung und Verstarkungs-
met hoden (Margraf-Stiksrud, 1986). Margraf-Stiksrud (1996) halt es far
sinnvol |, Angstabbau bei Kindern auf andere Art zu betreiben als bei Er-
wachsenen®, da Alter und Entw cklungsstand Angstentstehung und die Mg-
lichkeiten zur Angstbewdltigung stark beeinflussen (vgl. Punkt 3.2.4.).
Ki nder haben im CGegensatz zu Erwachsenen aufgrund geringerer Erfahrung
weni ger Bewdl ti gungsmaRnahmen zur Verfligung. Auch haben sie noch nicht
gelernt, spontane Inpulse (z.B. Schreien) zu unterdricken. Erwachsenen
j edoch haben neist |é&anger andauernde, fast ritualisierte Angstgefihle im
Zusammenhang mit der Zahnbehandl ung. Ot werden di ese Angstgef ihl e gel eug-

net. Da ein Erwachsener an eigene Handl ungsent schei dungen gewdhnt i st,

* Beim Stroop-Test soll der Proband soll die Bedeutung verschieden farbig geschriebener Worte ignorieren und nur
die Farbe der Worte benennen. Je nach Wortinhalt (neutral vs. bedrohlich) verandert sich die Zeit, die jemand

braucht, um die Farbe zu nennen.

= Optimal ware eine weitere Aufteilung in Vorschulkinder, Schulkinder, Jugendliche, Erwachsene, und altere Men-
schen.
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kann es i hm schwer fallen, sich neue Reaktionswei sen naher bringen zu | as-

sen. Diese Besonderheiten erschweren den Angstabbau bei Erwachsenen.

Fur MaBnahnmen, um Zahnbehandl ungsangst zu begegnen, gibt es prinzipiell
drei Mglichkeiten. Ei nmal kann die Bedrohlichkeit der Reize verandert
werden (systenmatische Desensibilisierung, tell-show do-Methode etc.). Zum
anderen kann man versuchen, di e Bewdl ti gungsniglichkeiten des Patienten zu
erweitern (Modellernen, Verhaltenskontrolle, Reizkonfrontationsnethode
etc.). Bei akutem Behandl ungsbedarf kann auRerdem auf Pramedi kation, Nar-
kose oder Hypnose®® zuriick gegriffen werden, um den Patienten zu beruhi-
gen, welche allerdings auf den Notfall beschrankt eingesetzt werden soll-
ten, weil durch diese Methoden keine Anderung der Zahnbehandl ungsangst

bewi rkt wrd.

Nach Lamb & Strand (1980) kann Zustandsangst mani puliert werden, wahrend
bei unterschiedlichen Arten von Ei genschaftsangst die verschi edenen Mt ho-
den unterschiedlich wrksam sind.

5.2.1. Entspannungsverfahren

Angst steht mt verschiedenen physiol ogischen Paranetern in Verbindung
(siehe Punkt 3.1.2. und 4.2.). Wenn ein Patient diese physiologische Erre-
gung kontrollieren konnte, konnte eine w chtige Konponente der Angst redu-
ziert werden (Kent & Blinkhorn, 1993). Es wird auch angenonmen, dass Ent-
spannung Angst inhibiert, weil es nicht nmdglich ist, gleichzeitig ent-
spannt und angstlich zu sein (Corah et al., 1979b). Der Einsatz von Sug-
gestionsverfahren in der Zahnheil kunde kann bis zu den Anfangen des vor-
i gen Jahrhunderts nachgew esen werden (Burk, 1986). Entspannungsverfahren
werden in der Zahnheil kunde eingesetzt, um all genei ne Behandl ungsvor aus-
set zungen zu schaffen oder zu verbessern (Angst- und Anspannungsredukti on,
Kontrol l e von Ubel keit, Ohnmachtsnei gung oder Herzsynkopen), um bei Ein-
griffen Anal geti ka und Anastheti ka reduzi eren zu koénnen, zur Reduktion von
Bl utungen oder Schnerzen, zur Gewohnheitskontrolle (z.B. Bruxisnus, Dau-
menl ut schen) oder Gewbhnungskontrolle (z.B. an orthodontal e, prothetische
oder rmundhygi eni sche MaBnahnmen). Nach Gheorghi u & Hiubner (1994) kénnen in
der Zahnhei | kunde Ent spannungsverfahren zur Reduktion situationsunangenes-
sener Reaktionen eingesetzt werden, indem sie den Teufel skreis aus Angst,

% Hier ist Hypnose nicht im Sinn eines Entspannungs- oder therapeutischen Verfahren gemeint, sondern als eine Art

Betdubung, die einer Narkose ahnelt.
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Spannung und Schnerz durchbrechen, der durch di e Wahrnehrmung von Angstre-
aktionen und korperlicher Erregung entsteht (vgl. Punkt 4.1.). Denn Ent-
spannungsver f ahren danpfen entstehende Affekte (Resonanzdanpfung der Af-
fekte) und | assen so di e Behandl ung angenehner und weni ger Angst einfl ds-
send erscheinen. Durch den resultierenden verm nderten Miskeltonus wrd
di e Behandl ung vereinfacht. Auch Klages, Sergl & Barth (1989) nennen die
Verm ttlung von Entspannungsfertigkeiten als eine der Mglichkeiten, Zahn-
behandl ungsangst zu bekanpfen. Entspannungsverfahren koénnen auch einge-
setzt werden, um Sinneserl ebni sse zu verandern. Es kann di e Enpfindung von
Schnerz, sowohl wdhrend des Eingriffs als auch postoperativ, und auch das
Zeiterleben des Patienten beeinflulBt werden. Ein weiteres w chtiges An-
wendungsgebi et von Ent spannungsverfahren ist die Gefalregul ati on bei Zahn-
behandl ungen. Durch Suggestion ei nes Kihl eerl ebni sses und der damt einher
gehenden Vasokonstriktion kénnen Bl utungen reduziert werden. Andererseits
kann zur Forderung von Heil ungsprozessen di e Durchbl utung angeregt werden,
i ndem durch WArnmesuggestion eine Vasodilatation herbei gefihrt wird. Von
grolem Vorteil ist Unschaltungsfahigkeit des Patienten, der ein Entspan-
nungsverfahren soweit trainieren sollte, so dass er spontan und gezielt in
ei nen Ent spannungszustand "unschal ten" kann. Es wurde aber auch berichtet,
dass schon ein kurzes Entspannungstraining vor der Behandl ung Zustands-
angst Uber di e gesante Behandl ungsdauer hi nweg signifikant reduziert (Lanb
& Strand, 1980).

Moore et al. (1991) beobachteten, dass Entspannung (und auch Desensibili -
sierung) bei einfacher konditionierter Phobie wrksamwar, die konplexeren
Kat egori en des Seattle Systens aber Psychotherapie erforderten. Es wirde
beobachtet, dass Frauen Entspannung, Minner dagegen Abl enkung bevorzugten
(Corah et al., 1979b; Corah, 1988).

Nach Vaitl (1993) ruft jedes Entspannungsverfahren korperliche Veranderun-
gen hervor, die als biologisches, demnatirlichen Verhaltensrepertoire des
Menschen angehorendes Reakti onsmuster angel egt sind. Zum ei nen sind affek-
tive Indifferenz (d.h., Affekte und Enotionen |assen sich kaum noch provo-
zieren), nentale Frische (Gefuhl des korperlichen und geistigen Ausgeruht -
seins nach der Ubung) und eine Erhohung der Wahrnehnmungsschwel | en (AuRen-
rei ze werden nmehr oder weni ger stark ausgebl endet) psychol ogi sche Kennzei -
chen der Entspannungsreaktion. Zum anderen hat die Entspannungsreaktion
auch physi ol ogi sche Kennzeichen, die sich in einer Abnahne des Skelett-
muskel tonus und in einer Verdnderung der Reflextatigkeit und damt einher
gehend in ei nem Schwer egef iihl der Extremitaten aufern. Dazu kommen kardi o-
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vaskul are Veranderungen w e periphere GCefalRerweiterung (Vasodilatation)
i nsbesondere in den Hautareal en und damt ei nher gehend Warnmesensati onen,
ei ne geringflgi ge Verl angsamung des Pul sschl ags und ei ne Senkung des ar-
teriellen Blutdrucks. Es sind auch respiratorische Veranderungen (Verl ang-
samung der Atenfrequenz, 4 eichnmalli gkeit der einzel nen At eneykl en, Abnahne
des Sauerstoffverbrauchs), el ektrodermal e Veranderungen (Zunahnme der Haut -
leitfédhigkeit) und zentralnerviose Veradnderungen (EEG zu beobachten
(Vaitl, 1993).

I m Anschl u3 soll en die Ergebnisse, die nmit verschi edenen Entspannungstech-

ni ken erzielt wurden, dargestellt werden.

Progressive Muskelrelaxation

Di e progressive Miskel rel axati on (PMR) nach Jacobson (1938) beruht auf der
systemati schen Anspannung und Entspannung von 6-16 Miskel gruppen, wobei
di e Anspannung der Muskel n physi ol ogi sche Ermidung bewi rkt, die der Pat-
ient als entspannend enpfindet. PMR zusanmen mt Entspannungsi magi nati on
hat sich nach verschi edenen Autoren im Vergleich zu anderen Verfahren als
relativ schnell w rksam erwi esen und bereits in der ersten Sitzung kann
ei ne deutliche Entspannung erzielt werden. Deshal b eignet sich das Verfah-
ren besonders fir Personen ohne Vorerfahrung oder mit Konzentrations-
schwi eri gkeiten, was dieses Verfahren sehr 0&konom sch macht (Kl ages et
al ., 1989). Nach Schulz & Schulz (1996) fuhrt PMR zu einer deutlichen Re-
duktion physiol ogi scher Erregung (Abnahrme von Herzfrequenz, Atenfrequenz,
Bl utdruck, Muskel spannung, Hautleitfahigkeit, Kortisol konzentration) und
fahrt auch subjektiv zu einer Abnahne von Anspannung, Angst und Depressi -
vitat und der Zunahne von angenehnmen Gef ihlen. Kl ages et al. (1989) be-
zei chnen in Zusammenhang nmit der Zahnbehandl ungssituation di e progressive
Muskel rel axation als relativ schnell w rksames Verfahren, was die Ergeb-
ni sse i hrer Studie bel egen. Di e Autoren beobachteten, dass PVMR i n Konbi na-
tion mt einer Entspannungsvorstellung di e Zustandsangst (STAl state) und
di e Pul sfrequenz direkt vor und direkt nach einer Weisheitszahnextraktion
oder Wirzel spitzenresektion gegentber einer Kontroll gruppe reduzierte. Bei
Hochangstlichen (STAI trait) in der Kontroll bedi ngung war di e Atenfrequenz
nach der Operation im Vergleich zu vorher deutlich groRer, wahrend sie bei
Hochangstlichen unter PMR-Bedingung |eicht abfiel. Auch reduzierte sich
di e Pul sfrequenz bei Hochéngstlichen in der PVMR-Guppe im Vergleich zu
Hochéangstlichen in der Kontrollgruppe deutlich starker als in der Gesant-
gruppe (PMR vs. Kontrolle). D e Spontanfluktuationen der el ektrodernalen
Aktivitat (EDA) war bei Niedrigangstlichen in der Kontroll bedi ngung nach
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der Operation im Vergleich zu vorher deutlich angestiegen, wihrend sie bei
Ni edri gadngstlichen in der PMR-Bedingung in etwa gleich blieb. Bei Corah et
al. (1981a) wurde bei Patienten, die wdhrend einer Zahnfullung Standard-
PMR- I nstrukti onen horten, eine geringere physiol ogische Erregung (EDA) als
bei einer friheren Zahnfillung ohne Entspannungsinstruktionen festge-
stellt, wihrend in den anderen Experinmental gruppen (Zahnbehandl ung ohne
I ntervention vs. Entspannungsi nstruktionen i mnornmal en Gesprachston vorge-
tragen vs. Reisebericht in einem ruhigen Gesprachston vorgetragen) ein
Anstieg der Erregung i m Vergleich zur friheren Zahnbehandl ung festgestellt
wurde. Die grolte Reduktion der Erregung wurde fir Personen nmit niedrig
ausgepr agt er Zahnbehandl ungsangst in der Standard-Ent spannungs-bedi ngung
beobachtet. Alle Experinental gruppen auller derjenigen, die den Reisebe-
richt horte, berichteten bei der Zahnbehandlung mit Intervention geringe-
res Unbehagen al s bei der friheren Zahnbehandl ung ohne Interven-tion. Eine
Redukti on von korperlichen Gefihlen wadhrend der Zahnbehandl ung, die auf
autonome Aktivitat zuridckgehen, wurde von allen Experinental gruppen auller
der Kontroll gruppe (ohne Intervention) angegeben.

Cue-controlled relaxation

Beck, Kaul & Russell (1978) setzten bei einer G uppe zahnbehandl ungsangst -
licher Frauen cue-controlled relaxation (CCR) ein. Bei diesem Entspan-
nungsverfahren wird i m Ent spannungszust and bei m Ausat nen das Wort , ruhig”
| ei se wi ederholt. Nach vier Wowchen mt jeweils einer Stunde Entspannungs-
training pro Wiche wurde ei ne Reduktion sowohl der Zustands- als auch Ei-
genschaft sangst festgestellt, ebenso eine Reduktion der Zahnbehandl ungs-
angstlichkeit (erfalt Gber die DAS) und des systolischen Bl utdrucks, nicht
aber des diastolischen Blutdrucks und der Herzrate

Hypnose

Der Gebrauch von Hypnose bei der Zahnbehandl ung ist nach Wl |l noéfer (1992)
besonders in Anerika und Schweden?’ verbreitet. Die Bezeichnung fir den
wi ssenschaftliche Gebrauch von Hypnose in der Zahnheil kunde ist Hypnodon-
tics und wurde 1956 von dem Aneri kaner A. A, Mss aufgebracht (Wall nofer
1992).

Nach Schul z & Schul z (1996) besteht der hypnotische Prozel3 i mall genei nen
aus drei Teilen, namich aus einer |nduktionsphase, der Behandl ungsstrate-

2" 1n Schweden sind nach Wallnéfer (1992) 4000 von 9000 Zahnarzten in Hypnose ausgebildet.
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gi e und der Beendi gungsphase. Die Induktion soll das |ndividuumin einen
Zust and fokussierter Aufmerksamkeit versetzen (Asorption), in demdie um
gebende Realitat vernachlassigt wird (Dissoziation). Dadurch wird eine
i deal e Lern- und Kondi tioni erungsbedi ngung geschaffen, in der der Patient
bereit ist, Suggestionen aufzunehnen (Behandl ungsphase). Die Termi nati-
onsprozedur beendet die Fokussierung der Aufnmerksankeit und Di ssoziation

Dinni ger & Kunzel mann (1989) stellten fest, dass zwei Drittel der befrag-
ten Patienten gut zu hypnotisieren sind. Allerdings war bei 75%der Stich-
probe das Wrt "Hypnose" so negativ besetzt, dass schon di e Erwahnung des
Wrtes unangenehne Reaktionen hervorrufen kann. Die neisten Befragten
hi el ten Hypnose fir einen Zustand, der durch di e besondere Gabe des Hypno-
ti seurs herbeigefihrt wird und in dem der Hypnotisierte willenlos die Be-
fehl e des Hypnotiseurs ausfihrt. Tatsachlich ist Hypnose nach Dinni ger &
Kunzel mann (1989) ein interaktiver, komruni kativer Prozel3, wobei der Hyp-
noti seur eine Person in einen Zustand der Trance begleitet, dessen Errei-
chung aber vom Patienten geleistet wird. Solche Trancezust&ande kodnnen auch
spontan im Alltag auftreten z.B. beim Auto fahren auf einer eintdnigen
Strecke oder beimintensiven Lesen. Die Haufigkeit und das subjektive Er-
| eben sol cher Zustéande ist interindividuell sehr verschi eden. Di e Aufgabe
des Hypnotiseurs ist es, dabei behilflich zu sein, diesen Trancezustand in
der therapeutischen Situation gezielt zu erreichen, und diesen dann fir
geei gnet e t herapeuti sche Suggesti onen auszunutzen. Bei der Suggestion un-
angenmessener Inhalte, die den Interessen des Patienten zuw derl aufen, wir-
de der Patient erwachen bzw. die Suggestionen nicht befol gen. Dem w der-
sprechen di e spektakul &ren Handl ungen, zu denen sich Hypnotisierte auf
Buhnenshows bringen |assen, nicht, weil nur Personen, die bereit sind,

"eine Show zu liefern", die Bihne betreten

Viele Fallstudien haben gezeigt, dass ein groBer Teil der unangenehmnen
Gef ihl e und der Angst bei der zahnarztlichen Behandl ung durch Hypnose ge-
lindert werden kann (Kent & Blinkhorn, 1993). Allerdings ist Hypnose in
der Zahnnedi zin stark praxisorientiert, d.h., es fehlt an experinmentellen
Arbeiten mt Kontroll- und Verglei chsgruppen (Kossak, 1993). Hypnose kann
ei ngeset zt werden, um all genei ne (Entspannung des Patienten, Angstabbau,
Moti vi erung) und speziell e Behandl ungsvoraussetzungen (Rel axation der Ge-
si cht smuskel n, Schnerzbewdl ti gung, Kontrolle von Bl utungen / Herzsynkopen
/[ Wirganfallen / des Speichel flusses) zu schaffen, um Verhal t ensgewohnhei -
ten zu veré&ndern (Daunenlutschen, Bruxismus) und zur Gewdhnungskontrolle
(Prothesen, Mindhygi ene). Dabei spielen Suggestionen eine w chtige Rolle,
z.B. dass das Bohrergerausch der Larm eines Staubsaugers sei oder dass
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sich der Patient in einemschtnen Garten befindet. Nach Gheorghiu & Hibner
(1994) sollen Suggestionen den Patienten dahi ngehend beei nfl ussen, Enpfin-
dungen, kognitive Vorgange und Verhal tenswei sen in der vorgegebenen Rich-
tung zu realisieren und Alternativen zu QQunsten der angebotenen Sug-
gesti onen auszukl anmer n.

Biofeedback

Mt Hilfe von Bi of eedback soll der Patient |ernen, den G ad seiner korper-
lichen Erregung zu kontrollieren. Dazu wird die Messung einer physio-
| ogi schen Variablen (z.B. Herzrate) in ein Ton- oder Lichtsignal ungewan-
delt. Der Patient trainiert, dieses Signal durch Danpfung sei ner koérperli -
chen Erregung zu verdandern, z.B. durch Reduzi erung der Herzrate das Licht-
signal auszuschalten (lngersoll, 1987). Hirschnan (1980) beobachtete, dass
Hochéangstliche, die durch Biof eedback gelernt hatten, die Miskel aktivitat
imUnterarm bzw. die Atenfrequenz zu verringern, wihrend einer zahnéarzt-
I i chen Behandl ung weni ger Angst enpfanden als Hochangstliche in der Kon-
troll gruppe. Hirschman, Young & Nelson (1979) beobachtete, dass bei nmani-
pulierter Ricknel dung der Herzrate die Probanden wi e Personen reagierten

denen korrektes Feedback gegeben worden war. Sowohl Personen mit korrekter
als auch mt falscher Ricknmeldung einer verringerten Herzschl agfrequenz
stuften besti mte Behandl ungsel enente als weni ger unangenehm ein als Per-
sonen, denen eine Zunahnme der Herzrate rickgenel det wurde. Es ist also
ni cht entschei dend, ob physi ol ogi sche Veranderungen tatséchlich eintreten.
Wenn der Patient glaubt, seine Erregung habe abgenonmen, wird er sein Be-
finden als entspannt und ausgeglichen einstufen (Ingersoll, 1987).

G undsat zl i ches Probl em bei der Verwendung von Bi of eedback ist allerdings
die erforderliche spezielle Ausriistung, wobei Bi of eedback bei der Redukti -
on von Zahnbehandl ungsangst wahrscheinlich nicht effektiver ist als ande-
re, okonom schere Methoden (Kent & Blinkhorn, 1993).

Entspannung durch Duftéle

Lehrner, Eckersberger, Walla, Potsch & Deecke (2000) beobachteten einen
Ent spannungseffekt bei Frauen durch Duftél. Frauen, die sich in einem
Zahnar zt - Wart ezi mmer auf gehalten hatten, wo der Raum uft natirliches, es-
senzielles Orangenduftél (Citrus sinensis) zugesetzt worden war, schatzen
sich weniger angstlich ein, berichteten eine bessere Befindlichkeit und
grolere Ruhe als Frauen der Kontrollgruppe (ohne Duftzusatz) und auch als
Manner aus sowohl Experimental- als auch Kontrollgruppe. Lehrner et al
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(2000) fihren den beobachteten Entspannungseffekt auf eine Uberl agerung
des typischen Geruchs einer Zahnarztpraxis zurick, welcher als Stinulus,
der Zustandsangst ausl 6st, konditioniert sein kann. Eine andere Mglich-
keit ware, dass die Wahrnehnung des Orangengeruchs Sel bstauf nerksankeit
reduziert und damt ablenkend gew rkt hat. Dass dieser Effekt nur bei
Frauen zu beobachten war, schreiben Lehrner et al. (2000) der geschl echts-

spezifischen ol faktorischen Wahr nehnungsf &hi gkeit zu.

5.2.2. Ablenkung

Di e Abl enkung hat zum Ziel, die Aufnerksankeit des Patienten von der Zahn-
behandl ung auf eine andere Situation zu | enken, weil angenommen w rd, dass
Patienten weniger anfallig fiur Angst sind, wenn sie lber etwas anderes als
di e Zahnbehandl ung nachdenken (Kent & Blinkhorn, 1993). D ese Annahne wird
durch di e Ergebni sse von Heyneman, Frenmouw, Gano, Kirkland & Heiden (1990)
bestatigt, die bei N cht-Catastrophizern Schnerzreduktion durch besonders
ef fektiven Einsatz von Abl enkungsstrategi en beobachteten. Minner bevorzu-
gen visuell e Ablenkung, Frauen dagegen Entspannung, aber beide Techni ken
sind gleich effektiv in der Reduktion von Zahnbehandl ungsangst und Strel
(Corah, 1988; Corah et al., 1979b). Seyrek et al. (1984) verglichen in
ei ner Zahnbehandl ungssituation drei Abl enkungstechniken, die im Gad der
Auf mer ksankei t sbeanspruchung variierten. Dabei stellten sie fest, dass die
Abl enkungst echni k um so effektiver Strel3 reduzierte, je groRer sie die
Auf mer ksankeit des Patienten forderte. Patienten, die eine Zahnfillung
bekanen, wurde entweder ein Audi o-Conmedy-Progranm oder ein Video-Conedy-
Progranm prasentiert. Eine weitere Experinental bedingung bestand darin,
wahrend der Zahnbehandl ung ei n Pi ng-Pong- Vi deospiel zu spielen. D e Kon-
troll gruppe erhielt eine Zahnbehandl ung ohne Intervention. Das Video-
Comedy- Programm und das Vi deospi el hatten insgesant eine verglei chbare und
im Vergleich zur Audio-Conedy und auch zur Kontrollgruppe eine groéRere
Abl enkungskraft. Die geringe Effektivitat der Audio-Conmedy-Prasentation
sei in etwa so gro wie die des von Corah, Gale, Pace & Seyrek (1981b)
verwendet en Musi kprogramms gewesen. Im Vergleich zu einer friheren Zahn-
fallung ohne Applikation einer experinmentellen MBBnahnme gaben die drei
Abl enkungsgr uppen weni ger korperliche Gefihl e (autononme Reaktionen) an als
die Kontrollgruppe. Nur die Video-Conmedy- G uppe schatzte im Vergleich zur
ersten Zahnbehandl ung das Unbehagen (ruhig / entspannt vs. gespannt / auf-
geregt) wahrend der Behandl ung geringer ein. Die Patienten der Videospiel-
Gruppe schatzten die Teil nahne an di esem Verfahren wertvoller ein als Per-
sonen der Kontroll- und der Audio-Conedy-, nicht aber wertvoller als es

Per sonen der Vi deo- Conedy- G- uppe taten. Personen aus der Video-Conedy- und
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der Vi deospi el -G uppe schrieben dem jeweiligen Verfahren eine groRere Ab-
| enkungskraft zu als Personen aus der Audi o- Conedy- G uppe ihrer experinen-
tell en Bedingung. Die von Dritten eingeschéatzte Effektivitat der beiden
Verfahren war w ederum grofRer als die der Audio-Conmedy-Bedi ngung, wobei
sich die beiden Videoprasentationen nicht vonei nander unterschieden. Und
nur di e Videospiel-Guppe schatze den Schnerz bei der zweiten Behandl ung
ni cht groRer ein als bei der ersten. I m Gegensatz zur Entspannung, die mt
ei ner Reduktion physiol ogi scher Erregung ei nher geht, wurde in dieser Ab-
| enkungsstudie ein Anstieg der physiol ogischen Erregung festgestellt. In
der Vi deo-Conedy- und in der Videospiel-Guppe war di e physiol ogi sche Er-
regung (EDA) im Vergleich zur ersten Zahnfillung groRer. Ein ahnlicher
Bef und wurde von Corah, Gale & Illig (1979a; zitiert nach Seyrek et al.,
1984) beobachtet. Der von Seyrek et al. (1984) beobachtete Anstieg physio-
| ogi scher Erregung korrelierte auch mt dem subjektiven Erleben. Nach Sey-
rek et al. (1984) deutet ein Anstieg der physiol ogi schen Erregung denmach
auf die Wrksankeit der Abl enkung hin.

Bei Kindern beobachteten Ingersoll, Nash, Blount & Ganber (1984), dass
Abl enkung nur effektiv war, wenn di e Abl enkung mt einem Anreiz, dass Ver-
halten zu andern, verknipft war. Der Unfang storenden Verhaltens wahrend
der Behandl ung reduzierte sich nur, wenn den Kindern vor der Behandl ung
gesagt wurde, der verwendete Zeichentrickfilm bzw. die Horspiel kassette
wirde bei unkooperativem Verhalten abgestellt. Demmach w rken Filnme und

Audi opr asent ati onen bei Kindern eher als Verstarker als abl enkend.

Die Literatur zusanmenfassend schlielRen McCaul & Malott (1984), dass Ab-
l enkung im Verhdltnis zu ihrer Effektivitat UuUberproportional bevorzugt
wird. Ablenkung ist nur bei geringem nicht bei groRerem Strefll3 oder
Schrerz wi r ksam

Von der Abl enkung ist die kognitive Mdifikation zu unterschei den. Wahrend
Abl enkung darauf zielt, die Aufnmerksankeit des Patienten von der Zahnbe-
handl ungssi tuation weg zu fihren, versucht die kognitive Mdifikation die
Auf mer ksankeit des Patienten auf positive Aspekte der Behandlung zu |en-
ken, z.B. dass die Zadhne nach der Sitzung in Odnung sein werden (Kent &
Bl i nkhorn, 1993).
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5.2.3. Musik

Da es nicht klar ist, ob Misik abl enkend oder entspannend w rkt, soll der
Ver wendung Musi k zur Reduktion von Zahnbehandl ungsangst ein ei gener Unter-
punkt gew drmet werden.

Mayer (1989) beschreibt die Techni k der Audi o-Anal gesie. Durch das Horen
von Misik soll die Schmerzenpfindung reduziert und infol gedessen Angst
abgebaut werden. Mayer (1989) unterschei det Background-Misi k und funktio-
nell e Musi k. Di e Background-Misi k soll zur entspannt-ruhi gen Atnosphare in
der Zahnarztpraxis beitragen. Da der Misi k- Geschnack aber sehr verschieden
sein kann und Myer (1987) feststellte, dass rund 7% der Befragten gar
keine Misik mag, rat er, die Background-Misik vorsichtig einzusetzen.
Funktionelle Misik wird zielgerichtet eingesetzt. So benutzten Gardner &
Li cklider (1959) wasserfallartiges Rauschen (white noise), welches durch
Uber decken des Bohrgeréauschs die Angst des Patienten reduzieren sollte.
Zur funktionellen Misik gehtren aber auch gezielte Zuspi el ungen von Misi Kk,
die sich der Patient gewinscht hat. In einer Studie beobachtete Myer
(1989), dass sich die subjektive Befindlichkeit einer Kontrollgruppe im
Laufe einer zahnarztlichen Behandl ung signifikant verschlechtert hat, wih-
rend sich die subjektive Befindlichkeit von Patienten, die an einer Audio-
Anal gesi e teil nahnmen, kaum veranderte. Witerhin war die pal mare Transpi -
rati on wahrend der Behandl ung hoéher bei Patienten, die keine Misik horten,
als bei Patienten, die Misik horten.

Bei Klages et al. (1989) und Kl ages, Sergl & Kanpf (1998) ergab di e Vorga-
be von Musi k keine Unterschiede in den retrospekti ven Angaben zu sensori -
schen und affektiven Schrerzbeschrei bungen, aber signifikante Einfllsse
auf die Angaben zur enotionalen und korperlichen Erregung sowie zu Kri-
sen-, Kontrollverlust- und Synptom Angsten. Unter Muisikbedi ngung wurden
weni ger negative Gefihle und korperliche Erregung berichtet. Bei Hoch-
angstlichen waren die Effekte deutlicher als bei N edrigéangstlichen. Eben-
falls beeinflufBt wurde sekundadre Angst (Kl ages et al., 1989). Patienten,
di e bei der Behandl ung Entspannungsmnusi k hérten, gaben weni ger Angst vor
korperlichen Krisen (ohnméachtig werden, sich Ubergeben) und vor Verl ust
der Verhaltenskontrolle (schreien, sich | aherlich benehnen) sow e weni ger
Besorgni s Uber Korpersynptone (Herzklopfen, Druck auf die Brust) an als
Patienten der Kontrollgruppe. Es zeigte sich kein Effekt auf die soziale
Konponente der Angst im Sinne einer Scham lUber die als Schwiche erlebte
Angst (Sel bstwertbedrohung). Nach Klages et al. (1989) sprechen die Ergeb-

59



A Theoretische Grundlagen

ni sse daflr, dass Entspannungsnusi k einen ahnlichen Effekt w e Entspan-
nungsi nst rukti onen haben dirfte.

Physi ol ogi sche Untersuchungen zeigen deutliche Wrkungen von Variationen
des Tenmpos und des Rhythnus von Misi k auf Herzfrequenz, Blutdruck und
Haut wi derstand (Standley, 1986). Diese Meta-Analyse Uber 4 Studien be-
schaftigte sich mt den publizierten Ergebnissen des Einsatzes von Misik
i m medi zi ni schen Setting u.a. auch bei zahnmedi zi ni schen Behandl ungen. Das
Verfahren, dass in der Zahnnedizin unter der Bezei chnung Audi o- Anal gesi e
popul & ist, wurde im Durchschnitt als effektiv bezeichnet und Ausw rk-
ungen auf gl obal e Schnerzbeurteilung oder auf den durchschnittlichen ar-
teriellen Blutdruck festgestellt. Der anal getische Effekt imLabor scheint
stark von Kontextbedi ngungen, zusétzlichen Suggestionen und der Art des
Schner zes abzuhangen, was die w dersprichlichen Ergebnisse von Laborstu-
dien zur Wrkung von Misi k auf die Schnerztoleranz erkl art. Laborstudien

ergaben eine physiol ogi sche Deaktivierung nur bei Misik mt den Eigen-

schaften "ruhig, leise, nicht-vokal". A lerdings war die Wrksankeit von
Musi k bei Corah et al. (1981b) der Wrksankeit von Miskelrel axation unter-
| egen.

5.2.4. Modellernen

Konpl exe Verhal tensnuster koénnen durch Nachahmung ©6kononi scher gel ernt
werden als durch Konditionierung (Adelson & Goldfried, 1971; Machen &
Johnson, 1974; Melaned, Weinstein, Katin-Borland & Hawes, 1975b; Birner
1993). We unter Punkt 4.3.2. beschrieben, kann Zahnbehandl ungsangst unter
anderem auf Lernen am Model | zurickgehen (Margraf-Stiksrud, 1986; Freenman,
1999). Nach Kent & Blinkhorn (1993) kann Model | ernen aber auch ungekehrt
benut zt werden, um Angst abzubauen.

Model | ernen bei Kindern ohne Vorerfahrung nit Zahnbehandl ung beruht auf

der Annahne, dass Information dariber, was zu erwarten ist und wie nan

sich verhalten soll, dazu betragt, die Angst zu reduzieren (Ml aned,
1979). Melaned et al. (1975b) fihrten einer Guppe von Kindern (5 bis 9
Jahre) vor einer Zahnfillung einen Film vor, in dem ein 4 Jahre altes

Kind, das eine Fiullung erhielt, vom Zahnarzt fur sein kooperatives Verhal -
ten gelobt wurde und ein Spielzeug bekam | m Fol genden wurde beobachtet,
dass die Kinder, die den Film gesehen hatten, widhrend der Behandl ung un-
terbrechendes Verhalten genauso wie in zwei vorausgehenden Kontroll unter-
suchungen nur in geringem Unfang zeigten. Bei der Kontroll gruppe dagegen

stieg die Haufigkeit des unterbrechenden Verhaltens gegeniber den beiden
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Kontrollsitzungen deutlich an. Nach Kent & Blinkhorn (1993) werden nit
Model l ernen die besten Resultate erzielt, wenn das Modell wungefahr im

gleichen Alter wie die Zielgruppe ist.

Bei Erwachsenen wird Modell ernen selten angewendet. Modellernen soll Be-
wal tigungsstrategien vernitteln, aber Erwachsene verflgen im Gegensatz zu
Ki ndern dber ein grofRes Repertoire an BewdltigungsmalRnahnen. Man ninmt
auch an, dass neue Reaktionswei sen durch Modellernen von Erwachsenen mt
geringerem Erfol g erworben werden, weil Erwachsene an ei gene Handl ungsent -
schei dungen gewdhnt sind (Margraf-Stiksrud, 1996). Dem Einsatz von Mbdel -
| ernen bei Erwachsenen wi derspricht auch, dass Erwachsene Uber nehr Er-
fahrungen nit der Zahnbehandl ungssituation verflgen. Denn nach Kent &
Bl i nkhorn (1993) gewi nnt die eigene Erfahrung bei Kindern schnell groéRere
Bedeutung als das préasentierte Mdell. Und Melanmed (1979) stellte fest,
dass Model | ernen die besten Effekte bei Kindern von 4 Jahren erzielt. Eine
der wenigen Studien, die die Auswi rkungen von Mdell ernen bei Erwachsenen
auf Zahnbehandl ungsangst untersucht, stamm von Shaw & Thoresen (1974).
Hier wurde festgestellt, dass in den G uppen, die Mdellernen und systena-
ti scher Desensitization ausgesetzt waren, nach drei Monaten signifikant
nmehr Personen die Behandl ung erfolgreich oder zum Teil erfolgreich ab-
schl ossen al s Personen der beiden Kontrol |l gruppen®. Wahrend in der Mdel -
| ernengruppe 78% der Personen konpl etten Behandl ungserfol g aufw esen, wa-
ren es in der Desensitizationsgruppe nur 44% Dieser Unterschied war al-
| erdings nicht signifikant. Auch in MBen der subjektiven Befindlichkeit
haben sich Mdell ernen und Desensitization nicht vonei nander, aber von den
bei den Kontrol |l gruppen unterschi eden. Beide G uppen berichteten nach der
experiment el | en Behandl ung weni ger generelle Angst, weniger Furcht vor dem
Zahnar zt und Zahnbehandl ung und eine positivere Einstellung gegeniber dem
Zahnar zt , Zahnbehandl ung und Zahnbehandl ungssi tuati onen. Kritisch anzuner-
ken ist, dass in dieser Studie kein reines Mdellernen verwendet wurde,
sondern Fil nprasentati onen mt Entspannungs- und | nagi nati onsel enenten aus
der systenmatischen Desensitization verkniupft waren. Daher kann aus den
Er gebni ssen von Shaw & Thoresen (1974) nicht auf eine Wrksankeit von M-
del l ernen bei Erwachsenen geschl ossen werden. Das gl eiche Problem zeigt
sich bei Gtin (1998), die Personen mt hoch ausgepréagter Zahnbehandl ungs-
angst ei nem konbi ni erten Verfahren aus Mdell ernen und in vivo-Exposition
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ausset zte. Nach der experinentellen Behandl ung hatte sich di e Zahnbehand-
| ungsangst signifikant verringert, ebenso war die Pul srate gesunken. Eine
Bef ragung nach drei Monaten ergab, dass sich 62,5% der Patienten nun in
der Lage sahen, einen Zahnarzt aufzusuchen. Bei Bernstein & Kl einknecht
(1982) wurden keine Unterschiede zw schen Personen, die vor einer Zahnbe-
handl ung verschi edenen Verfahren von Model |l ernen (participant vs. synbolic
nmodel i ng) oder gradueller Exposition oder einer Kontroll bedi ngung ausge-
setzt waren, beobachtet. In keiner G uppe war das beobachtbare Verhalten
nach der experinentellen Behandl ung im Vergleich zu vorher verandert. In
all en Gruppen wurde aber eine signifikante Reduktion von Zustandsangst und
erwartetem Schmerz festgestellt. Einzig in einer Fol gebefragung nach 24
Monat en unterschi ed sich di e Mdell ernenbedi ngung von den anderen Mal3nah-
men. Die participant nodeling-Bedi ngung hatte die héchste Rate an Perso-
nen, die regel malRi g an Zahnbehandl ung teil nahnmen (87,5% vs. mn. 50% in

den anderen G uppen).

Zusamengef alt sprechen die bisherigen Ergebnisse nicht fir die Wrksam

keit des Mbdel |l ernens bei Erwachsenen.

5.2.5. Informationsgabe

Es zeigte sich, dass Information Uber den Behandl ungsabl auf (tell-show do-
Szenarien) bei Kindern die antizipatorische Zahnbehandl ungsangst verrin-
gert (Freeman, 1999). Allerdings stellten Ml aned, Yurcheson, Fleece, Hut-
cherson & Hawes (1978) fest, dass Kinder, die vorher nienmals bei mZahnarzt
gewesen waren, sich wihrend der Behandlung stoérend verhalten, wenn sie
zuvor einen Film gesehen hatten, in dem ein Zahnarzt ohne ein Mdell das

Vorgehen und die Instrunente erklarte.

Auch bei Erwachsenen reduziert Information Uber den Behandl ungsabl auf die
Angst vor der Behandl ung (Corah, 1988). Bei Auerbacher et al. (1976) waren

Patienten nit internaler Kontroll iberzeugung®® kooperativer und weniger

3 Es gab eine Assessment-Kontrollgruppe, die Effekte der Befragung kontrollieren sollte, indem die Befragung vor
dem Modellernen stattfand, und es gab eine Aufmerksamkeits-Placebo-Kontrollgruppe, die Therapeutenaufmerk-
samkeit in gleichen Umfang wie die anderen Gruppen erhielt.

2 personen mit interner Kontrolliiberzeugung glauben, dass Ereignisse grof3tenteils unter ihrer eigenen Kontrolle

sind und von ihnen beeinflut werden kdnnen.
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angstlich, wenn ihnen vor der Behandlung ein Filmmit spezifischer® statt
al | gerrei ner®! Information vorgefiihrt wirde. Personen mit externaler Kon-
trol | uber zeugung® dagegen kommen nit spezifischer Information tendenziell

schl echter zurecht als mt allgeneiner |Infornmation.

Am st arkst en héangt di e Redukti on von Zahnbehandl ungsangst nit der deutlich
erkl arten Absicht des Arztes, Schnerzen zu verneiden, zusamren (Corah,
1988), was durch einen Befund von De Jongh et al. (1994) gestitzt wrd.
Diese stellten fest, dass sich signifikant nmehr Personen aus der G uppe
der Hochéngstlichen als aus der G uppe der Wenigangstlichen (46% vs. 0%
wahrend ei ner Zahnbehandl ung unter anderem mit der Kognition beschaftig-
ten, der Zahnarzt kimmere sich nicht darum wenn es weh tue.

Bal dwin & Barnes (1966) kindigten Kindern die Extraktion eines Zahns an
und beobacht eten, dass die Kinder nach dieser Infornmation nenschliche Fi-
guren kl ei ner zeichneten als vor der Behandl ung. Dieses Phanonen trat auch
in mehreren nachfol genden Sitzungen auf und die Zeichnungen nahmen nur
al l mahlich wi eder die urspringliche GoRe an. D e Rickkehr zur nornalen
G 0Re fand um so spater statt, je spater die Kinder von der Extraktion
erfahren hatten. Bei Kindern, die erst einige Mnuten vor der Extraktion
erfahren hatten, wurden di e Zei chnungen erst sehr viel spater w eder gro-
Ber als bei Kindern, die 4 bis 7 Tage friuher von der Extraktion erfahren
hatten. Auch gaben die Kinder an, dass sie es vorziehen wirden, im voraus
Uber Extraktionen informert zu werden, weil sie dariber nachdenken oder
sich darauf vorbereiten miBten, sich an die Vorstellung gewbhnen oder
Freunde dazu befragen wollten. Demach spielt nicht nur der Inhalt der
Informati on, die man dber Zahnbehandl ung bekomrt, eine Rolle, sondern auch
die Zeit, die man hat, umsich damt ausei nander zu setzen und Copi ngstra-

tegi en zu aktivieren.

5.2.6. Verhaltenskontrolle durch Verwendung eines Signalgebers

Di e Zahnbehandl ungssituation ist durch den Patienten schwer kontrollier-
bar, denn er hat wenig Mglichkeiten, sein eigenes Verhalten oder das des

% Es wurden Griinde fiir Extraktionen genannt; es wurde beschrieben, wie andsthesiert und extrahiert wird, und

welche MaRnahmen zur Schmerzlinderung im Anschluf3 méglich sind.
31 Es wurde die Klinik, die Ausristung und ein Teil der Instrumente beschrieben.

%2 personen mit externaler Kontrolliiberzeugung glauben, dass Ereignisse meist auf Gliick oder Ungliick zurlickgehen
und sie selbst kaum Mdglichkeiten haben, auf diese Ereignisse Einfluz zu nehmen.
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Zahnarztes zu verandern (Krohne et al., 1992; Kent & Blinkhorn, 1993).
Durch di eses Gefihl der Hilflosigkeit kann Angst entstehen. Daher versuch-
ten verschi edene Autoren, Angst zu reduzieren, indem dem Patienten die
Mogl i chkeit gegeben wurde, dem Zahnarzt M RBenpfindungen zu signalisieren
z.B. mt einem Lichtsignal oder Summer. Dem Patienten wird also die Mg-
lichkeit gegeben, eine Bedrohung durch eigenes Verhalten beeinflussen zu
kénnen (Verhaltenskontrolle). Nach Kent & Blinkhorn (1993) zeigt es im
Al'l genei nen wenig Wrkung, dem Patienten einen Signal geber zu Uberl assen.
Dagegen wurde in der Studie von Corah (1973) geringere Angst bei Kindern
mt Signal geber bei Behandl ungsmafRnahnmen mt hohem StreBpotential (z.B.
I nj ektion, Préaparieren), nicht aber bei Behandl ungsmafBnahnmen mt geringem
StreRBpotential (z.B. Legen der Fullung) festgestellt. Nach WMargraf-
Stiksrud (1996) reduziert Verhaltenskontrolle Angst vor allem bei kleine-
ren Kindern deutlicher als kognitive Bewdltigungsstrategien. Als Nachteile
der Verhal tenskontroll e nennt Margraf-Stiksrud (1996) die Behi nderung der
Arbeit des Zahnarztes und den Zusammenbruch jeder Kontroll Gberzeugung, dem
ein Anstieg der Angst folgt, wenn ein Stopzeichen Ulbergangen w rd. Corah,
Bissell & Illig (1978a) beobachteten bei erwachsenen Patienten, die mt
ei nem Si gnal geber ausgestattet waren, im Vergleich zur Kontroll gruppe eine
er hoht e physi ol ogi sche Erregung (EDA). Nachdem Seyrek et al. (1984) nun
bei effektiven Abl enkungstechni ken ebenfalls einen Anstieg physi ol ogi scher
Erregung beobachteten, stellt sich die Frage, ob ein Signal geber abl enkend
wi rkt und somt doch w rksam Zahnbehandl ungsangst reduzi eren kann.

5.2.7. Pramedikation und Narkose

Roberts, G bson & Porter (1979) beobachteten bei nicht behandl ungsf ahi gen
Kindern (4 bis 17 Jahre), dass sich unter Lachgasanal gesie* di e Koopera-
tion wihrend der Behandlung bei Uber 90% der Kinder verbesserte. D e
mei sten der Kinder akzeptieren die Behandl ung zu ei nen spateren Zeit punkt
ohne die Verwendung von Lachgas, was zeigt, dass Lachgasanal gesie nicht
nur aktuelle, sondern auch habituelle Zahnbehandl ungsangst reduzieren
kann. Ahnliche Ergebnisse erzielten Hall & Ednondson (1983) nit der intra-
vendsen | njektion vom Di azepam bei Erwachsenen. Auch Fei nmann & Harri son
(1997) sprechen sich fiar die Wrksankeit einer Pranedikation mt Be-
ruhigungsmitteln wie Diazepam aus, weisen allerdings auf die Abhangig-
kei t sgef ahr bei wi ederholtem Gebrauch hin. Eine Pranedi kation mt Anal ge-

B Lachgas = Stickstoffoxid N2O; in der Anasthesie wird ein Gemisch (z.B. Entonox) aus Lachgas (als Anasthetikum),

Halogenen (als Hypnothikum) und Sauerstoff verwendet.
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ti ka kann effektiv Schnerz kontrollieren und reduzieren und dadurch dem
Patienten ein sicheres Gefuhl wihrend der Zahnbehandl ung geben (Fei nmann &
Harrison, 1997). Berggren & Linde (1984) verglichen Personen, die sich
vorher unter Vollnarkose hatten behandeln |assen mt Personen, die sich
ei ner Verhal tenstherapi e** unterzogen hatten. Beide Verfahren fihrten zu
ei ner Reduktion der Zahnbehandl ungsangst (DAS) sowohl vor als auch nach
der Zahnbehandlung jeweils im Vergleich zu einer friheren Messung. Dabei

war di e Reduktion signifikant grofRer in der Verhaltenstherapi egruppe. Die
sel bst berichtete Anspannung und die durch den Zahnarzt geschatzte Ko-
operation und Behandl ungsf ahi gkeit waren wahrend der Zahnbehandl ung in der
Ver hal t enst her api egruppe geringer bzw. groRer als in der Narkosegruppe

Weitere Hi nweise auf die Uberlegenheit der Verhaltenstherapie gegeniiber
ei ner Behandl ung unter Vol l narkose waren nach Berggren & Linde (1984) die
signifikant groRere Haufigkeit, mt der Patienten der Verhaltenstherapie-
gruppe ihr Behandl ungsprogramm abschl ossen. Auch wurden von der Verhal -

t enst her api egr uppe weni ger Term ne abgesagt oder nicht eingehalten.

Di e berichteten Ergebni sse zusamrenfassend ist es keine LOosung, Personen

di e unter grofler habituell er Zahnbehandl ungsangst | ei den, unter Vol l narko-
se zu behandel n. Zahnbehandl ung i n Vol | narkose bewi rkt kei ne Reduktion der
habi t uel | en Zahnbehandl ungsangst und damit auch keine Verhal tensanderung
im Sinne von vernehrtem Zahnarzt besuch (Berggren & Linde, 1984). Shaw &
Thoresen (1974) bezei chnen Narkose und auch Hypnose als ,blocking techni-
ques”, die external angewendet werden und im allgeneinen der Person die
Kontroll e entzi ehen, so dass kein Lernprozel3 zustande komm . Dagegen kann
akt uel | e Zahnbehandl ungsangst durch Lachgas oder Barbiturate reduziert,
und so mt der Zeit eine Reduktion der Zahnbehandl ungsangst als Eigen-
schaft bew rkt werden (Roberts et al., 1979; Hall & Ednondson, 1983; Fein-
mann & Harrison, 1997).

5.2.8. Zusammenfassung

Zusamenfassend wird festgehalten, dass Entspannungs- und Abl enkungsver -
fahren neben Pranedi kati on und Musi k w rksam bei der Reduktion aktueller
Zahnbehandl ungsangst sind. Die Wrksankeit von Informati onsgabe und Ver-
hal tenskontrolle hangt allerdings von der Kontrolllberzeugung und -
bedirfnis des Patienten ab. Modell ernen hat dagegen kei nen Effekt bei Er-

wachsenen. Im all genei nen zei gen 60-80% der Patienten unabhdngi g von der

% Diese bestand aus einer Kombination aus PMR, Desensitization und Biofeedback.
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gewahl t en Mani pul ati onst echni k ei ne Redukti on der Zahnbehandl ungsangst. In
den neisten Studien kommen Patienten, die Unterstidtzung - unabhangig von
der Interventionsform- erhalten, besser nit ihrer Angst zurecht als sol-
che, die nicht unterstidtzt werden (Kent & Blinkhorn, 1993). Es stellt sich
die Frage, ob sich der Manipul ationseffekt steigern |alt, wenn nan eine
dem i ndi vi duel | en Reakti onsmust er angepalite Mani pul ati onst echni k anwendet .
Jerremal m Jansson & Ost (1986) wi esen Personen, die auf StreR eher kogni -
tiv bzw physiologisch reagieren, entweder ein dem individuellen Re-
aktionsnuster entsprechende oder eine nicht entsprechende MaRnahmne
(Ent spannungs- bzw. Sel bstinstruktionstraining) zu. Dabei wurde festge-
stellt, dass sich durch ein demindividuell en Reaktionsmuster entsprechen-
de Techni k keine starkere Reduktion von Angstindi katoren® erzielen |aRt.
Litt (1988) stellte aber, die Literatur zusammenfassend, fest, dass Pati-
enten davon profitieren, wenn sie Copingstrategien anwenden, die ihrem

Bewdl ti gungsstil entsprechen.

S b &

6. Ableitung der Fragestellung und Hypothesen

6.1. Fragestellung

We gezeigt wurde, gibt es viele verschi edene Versuche, Zahnbehandl ungs-
angst als Zustand und als Eigenschaft zu beeinflussen. Gute Ergebnisse im
Sinne einer Reduktion von aktueller Zahnbehandl ungsangst wurde nmit dem
Ei nsatz von Entspannungsverfahren (Lanb & Strand, 1980; Klages et al.,
1989; Moore et al., 1991) und mt Ablenkung erzielt (Corah et al., 1979b;
Seyrek et al., 1984; Corah, 1988). Corah et al. (1979b) und auch Corah
(1988) berichten, dass Entspannung und Ablenkung gleich effektiv in der
Redukti on von aktuel | er Zahnbehandl ungsangst sind. Es stellt sich die Fra-
ge, ob demmach Entspannung und Ablenkung inhaltlich gleiche Verfahren
sind. Zwar wird durch beide Verfahren eine Reduktion von Angst und eine
St ei gerung des subjektiven Wohl befi ndens beobachtet, es gibt aber auch
Unt erschiede in der Wrkung der Verfahren. Einnmal hat die Entspannungsre-
aktion spezifische physiologische und psychol ogi sche Kennzeichen (Vaitl,
1993), die |Dbei der Abl enkungsreaktion nicht zu beobachten sind.

% Es wurden sowohl subjektive, physiologische und behaviorale Indikatoren erhoben.
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Zum anderen w rd durch Entspannungsverfahren i m All genei nen ei ne Reduktion
physi ol ogi scher Erregung erzielt (Vaitl, 1993), dagegen wurde in verschie-
denen Studien zur Wrkung von Abl enkung i m zahnarztlichen Bereich fir Ab-
| enkungsverfahren ein Anstieg der physiol ogi schen Erregung beobachtet (Co-
rah et al., 1979a; Seyrek et al., 1984). Daher kann man nicht davon ausge-
hen, dass Entspannung und Abl enkung gleich wrksane Verfahren sind. Ein
Zi el der vorliegenden Arbeit ist es, zu Uberprifen, ob ein bei der Zahnbe-
handl ung ei ngeset zt es Ent spannungsverfahren (PMR) ei nen spezifischen, nam
lich entspannenden Effekt nit entsprechenden Veranderungen von Entspan-
nungsi ndi katoren hat, oder ob Entspannung gleich w rksam w e Ablenkung

i st.

In vielen Studi en werden nur Entspannungs- und Abl enkungsgruppen mtei nan-
der verglichen (Corah et al., 1979b; Early & Kleinknecht, 1978; Corah,
1988), d.h., es fehlt oft eine Kontroll gruppe. Daher konnen diese Studien
ni cht kl aren, ob fehl ende Unterschi ede zwi schen Entspannung oder Abl enkung
auf gl ei che Wrksankeit beider Verfahren beruhen, oder ob sie auf die Wr-
kungsl osi gkeit beider Verfahren zurickzufihren sind. Denn Unterschiede
zwi schen dem Mef3zei t punkt vor Durchfidhrung der MaRBnahne und danach konnten
ni cht nur auf das Verfahren, sondern auf die ruhige Haltung (Sitzen) oder
die Aktivierung von Bewdl tigungsstrategien wihrend der Applikation des
Ver f ahrens zurtickzuf thren sein. Von di esem Mangel besonders betroffen sind
Abl enkungsver fahren, denn fir die Ablenkungsreakti on wurden im Gegensatz
zur Ent spannungsreaktion bisher keine spezifischen Kennzeichen beschri e-
ben. Der Mangel an durch den Vergleich mt einer Kontrollgruppe gesicher-
ten Ergebni ssen zur Wrksankeit von Entspannungs- und Abl enkungsverfahren
macht es schwer, gerichtete Hypothesen und schl lissi ge Aussagen zur W rkung

der experinmentell en MaBnahmen in der vorliegenden Studie zu treffen.

Ein weiteres Problemist, dass in vielen Studien, die eine Entspannungs-
oder Abl enkungsgruppe mnit einer Kontrollgruppe vergleichen, die Kontroll -
gruppe keine mt der Entspannungs- oder Ablenkungsgruppe vergleichbare
Behandl ung erfahrt. Ot werden Patienten der Entspannungs- oder Ablen-
kungsbedi ngung i n ei nen gesonderten Raum gef ihrt etc., wdhrend die Patien-
ten der Kontroll bedi ngung kei ne gesonderte , Auf nerksankeit® bekomen (Kent
& Blinkhorn, 1993). Bei Bernstein et al. (1979) zeigte es sich, dass be
hil fsbereitem gedul digemund freundlichem Verhalten des Zahnarztes Ki nder
trotz schmerzhafter Zahnbehandl ung spater weni ger angstlich waren als Kin-
der, die von einem unpersonlichen, weniger fidrsorglichen Zahnarzt be-
handelt wurden. Es ist demmach denkbar, dass Patienten der |nterventions-
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gruppe allein durch die groRere Aufnerksankeit, die sie im Vergleich zur
Kontrol | gruppe erfahren, weniger angstlich sind. D esemDefizit soll eben-
falls in der vorliegenden Studi e begegnet werden, indem Patienten der Kon-
troll gruppe die gleiche Behandlung wie die Patienten der Experinental be-
di ngungen er hal ten.

Otmals werden in Studi en MaBnahnmen zur Redukti on von Zahnbehandl ungsangst
nur mt Hochangstlichen oder Dental phobi kern durchgef ihrt, wobei der Ver-
gleich mt einer niedrig angstlichen Kontrollgruppe fehlt. In der vorlie-
genden Studie konmen Personen mit verschieden ausgepragter Zahnbehand-
lungsangst in die Stichprobe. So kann geklart werden, ob eine der ver-
wendet en MaRBnahnmen bei Personen nit hoher oder mt niedriger Zahnbehand-
| ungsangst unterschiedlich wirksamist, d.h., ob Personen mt unterschied-
lich ausgepragter habitueller Zahnbehandl ungsangst von Entspannung, Ab-
| enkung oder Warten ohne Intervention (Kontroll bedi ngung) unterschiedlich

stark profitieren.

In vielen Studien wird der Zusanmenhang zw schen all gemei nen Mal3en der
Ei genschaftsangst wie z.B. STAl und Zustandsangst innerhalb der Zahnbe-
handl ungssi tuation untersucht, obwohl mttlerweile feststeht, dass Zahnbe-
handl ungsangst nicht inmmer auf generelle Angstlichkeit zurtickzufihren ist.
MeRBi nstrumente, die habituell e Zahnbehandl ungsangst spezifisch erfassen
(DAS, DFS, DAl etc.), bericksichtigen weitere Faktoren wi e Lernprozesse,
kogni ti onspsychol ogi sche Ursachen und individuelle Voraussetzungen. Des-
halb wird der Persdnlichkeitsfaktor Zahnbehandl ungsangst als Ei genschaft
in der vorliegenden Studie mt Hlfe eines spezifischen MaRes fir habitu-

el | e Zahnbehandl ungsangst ermttelt.

Viele Studien beschréanken ihre Messung von Zahnbehandl ungsangst auf ein
oder zwei Aspekte der Zahnbehandl ungsangst. In der vorliegenden Studie
sol | dagegen das Ausmal3 von Zustandsangst bei m Zahnarzt auf allen MR-
ebenen (Sel bstbericht, peripher-physiol ogi sche |Indi katoren und Verhal tens-
beobachtung) erfallt werden. Damit wird der Forderung verschi edener Autoren
nachgekonmen, aufgrund der Konplexitat der Zahnbehandl ungsangst (Kl ein-
knecht & Bernstein, 1978; Stouthard, 1989) und auch aufgrund der haufig
beobacht eten Di skrepanz zw schen den einzel nen Me3ebenen (Mel aned, 1979;
d anzmann, 1989) Zahnbehandl ungsangst auf verschi edenen MeRBebenen zu nes-
sen.
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AulRerdem wur de bi sher nicht die Angstausw rkung auf inmmunol ogi sche Parane-
ter untersucht, obwohl gerade die Di nension Entspannung vs. Strel3reaktion
di e Ei nbezi ehung ei nes MaRes, w e sekrektorisches |nmunglobulin A nahe-
| egt. Dieses MaRR ist bisher noch nicht in Zusamrenhang mit dem Entspan-

nungszustand in Antizi pation einer Zahnbehandl ung betrachtet worden.

Nach Fox et al. (1989) kann die Voraussage von Angst und Strel3 weiterhin
ver bessert werden, wenn man den Copingstil des Betroffenen in Betracht
zi eht. Hochangstliche Personen neigen eher als N cht &angstliche zu Kat ast -
rophengedanken und geben an, sie seien weniger in der Lage, Strategien we
Abl enkung oder Entspannung einzusetzen (De Jongh, 1994, 1995a). In der
vorliegenden Studie soll deshalb auch untersucht werden, ob sich Hoch- und
Ni edrigadngstliche hinsichtlich der aktuellen, wihrend der Zahnbehandl ung
verwendet en Copi ngstrategi en unterschei den und ob aktuell es Copi ng von der

Experi nent al bedi ngung beei nfl ust wird.

Somit sollen, anders als in vielen anderen Studien, in der vorliegenden
Arbeit die Wchselw rkung zw schen dem habituell en Angstniveau und den

experiment el | en Bedi ngungen in unfassender Wi se untersucht werden

Zusamengef a3t ergi bt sich fir die vorliegende Arbeit fol gende
Haupt fragestel | ung

1) Unterscheiden sich Personen mt hoher und niedriger habitueller Zahnbe-
handl ungsangst i m Hinblick auf physiol ogi sche, immunol ogi sche, subjek-
tive und VerhaltensnmalRe und in i hren aktuell en Copi ngstrategi en bei der

Anti zi pati on ei ner Zahnbehandl ung,

2) kann aktuel | e Zahnbehandl ungsangst durch Ent spannung und Abl enkung vor

ei ner Zahnbehandl ung auf allen Ebenen beei nfl ufdt werden und

3) werden Personen nmit hoher und niedriger habitueller Zahnbehandl ungs-
angst in ihrer physiologischen, imrunol ogi schen, subjektiven, verhal-
t ensmalli gen Mani festation und hinsichtlich der Bewdl ti gungsprozesse un-

terschi edlich beeinfl uf3t?

6.2. Hypothesen

Auf grund der oben dargestellten w ssenschaftlichen Befunde wird angenom
men, dass Unterschiede bei der Antizipation einer Zahnbehandl ung zw schen
Personen mt hoher und ni edriger habitueller Zahnbehandl ungsangst tatséach-
lich bestehen und aktuelle Zahnbehandl ungsangst durch Entspannungs- und
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Abl enkungsverfahren tatsachlich beeinfluldt werden kann. Witerhin wurden
aufgrund der wi ssenschaftlichen Befunde Hypothesen dariber gebildet, in
wel che Richtung die Einflisse der Auspragung der habituell en Zahnbehand-
| ungsangst und der Art der Interventionstechnik gehen, und wie die Wch-
selwi rkung von Angstniveau und | nterventionstechni k aussi eht.

Es wurden Hypothesen fornuliert, die fol gende Aspekte betreffen:

1) den EinfluR der Persoénlichkeit
(habi tuel | e Zahnbehandl ungsangst hoch vs. niedrig),
2) den EinflulR der experinmentellen Bedi ngung
(Ent spannung vs. Abl enkung vs. Kontrolle)und
3) den konbinierten Ei nfluld von Personlichkeit und
experinmentel | er Bedi ngung

j ewei |l s auf

a) peripher-physi ol ogi sche und i nmunol ogi sche Mle,
b) subjektive Beurteilung der Befindlichkeit,

c) beobacht bares Verhal ten und

d) aktuell e Copingstrategien.

6.2.1. Hypothesen zum Einfluf3 der habituellen Zahnbehandlungsangst

Es wurde dargestellt, das es zw schen Personen mit hoher und niedriger
habi tuel | er Zahnbehandl ungsangst physi ol ogi sche, subjektiv-verbale und
behavi oral e Unterschiede (vgl. 3.2.) und Unterschiede in den Bewdl ti gungs-
prozessen (vgl. 5.1.) gibt. Daraus ergi bt sich die erste Hypothese:

1) Hoch- und N edrigéangstliche unterscheiden sich bei der Antizipation

ei ner Zahnbehandl ung.

Di ese Aussage ist auf den drei verschiedenen MeRebenen und hinsichtlich

akt uel I en Copi ngver hal t ens naher spezifizierbar.

a) Peri pher-physi ol ogi sche und i nunol ogi sche MalRe: Personen mit hoch aus-

gepr agt er Zahnbehandl ungsangst reagieren in Angstsituationen mt gro6Rerer
Zust andsangst als Niedrigangstliche (vgl. 1.1.). Denentsprechend stellten
Brandon & Kl einknecht (1982) bei Hochéngstlichen, denen eine gefilnte,
simulierte Zahnbehandl ung gezeigt wurde, einen Anstieg der Kkorperlichen
Erregung (PSI) fest. AuRBerdem komm es in der Zahnbehandl ungssituation zu
ei nem graduel l en Anstieg der Erregung (Soh & Yu, 1992; Kent & Blinkhorn,
1993), so dass bei der Antizipation einer Zahnbehandl ung i n bei den G uppen
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ein Anstieg physiologischer Erregung auftreten mifRte, der bei den Hoch-

angstlichen groRer ist als bei den Ni edrigangstlichen.

Nach Kugler (1994, 1996) steigt bei kurzfristigem StreR die slgA-
Konzentration an. Fur Hochangstliche stellt die Zahnbehandl ung einen
Stressor dar, weil Personen nit hoch ausgepréagter habituell er Zahnbehand-
| ungsangst in Antizipation einer Zahnbehandl ung héhere Werte der Zustands-
angst erreichen (Brandon & Kl einknecht, 1982). Folglich mifte bei Hoch-
angstlichen bei Annaherung an die Zahnbehandlung ein Anstieg der slgA-
Konzentration zu beobachten sein, wihrend die sl gA-Konzentration bei N ed-
rigangstlichen Uber die Zeit gleich bleibt. Daraus leitet sich eine weite-
re Hypot hese ab:

la) Bei Hoch- und Niedrigangstlichen ist die Anderung der physiol ogi schen
I ndi kat oren unterschiedlich groB. AuRerdemist die Anderung der slgA-

Konzentration bei Hoch- und Ni edrigangstliche unterschiedlich grof.

b) Subj ektiv-verbal e MalBe: Brandon & Kl ei nknecht (1982) beobachteten auch
ei ne groRere subjektive Erregung und gro6RBeres StreRerl eben bei Hochangst -

lichen im Vergleich zu N edrigangstlichen. Auch Corah et al. (198l1a) und
auch Seyrek et al. (1984) stellten bei Hochangstlichen ein grofReres Unbe-
hagen wahrend ei ner Zahnbehandl ung als bei N edrigéangstlichen fest. Da die
Zust andsangst bei Anndherung an der die Zahnbehandl ung graduell ansteigt
(Soh & Yu, 1992), wird angenomen, dass die Befindlichkeit von Hochangst -
lichen im Laufe der Zeit verschlechtert, wihrend die Befindlichkeit von
Ni edrigangstlichen sich nur wenig verschl echtert oder konstant bleibt. De
Hypot hese | autet deshal b:

1b) Bei Hoch- und Niedrigdngstlichen tritt eine signifikant unterschied-
l'i che Anderung der Befindlichkeit auf.

c) Behaviorale MaRe: Nach Weinstein et al. (1989) deuten zu viel und zu
schnel l es oder zu weni g Reden, unpassende Wtze und Gal genhunor, unange-

bracht |autes und zu | eises Reden auf situative Zahnbehandl ungsangst hin.
Da Personen mt hoch ausgeprégter habitueller Zahnbehandl ungsangst in
Zahnbehandl ungssi tuati onen mt hoher Zustandsangst reagieren (Chaves &
Brown, 1987; Fox et al., 1989), w rd vorausgesagt, dass es i m beobachtba-
ren Verhalten wahrend der Zahnbehandl ung Unterschi ede zw schen Hoch- und
Ni edrigangstlichen geben wird, die bei den Hochangstlichen auf hohe Zu-

st andsangst schliel3en | assen. Die Hypothese |autet deshalb wie folgt:
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1c) Hoch- und Ni edrigangstliche unterscheiden sich wahrend ei ner Zahnbe-

handl ung in i hrem Verhal ten.

d) Aktuell es Copingverhalten: De Jongh et al. (1994, 1995a) stellten be
Personen nmit hoher Zahnbehandl ungsangst vernehrt Katastrophengedanken (Ca-

tastrophi zing), eine Tendenz, die Aufnerksankeit auf die zu behandel nden
Zahne zu richten, und die Minung, unfahig zur Anwendung von Abl enkungs-
oder Entspannungsstrategi en zu sein. Daher werden fir Hoch- und Niedrig-
angstliche Unterschiede hinsichtlich der wihrend der Zahnbehandl ung ver-
wendet en Copi ngstrategien erwartet. Es wird vorausgesagt, dass Hochangst-
Iiche problemati sche Bewdl ti gungsmalRnahmen w e Sel bst beobachtung i ntensi -
ver als Niedrigangstliche verwenden, und erfol gversprechende Bewdl ti gungs-
malBnahnmen w e Abl enkung oder Sel bstinstruktionen weniger intensiv. D e

Hypot hese | aut et demnach:

1d) Hoch- und Ni edrigangstliche unterschei den sich wahrend ei ner Zahnbe-

handl ung i m akt uel | en Copi ngver hal t en.

6.2.2. Hypothesen zum Einfluf3 der experimentellen Behandlung

Auf grund der Annahne, dass Ent spannungsi nstruktionen entspannend und ni cht
nur abl enkend wirken, wird erwartet, dass sich die beiden Interventions-
gruppen und auch die Kontrollgruppe jeweils voneinander unterscheiden.
Hatten Ent spannungsi nstruktionen keinen spezifischen, sondern nur einen
abl enkenden Effekt, wirden sich die Entspannungs- und Abl enkungsgruppe
ni cht vonei nander, aber von der Kontroll gruppe unterschei den. Hatte weder
Ent spannung noch Abl enkung ei nen Effekt, wirden sich die beiden Interven-

tionsgruppen nicht von der Kontrollgruppe unterschei den

Ent spannungsverfahren haben eine Wrkung auf Entspannungszustand und
Angsterl eben, welche sich in einer spezifischen Entspannungsreaktion &u-
Bert, die eindeutige psychol ogi sche und physiol ogi sche Kennzei chen hat
(Vaitl, 1993). Von Ablenkungsverfahren wrd aufgrund der Annahne, dass
Patienten weniger anfallig fir Angst sind, wenn sie Uber etwas anderes als
di e Zahnbehandl ung nachdenken (Kent & Blinkhorn, 1993), ebenso eine spezi-
fische Wrkung auf Angsterl eben angenommen, die in einer Studie von Seyrek
et al. (1984) auch nachgew esen wurde. Von Patienten nit hoch ausgepragter
Zahnbehandl ungsangst wird aber auch berichtet, dass sie sich sel bst unféa-
hi g sehen, wahrend der Behandl ung Abl enkungs- oder Entspannungsstrategien
anzuwenden, vernehrt Katastrophengedanken haben und ihre Aufnerksankeit
auf die zu behandel nden Zahne richten (De Jongh et al., 1994, 1995a). Es
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werden al so fir beide Verfahren spezifische Effekte auf Angsterleben und
Ent spannungszust and angenommen, die sich von den Effekten des Wartens bis
zur Behandl ung (ohne Intervention) unterscheiden. Nach Kent & Blinkhorn
(1993) steigt die Zustandsangst (STAI) vor einer Zahnbehandl ung typi scher-
wei se an, um danach steil abzufallen. Auch Soh & Yu (1992) beobachteten
ei nen Tag vor einer Zahnbehandl ung ei nen graduellen Anstieg der Zustands-
angst, die wihrend der Behandlung ihren Hohepunkt erreichte und danach
abfiel. Daher wird angenomen, dass sich durch Warten auf di e Zahnbehand-
lung ohne Intervention, wie es bei Personen der Kontroll gruppe der Fal

i st, die Zustandsangst mit dem Nadherricken der Zahnbehandl ung anstei gt und
ent sprechende Anderungen in den physiol ogi schen, subjektiven und behavi o-
ral en | ndi katoren zu beobachten sind. Daraus leitet sich fol gende Hypot he-

se ab:

2) Bei der Antizipation einer Zahnbehandl ung unterschei den sich Personen
der beiden Interventionsgruppen von der Kontrollgruppe, und es treten
auch Unterschi ede zwi schen der Entspannungs- und der Abl enkungsgruppe

auf .

Di ese Aussage soll auf den verschi edenen MeRRebenen und i m Bezug auf akt u-

el | es Copi ngverhal ten spezifiziert werden.

a) Peripher-physiol ogi sche und i mmunol ogi sche MaRe: es wurde ei ne Reduk-

tion der physiologischen Erregung (Pul sfrequenz bzw. EDA) nach ei nem Ent -
spannungsverfahren (Klages et al., 1989) beobachtet. Nach Seyrek et al.
(1984) zeichnet sich dagegen wirksane Abl enkung durch einen Anstieg der
physi ol ogi schen Erregung aus, wie er bei Seyrek et al. (1984) und auch
Corah et al. (1979a) beobachtet wurde. Wil es in der Entspannungsgruppe
nach der experinentellen Behandlung zu einer Reduktion physiologischer
Erregung kommt, wahrend in der Abl enkungs- und in der Kontrollgruppe ein
Anstieg der physiol ogi schen Erregung zu verzeichnen ist, wird daher vor-
ausgesagt, dass die Anderung der physiol ogi schen zw schen der Entspan-
nungsgruppe und der Kontroll- und Abl enkungsgruppe unterschiedlich sein
wi rd, wahrend sich Kontrolle und Abl enkung ni cht unterschei den werden.

Schon ein kurzes Entspannungstraining fuhrt zu einem Anstieg der slgA-
Konzentration (Green & Green, 1987; Van Rood et al., 1993; Hennig, 1994;
Kugl er, 1994, 1996). Daher wird fir Personen unter Entspannungsbedi ngung
ein Anstieg der slgA-Konzentration nach der experinmentellen Behandl ung
vorausgesagt. Da unter Abl enkungs- und Kontrol |l bedi ngung ei n erhohtes phy-

si ol ogi sches Erregungsni veau erwartet wird und kurzfristiger Strel3 zu ei-
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nem Anstieg der slgA-Konzentration fidhrt (Kugler, 1994, 1996), wird auch
fdar die Ablenkungs- und Kontroll gruppe ein Anstieg der slgA-Konzentration
erwartet, so dass es zwi schen den drei Experinental gruppen keine unter-
schiedlich groRe Anderung der sl gA-Konzentration geben wird. Zusamenf as-

send ergi bt sich fol gende Hypot hese:

2a) Bei der Antizipation einer Zahnbehandl ung unterschei det sich die Ande-
rung der peripher-physiol ogi schen Erregung durch die Applikation ei-
nes Entspannungsverfahrens signifikant von der Anderung, die durch
ei n Abl enkungsverfahren oder eine Kontroll bedi ngung verursacht wrd,
wahrend sich die Anderungen in der Ablenkungs- und Kontrollgruppe
ni cht unterscheiden. AuBerdem unterscheidet sich die Anderung der

sl gA- Konzentration der drei Experimental gruppen nicht.

b) Subjektiv-verbale MBRe: es wurden Verbesserungen der Befindlichkeit
(Reduktion von Angst und StrefRerl eben) nach der Anwendung ei nes Entspan-
nungs- oder Abl enkungsverfahrens festgestellt (Corah, 1979a; Lanb &
Strand, 1980; Seyrek et al., 1984; Corah, 1988), wahrend ohne Intervention
(was der Kontroll bedi ngung entspricht) die Zustandsangst vor einer Zahnbe-
handl ung graduell ansteigt (Kent & Blinkhorn, 1993). Daher kann erwart et

wer den, dass nach der experinentellen Behandl ung die Befindlichkeit in der

Ent spannungs- und Abl enkungsgruppe besser ist als in der Kontrollgruppe
und deshal b eine signifikant unterschiedliche Anderung der Befindlichkeit
von Kontroll- und Interventionsgruppen zu beobachten sein wird. Aul3erdem
wird erwartet, dass das Entspannungsverfahren die subjektive Befindlich-
keit starker verbessert als das Abl enkungsverfahren, weil anders als ein
Abl enkungsver fahren ei n Entspannungsverfahren nicht nur di e Aufnerksankeit
des Patienten beansprucht, sondern psychol ogi sche Effekte (affektive In-
differenz, mentale Frische) als eine Konponente der Entspannungsreaktion
(Vaitl, 1993) produziert. Dies |aft sich zu fol gender Hypothese zusanmmren-

f assen:

2b) Bei der Antizipation einer Zahnbehandl ung andert sich die subjektive
Befindlichkeit der beiden |Interventionsgruppen signifikant unter-
schiedlich im Vergleich zur Kontrollgruppe, und die Anderung in der
Ent spannungsgr uppe unterscheidet sich von der Anderung in der Ab-

| enkungsgr uppe.

c) Behaviorale |Indikatoren: es werden in der Literatur keine Unterschiede

im Verhalten wahrend einer Zahnbehandl ung von Personen unter Entspann-
ungs-, Abl enkungs- und Kontrol |l bedi ngung berichtet. Es wurde aber gezeigt,
dass Entspannung und auch Abl enkung Zustandsangst wahrend einer Zahnbe-
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handl ung reduzi eren kénnen (Corah et al., 1979b; Lanb & Strand, 1980; Co-
rah, 1988; Klages et al., 1989). Daher wird vorausgesagt, dass Unterschie-
de in Verhaltensindi katoren darauf hi nwei sen werden, dass Personen nach
der Applikation des Entspannungs- und des Abl enkungsverfahrens weniger
angstlich und entspannter sind als die Kontrollgruppe, bei denen die Zu-
st andsangst wi e bei einem normal en Zahnarzt besuch graduell ansteigt (Kent
& Blinkhorn, 1993). Nachdem bei Corah (1988) Teilnehner einer Entspan-
nungs- und Abl enkungsgruppe vom Zahnarzt als weniger angstlich beurteilt
wurden, wird angenomren, dass die Entspannungs- und Abl enkungsgruppe als
weni ger &angstlich und entspannter als die Patienten der Kontrollgruppe
beurteilt werden. AuRerdem wird aufgrund der angenomren stéarkeren Wrkung
des Ent spannungsverfahrens auf die Befindlichkeit vorausgesagt, dass die
behavi oral en I ndi katoren der Entspannungsgruppe auf weniger Erregung und
Zust andsangst al s bei der Abl enkungsgruppe hi ndeuten. Zusanmenfassend er-
gi bt sich fol gende Hypot hese:

2c) Wahrend ei ner Zahnbehandl ung unt erschei det sich das Verhalten der bei-
den Interventionsgruppen von der Kontrollgruppe, und die Entspan-
nungsgr uppe unterschei det sich imbeobachtbaren Verhalten von der Ab-

| enkungsgr uppe.

d) Aktuelles Copingverhalten: Es wurde festgestellt dass Copingverhalten

durch kognitive Verhaltenstherapie (De Jongh, Miris, Ter Horst, Van Zuu-
ren, Schoenmakers & Makkes, 1995b; Morley, Eccleston & WIllianms, 1999)
oder ein Schmerz-Managenent - Progranm (Johansson, Dahl, Jannert, Mlin &
Ander sson, 1998 beei nflufst wurde, indem die Anzahl negativer Kognitionen
zur ickgi ng und die Anzahl forderlicher Bewal ti gungsstrategien stieg. Daher
wi rd vorausgesagt, dass die Entspannungs- und Abl enkungsgruppe aufgrund
des Einflusses des Interventionsverfahrens i hr Copingverhalten wahrend der
Zahnbehandl ung andern wird und dadurch ein signifikanter Unterschied im
Copi ngverhalten von Interventions- und Kontroll gruppen auftritt.

6.2.3. Hypothesen zum kombinierter Einflu3 von Persénlichkeit und Experimentalbedingung

Di e Annahne | autet, dass Personen mit unterschiedlich ausgepragter habitu-
el | er Zahnbehandl ungsangst unterschiedlich stark von verschi edenen experi -
nmentel | en Behandl ungen profitieren. Da physiol ogi sche (Brandon & Kl ein-
knecht, 1982), subjektive (Corah et al., 198la; Brandon & Kl einknecht,
1982) und behavi oral e I ndi katoren (G anzmann, 1989) darauf hindeuten, dass
Personen mt hoch ausgepragter habitueller Zahnbehandl ungsangst in der
Zahnbehandl ungssi tuati on gr6RBere Zustandsangst aufwei sen als Ni edri géangst -
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i che, kann Zustandsangst bei Hochéangstlichen durch |Interventionstechniken
betragsmalRig starker reduziert werden als bei N edrigangstlichen. Daher
wird fir Hochangstliche unter Entspannungs- und Abl enkungsbedi ngung eine
gr0Rere Reduktion der Zustandsangst als far Niedrigangstliche unter den
bei den I nterventionsbedi ngungen vorausgesagt. Di e Zustandsangst von Ni ed-
rigangstlichen dagegen kann durch eine Interventionstechnik nicht sehr
stark reduziert werden, weil ihre Zustandsangst vor der experinentellen
Behandl ung (Ausgangsl age) schon gering bis gar nicht vorhanden ist. Ent-
sprechende Ergebnisse lieferten Rohrmann et al. (1999), die bei Personen
mt hoch ausgepréagter Eigenschaftsangst nach einem kurzen Entspannungs-
trai ning hdohere Anstiege der slgA-Sekretionsrate als bei N edrigangstli-
chen feststellten, was fir eine starkere Danpfung der Erregung bei Hoch-
angstlichen spricht. Mglicherweise nimt die Zustandsangst bei N edrig-
angstlichen unter Entspannungs- oder Abl enkungsbedi ngung sogar zu, denn es
wurde festgestellt, dass sel bstgenerierte mt induzierten Copingstrategien
i nteragi eren (Chaves & Barber, 1974; Turk, Meichenbaum & Genest, 1983),
und demmach das Entspannung- und das Abl enkungsverfahren noglicherweise
den Copi ngprozel3 storen. Da Niedrigangstliche besser als Hochéngstliche
erfol grei che Bewdl ti gungsstrategi en beherrschen (De Jongh et al., 1994,
1995a), kann sich bei Niedrigangstlichen eine Stérung des Copi ngprozesses
starker auswi rken als bei Hochangstlichen. Der Copi ngprozel3 von Hochangst -
lichen konnte dagegen durch das Entspannungs- oder Ablenkungsverfahren
angeregt und unterstitzt werden.

Fir Personen, die der Kontrollbedi ngung zugew esen sind, unterscheidet
sich der im Rahnen der vorliegenden Studie wahrgenonmene Zahnarztternin
ni cht sehr stark von einem normalen Termin mt Wartezeit. Daher wrd vor-
ausgesagt, dass di e Zustandsangst von Hoch- und Ni edrigangstlichen unter
Kontrol | bedi ngung den beschriebenen typischen Verlauf (Soh & Yu, 1992;
Kent & Blinkhorn, 1993) ninmmt. Die Zustandsangst vor dem Zahnarztbesuch
steigt graduell an und di e erhobenen |ndikatoren deuten bei Personen unter
Kontrol | bedi ngung (Warten ohne Intervention) nach der experinentell en MR-
nahme (d.h. bei Anndherung an di e Zahnbehandl ung) auf einen Anstieg von
Angst und Erregung hin. Nach Cohen et al. (2000) wird die Wartezeit bis
zur Zahnbehandl ung von Hochéngstlichen als besonders Angst induzierend
enpfunden, weil man Zeit hat, nachzudenken und sich das Schlimste auszu-
mal en. Daher kann man annehmen, dass die Zustandsangst und Erregung bei
Personen unter Kontroll bedi ngung, die gleichzeitig hoch &ngstlich sind,
starker zunimt als bei N edrigangstlichen unter Kontrollbedi ngung, so
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dass es zu einer unterschiedlichen Anderung der |ndikatoren von Hoch- und

Ni edri gangstlichen unter Kontroll bedi ngung konmren wi rd.

Auch bei Personen mt gleich ausgepragter habituell er Zahnbehandl ungsangst
unter Kontroll- und Interventionsbedi ngung mnissen signifikant unterschied-
| i che Anderungen der Befindlichkeit auftreten, da sich erst durch den Ver-
gleich mt der Kontrollgruppe die Wrksankeit der Interventionstechniken
von der ausgegangen wird, zeigt. Wil durch das Abl enkungs- und Entspan-
nungsver fahren fir Hochangstliche eine Reduktion von Zustandsangst bzw.
far N edrigéangstliche konstante oder steigende Zustandsangst zu erwarten
ist, und gleichzeitig das Entspannungsverfahren als w rksaner als die Ab-
| enkung angenommen wird, gibt es bei Personen mt gleich ausgepréagter
Zahnbehandl ungsangst unter Kontroll bedingung im Vergleich mt den Inter-
venti onsbedi ngungen, und auch unter Abl enkungs- und Ent spannungsbedi ngung
Unt er schi ede. Zusamengefallt wird vorausgesagt, dass |ndikatorenunter-
schi ede zw schen den einzelnen Guppen auftreten, die auf unterschied-
liches Angsterleben bzw. einen unterschiedlichen Entspannungszustand von
Personen mit gl ei cher Auspréagung von Zahnbehandl ungsangst unter verschie-
denen Experi nment al bedi ngungen bzw. bei verschieden angstlichen Personen
unter der gleichen Experinental bedi ngung zurlckzufthren sind. Die |Indika-
toren sollen einen H nweis darauf geben, dass Hochangstlichen von der Ent-
spannungsbedi ngung am mei sten profitieren, wahrend sie unter Kontroll be-
di ngung aufgrund ihres problemati schen Bewdl tigungsstils mehr Angst em
pfi nden und weni ger entspannt sind als unter Entspannungs- und Abl enkungs-
bedi ngung. AufBerdem wi rd vorausgesagt, dass die |Indi katoren darauf hinwei-
sen, dass N edrigangstliche unter Kontroll bedi ngung weni ger angstlich und
entspannter sind als unter Entspannungs- oder Ablenkungsbedi ngung, weil
di ese bei den experinentell en MaBnahnmen di e Aktivierung von ei genen Bewdl -
tigungsstrategien verhindert. Daraus leitet sich die fol gende Hypothese
ab:

3) Bei der Antizipation einer Zahnbehandl ung unterscheiden sich Personen
unter den beiden Interventionsbedi ngungen, wenn sie verschi eden ausge-
pragt angstlich sind, und auch Hoch- und Ni edrigangstliche unter Kon-
trol | bedi ngung unterscheiden sich voneinander. Ebenso unterscheiden
sich Personen mit gleich ausgeprdagter habituell er Zahnbehandl ungsangst

unt er den verschi edenen Experi nent al bedi ngungen.

Di ese Aussage | aflt sich auf den verschi edenen MelRebenen und in Bezug auf
das aktuell e Copi ngverhal ten spezifizieren.
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a) Peri pher-physiol ogi sche und imunol ogi sche MRe: aufgrund der obigen

Ausf ihrungen wird fur die Entspannungsbedi ngung eine Reduktion physio-
| ogi scher Erregung fir Hochéangstliche und ein Konstantblei ben bzw. eine
St ei gerung des Erregungsni veaus fur Niedrigéngstliche, d.h., eine signifi-
kant unterschiedliche Anderung der physiol ogi schen Erregung von Hoch- und
Ni edri gangstlichen vorhergesagt, die sich auch in einer unterschiedlichen
Ander ung der physi ol ogi schen Erregung bei Personen mit gleich ausgepragter
Zahnbehandl ungsangst unter Entspannungs- und Kontrol | bedi ngung aullert.

Weil ein wrksanes Abl enkungsverfahren zu einer Steigerung des Erregungs-
ni veaus bei gleichzeitiger Verbesserung der Befindlichkeit fihrt (Seyrek
et al., 1984), kann eine Reduktion von Zustandsangst nicht als Reduktion
physi ol ogi scher Erregung unter Abl enkungsbedi ngung &aufern. Vielnmehr wrd
erwartet, dass sich bei Hochangstlichen unter Abl enkungsbedi ngung di e phy-
siologische Erregung nicht reduziert, sondern konstant bleibt. Fur
Ni edri gadngstliche wunter Ablenkungsbedingung wird ein Anstieg physio-
| ogi scher Erregung vorhergesagt, so dass sich eine signifikant unter-
schi edl i che Anderung der physiol ogi schen Erregung von Hoch- und Niedrig-
angstlichen unter Abl enkungsbedi ngung bzw. von Personen mt gleich ausge-
pragt er Zahnbehandl ungsangst unter Kontroll- und Abl enkungsbedi ngung er-
gibt. Ob dieser Anstieg als Ausdruck der Zunahme der Zustandsangst oder
al s Ausdruck der Wrksankeit des Abl enkungsverfahrens anzusehen ist, muf}
unt er Bericksichtigung der Indikatoren der anderen MeRebenen entschieden
werden. Imersten Fall ist mt einer Verschlechterung der Befindlichkeit
und ei ner Zunahnme behavi oral er |ndikatoren fir Zustandsangst zu rechnen

imzweiten Fall sollten subjektiv-verbal e und behavi oral e | ndi kat oren auf
konst ante oder geringere Zustandsangst hi nweisen. Auch unter Kontroll be-
dingung sollte eine signifikant unterschiedliche Anderung bei Hoch- und
Ni edri gangstlichen auftreten, weil die Erregung bei Hochangstlichen star-
ker ansteigen wird als bei N edrigéngstlichen. Die Erregung unter Kon-
trol |l bedi ngung steigt namich typischerweise an (Soh & Yu, 199) und Hoch-
angstliche weisen gleichzeitig hbhere Zustandsangst als N edrigéangstliche
auf. Im Vergleich der Experinental bedingungen sollten w ederum unter-
schi edl i che Anderungen bei Personen mit gleich ausgepréagter Zahnbehand-
| ungsangst auftreten, denn es w rd nach den obi gen Ausfihrungen erwartet,
dass das Entspannungsverfahren di e physiol ogi sche Erregung bei Hochéngst -
lichen reduziert, widhrend sie unter Kontrolle und Abl enkung ansteigt. Fir
Ni edri gadngstliche soll dagegen ein Anstieg der Erregung unter Interventi-
onsbedi ngung und konstante Erregung unter Kontroll bedi ngung auftreten.

78



Fragestellung und Hypothesen

Bei der Voraussage i munol ogi scher Veranderungen ist, wie bei den peri-
pher - physi ol ogi schen MaRRen, die Berucksichtigung der anderen MeRebenen
noétig, weil sowohl Entspannung als auch kurzfristiger StreR eine Stei-
gerung der sl gA-Konzentration verursachen (Kugler, 1994, 1996). Fur Hoch-
angstliche unter Entspannungsbedi ngung wird eine Reduktion der Zustands-
angst und Erregung vorher gesagt. Daher w rd bei Hochangstlichen unter
Ent spannungsbedi ngung ein Anstieg der slgA-Konzentration erwartet, wobei
di e Indi katoren der anderen MeRebenen auf eine Reduktion der Erregung und
der Zustandsangst hi nwei sen. Fir N edrigangstliche unter Entspannungsbe-
di ngung wird dagegen konstant niedrige bzw steigende Zustandsangst und
Erregung vorhergesagt. Demmach nmuf3 bei N edrigangstlichen unter Entspan-
nungsbedi ngung die slgA-Konzentration konstant bleiben bzw ansteigen,
wobei die Indi katoren der anderen MeRebenen auf konstante bzw. steigende
Erregung und Zustandsangst hi nwei sen. Fir Hoch- und Ni edrigangstliche un-
ter Abl enkungsbedi ngung wird ein Anstieg der physiol ogi schen Erregung und
damit auch ein Anstieg der slgA-Konzentration vorhergesagt, der bei Hoch-
angstlichen aufgrund der Wrksankeit des Abl enkungsverfahrens mt einer
verbesserten Befindlichkeit und reduzierter Zustandsangst einher geht,
wahrend bei N edrigangstlichen gleichzeitig eine gleichbleibend gute Be-
findlichkeit und niedrige Zustandsangst bzw eine Verschlechterung der
Befindlichkeit und ein Anstieg der Zustandsangst festzustellen sein wrd.
Daher wird fdar Hoch- und N edrigéngstliche unter Entspannungs- und Ab-
| enkungsbedi ngung kei ne unterschiedliche Anderung der slgA-Konzentration
vor hergesagt. Da die Kontroll bedi ngung in etwa ei nem nornal en Zahnar zt be-
such entspricht, wird fur Hochangstliche unter Kontroll bedi ngung ein An-
stieg der slgA-Konzentration aufgrund steigender physiol ogi scher Erregung
vorhergesagt und fur N edrigéangstliche wunter Kontrollbedingung eine
gl ei chbl ei bende bzw. nur | eicht anstei gende slgA-Konzentration, weil N ed-
ri gangstliche wahrend Zahnbehandl ungen weni ger erregt als Hochangstliche
sind (Brandon & Kl einknecht, 1982). Dadurch soll eine signifikant unter-
schi edliche Anderung der slgA-Konzentration von Hoch- und N edrigéangst-
lichen unter Kontrollbedi ngung zustande kommen. Da allein fir N edrig-
angstliche unter Kontroll bedi ngung ei ne konstante sl gA-Konzentration vor-
hergesagt wird, wird sich die Anderung der slgA-Konzentration der N edrig-
angstlichen unter Kontroll bedi ngung sowohl von der Anderung der Hoch- und
auch der N edrigéngstlichen unter allen Experinental bedi ngungen signifi-
kant unterschei den. Zusammengefalit ergi bt sich fol gende Hypot hese:

3a) Bei der Antizipation einer Zahnbehandl ung &andert sich die peripher-
physi ol ogi sche Erregung bei Hoch- und N edrigéangstlichen unter Kon-

troll- und auch unter Entspannungsbedi ngung in unterschiedlichem Un
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fang, wahrend sie unter Ablenkungsbedi ngung nicht wunterschiedlich
grofd sein wird. AuBBerdem i st bei N edrigéngstlichen eine unterschied-
li che Anderung der peripher-physiol ogi schen Indikatoren in der Kon-
troll gruppe im Vergleich zu den beiden Interventionsgruppen zu beo-
bachten, die sich beide nicht unterscheiden. Die Anderung der Erre-
gung unt erschei det sich dagegen bei den Hochéngstlichen der Kontroll -
gruppe von der Entspannungsgruppe, wihrend sich Kontrollgruppe und
Ab- | enkungsgruppe nicht unterscheiden. Die slgA-Konzentration &ndert
sich bei N edrigangstlichen unter Kontroll bedingung im Vergleich zu
all en anderen G uppen unterschiedlich, wahrend sich die anderen G up-

pen ni cht unterschei den.

b) Subjektiv-verbale MRBe: die oben vorhergesagte groRere Reduktion der

Zust andsangst bei Hochéangstlichen unter Entspannungs- und Abl enkungsbe-
dingung soll sich als deutlichere Verbesserung der Befindlichkeit be

Hochangstlichen unter Interventionsbedi ngung ausdricken, wahrend die Be-
findlichkeit von N edrigangstlichen unter Interventionsbedi ngung nin-
destens gl eich bleibt oder sich aufgrund des gestorten Bewdl ti gungsprozes-
ses verschlechtert. Insgesant sollen dadurch signifikant unterschiedliche
Anderungen in der Befindlichkeit von Hoch- und Niedrigangstlichen unter
I nterventi onsbedi ngung entstehen. Fir Hochangstliche unter Kontroll be-
di ngung wird eine Verschlechterung der Befindlichkeit vorausgesagt, wah-
rend die von Niedrigangstlichen unter Kontroll bedi ngung konstant bl eibt
oder sich nur gering verschlechtert. Aus diesen Vorhersagen folgt, dass
sich die Befindlichkeit von N edrigangstlichen unter den verschi edenen
Experi nent al bedi ngungen nicht wunterschiedlich &andert, weil wunter allen
drei Bedi ngungen ei ne konstante Befindlichkeit vorausgesagt w rd. Dagegen
wer den sich Hochangstliche unter Kontroll bedi ngung von den |Interventions-
bedi ngungen unterscheiden, weil sich die Befindlichkeit von Hochangst-
lichen unter Kontrollbedi ngung verschl echtert und unter Interventionsbe-
di ngung verbessert. Da angenommen wird, das Entspannungsverfahren sei in
der Verbesserung der Befindlichkeit w rksanmer als Abl enkung, unterscheiden
si ch Hochangstliche unter Entspannung von der Abl enkungsgruppe. Zusanmen-
fassend ergi bt sich fol gende Hypot hese

3b) Bei der Antizipation einer Zahnbehandl ung andert sich die subjektive
Befindlichkeit bei Hoch- und Niedrigangstlichen unter allen Experi-
nment al bedi ngungen in unterschiedlicher Wise. Hochéangstliche unter
Kont r ol | bedi ngung unt erscheiden sich in der Anderung der subjektiven
Befindlichkeit von den Interventionsbedi ngungen, wihrend di e Anderung

bei Hochangstlichen unter Abl enkungs- und Ent spannungsbedi ngung ni cht
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unterschiedlich grol3 ist. Die Befindlichkeit von Niedrigangstlichen

andert sich unter keiner Experinmental bedi ngung unterschiedlich.

c) Behavioral e |Indikatoren: aufgrund der zu erwartenden hdoheren Zustands-

angst fur Hochangstliche im Vergleich zu Niedrigangstlichen (vgl. 1.1.)
sol l en di e behavi oral en | ndi katoren unter Kontroll bedi ngung bei Hochéngst -
lichen auf groRere Zustandsangst als bei Niedrigdngstlichen hinweisen.
Weiterhin wird ein signifikanter Unterschied in den behavioral en I ndikat o-
ren zw schen Hoch- und N edrigangstlichen unter Interventionsbedi ngung
vorausgesagt, da das Entspannungs- und das Abl enkungsverfahren bei den
Hochangstlichen unter |Interventionsbedi ngung die Zustandsangst im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe dampfen w rd, wahrend bei Niedrigangstlichen
unter Interventionsbedi ngung di e Zustandsangst konstant klein bleibt oder
aufgrund des gestorten Copingprozesses im Vergleich zur Kontroll gruppe
steigt. Daraus ergi bt sich fol gende Hypot hese:

3c) Bei der Antizipation einer Zahnbehandl ung unterschei det sich das Ver-
halten von Hoch- und Niedrigangstlichen unter allen drei Experi-
ment al bedi ngungen. Das Verhalten in der Kontrollgruppe unterscheidet
sich bei Personen mit gleich ausgepragter Zahnbehandl ungsangst von
dem Verhalten der Interventionsgruppen. Das Verhalten von Personen
mt gleich ausgepragter Zahnbehandl ungsangst unterscheidet sich

aullerdem in der Abl enkungs- und Ent spannungsgruppe.

d) Aktuell es Copingverhalten: es wirde berichtet, dass Hochangstliche zu

Kat ast r ophengedanken neigen und ein Unvernbgen berichten, sich ablenken
oder entspannen zu koénnen (De Jongh et al., 1994, 1995a). Mbglicherweise
hilft das Entspannungs- und Ablenkungsverfahren Hochéangstlichen, einen
erfol grei chen Copi ngprozel3 zu aktivieren, widhrend das erfol grei che Coping
bei Niedrigangstlichen durch die Intervention behindert wird, weil bei
i hnen der induzierte Copingstil mt den selbst generierten Copingstrate-
gien interagiert (Chaves & Barber, 1974). Daher wrd vorausgesagt, dass
Hochangstliche unter |Interventionsbedi ngung intensiver erfolgreiche Co-
pi ngstrategi en anwenden werden als Niedrigangstliche unter Interventions-
bedi ngung. Die Verbesserung bzw. Verschlechterung des Copingprozesses
zeigt sich bei Hoch- bzw. N edrigangstlichen unter Interventionsbedi ngung
durch entsprechende Unterschiede zu Hoch- bzw. N edrigangstlichen unter
Kontrol | bedi ngung. Johansson et al. (1998) berichten von einem Rickgang
probl emati scher Copi ngstrategien durch Intervention, insbesondere von Ka-
tastrophengedanken. Daher wi rd vorausgesagt, dass bei Hochangstlichen un-

ter Interventionsbedi ngung weni ger probl emati sche Copingstrategien auftre
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ten werden als bei Hochangstlichen unter Kontroll bedi ngung. Zusamengef afit

ergi bt sich fol gende Hypot hese

3d) Wahrend ei ner Zahnbehandl ung treten Unterschi ede i m aktuellen Coping-
verhalten von Hoch- und N edrigangstlichen unter allen drei Experinmental-
bedi ngungen auf. Personen mit gleich ausgeprdagter habitueller Zahnbehand-
| ungsangst unterscheiden sich unter Kontroll- und Interventionsbedi ngung,
aber auch unter Abl enkungs- und Ent spannungsbedi ngung vonei nander.

& H N
B Methode

1. Stichprobe

Die vorliegende Studie wurde in Zusammenarbeit mt einer G essener Zahn-
arztpraxis durchgefihrt. Es wurde festgelegt, dass nur Personen an der
Studie teil nehnen sollten, die zuvor einen Termn fir eine Zahnfillung
bekomren hatten. So sollte gewadhrleistet werden, dass alle Personen eine
in etwa gleich unfangreiche und gl eich schwere Behandl ung auf sich zukom
men sehen. Personen, die akut oder chronisch erkrankt waren,waren im Hin-
blick auf die geplante slgA-Bestimung von der Teil nahnme ausgeschl ossen

Der behandel nde Zahnarzt oder eine Mtarbeiterin setzte sich zuneist tele-
fonisch mt in Frage kommenden Patienten in Verbindung und bat um Teil -
nahme an ei ner psychol ogi schen Studie. Einige Patienten wrden direkt bei
der vorausgehenden Untersuchung angesprochen. Fir das Rekrutierungsge-
sprach war zuvor ein Leitfaden festgel egt worden. Es stellten sich 53 Pa-
tienten im Alter zwi schen 12 und 75 Jahren fir die Studie zur Verfigung

Di e ersten beiden Patienten di enten dazu, den Versuchsabl auf zu testen. In
di esem Probel auf zeigte essich, dass der Fragebogenkatal og und damt die
Dauer des Versuchs verkirzt werden nuf3te, um den Versuch an die betrieb-
lichen Erforderni sse der Praxis anzupassen und auch die Geduld der Ver-
suchspersonen nicht Uuberzustrapazieren. Wil dadurch der Versuchsabl auf
deutlich verandert wurde, konnten Daten der beiden ersten Versuchspersonen
nicht in der Stichprobe verblei ben und wurden ausgeschl ossen. Ebenso aus-
geschl ossen von der Auswertung wurden die jingste und alteste Person, weil
es in den entsprechenden Experinental gruppen keine Personen in passendem
Alter gab, mt denen sie hatten parallelisiert werden kdnnen. Nach Aus-
schl ul? dieser vier Patienten war das mttlere Alter der Stichprobe 29, 33

Jahre (£ 8,11 Jahre) mt einem Range von 15 bis 43 Jahren. Von den Perso-
nen, deren Daten in die Auswertung gel angten, waren 26 Frauen und 23 Min-

ner.
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2. Unabhangige Variablen

Di e unabhangi gen Variablen dieser Studie bildeten hohe gegen niedrige
Ei genschaft szahnbehandl ungsangst und drei verschi edene Experinental be-
di ngungen.

2.1. Zahnbehandlungsangst als Eigenschaft

Di e Hohe der Ei genschaftszahnbehandl ungsangst wurde Uber den Dental Fear
Survey DFS (deutsche Version von Margraf-Stiksrud, 1996 nach Kl ei nknecht &
Bernstein, 1978) erfalst. Diese Skala hat den Vorteil, nehrere Aspekte der
Zahnbehandl ungsangstli chkeit zu messen, indem sie den Patienten einerseits
nach der Regel mali gkeit des Zahnarztbesuches fragt, andererseits auch nach
der subjektiv eingestuften physiologischen Erregung wihrend der Behand-
l ung, und ebenso nach der Hohe der Angst, die in verschiedenen, mt der
Zahnbehandl ung ver knipften Situati onen enpfunden wird. Der DFS bericksi ch-
tigt al so sowohl physiol ogi sche als auch enoti onal e und behavi oral e Konpo-
nenten. Sie besteht aus 20 Itens nit einer 5-stufigen Antwortskala von O
(= nie bzw. gar nicht) bis 4 (= fast imer bzw. sehr viel). Der nmaxinal
errei chbare Skal enwert ist somt 80. Getrennt fir Minner und Frauen wurde
i nnerhal b jeder der drei Experinental gruppen ein Skal enwert unterhalb des
Medi ans als geringe (DFS niedrig), ein Skal enwert oberhal b des Medi ans als
hoheAuspr dgung der Ei genschaft szahnbehandl ungsangst (DFS hoch) festgel egt.
Nachf ol gende Tabelle 2 zeigt die Kl assifikation der Patienten als gering
und hoch zahnbehandl ungsangstlich getrennt nach Geschl echt und Experi nmen-
t al gruppe:

Tab. 2: Medi an-Di chotom si erung der Ei genschaftszahnbehandl ungsangst (DFS)
in den drei Experinental bedi ngungen

DFS Skal enwert unter

Ei nstufung al s Kontrolle Abl enkung Ent spannung
DFS hoch w, < 39 < 25 < 26

m < 34 < 31 < 23
DFS niedrig w > 39 > 25 > 26

m > 34 > 31 > 23

w = wei blich, m= nmannlich
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2.2. Experimentelle Bedingungen

Di e experinmentell e Behandl ung bestand aus drei Variationen, namich Ent-
spannung, Abl enkung und ei ner Kontroll bedi ngung. Wahrend der Antizi pation
ei ner zahnarztlichen Behandl ung setzten die Patienten ei nen Kopfhorer auf
und hérten von CD eine von drei ndglichen Audio-Préasentationen (10 M nu-
ten), welche ihnen zugew esen wurde. Die Zuwei sung auf die verschi edenen
Experi nent al gruppen erfol gte bal anciert nach Alter, Geschlecht und Tages-
zeit, um Konfundi erungseffekte zu vernei den. Di e experinentell e Behandl ung
wur de Uber Kopfhorer dargeboten, um die Versuchsleiterin blind gegenlber
der Experinental bedi ngung zu halten. Personen in den beiden Interventions-
bedi ngungen hoérten eine 10-m nitige Entspannungsinstruktion bzw. einen
ebenso | angen Abl enkungstext. Di e Entspannungsinstrukti onen (Progressive
Muskel rel axation) war einem Ubungsbuch von Fliegel, Goeger, Kinzel,
Schulte & Sorgatz (1981) entnommen. Der Abl enkungstext sollte einerseits
i nteressant sein, damt sich die Patienten nicht |angweilen und dadurch
frustriert werden. Andererseits sollte der Text nicht aufregend sein. Ver-
schi edene Texte wurden daher in einer Vorstudie auf ihre enotionale Neut-
ralitat geprift. Als Abl enkungstext verwendet wurde schliel3lich der Text
"Si ngender Sand" von Nori, Sholtz & Bretz (1998), der das Phanonen der
Wist enkl &nge behandelt. Di e Personen in der Kontroll bedi ngung bekanen Uber
Kopfhorer die Information, dass sie sich in der Kontroll bedi ngung befi nden
wirden und deshal b tUber eine Zeit von 10 M nuten nichts hdoren wirden. Sie
wur den angew esen, di e Kopfhotrer aufzubehalten, bis eine weitere Anwei sung
das Ende der Zeit verkinden wirde, um der Versuchsleiterin kei ne H nweise
auf den Inhalt der Audio-Préasentation zu liefern. Aus dem gleichen Gund
waren die drei Prasentationen nur nuneriert und nicht inhaltlich benannt.
So konnte die Versuchsleiterin trotz Unkenntnis der Inhalte der Pré&senta-

tionen di e Bal anci erung der Patienten nach Alter und Geschl echt vornehnen.

S &b &

3. Versuchsplan

Der Versuchsplan war 2x3faktoriell, wobei die Auspragung der habituellen
Zahnbehandl ungsangst (Skal enwert der DFS hoch vs. niedrig der erste Faktor
und die Art der experinentellen Behandlung (mt drei verschi edenen Bedi ng-
ungen) der zweite Faktor waren. We sich die Patienten auf die beiden Fak-

toren verteilen, ist fol gender Tabelle 3 zu ent nehnen:
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Tab. 3: Versuchsplan nit den Faktoren Ei genschaftszahnbehandl ungsangst

und Experi nent al bedi ngung

Fakt or 2: Experinentelle Bedi ngung
Faktor 1: Kontrol |l e |Abl enkung |Ent spannung |n
(=Stille)
DFS niedrig [(5w/ 4 m|4w/ 4m|5w/ 4 m 26
DFS hoch 4w/ 4mfdw/ 3mi4w/ 4 m 23
n 17 15 17 49

w = weiblich, m= mannlich, n = Anzahl

4. Erhebungsverfahren (abhangige Variablen)
Di e abhangi gen Vari abl en kat egori sieren sich in physiol ogi sche, subjektive

und behavi oral e Malle und werden getrennt vonei nander dargestellt.

Physi ol ogi sch-i mmunol ogi sche MRe und subjektive Befindlichkeit wirden
mehrfach erhoben. Die erste MeBung (t1l) fand innerhalb der ersten 5 bis 10
M nuten des Versuchs kurz vor der experimentell en Behandlung statt. Nach
weiteren 10 M nuten wurde die MeBung (t2) im Anschlul3 an di e experinmentel -
| e Behandlung w ederholt. Die letzte MeBung (t3) fand 20 bis 30 Mnuten
nach der zahnérztlichen Behandl ung statt. Zw schen erster und letzter MR-
ung lagen sonit bis zu 90 M nuten.

4.1. Physiologisch-immunologische Mal3e (Herzrate, Blutdruck, sigA)
Blutdruck und Herzrate

Wahrend des Versuchs wurden zu drei verschi edenen Mef3zeit punkten Bl utdruck
(mrHg) und Herzrate (Schlage pro Mnute) jeweils einmal erhoben. Die MR-
ung erfolgte mittels einer digitalen Blutdruck-MRBmanschette (Sanoquell)
fir das Handgel enk, welche am linken Handgel enk anzubringen war. Jede Ver-
suchsperson war angew esen, fur die Dauer der MeRBung weder zu sprechen
noch sich zu bewegen. Die MRBung erfolgte im Sitzen. Laut Birbaunmer &
Schmidt (1989) betragt die normale Pulsfrequenz 70 Schlage pro M nute,
wahrend bei Erwachsenen im Alter von 20 bis 40 Jahren ein Blutdruck von
120 : 80 mHg al s dblich angesehen werden kann.
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Sekretorisches Immunglobulin A (sIgA)

Zu drei verschi edenen MefRzeitpunkten wurde eine Speichel probe zur Ermtt-
l ung des sekretorischen Inmmunglobulin A genonmen. Die Probenentnahne er-
folgte mttels einer Salivette (Sarstedt, Ninbrecht) Uber eine Dauer von 3
M nut en (Zeitkonstanznet hode). Jede Versuchsperson wurde angew esen, das
Watter 6l | chen nicht zu berihren und wahrend der MeBung nicht zu schl ucken.
Di e Proben wurden anschlielBend bei - 30°C tiefgefroren. Eine Zentrifuga-
tion (5 Mnuten bei 5000 cpm) und Entfernung des Watterdllchens erfolgte
zu ei nem spateren Zeitpunkt. AnschliefRend wurden die Proben bis zur slgA -
Konzent rati onsbesti nmung erneut eingefroren. Diese wurde per Lasernephel o-
netrie (Pl asmaprotein-Nephelometer der Firma Dal e-Behring, Typ BN 100)
bestimt. Es gab kei ne signifikant negative Korrel ation zwi schen Speichel -
vol unen und sl gA- Konzentration. Daher wurde die slgA-Konzentration (ng/dl)
anstell e der slgA-Sekretionsrate fir die Berechnungen herangezogen. Laut
Henni g (1994) betragt die zu erwartende sl gA-Konzentrati on bei Erwachsenen
i n Ruhe ungefahr 10 ny/dl

4.2. Aktuelle Mal3e (emotionale und kérperliche Befindlichkeit)

Es wurden verschi edene Fragebdgen eingesetzt, um die durch die experi-
nmentel | e Behandl ung induzierten subjektiven Veranderung auf enotionaler

und koérperlicher Basis zu erfassen.

Selbstkonstruierter Befindlichkeitsfragebogen

Zu drei verschi edenen MeRzeit punkten wurde den Versuchspersonen ei ne vi su-
el | e Anal ogskala (VAS) vorgelegt, auf der sie ihre nonentane subjektive
Befindlichkeit auf einer 100 mm | angen Skal a einstufen sollten. Der ersten
Teil dieses neu konstruierten Befindlichkeitsfragebogens diente dazu, die
nonment ane enotional e Befindlichkeit zu erfassen. Er enthielt die Itens des
STAl state (Spielberger et al., 1970) und einige Itenms in Anlehnung an die
Ei genschaftswortliste (EW., Janke & Debus, 1984). Die Aussagen des STAI
wur den dabei auf die enthaltenen Eigenschaftswirter reduziert und das Item
"I ch bin besorgt, dass etwas schiefgehen koénnte" ausgeschl ossen. Dies ge-
schah in Anpassung an die Formulierung der EW.-Ei nzel-lItenms und sorgte fir
ei ne honogene Item Struktur. Ale Itenms des STAl, die durch EW-Itens
schon abgedeckt waren, wurden ausgeschl ossen, um Redundanzen zu beseiti -
gen. Imzweiten Teil des Befindlichkeitsbogens sollte die subjektive Ein-
schat zung der nomentanen koérperlichen Befindlichkeit erfalRt werden. Dazu
wurden einige ltens des MKSL (Erdmann & Janke, 1975) herangezogen. Die
Umwandl ung der STAI-Itens und di e Anpassung des vorher 4-stufigen Antwort-
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formates des STAI
Zeitersparnis,
Vorteil
wer den,
tems unterliegt (Aitken

Far

Git ekriteri en Faktorenanal ysen (jeweils Haupt konponent enanal yse
Vari max) der
| 6sungen wurden fol gende ausgewdhlt,

war en.

i st,

wei |

die Auswertung waren aufgrund der

EWL-

a) Faktorl 6sung EW.:

da si e schnel

Es wurde versucht,

de eine 3-faktorielle Lésung far
Cesantvarianz aufkl arte

Itens auf den dre

auf eine VAS bedeutete aufgrund der

und MKSL-1tens notwendig.

wei |

Unten stehende Tabelle 4 zeigt,
Fakt oren | aden.

am si nnvol | sten erachtet,

und einfach zu gebrauchen ist.

ei ngeschr éankten bzw

Ver ei nfachung ei ne
Ein weiterer
dass durch eine VAS sprachliche Fehl erquel |l en ausgeschl ossen
di e VAS nicht den Grenzen eines verbal en Kategori si erungssys-
1969) .

unbekannt en

Rot ati on:

Von den ernittelten Faktor-

Tab. 4: Faktorl 6sung Befindlichkeitsfragebogen EW

sie am besten zu interpretieren
si nnvol | e Faktorbezei chnungen zu ver geben

far die EVWL-Itens des Befindlichkeitsfragebogens wur-
die 66.68% der

w e die einzel nen

Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3
Itens: Negative Stinmung|Positive Stinmung | Midi gkeit
BF3_10 auf geregt . 624 . 031 -.071
BF3_12 gerei zt . 647 -. 300 .241
BF3_14 nervos . 627 -.372 . 018
BF3_17 &angstlich . 895 -.019 . 040
BF3_19 bekimmert . 597 -.228 .514
BF3_22 koérperlich erregt . 798 -.038 -.076
BF3_23 m Rgesti mt . 588 -.458 . 230
BF3_11 gut gel aunt . 081 . 827 -.252
BF3_13 ausgegli chen -. 356 . 785 . 036
BF3_15 ent spannt -.175 . 688 -.332
BF3_16 zufrieden -. 096 . 942 -.122
BF3_18 bel ast et . 556 -.203 . 617
BF3_20 nide -. 050 -. 020 . 795
BF3_21 gestreflt . 446 -. 296 . 665
BF3_24 wach . 302 . 284 -. 699
Auf gekl arte Vari anz: 27.44% 22.42% 16. 82%
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b) Faktorl 6sung MKSL: fir die MSL-Itens des Befindlichkeitsfragebogens

wurde eine 4-faktorielle Losung als am brauchbarsten angesehen, durch die
72.01% der Gesantvarianz aufgeklart wird. Folgende Tabelle 5 stellt die

Ladungsmatri x der gewdhlten Faktorstruktur dar

Tab. 5: Faktorl ésung Befindlichkeitsfragebogen MKSL

Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4
Kor perliches Kal t e- Synpat hi co- Kor perliches
Itemns: Unwohl sei n gef uhl t one Wohl bef i nden
Reakti onen
BF3_34 Gefuhl zu . 808 . 004 .431 . 104
schwi t zen
BF3_36 Handezittern . 866 . 236 . 078 . 012
BF3_38 Schwi ndel ge- . 897 . 241 -.189 -.084
fuhl e
BF3_39 Gef ihl ange- . 584 . 410 . 234 -. 200
spannt er Muskel n
BF3_31 kal te Hande . 157 . 904 . 236 -.102
und FuRe
BF3_ 40 Gefihl zu . 344 . 815 . 074 -.268
frieren
BF3_32 Herz schl agt . 216 . 092 .772 . 047
schnel | er
BF3_33 feuchte Hande -.008 . 278 . 769 . 190
BF3_41 trockener Mind . 000 . 082 -.593 . 187
BF3_30 Gef uhl kor per- . 539 . 025 . 042 -.592
I i chen Unwohl sei ns
BF3_35 Gef uhl nusku- . 087 -. 146 . 052 . 695
| &r er Ent spannung
BF3_37 Gefihl Kkorper- -. 080 -.154 -.048 . 873
i chen Wohl befi ndens
Auf gekl arte Vari anz: 25. 36% 15. 85% 15. 74% 15. 07%
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Self-Assessment-Manikin (SAM, Lang, 1980)

Di eser Fragebogen erfalRt subjektives Erleben auf drei Dinmensionen. Fir
jede der drei Dinensionen Val enz, Erregung und Dom nanz werden funf Bil der
vorgel egt, die Dinensionen in unterschiedlicher Intensitat abbilden, von
denen der Patient eines auswdhlen soll, das sein augenblickliches Em
pfinden am ehesten w derspiegelt. Die Dinension Erregung reicht von
0= sehr ruhig bis 4 = sehr erregt. Valenz wird durch 0 = sehr traurig bis
4 = sehr frohlich repréasentiert und Dominanz reicht von 0 = sehr schwach
bis 4 = sehr stark. Zu jedem der drei MefRzeitpunkte (vor und nach Treat-
ment, Baseline) wurde der SAM vorgegeben.

Sergl-Fragebogen zur Befindlichkeit wahrend der Behandlung (Sergl, unpubl.)

Nach der Behandl ung gaben die Patienten lber Korperenpfindungen, Geflhle
und Kognitionen wdhrend der zahnérztlichen Behandlung mt Hilfe eines von
Sergl (unpubl.) konstruierten Fragebogens Auskunft. Auf einer vierstufigen
Antwor t skal a i st anzukreuzen, wie zutreffend (1 = gar nicht bis 4 = sehr)
der Patient Aussagen wie "Mein Herz schlug schneller" oder "lch war be-
sorgt" findet. Der Fragebogen unfafst 19 Itens. Dieser Fragebogen wurde
zusat zlich zum Befi ndl i chkeitsfragebogen vorgegeben, da er spezifisch fir
Zahnbehandl ungséangste konstruiert worden ist.

4.3. Aktuelle Coping-Strategien

Di e von den Teil nehnmern wahrend der zahnarztlichen Behandl ung verwendet en
Copi ng- Strat egi en wurden Uber ei nen Fragebogen von Sergl (unpubl.) erfaldt.
Der 18 Itens unfassende Fragebogen von Sergl hat ein vierstufiges Antwort-
format. Verschi edene Coping-Strategien werden in Form von Aussagen w e
"I ch dachte an etwas Schénes" oder "lch habe mir innerlich gut zugeredet"
dar gebot en, wobei der Patient entscheiden soll, ob er diese Aussage gar
nicht (= 1) oder sehr (= 4) zutreffend fand.

Da von di esem Fragebogen kei ne Gitekriterien bekannt waren, wurde er einer
Fakt or enanal yse (Haupt konponent enanal yse, Rotation: Varinmax) unterworfen
Es wurde eine 4-faktorielle Losung gewdhlt, mt der 58.83% der Gesant-
vari anz aufgeklart werden kann. We die Itens auf den einzel nen Faktoren
| aden, ist in Tabelle 6 dargestellt.
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Tab. 6: Faktorl ésung des Copi hgbogens von Ser gl

Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4
Schone Vor- | Sel bst be- Abl enkung Sel bst be-
stel lung schwi ch- obacht ung
Itemns: tigung
SERGL_20 dachte an etwas Schones . 919 . 138 -.042 -.052
SERG._21 etwas vorgestellt, das . 856 .018 -.016 . 084
ich mt Entspannung verbi nde
SERGL_26 an ein angenehnes Er- . 908 172 -.023 -.088
| ebnis erinnert
SERGL_29 an das Ende der Behand- -.390 . 627 . 180 . 030
| ung gedacht
SERG._31 durch inneres Zureden . 128 . 781 . 013 . 126
sel bst beruhi gt
SERGL_32 an angenehne Behand- . 049 . 666 -.025 . 153
| ungser f ahrungen gedacht
SERG._33 an angenehne Dinge ge- . 105 . 567 . 362 . 054
dacht, die ich spater vorhatte
SERGL_34 mr innerlich gut zuge- . 260 . 793 -.085 . 064
redet
SERG._22 Abl enkung durch Rech- -. 107 -.139 . 759 .071
nen/ Zahl enspi el e
SERG._24 auf Einzel heiten der -.061 . 395 . 446 -. 405
Urgebung konzentriert
SERG._27 an spatere Arbeiten -.261 . 097 . 717 . 188
gedacht
SERG._30 mit der LOsung bestinmm . 187 . 170 . 788 . 099
ter Probleme beschafti gt
SERG._23 darauf geachtet, die . 187 -.051 . 288 . 602
Muskel n zu ent spannen
SERG._25 nei nen At em beobacht et . 081 . 157 . 327 . 598
SERG._28 Enpfindungen genau zu -.172 . 184 -. 149 . 695
beacht en versucht
SERG._35 Schnerzverlauf zu beo- -. 140 . 335 -.226 . 641
bacht en versucht
SERG._36 di e Augen geschl ossen . 057 -. 056 . 094 . 454
SERG._37 auf Mnente des Nach- -. 299 . 223 . 142 . 526
| assen des Schnerzes geacht et
Auf gekl arte Vari anz: 16. 40% 16. 03% 13. 20% 13. 20%
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4.4. Verhaltensbeurteilung

Wahrend der

suchsl eiterin beobachtet und hinsichtlich 28 festgel egter

zahnarztlichen Behandl ung wurde der

Die Itens unfalRten notorisches Verhalten wie Arm

Bei n-/ FulRwi ppen,

wegschi eben,
Fi nger knochel

stufigen Antwortskala an,
manchmal * oder "sehr / haufig"

Far die Auswertung wurde uber
t orenanal yse (Hauptkonponentenanal yse,

unt en

interpretieren.

aber

mt den Fingern auf die

auch Zeichen far
und schnel |l e At mung.

ob sie diese

Lehne trommel n oder

Pati ent

durch die Ver-
Itens beurteilt.

und Bei nbewegungen,

I nstrument e

physi o-1o0gi sche Erregung wie weilRe

Tab. 7: Faktorl 6sung Verhal t enskat al og

I[tens "gar

beobacht et hatte.

Rot ati on:

in Tabelle 7 dargestellte 6-faktortielle LOsung war
Sie klart 69.37% CGesant vari anz auf.

ni cht

/ nie",

Die Versuchsleiterin gab auf einer 3-

"etwas /

die Itens des Beobachtungsbogen eine Fak-
Vari max) gerechnet. Die
am besten zu

Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4 Faktor 5 Faktor 6

Unr uhe Starrheit Pl 6t zIl i che Augen zu Ver kr anp- Fi nger -
I'tens: Bewegungen fung tromel n
v_1 ruhi ge Korperhal tung -. 470 -. 457 -.209 -.228 -.225 . 153
v_13 Schnerz- . 489 -.114 . 124 . 422 . 126 -. 427
aufller ungen
v_24 Arnbewegungen . 827 . 072 -. 119 . 058 . 053 . 166
v_25 Bei nbewegungen . 822 . 136 .071 -.208 -.084 .031
v_17 Hande zu Fausten . 132 . 727 . 399 . 007 . 217 -.229
gebal I t
v_19 starre Hal tung . 060 . 790 . 169 -.040 . 202 . 148
v_22 schnelle . 077 . 697 . 017 . 242 -. 266 . 075
At mung
v_2 angespannt er Ce- -.218 . 285 . 688 . 227 -.089 . 267
si cht sausdr uck
v_20 zuckt . 198 . 099 . 668 . 385 . 067 -.066
v_27 spannt FuRe an 3834 . 191 . 347 . 004 . 316 . 214
v_3 kneift die .014 . 137 . 845 -.220 . 044 . 044
Augen zusanmmen
v_4 halt die Augen ge- -.113 . 189 . 042 . 862 -.032 . 120
schl ossen
v_18 wei Be Fi nger knéchel -. 350 . 134 -.054 -.301 . 650 -.178
v_26 Bei n-/ FuBw ppen . 214 . 017 . 064 . 146 . 723 . 176
v_16 tromelt mit den . 181 . 003 . 146 . 115 . 106 . 838
Fi ngern
Auf gekl &rte Vari anz: 15. 29% 13. 90% 13.67% 9.67% 8.71% 8.12%
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d Oobwohl hier die héchste Faktorl adung erzielt wird, wird das Item einem anderen Faktor

zugerechnet. Die beiden betreffenden Faktoren werden dadurch besser interpretierbar. Auf-

grund des geringen Ladungsunterschi eds scheint di eses Vorgehen statthaft.

Neben den festgel egten Verhaltenswei sen wahrend der Behandl ung notierte
die Versuchsleiterin, ob der Patient vor der Behandl ung scherzte oder sich
Uber andere Dinge als die Behandlung unterhalten wollte (ja / nein).
AulRRer dem gaben sowohl Versuchsleiterin als auch behandel nder Arzt auf ei-
ner Skala von O (gar nicht) bis 5 (sehr) an, w e angstlich, kooperativ und
ent spannt sie den Patienten einschatzen, und ob sie glauben, dass der Pa-

ti ent am Ent spannungstraining teil genormen hat (ja / nein).

4.5. Personlichkeitsfragebogen

I m Anschl uR an di e Behandl ung wurden ei ni ge Personlichkeitsfragebdgen dar-
geboten. Durch die Darbietung der anderen MeRinstrumente sollte die Zeit
bis zur Baseline-MeRBung der physiol ogi schen MalBe und der subjektiven Be-
findlichkeit Uberbrickt werden. Diese war 20 bis 30 M nuten nach der zahn-
arztlichen Behandl ung angesetzt, damt sich die durch die Behandl ung ver-
ursachte Erregung auf ein Normalmal3 reduziert. Folgende Persdnlich-

kei t sfragebbgen wurden verwendet:

- Stressverarbeitungsfragebogen SVF (Janke, Erdmann & Boucsein, 1978)
- Mani fest Anxiety Scale MAS (Tayl or, 1953)
- Social Desireability Scale SDS (Crowne & Marlow, 1960)
- Neurotizisnmusskal a des Frei burger Personlichkeitsinventar FPI
(Fahrenberg, Hanpel & Selg, 1984)
- Angst bewdl ti gungsi nventar ABI, Zahnbehandl ungssituation
(Krohne et al., 1992)
- Trait-Formdes State-Trait-Anxiety-lInventory STAI
(Spi el berger et al., 1970)

5. Versuchsdurchfihrung

Das Experinent nahm etwa ei ne hal be Stunde vor der Behandl ung in Anspruch

wahrend der das Entspannungstraining bzw. die Ablenkung stattfand, und
ei ne hal be Stunde nach der Behandl ung fir das Ausfillen diverser Person-
i chkei tsfragebdgen und di e Erhebung der physi ol ogi schen Basel i newerte zum
Abschl u3 des Experinents. Di e Behandl ung sel bst dauerte ebenfalls in etwa
ei ne hal be Stunde
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Es folgt die grafische Darstellung des Versuchsablaufs, die im Anschl ul3
erlautert wird. Zur Protokollierung wirde eine tabellarische Darstellung

der Versuchsdur chf ihrung verwendet .

Treatment

sigA
Instruktion SAM SVF, MAS-SDS, FPI_N,
sigA ; sigA
Demo.  Befindlichkeits- ?_:Z:g;;g‘ SAM Bdrck ABI_P, STAI ralt, Sergl- - 210
grafischer  fragebogen Befindlichkeits- ngz::fe korp. Err.,Sergl-Coping  gefindichkeits- Blutdruck
Fragebogen fragebogen fragebogen  Herzrate
DFS i

| | T |
]

>

Verhaltensbeobachtung
Einschéatzung der
Versuchsleiterin und

des Arztes

Abb. 3: Versuchsabl auf (DFS = Dental Fear Survey, Kleinknecht & Bernstein, 1978; SAM =

Sel f Assessnent Mani kin, Lang, 1980; Treatnent = Entspannung vs. Abl enkung vs.
Kontroll e; SVF = Stressverarbeitungsbogen, Janke et al., 1978; MAS = Manifest An-
xiety Scale, Taylor, 1953; SDS = Social Desireability Scale, Crowne & Marl ow,
1960; FPI_N = Neurotizismusskal a des Frei burger Personlichkeitsinventar, Fahren-
berg et al., 1984; ABI_P = Angstbewdl ti gungsi nventar, Krohne et al., 1992; STAl =
State-Trait-Anxiety Inventory Spielberger et al., 1970; Sergl-korp. Err. = Frage-
bogen zu Korperenpfindungen und Gef ihl en wahrend der Zahnbehandl ung, Sergl un-
publ .; Sergl-Coping = Fragebogen zum Copi ngverhal ten wdhrend ei ner Zahnbehand-
lung, Sergl unpubl.)

Zu Beginn der ersten halben Stunde des Experinments erfolgte die Ver-
suchsi nstruktion. Diese war schriftlich fixiert und wurde dem Patienten
zum Durchl esen Uberreicht. Auf die Instruktion folgte zunachst ein Frage-
bogen zur Erfassung personlicher Daten (Alter, Geschlecht, Regel nal3i gkeit
des Zahnar zt besuchs, und wegen eventuel | er Spei chel korti sol besti nmung auch
Rauchgewohnhei t en, Ei nnahne von Medi kanmenten zur Enpfangni sverhitung und
Eintritt in die Wchseljahre). Daran schlol3 sich der Dental Fear Survey
(DFS) zur Erfassung von habituell er Zahnbehandl ungsangst an. Danach er-
folgte eine kurze Instruktion zum Ungang mit Sarstedt-Salivetten und die
erste von drei Speichel proben zur Bestimmung von sekretorischem | gA Wh-
rend der Dauer dieser Prozedur (3 Mnuten) fullten die Patienten zuerst
den Fragebogen SAM aus, dann ei nen Befindlichkeitsfragebogen in Form ei ner
vi suel l en Anal ogskal a, der aus den Itenms des STAl und EW-Itens kon-
struiert war. Es folgte die Erfassung des Blutdrucks und der Herzrate
durch eine el ektroni sche Bl utdruck-MeBmanschette fir das Handgel enk. Da-
nach wurden der Patient mttels einer von drei verschiedenen jeweils 10-
m nutigen Audi oprasentati onen Uber Kopfhoérer der Experinental bedi ngung
Ent spannung oder Abl enkung unterworfen bzw. der Kontroll gruppe zugew esen.

Der Versuchsleiterin war der Inhalt der Prasentationen nicht bekannt und
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sie drehte den Patienten wahrend der Prasentation den Ricken zu, um ein
Beobacht en von Ent spannungsibungen oder &hnliches und damt vorei ngenonme-
ne Verhal tensbeobachtung wahrend der Behandl ung zu verhindern. Nach der
Audi oprasentation erfolgte eine weitere Speichelprobe, Blutdruck- und
Her zr at enmefBung und ein zweiter SAM und Befindlichkeitsfragebogen. Wih-
rend der anschlielenden Behandl ung, die aus G inden der Standardisierung
aus ei ner Zahnf il lung bestand, beobachtete die Versuchsleiterin festgel eg-
te Verhaltenswei sen, die auf einem Beobachtungsbogen notiert wurden. Die
Versuchsleiterin und auch der behandel nde Zahnarzt gaben Ei nschatzungen
der Angstlichkeit, Kooperationsbereitschaft und den Entspannungszustand
des Patienten ab. Daridber hinaus gaben Zahnarzt und Versuchsleiterin an,
ob sie glauben, dass der Patient an ei nem Entspannungstraining teil genom
men hat. Das bei der Behandl ung verwendet e Lokal andstheti kum war Articain
(Ubistesin, jeweils 1.7 m) mt dem vasokonstriktorischen Zusatz Adrena-
[in. Im Anschlul3 an di e Behandl ung wurde dem Patienten als Dankeschdn fir
di e Teil nahme am Experi nent eine Tonbandkassette mt einem Entspannungs-
trai ning Uberreicht. AnschlielRend fiUllte der Patient etwa 20 M nuten | ang
ei nige Personlichkeitsfragebdgen aus (SVF, MAS-SDS-FPI_N, ABI_P, STAl
trait, Fragebogen von Sergl zu Korperenpfi ndungen und Gef iihl en wadhrend der
Behandl ung und verwendete Mglichkeiten der Bel astungsm nderung). Wahrend
di eser Zeit sollte sich die durch die Zahnbehandl ung ent standene Erregung
auf das Normal mal3 reduzi eren, so dass im Anschl uR Baseline-Wrte der ab-
ha&ngi gen Variablen slgA, Herzrate, Blutdruck und Befindlichkeit erhoben
werden konnten. Nach der drittmaligen Erhebung der abhéangi gen Vari abl en

war der Versuch beendet.

6. Statistische Auswertung
6.1. Physiologische Male (Herzrate, Blutdruck, sigA)

Herzrate, Blutdruck und sIgA wird zu drei MeRzeitpunkten erhoben (vor /
nach experinenteller Behandl ung, Baseline-MRBung zum Abschl ul? des Ver-
suchs). Fir alle drei MaRe wird jeweils ein Differenzwert aus dem MeRwert
vor und nach der experinentellen Behandl ung gebildet, wie es in Tabelle 8
dargestellt ist. Dadurch soll die Veranderung des MeRwertes, die durch die
Wrkung der experinentellen Behandl ung hervorgerufen wird, ernmttelt wer-
den.

Tab. 8: Differenzwertbil dung

t2 —t1l = Wert MeRzeitpunkt 2 - 1 = Ver anderung von pra- zu post-Treat nent
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Un festzustellen, ob der Differenzwert allein die auf die experinentelle
Behandl ung zurtckzuf thrende Veranderung enthadlt und nicht etwa von der
G 0Re des friheren MeRwertes abhangt, werden fir alle Differenzwerte Pear-
son- Produkt - Monent - Korrel ati onen mt ihren Ausgangswerten (t1l) berechnet.
Differenzwerte, die nicht mt ihrem Ausgangswert korrelieren, gehen als
abhangige Variable jeweils in eine zweifaktorielle Varianzanalyse ein
(2x3, Adjustierung der Freiheitsgrade nach Tukey) mt den bei den Faktoren
Ei genschaft szahnbehandl ungsangst (hoch vs. niedrig) und experinenteller
Bedi ngung (Entspannung vs. Ablenkung vs. Kontrolle). Bei signifikanten
Korrelation eines Differenzwerts mt seinem Ausgangswert wird statt dessen
eine zweifaktorielle Kovarianzanalyse (Adjustierung der Freiheitsgrade
nach Tukey) mt dem Ausgangswert als Kovariate und den beiden Faktoren
Auspr agung der Ei genschaftszahnbehandl ungsangst (hoch vs. niedrig) und Art
der Experinental bedi ngung (Entspannung vs. Ablenkung vs. Kontrolle)
dur chgef thrt.

Signi fi kante Haupteffekte der Experinental bedi ngung zi ehen Anschl uftests
(einfaktorielle Varianzanal ysen bzw. Kovari anzanal ysen, Al pha- Adj usti erung
nach Bonferroni) mt der Experinmental bedingung als Faktor nach sich, um
signifikante Mttelwertsunterschiede zwi schen den drei Experinental gruppen
zu |l okalisieren. Die Lokalisation signifikanter Mttelwertsunterschiede
erfolgt bei Interaktionseffekten von Auspragung der Eigenschaftszahnbe-
handl ungsangst und Experinmental bedi ngung anal og. Allerdings sind nicht
all e Gruppenvergl ei che sinnvoll. So werden nur Personen mt gleicher Aus-
pragung der Ei genschaftszahnbehandl ungsangst unter verschi edenen Experi -
ment al bedi ngungen und Personen nit verschi edener Auspragung der Eigen-
schaft szahnbehandl ungsangst unter gl eicher Experinental bedi ngung ver-
glichen. Wlche Kontraste betrachtet werden, ist in folgender Tabelle 9

dargestellt.

Tab. 9: Post-hoc-Vergleiche zur Lokalisation signifikanter Mttel werts-

unt er schi ede bei | nteraktionseffekten

Fakt or 2:
Faktor 1: Ent spannung Abl enkung Kontrolle
DFS | ow low + E \ ;-\ IOW\+A L/—:)flow+K
T £ ~
DFS hi gh high+E/ oy high + A _/)\high+K

- = Kontrast zw schen den bei den Zell en
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6.2. Subjektive Mal3e (emotionale und korperliche Befindlichkeit)

SAM (Lang, 1980) und der selbst konstruierte Befindlichkeitsfragebogen
wurden zu drei MeRzeitpunkten dargeboten (vor / nach Treatnent, Baseline-
MeRBung zum AbschluR des Versuchs). Die Itenms des selbst konstruierten
Fragebogens wurden sortiert und zu drei Skalenwerten aufsunmert. Diese
waren ein STAl state-Score, ein EW-Score und MKSL-Score. Da von der EW
und der MKSL keine Gitekriterien bekannt waren, weil nicht alle Itens des
MKSL verwendet worden waren, wurden di ese beiden Skal en einer Faktoren-
anal yse (Haupt konponent enanal yse, Rotation: Varimax) unterworfen. An-
schlieRend wurde jeweils aus der Sume der hoch | adenden Itens pro Faktor
ein Mttelwert berechnet. So ergaben sich pro Mefzeitpunkt (vor / nach
experimentel |l er Behandl ung und als Baseline) jeweils ein STAl state-Score,
drei EW-Mttelwerte®® und vier MKSL-Mttelwerte®. AnschlieRend erfolgte
eine Differenzwertbildung des pré&- und post-Treatnent-MRBwertes (anal og
zum oben beschriebenen Verfahren, vgl. Punkt 6.1.). Fiur alle Differenz-
werte wurden Pearson- Produkt - Monent - Korrel ati onen mt ihren Ausgangswerten
(t1l) berechnet. Differenzwerte, die nicht mt ihrem Ausgangswert Kkorre-
lierten, gingen als abhangige Variable jeweils in eine zweifaktorielle
Vari anzanal yse (2x3, Adjustierung der Freiheitsgrade nach Tukey) mt den
bei den Faktoren Ei genschaftszahnbehandl ungsangst (hoch vs. niedrig) und
experimentel |l er Bedi ngung (Entspannung vs. Ablenkung vs. Kontrolle) ein.
Bei signifikanten Korrelation eines Differenzwerts mt seinem Ausgangswert
wurde statt dessen eine zweifaktoriell e Kovarianzanal yse (Adjustierung der
Frei hei tsgrade nach Tukey) nmit dem Ausgangswert als Kovariate und den bei -
den Faktoren Ei genschaftszahnbehandl ungsangst (hoch vs. niedrig) und expe-
rimentell er MaBnahme (Entspannung vs. Ablenkung vs. Kontrolle) durchge-
fahrt.

Der Fragebogen von Sergl zu Korperenpfindungen und Gef ihl en wahrend der
Zahnbehandl ung wurde nur einmalig dargeboten. Die Itenms wurden zu einem
Gesant score aufaddiert, welcher als abhdngige Variable ebenfalls in eine
zwei faktorielle Varianzanal yse (2x3, Adjustierung der Freiheitsgrade nach
Tukey) mt den bei den Faktoren Ei genschaftszahnbehandl ungsangst (hoch vs.
ni edrig) und Experinmental bedi ngung (Entspannung vs. Abl enkung vs. Kontrol -

| e) einging.

3¢ Es wurden drei EWL-Faktoren extrahiert (vgl. Tab. 4).
37 Es wurden vier MKSL-Faktoren extrahiert (vgl. Tab. 5).
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Im AnschluB an signifikante Haupteffekte der experinentellen Behandl ung
und Interaktionseffekte wurden w ederum einfaktorielle Varianzanalysen
bzw. Kovari anzanal ysen (Al pha- Adjustierung nach Bonferroni) als post-hoc-
Vergl ei che zur Lokalisation signifikanter Mttel wertsunterschi ede durchge-
fahrt. Bei Interaktionseffekten wurden die Vergleiche getroffen, die in

oben stehender Tabelle 9 aufgelistet sind.

6.3. Aktuelle Coping-Strategien

Di e wahrend der zahnarztlichen Behandl ung angewendet en Copi ng- Strategi en
wurden einmalig mt einem Fragebogen von Sergl (unpubl.) erhoben. Da zu
di esem Fragebogen das Vorgehen zur Auswertung und auch die Gitekriterien
ni cht bekannt waren, wurden die |Itens dieses Fragebogens einer Faktoren-
anal yse (Hauptkomponent enanal yse, Rotation: Varimax) unterworfen. An-
schlieRBend wirde jeweils aus der Summe der hoch | adenden Itens pro Faktor
ein Mttelwert berechnet. Negative Itens wurden bei der Mttelwertsberech-
nung invertiert. So ergaben sich pro Mefzeitpunkt (vor / nach experinmen-
tell er Behandlung und als Baseline) vier Mttelwerte®. Diese gingen als
abhangi ge Variablen jeweils in eine zweifaktorielle Varianzanal yse (2x3,
Adj usti erung der Freiheitsgrade nach Tukey) mt den bei den Faktoren Ei gen-
schaft szahnbehandl ungsangst (hoch vs. niedrig) und experinenteller Bedin-
gung (Entspannung vs. Ablenkung vs. Kontrolle) ein (anal og zum oben be-

schri ebenen Verfahren, vgl. Punkt 6.1.).

I'm Anschlu3 an signifikante Haupteffekte der experinentellen Behandl ung
und Interaktionseffekte wurden w ederum einfaktorielle Varianzanalysen
(Al pha- Adj usti erung nach Bonferroni) als post-hoc-Vergleiche zur Lokalisa-
tion signifikanter Mttelwertsunterschi ede durchgefihrt. Bei |nteraktions-
ef fekten wurden die Vergleiche getroffen, die in oben stehender Tabelle 9

auf gel i stet sind.

6.4. Verhaltensbeurteilung

Von Zahnarzt und Versuchsleiterin geschatzter Gad der Entspannung beim
Pati enten, geschatzte Kooperationsbereitschaft und Angstlichkeit, Urteil
Uber Teil nahme des Patienten an der Entspannungsbedi ngung und Urteil da-
ruber, ob der Patient vor der Behandlung scherzte oder sich Uber etwas
anderes als die Behandlung unterhalten wollte, gingen einzeln in zwei-
faktorielle Varianzanal ysen (2x3, Adjustierung der Freiheitsgrade nach

% Es wurden vier Faktoren des aktuellen Copingverhaltens extrahiert (vgl. Tab. 6).

98



Statistische Auswertung

Tukey) mt den bei den Faktoren Ei genschaftszahnbehandl ungsangst (hoch vs.
ni edrig) und Experinmental bedi ngung (Entspannung vs. Abl enkung vs. Kontrol -

le) ein.

Uber den Katal og von Verhal tenswei sen wihrend der Behandl ung wurde eine
Fakt or enanal yse (Hauptkonponentenanal yse, Rotation: Varinax) gerechnet.
Anschl i efend wurde jeweils aus der Summe der hoch |adenden Itens pro
Faktor ein Mttelwert berechnet. Negative Itens wurden bei der Mttel-
wert sberechnung invertiert. Die Mttelwerte gingen als abhdngi ge Vari abl e
jeweils in eine zweifaktorielle Varianzanalyse (2x3, Adjustierung der
Frei hei t sgrade nach Tukey) mt den bei den Faktoren Ei genschaftszahnbehand-
| ungsangst (hoch vs. niedrig) und experinenteller Bedi ngung (Entspannung

vs. Abl enkung vs. Kontrolle) ein.

I m Anschl uR an signifikante Haupteffekte der experinmentellen Bedi ngung und
Interakti onseffekte wurden ebenfalls post-hoc-Vergleiche (einfaktorielle
Vari anzanal ysenunt er Al pha- Adj usti erung nach Bonferroni) zur Lokalisation
signifikanter Mttelwertsunterschi ede angestellt. Bei |nteraktionseffekten
wurden di e Vergleiche getroffen, die in oben stehender Tabelle 9 aufgelis-

tet sind.

6.5. Personlichkeitsfragebogen

Von den verwendeten Personlichkeitsfragebogen wurde nur der STAl trait in
di e Anal yse aufgenonmen. Der berechnete Gesantscore ging in eine zwei-
faktorielle Varianzanal yse (2x3, Adjustierung der Freiheitsgrade nach
Tukey) mt den bei den Faktoren Ei genschaftszahnbehandl ungsangst (hoch vs.
ni edrig) und Experinmental bedi ngung (Entspannung vs. Abl enkung vs. Kontrol -

le) ein.

I m Anschl uR an ei nen signifikanten Haupteffekt der experinentell en Bedi ng-
ung und Interaktionseffekte sollten post-hoc-Vergleiche (einfaktorielle
Vari anzanal yse, Al pha-Adjustierung nach Bonferroni) zur Lokalisation
signifikanter Mttelwertsunterschiede durchgefihrt werden. Bei einem
Interakti onseffekten sollten die Vergleiche getroffen werden, die in oben

st ehender Tabelle 9 dargestellt sind.
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6.6. Baselinewerte

Bei allen nehrfach erhobenen MalRen (Herzrate, Blutdruck, slgA, Befindlich-
kei t sbogen, SAM wurde Uberprift, ob sie in den verschi edenen Faktoraus-
pragungen (hohe vs. niedrige habituell e Zahnbehandl ungsangst bzw. Experi -
ment al bedi ngung) zum Basel i ne- Mef3zei t punkt (nach der Behandl ung) variie-
ren. Dazu wurden di e Baseline-Rohwerte von Herzrate, Blutdruck, slgA-
Konzentration, STAl state, EW., MSL und SAM ei ner zwei faktoriellen Vari

anzanal yse (2x3, Adjustierung der Freiheitsgrade nach Tukey) mt den be

den Faktoren habituell e Zahnbehandl ungsangst (hoch vs. niedrig) und Expe
ri ment al bedi ngung (Ent spannung vs. Abl enkung vs. Kontrolle) unterworfen.
I m Anschl u3 an ei nen signifikanten Haupteffekt der experinentell en Bedi ng-
ung und Interaktionseffekte sollten post-hoc-Vergleiche (einfaktorielle
Vari anzanal yse, Al pha- Adjustierung nach Bonferroni) zur Lokalisation
signifikanter Mttel wertsunterschi ede durchgefihrt werden. Bei einemln-
teraktionseffekten sollten die Vergleiche getroffen werden, die in oben

stehender Tabelle 4 aufgelistet sind.

Di e Anal yse der Baseline-Wrte steht nicht in Zusammenhang mit der Hypo-

t hesent estung, sondern dient der Absicherung des statistischen Verfahrens.

C Ergebnisse

Di e verschi edenen MefRebenen und -verfahren wurden bei jeder Hypothese in
der gl eichen Reihenfol ge betrachtet (physiologische, imrunol ogi sche Male,
subj ektive Befindlichkeit, Verhaltensbeurteil ung, Copingstrategien).

Die Tabellen enthalten jeweils Mttelwerte und Standardabwei chungen (SD)“°
der abhangi gen Variablen in der betreffenden Faktorauspréagungen. Signifi-
kante Ergebni sse sind gekennzeichnet. Ebenfalls tabellarisch dargestellt
ist fur die mehrfach erhobenen physiol ogi schen, immunol ogi schen und Be-
findlichkeitsnalRe di e Anal yse der Baseline-Wrte, die nicht Gegenstand der
Hypot hesen waren, sondern das statistische Verfahren absichern sollte. Fir
Haupt ef f ekt e der bei den verwendeten Faktoren sind alle tabellarisch darge-
stellten Ergebni sse auch grafisch dargestellt. Ebenso ist der Verlauf der
mehr f ach erhobenen physi ol ogi schen, i munol ogi schen und Befi ndl i chkeitsma-
Be (Rohwerte) UuUber die drei MeRzeitpunkte hinweg abgebildet, da er zur
Interpretation der Ergebni sse herangezogen werden soll. Fir Interaktions-

0 Bei Kovarianzanalysen sind zusatzlich adjustierte Mittel und Standardabweichungen angegeben.
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ef fekte sind aus G iinden der Ubersichtlichkeit nur signifikante Ergebnisse

grafisch dargestellt.

1. Der Einflul3 der habituellen Zahnbehandlungsangst

Um di e Hypot hese zu testen, dass sich Personen nit hoher habitueller Zahn-
behandl ungsangst von Personen mt geringer habitueller Zahnbehandl ungs-
angst hinsichtlich physiol ogisch-inmunol ogi scher MaBe, subjektiver Beur-
teilung der Befindlichkeit, Verhaltensbeurteilung und hinsichtlich aktuel-
| er Copingstrategi en unterschei den, wurden di e Haupteffekte der habituel -
| en Zahnbehandl ungsangst durch zweifaktoriellen ANOVAs bzw. ANCOVAs ge-
priaft. Es sollen die beobachteten Mttelwerte und Standardabwei chungen,
verwendete statistisches Verfahren (ANOVA bzw. ANCOVA nmit zugehoriger
Kovariaten), ernmttelter F-Wert und Signifikanzniveau p der Mttelwerts-
vergl eiche in tabellarischer Formdargestellt werden. Variablen, bei denen
ein signifikanter Unterschied gefunden wurde, sind durch einen Rahnmen ge-
kennzei chnet. Der Tabelle folgende G afiken sollen die Ergebnisse in an-
schaul i cher Form darstellen. Fur Variablen, die in eine Kovarianzanal yse
ei ngegangen sind, wurden die adjustierten Werte verwendet. Diese sind e-
benfalls in der Wrtetabell e angegeben.
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1.1. Physiologisch-immunologische Mal3e
Herzrate

Tab. 10: Haupteffekt der Personlichkeitsvariabl en: beobachtete Mttelwerte
und Standardabwei chungen der Herzrate (HR) der unterschiedlich
ausgepr agten Zahnbehandl ungsangst (DFS hoch vs. niedrig) und
Er gebni sse der Vari anzanal yse

AV Zahnbehand| ungsangst Pr ozedur Si gni fi kanzt est

niedrig hoch ANOVA ANCOVA Kovariate | F-\Wert p

HR (Schl dge | Mttel - Mttel - (df =1)

pro Mn): wert (SD) | wert (SD)

t3 69. 15 67. 64 X . 330 . 569

Basel i ne (8.29) (10.54)

t2-t1 -1.50 1.27 X tl 1.473 . 232
(7.17) (6.74)

Adjustierte Mttel und Standardabwei chungen:
t2-t1 -1.36 1.04 X tl
(6.81) (6.81)

—~ 95 1
9 T ~—
R R g 10
= i c
o & 2 S
S g0 - o 57
g 55
@ 75 A E o
ey . Al
3 70 - 5 % 0
L 65 £ D
© a o -5 A
N 60 - g
()
T 55 5
vor nach Baseline T -10
Treatment Treatment 2-t1
—o— DFS niedrig 77,15 75,65 69,15 [ODFS niedrig -1,36
—e— DFS hoch 75,70 76,22 67,64 Bl DFS hoch 1,04

Abb. 4: Haupteffekt der Personlichkeitsvariablen: Mttelwerte und
St andar dabwei chungen der Herzrate der unterschiedlich ausgepragten

Zahnbehandl ungsangst (links: Rohwerte von tl1, t2, t3; rechts: Differenzwert t2-t1)

Es wurde kei ne signifikanter Unterschiede zwi schen Hoch- und N edri gangst -
lichen in der Hohe der Herzrate beobachtet. Es zeigte sich zwar bei den
Ni edri gadngstlichen nach der experinentellen MfBnahne eine Reduktion der
Herzrate i m Vergl ei ch zur vorherigen Messung, wahrend bei den Hochangstli -
chen die Herzrate nach der experinmentellen MalBnahnme im Vergl eich zu vorher
stieg. Die Differenz zwi schen dem vor und dem nach der experinentellen
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Behandl ung erhobenen MeRwert (t2-tl1l) war in den beiden Personlichkeits-

gruppen allerdings nicht signifikant verschi eden grol.

Zum Zeit punkt der Baseline-Messung war die Herzrate bei den Hoch- und

Ni edri gangstlichen nicht signifikant verschi eden grof3.

Systolischer Blutdruck

Tab. 11: Haupteffekt der Personlichkeitsvariabl en: beobachtete Mttelwerte
und St andar dabwei chungen des systolischen Blutdrucks (RRs) der
unt erschi edl i ch ausgepragten Zahnbehandl ungsangst (DFS hoch vs.
ni edrig) und Ergebni sse der Varianzanal yse

AV Zahnbehandl ungsangst Pr ozedur Si gni fi kanzt est
niedrig hoch ANOVA ANCOVA Kovariate | F-Wert p
Mttel - Mttel - (df =1)
RRs (mmHg): |wert (SD) | wert (SD)
t3 126. 00 123. 27 X . 487 . 489
Basel i ne (13.28) | (14.33)
t2-t1 -5.58 -5.64 X tl . 070 . 793
(9.43) (9.37)
Adjustierte Mttel und Standardabwei chungen:
t2-t1 -5.20 -5.87 X tl
(8.73) (8.73)
~ 150 -
= 0
£ 140 ) 5 2
X~ £ -4 4
S 130 - o E
g g5 07
@ 120 - S5 8-
g GEJ o -10 4
& 110 | T o
S 5 124
% 0o
& 100 g 147
vor nach i 2
Baseline o -16
Treatment | Treatment t2-t1
—o—DFS niedrig | 129,35 123,77 126,00 CIDFS niedrig -5,20
—e— DFS hoch 127,22 121,09 123,27 W DFS hoch -5,87
Abb. 5. Haupteffekt der Personlichkeitsvariablen: Mttelwerte und Stan-

dar dabwei chungen des systolischer Blutdrucks der unterschiedlich

ausgepr agt en Zahnbehandl ungsangst (links: Rohwerte von t1, t2, t3; rechts:

Differenzwert t2-t1)
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Es wurden keine signifikanten Unterschiede zwi schen Hoch- und N edrig-
angstlichen im systolischen Blutdruck festgestellt. Der systolische Bl ut-
druck anderte sich von vor zu nach experinenteller Behandl ung nicht signi-
fi kant verschieden in den beiden Personlichkeitsgruppen. Bei Hoch- und
Ni edri gadngstlichen war nach der experinentellen Behandl ung eine &hnlich
grofle Reduktion des systolischen Blutdrucks im Vergleich zur vorherigen

Messung zu beobacht en.

Bei der Baseline-Messung war der systolische Blutdruck in der G uppe der
Hoch- und in der Guppe der Ni edrigangstlichen nicht signifikant verschie-
den grof.

Diastolischer Blutdruck

Tab. 12: Haupteffekt der Personlichkeitsvariabl en: beobachtete Mttelwerte
und St andar dabwei chungen des di astolischen Blutdrucks (RRd) der
unt er schi edl i ch ausgepr agten Zahnbehandl ungsangst (DFS hoch vs.

ni edrig) und Ergebni sse der Varianzanal yse

AV Zahnbehandl ungsangst Pr ozedur Si gni fi kanzt est

niedrig hoch ANOVA ANCOVA Kovariate | F-Wert p
Mttel - Mttel - (df =1)

RRd (mmHg): |wert (SD) | wert (SD)

t3 80. 77 77.50 X 1.525 . 224

Basel i ne (10. 40) (7.75)

t2-t1 -1.54 -0.55 X . 239 . 627
(5.67) (6.01)
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8 i 2 il

5 10 S 7 I

0
vor nach ) -8
Baseline 2-t1
Treatment | Treatment

—o—DFS niedrig 79,46 77,92 80,77 [ODFS niedrig -1,54
—e—DFS hoch 76,70 76,13 77,50 B DFS hoch -0,55

Abb. 6: Haupteffekt der Persotnlichkeitsvariablen: beobachtete Mttelwerte
und St andar dabwei chungen des di astolischen Bl utdrucks der unter-
schi edl i ch ausgepr agt en Zahnbehandl ungsangst (links: Rohwerte von t1, t2,

t3; rechts: Differenzwert t2-t1)
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Auspragung der habituellen Zahnbehandlungsangst

Es wurde kein signifikanter Unterschied zw schen Hoch- und Ni edrigangst-
[ichen im diastolischen Blutdruck festgestellt. In beiden G uppen redu-
zierte sich der diastolische Blutdruck nach der experinentellen MBnahne
i mVergleich zur vorherigen Messung in ahnlicher Weise. Die Differenz t2-
t1 war bei Hoch- und Niedrigéngstlichen nicht unterschiedlich grof.

Zum Zei t punkt der Baseline-Messung traten in den G uppen der Hoch- und
Ni edri gangstlichen kei ne signifikant unterschiedliche Mttelwerte i mdias-
tolischen Bl utdruck auf.

slgA-Konzentration

Tab. 13: Haupteffekt der Personlichkeitsvariabl en: beobachtete Mttelwerte
und St andar dabwei chungen der sl gA-Konzentration der unterschied-
i ch ausgepragt en Zahnbehandl ungsangst (DFS hoch vs. niedrig) und
Er gebni sse der Vari anzanal yse

AV Zahnbehand| ungsangst Pr ozedur Si gni fi kanzt est

niedrig hoch ANOVA ANCOVA Kovariate | F-\Wert p

sl gA- Konz- Mttel - Mttel - (df =1)

entration wert (SD) |wert (SD)

(mg/dl):

t3 13.76 12. 98 X . 063 . 803

Basel i ne (8.57) (8.84)

t2-t1 4.76 3.13 X . 499 . 484
(8.51) (7.70)

25
S 144 3
E 2 S 12-
5 2 E
B 15 £5 10
€ ¢ s
2 E = 8
S 10 T
X o 5 6 1
< ?‘é ¥
% 5 g 41
]
2 -
0
vor nach Baseline 0
Treatment | Treatment 12-t11
—o— DFS niedrig 9,10 13,86 13,76 ODFS niedrig 4,76
—e— DFS hoch 10,09 13,22 12,98 W DFS hoch 3,13

Abb. 7. Haupteffekt der Personlichkeitsvariablen: Mttelwerte und Stan-
dar dabwei chungen der sl gA-Konzentration der unterschiedlich aus-

gepr agt en Zahnbehandl ungsangst (links: Rohwerte von t1, t2, t3; rechts: Dif-

ferenzwert t2-t1)
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C Ergebnisse

Es wurden keine signifikant unterschiedlichen slgA-Konzentrationen zw -
schen Hoch- und Niedrigdngstlichen beobachtet. Die Differenz zw schen der
sl gA- Konzentration vor und nach der experinentellen Behandl ung war in den
bei den G uppen nicht signifikant unterschiedlich groR. Es war bei Hoch-
und Ni edrigangstlichen ein &ahnlich groRer Anstieg der slgA-Konzentration
nach der experinmentellen Behandl ung i m Vergleich zu vorher zu beobacht en.

Zum Basel i ne- Me3zei t punkt en war die sl gA-Konzentration in den beiden Per-

sonl i chkei t sgruppen ni cht signifikant verschi eden grof.

Zusammenfassung: es wurden zwi schen Personen mit hoher und Personen mt

ni edri ger Zahnbehandl ungséangstlichkeit kei ne signifikanten Unterschiede in
der Herzrate, i mBlutdruck oder in der slgA-Konzentration beobachtet. Dem
nach unterschei den sich Personen mt hoher und niedriger habituellen Zahn-
behandl ungsangst bei der Anti zi pation ei ner Zahnbehandl ung ni cht hi nsicht-
I'ich physiol ogi sch-i nmunol ogi scher MalRe. Hypothese 1 nuf3 daher in Bezug
auf physi ol ogi sche MeRRgrofRen abgel ehnt werden: verschi edene Auspragung der
habi t uel I en Zahnbehandl ungsangst hat keinen Einflu3 auf physiologisch-

i mmunol ogi sche Male.

1.2. Subjektive Befindlichkeit
SAM (Erregung, Valenz, Dominanz)

Tab. 14: Haupteffekt der Personlichkeitsvariabl en: beobachtete Mttelwerte
und St andardabwei chungen des SAM Itens ,erregt/ruhig* (Erregung)
der unterschiedlich ausgepragten Zahnbehandl ungsangst (DFS hoch

vs. niedrig) und Ergebnisse der Varianzanal yse (hoher Wert = erregt)

AV Zahnbehand| ungsangst Pr ozedur Si gni fi kanzt est
SAM , er - niedrig hoch ANOVA ANCOVA Kovariate | F-Vert p
regt/ruhig® (Mttelwert |[Mttelwert (df =1)
( Skal en- (SD) (SD
punkte):
t3 0.50 0. 82 X 2. 360 . 132
Basel i ne (0.51) (0.85)
t2-t1 -.38 -.09 X tl 5. 623 . 023*
(.64) (.87)
Adjustierte Mttel und Standardabwei chungen:
t2-t1 -.48 .00 X tl
(.68) (.69)

** p <= .01, * p<=.05 (*) p<=.1
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Auspragung der habituellen Zahnbehandlungsangst
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Differenzwert t2-t1;
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SAM | t ens

wortung des

Haupt ef f ekt
dar dabwei chungen des SAM Itens ,erregt/ruhig”

der Personlichkeitsvari abl en:

** p <= .01
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C Ergebnisse

Tab. 15: Haupteffekt der Personlichkeitsvariabl en: beobachtete Mttelwerte
und St andar dabwei chungen des SAM | t ens L~frohlich/traurig”
(Val enz) der unterschiedlich ausgepréagten Zahnbehandl ungsangst

(DFS hoch vs. niedrig) und Ergebnisse der Varianzanal yse

(hoher Wert = frohlich)
AV Zahnbehand| ungsangst Pr ozedur Si gni fi kanzt est
SAM ,, fr 6h- niedrig hoch ANOVA ANCOVA Kovariate | F-\Vert p
lich/ trau- (Mttelwert |[Mttelwert (df =1)
rig“ (Ska- (SD) (SD)
| enpunkte):
t3 2.73 2.77 X . 072 . 789
Basel i ne (0.87) (0.61)
t2-t1 -.31 .05 X tl 2.140 . 151
(.68) (1.00)
Adjustierte Mttel und Standardabwei chungen:
t2-t1 -.25 .01 X tl
(.61) (.61)
3,51 -
T 1,0
=y 0,8 -
i 30 5 06
£2 8g 04
2 £ c
§ § 2,5 1 3 0,2 1
L 8§ 00
£ g O] i
20 20 g5 02
2| 4 5 ~ _0’4 |
S 1 -0,6
15 08 -
vor nach Baseline
Treatment | Treatment -1.0 t2-t1
—o— DFS niedrig 2,58 2,27 2,73 ODFS niedrig -0,25
—8— DFS hoch 2,35 2,39 2,77 W DFS hoch 0,01

Abb. 9: Haupteffekt der Personlichkeitsvariablen: Mttelwerte und Stan-
dar dabwei chungen des SAMItens ,frdhlich/traurig® der unter-

schi edl i ch ausgepr agt en Zahnbehandl ungsangst (links: Rohwerte von t1, t2,

t3; rechts: Differenzwert t2-t1)

Es gab keinen signifikanten Unterschied in der Beantwortung des SAMItens
.,frohlich/traurig“ zw schen Personen nit hoher und niedriger Zahnbehand-
| ungséngstlichkeit. Zwar stuften N edrigangstliche ihre Stimung nach der
experimentell en Behandlung trauriger ein als vorher, wihrend Hochéngst-
Iiche nach der experinentellen Behandlung in etwa gleich traurig/froéhlich
waren wie vorher. Allerdings war die Differenz t2-t1 der beiden Persoén-

i chkeitsgruppen nicht signifikant verschi eden grof.
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Auspragung der habituellen Zahnbehandlungsangst

Zum Basel i ne- MeRzei t punkt bezei chneten sich Hoch- und Niedrigéangstlichen

ni cht signifikant verschieden traurig.

Tab. 16: Haupteffekt der Personlichkeitsvariabl en: beobachtete Mttelwerte
und St andar dabwei chungen des SAM Itens ,stark/schwach® (Doni nanz)
der wunterschiedlich ausgepragten Zahnbehandl ungsangst (DFS hoch

vs. niedrig) und Ergebni sse der Varianzanal yse (hoher wert = stark)

AV Zahnbehand| ungsangst Pr ozedur Si gni fi kanzt est
SAM ,, st ar k/ niedrig hoch ANOVA ANCOVA Kovariate | F-Wert p
schwach* Mttelwert | Mttel wert (df =1)
( Skal en- (SD) (SD)
punkte):
t3 2.42 2. 14 X 1.532 . 223
Basel i ne (0.64) (0.99)
t2-t1 .35 .32 X tl 1.566 . 218
(.49) (.95)
Adjustierte Mttel und Standardabwei chungen:
t2-t1 .44 .22 X tl
(.61) (.61)
3,5 4
1,2 4
3,0 + T
§ 25 - 1,0
2 = pu) -
c & 20 q T 08+
g 2 1,5
- 1 55 00
eS 10 S S
R - £9 047
s 0,5 o
<
0,2 4
@ 0,0
vor nach .
Baseline 0.0
Treatment | Treatment ’ 2-t1
—>— DFS niedrig 2,04 2,38 2,42 O DFS niedrig 0,44
—e—DFS hoch 1,70 2,04 2,14 W DFS hoch 0,22

Abb. 10: Haupteffekt der Personlichkeitsvariablen: Mttelwerte und Stan-
dar dabwei chungen des SAM Itens ,stark/schwach® der unterschied-

lich ausgepréagten Zahnbehandl ungsangst (links: Rohwerte von t1, t2, t3;

rechts: Differenzwert t2-t1)

Es war kein Unterschied zwi schen Hoch- und Ni edrigdngstlichen hinsichtlich
der eigenen Ei nschatzung als stark/schwach zu beobachten. Nach der experi -

nent el | en Behandl ung schéat zten sich beide Guppen in ahnlicher Wise star-
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C Ergebnisse

ker ein als vorher. Die Differenz t2-t1 war zw schen Hoch- und N edrig-

angstlichen nicht signifikant verschi eden grof3.

Zum Zei t punkt der Basel i ne- Messung schatzten sich Hoch- und N edri géangst-
I'iche nicht signifikant unterschiedlich stark/schwach ein.

EWL (Negative Stimmung, Positive Stimmung, Midigkeit)

Tab. 17: Haupteffekt der Personlichkeitsvariabl en: beobachtete Mttelwerte
und Standardabwei chungen des EW.-Faktors 1 ,Negative Stimung®
der unterschiedlich ausgepragten Zahnbehandl ungsangst (DFS hoch
vs. niedrig) und Ergebnisse der Varianzanal yse

AV Zahnbehand| ungsangst Pr ozedur Si gni fi kanzt est
EWL- niedrig hoch ANOVA ANCOVA Kovariate | F-Vert p
Faktor 1 Mttelwert [ Mttel wert (df =1)
(VAS: mm : (SD) (SD)
t3 11. 86 13. 97 X . 481 . 492
Basel i ne (10. 65) (11.13)
t2-t1 -8.41 -3.03 X 2.108 . 154

(8.60) (15.83)
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s E 5
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g v s
: 30 1 £ o
T 25 10
S o N E
£ 2 201 S E
© > - 5
w g g n
s £ 101 a2 151
o @ =S
0 5} 1
vor nach Baseline £ 20
Treatment | Treatment 21
—o—DFS niedrig | 28,26 19,86 11,86 ODFS niedrig 8,41
—e—DFS hoch 38,58 35,18 13,97 EWDFS hoch -3,03

Abb. 11: Haupteffekt der Persdnlichkeitsvariablen: beobachtete Mttelwerte
und St andar dabwei chungen des EW.- Faktors 1 ,Negative Stimung®
der unterschiedlich ausgepr dgten Zahnbehandl ungsangst (links: Rohwerte

von t1, t2, t3; rechts: Differenzwert t2-t1)

Es war kein signifikanter Unterschied in der Beurteilung der eigenen Be-
findlichkeit als negativ zw schen Hoch- und N edrigangstlichen zu beobach-
ten. Nach der experinmentellen Behandl ung war in beiden G uppen ei ne Reduk-

tion der negativen Stimmung zu beobachten, wobei sich allerdings die Dif-
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Auspragung der habituellen Zahnbehandlungsangst

ferenz t2-t1 von Hoch- und N edrigéangstlichen nicht signifikant vonei nan-
der unterschi eden.

Zum Zei t punkt der Basel i ne- Messung haben sich die beiden Personlichkeits-
gruppen in ihrer negativen Befindlichkeit nicht bedeutsam vonei nander un-
t er schi eden.

Tab. 18: Haupteffekt der Personlichkeitsvariabl en: beobachtete Mttelwerte
und St andardabwei chungen des EW.-Faktors 2 ,Positive Stimung“
der wunterschiedlich ausgepragten Zahnbehandl ungsangst (DFS hoch
vs. niedrig) und Ergebni sse der Varianzanal yse

AV Zahnbehand| ungsangst Pr ozedur Si gni fi kanzt est
EWL- Fakt or niedrig hoch ANOVA ANCOVA Kovariate | F-Wert p
2 (VASSmm): [Mttelwert |[Mttelwert (df =1)

(SD) (SD)
t3 62. 39 59. 42 X . 286 . 595
Basel i ne (18.61) (21.08)
t2-t1 . 89 3.78 X tl . 115 . 736
(15. 14) (21.27)

Adjustierte Mttel und Standardabwei chungen:

t2-t1 2.61 1.16 X t1
(14.50) | (14.54)
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0
vor nach . 0
Baseline
Treatment | Treatment t2-t1
—>— DFS niedrig 51,04 51,92 62,39 [ODFS niedrig 2,61
—e— DFS hoch 41,40 46,16 59,42 W DFS hoch 1,16

Abb. 12: Haupteffekt der Personlichkeitsvariablen: Mttelwerte und Stan-
dar dabwei chungen auf dem EW.-Faktor 2 ,Positive Stinmung“ der

unt er schi edl i ch ausgepragten Zahnbehandl ungsangst (links: Rohwerte

von t1, t2, t3; rechts: Differenzwert t2-t1)
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C Ergebnisse

Hi nsichtlich des EW.-Faktors 2 ,Positive Stinmmung® waren zw schen von
Hoch- und Ni edrigéngstlichen keine signifikanten Unterschi ede festzustel-
len. Im Vergleich zu vorher schatzten beide Guppen ihre Befindlichkeit
nach der experinmentell en Behandl ung positiver ein, wobei es keinen signi-
fi kanten Unterschied zw schen Hoch- und N edrigéngstlichen gab.

Hoch- und Ni edrigangstliche schéatzten zum Zeitpunkt der Baseline-Messung

i hre Befindlichkeit in &hnlicher Wise positiv ein.

Tab. 19: Haupteffekt der Personlichkeitsvariabl en: beobachtete Mttelwerte
und St andar dabwei chungen des EW.-Faktors 3 ,Midi gkeit“ der unter-
schi edl i ch ausgepragten Zahnbehandl ungsangst (DFS hoch vs. nied-

rig) und Ergebni sse der Varianzanal yse

AV Zahnbehand| ungsangst Pr ozedur Si gni fi kanzt est
EWL- niedrig hoch ANOVA ANCOVA Kovariate | F-Vert p
Faktor 3 Mttelwert [ Mttel wert (df =1)
(VAS: mm : (SD) (SD)
t3 31. 82 33. 03 X . 032 . 858
Basel i ne (16.07) (23.90)
t2-t1 -7.67 . 53 X tl 2.960 | .093(*)

(15.92) (15.93)

Adjustierte Mttel und Standardabwei chungen

t2-t1 -6. 52 -.30 X t1
(12.59) | (12.61)

** p <= .01, * p<=.05 (*) p<=.1

70
60 - 0
€ € J
£ 507 9 E 5
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o <>( 2 <
£ 40 22 .10
u = Nz
< 82 o ]
&g %0 2 .as-
= 5 =1
= =
: 20 =
4 -20
10 ()
vor nach
i -25
Treatment | Treatment Baseline t2-tl
—o>—DFS niedrig 43,56 35,89 31,82 \EIDFS niedrig -6,52
—8—DFS hoch 39,57 40,10 33,03 ‘IDFS hoch -0,30

Abb. 13: Haupteffekt der Persdnlichkeitsvariablen: Mttelwerte und Stan-
dar dabwei chungen des EW.- Faktors 3 ,Midi gkeit“ der unterschied-

i ch ausgepragten Zahnbehandl ungsangst (links: Rohwerte von t1, t2, t3;
rechts: Differenzwert t2-t1; ** p <= .01, * p <= .05, (*) p <=.1)
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Auspragung der habituellen Zahnbehandlungsangst

Es wurde ein Unterschied i m EWL- Faktors 3 ,Midi gkeit“ zw schen Hoch- und
Ni edri gangstlichen beobachtet. In beiden G uppen hatte sich die Midigkeit
nach der experinmentell en Behandl ung i m Vergleich zu vorher reduziert, bei
den N edrigéangstlichen reduzierte sich allerdings (tendenziell) signifi-

kant starker als bei den Hochangstli chen.

Zum Basel i ne- Mef3zei t punkt schatzten sich Hoch- und N edrigéangstliche nicht

unt erschi edl i ch mide ein.

MKSL (Kdrperliches Unwohlsein, Kaltegefiihl, Sympathicotone Reaktionen, Kérperliches Wohlbefinden)

Tab. 20: Haupteffekt der Personlichkeitsvariabl en: beobachtete Mttelwerte
und St andar dabwei chungen des MKSL-Faktors 1 ,Korperliches Un-
wohl sei n* der wunterschiedlich ausgepréagten Zahnbehandl ungsangst
(DFS hoch vs. niedrig) und Ergebni sse der Varianzanal yse

AV Zahnbehandl ungsangst Pr ozedur Si gni fi kanzt est
IVKSL- niedrig hoch ANOVA ANCOVA Ko- F-\Wert p
Faktor 1 Mttelwert | Mttel wert variate | (df=1)

(VAS: m) : (SD) (SD)

t3 8.16 17. 42 X 5.188 . 028*
Basel i ne (7.28) (19.06)

t2-t1 -4.64 -4.29 X tl 1. 685 . 202

(10.90) (14.75)
Adjustierte Mttel und Standardabwei chungen:

t2-t1 -6.23 -1.85 X tl
(11.12) | (11.40)
** p <= .01, * p<=.05 (*) p<=.1
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vor nach I
Baseline -20
Treatment | Treatment t2-t1
—>—DFS niedrig 21,32 16,68 8,16 CODFS niedrig -6,23
—e—DFS hoch 30,49 26,89 17,42 WDFS hoch -1,85

Abb. 14: Haupteffekt der Personlichkeitsvariablen: Mttelwerte und Stan-

dar dabwei chungen des MKSL-Faktors 1 ,Koérperliches Unwohl sein

der unterschiedlich ausgeprdagten Zahnbehandl ungsangst (links: Roh-

werte von tl1, t2, t3; rechts: Differenzwert t2-t1; ** p <= .01, * p <= .05, (*) p <=.1)
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C Ergebnisse

Es wurden zw schen Hoch- und Niedrigangstlichen keine Unterschiede in der
Differenz t2-t1 festgestellt. Nach der experinentellen Behandl ung redu-
zierte sich in beiden Persoénlichkeitsgruppen das korperliche Unwohl sein,
wobei es keinen signifikanten Unterschied zwi schen Hoch- und N edri gangst-

lichen imAusmalR der Reduktion gab.

Zum Zei t punkt der Baseline-Messung gaben Hochangstliche ein signifikant

gr 0Reres korperliches Unwohl sein an als Niedrigangstliche.

Tab. 21: Haupteffekt der Personlichkeitsvariabl en: Beobachtete Mttelwerte
und St andar dabwei chungen des MKSL- Faktors 2 ,Kal tegef dhl* der un-
terschiedlich ausgepragten Zahnbehandl ungsangst (DFS hoch vs.

ni edrig) und Ergebni sse der Varianzanal yse

AV Zahnbehand| ungsangst Pr ozedur Si gni fi kanzt est
MKSL- niedrig hoch ANOVA ANCOVA Ko- F-Vert p
Fakt or 2 Mttelwert [ Mttel wert variate | (df=1)

(VAS: mm) : ( SD) (SD)

t3 23. 06 25. 05 X . 058 . 811

Basel i ne (27.43) (29.17)

t2-t1 -11.69 2.26 X tl 8.101 | .007**
(20.04) (17.83)

Adjustierte Mttel und Standardabwei chungen:

t2-t1 -11. 69 2.57 X tl
(17.50) | (17.50)
** p <= .01, * p<=.05 (*) p<=.1
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-10 )
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Baseline -35
Treatment | Treatment t2-t1
—0—DFS niedrig 29,85 18,15 23,06 [ODFS niedrig -11,69
—e—DFS hoch 30,57 32,83 25,05 HWDFS hoch 2,57

Abb. 15: Haupteffekt der Personlichkeitsvariablen: Mttelwerte und Stan-
dar dabwei chungen des MKSL- Faktors 2 ,Kaltegef ihl* der unter-

schi edl i ch ausgepr gt en Zahnbehandl ungsangst (links: Rohwerte von t1, t2,
t3; rechts: Differenzwert t2-tl1; ** p <= .01, * p <= .05, (*) p <=.1)
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Auspragung der habituellen Zahnbehandlungsangst

Es wurde ein signifikanter Unterschied zw schen den beiden Persoénlich-
kei t sgruppen im MKSL-Faktor 2 ,Kaltegefihl* beobachtet. Wahrend N edri g-
angstliche nach der experinentellen Behandl ung ein geringeres Kaltegeflhl
al s vorher angaben, war das Kaltegefihl bei den Hochangstlichen nach der

experinmentel l en Behandl ung gro6RBer als vorher.

Zum Zei t punkt der Baseline-Messung war Hoch- und Ni edrigangstlichen nicht
unt erschi edlich kalt.

Tab. 22: Haupteffekt der Personlichkeitsvariabl en: beobachtete Mttelwerte
und St andar dabwei chungen des MKSL- Faktors 3 , synpat hi cot one Reak-
tionen* der unterschiedlich ausgepréagten Zahnbehandl ungsangst

(DFS hoch vs. niedrig) und Ergebni sse der Varianzanal yse

AV Zahnbehandl ungsangst Pr ozedur Si gni fi kanzt est
IVKSL- niedrig hoch ANOVA ANCOVA Ko- F-\Wert p
Faktor 3 Mttelwert | Mttel wert variate | (df=1)

(VAS: nm) : (SD) (SD)

t3 30. 95 36. 88 X 1.404 . 243

Basel i ne (15. 38) (18.29)

t2-t1 -5.85 1.00 X tl 9.630 | .003**
(12.09) (14.87)

Adjustierte Mttel und Standardabwei chungen:

t2-t1 -7.72 2.88 X t1
(11.53) | (11.68)
** p <= .01, * p<=.05 (*) p<=.1
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0
vor nach .
Baseline -20
Treatment | Treatment t2-t1
—O>—DFS niedrig 44,96 39,12 30,95 CJDFS niedrig -7,72
—e—DFS hoch 53,55 53,04 36,88 EDFS hoch 2,88

Abb. 16: Haupteffekt der Personlichkeitsvariablen: Mttelwerte und Stan-
dar dabwei chungen des MKSL-Faktor 3 ,synpathicotone Reaktionen®

der unterschiedlich ausgepragten Zahnbehandl ungsangst (links: Roh-

werte von tl1, t2, t3; rechts: Differenzwert t2-t1; ** p <= .01, * p <= .05, (*) p <=.1)
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C Ergebnisse

Zwi schen Personen nmit hoher und niedriger habitueller Zahnbehandl ungsangst
wurde ein signifikanter Unterschied hinsichtlich des MSL-Faktors 3 ,sym
pat hi cot one Reaktionen“ festgestellt. Wahrend sich bei Ni edrigangstlichen
nach der experinmentellen Behandl ung im Vergleich zu vorher die Haufigkeit
synpat hi cot oner Reaktionen reduziert hatte, gaben Hochangstlichen nach der
experinmentel |l en Behandl ung nmehr synpat hi cotone Reaktionen an als vorher.
Di eser Unterschied in der Differenz t2-t1 zw schen den beiden Personlich-

kei t sgruppen war hoch signifikant.

Zum Zei t punkt der Basel i ne- Messung gaben Hoch- und Ni edrigangstliche sym

pat hi cot one Reaktionen in &ahnlichem Unfang an.

Tab. 23: Haupteffekt der Personlichkeitsvariabl en: Beobachtete Mttelwerte
und St andar dabwei chungen des MKSL- Faktors 4 ,korperliches Whl be-
finden* der unterschiedlich ausgepréagten Zahnbehandl ungsangst

(DFS hoch vs. niedrig) und Ergebni sse der Varianzanal yse

AV Zahnbehand| ungsangst Pr ozedur Si gni fi kanzt est
MKSL- niedrig hoch ANOVA ANCOVA Ko- F-Vert p
Fakt or 4 Mttelwert [ Mttel wert variate | (df=1)

(VAS: mm : (SD) (SD)

t3 60. 42 58. 68 X . 062 . 804

Basel i ne (18.99) (19.13)

t2-t1 10. 45 12. 38 X tl 1.225 . 275
(15. 38) (23.57)

Adj ustierte Mttel und Standardabwei chungen

t2-t1 13. 49 8. 41 X t1
(15.35) | (15.36)
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vor nach . 0
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Treatment | Treatment t2-t11
—o— DFS niedrig 50,73 61,18 60,42 [ODFS niedrig 13,49
—e— DFS hoch 38,14 48,94 58,68 EWDFS hoch 8,41

Abb. 17: Haupteffekt der Personlichkeitsvariablen: Mttelwerte und Stan-
dar dabwei chungen des MKSL- Faktors 4 ,korperliches Whl befi nden®
der unterschiedlich ausgepréagten Zahnbehandl ungsangst (links: Rohwerte

von t1, t2, t3; rechts: Differenzwert t2-t1)

Zwi schen Hoch- und Niedrigangstlichen wurde kein signifikanter Unterschied
i m MKSL- Faktors 4 ,korperliches Whl befinden* beobachtet. Nach der experi-
nmentel | en Behandl ung war das korperliche Whl befinden in beiden G uppen
bei den MeRBwerte (t2-t1l) bei
Hoch- und Ni edrigangstlichen nicht unterschiedlich grofR war.

groler als zuvor, wobei die Differenz der

Zum Zei t punkt der Basel i ne- Messung beurteilten Hoch- und N edrigangstliche
i hr korperliches Whl befinden nicht signifikant unterschiedlich.
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C Ergebnisse

STAI state (Angst)

Tab. 24: Haupteffekt der Personlichkeitsvariabl en: beobachtete Mttelwerte
und St andar dabwei chungen des STAI state der unterschiedlich aus-
gepr agt en Zahnbehandl ungsangst (DFS hoch vs. niedrig) und Ergeb-

ni sse der Varianzanal yse

AV Zahnbehand| ungsangst Pr ozedur Si gni fi kanzt est
STAl state niedrig hoch ANOVA ANCOVA Ko- F-Vert p
( Skal en- Mttelwert [ Mttel wert variate | (df=1)
punkte): (SD) (SD)
t3 31.81 34.09 X . 733 . 397
Basel i ne (8.71) (9.41)
t2-t1 -4.54 -4.64 X tl . 721 . 401

(7.31) (11.76)

Adjustierte Mttel und Standardabwei chungen
t2-t1 -5.73 -3.53 X tl
(8.59) (8.60)
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Treatment | Treatment Baseline t2-t1

—o— DFS niedrig 42,27 37,73 31,81 [ODFS niedrig -5,73
—a—DFS hoch 49,96 45,35 34,09 W DFS hoch -3,53

Abb. 18: Haupteffekt der Persoénlichkeitsvariablen: Mttelwerte und Stan-
dar dabwei chungen von STAl state der unterschiedlich ausgeprégten

Zahnbehandl ungsangst (l'inks: Rohwerte t1, t2, t3; rechts: Differenzwert t2-t1)

Es wurde kein signifikanter Unterschied in der Zustandsangst (STAl state)
zwi schen den bei den Persdnlichkeitsgruppen beobachtet. Nach der experi nen-
tel l en Behandl ung gaben Hoch- und Ni edrigangstliche weni ger Zustandsangst
an als vorher, wobei das AusmaR der Anderung in beiden G uppen nicht sig-

ni fi kant verschi eden grof3 war
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Auspragung der habituellen Zahnbehandlungsangst

Hoch- und Niedrigangstliche schatzten sich zum Zeitpunkt der Baseline-

Messung in ahnlicher Wise angstlich ein.

Kdrperliche Erregung (Sergl-Fragebogen)

Tab. 25: Haupteffekt der Personlichkeitsvariabl en: beobachtete Mttelwerte
und Standardabwei chungen der kérperlichen Erregung (Sergl-
Fragebogen) der unterschiedlich ausgeprdagten Zahnbehandl ungsangst
(DFS hoch vs. niedrig) und Ergebni sse der Varianzanal yse

Zahnbehand| ungsangst Si gni fi kanzt est
AV niedrig hoch F-\Wert p
Mttelwert |[Mttelwert | (df=1)
(SD) (SD)
Sergl Erre- 32. 38 43.41 13.293| . 001**
gung (Ska- (8.94) | (11.77)
| en-
punkte):

** p <= .01, * p<=.05 (*) p<=.1
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korperliche Erregung
ODFS niedrig 32,38
W DFS hoch 43,41

Abb. 19: Haupteffekt der Personlichkeitsvariablen: beobachtete Mttelwerte
und St andar dabwei chungen des Fragebogens von Sergl zur korperli-
chen Erregung der unterschiedlich ausgepragten Zahnbehandl ungs-

angst (** p <= .01, * p <= .05 (*) p <= .1)

Hoch- und Ni edrigangstliche haben sich signifikant in ihrer korperlichen
Erregung, wie sie nmt dem Fragebogen von Sergl erfalst wurde, unterschie-
den. Hochéangstliche schatzten ihren koérperlichen Erregungszustand groRer

ein als N edrigangstliche.

119



C Ergebnisse

Zusammenfassung: es wurden signifikante Unterschiede im subjektiven Er-

| eben von Personen mt hoher und niedriger Zahnbehandl ungsangstli chkeit
beobachtet. Die beiden Personlichkeitsgruppen unterschieden sich in der
Beantwortung des SAM Itens ,erregt/ruhig®. Witere bedeutsane Unterschiede
zwi schen Hoch- und Ni edrigangstlichen wurden fir den EW-Faktor 3 ,Midig-
keit“, die IMKSL- Fakt oren 2 ,Kaltegefidhl“ und 3 ,synpathicotone Reak-
tionen* und die korperliche Erregung (Sergl-Fragebogen) festgestellt. Dem
nach unterscheiden sich Hoch- und N edrigéngstliche bei der Antizipation
ei ner Zahnbehandl ung in ihrer subjektiven Befindlichkeit. Daher wird die
Hypot hese 1 hinsichtlich subjektiver Befindlichkeit angenomren: die Aus-
pragung der habituel |l en Zahnbehandl ungsangst hat einen Ei nflul3 auf subjek-
tive Befindlichkeit.

1.3. Verhaltensbeurteilung
Verhaltensbeurteilung

Tab. 26: Haupteffekt der Personlichkeitsvariabl en: beobachtete Mttelwerte
und St andar dabwei chungen der geschétzten Entspannungszustands,
der Kooperationsbereitschaft und der Angst der unterschiedlich
ausgepr agt en Zahnbehandl ungsangst (DFS hoch vs. niedrig) und Er-
gebni sse der Varianzanal yse

AV Zahnbehandl ungsangst Si gni fi kanzt est

Ver hal t ensbeurtei l ung (Skal enpunkte): niedrig hoch F- Vert p
Mttel wert Mttel - (df)
(SD) wert (SD)

We entspannt wirkte Patient auf Ver- 3.54 2.26 8.429 | .006**
suchsl eiterin? (1.50) (1.54)
We entspannt wirkte Patient auf Zahn- 3.50 2.61 5.746 .021*
arzt? (0. 95) (1.53)
Frage an Versuchsleiterin: Hat Patient 0. 42 0.22 3.517 | . 068)
an der Entspannungsbedi ngung teil genom (0. 50) (0. 42)
men? ja (=1) / nein (=0)4¢
Frage an Zahnarzt: Hat Patient an der 0. 35 0.32 . 065 . 800
Ent spannungsbedi ngung t ei | genomren? (0. 49) (0. 48)
ja (=1) / nein (=0)4¢
W e kooperativ wirkte Patient auf Ver- 4. 65 4. 65 . 001 . 982
suchsl eiterin? (0. 75) (0.71)
W e kooperativ wirkte Patient auf Zahn- 4. 35 3.74 4.520 . 039*
arzt? (0.75) (1.14)

Fortsetzung der Tabelle: nachste Seite
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Auspragung der habituellen Zahnbehandlungsangst

Fortset zung der Tab. 26

AV Zahnbehandl ungsangst Si gni fi kanzt est

Ver hal t ensbeurteil ung (Skal enpunkte): niedrig hoch F-\Wert p
Mttel wert Mttel - (df)
(SDb) wert (SD)

We angstlich wirkte Patient auf Ver- 1.27 2.96 11.375| . 002**
suchsl eiterin? (1.56) (1.94)
We angstlich wirkte Patient auf Zahn- 1.00 1.83 5.635 . 022*
arzt? (0.94) (1.53)

** p <= .01, * p<=.05 (*) p<=.1
¢ Annmerkung: aufgrund des di chotonmen Antwortsformats wdre hier eine Analy-

se mttels x2-Test angenessener. Wegen der Vergleichbarkeit wurden al-

| erdi ngs di e Ergebni sse der Varianzanal yse dargestellt. Das Ergebnis hat

sich aber im x2-Test bestatigt.

Wie entspannt wirkte Hat der Patient an Wie kooperativ wirkte Wie angstlich wirkte
6,00 der Patient? Entspannungs- der Patient? der Patient?
training teil genom-
o 9,00 men?
c
2
e 4,00 +
3
2
2 3,00 +
]
=
< 2,00 +
o (%)
> 1 ns.
1,00 +
W G o IL Gl G
0,00
Versuchsl. | Zahnarzt | Versuchsl. | Zahnarzt | Versuchsl. | Zahnarzt | Versuchsl. | Zahnarzt
ODFS niedrig 3,54 3,50 0,42 0,35 4,65 4,35 1,27 1,00
EWDFS hoch 2,26 2,61 0,22 0,32 4,65 3,74 2,96 1,83

Abb. 20: Haupteffekt der Persoénlichkeitsvariabl en: beobachtete Mttelwerte
und St andardabwei chungen der Verhaltensbeurteilung der unter-
schi edl i ch ausgepr agten Zahnbehandl ungsangst (** p <= .01, * p <= .05,
(*) p<=.1)

Hoch- und Ni edrigangstliche wurden in ihrem Verhalten signifikant unter-
schiedlich beurteilt. Sowohl auf die Versuchsleiterin als auch auf den
behandel nden Zahnarzt wirkten niedrig &ngstliche Personen signifikant ent-
spannter als Hochangstliche. Die Versuchsleiterin (nicht der Zahnarzt)
nahm von Niedrigéangstlichen (tendenziell) signifikant haufiger an, sie
hatten an der Entspannungsbedi ngung teil genommen. Vom Zahnarzt (nicht von
der Versuchsleiterin) wurden Personen nmit hoher und niedriger habitueller
Zahnbehandl ungsangst ni cht verschi eden haufi ger der Entspannungsbedi ngung

zugeordnet. Wahrend auf die Versuchsleiterin Hoch- und N edrigéangstliche
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C Ergebnisse

ni cht unterschiedlich kooperativ w rkten
mt niedrig ausgepragter
Sowohl auf die Versuchsleiterin als auch den Zahnarzt wirkten Hochéngst-

beurteilte der Zahnarzt Personen

Zahnbehandl ungséangst | i chkei t

Iiche signifikant angstlicher als Niedrigangstliche.

Verhalten wahrend der zahnérztlichen Behandlung

Tab. 27: Haupteffekt der
und St andar dabwei chungen

ausgepr agt en Zahnbehandl ungsangst

gebni sse der Varianzanal yse

Per s6nl i chkei t svari abl en

in Verhal tensnafRen der

(DFS hoch vs.

AV Zahnbehandl ungsangst Si gni fi kanzt est

niedrig hoch F- Wert p

Ver hal t ensf akt or en Mttelwert | Mttelwert (df)

( Skal enpunkt e): (SD) (SD)

Unr uhe 0.33 0. 49 2.533 . 119
(0.29) (0.41)

Starrheit 0. 50 0. 88 6. 326 . 016*
(0.51) (0.57)

Pl 6t zI i che Bewegungen 0.59 0.74 1.703 . 199
(0. 45) (0.48)

Augen zu 1.42 1.35 . 151 . 699
(0.70) (0.83)

Ver kr anpf ung 0. 27 0. 39 . 822 . 370
(0. 45) (0. 45)

Fi ngertromel n 0.19 0. 35 1.538 . 222
(0.40) (0.49)

** p <= .01, *

122

p <=

705, (*) p <= .1

al s kooperativer.

beobachtete Mttel werte
unt er schi edl i ch

ni edrig) und Er-




Auspragung der habituellen Zahnbehandlungsangst

£ 25

e

>

=

B 2,0 -

I

X

O 154 F

c

2

S 1,0+

4

8

;é; 0,5 -

IS

g 00 Plotzlich Fi

> Unruhe Starrheit otziche Augen zu | Verkrampfung inger-

Bewegung trommeln

O DFS niedrig 0,33 0,50 0,59 1,42 0,27 0,19
H DFS hoch 0,49 0,88 0,74 1,35 0,39 0,35

Abb. 21:. Haupteffekt der Personlichkeitsvariablen: beobachtete Mttelwerte
und St andar dabwei chungen der Verhal t ensfaktoren bei unterschied-

i ch ausgepragter Zahnbehandl ungsangst
(** p <= .01, * p <= . 05, (*) p <= .1)

Es war ein signifikanter Unterschied i m Verhalten wahrend der Zahnbehand-
l ung von Personen mit hoher und niedriger Zahnbehandl ungsangstlichkeit zu
beobachten. Der Mttelwert des Verhaltensfaktors 2 war bei Hochangstlichen
signifikant groRer als bei N edrigangstlichen. Das bedeutet, dall die Hal -
tung von Hochangstlichen wahrend der Behandl ung als starrer beurteilt wr-
de als die von Niedrigdngstlichen. Hochangstliche hatten auch eher als
Ni edrigangstliche die Hinde zu Fausten geballt und atnmeten schneller. Ale
anderen Verhaltensfaktoren wurden in den beiden Persoénlichkeitsgruppen

ni cht unterschiedlich haufig beobachtet.
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Verhalten vor der zahnarztlichen Behandlung

Tab. 28: Haupteffekte der Personlichkeitsvariabl en: beobachtete Mttel wer-
te und Standardabwei chungen von Scherzen und Unterhalten der un-
terschiedlich ausgepragten Zahnbehandl ungsangst (DFS hoch vs.

ni edrig) und Ergebni sse der Varianzanal yse

AV Zahnbehandl ungsangst Si gni fi kanzt est ‘

niedrig hoch F-Wert p

Ver hal t en Mttelwert | Mttel wert (df)

(ja — nein): (SD) (SD)

Scher zend 0.15 0.13 . 025 . 874
(0.37) (0. 34)

Unt er hal t end 0.08 0. 26 3.097 | . 086'*)
(0.27) (0. 45)

** p <= .01, * p<=.05 (*) p<=.1
¢ Annmer kung: aufgrund des di chotonen Antwortsformats ware hier eine Analy-

se nmttels x2-Test angemessener. Wegen der Vergl ei chbarkeit wurden al -

| erdi ngs die Ergebni sse der Varianzanal yse dargestellt. Das Ergebnis hat

sich aber im x2-Test bestatigt.

Ja 1,00
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N =X
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Nein 0,00
Scherzen Unterhalten
O DFS niedrig 0,15 0,08
M DFS hoch 0,13 0,26

Abb. 22: Haupteffekte der Persotnlichkeitsvariablen: Mttelwerte und Stan-
dar dabwei chungen von Scherzen und Unterhalten vor der Zahnbehand-

I ung bei unterschiedlich ausgepréagter Zahnbehandl ungsangst (** p <=
.01, * p <= .05, (*) p<=.1)

Hoch- und Niedrigéngstliche haben sich nicht durch die Hiufigkeit unter-
schieden, mit der sie vor der Zahnbehandl ung scherzten. Allerdings wollten
si ch Hochangstliche vor der Behandl ung (tendenziell) signifikant haufiger
al s N edrigangstliche Uber etwas anderes als die Behandl ung unterhalten.
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Auspragung der habituellen Zahnbehandlungsangst

Zusamenf assung: es wurden Unterschiede im Verhalten von Hoch- und N ed-

rigangstlichen festgestellt. Die beiden G uppen wurden unterschiedlich
ent spannt, kooperativ und angstlich eingestuft. Wahrend der Zahnbehandl ung
haben sich Hoch- wund Niedrigangstliche im Verhaltensfaktor 2 ,Ver-
kranpfung® unterschieden. Vor der Zahnbehandl ung scherzten die beiden
Gruppen unterschi edlich haufig. Denmach unterschei den sich Hoch- und N ed-
rigangstliche in einer Zahnbehandl ung in ihrem Verhalten und Hypothese 1
wird in Bezug auf das Verhalten angenonmen: die unterschiedliche Auspra-
gung von habituell er Zahnbehandl ungsangst hat einen EinfluR auf die Ver-

hal t ensbeurteil ung.

1.4. Aktuelles Copingverhalten (Sergl-Fragebogen)

Tab. 29: Haupteffekt der Personlichkeitsvariabl en: beobachtete Mttelwerte
und St andardabwei chungen des aktuellen Copingverhaltens der un-
terschiedlich ausgepragten Zahnbehandl ungsangst (DFS hoch vs.
ni edrig) und Ergebni sse der Varianzanal yse

AV Zahnbehandl ungsangst Si gni fi kanzt est

ni edrig hoch F- Vert p

Copi ng- Fakt oren Mttelwert | Mttelwert (df)

( Skal enpunkte): (SD) (SD)

Schone Vorstel |l ung 1.44 1.57 . 421 . 520
(0.76) (0.76)

Sel bst beschwi chti gung 1.75 2.05 2.108 . 154
(0.65) (0.67)

Abl enkung 1.64 1.50 L7777 . 383
(0.54) (0.48)

Sel bst beobacht ung 2.07 2.21 . 596 . 444
(0.58) (0.69)
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3,5
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Copingfaktor (Skalenpunkte

0,0
Schone Vorstellung | Selbstbeschwichtigung Ablenkung Selbstbeobachtung

O DFS niedrig 1,44 1,75 1,64 2,07
M DFS hoch 1,57 2,05 1,50 2,21

Abb. 23: Haupteffekt der Persdnlichkeitsvariablen: beobachtete Mttelwerte
und St andar dabwei chungen der verwendeten Copi ngstrategi en der un-

terschiedl i ch ausgepr agten Zahnbehandl ungsangst

Personen mt hoher und niedriger Zahnbehandl ungséngstlichkeit haben sich
in Bezug auf wahrend der Zahnbehandl ung verwendete Copi ngstrategi en nicht
signifikant unterschi eden. Hoch- und Ni edri gangstliche dachten wahrend der
Behandl ung ahnlich haufig an schéne Di nge, versuchten ahnlich haufig, sich
sel bst zu beschwi chtigen und sich abzul enken. Di e beiden G uppen neigten
ebenso nicht verschi eden stark zur Sel bstbeobachtung. Demmach unterschei -
den sich Hoch- und N edrigéangstliche in einer Zahnbehandl ung nicht durch
i hr Copi ngverhalten und Hypothese 1 wird in Bezug auf aktuelle Coping-
strategien abgelehnt: die unterschiedliche Auspréagung von habitueller

Zahnbehandl ungsangst hat kei nen Ei nfluld auf aktuell e Copingstrategien.

1.5. Zusammenfassung der Ergebnisse zum Effekt der Zahnbehandlungsangst

Es wurden zwi schen Hoch- und Niedrigangstlichen keine Unterschiede hin-
sichtlich der verwendeten physiol ogi sch-i munol ogi schen MfRe beobachtet,
so dass Hypot hese 1 diesbeziglich abgel ehnt wurde. Personen mt hoher und
ni edri ger Zahnbehandl ungsangstlichkeit unterscheiden sich bei der Antizi-
pation einer Zahnbehandl ung nicht physiol ogi sch-inmunol ogi sch. Es wurden
allerdings einige signifikante Unterschiede im subjektiven Erleben der
bei den Persdnlichkeitsgruppen festgestellt, so dass Hypothese 1 bezlglich
der subjektiven Befindlichkeit angenommen wird. Hoch- und niedrig &ngst-
I iche Personen unterscheiden sich bei der Antizipation einer Zahnbehand-
lung in i hrem subjektiven Befinden. Auch die Verhaltensbeurteilung von
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Art der Experimentalbedingung

Hoch- und N edrigéangstlichen war unterschiedlich, so dass Hypothese 1 in
Bezug auf das Verhal ten angenommen wird. Personen mt hoher und niedriger
Zahnbehandl ungsangstli chkeit unterscheiden sich in einer Zahnbehandl ungs-
situation hinsichtlich ihres Verhaltens. Allerdings wrde Hypothese 1 in
Bezug auf di e wahrend der Zahnbehandl ung verwendeten Copi ngstrategi en ab-
gel ehnt. Hoch- und Ni edrigangstliche unterscheiden sich in einer Zahnbe-

handl ung ni cht durch i hr Copi ngverhalten.

2. Der Einflul3 der experimentellen Bedingung

Un die Hypothese zu testen, dass sich die Personen der beiden Experi-
nment al gruppen und die Personen der Kontrollgruppe hinsichtlich physiolo-
gi scher Male, subjektiver Beurteilung der Befindlichkeit, Verhaltensbeur-
teilung und hinsichtlich aktueller Copingstrategi en unterscheiden, wurden
di e Haupteffekte der experinentell en Bedi ngung durch zweifaktoriell e ANO
VAs bzw. ANCOVAs geprift. Zunachst sollen die beobachteten Mttelwerte und
St andar dabwei chungen, verwendete statistisches Verfahren (ANOVA bzw.
ANCOVA mt zugehoriger Kovariaten), ermittelter F-Wert und Signifikanzni -
veau p des Fanilienvergleichs Uber die drei experinentell en Bedi ngungen in
tabel | ari scher Form dargestellt werden. Fir Variablen, die in eine Kovari-
anzanal yse ei ngi ngen, sind neben den beobachteten Mtteln und Standardab-
wei chungen auch die adjustierten Werte angegeben. Vari abl en, bei denen ein
signifikanter Unterschied zw schen den drei experinentellen Bedi ngungen
gefunden wurde, sind durch einen Rahnmen gekennzei chnet. Den Tabellen fol -
gende Grafiken sollen darstellen, wo im Einzelvergleich signifikante Un-

terschi ede zwi schen den Bedi ngungen | okalisiert wurden
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2.1. Physiologisch-immunologische MaRRe

Herzrate
Tab. 30: Haupteffekt des Treatnments: Mttelwert und Standardabwei chung des
Basel i ne-Werts (t3) und der Differenz t2-t1 der Herzrate (HR) in
den drei Experimental bedi ngungen Kontrolle K, Ablenkung A und
Ent spannung E und Er gebni sse der Varianzanal yse
AV Tr eat nent Pr ozedur Si gni fi kanzt est
K E ANOVA ANCOVA Kovari at e F- W\er t p
HR (Schl dge | Mttel - Mttel - Mttel - (df =2)
pro Mn): wert (SD) |wert (SD) |wert (SD)
t3 66. 65 70. 00 68. 94 . 454 . 638
Basel i ne (9. 86) (9.30) (9.00)
t2-t1 1.35 . 60 -1.56 X tl . 241 . 787
(7.80) (5.59) (7.52)
Adjustierte Mttel und Standardabwei chungen
t2-t1 .72 .23 -.96 X tl
(6.93) (6.83) (6.88)
a ~~
g 100 - . % 10 -
= g0 - S s
9 — o 5 _
o o=
(] 60 N o
2 e g
= 40 - 2@ 0
3 <5
s 20 5 8
2 gg O
N O 58
T vor nach Baseline 5 -10
= Treatment | Treatment % t2-t11
O Kontrolle 72,00 73,35 66,65 O Kontrolle 0,72
m Ablenkung 78,27 77,67 70,00 m Ablenkung 0,23
Abb. 24: Haupteffekt der Treatnent-Bedingung: Mttelwert und Standardab-

Es wurden zwi schen den drei
kante Unterschiede in der
Abl enkungs-
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wei chung des Baseline-Wrts (t3) und der Differenz t2-t1 der

Herzrate in den drei Experinental bedi ngungen Kontrolle K, Ablen-

kung A und Entspannung E (links: Rohwerte von tl1l, t2, t3; rechts: Differenzwert
t2-t1)
experinmentel | en Bedi ngungen keinerlei signifi-

Herzrate festgestellt. Die Herzrate war in der

und Ent spannungsgruppe nach dem Treat ment geringer als vor dem
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Treatnent, wahrend sie in der Kontrollgruppe gr6Ber war als vorher. Diese

Unt er schi ede waren all erdi ngs nicht signifikant.

Auch di e Baseline-Wrte der Herzrate haben sich in den drei Experinmental -

gruppen nicht signifikant unterschieden.

Systolischer Blutdruck

Tab. 31: Haupteffekte des Treatments: Mttelwert und Standardabwei chung
des Baseline-Werts (t3) und der Differenz t2-t1 des systolischen
Bl utdrucks (RRs) in den drei Experinental bedi ngungen Kontrolle
K, Abl enkung A und Entspannung E und Ergebni sse der Varianz- a-

nal yse
AV Tr eat nent Prozedur Si gni fi kanzt est
K A E ANOVA ANCOVA Kovariate | F-\Wert p
Mttel - Mttel - Mttel - (df =2)

RRs (mmHg): |wert (SD) |wert (SD) |wert (SD)
t3 121. 24 130. 93 122. 69 X 2.709 [.078™)
Basel i ne (15.42) | (11.02) | (12.80)
t2-t1 -7.24 -4.87 -4.56 X tl 1.049 . 359

(11.01) | (9.52) | (7.25)

Adjustierte Mttel und Standardabwei chungen:

t2-t1 -7.89 | -3.37 -5.34 X t1
(8.75) | (8.89) | (8.84)

** p <= .01, * p<=.05 (*) p<=.1

(%) (%)

8 ~

£ 150 - 1M o2 0

= 8 IS

: (] \E, -5

O ©

5 100 A -4 92

b= & S

= =5 -10 A

D 50- ]

2 =

3 58

s o n g5

7] vor nac . = 2

> Baseline 0s -20

n Treatment | Treatment = t2-t1
O Kontrolle 126,35 119,12 121,24 0 Kontrolle -7,89
m Ablenkung 133,07 128,20 130,93 m Ablenkung -3,37
mEntspannung | 126,18 120,88 122,69 W Entspannung -5,34

Abb. 25: Haupteffekt der Treatnent-Bedingung: Mttelwert und Standardab-
wei chung des Baseline-Werts (t3) und der Differenz t2-t1 des
syst. Blutdrucks in den drei Experinmental bedi ngungen (1inks: Rohwer-

te von t1, t2, t3; rechts: Differenzwert t2-tl1; ** p <= .01, * p <= .05, (*) p <= .1)
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Die Differenz t2-t1 des systolischen Blutdrucks war in den drei Experi-

ment al bedi ngungen nicht statistisch unterschiedlich grof3. Sowohl Personen

der Kontroll-, als auch der Ablenkungs- und Entspannungsgruppe zeigten

ei ne ahnlich grofRe Reduktion des systolischen Blutdrucks nach dem Treat -
nment

i mVergleich zur Messung vor dem Treat nment.

Der systolische Blutdruck unterschied sich in den drei experinentellen

Bedi ngungen am Ende der
(p < .1).
Ent spannungsbedi ngung hatten nach der

Zahnbehandl ung (Baseline) tendenziell signifikant

Personen aus der Kontroll bedi ngung und auch Personen aus der
Behandl ung ei nen tendenziell gering-
eren systolischen Blutdruck als Personen, die der Ablenkungsbedi ngung un-

terwor fen waren.

Diastolischer Blutdruck

Tab. 32: Haupteffekt des Treatnents: Mttelwert und Standardabwei chung des

Basel i ne-Werts (t3) und der Differenz t2-t1 des diastolischen
Bl utdrucks (RRd) in den drei experimentell en Bedi ngungen Kontrol -
l e K, Ablenkung A und Entspannung E und Ergebni sse der Varianz-
anal yse
AV Tr eat nent Pr ozedur Si gni fi kanzt est
K A E ANOVA ANCOVA Kovari at e F- Vert p
Mttel - Mttel - Mttel - (df =2)
RRd (mmHg): |wert (SD) |wert (SD) |wert (SD)
t3 77.47 82. 07 78.56 X . 969 . 388
Basel i ne (10.77) (9. 35) (7.46)
t2-t1 -.53 -. 27 -2.44 X . 544 . 585
(6.29) (5.65) (5.49)
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S Baseline 9

Treatment | Treatment t2-t1

O Kontrolle 76,59 76,06 77,47 O Kontrolle -0,53
[ Ablenkung 79,27 79,00 82,07 m Ablenkung -0,27
M Entspannung 78,76 76,41 78,56 W Entspannung -2,44

Abb. 26: Haupteffekt des Treatnents: Mttelwert und Standardabwei chung des
Basel ine-Werts (t3) und der Differenz t2-t1 des diastolischen
Bl utdrucks (RRd) in den drei experinentellen Guppen Kontrolle,

Abl enkung und Entspannung (links: Rohwerte von t1, t2, t3; rechts: Differenzwert

t2-t1)

Es waren keinerlei signifikante Unterschi ede zwi schen den Mttelwerten des
di astolischen Blutdrucks der drei Experinental bedi ngungen festzustellen.
Nach der experinentell en Behandl ung war der diastolische Bl utdruck sowohl
in der Kontroll-, als auch in der Ablenkungs- und Entspannungsgruppe ge-
ringer als vor der experinentell en Behandlung. Die Differenz zw schen ers-
ten und zweiten MeRzeitpunkt (t2-tl1) war in allen drei Guppen ahnlich

gr ofs.

Zur Baseline-Messung war der diastolische Blutdruck in den drei G uppen

ni cht signifikant verschi eden grol3.
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slgA-Konzentration

Tab. 33: Haupteffekt des Treatnents:

Basel i

Konzentration

ne-\Werts

(t3)

in den drei

und

Mttelwert und Standardabwei chung des

der

Differenz

t2-t1 der

sl gA-

experimentel |l en Bedi ngungen Kontrolle

K, Abl enkung A und Entspannung E und Ergebni sse der Varianzanal y-

Se
AV Tr eat nent Prozedur Si gni fi kanzt est
K A E ANOVA ANCOVA Kovariate | F-Wert p
sl gA- Konz. Mttel - Mttel - Mttel - (df =2)
(mg/dl): wert (SD) |wert (SD) |wert (SD)
t3 13. 41 10.91 15. 57 X 1.024 . 368
Basel i ne (6.11) (6.74) (11.61)
t2-t1 1.93 6. 16 4.16 X . 995 . 378
(6.62) | (7.62) | (9.65)
30 ~
S = 14 -
? 25 + . O
[CN )] 12 -
= 20 - - E
g ; g 10 +
© | P
= 15 £ ® 8 -
3] o =
8 10 - 26 6
=] c N
N 85
T 5 A 5 2 4 A
3 £
% 04 (SRS 2
vor nach . )
Baseline 0
Treatment | Treatment t2-11
OKontrolle 9,91 11,84 13,41 IKontrolle 6,62
[ Ablenkung 8,51 14,66 10,91 B Ablenkung 6,16
H Entspannung 10,15 14,31 15,57 W Entspannung 4,16

Abb. 27: Haupteffekt der Treatnent-Bedi ngung: Mttel wert und Standardab-

wei chung des Baseline-Wrts (t3) und der

sl gA- Konzen-tration in den drei

l e,

ferenzwert t2-t1)

Differenz t2-t1 der
experinmentell en Gruppen Kontrol -

Abl enkung und Entspannung (links: Rohwerte von tl, t2, t3; rechts: Dif-

Di e Anderung der sl gA-Konzentration von MeRzeitpunkt t1 zu t2 (vor / nach

der experinentellen Behandl ung) war
signi fikant verschieden,
bedi ngt ist. Sowohl unter

spannungsbedi ngung war

Kontrol |l -

in den drei

was vernutlich durch die sehr

Wi e auch unter

Abl enkungs-

vorher ein Anstieg der slgA-Konzentration zu beobachten
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Zum MefRRzeitpunkt t3 (Baseline) war die slgA-Konzentration in den drei

G uppen ni cht signifikant verschi eden hoch.

Zusammenfassung: Es waren zwi schen Kontroll-, Ablenkungs- und Entspan-

nungsbedi ngung hinsichtlich der physiol ogisch-immunol ogi schen MeRi nstru-
nmente (Herzrate, Blutdruck, slgA-Konzentration) keinerlei signifikante
Unt er schi ede zu beobachten. Demmach unterscheiden sich die drei experinen-
tell en Bedi ngungen Kontrolle, Ablenkung und Entspannung bei der Anti zi pa-
tion einer Zahnbehandl ung nicht hinsichtlich physiol ogi scher G 6Ren. Hypo-
these 2 wird daher bezuglich der physiol ogi sch-i munol ogi schen Mef3i nst r u-
mente abgel ehnt: wunterschiedliche experinmentelle Behandl ung hat keinen

Ei nfl ul auf physi ol ogi sch-i munol ogi sche Male.

2.2. Subjektive Befindlichkeit
SAM (Erregung, Valenz, Dominanz)

Tab. 34: Haupteffekt des Treatments: Mttelwert und Standardabwei chung des
Basel ine-Werts (t3) und der Differenz t2-t1 des SAMItens "er-
regt/ruhig" (D nension: Er r egung) in den drei Tr eat ment -
Bedi ngungen Kontrolle K, Ablenkung A und Entspannung und Ergeb-

ni sse der Varianzanal yse (hoher Vert = erregt)

AV Tr eat nent Prozedur Si gni fi kanzt est
SAM "er - K A E ANOVA ANCOVA Kovariate | F-\ert p
regt/ruhig" Mttel - Mttel - Mttel - (df =2)
( Skal en- wert (SD) |wert (SD) |wert (SD)
punkte):
t3 . 65 . B3 .75 X . 448 . 642
Basel i ne (.79 (.52) (.77)
t2-t1 -.24 -. 07 -.44 X tl . 931 . 402

(.83) (.80) (.63)

Adjustierte Mttel und Standar dabwei chungen:

t2-t1 - 11 -, 18 - 42 X t1
(.68) (.69) (. 68)
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) nach 2
vor Baseline -1,2
Treatment | Treatment t2-t1
O Kontrolle 1,59 1,35 0,65 O Kontrolle -0,11
[ Ablenkung 1,07 1,00 0,53 [ Ablenkung -0,18
H Entspannung 1,29 0,88 0,75 H Entspannung -0,42

Abb. 28: Haupteffekte der Treatnent-Bedingung: Mttelwerte und Standardab-

wei chungen des SAM Itens "erregt/ruhig"” in den drei Treatnent-

G uppen Kontrolle, Ablenkung und Entspannung (links: Rohwerte von t1, t2,

t3; rechts: Differenzwert t2-t1)

In der Beantwortung des SAMItens "erregt/ruhig" konnten keinerlei Unter-

schi ede zwi schen den experinentell en Bedi ngungen festgestellt werden. D e
Personen aus allen drei Experinmental bedi ngungen bezei chneten sich vor der

al s danach. Die Anderung des MRwerts

experimentel l en MalBhahme erregter

von préa- nach post-Treatnent (t2-tl1l) waren in der Kontroll-, Ablenkungs-
und Ent spannungsbedi ngung ni cht bedeut sam ver schi eden.
Die drei Experinmental gruppen beurteilten sich am Ende der Behandl ung

(Baseline) nicht signifikant verschi eden erregt/ruhig.
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Tab. 35: beobachtete Mttelwerte und Stan-

dar dabwei chungen des SAM Itens "frohlich/traurig”

Haupt ef f ekt e des Treatnents:

(Di mension: Valenz) in

den drei Treatnent-Bedi ngungen Kontrolle K, Ablenkung A und Entspannung E
und Ergebni sse der Varianzanal yse (hoher Wert = frdhlich)
AV Tr eat nent Pr ozedur Si gni fi kanzt est
SAM "froh- K A E ANOVA ANCOVA Kovariate | F-Wert p
lich/ Mttel - Mttel - Mttel - (df =2)
traurig"” wert (SD) |wert (SD) |wert (SD)
( Skal en-
punkte):
t3 2.82 2.80 2.63 X . 232 . 794
Basel i ne (.81) (.77) (.72)
t2-t1 -.35 -.40 .31 X tl 6.306 |.004**
(.79) (.63) (.95)
Adjustierte Mttel und Standardabwei chungen:
t2-t1 -.30 -.39 .32 X tl
(.62) (.61) (.61)
** p <= .01, * p<=.05 (*) p<=.1
47 z 104 ()
: <
? 3 <§( 2 0,5 - *
S o (%)) %
= 2w
§3 2 Sg 001
- o
=2 17 s g
& < 10
0 o=
vor nach _ 2 15
Baseline = '
Treatment | Treatment t2-t1
O Kontrolle 2,59 2,24 2,82 O Kontrolle -0,30
[ Ablenkung 2,47 2,07 2,80 [ Ablenkung -0,39
H Entspannung 2,35 2,65 2,63 M Entspannung 0,32

Abb. 29: Haupteffekte der Treatnent-Bedingung: Mttelwerte und Standar dab-

wei chungen des SAMItens "frohlich/traurig" in den drei Treat-

ment - G uppen Kontrolle, Ablenkung und Entspannung (links: Rohwerte von

tl, t2, t3; rechts: Differenzwert t2-tl; ** p <= .01, * p <= .05, (*) p<=.1)
Es war bei den drei Experinental gruppen ein signifikanter Unterschied in
der Beantwortung des SAM Itens "frohlich/traurig" zu beobachten. Personen

der Kontroll- und Abl enkungsgruppe beurteilten sich nach der experinentel-

| en Behandl ung weni ger frohlich als davor, wihrend Personen der Entspan-

nungsgruppe sich nach der experinentellen Behandl ung als frdéhlicher ein-
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stuften als zuvor. Dieser Unterschied war signifikant zw schen der Ablen-
kungs- und der Entspannungsgruppe und tendenziell signifikant zw schen
Kontrol | - und Entspannungsgruppe.

Nach der Behandl ung (Baseline) gab es keine Unterschiede in den Einschatz-
ungen der drei G uppen.

Tab. 36: Haupteffekte des Treatments: beobachtete Mttelwerte und Stan-
dar dabwei chungen SAM I tens "stark/schwach" (D nension: Doni nanz)
in den drei Treatnent-Bedi ngungen Kontrolle K, Ablenkung A und

Ent spannung E und Ergebni sse der Varianzanal yse

AV Tr eat nent Pr ozedur Si gni fi kanzt est

SAM " st ar k/ K A E ANOVA ANCOVA Kovari at e F- Vert p

schwach" Mttel - Mttel - Mttel - (df =2)

( Skal en- wert (SD) |wert (SD) |wert (SD)

punkt e):

t3 2.47 2.47 1.94 X 2.536 [.0910*)

Basel i ne (.72) (.52) (1.06)

t2-t1 .41 .13 .44 X tl . 819 . 448
(.51) (.52) (1.03)

Adjustierte Mttel und Standardabwei chungen:

t2-t1 .28 .23 .48 X t1
(.61) (. 60) (. 60)

** p <= .01, * p<=.05 (*) p<=.1

4 :@ 1,5 ~
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K =
S 3 - < a
T T 0w c
z 2 ]
2= 2 g 1,0
3 3 N & -
22 2] e =
g Q o =
s 2 17 5§z 0%
< 3 G
o LY
0 - o <<
vor nach , % 0.0
Baseline : )
Treatment | Treatment t2-t1
OKontrolle 1,65 2,06 2,47 O Kontrolle 0,28
[ Ablenkung 2,07 2,20 2,47 [ Ablenkung 0,23
M Entspannung 1,94 2,41 1,94 H Entspannung 0,48

Abb. 30: Haupteffekte der Treatnent-Bedingung: Mttelwerte und Standardab-
wei chungen SAM Itens "stark/schwach" in den drei Treatnent-

G uppen Kontrolle, Ablenkung und Entspannung (links: Rohwerte von t1, t2,

t3; rechts: Differenzwert t2-t1)
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Hi nsichtlich der Beantwortung des SAMItens "stark/schwach" war ein kein
signifikanter Unterschied zwi schen den Experinental gruppen zu beobachten.
Alle drei Experinental gruppen stuften sich nach der experinentellen M-
nahme dominanter ein als vorher. Diese Anderung des MeRBwerts t1 nach t2

war in allen drei G uppen &hnlich grofi.

Personen aus der Entspannungsgruppe beschrieben sich zum Zeitpunkt der
Basel i ne- Messung (tendenziell) signifikant schwidcher als Personen der Ab-

| enkungsgr uppe.

EWL (Negative Stimmung, Positive Stimmung, Mudigkeit)

Tab. 37: Haupteffekte des Treatnents: beobachtete Mttelwerte und Stan-
dar dabwei chungen des EW.-Faktor 1 ,Negative Stimung“ in den
drei Treat nment - Bedi ngungen Kontrolle K, Ablenkung A und Ent span-

nung und Ergebni sse der Varianzanal yse

AV Tr eat nent Prozedur Si gni fi kanzt est
EWVL- K A E ANOVA ANCOVA Kovariate | F-Wert p
Faktor 1 Mttel - Mttel - Mttel - (df =2)
(VAS: m) : wert (SD) |wert (SD) |wert (SD)
t3 11.11 11.14 16. 23 X . 999 . 377

Basel i ne (10.59) (9.53) (11.97)

t2-t1 -3.35 -2.14 -12. 27 X 4.020 | .025*

(14.10) | (8.53) | (12.34)

** p <= .01, * p<=.05 (*) p<=.1
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[ 0 A w
8 vor nach
z Baseline -26
Treatment | Treatment t2-t1
O Kontrolle 33,54 30,19 11,11 O Kontrolle -3,35
[ Ablenkung 28,04 25,90 11,14 [l Ablenkung -2,14
M Entspannung 37,15 24,29 16,23 W Entspannung -12,27

Abb. 31: Haupteffekte der Treatnent-Bedingung: Mttelwerte und Standardab-
wei chungen des EW.- Faktor 1 ,Negative Stinmmung“ in den drei

Tr eat nent - G uppen Kontrolle, Ablenkung und Entspannung (links: Roh-
werte von t1, t2, t3; rechts: Differenzwert t2-t1; ** p <= .01, * p <= .05, (*) p <= .1)
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Nach der experinmentell en MaBnahnme reduzierte sich die negative Stinmung in
allen drei G uppen im Vergleich zur vorher. Bei Personen, die der Entspan-
nungsbedi ngung unterworfen waren, war di ese Reduktion tendenziell signifi-
kant grofer als bei Personen in der Ablenkungsbedi ngung. Im Unterschied
zur SAM Di mrension Val enz verbessern alle drei Experinental gruppen ihre
Stinmung, nicht nur di e Entspannungsgruppe

Personen der drei Experinental bedi ngungen bezei chneten i hre Befindlichkeit

zur Basel i ne- Messung nicht signifikant unterschiedlich negativ.

Tab. 38: Haupteffekte des Treatments: beobachtete Mttelwerte und Stan-
dar dabwei chungen des EW.- Faktor 2 ,Positive Stimmung“ in den drei
Tr eat ment - Bedi ngungen Kontrolle K, Ablenkung A und Entspannung E
und Ergebni sse der Varianzanal yse

AV Tr eat nent Prozedur Si gni fi kanzt est
EW- K A E ANOVA ANCOVA Kovariate | F-\Wert p
Faktor 2 Mttel - Mttel - Mttel - (df =2)
(VAS: m) : wert (SD) |wert (SD) |wert (SD)
t3 63. 56 65. 63 54. 02 X 1.603 . 213
Basel i ne (21.22) | (16.54) | (19.75)
t2-t1 -2.66 -3.08 11. 47 X tl 6.416 |.004**

(17.71) | (13.56) | (19.02)

Adj ustierte Mttel und Standardabwei chungen

t2-t1 ~4.99 | -1.38 12. 02 X t1
(14.55) | (14.41) | (14.34)

** p <= .01, * p<=.05 (*) p<=.1
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W Entspannung 47,12 58,59 54,02 W Entspannung 12,02

Abb. 32: Haupteffekte der Treatnent-Bedingung: Mttelwerte und Standardab-
wei chungen des EW.- Faktor 2 ,Positive Stinmung“ in den drei
Tr eat ment - G uppen Kontroll e, Abl enkung und Entspannung (links: Roh-

werte von tl1, t2, t3; rechts: Differenzwert t2-t1; ** p <= .01, * p <= .05, (*) p <=.1)

Es waren Unterschiede zw schen den Experinental gruppen hinsichtlich des
EW.- Faktors 2 "Positive Stimmung" zu beobachten. Innerhalb der Kontroll-
und auch innerhal b der Abl enkungsgruppe reduzierte sich die positive Stim
mung von vor der experinentellen Behandl ung zum Mef3zei t punkt danach. Per-
sonen der Entspannungsgruppe ei nschéatzten nach der experinmentell en Behand-
lung i hr Befinden dagegen positiver als zuvor. Dieser Unterschied war zw -
schen Kontroll- wund Entspannungsgruppe signifikant, er zw schen Ablen-
kungs- und Entspannungsgruppe nur tendenziell signifikant war. Diese Er-
gebni sse stimen mt der SAM D nension Val enz Uberein, wo ebenfalls nur
di e Entspannungsgruppe ihre Stinmung verbesserte, wihrend Kontrolle und
Abl enkung weni ger frohlich waren als vorher.

Zum Zei t punkt der Baseline-Messung waren keine signifikante Unterschiede
zwi schen den drei Gruppen zu beobacht en.
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Tab. 39: Haupteffekte des Treatnments: beobachtete Mttelwerte und Stan-
dar dabwei chungen des EW.- Faktor 3 ,Midigkeit* in den drei Treat-
nment - Bedi ngungen Kontrolle K, Ablenkung A und Entspannung E und

Er gebni sse der Vari anzanal yse

AV Tr eat nent Pr ozedur Si gni fi kanzt est
EWL- K A E ANOVA ANCOVA Kovariate | F-Wert p
Faktor 3 Mttel - Mttel - Mttel - (df =2)
(VAS: n) : wert (SD) |wert (SD) |wert (SD)
t3 29.79 30. 48 36. 89 X . 569 . 570
Basel i ne (18.30) | (15.74) | (24.70)
t2-t1 -4.41 -. 07 -6.54 X tl . 469 . 629

(11.97) | (17.62) | (18.98)

Adjustierte Mttel und Standardabwei chungen

t2-t1 -2.53 | -1.87 | -5.84 X t1
(12.61) | (12.68) | (12.57)

O —
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[ 2o _5 -
)| PO))
S < 40+ = <
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L 3, 30 ~ =™ -10
4 S 5
= 3 20 - s g
ws L0 |
S 10 =4 15 -
0 = I
vor nach
Baseline -20
Treatment | Treatment t2-t1
O Kontrolle 44,38 39,96 29,79 O Kontrolle -2,53
[ Ablenkung 37,33 37,27 30,48 [ Ablenkung -1,87
H Entspannung 42,84 36,29 36,89 H Entspannung -5,84

Abb. 40: Haupteffekte der Treatnent-Bedingung: Mttelwerte und Standardab-
wei chungen des EW.-Faktor 3 ,Midigkeit“ in den drei Treatnent-
G uppen Kontrolle, Ablenkung und Entspannung (links: Rohwerte von t1, t2,

t3; rechts: Differenzwert t2-t1)

H nsichtlich des EW-Faktors 3 ,Midigkeit® waren kei ne bedeutsanen Unter-
schi ede zw schen den experinentell en Bedi ngungen zu beobachten. Bei allen
drei Experinental gruppen war ei ne Reduktion der Midi gkeit nach der experi -
ment el | en MalBnahne im Vergl eich zu vorher zu beobachten. D e Reduktion war
i n den Experinmental gruppen nicht signifikant verschi eden.

Zum Zei t punkt der Baseline-Messung stuften sich Personen der Kontroll-,
Abl enkungs- und Kontrol |l gruppe nicht signifikant unterschiedlich mide ein.
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MKSL (kérperliches Unwohlsein, Kéltegefuhl, sympathicotone Reaktionen, kdrperliches Wohlbefinden)

Tab. 40: Haupteffekte des Treatnents: beobachtete Mttelwerte und Stan-
dar dabwei chungen des MKSL-Faktor 1 ,Korperliches Unwohl sein® in
den drei Treatnent-Bedi ngungen Kontrolle K, Ablenkung A und Ent-

spannung E und Er gebni sse der Varianzanal yse

AV Tr eat nent Pr ozedur Si gni fi kanzt est
IVKSL- K A E ANOVA ANCOVA Kovariate | F-Wert p
Faktor 1 Mttel - Mttel - Mttel - (df =2)

(VAS: m) : wert (SD) |wert (SD) |wert (SD)

t3 11. 87 10. 82 14. 47 X . 390 . 679

Basel i ne (9.07) (14.46) | (20.61)

t2-t1 -4.79 . 08 -7.65 X tl 1. 046 . 361
(12.81) (7.54) (14.95)

Adjustierte Mttel und Standardabwei chungen:

t2-t1 - 4. 65 - 77 -6. 70 X t1
(10.91) | (11.22) | (11.01)

50 4 . 0
83 g
[
S ¥ 40 - 5 5]
= 35 pu] g.
g2 3 N
S 3 £ £ .10 -
= X g0
<L 20 g3
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Sk o5 157
§ 3 10 £ 3
NS a % 20
= —
DE 0+ )
=) X
S vor nach . S 5
Baseline
Treatment | Treatment t2-t1
O Kontrolle 25,71 20,91 11,87 OKontrolle -4,65
[E Ablenkung 20,50 20,92 10,82 [ Ablenkung -0,77
M Entspannung 29,47 21,82 14,47 W Entspannung -6,70

Abb. 34: Haupteffekte der Treatnent-Bedingung: Mttelwerte und Standardab-
wei chungen des MKSL-Faktor 1 ,Korperliches Unwohlsein® in den

drei Treatnent-G uppen Kontrolle, Ablenkung und Ent spannung (links:

Rohwerte von t1l, t2, t3; rechts: Differenzwert t2-t1)

Es konnten keine signifikanten Unterschi ede zw schen den drei experinmen-
tell en Bedingungen hinsichtlich des MKSL-Faktor 1 ,Korperliches Un-
wohl sei n“ festgestellt werden. Nach der experinentellen MBnahme war im
Vergl eich zu vorher bei allen drei Experimental gruppen eine Reduktion des
Kor perl i chen Unwohl sei ns zu beobachten. Di ese Veranderung war in den G up-
pen ni cht signifikant verschi eden grof3.

141




C Ergebnisse

Zur Basel i ne- Messung machten Personen aus der Kontroll-, Ablenkungs- und
Ent spannungsbedi ngung kei ne signifi kant verschi edene Angaben Uber das Ge-
fahl zu schwitzen, Uber Handezittern, Schw ndel gefihl e oder das Gef thl
angespannt er Muskel n.

Tab. 41. Haupteffekte des Treatnments: beobachtete Mttelwerte und Stan-
dar dabwei chungen des MKSL-Faktor 2 ,Kaltegefuhl® in den drei
Tr eat ment - Bedi ngungen Kontrolle K, Ablenkung A und Entspannung E
und Ergebni sse der Varianzanal yse

AV Tr eat nent Pr ozedur Si gni fi kanzt est
MKSL - K A E ANOVA ANCOVA Kovariate | F-\Wert p
Fakt or 2 Mttel - Mttel - Mttel - (df =2)
(VAS: m) : wert (SD) |wert (SD) |wert (SD)
t3 20. 21 20. 13 31.56 X . 917 . 407
Basel i ne (24.18) | (26.03) | (33.17)
t2-t1 -9.01 -1.23 -3.82 X tl . 312 . 733

(22.06) | (14.52) | (22.39)

Adjustierte Mttel und Standardabwei chungen:

t2-t1 -7.29 | -3.65 | -2.75 X t1
(17.67) | (17.89) | (17.53)

70 - 0
£ 60 - m F
5 <
~ 2 50 + o a
5 o Lo -10 o
S 40 - N
é ~ £ x
o2 30 0
x5 20 28 5
=) g X 207 1 L
g 101 aC
¢ 0- 7] -
: vor nach ) X
Baseline = 30
Treatment | Treatment 211
[OKontrolle 36,09 26,18 20,21 O Kontrolle 7,29
[ Ablenkung 20,43 19,20 20,13 m Ablenkung -3,65
H Entspannung 32,88 29,06 31,56 W Entspannung -2,75

Abb. 35: Haupteffekte der Treatnent-Bedingung: Mttelwerte und Standardab-
wei chungen des MKSL- Faktor 2 ,Kaltegefihl“ in den drei Treatnent-

G uppen Kontroll e, Ablenkung und Entspannung (links: Rohwerte von t1, t2,
t3; rechts: Differenzwert t2-t1)
Hi nsichtlich des MSL-Faktors 2 ,Kaltegefihl* wurden keine signifikante

Unt erschi ede zwi schen den drei experinentellen Bedi ngungen festgestellt.
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Di e Anderung des MeRwertes von vor zu nach Durchfihrung der experinmentel -
| en MaRBnahnme war innerhalb der drei verschi edenen experinentellen Bedi ng-
ungen ni cht signifikant verschieden grof. Sowohl in der Kontroll- als auch
i n der Abl enkungs- und der Entspannungsgruppe war das Kaltegef ihl der Pa-
ti enten nach der experinentell en Behandl ung geringer als vorher.

Zur Basel i ne- Messung haben sich die Experinental gruppen nicht bedeutsam
unt er schi eden.

Tab. 42: Haupteffekte des Treatnents: beobachtete Mttelwerte und Stan-
dar dabwei chungen des MKSL-Faktor 3 , Synpat hi cotone Reaktionen®
in den drei Treatnent-Bedi ngungen Kontrolle K, Ablenkung A und

Ent spannung E und Ergebni sse der Varianzanal yse

AV Tr eat nent Pr ozedur Si gni fi kanzt est
IVKSL- K A E ANOVA ANCOVA Kovariate | F-Wert p
Faktor 3 Mttel - Mttel - Mttel - (df =2)

(VAS: m) : wert (SD) |wert (SD) |wert (SD)
t3 29. 96 35. 07 36. 29 X . 565 . 573
Basel i ne (16.84) | (15.18) | (18.65)
t2-t1 -1.02 -2.48 -4.59 X tl . 184 . 832

(18.79) | (9.38) | (11.05)

Adjustierte Mttel und Standardabwei chungen:

t2-t1 -2.95 -. 96 -3.34 X t1
(11.53) | (11.54) | (11. 46)
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= vor nach . s
Baseline 20
Treatment | Treatment 211
OKontrolle 43,90 42,88 29,96 O Kontrolle 2,95
[ Ablenkung 50,98 46,60 35,07 m Ablenkung -0,96
M Entspannung 52,18 47,59 36,29 W Entspannung -3,34

Abb. 36: Haupteffekte der Treatnent-Bedingung: Mttelwerte und Standardab-
wei chungen des MKSL-Faktor 3 , Synpathi cotone Reaktionen* in den

drei Treatnent-G uppen Kontrolle, Ablenkung und Ent spannung (links:

Rohwerte von t1l, t2, t3; rechts: Differenzwert t2-t1)
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Zwi schen den drei experinmentellen Bedi ngungen konnten keine signifikante
Unt erschi ede hinsichtlich des MSL-Faktors 3 ,Synpathi cotone Reaktionen®
festgestellt werden. Nach der experinmentell en Behandl ung gaben alle drei
Experi nent al gruppen gegeniber der Vorher-Messung ein weniger schnell
schl agendes Herz, weniger feuchte Hande und einen weniger feuchten Mind
an. Die Differenz t2-t1 war dabei fur keine der Experinental bedi ngungen

signi fi kant verschi eden grof.

Zum Zei tpunkt der Baseline-Mssung haben sich die Kontroll-, die Ab-

| enkungs- und di e Ent spannungsgruppe in i hren Angaben ni cht unterschieden.

Tab. 43:. Haupteffekte des Treatnments: Beobachtete Mttelwerte und Stan-
dar dabwei chungen des MKSL-Faktor 4 ,Korperliches Whl befinden®
in den drei Treatnent-Bedi ngungen Kontrolle K, Ablenkung A und

Ent spannung E und Ergebni sse der Varianzanal yse

AV Tr eat nent Pr ozedur Si gni fi kanzt est
MKSL - K A E ANOVA ANCOVA Kovariate | F-\Wert p
Fakt or 4 Mttel - Mttel - Mttel - (df =2)
(VAS: m) : wert (SD) |wert (SD) |wert (SD)
t3 60. 22 62. 13 56. 65 X . 269 . 765

Basel i ne (22.26) | (15.19) | (18.86)

t2-t1 2.04 7.27 23. 67 X tl 7.802 |.001**

(14.83) | (15.70) | (20.41)

Adjustierte Mttel und Standardabwei chungen:

t2-t1 .67 10. 94 21. 24 X t1
(14.98) | (15.35) | (15.20)

** p <= .01, * p <= .05, (*) p <= .1
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Baseline
Treatment | Treatment t2-t1
O Kontrolle 43,63 43,82 60,22 O Kontrolle 0,67
[ Ablenkung 52,82 60,09 62,13 [ Ablenkung 10,94
H Entspannung 39,28 62,94 56,65 H Entspannung 21,24

Abb. 37: Haupteffekte der Treatnent-Bedingung: Mttelwerte und Standar dab-
wei chungen des MKSL- Faktor 4 ,Korperliches Whl befinden* in den

drei Treatment-Guppen Kontrolle, Ablenkung und Entspannung

(links: Rohwerte von t1, t2, t3; rechts: Differenzwert t2-tl1l; ** p <= .01, * p <= .05,
(*) p<=.1)

Es wurde ein signifikanter Unterschied darin beobachtet, wi e hoch Personen
der drei Experinental bedi ngungen i hr koérperliches Whl befinden ei nschat z-
ten. Nach der Durchfihrung der experinentellen MaBnahnme beurteilten alle
drei G uppen ihr subjektives Befinden besser als vor dem Treatnent. In der
Ent spannungsgruppe war dieser Anstieg des korperlichen Whl befindens
(hoch) signifikant groBer als in der Kontroll gruppe.

Zur Basel i ne- Messung am Ende der Behandl ung beurteilten alle drei G uppen
i hr korperliches Whl befinden in ahnlicher Wi se.
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STAI state (Angst)

Tab. 44:. Haupteffekte des Treatnments: Beobachtete Mttelwerte und Stan-
dar dabwei chungen STAlI state in den drei Treatnent-Bedi ngungen
Kontrolle K, Ablenkung A und Entspannung E und Ergebni sse der
Vari anzanal yse

AV Tr eat nent Pr ozedur Si gni fi kanzt est
STAlI state K A E ANOVA ANCOVA Kovariate | F-Wert p
( Skal en- Mttel - Mttel - Mttel - (df =2)
punkte): wert (SD) |wert (SD) |wert (SD)
t3 32. 65 30. 40 35. 38 X 1.177 . 318
Basel i ne (10.08) (7.37) (9.08)
t2-t1 -2.94 -1.13 -9.56 X tl 3.758 . 032*

(9. 39) (5.91) (10.70)

Adjustierte Mttel und Standardabwei chungen:

t2-t1 -2.18 | -2.30 | -9.24 X t1
(8.28) | (8.39) | (8.03)

** p <= .01, * p <= .05 (*) p <= .1
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O Kontrolle 47,59 44,65 32,65 O Kontrolle -2,18
[ Ablenkung 42,20 41,07 30,40 [ Ablenkung -2,30
M Entspannung 47,41 38,18 35,38 M Entspannung -9,24

Abb. 38: Haupteffekte der Treatnent-Bedingung: Mttelwerte und Standardab-
wei chungen des STAl state in den drei Treatnent-G uppen Kontrol -

| e, Abl enkung und Entspannung (links: Rohwerte von t1, t2, t3; rechts: Diffe-
renzwert t2-tl1; ** p <= .01, * p <= .05, (*) p<=.1)

Nach der experinentellen Behandlung stuften sich Kontroll-, Ablenkungs—
und Ent spannungsgruppe weni ger angstlich ein als zuvor. Dabei war die Re-
duktion in der Entspannungsgruppe und auch in der Abl enkungsgruppe (ten-

denziell) signifikant groBer als in der Abl enkungsbedi ngung.
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Personen der drei Experinmental gruppen beurteilten sich zum Zeitpunkt der

Basel i ne- Messung ni cht signifikant unterschiedlich angstlich.

Kdrperliche Erregung (Sergl-Fragebogen)

Tab. 45: Haupteffekte des Treatnents: Beobachtete Mttelwerte und Stan-
dar dabwei chungen Ser gl - Fragebogens zur Korperlichen Erregung in
den drei Treatnent-Bedi ngungen Kontrolle K, Ablenkung A und Ent-
spannung E und Ergebni sse der Varianzanal yse

Tr eat ment Si gni fi kanzt est
K A E F-Veert p
Mttel- | Mttel- | Mttel- (df =2)

AV: wer t wer t wer t

(SD) (SD) (SD)
Kor perliche 40. 94 34. 47 36. 50 1.536 . 227
Erregung (10.99) |(12.16) | (11.54)
( Skal enpunkt e)
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O Kontrolle 40,94
[ Ablenkung 34,47
H Entspannung 36,5

Abb. 39: Haupteffekte der Treatnent-Bedingung: Mttelwerte und Standardab-
wei chungen des Sergl - Fragebogens zur koérperlichen Erregung in den

drei Treatnent-G uppen Kontrolle, Ablenkung und Ent spannung

Hi nsichtlich der selbst beurteilten korperlichen Erregung, wie sie mt dem
Fragebogen von Sergl genmessen wurde, waren kei ne Unterschiede zwi schen den
drei experinmentell en Bedi ngungen zu beobachten. Personen der Kontroll -,

der Abl enkungs- und der Entspannungsbedi ngung gaben Synptone physio-

| ogi scher Erregung in &hnlichem Unfang an.

147



C Ergebnisse

Zusamenfassung: es wurden keine signifikanten Unterschi ede zw schen den

drei Experinental gruppen hinsichtlich der SAM D nension Erregung und Domi -
nanz festgestellt. Allerdings waren (tendenzielle) Unterschiede zw schen
den Personen der Kontroll-, der Ablenkungs- und der Entspannungsbedi ngung
hinsi chtlich der SAM Di nmension Val enz und auch hinsichtlich Negativer
Stinmmung (EW.- Faktor 1) zu beobachten. Auch beurteilten die Experinental-
gruppen ihre Stimmung unterschiedlich positiv (EW-Faktor 2). Es waren
al I erdi ngs kei ne Unterschi ede zwi schen den G uppen im Hinblick auf Midig-
keit (EW.-Faktor 3) zu beobachten,. Kontroll-, Ablenkungs- und Entspan-
nungsgruppe schéatzten ihr Korperliches Unwohlsein (MSL-Faktor 1), ihr
Kal t egef ihl (MKSL- Faktor 2) und das Vorhandensein von synpat hi cotonen Re-
aktionen (MKSL-Faktor 3) nicht signifikant unterschiedlich ein. Hoch sig-
ni fi kante Unterschi ede zw schen den Bedi ngungen ergaben sich jedoch hin-
sichtlich der Einschatzung des Korperlichen Whl befindens (MSL-Faktor 4).
Die drei Experinental bedi ngungen stuften sich (tendenziell) signifikant
unterschiedlich angstlich (STAl state) ein. Ihre korperliche Erregung

(Sergl - Fragebogen) schatzten die G uppen allerdings &hnlich hoch ein.

Demmach unterschei den sich Personen aus Kontroll-, Ablenkungs- und Ent-
spannungsgruppe in Antizipation einer Zahnbehandl ung hinsichtlich ihrer
subj ektiven Befindlichkeit und Hypothese 2 kann in Bezug auf subjektives
Er|l eben angenommen werden: unterschiedliche experinentell e Behandl ung hat

Ei nfl ulR auf das subjektive Erl eben.
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2.3. Verhaltensbeurteilung
Verhaltensbeurteilung

Tab. 46: Haupteffekte des Treatnents: beobachtete Mttelwerte und Stan-
dar dabwei chungen des frendbeurteilten Entspannungszustands, der
Kooper ati onsbereitschaft und der Angst in den drei Treatnent-
Bedi ngungen Kontrolle K, Ablenkung A und Entspannung E und Ergeb-

ni sse der Varianzanal yse

AV Tr eat ment Si gni fi kanzt est

Ver hal t ensbeurteil ung (Skal enpunkte): K A E F-Vert p
Mttel - Mttel - Mttel - (df)
wert (SD) |wert (SD) |wert (SD)

W e entspannt wrkte Patient auf 2.71 3.40 2.76 1.126 . 334
Versuchsl eiterin? (1.61) (1.76) (1.56)
We entspannt wirkte Patient auf Zahn- 3. 06 3.40 2.82 . 802 . 455
arzt? (1.39) | (1.24) | (1.33)
Frage an Versuchsleiterin: Hat Patient .06 .27 . 65 9.542 |.000**
an der Entspannungsbedi ngung teil genom (.24) (.46) (. 49)
nmen? ja (=1) / nein (=0) ¢
Frage an Zahnarzt: Hat Patient an der .19 .53 .29 1. 953 . 154
Ent spannungsbedi ngung teil genomen? ja (. 40) (.52) (.47)
(=1) / nein (=0) ¢
We kooperativ wirkte Patient auf Ver- 4.35 4.93 4.71 2.704 |.078W)
suchsleiterin? (1.06) (.26) (.47)
W e kooperativ wirkte Patient auf Zahn- 4,18 3.93 4. 06 . 230 . 795
arzt? (.81) (1.33) (.83)
We angstlich wirkte Patient auf Ver- 2.18 1.33 2.59 2.252 117
suchsleiterin? (1.94) (1.91) (1.84)
We angstlich wirkte Patient auf Zahn- 1.59 .73 1.76 4.023 . 025*
arzt? (1.42) (.70) (1.44)

** p <= .01, * p<=.05 (*) p<=.1
¢ Annerkung: aufgrund des Antwortsformats ware hier eine Analyse mttels

X2-Test angenessener. Wegen der Vergleichbarkeit wurden allerdings die

Er gebni sse der Varianzanal yse dargestellt. Das Ergebnis hat sich aber im

X2-Test bestatigt.
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Versuchsl.| Zahnarzt |Versuchsl.| Zahnarzt |Versuchsl.| Zahnarzt |Versuchsl.| Zahnarzt

OKontrolle 2,71 3,06 0,06 0,19 4,35 4,18 2,18 1,59
E Ablenkung 3,40 3,40 0,27 0,53 4,93 3,93 1,33 0,73
W Entspannung 2,76 2,82 0,65 0,29 4,71 4,06 2,59 1,76

Abb. 40: Haupteffekte der Treatnent-Bedingung: Mttelwerte und Standardab-

wei chungen der Verhaltensbeurteilung in den drei Treatnent-

G uppen Kontrolle,
(*) p<=.1)

Abl enkung und Ent spannung (** p <= .01, * p <= .05,

Sowohl Versuchsleiterin als auch behandel nder Zahnarzt beurteilten Perso-

nen aus der Kontroll-, Ablenkungs- und Entspannungsgruppe nicht signifi-

kant unterschiedlich entspannt. Ebenso nicht signifikant unterschiedlich

di e Haufigkeit,
Bedi ngungen di e Teil nahme an der

den ver schi edenen
Aller-

Ent spannungs-

war mt der der Zahnarzt Patienten aus

Ent spannungsbedi ngung zuschri eb

di ngs glaubte die Versuchsleiterin bei Personen aus der und

aus der Ent spannungsgruppe signifikant haufiger als bei Personen der Kon-
Kei ne
Ei n-

Der

Zahnar zt all erdi ngs schéat zt e Personen aus der Abl enkungsbedi ngung (tenden-

troll gruppe, sie waren der Entspannungsbedi ngung zugew esen worden.

bedeut sane Unt erschi ede zwi schen den G uppen ergaben sich bei der

schatzung der Kooperationsbereitschaft durch die Versuchsleiterin.

ziell) signifikant kooperativer ein als Personen aus der Kontroll bedi ng-

ung. Die Ablenkungsgruppe wurde vom Zahnarzt tendenziell signifikant

angstlicher beurteilt als die Kontrollgruppe, wadhrend die Versuchsleiterin

di e Treat mentgruppen nicht signifikant unterschiedlich angstlich bezeich-

nete.
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Verhalten wahrend der zahnarztlichen Behandlung

Tab. 47: Haupteffekte des Treatnents: beobachtete Mttelwerte und Stan-
dar dabwei chungen der Verhal t enskal al og- Faktoren in den drei
Tr eat nent - Bedi ngungen Kontrolle K, Ablenkung A und Entspannung E

und Ergebni sse der Varianzanal yse

AV Tr eat ment Si gni fi kanzt est
K A E F-Vert p

Ver hal t ensf akt oren ( Ska- Mttel - Mttel - Mttel - (df =2)

| enpunkte): wert (SD) |wert (SD) |wert (SD)

Unr uhe .44 .32 .44 . 652 . 526
(.27) (.31) (.46)

Starrheit . 80 .40 .80 3.309 |.046**
(.55) (.51) (.57)

Pl 6t zI i che Bewegungen .82 .47 . 66 2.328 . 110
(.45) (.50) (.41)

Augen zu 1.12 1.53 1.53 2.133 . 131
(.86) (.64) (.72)

Ver kr anpf ung .44 .27 .27 . 920 . 406
(.56) (.42) (.36)

Fi ngertromel n .29 .27 .24 . 051 . 950
(.47) (.46) (.44)

** p <= .01, * p <= .05, (*) p <= .1

2,5 1
g .. 207 x) (%)
c e
Ao~ J
£E s W F
0n o
c Cc
L9 10
TS
g ‘a‘)’ 0,5 A
> b
07 Plétzlich Fi
Unruhe Starrheit otzliche Augen zu Verkrampfung inger
Bewegungen trommeln
O Kontrolle 0,44 0,80 0,82 1,12 0,44 0,29
E Ablenkung 0,32 0,40 0,47 1,53 0,27 0,27
M Entspannung 0,44 0,80 0,66 1,53 0,27 0,24

Abb. 41:. Haupteffekte der Treatnent-Bedingung: Mttelwerte und Standardab-
wei chungen der Verhaltensfaktoren in den drei Treatnent-G uppen

Kontroll e, Ablenkung und Entspannung (** p <= .01, * p <= .05, (*) p <= .1)
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Hi nsichtlich der Verhaltensweisen, die wihrend der zahnarztlichen Behand-
lung beobachtet wurden, ergaben sich nur hinsichtlich des Faktors 2
.Starrheit” signifikante Unterschi ede. Personen der Kontroll- und auch der
Ent spannungsgruppe hatten jeweils tendenziell signifikant h&ufiger ihre
Hinde zu Fausten geballt, hatten eine schnellere Atnung und ihre Haltung
wurde als starrer eingeschatzt als die von Personen der Ablenkungsbe-
di ngung. Personen der drei Experinmental bedi ngungen waren ni cht signifikant
verschi eden unruhig wahrend der Behandl ung. Pl 6tzliche Bewegungen traten
i n keiner der Bedi ngungen signifikant haufiger auf als in einer anderen.
Kei ne Gruppe hielt die Augen signifikant haufiger geschlossen. Auch hin-
sichtlich des Faktors 5 ,Verkrampfung® traten keine bedeutsanen Unter-
schi ede zw schen den Bedi ngungen auf: keine der G uppen hatte haufiger
wei Be Fi ngerkndchel oder wi ppte 6fter mt den Beinen oder FiRe als eine
andere. Ebenso trommelten Personen der einzel nen Experimental gruppen nicht
signifikant verschi eden haufig mt den Fingern.

Verhalten vor der zahnarztlichen Behandlung

Die Haufigkeit, mt der Personen der drei Experinental gruppen vor der
Zahnbehandl ung scherzten, war nicht signifikant unterschiedlich grof3. E-
benso wurden Unterhaltungen Uber andere Dinge als die Zahnbehandlung in
Kontrol | -, Abl enkungs- und Ent spannungsgruppe &hnlich haufig gefihrt.

Zusammenf assung: es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zw schen

den Experinmental bedi ngungen hinsichtlich der Beurteilung ihres Entspan-
nungszust andes. Allerdings wurden signifikante Unterschiede in Bezug auf
di e Annahme, der Patient hatte an der Entspannungsbedi ngung teil genonmen,
beobachtet. Kooperationsbereitschaft und Angst der drei Guppen wirden
ebenfalls unterschiedlich beurteilt. Auch in Bezug auf wahrend der Behand-
| ung gezeigte Verhal tenswei sen konnten Unterschiede zw schen den Bedi ng-
ungen festgestellt werden. Allerdings zeigten die Patienten aus den drei
G uppen kei ne signifikant unterschiedliche Neigung, vor der Zahnbehandl ung
zu scherzen oder sich Uber andere Dinge als die Zahnbehandl ung unterhal ten
zu wol | en. Demmach unterscheiden sich Personen aus der Kontroll-, der Ab-
| enkungs- und der Entspannungsbedi ngung in einer Zahnbehandl ung in ihrem
Verhalten wird. Hypothese 2 wird daher in Bezug auf die Verhaltensbeurtei -
| ung angenomen: unterschi edli che experinentell e Behandl ung hat einen Ein-
fluld auf die Verhaltensbeurteilung.
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2.4. Aktuelles Copingverhalten (Sergl-Fragebogen)

Tab. 48: Haupteffekte des Treatnents: beobachtete Mttelwerte und Stan-

dar dabwei chungen verwendeter Copingstrategien in den drei Treat-

nment - Bedi ngungen Kontrolle K, Ablenkung A und Entspannung E und

Er gebni sse der Varianzanal yse

AV Tr eat nent Si gni fi kanzt est
K A E F- Vért p
Copi ng- Fakt or en Mttel - Mttel - Mttel - (df)
( Skal enpunkte): wer t wer t wer t
(SD) (SD) (SD)
Schoéne Vorstellung 1.41 1.87 1.23 3. 317 . 046*
(.62) | (1.03) | (.40)
Sel bst beschwi chti gung 1.98 1.95 1.74 . 480 . 622
(.58) (.80) (.64)
Abl enkung 1.66 1.50 1.55 . 365 . 697
(.61) (.38) (.52)
Sel bst beobacht ung 2.17 2.18 2.06 . 059 . 943
(.55) (.78) (.61)
*x <= .01, * p<=.05 (*) p<=.1
307 ()
X
c
2
S 20
g
)
T 15
Q0
g
S 1,04
@
g
g 051
@)
0,0 —
Schéne Vorstel- Selbstbeschwichtigung Ablenkung Selbstbeobachtung
O Kontrolle 1,41 1,98 1,66 2,17
[ Ablenkung 1,87 1,95 1,50 2,18
H Entspannung 1,23 1,74 1,55 2,06

Abb. 42: Haupteffekte der Treatnent-Bedingung: Mttelwerte und Standardab-

wei chungen der frendbeurteilten Befindlichkeit

ment - Gruppen (** p <= .01, * p <= .05, (*) p <= .1)

Per sonen der

handl ung tendenzi el

Abl enkungsbedi ngung dachten wahrend der

signi fi kant

haufi ger

in den drei

Tr eat -

zahnarztlichen Be-
an etwas Schdnes als Personen
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C Ergebnisse

der Entspannungsbedi ngung. Di e Experinmental gruppen versuchten wihrend der
Zahnbehandl ung nicht signifikant unterschiedlich haufig, sich selbst zu
beschwi chti gen oder sich abzul enken. Ebenso beobachte sich keine der G up-

pen signifikant haufiger sel bst.

Zusamenf assend kann man sagen, dass sich di e Experinmental gruppen in einer
Zahnbehandl ung i n Bezug auf ihre Copingstrategi en wahrend der Zahnbehand-
| ung unterschei den. Hypothese 2 wird demnach fir aktuelle Copingstrategien
angenommen: unterschiedliche experinentell e Behandl ung hat einen Einflul

auf di e Verwendung aktuel |l er Copi ngstrategien.

2.5. Zusammenfassung der Ergebnisse zum Treatment-Effekt

Da von den verwendet en physi ol ogi schen MeRi nstrunmenten nur der systolische
Bl utdruck zu ei nem MeR3zei t punkt innerhalb der Experinental bedi ngungen si g-
ni fi kant verschi eden war, wurde Hypothese 2 beziglich der verwendeten phy-
si ol ogi sch-i mmunol ogi schen MeRgr 6Ren abgel ehnt. Personen, die vor einer
Zahnbehandl ung drei verschi edenen experinentell en Bedi ngungen unterworfen
worden waren, haben sich in Bezug auf Blutdruck, Herzrate und slgA-
Konzentration nicht unterschieden. Hi nsichtlich der subjektiven Beurteil -
ung der Befindlichkeit zeigten sich einige Unterschiede zwi schen den dre

G uppen, so dall Hypothese 2 in Bezug auf die subjektive Befindlichkeit
angenommen wurde. Personen, die wahrend einer Zahnbehandlung drei ver-
schi edenen experinentell en Bedi ngungen unterworfen worden waren, haben
sich in ihrem subjektiven Erl eben signifikant unterschi eden. Auch in Bezug
auf die Verhal tensbeurteilung wurde Hypot hese 2 angenonmmen. Personen, die
vor einer Zahnbehandlung drei verschi edenen experinentellen Bedi ngungen
unt erworfen worden waren, zeigten unterschiedliches Verhalten. Auch bezig-
lich aktueller Copingstrategi en wurde Hypothese 2 angenonmen, da bei Per-
sonen aus Kontroll-, Ablenkungs- und Entspannungsbedi ngungen Unterschi ede
bei den wédhrend der Zahnbehandl ung verwendet en Copi ngstrat egi en beobacht et

wur den.
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Kombinierter EinfluR der beiden Faktoren

3. Kombinierter Einflul3 von Experimentalbedingung und Zahnbehandlungsangst

Un di e Hypothese zu testen, dass Personen mt hoher habitueller Zahnbe-
handl ungsangst in anderer Wise als Personen nit geringer habitueller
Zahnbehandl ungsangst von den verschi edenen Experinental bedi ngungen be-
ei nfl ulBt werden, wurde der konbinierte Ei nflulR der Faktoren Experinental -
bedi ngung (Kontrolle vs. Ablenkung vs. Entspannung) und unterschied-1liche
Auspragung der habituell en Zahnbehandl ungsangst (hoch vs. niedrig) auf
physi ol ogi sch-i mmunol ogi sche MalRe, subjektive Beurteilung der Befindlich-
keit, Verhaltensbeurteilung und auf aktuelle Copingstrategien durch zwei-
faktorielle ANOVAs bzw. ANCOVAs gepruft. Es sollen die im Famlien-
vergl ei ch beobachteten Mttelwerte und Standardabwei chungen, ermttelter
F-Wert und Signifikanzniveau p der Mttelwertsvergl eiche tabellarischer
Form dargestellt werden. Variablen, bei denen ein signifikanter Unter-
schi ed gefunden wurde, sind durch einen Rahnen gekennzei chnet. Den Tabel -
| en folgende Grafiken sollen in anschaulicher Form darstellen, wo im Ein-
zel vergl ei ch signifikante Unterschi ede zwi schen den ei nzel nen G uppen ge-
funden wurden. N cht signifikante Ergebnisse sind nicht grafisch darge-
stellt.
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3.1. Physiologisch-immunologische MaRRe
Herzrate

Tab. 49: Interaktionseffekt der Faktoren Experinmental bedi ngung (Kontrolle
vs. Abl enkung vs. Entspannung) und Auspréagung der habituellen
Zahnbehandl ungsangst (DFS niedrig vs. hoch) auf die Herzrate
(HR): beobachtete Mttelwerte und Standardabwei chungen (SD) des
Basel i ne- MeRBwerts (t3) und der Anderung der Herzrate von pra-
nach post-Treatnment (t2-t1l) und Ergebni sse der Varianzanal yse

AV: HR (Schl age pro Faktor 2: Treat ment Si gni fi kanzt est
M nut e)
Kontroll e Abl enkung Ent spannung F- Vert p
Faktor 1: Mttelwert | Mttelwert | Mttelwert df =2
Zahnbehandl ungsangst el wer el wer el wer (df=2)
(SD) (SD) (SD)
t3: DFS niedrig 65. 67 71. 25 70.78 . 480 . 622
Basel i ne
(7.97) (8.56) (8.12)
DFS hoch 67.75 68. 57 66. 57
(12.13) (10.58) (10. 15)
t2-t1: |DFS niedrig -.56 -1.00 -2.89 . 192 . 826
(7.00) (4.11) (9.68)
DFS hoch 3.50 -.14 .14
(8.55) (7.27) (3.24)
Adj ustierte Mttel und Standardabwei chungen
t2-t1l: |DFS niedrig -1.33 -.98 -1.76
(6.86) (6.79) (6.94)
DFS hoch 2. 77 .53 -. 17
(6.85) (6.83) (6.80)

Es wurde kein signifikanter Unterschied in der Anderung der Herzrate von
vor der experinentellen Behandlung zu nachher bei Personen mt unter-
schi edli ch ausgepr agt er Zahnbehandl ungsangst in der gl ei chen Experinental -
bedi ngung oder bei Personen mt gleich ausgepragter Zahnbehandl ungsangst
i n verschi edenen Experi nmental bedi ngungen festgestellt. Niedrig-angstliche
zei gten nach der experinentellen Behandl ung unter jeder Experinental bedin-
gung ei ne Reduktion der Herzrate, wdhrend sich bei Hochéangst-lichen nur in
der Ent spannungsbedi ngung die Herzrate reduzierte. In der Kontroll- und in
der Abl enkungsbedi ngung stieg bei Hochangstlichen die Herzrate nach der
experinmentell en Behandl ung im Vergleich zu vorher an. Dieser Unterschied
in der Differenz t2-t1 war allerdings nicht signifikant.

Zum Zei t punkt der Baseline- Messung haben sich Personen mt gleicher Aus-
pragung der Zahnbehandl ungsangst unter verschi edenen Experi nental bedi ng-

156



Kombinierter EinfluR der beiden Faktoren

ungen nicht
Per sonen unter
ei ne ahnlich hohe Herzrate,

Systolischer Blutdruck

signi fikant

gl ei cher

vonei nander

in der

Her zrat e unt er schi eden.
Experi nent al bedi ngung hatten zur

Auch

Basel i ne- Messung

wenn si e verschi eden stark angstlich waren.

Tab. 50: Interaktionseffekt der Faktoren Experinental bedi ngung (Kontrolle
vs. Ablenkung vs. Entspannung) und Auspragung der habituellen
Zahnbehandl ungsangst (DFS niedrig vs. hoch) auf den systolischen
Bl utdruck (RRs): beobachtete Mttelwerte und Standardabwei chun-
gen (SD) des Baseline-MeRwerts (t3) und der Anderung des systo-
lischen Blutdrucks von pra- nach post-Treatnent (t2-t1l) und Er-
gebni sse der Varianzanal yse

AV: RRs (nmHg) Faktor 2: Treatnent Si gni fi kanzt est

Kontroll e Abl enkung Ent spannung F-\Wert p
Zahnbtha;rfd‘;runlzsan o | Mttelvert | Mttelwert | Mtteluwert (df =2)
9 9
(SD) (SD) (SD)
t3: DFS niedrig 122. 11 128. 38 127.78 1.631 . 208
Basellne (16. 00) (10. 90) (12. 84)
DFS hoch 120. 25 133. 86 116. 14
(15. 76) (11. 23) (10. 04)
t2-t1: |DFS niedrig -6.44 -4.75 -5.44 . 808 . 923
(13.13) (7.50) (7.40)
DFS hoch -8.13 -5.00 -3.43
(8.87) (12.07) (7.46)
Adjustierte Mttel und Standardabwei chungen:
t2-t1: |DFS niedrig -7.03 -3.73 -4, 86
(8.72) (8.74) (8.72)
DFS hoch -8.77 -3.03 -5.82
(8.72) (8.84) (8.90)

Es wurde kein signifikanter Unterschied in der Anderung (t2-t1) des systo-

i schen Bl utdrucks von vor zu nach der experinentellen Behandl ung bei
sonen mit

chen Experi nment al bedi ngung oder

behandl

Bei Hoch-
experinmentel | en

| enkungs-

her.

ungsangst

unt er schi edl i ch ausgepr agter
bei

in verschi edenen

Behandl ung sowohl

und Ni edrigéangstlichen war der

unt er

Kontrol | -

Zahnbehandl ungsangst

al s auch

und Ent spannungsbedi ngung in ahnlichem Unfang Kkl ei ner

in der

Per -

gl ei -
Personen mt gl eich ausgepréagter Zahn-
Experi nent al bedi ngungen festgestellt.
systolische Blutdruck nach der

Ab-

als vor-
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Zum Zei t punkt der Baseline- Messung war der systolische Blutdruck bei Per-
sonen mt gl eicher Auspragung der Zahnbehandl ungsangst unter verschi edenen
Experi nent al bedi ngungen nicht signifikant unterschiedlich. Auch Personen
unter gl eicher Experinental bedi ngung hatten bei der Baseline-Messung kein-
en unterschiedlich hohen systolischen Blutdruck, wenn sie verschieden
stark angstlich waren.

Diastolischer Blutdruck

Tab. 51: Interaktionseffekt der Faktoren Experinmental bedi ngung (Kontrolle
vs. Abl enkung vs. Entspannung) und Auspréagung der habituellen
Zahnbehandl ungsangst (DFS niedrig vs. hoch) auf den diastoli-
schen Blutdruck (RRs): beobachtete Mttelwerte und Standardab-
wei chungen (SD) des Baseline-MeRwerts (t3) und der Anderung des
di astolischen Blutdrucks von pra- nach post-Treatnent (t2-t1)
und Ergebni sse der Varianzanal yse

AV: RRd (mrHg) Faktor 2: Treat nment Si gni fi kanzt est
Kontroll e Abl enkung Ent spannung F- Vert p
Faktor 1: Mttelwert | Mttelwert | Mttelwert (df =2)
Zahnbehandl ungsangst B
(SD) (SD) (SD)
t3: DFS niedrig 77.89 84. 50 80. 33 . 227 . 798
Basel i ne
(11.78) (10. 84) (8.54)
DFS hoch 77.00 79. 29 76. 29
(10. 30) (7.06) (5.56)
t2-t1: |DFS niedrig -1.78 . 88 -3.44 . 901 . 414
(6.28) (3.80) (6.21)
DFS hoch . 88 -.57 -1.14
(6. 40) (7.35) (4.53)

Es wurde kein signifikanter Unterschied in der Anderung (t2-t1) des dias-
tolischen Blutdrucks von vor zu nach der experinentellen Behandl ung bei
Personen mt wunterschiedlich ausgepragter Zahnbehandl ungsangst in der
gl ei chen Experi ment al bedi ngung oder bei Personen mt gleich ausgepragter
Zahnbehandl ungsangst in verschi edenen Experinental bedi ngungen festge-
stellt. Bei Hoch- und N edrigangstlichen reduzierte sich der diastolische
Bl utdruck nach der experinmentellen Behandl ung i m Vergleich zur vorherigen
Messung in allen drei experinentellen Bedi ngungen in ahnlichem Unfang.

Bei der Baseline-Messung haben sich Personen mt gleicher Ausprégung der
Zahnbehandl ungsangst unter verschi edenen Experi nental bedi ngungen nicht in
i hrem di astolischen Blutdruck signifikant vonei nander unterschi eden. Auch

Personen unter gleicher Experinental bedi ngung haben sich zu diesem Zeit-
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punkt nicht im diastolischen Blutdruck unterschieden, wenn ihre Zahnbe-

handl ungsangst unterschiedlich stark ausgepr &gt war.

slgA-Konzentration

Tab. 52: Interaktionseffekt der Faktoren Experinmental bedi ngung (Kontrolle
vs. Abl enkung vs. Entspannung) und Auspragung der habituellen
Zahnbehandl ungsangst (DFS niedrig vs. hoch) auf die slgA
Konzentration: beobachtete Mttelwerte und Standardabwei chungen
(SD) des Baseline-MeRwerts (t3) und der Anderung der slgA-
Konzentration von préa- nach post-Treatnment (t2-tl1l) und Ergebnis-
se der Varianzanal yse

AV: sl gA-Konzentration Faktor 2: Treat ment Si gni fi kanzt est
(ng/dl)
Kontrolle Abl enkung Ent spannung F- Vert p
Faktor 1: Mttelwert | Mttelwert | Mttelwert df =2
Zahnbehand| ungsangst el wer el wer el wer (df =2)
(SD) (SD) (SD)
t3: DFS niedrig 13. 32 9. 36 18. 10 1.038 . 363
Basel i ne
(6.23) (6.00) (10. 88)
DFS hoch 13.50 12. 68 12. 73
(6. 40) (7.56) (12. 47)
t2-t1: |DFS niedrig 2.22 7.64 4.74 .101 . 904
(6.32) (6.94) (11. 35)
DFS hoch 1.60 4. 46 3.50
(7.37) (8.54) (8.05)

Di e sl gA-Konzentration dnderte sich nach der experinentell en Behandl ung in
Vergleich zu vorher nicht signifikant unterschiedlich bei Personen mt
unt er schi edl i ch ausgepr agt er Zahnbehandl ungsangst in der gleichen Experi-
nment al bedi ngung oder bei Personen mt gleich ausgepragter Zahnbehandl ungs-
angst in verschi edenen Experi nental bedi ngungen festgestellt. Nach der ex-
peri nentel |l en Behandlung wrde in allen drei Experinmental bedi ngungen ein
Anstieg der slgA-Konzentration in &hnlichem Unfang sowohl bei Hoch- als
auch bei Ni edrigangstlichen beobachtet.

Zum Zei t punkt der Basel i ne- Messung war die sl gA-Konzentration bei Personen
mt gleicher Auspragung der Zahnbehandl ungsangst unter verschi edenen Expe-
ri ment al bedi ngungen ni cht signifikant verschieden grof3. Auch bei Personen
unter gl eicher Experinental bedingung mt verschi eden ausgepragter Zahnbe-
handl ungsangst war die slgA-Konzentration bei der Baseline-Messung nicht
unt erschi edl i ch groR.
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Zusamenf assung: es waren keinerlei Unterschiede in der Herzrate, imBlut-

druck oder in der slgA-Konzentration bei Personen mt gleicher Auspragung
auf der Personlichkeitsvariablen in unterschiedlichen Experinentalbe-
di ngung oder bei Personen mt unterschiedlicher Auspragung der Zahnbehand-
| ungsangst unter gleicher Experinental bedi ngung zu beobachteten. Demmach
unt erschei den sich Personen nmt gleich ausgepragter Zahnbehandl ungsangst
bei der Antizipation einer Zahnbehandl ung unter Kontroll-, Ablenkungs- und
Ent spannungsbedi ngung ni cht in physiol ogi sch-i munol ogi schen MalRen. Auch
Personen nit verschi eden ausgepréagter Zahnbehandl ungsangst unter gl eicher
Experi nent al bedi ngung unt erschei den sich demnach nicht in physiol ogi sch-
i mmunol ogi schen Malen. Daher wird Hypothese 3 beziglich der verwendeten
physi ol ogi sch-i munol ogi schen MalRe abgel ehnt: Experinental bedi ngung und
unt er schi edl i che Auspréagung von Zahnbehandl ungsangst haben kei nen kombi -
nierten Ei nfluld auf physiol ogi sch-i munol ogi sche Mal3e.
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3.2. Subjektive Befindlichkeit
SAM (Erregung, Valenz, Dominanz)

Tab. 53: Interaktionseffekt der Faktoren Experinental bedi ngung (Kontrolle
vs. Abl enkung vs. Entspannung) und Auspragung der habituellen
Zahnbehandl ungsangst (DFS niedrig vs. hoch) auf die SAM
D nensi on Erregung: beobachtete Mttelwerte und Standardab-
wei chungen (SD) des Baseline-MeRBwerts (t3) und der Anderung der
Erregung von pra- nach post-Treatnment (t2-t1l) und Ergebni sse der

Vari anzanal yse

AV: SAM ,erregt/ruhig” Faktor 2: Treat nment Si gni fi kanzt est
( Skal enpunkt e)
Kontrolle Abl enkung Ent spannung F-Viert p
Faktor 1. Mttelwert | Mttel wert Mttel wert (df =2)
Zahnbehand| ungsangst B
(SD) (SD) (SD)
t3: DFS niedrig .44 .50 . 56 . 343 . 712
Basel i ne
(.53) (.53) (.53)
DFS hoch . 88 . 57 1.00
(.99 (.53) (1.00)
t2-t1: |DFS niedrig -. 44 -.25 -.44 . 653 . 526
(.88) (.46) (.53)
DFS hoch .00 .14 -.43
(.76) (1.07) (.79)
Adjustierte Mttel und Standar dabwei chungen:
t2-t1: |DFS niedrig -.45 -.46 -.50
(.67) (.69) (.67)
DFS hoch .23 .11 -.33
(.69 (.67) (.68)

Di e Anderung der Erregung, wie sie nmit dem SAMItem ,erregt/ruhig“ genes-
sen wurde, war nach der experinentellen Behandlung i m Vergleich zu vorher
ni cht signifikant verschi eden bei Personen nit gleich ausgepragter Zahnbe-
handl ungsangst, die der gleichen experinmentellen Bedi ngung unterworfen
war en, oder bei Personen mt verschi eden ausgepragter Zahnbehandl ungsangst
in der gleichen Experinental bedi ngung. Zwar stuften sich Hochangstliche
unter allen drei Experinental bedi ngungen nach der experinmentell en Behand-
lung ruhiger ein als vorher, widhrend bei den Hochangstlichen nur Personen
i n der Entspannungsbedi ngung nach der experinentellen Behandl ung ruhiger
waren al s vorher und Hochangstliche in der Kontroll- und der Abl enkungsbe-

di ngung nachher erregter waren als vorher. Der Unterschied zw schen der
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Differenz t2-t1 der verschi edenen G uppen war allerdings nicht signifikant
grof3.

Bei der
Zahnbehandl ungsangst unter verschi edenen Experi nent al bedi ngungen hi nsi cht -
lich der

den.

Basel i ne- Messung haben sich Personen mt gl eicher Ausprégung der

SAM Di mensi on Erregung nicht signifikant vonei nander unterschie-

Auch Personen unter gleicher Experinental bedi ngung schatzten sich zu

di esem Zei t punkt nicht signifikant verschieden erregt/ruhig ein, wenn sie
verschi eden stark angstlich waren.
Tab. 54: der

I nt er akti onsef f ekt Fakt oren Experi nent al bedi ngung (Kontrolle

vs. Abl enkung vs. Entspannung) und Auspréagung der habituellen
(DFS hoch) die SAM
beobachtete Mttelwerte und Standardabwei ch-
ungen (SD) des Baseline-MeRBwerts (t3) und der Anderung der Va-

| enz von pra-

Zahnbehandl ungsangst niedrig vs. auf

Di nrensi on Val enz:

nach post-Treatnment (t2-t1) und Ergebni sse der Va-
ri anzanal yse

AV: SAM ,froéhlich / Faktor 2: Treatment Si gni fi kanzt est
traurig" (Skal enpunkte)
Kontroll e Abl enkung Ent spannung F- Vert p
Faktor 1. Mttelwert | Mttelwert | Mttelwert | (df=2)
Zahnbehandl ungsangst B
(SD) (SD (SD)
t3: DFS niedrig 3.11 2.63 2.44 2.432 . 100%*)
Basel i ne
(.78) (1.06) (.73)
DFS hoch 2.50 3.00 2. 86
(.76) (.00) (.69)
t2-t1: |DFS niedrig -.22 -.63 -.11 (.60) 6. 505 . 004**
(.67) (.74)
DFS hoch -.50 -.14 .86 (1.07)
(.93) (.38)
Adjustierte Mttel und Standardabwei chungen
t2-t1: |DFS niedrig -.04 -.54 -.20 (.61)
(.62) (.61)
DFS hoch -.56 -.26 .83 (.61)
(.61) (.61)
** p <= .01, * p<=.05 (*) p<=.1
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Abb. 43: Interaktionseffekt zwi schen Experinmental bedi ngung (Kontrolle vs.
Abl enkung vs. Entspannung) und unterschiedlich ausgepragter
Zahnbehandl ungsangst (DFS hoch vs. niedrig) auf die Anderung
(t2-t1) der SAM D nension Val enz von vor zu nach der experinen-
tell en Behandl ung (** p <= .01, * p <= .05, (*) p <= .1)

Die Anderung der SAM Dinension Valenz war signifikant von einem Inter-
aktionseffekt der bei den Faktoren Experinental bedi ngung und Auspragung der
Zahnbehandl ungsangstli chkeit beeinflulBt. Wihrend N edrigéngstliche unter
allen drei Experinmental bedi ngungen nach der experinentellen Behandl ung
weni ger frohlich waren als zuvor, waren Hochangstliche nur unter Kontroll-
und Abl enkungsbedi ngung weni ger frohlich als zuvor. Hochéngstliche in der
Ent spannungsbedi ngung waren dagegen nach der experinentellen Behandl ung
frohlicher als vorher. Damt haben sich Hochangstliche unter Entspannungs-
bedi ngung signifikant von Niedrigangstlichen unter Entspannungsbedi ngung
unt er schi eden. Auch der Unterschied zw schen Hochangstlichen unter Ent-
spannungsbedi ngung und Hochangstlichen unter Kontroll- und Abl enkungsbe-
di ngung war signifikant grof3.

Bei der Baseline-Messung zeigten sich tendenziell signifikante Unter-
schiede hinsichtlich des der SAM D mension Val enz. Hochéangstliche unter
Ent spannung schatzten sich zum Zei t punkt der Baseline-Messung signifikant
frohlicher ein als Hochangstliche unter Kontroll bedi ngung. Personen mt
ver schi eden ausgepr agt er Zahnbehandl ungsangst unter gl ei cher Experinental -
bedi ngung haben sich hinsichtlich der SAM D nension Val enz nicht signifi-
kant vonei nander unterschieden.
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Tab. 55: Interaktionseffekt der Faktoren Experinmental bedi ngung (Kontrolle
vs. Abl enkung vs. Entspannung) und Auspréagung der habituellen
Zahnbehandl ungsangst (DFS niedrig vs. hoch) auf die SAM
Di mensi on Dom nanz: beobachtete Mttelwerte wund Standardab-
wei chungen (SD) des Baseline-MeRBwerts (t3) und der Anderung der
Doni nanz von préa- nach post-Treatnment (t2-t1l) und Ergebni sse der

Vari anzanal yse

AV: SAMItem ,stark / Faktor 2: Treatnment Si gni fi kanzt est
schwach” (' Skal enpunkt e)
Kontrolle Abl enkung Ent spannung F-Viert p
Faktor 1. Mttelwert | Mttelwert | Mttelwert (df =2)
Zahnbehandl ungsangst -
(SD) (SD) (SD)
t3: DFS niedrig 2.78 2.38 2.11 1.183 . 316
Basel i ne
(.67) (.52) (.60)
DFS hoch 2.13 2.57 1.71
(.64) (.53) 1. 50)
t2-t1: |DFS niedrig .44 .25 . 33 1.217 . 307
(.53) (.46) (.50)
DFS hoch . 38 .00 . 57
(.52) (.58) (1.51)
Adjustierte Mttel und Standardabwei chungen
t2-t1: |DFS niedrig .45 . 46 . 40
(.60) (.61) (.60)
DFS hoch .10 -.01 .56
(.62) (.60) (.60)

Di e Anderung der SAM Di nension Domi nanz war nicht signifikant von einem
I nterakti onseffekt der beiden Faktoren Experinental bedi ngung und Auspra-
gung der Zahnbehandl ungsangstlichkeit beeinflufdt. Ni edrigangstliche beur-
teilten sich unter allen drei Experinental bedi ngungen nach der experi nen-
tell en Behandl ung stéarker als vorher. Hochangstliche waren unter Kontroll -
und Ent spannungsbedi ngung nach der experinentell en Behandl ung dom nanter
als vorher, wihrend sie sich unter Ablenkungsbedi ngung nachher etwas
schwéacher einstuften als zuvor. Alle genannten Unterschi ede zw schen Per-
sonen mit gl ei cher Auspragung der Zahnbehandl ungsangst unter verschi edenen
Experi nent al bedi ngungen und Personen nit verschi eden ausgeprdagter Zahnbe-
handl ungsangst unter gl eicher Experinental bedi ngung waren nicht signifi-
kant grof.

Bei der Baseline-Messung haben sich Personen mit gleicher Auspréagung der
Zahnbehandl ungsangst unter verschi edenen Experi nent al bedi ngungen hi nsi cht -
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[ich der

schi eden.

SAM Di nensi on

Auch Personen unter

Donmi nanz nicht signifikant voneinander unter-

gl ei cher Experinment al bedi ngung schéat zten
sich zum Basel i ne- Me3zei t punkt nicht signifikant verschi eden stark/schwach

ein, wenn sie verschieden stark angstlich waren.

EWL (Negative Stimmung, Positive Stimmung, Mudigkeit)

Tab. 56: Interaktionseffekt der

Fakt oren Experi nental bedi ngung (Kontrolle
habi t uel | en
hoch) auf die BEW-Faktor 1
und St andar dab-
wei chungen (SD) des Baseline-MeRBwerts (t3) und der Anderung der
negativen Stinmung von pra-

vs. Abl enkung vs. Entspannung) und Auspréagung der
Zahnbehandl ungsangst (DFS niedrig vs.
»Negative Stimmung“: beobachtete Mttelwerte
nach post-Treatnent (t2-tl1l) und Er-

gebni sse der Varianzanal yse

AV: EW.- Faktor 2 ,Nega- Fakt or 2: Treat nent Si gni fi kanzt est
tive Befindlichkeit*
( Skal enpunkt e)
Kontroll e Abl enkung Ent spannung F-\Wert p
Faktor 1. Mttelwert | Mttelwert | Mttelwert (df =2)
Zahnbehand| ungsangst -
(SD) (SD) (SD)
t3: DFS niedrig 8. 05 9.41 17. 84 . 950 . 395
Basel i ne
(5.22) (9. 20) (13.81)
DFS hoch 14. 55 13.12 14.16
(14. 13) (10. 24) (9.74)
t2-t1: |DFS niedrig -10. 60 -2.88 -11.13 2.826 .0710%)
(10. 41) (6.17) (6.71)
DFS hoch 4. 82 -1.31 -13.74
(13.66) (11.12) (17.79)
** p <= .01, * p<=.05 (*) p<=.1
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Abb. 44: |nteraktionseffekt zw schen Experinmental bedi ngung (Kontrolle vs.
Abl enkung vs. Entspannung) und unterschiedlich ausgepréagter Zahn-
behandl ungsangst (DFS hoch vs. niedrig) auf die Anderung (t2-t1)
des EWL-Faktors 1 ,Negative Stinmung“ von vor zu nach der experi-

nent el | en Behandl ung (** p <= .01, * p <= .05, (*) p <= .1)

Bei Niedrigangstlichen reduzierte sich nach der experinentellen Behandl ung
im Vergleich zu vorher die negative Stimung sowohl unter Kontroll- als
auch unter Abl enkungs- und Ent spannungsbedi ngung. Ei ne Redukti on der nega-
tiven Stimmung war bei Hochéngstlichen nur unter Ablenkungs- und Entspan-
nungsbedi ngung zu beobachten, wadhrend es bei Hochéangstlichen in der Kon-
trol | bedi ngung nach der experinmentellen Behandl ung zu einem Anstieg der
negativen Stimung i mVergl eich zu vorher kam Danit haben sich Hochangst -
liche unter Kontroll bedi ngung signifikant von Hochangstlichen unter Ent-
spannungsbedi ngung unterschi eden, wahrend alle anderen genannten Unter-

schi ede ni cht signifikant grof3 waren.

Bei der Baseline-Messung haben sich Personen mt gleicher Ausprégung der
Zahnbehandl ungsangst unter verschi edenen Experi nental bedi ngungen nicht
signifikant vonei nander i m EW.-Faktor 1 ,Negative Stinmmung“ unterschi eden.
Auch Personen unter gl eicher Experinental bedi ngung schéatzten zum Basel i ne-
MeRRzei t punkt nicht signifikant verschi eden negativ gestimmt ein, wenn sie

verschi eden stark &angstlich waren.
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Tab. 57: Interaktionseffekt der Faktoren Experinental bedi ngung (Kontrolle
vs. Abl enkung vs. Entspannung) und Auspragung der habituellen
Zahnbehandl ungsangst (DFS niedrig vs. hoch) auf die BEW-Faktor 2
. Positive Stimmung“: beobachtete Mttelwerte und Standardabwei -
chungen (SD) des Baseline-MeRwerts (t3) und der Anderung der po-
sitiven Stimmng von préa- nach post-Treatnment (t2-t1) und Ergeb-

ni sse der Varianzanal yse

AV: EW.- Faktor 2 ,Posi- Faktor 2: Treat nment Si gni fi kanzt est
tive Befindlichkeit®
( Skal enpunkt e)

Kontroll e Abl enkung Ent spannung F- Wert p
Zahnbthaell(r:dolrunlg:sangst Mttelwert | Mttelwert | Mttelwert (df =2)
(SD) (SD) (SD)
t3: DFS niedrig 66. 50 64. 63 56. 28 . 205 . 816
Baseline (20. 94) (15. 83) (18. 94)
DFS hoch 60. 25 66. 79 51.11
(22. 45) (18.52) (21.89)
t2-t1: |DFS niedrig 1.44 -5.06 5.61 4.049 . 025*
(18.93) (14.98) (10. 02)
DFS hoch -7.93 -.82 18. 06
(15.77) (12. 49) (24.87)
Adjustierte Mttel und Standardabwei chungen:
t2-t1: |DFS niedrig 3.23 -1.74 5.82
(14. 38) (14. 49) (14. 32)
DFS hoch -13.53 -1.36 17. 87
(15.77) (14. 32) (14. 32)

** p <= .01, * p <= .05, (*) p <= .1
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Abb. 45: Interaktionseffekt zw schen Experinmental bedi ngung (Kontrolle vs.
Abl enkung vs. Entspannung) und unterschiedlich ausgepragter
Zahnbehandl ungsangst (DFS hoch vs. niedrig) auf die Anderung
(t2-t1) des EW-Faktors 2 ,Positive Stinmung® von vor zu nach

der experinmentell en Behandlung (** p <= .01, * p <=.05 (*) p <=.1)

H nsichtlich des EW-Faktors 2 ,Positive Befindlichkeit* war ein signifi-
kanter Interaktionseffekt zw schen den Faktoren Experi nental bedi ngung und
Ausprdgung der Zahnbehandl ungsangst festzustellen. N edrigangstliche zeig-
ten nach der experinentellen MaBnhahme im Vergleich zu vorher eine Steige-
rung der positiven Stimmung unter Kontroll- und Entspannungsbedi ngung,
wahrend sich die positive Stinmung unter Abl enkungsbedi ngung reduzierte

Bei Hochéangstlichen reduzierte sich nach der experinentellen Behandl ung i m
Vergleich zu vorher die positive Stimung unter Kontroll- und Abl enkungs-
bedi ngung, wahrend die positive Stimmung bei Hochéangstlichen unter Ent-
spannungsbedi ngung ansti eg. Dabei war der Unterschied zw schen Hochéngst -
lichen unter Kontroll- und Entspannungsbedi ngung signifikant groR.

Bei der Baseline-Messung haben sich Personen mt gleicher Ausprégung der
Zahnbehandl ungsangst unter verschi edenen Experi nental bedi ngungen nicht
signi fi kant vonei nander i m EWL- Faktor 2 ,Positive Stinmmung“ unterschi eden.
Auch Personen unter gl eicher Experinental bedi ngung schéatzten zum Basel i ne-
MeRRzei t punkt nicht signifikant verschieden positiv gestimt ein, wenn sie

verschi eden stark angstlich waren.
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Tab. 58: Interaktionseffekt der Faktoren Experinental bedi ngung (Kontrolle
vs. Abl enkung vs. Entspannung) und Auspragung der habituellen
Zahnbehandl ungsangst (DFS niedrig vs. hoch) auf die EW-Faktor 3
. Midi gkeit“: beobachtete Mttelwerte und Standardabwei chungen
(SD) des Baseline-MeRwerts (t3) und der Anderung der Midi gkeit
von préa- nach post-Treatnment (t2-t1l) und Ergebni sse der Varianz-

anal yse
AV: EW.-Faktor 3 , Mi- Faktor 2: Treatnent Si gni fi kanzt est
di gkeit“ (Skal enpunkte)
Kontrol |l e Abl enkung Ent spannung F- Vert p
Zahnbtha;‘rfd"lrunlésangst Mttelwert | Mttelwert | Mttelwert (df =2)
(SD) (SD) (SD)
t3: DFS niedrig 25. 14 33.41 37.08 . 649 . 528
Basellne (17.02) (16. 91) (13. 55)
DFS hoch 35.03 27. 14 36. 64
(19. 36) (14.83) (35.79)
t2-t1: |DFS niedrig -8.78 -5.78 -8.25 1.295 . 285
(12.80) (20.41) (16.09)
DFS hoch .50 6. 46 -4.63
(9.38) (12.06) (22.79)
Adjustierte Mttel und Standardabwei chungen:
t2-t1: |DFS niedrig -9. 27 -5.22 -5.55
(12.54) (12.54) (12.62)
DFS hoch 3.91 1.16 -6. 44
(12.66) (12.79) (12.57)

Es waren keine signifikante Unterschiede hinsichtlich des EW-Faktors 3
. Midi gkeit“ festzustellen. Bei N edrigéngstlichen reduzierte sich die Mi-
di gkeit nach der experinmentell en Behandlung im Vergleich zu vorher unter
all en drei Experinental bedi ngungen. Bei Hochangstlichen war ei ne Reduktion
nur unter Entspannungsbedi ngung festzustellen, widhrend unter Kontroll- und
Abl enkungsbedi ngung sich die Patienten nach der experinentell en Behandl ung
nuder einschatzten als vorher. Diese Unterschiede waren nicht signifikant

grof.

Bei der Baseline-Messung haben sich Personen mt gleicher Auspréagung der
Zahnbehandl ungsangst unter verschi edenen Experi nental bedi ngungen nicht
signifikant voneinander im BEW-Faktor 3 ,Midigkeit® unterschieden. Auch

Personen unter gleicher Experinental bedingung schatzten sich zu diesem
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MeRRzei t punkt nicht signifikant verschi eden niide ein, wenn sie verschieden

stark &angstlich waren.

Tab. 59: Interaktionseffekt der Faktoren Experinmental bedi ngung (Kontrolle
vs. Abl enkung vs. Entspannung) und Auspréagung der habituellen
Zahnbehandl ungsangst (DFS niedrig vs. hoch) auf die MSL-Faktor
1 ,Korperliches Unwohl sein“: beobachtete Mttelwerte und Stan-
dar dabwei chungen (SD) des Baseline-MeRwerts (t3) und der Ande-
rung der Midigkeit von pra- nach post-Treatnent (t2-t1) und Er-

gebni sse der Varianzanal yse

AV: MKSL- Faktor 1 ,Kor- Faktor 2: Treatnent Si gni fi kanzt est
perliches Unwohl sei n“
( Skal enpunkt e)
Kontroll e Abl enkung Ent spannung F- Vert p
Faktor 1: Mttelwert | Mttelwert | Mttelwert (df =2)
Zahnbehandl ungsangst
(SD (SD) (SD
t3: DFS niedrig 9. 69 6. 69 7.94 . 531 . 592
paseline (9.18) (8.03) (4. 50)
DFS hoch 14. (31 15. 54 22. 86
(8.87) (15. 45) (29.81)
t2-t1: |DFS niedrig -8.67 -.66 -4.14 2.559 . 090(*)
(11. 39) (8.20) (12.19)
DFS hoch -.44 1.25 -11.59
(13.63) (7.06) (17.54)
Adjustierte Mttel und Standardabwei chungen:
t2-t1l: |DFS niedrig -9.65 -4.78 -3.79
(10.91) (11. 33) (10. 89)
DFS hoch . 66 3. 56 -9.29
(10.92) (10.98) (11.03)

** p <= .01, * p <= .05, (*) p <= .1
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Abb. 46: Interaktionseffekt zwi schen Experinental bedi ngung (Kontrolle vs.
Abl enkung vs. Entspannung) und unterschiedlich ausgepragter
Zahnbehandl ungsangst (DFS hoch vs. niedrig) auf die Anderung
(t2-t1) des MKSL-Faktors 1 ,Korperliches Unwohl sein® von vor zu
nach der experinmentellen Behandl ung

Bei Ni edrigangstlichen war unter allen drei Experinental bedi ngungen eine
Redukti on des korperlichen Unwohl sei ns nach der experinentellen Behandl ung
imVergleich zu vorher zu beobachten. Bei Hochéngstlichen zeigte sich eine
Reduktion korperlichen Unwohlseins nur unter Entspannungsbedi ngung

wahrend unter Kontroll- und Abl enkungsbedi ngung bei Hochangstlichen das
kor perliche Unwohl sein nach der experinentellen Behandl ung i m Vergleich zu
vorher anstieg. Die grélten Unterschiede in der nmittleren Differenz t2-t1
gab es zum ei nen zw schen den Hochangstlichen unter Entspannungsbedi ngung
und den Hochangstlichen unter Abl enkungsbedi ngung (Reduktion vs. Anstieg
des korperlichen Unwohl seins), und zum anderen zw schen Hoch- und N edri g-
angstlichen unter Kontroll bedingung (leichter Anstieg vs. Reduktion des
korperlichen Unwohl seins). Whrend der |Interaktionseffekt (Famlienver-
gl eich) tendenziell signifikant war, war die beiden groélten Unterschiede
im Einzel vergl ei ch nach Adjustierung des Signifikanzniveaus (Bonferroni)
all erdings nicht signifikant (p > .1).

Bei der Baseline-Messung haben sich Personen mt gleicher Auspréagung der
Zahnbehandl ungsangst unter verschi edenen Experi nental bedi ngungen nicht
signifikant vonei nander i m MKSL-Faktor 1 ,Korperliches Unwohl sein* unter-
schi eden. Auch Personen unter gl eicher Experinental bedi ngung schatzten i hr
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korperliches Befinden zum Baseline-MRzeitpunkt nicht signifikant ver-

schi eden unwohl ein, wenn sie verschi eden stark angstlich waren.

Tab. 60: Interaktionseffekt der Faktoren Experinmental bedi ngung (Kontrolle

vs. Abl enkung vs. Entspannung) und Auspréagung der habituellen

(DFS niedrig vs. hoch) auf die MSL-Faktor

beobachtete Mttelwerte und Standar dabwei chun-

Zahnbehandl ungsangst
2 ,Kaltegefuhl*“:
gen (SD) des Baseline-MeRwerts (t3) und der Anderung der Midig-
keit von pra- nach post-Treatnment (t2-t1l) und Ergebni sse der Va-

ri anzanal yse

AV: MKSL- Faktor 2 Faktor 2: Treatnent Si gni fi kanzt est
» Kal t egef thl “
( Skal enpunkt e)
Kontroll e Abl enkung Ent spannung F- Vert p
Faktor 1: Mttelwert | Mttelwert | Mttelwert (df =2)
Zahnbehandl ungsangst
(SD) (SD (SD)
t3: DFS niedrig 17.17 24. 31 27.83 . 424 . 657
Baseline (18. 51) (32. 89) (31. 55)
DFS hoch 23.21 15. 36 36. 36
(30.32) (16. 40) (37.09)
t2-t1: |DFS niedrig -20.33 -7.81 -6.50 1.217 . 306
(21. 65) (10. 75) (23.57)
DFS hoch 1.81 6. 29 -.81
(16. 74) (15. 29) (22.17)
Adjustierte Mttel und Standardabwei chungen
t2-t1: |DFS niedrig -18.70 -11.79 -4.90
(17.54) (17.83) (17.53)
DFS hoch 3.91 4. 28 -.81
(17.57) (17.55) (17.47)
Es war kein signifikanter konbinierter Einfluld der experinentell en Bedi ng-

ung und der Auspréagung der
2 ,Kaltegefuhl*

Fakt or
unt er

lung zu einer

allen drei

zu beobacht en.

Bei

Experi nent al bedi ngungen nach der

Redukti on des Kaltegefiuhls im Vergleich zu vorher.

habi t uel | en Zahnbehandl ungsangst auf den MKSL-
den N edrigéngstlichen kam es
experinmentel | en Behand-
Bei

den

Hochéangstli chen war ei ne Reduktion des Kaltegefihls nach der experinentel -

| en Behandl ung i m Vergl ei ch zur vorausgehenden Messung nur

nungsbedi ngung festzustellen

troll -

wahrend es bei

unt er

Hochangstlichen unter

Ent span-

Kon-

und Abl enkungsbedi ngung zu ei nem Ansti eg des Kaltegefihls kam D e

genannt en Unt erschi ede sind nicht signifikant.
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Bei der Baseline-Messung haben sich Personen mt gleicher Auspragung der
Zahnbehandl ungsangst unter verschi edenen Experi nental bedi ngungen nicht
signi fi kant vonei nander i m MKSL-Faktor 2 ,Kaltegefihl* unterschi eden. Auch
Personen unter gleicher Experinental bedingung war es zum Baseline-
MeR3zei t punkt nicht signifikant verschieden kalt ein, wenn sie verschi eden

stark angstlich waren.

Tab. 61: Interaktionseffekt der Faktoren Experinental bedi ngung (Kontrolle
vs. Ablenkung vs. Entspannung) und Auspragung der habituellen
Zahnbehandl ungsangst (DFS niedrig vs. hoch) auf die MKSL-Faktor
3 , Synpat hi cot one Reakti onen“: beobachtete Mttelwerte und Stan-
dar dabwei chungen (SD) des Baseline-MeRwerts (t3) und der Ande-
rung der Midi gkeit von prad- nach post-Treatment (t2-t1) und Er-

gebni sse der Varianzanal yse

AV: MKSL- Faktor 3 ,Sym Fakt or 2: Treat nent Si gni fi kanzt est
pat hi cot one Reakti onen”
( Skal enpunkt e)
Kontrolle Abl enkung Ent spannung F-Vert p
Zahnbtha;‘rfd"lrunlésangst Mttelwert | Mttelwert | Mttelwert (df =2)
(SD) (SD) (SD)
t3: DFS niedrig 23. 63 32. 96 36. 48 . 703 . 501
Basellne (17. 41) (4. 85) (17. 79)
DFS hoch 37.08 37.48 36. 05
(13. 86) (22.31) (21.15)
t2-t1: |DFS niedrig -6.78 -4.88 -5.78 . 575 . 567
(15.91) (11.01) (9.79)
DFS hoch 5. 46 .72 (6.14) -3.25
(20.67) (12.87)
Adjustierte Mttel und Standardabwei chungen:
t2-t1: |DFS niedrig -9.24 -7.19 -5.92
(11. 48) (11. 46) (11. 36)
DFS hoch 3.88 5. 80 -.24
(11.41) (11. 69) (11.52)

Der MKSL-Faktor 3 ,synpathicotone Reaktionen“® war nicht von ei nem konbi -
nierten EinflulR der experinentellen Bedi ngung und Auspragung der habituel -
| en Zahnbehandl ungsangst betroffen. Bei Niedrigdngstlichen zeigte sich
unter allen drei Experinental bedi ngungen ei ne Reduktion der synpathi coto-
nen Reaktionen. Nach der experinentell en Behandl ungen gaben Ni edri gangst -
liche unter Kontroll-, Ablenkungs- und Entspannungsbedi ngung i m Vergl ei ch
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zu vorher an,

ei n weni ger

schnel

schl agendes Her z,
Bei

und ei nen weni ger trockenen Mund zu haben.

dagegen nur
t hi cot oner Reakti one

Anstieg der

unt er der

n, wahrend unter

Unt er schi ede waren nicht signifikant.

Bei der
Zahnbehandl ungsangst
signi fi kant
t er schi eden.
di esem MeRzeit punkt

Reakti onen an,

Tab. 62:
gung der

. Korperliches Whl befinden”:
dar dabwei chungen (SD) des Baseline-MBwerts (t3) und der

rung der

vonei nander

unt er

ni cht

I nt er akti onsef f ekt der

Midi gkei t von préa-

i m MKSL- Fakt or
Auch Personen unter

signi fikant

Basel i ne- Messung haben sich Personen mt
ver schi edenen

gl ei cher

habi t uel | en Zahnbehandl ungsangst

gebni sse der Varianzanal yse

Kontrol | -

synpat hi cot one Reakti onen zu beobachten war.

gl ei cher

Experi nent al bedi ngungen

wenn si e verschieden stark angstlich waren.

weni ger feuchte Hande
Hochéngst i chen zeigte sich
Ent spannungsbedi ngung ei ne | ei chte Reduktion synpa-
und Abl enkungsbedi ngung ei n
Di e genannten

Auspr agung der

ni cht

3 ,synpat hi cot one Reaktionen® un-
Experi nent al bedi ngung gaben zu
verschi eden héaufig synpathicotone

Fakt oren Experi nment al bedi ngung und Auspr a-
auf die MKSL-Faktor 4
beobachtete Mttelwerte und Stan-

Ande-

nach post-Treatnent (t2-t1) und Er-

AV: MKSL- Faktor 4
“Kor perliches Whl be-
finden” (Skal enpunkte)

Faktor 2: Treatnent

Si gni fi kanzt est

Kontrolle Abl enkung Ent spannung F-Vert p
Zahnbeﬁ]a;‘rfdolrunlésangst Mttelwert | Mttelwert | Mttelwert (df =2)
(SD) (SD) (SD)
t3: DFS niedrig 68. 93 60. 46 51. 89 2.780 .073)
Baseline (24. 82) (14. 00) (13. 26)
DFS hoch 50. 42 64. 05 62. 76
(14. 88) (17.37) (24.02)
t2-t1: |DFS niedrig 4.41 10. 63 16. 33 2.355 . 108
(16.42) (18. 04) (10. 24)
DFS hoch -1.00 3.43 31.92
(13.08) (12. 76) (26.18)
Adjustierte Mttel und Standardabwei chungen
t2-t1: |DFS niedrig 7.31 15. 49 17. 28
(14.99) (15. 25) (14. 83)
DFS hoch -6.23 6.13 24. 93
(15. 26) (14.93) (15.72)
** p <= .01, * p<=.05 (*) p<=.1
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Es gab keinen konbinierten Einflu3 von Experinmental bedi ngung und Auspr a-
gung der Zahnbehandl ungsangst auf die Anderung des korperlichen Whl be-
fi ndens (MKSL-Faktor 4), die nach der experinentellen Behandl ung i m Ver-
gleich zu vorher (t2-tl1) beobachtet wurde. Bei den Ni edrigangstlichen war
unter allen drei Experinental bedingungen ein Anstieg des korperlichen
Wohl befi ndens festzustellen, der bei Hochangstlichen nur unter Entspan-
nungs- und Abl enkungsbedi ngung auftrat. Hochangstlichen unter Kontroll be-
di ngung gaben dagegen nach der experinentellen Behandl ung ein geringeres
kor perliches Whl befinden als vorher an. Alle genannten Unterschi ede waren
ni cht signifikant grol3.

Zum Basel i ne- Me3zei t punkt war das korperliche Whl befinden von ei nemten-
denziell signifikanten Interaktionseffekt (Famlienvergleich) von Experi-
nment al bedi ngung und Auspragung der habituel | en Zahnbehandl ungsangst beei n-
fluBt. Die groflten Unterschiede im korperlichen Whl befinden gab es zwi -
schen Hoch- und N edrigéngstlichen der Kontroll bedingung und zw schen
Ni edrigadngstlichen der Kontroll- und der Entspannungsbedi ngung. Ni edrig-
angstliche unter Kontroll bedi ngung fihlten sich wohler als Hochangstliche
unter Kontrollbedingung (p > .1). Und Niedrigangstliche unter Kontroll be-
di ngung fiahlten sich wohler als N edrigéangstliche unter Entspannungsbedi n-
gung (p > .1). Die beiden genannten Unterschi ede waren nach Adjustierung
des Signifikanzniveaus (Bonferroni) nicht signifikant (p > .1).
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Tab. 6

3:
gung der
(STAl):

I nt er akti onsef f ekt der

und der

habi t uel | en Zahnbehandl ungsangst

Anderung der

auf

Midi gkei t

Fakt oren Experi nment al bedi ngung und Auspr a-
di e Zust andsangst
beobachtete Mttelwerte und Standardabwei chungen (SD) des
Basel i ne- MeBwerts (t3)

von pra-

nach post-Treatnment (t2-t1) und Ergebni sse der Varianzanal yse

AV: Zust andsangst Faktor 2: Treatnent Si gni fi kanzt est
( Skal enpunkt e)
Kontrolle Abl enkung Ent spannung F-Vert p
Faktor 1. Mttelwert | Mttelwert | Mttelwert (df =2)
Zahnbehandl ungsangst B
(SD) (SD) (SD)
t3: DFS niedrig 30. 00 30. 38 34. 89 . 429 . 654
Basel i ne
(8.66) (7.69) (9.69)
DFS hoch 35. 63 30. 43 36. 00
(11.29) (7.59) (8.96)
t2-t1: |DFS niedrig -6.11 -.25 -6.78 3.425 . 042*
(10. 43) (1.83) (5.33)
DFS hoch . 63 -2.14 -13. 14
(7.05) (8.69) (14.89)
Adj ustierte Mttel und Standardabwei chungen
t2-t1: |DFS niedrig -7.06 -3.43 -6.53
(8.29) (8.88) (8.22)
DFS hoch 2.70 -1.18 -11.95
(8.51) (8.27) (8.30)
** p <= .01, * p<=.05 (*) p<=.1
57 o
— —<— DFS niedrig . 5 7 ——Kontrolle
% —@—DFS hoch g —A— Ablenkung _
> % —m— Entspannung
o 2 [
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Abb. 47:

I nterakti onseffekt zw schen Experinental bedi ngung und unter-

schi edl i ch ausgepr agter Zahnbehandl ungsangst auf die Anderung (t2-t1) der

Zust andsangst (STAlI) von vor zu nach der experinmentellen Behandl ung
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Auf di e Anderung der Zustandsangst (STAI) nach der experinentellen Behand-
lung imVergleich zu vorher war signifikant wirkte der konbinierte Einflul3
von Experinment al bedi ngung und Auspragung der habituell en Zahnbehandl ungs-
angst (STAlI) signifikant ein. Wahrend bei Hochangstlichen unter Entspan-
nungsbedi ngung nach der experimentell en Behandl ung ei ne Reduktion der Zu-
st andsangst zu beobachten war, stieg die Zustandsangst bei Hochéangst-
[ichen unter Kontrollbedingung leicht an. Die Unterschiede zw schen den
anderen G uppen waren nicht signifikant grof. Bei Niedrigangstlichen fand
unter allen drei Experinental bedi ngungen ei ne Reduktion der Zustandsangst
statt. Ebenso reduzierte sich die Zustandsangst bei Hochangstlichen unter
Abl enkungsbedi ngung.

Bei der Baseline-Messung haben sich Personen mt gleicher Auspréagung der
Zahnbehandl ungsangst unter verschi edenen Experi nental bedi ngungen nicht
signifikant vonei nander in ihrer Zustandsangst (STAI) unterschieden. Auch
Personen unter gl ei cher Experinental bedi ngung waren zu di esem Mef3zei t punkt
ni cht signifikant verschieden &ngstlich, wenn bei ihnen die habituelle
Zahnbehandl ungsangst unterschiedlich stark ausgepragt war.

Tab. 64: Interaktionseffekt der Faktoren Experinental bedi ngung (Kontrolle
vs. Ablenkung vs. Entspannung) und Auspragung der habituellen
Zahnbehandl ungsangst (DFS niedrig vs. hoch) auf die korperliche
Erregung ( Sergl - Fragebogen)

AV: Korperliche Erregung Faktor 2: Treat nment Si gni fi kanzt est
( Skal enpunkt e)
Faktor 1: Kontroll e Abl enkung Ent spannung | F- Wrt p
Zahnbehandl ungsangst Mttel wert Mttelwert Mttel wert (df =2)
(SD) (SD) (SD)
DFS niedrig 36. 33 29. 00 31. 44 . 043 . 958
(11.76) (6.50) (6.67)
DFS hoch 46. 13 40. 71 43. 00
(7.75) (14.50) (13. 64)

Auf die korperliche Erregung, wie sie mt dem Fragebogen von Sergl genes-
sen wurde, wurde kein komnbinierter EinflulR von Experinmental bedi ngung und
Auspr agung der habituel |l en Zahnbehandl ungsangst festgestellt. Personen mt
gl ei cher Auspragung der Zahnbehandl ungsangst unter verschi edenen Experi -
nment al bedi ngungen haben sich in ihrer koérperlichen Erregung nicht signifi-
kant vonei nander unterschi eden. Auch Personen unter gleicher Experinental -

bedi ngung waren nicht signifikant verschi eden koérperlich erregt, wenn bei
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i hnen di e habituell e Zahnbehandl ungsangst unterschiedlich stark ausgepragt

war .

Zusammenfassung: es waren einige signifikante Unterschiede in der sub-

jektiven Befindlichkeit von Personen mt gleicher Ausprdgung auf der Per-
sonl i chkeitsvariabl en in unterschiedlichen Experinental bedi ngung oder bei
Personen mt unterschiedlicher Auspréagung der habituell en Zahnbehandl ungs-
angst unter gl eicher Experinental bedi ngung zu beobachteten. Di e einzel nen
G uppen beschrieben ihr Befinden unterschiedlich frdéhlich/traurig (SAM
Di nensi on Val enz), unterschiedlich negativ und positiv (EW-Faktoren 1 und
2) und unwohl (MKSL-Faktor 1) und sie schatzten ihre Zustandsangst (STAl)
unt erschiedlich hoch ein. Demmach unterscheiden sich Personen nit gleich
ausgepr agt er Zahnbehandl ungsangst unter verschi edenen Experi nental bedi n-
gungen und auch Personen mt verschi eden ausgepragter Zahnbehandl ungsangst
unter gl eicher Experinental bedingung bei der Antizipation einer Zahnbe-
handl ung i m subj ekti ven Erl eben. Daher wird Hypothese 3 bezlglich der ver-
wendet en MalRe der subjektiven Befindlichkeit angenommen: Experinental be-
di ngung und unterschiedliche Auspragung von habituell er Zahnbehandl ungs-
angst haben einen konbinierten EinflulR auf MaRe der subjektiven Befind-
lichkeit.
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3.3. Verhaltensbeurteilung
Verhaltensbeurteilung

Tab. 65: Interaktionseffekt der Faktoren Experinental bedi ngung (Kontrolle
habi t uel | en

di e Verhal -

vs. Abl enkung vs. Entspannung) und Auspragung der

Zahnbehandl ungsangst (DFS niedrig vs. hoch) auf

t ensei nschéat zung von Versuchsl eiterin und behandel ndem Zahnar zt

Fakt or 1: Zahnbehandl ungsangst Faktor 2: Treatnent Si gni fi kanzt est
AV:
.~ We entspannt Kontrol | e | Abl enkung | Ent spannung | F-\Wert p
wirkte der Mttel - Mttel - Mttelwert | (df=2)
Beurteilt Pati ent ?“ wert (SD) | wert (SD) (SD)
dur ch: ( Skal enpunkt e)
Ver suchsl ei - DFS niedrig 3.11 3. 63 3.89 1. 865 . 167
terin (1.54) (2.00) (.93)
DFS hoch 2.25 3.14 1.50
(1.67) (1.57) (1.07)
Zahnar zt DFS niedrig 3.56 3.75 3.22 . 060 . 942
(.73) (.89) (1.20)
DFS hoch 2.50 3.00 2.38
(2.77) (1.53) (1.41)
»Nahm der Pati ent
am Ent spannungs-
training teil ?¢
( Skal enpunkt e)
Versuchslei- DFS niedrig .00 . 38 .89 (.33) [ 2.929 | .064'*)
terind (.00) (.52)
DFS hoch .13 .14 .38 (.52)
(.35) (.38)
Zahnar zt ¢ DFS niedrig .11 .63 .33 (.50) . 625 . 540
(.33 (.52)
DFS hoch .29 .43 .25 (.46)
(.49 (.53)

Fortset zung der Tabell e:

nachste Seite
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Fortsetzung Tab. 65:

Fakt or 1: Zahnbehandl ungsangst Faktor 2: Treat nment Si gni fi kanzt est
AV:
. We kooperativ
wirkte der
Beurteilt Pati ent ?*
dur ch: ( Skal enpunkt e)
Ver suchsl ei - DFS niedrig 4,22 4. 88 4. 89 1.034 . 364
terin (1.09) (.35) (.33)
DFS hoch 4.50 5. 00 4.50
(1.07) (.00) (.53)
Zahnar zt DFS niedrig 4. 44 4. 00 4.56 . 890 . 418
(.73) (.93 (.53)
DFS hoch 3.88 3. 86 3.50
(.83) (1.77) (.76)
»We angstlich
wirkte der
Pat i ent ?*
( Skal enpunkt e)
Ver suchsl ei - DFS niedrig 1.56 .75 1.44 . 611 . 548
terin (1.81) (1.49) (1.42)
DFS hoch 2.88 2.00 3.88
(1.96) (2.24) (1.36)
Zahnar zt DFS niedrig 1.11 . 88 1.00 2.912| .065)
(1.05) (.83) (1.00)
DFS hoch 2.13 .57 2.63
(1.64) (.53) (1.41)

** p <= .01, * p<=.05 (*) p<=.1

¢ Anmerkung: aufgrund des Antwortsformats widre hier eine Analyse mttels
X2-Test angenessener. Wegen der Vergl eichbarkeit wurden allerdings die
Er gebni sse der Varianzanal yse dargestellt. Das Ergebnis hat sich aber im

X2-Test bestatigt.

Auf den durch Versuchsleiterin und behandel nden Zahnarzt geschatzten G ad
der Entspannung und Kooperati onsbereitschaft war kein konbinierter Einfluld
der bei den Faktoren Experinental bedi ngung und Auspréagung der habituellen
Zahnbehandl ungsangst festzustellen. Tendenziell signifikante Interaktions-
ef fekte ergaben sich beim Urteil der Versuchsleiterin Uber Teil nahne des
Pati enten an der Entspannungsbedi ngung (nicht beim Zahnarzt) und bei der
Beurteilung des Zahnarztes des AusmaBRes der Angstlichkeit des Patienten
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(nicht bei der Versuchsleiterin). Di ese tendenziell signi fikanten

Unt erschi ede sind in den unterstehenden Abbil dungen 48 und 49 dargestellt.

Ja 1,0 - VERSUCHSLEITERIN o 107 —O— Kontrolle
= £ —a— Ablenkung
€ ~ o S
3 g 08 _o— DFS niedrig ' % 0.8 —— Entspannung
-~ y = (@)] y 7
55 —e— DFS hoch €2
c o c C
> C c o
c 3 T G

a X
g_(}c) 0,6 - 20 0,6 -
8L = UCJ -
c .
L % c GC) *
c 2 T c
S E 04 - 2 E 04-
g5 foS)
Q2 c T 5
T O oo
*3 5
T Q 012 7 T 0’2 i
I
Nein 0,0 w w 00 — ’ ’
Kontrolle Ablenkung  Entspannung ! DFS niedrig DES hoch

Abb. 48:. Interaktionseffekt zw schen hoher und niedriger habitueller Zahn-
behandl ungsangst (DFS hoch vs. niedrig) und den drei Experi-
nment al bedi ngungen auf die Meinung der Versuchsleiterin, ob Pati-

ent der Ent spannungsbedi ngung angehérte oder nicht

Es trat ein tendenziell signifikanter Interaktionseffekt zw schen Experi -
nment al bedi ngung und Auspragung der habitueller Zahnbehandl ungsangst auf
hi nsichtlich der Meinung der Versuchsleiterin, ob der Patient der Entspan-
nungsbedi ngung unterworfen war. Bei Personen nit gering ausgepragter Zahn-
behandl ungsangst i n der Entspannungsgruppe war die Versuchsleiterin haufi-
ger als bei Niedrigangstlichen in der Kontrollbedi ngung der Meinung, sie

waren der Entspannungsbedi ngung unt erworfen gewesen.
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Kontrolle Ablenkung Entspannung DFS niedrig DES hoch

Abb. 49: Interaktionseffekt zw schen hoher und niedriger habitueller Zahn-
behandl ungsangst (DFS hoch vs. niedrig) und den drei Experi-
nment al bedi ngungen auf den vom behandel nden Zahnarzt beurteilten
G ad der Angstlichkeit wihrend der Behandl ung

Es ergab sich beim durch den vom behandel nden Zahnarzt beurteilten G ad
der Angstlichkeit wahrend der Behandlung ein tendenziell signifikanter
I nterakti onseffekt der beiden Faktoren Experinental bedi ngung und Auspra-
gung habituel l er Zahnbehandl ungsangst. Der behandel nde Zahnarzt schatzte
Hochéangstli che unter Entspannungsbedi ngung angstlicher ein als Hochangst-
i che aus der Abl enkungsgr uppe.
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Verhalten wahrend der zahnarztlichen Behandlung

Tab. 66: Interaktionseffekt der Faktoren Experinental bedi ngung (Kontrolle

vs. Abl enkung vs. Entspannung) und Ausprdgung der habituellen

Zahnbehandl ungsangst (DFS niedrig vs. hoch) auf die sechs Ver-

hal t ensf akt or en

Faktor 1: Zahnbehand- Faktor 2: Treat ment Si gni fi kanzt est
| ungsangst
AV:
Kontroll e Abl enkung Ent spannung | F- Wért p

» unruhe* Mttel wert Mttel wert Mttel wert (df =2)

( Skal enpunkt e) (SD) (SD) (SD)

DFS niedrig .44 (.33) .25 (.30) .28 (.23) 1.074 | .350

DFS hoch .44 (.22) .39 (.32 .63 (.60)

~Starrheit” (Skal en-

punkt e)

DFS niedrig .59 (.52) .33 (.47) .56 (.55) . 602 . 552

DFS hoch 1.04 (.52) .48 (.58) 1.08 (.46)

. Pl 6tzliche Bewegun-

gen“ ( Skal enpunkt e)

DFS niedrig .92 (.48) .25 (.27) .56 (.33) 2.357 | .107

DFS hoch .72 (.41) .72 (.60) .78 (.49)

- Augen zu“ (Skal en-

punkt e)

DFS niedrig 1.44 (.73) |1.63 (.52) | 1.22 (.83) |3.880| .028*

DFS hoch .75 (.89) 1.43 (.79) | 1.88 (.35)

Ver kr anpf ung ( Skal en-

punkt e)

DFS niedrig .28 (.57) .25 (.46) .28 (.36) . 814 . 450

DFS hoch .63 (.52) .29 (.39 .25 (.38)

» Finger trommel n*

( Skal enpunkt e)

DFS niedrig .33 (.50) .13 (. 35) .11 (.33) . 906 . 412

DFS hoch .25 (.46) .43 (.54) .38 (.52)
** p <= .01, * p<=.05 (*) p<=.1
Von den 6 ermttelten Verhaltensfaktoren trat nur bei m Faktor ,Augen zu“
ein Interaktionseffekt zw schen Auspragung der habitueller Zahnbehand-
 ungsangst und Experi nment al bedi ngung auf, welcher in fol gender Abbildung

50 dargestellt ist.
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Abb. 50: Interaktionseffekt zw schen hoher und ni edri ger habitueller Zahn-
behandl ungsangst (DFS hoch vs. niedrig) und den drei Experinental bedi ng-
ungen auf den Verhal t ensf aktor , Augen zu“

Hochéangstli che unter Entspannungsbedi ngung hatten wdhrend der Zahnbehand-
lung signifikant haufiger die Augen geschlossen als Hochangstliche unter

Kont rol | bedi ngung.

Verhalten vor der zahnarztlichen Behandlung

Personen nit verschi eden stark ausgeprdagter habituell er Zahnbehandl ungs-
angst unter gl eicher Experinental bedi ngung und Personen mit gleich starker
habi t uel | er Zahnbehandl ungsangst unter verschi edenen Experi nent al bedi ngun-
gen scherzten nicht unterschiedlich haufiger vor der Behandl ung und wol |l -
ten sich vor der Behandl ung auch nicht unterschiedlich haufiger unterhal-
ten.

Zusammenfassung: es wurde beobachtet, dall Personen mt unterschiedlich

ausgepr agter habituel |l er Zahnbehandl ungsangst unter der gleichen Experi-
ment al bedi ngung und Personen nit gl eich ausgepragter Zahnbehandl ungsangst
unter verschi edenen Experi nental bedi ngungen von der Versuchsleiterin bzw
dem behandel nden Zahnarzt unterschiedlich entspannt bzw. unterschiedlich
angstlich beurteilt wurden. Auch wurde einer von den sechs Verhaltensfak-
toren in den Guppen unterschiedlich haufig beobachtet. Demmach unter-
schei den sich Personen mt gleich ausgepragter Zahnbehandl ungsangst unter
ver schi edenen Experi nment al bedi ngungen und auch Personen mt verschieden
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Kombinierter EinfluR der beiden Faktoren

ausgepr agt er Zahnbehandl ungsangst unter gl ei cher Experi nmental bedi ngung bei
der Anti zi pati on und wihrend ei ner Zahnbehandl ung i m Verhal ten. Daher wrd
Hypot hese 3 bezlglich der verwendeten MaRe der Verhal tensbeurteil ung ange-
nonmen: Experi nment al bedi ngung und unterschiedliche Auspragung von habit u-
el l er Zahnbehandl ungsangst haben einen konbinierten Ei nflul3 auf die Ver-
hal t ensbeurteil ung.

3.4. Aktuelle Coping-Strategien

Tab. 67: Interaktionseffekt der Faktoren Experinental bedi ngung (Kontrolle
vs. Abl enkung vs. Entspannung) und Auspragung der habituellen
Zahnbehandl ungsangst (DFS niedrig vs. hoch) auf  Copi ng-
Strategi en (Sergl - Fragebogen) wahrend der Zahnbehandl ung

Fakt or 1: Zahnbehandl ungs- Faktor 2: Treat ment Si gni fi kanzt est
angst
AV
Kontrolle Abl enkung Ent spannung F-Vert p
Schoéne Vorstel |l ungen Mttelwert Mttelwert Mttelwert (df =2)
( Skal enpunkt e) (SD) (SD) (SD)
DFS niedrig 1.59 (.78) | 1.63 (1.06) |1.11 (.17) 1.721 . 191
DFS hoch 1.21 (.31) | 2.14 (1.00) |1.38 (.56)
Sel bst beschwi chti gung
( Skal enpunkt e)
DFS niedrig 1.87 (.58) 1.88 (.68) 1.53 (.69) . 226 . 799
DFS hoch 2.10 (.59) 2.03 (.97) 2.00 (.48)
Abl enkung
( Skal enpunkt e)
DFS niedrig 1.75 (.72) 1.57 (.40) 1.58 (.47) . 039 . 962
DFS hoch 1.56 (.50) 1.43 (.37) 1.50 (.61)

Sel bst beobacht ung
( Skal enpunkt e)

DFS niedrig 2.26 (.66) | 2.19 (.56) |1.78 (.46) | 2.001 | .148

DFS hoch 2.06 (.42) | 2.17 (1.00) |2.43 (.62)

Es gab keinen konbinierten Einflul3 von Experinmental bedi ngung und Auspr a-
gung der habituellen Zahnbehandl ungsangst auf die wahrend der Behandl ung
verwendet en Copi ngstrategien. In den einzel nen G uppen wurden di e aktuel -
| en Copi ngstrategi en ,Schone Vorstellungen*, , Sel bstbeschw chtigung”, ,Ab-
| enkung”® und , Sel bst beobachtung® &ahnlich h&aufig verwendet. Hypothese 3
wird daher in Bezug auf Copingstrategi en abgel ehnt. Personen mit unter-
schiedlich starker habitueller Zahnbehandl ungsangst unter gl eicher Experi -
nment al bedi ngung und auch Personen mt gleicher Auspragung der habituellen
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Zahnbehandl ungsangst unter verschi edenen Experi ment al bedi ngungen verwenden

kei ne unterschiedlichen Copi ngstrategi en.

3.5. Zusammenfassung der Ergebnisse zum kombinierten Einflu von Experimentalbedingung

und Zahnbehandlungsangst

Hypot hese 3 wurde in Bezug auf physiol ogisch-imunol ogi sche | ndikatoren
abgel ehnt, da kein konbinierter Einflul3 der beiden Faktoren Experinental -
bedi ngung und Auspréagung der habituel |l en Zahnbehandl ungsangst auf Herzra-
te, Blutdruck und slgA-Konzentration festzustellen war. Personen unter
gl ei cher Experi nment al bedi ngung unterschi eden sich nicht in ihrer physio-
| ogi schen Erregung, wenn sie bei ihnen die habitueller Zahnbehandl ungs-
angst verschi eden stark ausgeprégt war. Auch Personen mt verschi eden aus-
gepragter habituell er Zahnbehandl ungsangst unterschi eden sich in der glei-
chen Experinental bedi ngung nicht in Bezug auf ihre physiol ogische Erre-
gung. Es wurden all erdings signifikante Unterschi ede zwi schen Personen mit
gl ei cher Auspragung der habituell en Zahnbehandl ungsangst in unterschiedli-
chen Experi nent al bedi ngungen oder zwi schen Personen unter gl eicher Experi -
ment al bedi ngung nmit verschi eden stark ausgepragter habitueller Zahnbehand-
| ungsangst hinsichtlich verschi edener MalRe des subjektiven Erl ebens fest-
gestel lt. Daher wurde Hypothese 3 in Bezug auf die subjektive Befindlich-
keit angenonmen. Auch hinsichtlich Verhaltensbeurteilung wirde die Hypo-
these 3 angenonmen, da einige Unterschiede in der Verhaltensbeur-teilung
von Personen nmit gl eich ausgepréagter Zahnbehandl ungsangst unter verschie-
denen Experi nent al bedi ngungen bzw. von verschi eden ausgepragt angstlichen
Personen unter gl eicher Experinental bedi ngung beobachtet wurden. Dariber
hi naus wurde beobachtet, dalR verschi eden angstliche Personen in der glei-
chen Treatnentgruppe und gleich &ngstliche Personen in verschiedenen
Treat ment gruppen wahrend der Behandlung keine unterschiedlichen Co-
pi ngstrat egi en verwendet haben. Daher wurde Hypothese 3 in Bezug auf aktu-

el I e Copi ngstrategi en abgel ehnt.
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D Diskussion

Anschl i eBend sollen die oben dargestellten Ergebnisse diskutiert werden.
Dabei wird w ederum die Reihenfolge der Hypothesen eingehalten, so dass
zunachst zu den Ergebni ssen zum Einfluld der experinmentellen Behandl ung
Stellung genonmen wird. Darauf folgt die D skussion der Ergebnisse zum
Ei nfl uR der habituell en Zahnbehandl ungsangst und zum konbi ni erten Ei nfl uld
von Experi nent al bedi ngung und Auspragung der Zahnbehandl ungsangst. Es i st
anzumer ken, dass santliche Vergleiche zw schen den Mefzeit punkten inner-
hal b ei ner Experinental - oder Personlichkeitsgruppe (R chtung der Anderung
ei nes MeRwerts) nur herangezogen werden, um die unterschiedlichen Ander-
ungen zwi schen den Experinental - bzw. den Personlichkeitsgruppen zu di sku-
tieren. Cb sich die MeRBwerte innerhalb einer Experinental- bzw Person-
i chkei tsgruppen von ei nem Mef3zei t punkt zum néchsten signifikant verandert

haben (Analyse mt MeRw eder hol ungsfaktor), wurde nicht geprift.

1. Ergebnisse zum Einflul? der habituellen Zahnbehandlungsangst

Hypot hese 1, nach der bei der Antizipation einer zahnéarztlichen Behandl ung
di e Auspragung der habituell en Zahnbehandl ungsangst (hoch vs. niedrig)
ei nen Einflul3 auf verschi edene Erhebungsverfahren ninmmt, hat sich im we-

sentlichen, aber nicht in allen Punkten bestatigt.

a) Peripher-physiol ogi sche und inmunol ogi sche MaBe: entgegen der Voraus-

sage wurde bei der Antizipation einer Zahnbehandl ung kein Ei nflul3 der Aus-
pragung der habituellen Zahnbehandl ungsangst auf die Anderung der peri-

pher - physi ol ogi schen und i mmunol ogi schen MaRRe festgestellt.

Zwar stieg die Herzrate der Hochdngstlichen nach der experinentellen Be-
handl ung an, wahrend sich die der N edrigangstlichen reduzierte, aber die-
ser Unterschied war nicht signifikant. Systolischer und diastolischer
Blutdruck fielen entgegen der Voraussage in den beiden Personlichkeits-
gruppen in ahnlichem Unfang ab. Die slgA-Konzentration stieg entgegen der
Vor aussage i n beiden G uppen in ahnlichem Unfang an. |nsgesant deutet dies
auf eine Reduzi erung physiol ogi scher Erregung in beiden G uppen hin, ob-
wohl fiur die Hochéangstlichen aufgrund der Ergebnisse von Soh & Yu (1992)
und Kent & Blinkhorn (1993) ein Anstieg physiol ogi scher Erregung vorherge-
sagt wurde. Die peripher-physiologischen und inmunol ogi schen Ausgangs-
werte** der beiden Persénlichkeitsgruppen |agen im Bereich der Norm und

“! Herzrate, Blutdruck, slgA-Konzentration zum ersten Mef3zeitpunkt
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waren nicht signifikant unterschiedlich gro3. Da al so bei den Hochangstli -
chen bei der ersten Messung kein Maxi rum an physi ol ogi scher Erregung (De-
ckeneffekt) festgestellt wurde, wére ein Anstieg physiol ogi scher Er-regung
bei der zweiten Messung noglich gewesen. Warum dieser Anstieg bei den
Hochangstlichen nicht eintrat, |1aBt sich nicht erklaren, wogegen die Re-
duktion physi ol ogi scher Erregung in beiden Guppen vermutlich auf die kor-
perliche I naktivierung (Sitzen) wihrend der bei den MefRRzeit punkte zurickzu-
fdhren ist. Allerdings wurde schon haufiger von D skrepanzen zw schen phy-
si ol ogi schen Indi katoren und | ndi kat oren anderer MeRebenen berichtet (Bir-
baurmer, 1977), die sich auch i m Zusamrenhang mt Zahnbehandl ungsangst zei -
gen (Melanmed, 1979; d anzmann, 1989; Benjanmins et al. 1990). Daher darf
all ein aus dem Fehl en von physi ol ogi schen Unterschi eden der bei den Persén-
i chkeitsgruppen - ohne die Bericksichtigung anderer MeRebenen - nicht
geschl ossen werden, dass bei Hochéngstlichen Angst und Erregung nmit Naher-
kommren der Zahnbehandl ung ni cht graduel |l ansteigen.

b) MaRe der subjektiven Befindlichkeit: gemaR der Voraussage veranderte

sich die subjektive Befindlichkeit in den beiden Personlichkeitsgruppen in
unt erschi edl i cher Wise. Somit kann von einem Ei nflul3 der Auspragung der
habi t uel I en Zahnbehandl ungsangst auf das subjektive Erleben ausgegangen
wer den.

Von den verwendeten MalBen des sujektiven Erlebens erfallt die eine Guppe
kognitiv-enotionales Erleben (positive und negative Stinmung, Zustands-
angst), die andere fragt nach der korperlichen Befindlichkeit (Erregung,
Midi gkei t, Kaltegefihl). Es fallt auf, dass sich Hoch- und Ni edrigdngst-
liche - auf den ersten Blick - weniger durch die Anderung ihrer Stinmmung
und Enotionen, als durch eine unterschiedliche Anderung der Korperem
pfi ndungen unterschei den. Entgegen der Voraussage schéatzten sich Hoch- und
Ni edri gangstliche zum zweiten MeRzeitpunkt nicht frdéhlicher / trauriger
ein als zuvor. Beide Guppen fuhlten sich zum zweiten Mezeitpunkt star-
ker, ihre negative Stinmmung und di e Zustandsangst reduzierte sich in &hn-
lichen Unfang, ihre positive Stimrung und ihr korperliches Whl befinden
nahm i n ahnlichem Unfang zu, wdhrend sich ihr koérperliches Unwohlsein in
ahnl i chem Unfang reduziert hatte. Zum zweiten MeRzei tpunkt hatte sich al so
die Stimung in beiden Persdnlichkeitsgruppen in ahnlichem Unfang verbes-
sert, obwohl fir Hochangstliche ein Anstieg der Zustandsangst und eine
Ver schl echt erung der Befindlichkeit vorausgesagt war. Mt einer Ausnahne*?

2 Korperliches Wohlbefinden (MKSL-Faktor 4)
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waren allerdings alle subjektiven MaRe, die kognitiv-enotionales Erleben
erfassen, von Interaktionseffekten beeinflul3t. Bei Betrachtung dieser In-
terakti onseffekte stellt man fest, dass sich Hoch- und Ni edrigangstliche
sehr wohl auch in den genannten MaBBen kognitiv-enotional en Erlebens un-
terschei den, wenn die Art der experinmentellen Behandl ung bericksichti gt

wird. Dies soll unter Punkt 3 diskutiert werden.

Es wurde ein Unterschied in der Wahrnehmung koérperlicher Erregung der bei-
den Personlichkei tsgruppen festgestellt, der auf den vorausgesagten gradu-
el l en Anstieg von Angst bei Hochangstlichen bei Annaherung an di e Zahnbe-
handl ung hinweist. In der Guppe der N edrigangstlichen, nicht aber bei
den Hochéangstlichen, war di e Wahrnehnmung ei ner Ent spannungsreaktion fest-
zustell en. Insgesam gesehen stieg bei Hochangstlichen gemall der Voraus-
sage di e enpfundene Erregung an. Niedrigdngstliche dagegen waren bei der
zwei ten Messung signifikant ruhiger als Hochangstliche. Wahrend der Be-
handl ung nahnmen Hochéngstliche w e vorausgesagt nehr Synptone fir korper-
liche Erregung wahr als N edrigangstliche. Die Midigkeit reduzierte sich
bei den N edrigéangstlichen signifikant starker als bei den Hochangst-
i chen. Kaltegefldhl und synpathi cotone Reaktionen nahnen bei den N edrig-
angstlichen ab, widhrend sie bei den Hochangstlichen wi e vorhergesagt an-
stiegen. Demnach wirkt sich bei der Antizipation einer Zahnbehandl ung die
Auspr agung der habi tuel |l en Zahnbehandl ungsangst nehr auf koérperliches Er-
| eben aus, wahrend sich der Einflul3 der Zahnbehandl ungsangst auf kognitiv-
enotional es Erleben erst unter Bericksichtigung der Experinental bedi ngung
erwei st (vgl. Punkt 3). Personen mt hoch ausgepragter Zahnbehandl ungs-
angst haben Angst vor koérperlichen Krisen (z.B. ohnméchtig zu werden) und
sind Uber korperliche Reaktionen wi e Herzkl opfen und Schwi tzen beun-ruhi gt
oder beschant (Kl ages et al., 1997; vgl. Punkt 4.2.). Mglicher-weise nei-
gen Hochéngstliche deshal b dazu, ihren Korper aufmnerksamer zu beobachten
und korperliche Vorgange héher zu bewerten. Dafir spricht, dass keine pe-
ri pher-physi ol ogi schen Unt erschi ede zwi schen Hoch- und N edri g-angstlichen
aufgetreten sind und der beobachtete Unterschied i mkoérper-1lichen Erleben
demach ni cht darauf zuridckzuf dhren ist.

c) Beobachtbares Verhalten: wie erwartet ergaben sich einige Unterschiede

i m beobachtbaren Verhalten der beiden Personlichkeitsgruppen, und zwar
sowohl im Gesanteindruck, den die Patienten auf Versuchsleiterin und be-
handel nden Zahnarzt machten, als auch in einzel nen Verhaltenswei sen wah-
rend der Zahnbehandl ung. Di e Auspragung der habituell en Zahnbehandl ungs-

angst hat demmach Ei nflul3 auf das beobachtbare Verhalten
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Ent sprechend der Voraussage verhielten sich die beiden Personlichkeits-
gruppen so, dass bei der Versuchsleiterin und dem behandel nden Zahnar zt
der Eindruck entstand, Hochangstliche seien &ngstlicher und weniger ent-
spannt. Sowohl die Versuchsleiterin als auch der Zahnarzt hielten Hoch-
angstliche fur weniger entspannt als Niedrigangstliche. AuRerdem gl aubte
die Versuchsleiterin signifikant weniger von Hochangstlichen, dass diese
der Ent spannungsbedi ngung unt erworfen gewesen waren. Dabei trat allerdings
ein Interaktionseffekt auf, so dass dieses Ergebnis nur im Zusanmenhang
mt der Art der experinentellen Behandlung richtig interpretiert werden

kann. Dies soll an an spaterer Stelle geschehen (vgl. Punkt 3).

W e vor hergesagt wurden Hochangstli che weni ger kooperativ eingeschatzt als
Ni edri gangstliche, allerdings nur vom Zahnarzt und nicht von der Versuchs-
leiterin. Dies ist ein H nweis darauf, dass Versuchsleiterin und Zahnar zt
Kooper ati onsbereitschaft aus unterschiedlichen Aspekten des Verhaltens
abgel ei tet haben. Fir den Zahnarzt bedeutet Kooperationsbereitschaft des
Pati enten eventuell eher O fenhalten des Mindes und Ruhi ghalten des Kopf-
es, was von der Versuchsleiterin aufgrund der Entfernung zum Pati enten und
der eingeschrankten Sicht auf den Kopf des Patienten vernutlich weniger
gut wahrgenommen und beachtet wurde. Die Versuchsleiterin hat di e Koopera-
ti onsbereitschaft des Patienten wahrscheinlich eher aus einer ruhigen Kor-
perhaltung etc. abgeleitet, was w ederum der Zahnarzt, der sich bei seiner
Arbeit auf die Mindregion des Patienten konzentriert, weniger beachtet

haben wi rd.

We vorausgesagt wurden Hoch- und N edrigéngstliche von der Versuchs-
leiterin und dem Zahnarzt unterschiedlich angstlich eingeschatzt, wobei
Hochéangstliche als angstlicher beurteilt wurden. Allerdings war das Urtei
des Zahnarztes von einem | nteraktionseffekt beeinflul3t, so dass es nicht
ohne Beachtung der Art der experinmentellen Bedingung interpretiert werden
kann (vgl. Punkt 3).

In einzel nen Verhaltensweisen, die wihrend der Zahnbehandl ung beobacht et
wurden, waren wenig Unterschiede zw schen Hoch- und N edrigéangstlichen
festzustellen. Die beiden Persdnlichkeitsgruppen haben sich wahrend der
Behandl ung lediglich hinsichtlich des Verhaltensfaktors 2 ,Starrheit” un-
terschi eden, wobei Hochangstliche starrer wirken als N edrigéngstliche.
Das wei st darauf hin, dass das Zeigen von Angst (z.B. Zittern oder Zap-
peln) unterdrickt wird, wie es Ingersoll (1987) und Margraf-Stiksrud
(1996) behaupten. Vor der Zahnbehandl ung wollten sich Hochangstliche aber
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6fter als N edrigangstliche unterhalten, wie es auch Winstein et al.
(1989) feststellten. Dies kann als Ausdruck groRerer Erregung oder auch
al s Versuch, sich abzul enken, angesehen werden. Mglicherwei se versuchen
Hochangstliche auch, durch RedefluR den Begi nn der Behandl ung hi nauszu-
schi eben, wie es Sermet (1974) und Birner (1993) behaupten.

I nsgesant fallt auf, dass Versuchsleiterin und Zahnarzt Hoch- und N edrig-
angstliche korrekt klassifizieren konnten, obwohl sich die beiden G uppen
i n weni gen einzel nen Verhal tenswei sen vonei nander unterschi eden haben und

i nsgesam weni g beobacht bares Verhalten gezei gt wurde

d) Copi ngstrategi en: entgegen der Vorhersage war di e Verwendung aktueller

Copi ngstrat egi en wahrend der Zahnbehandl ung nicht von der Auspragung der

habi t uel | en Zahnbehandl ungsangst beei nfl uf3t.

Auf grund der Ergebnisse von De Jongh et al. (1994, 1995a) ware zu erwarten
gewesen, dass Hochéngstliche sich weniger intensiv ablenken und sich in-
tensi ver sel bst beobachten. Aber Hoch- und Niedrigéangstliche haben entge-
gen der Voraussage die vier verschiedenen Copingstrategien nicht unter-
schiedlich intensiv angewendet. Dies ist eventuell darauf zurickzufdhren

dass der Fragebogen, der die aktuellen Bewdl ti gungsstrategi en wahrend der
Zahnbehandl ung erfassen sollte, keine Bewaltigungsstrategien enthalt, die
Hoch- von Niedrigdngstlichen in der Zahnbehandl ungssituation differenzier-
en. Zum Beispiel unterscheiden sich bei De Jongh et al. (1994, 1995a)
Hoch- von Ni edrigdngstlichen durch die Tendenz, die Aufnerksankeit auf die
Zahne zu richten. Der verwendete Fragebogen enthéalt aber kein Item dass
entweder die Tendenz erfalst, die Aufnerksankeit auf die Zahne oder auch
di e Behandl ungsschritte zu |enken, oder das nach dem Versuch fragt, die
Auf mer ksankeit davon abzul enken. Es fallt zudem auf, dass Itens zu Abl enk-
ungst endenzen stark udberreprasentiert sind. Dadurch sind die Itens eher
spezifisch formuliert (z.B. Ablenkung durch Rechnen), woraus sich das Pro-
bl em ergi bt, dass Personen, die sich in vergleichbarer Wise abgel enkt
haben (z.B. durch Gedichte rezitieren), dem Item nicht zustimen werden.
Zudem wird die Tendenz zu Katastrophengedanken, die bei Hochangstlichen
vor handen ist (De Jongh et al., 1994, 1995a), nicht erfalRt. Mglicherweise
treten die erwarteten Unterschiede in den Copingstrategi en von Hoch- und
Ni edrigadngstlichen auf, wenn nach Katastrophengedanken und der F&higkeit

zu Ent spannung und Abl enkung gefragt wird.
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2. Ergebnisse zum Einflul3 der experimentellen Behandlung

Hypot hese 2, nach der bei der Antizipation einer zahnéarztlichen Behandl ung
die Art einer experinmentellen MaBnahnme (Kontrolle vs. Ablenkung vs. Stil-
I e) einen Einflul3 auf verschi edene Erhebungsverfahren nimm, hat sich im

wesent | i chen, aber nicht in allen Punkten bestatigt.

a) Peri pher - physi ol ogi sche und i nmmunol ogi sche MalRe: ent gegen der getroffe-

nen Voraussage war bei der Antizipation einer Zahnbehandl ung weder die
Herzrate, noch der Blutdruck oder die slgA-Konzentration von der Art der
Experi nent al bedi ngung beei nfl ufdt.

Es traten keine signifikanten Unterschiede zwi schen den Experinental grup-
pen in der Anderung der Herzrate und des Bl utdrucks nach der experinentel -
| en Behandl ung auf. Di e Experinental gruppen haben nur teilweise wie erwar-
tet auf die experinmentelle Bedingung reagiert. We vorausgesagt, reduzier-
te sich in der Entspannungsgruppe sowohl die Herzrate als auch der Blut-
druck. I n der Ablenkungsgruppe war entgegen der Voraussage ebenfalls eine
Reduktion von Herzrate und Blutdruck festzustellen. In der Kontroll gruppe
trat entgegen der Voraussage ei ne Reduktion des Bl utdrucks auf, aber auch
konform mt der getroffenen Voraussage ein Anstieg der Herzrate. Dieser
Anstieg (+0.72 1/nmin) bleibt aber weit unter den von Birbauner & Janig
(1997) als ublich angesehenen Werten zuritck (+4.95 bis +7.125 1/mn), so
dass der Anstieg der Herzrate als zu vernachl dssi gen anzusehen ist. AulRer-
dem war di eser Anstieg nicht signifikant verschi eden von der Anderung bei
den Interventionsgruppen. |Insgesant kames also in allen drei Experinen-
tal gruppen zu einer Reduktion physiologischer Erregung, die nur fir die
Ent spannungsgr uppe vorausgesagt war. Da die Anderung in den drei G uppen
ni cht signifikant unterschiedlich gro war, kann nicht davon ausgegangen
werden, dass in der vorliegenden Studie das Entspannungs- und Abl enkungs-
verfahren auf die verwendeten peripher-physi ol ogi schen MaRe ei nen Ei nfl uf3
hatte, der sich in der Wrkung von bl ollem Warten (Kontroll bedi ngung) un-
terscheidet. Die Wrksankeit von Entspannungs- und Abl enkungsverfahren in
der Zahnbehandl ungssituati on wurden allerdings von Corah et al. (1979a)
bzw. Seyrek et al. (1984) nachgew esen. Daher stellt sich die Frage, ob
die Intervention noglicherweise zu kurz war, um Effekte zu produzieren.
Nach Vaitl (1993) stellen sich die rel axi erenden Effekte von PVMR erst nach
| anger em Uben ein. Auch dauerte in den neisten Studien die experimentelle
Behandl ung m ndestens 20 M nuten, wurde wdahrend der gesanten Zahnbehand-

| ung durchgef hrt oder wurde schon lber Wschen i m Voraus regel nal3i g ei nge-
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Ubt. Rohrmann et al. (1999) wiesen allerdings die Wrksankeit eines sehr
kurzen Ent spannungstrai ni ngs, das nur 10 M nuten dauerte, durch entsprech-
ende sl gA-Anstiege und eine Verbesserung des Whl befindens nach. Aller-
di ngs wurde dieses Entspannungstraining unter Ruhebedi ngung appliziert,
wahrend sich die Patienten der vorliegenden Studie durch die Antizipation
ei ner Zahnbehandl ung in einer Stref3situation befanden, was eine Danpfung

der physi ol ogi schen Erregung noglicherwei se verhindert hat.

Nach Seyrek et al. (1984) driuckt sich die Wrksankeit eines Abl enkungsver-
fahrens durch einen Anstieg der physiologischen Erregung bei gleich-
zeitiger Verbesserung des subjektiven Befindens aus. Die in der vorliegen-
den Arbeit beobachtete Reduktion physiol ogi scher Erregung unter der Ab-
| enkungsbedi ngung deutet darauf hin, dass die verwendete Abl enkungstechnik
nicht wirksamwar. Vielleicht war di e Dauer der Abl enkung zu kurz, um phy-
si ol ogi sche Ver&nderungen zu produzi eren, denn bei Seyrek et al. (1984)
dauerte di e Ablenkung nicht nur 10 M nuten, sondern fand wahrend der ge-
sanmt en Zahnbehandl ung statt. Auch stellten Seyrek et al. (1984) fest, dass
di e Abl enkung um so effektiver ist, je nehr Aufnerksankeit sie verlangt.
Ei n Audi o- Abl enkungstext, wie er in der vorliegenden Studie verwendet wr-
de, war bei Seyrek et al. (1984) einer Videoprasentation und ei nem Vi deo-

spiel an Wrksankeit unterl egen

In der Kontrollgruppe war entgegen der Voraussage ebenfalls ei ne Reduktion
der physiol ogi schen Erregung zu beobachten, die nbglicherweise auf die
korperliche I naktivierung wahrend der experinmentell en Behandl ung zurickzu-
fahren ist. Diese konnte, wenn man von der Ineffektivitat des Entspan-
nungs- und Abl enkungsverfahrens ausgeht, auch fir die Reduktion physio-
| ogi scher Erregung in der Entspannungs- und Abl enkungsgruppe verantwort-
lich sein. Diese gleichmili ge Redukti on Uber die drei Experinental gruppen
kénnt e bei angenommener |neffektivitat von Entspannung und Abl enkung aber
auch darauf zurickgehen, dass alle drei Guppen die gleiche ,Aufnerksam
keit* bekanmen. Ein Anliegen dieser Studie war es, der Kontrollgruppe eine
ver gl ei chbare Behandl ung wi e der Entspannungs- und Abl enkungsbedi ngung zu
geben (z.B. die Kontrollgruppe wie die Interventionsgruppe in einen ge-
sonderten Raum bringen) und nbglicherwei se hat dies verhindert, dass die
Kontrol I gruppe, allein durch die entgangene Aufnerksankeit und Sonderbe-
handl ung, physiol ogi sch erregter war als di e Entspannungs- und Abl enkungs-
gruppe. b aber tatsachlich davon ausgegangen werden kann, dass Entspan-
nungs- und Abl enkungsverfahren keinen EinfluR auf die Zustandsangst bei

der Anti zi pation einer Zahnbehandl ung haben, kann erst nach der Betrach-
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tung der anderen verwendet en MeRBaspekte entschieden werden. Da di e physio-
| ogi sche Messung und di e Messung subj ektiv-verbal er und behavioral er |ndi-
katoren oft wenig korrelieren (Ml aned, 1979; d anzmann, 1989; Benjam ns
et al., 1990), konnte sich die Wrksankeit der Interventionsverfahren noch
auf den anderen MeRebenen zeigen, auch wenn physiol ogi sche |ndikatoren

gegen di ese Annahne sprechen

Zur festgestellten Wrkungsl osigkeit von Abl enkungs- und Ent spannungsver -
fahren auf peripher-physiol ogische Indikatoren ist auflerdem anzunerken,
dass die Richtung der Anderung meist richtig vorausgesagt wurde, auch wenn
di e Anderungen betragsniRi g sehr klein und deshalb statistisch nicht sig-
ni fi kant waren: die Herzrate reduzierte sich geringfigig unter Entspannung
und m ni mal auch unter Abl enkung, wahrend sie unter Kontroll bedi ngung ge-
ringfugig anstieg. Der systolische Blutdruck reduzierte sich unter Ent-
spannung und auch entgegen der Voraussage unter Kontroll bedi ngung, am
weni gsten aber unter Abl enkungsbedi ngung. Der diastolische Bl utdruck redu-
zierte sich am starksten unter Entspannung, aber auch entgegen der Voraus-
sage unter der Kontrollbedi ngung, am wenigsten jedoch unter der Ab-
| enkungsbedi ngung. Es ergibt sich also ein Mister, nach dem trotz einer
Redukti on der physiol ogi schen Erregung in allen Experinental gruppen, diese
am starksten in der Entspannungsgruppe und am weni gsten stark in der Ab-
| enkungsgruppe stattgefunden zu haben scheint. D e Di skussion di eses Reak-
tionsnmusters ist notwendig, da es durch Unterschiede in subjektiv-verbal en
und behavioral en |ndikatoren (vgl. b, c¢) bestatigt wird. Mglicherweise
konnte di eses Reaktionsnuster Signifikanz durch die Kontrolle einer Vari-
anzquel l e erreichen, die im Zusammenhang nmit der Anderung der subjektiv-
ver bal en MaRe di skutiert werden soll (vgl. b).

Neben den genannten peri pher-physiol ogi schen Mlen wirde die slgA-
Konzentration als i munol ogi scher | ndi kator herangezogen und w e vorausge-
sagt, haben sich die drei Experinmental gruppen nicht in der Anderung der
sl gA- Konzentrati on vonei nander unterschieden. In allen drei Experinental-
gruppen war ein Anstieg der slgA-Konzentration in ahnlichem Unfang zu beo-
bachten. Da es keine Unterschiede in den peripher-physiol ogi schen Mfen
gi bt, die auf die entspannende Wrkung des Entspannungsverfahrens und die
abl enkende W rkung des Abl enkungsverfahrens hi nwei sen, nufl3 di e Konstell a-
tion von subjektiv-verbal en und behavi oral en Mallen herangezogen werden, um
zu entscheiden, ob der Anstieg der slgA-Konzentration als Ausdruck der
ent spannenden bzw. abl enkenden W rkung der Entspannungs- bzw. Abl enkungs-

bedi ngung zu interpretieren ist.
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b) MaRe der subjektiven Befindlichkeit: imEinklang mt den hypotheti sier-

ten Ergebni ssen veréanderte sich die Befindlichkeit in den drei Experinen-
tal gruppen in unterschiedlicher Wise. Somt kann von einem Einflul3 der
Experi nent al bedi ngung auf das subjektive Erl eben ausgegangen werden.

Es fallt auf, dass die Veréanderungen der drei Experinental gruppen, im
Cegensat z zu den bei den Persdnlichkeitsgruppen, nur in MaRen des kognitiv-
enotional en Erl ebens, nicht aber in der koérperlichen Befindlichkeit unter-
schiedlich ausfallen. Nachdem keine unterschiedlichen Anderungen in den
peri pher - physi ol ogi schen und i munol ogi schen MalRen und damit eine Reduk-
tion physiol ogi scher Erregung in ahnlichemUnfang in allen drei Experinen-
tal gruppen festgestellt wurde, deutet dieser Unterschied zw schen kogni -
tiv-entional em und korperlichem Erleben darauf hin, dass sich das ver-
wendet e Ent spannungs- und Abl enkungsverfahren ni cht auf das physi ol ogi sche
Erregungsni veau oder auf die Wahrnehnung von Erregungssynptonen®, wohl
aber auf Stinmungen und Enotionen auswi rkt. Dieses Ergebnis palit zur Aus-
sage von Krohne (1996), dass sich die kognitive Angstreaktion schneller
hemren | 4Rt al s di e physi ol ogi sche Konmponente. Vielleicht wirde ein |anger
andauerndes |Interventionsverfahren Ausw rkungen auf die physiologische
Erregung (Herzrate, Blutdruck) haben, wie sie nehrfach beobachtet wurden
(Corah et al., 198la; Kl ages et al., 1989; Gheorghiu & Hibner, 1994). Al-
| erdi ngs konnte di e Diskrepanz zwi schen den StimungsmaBen und den Malen
korperlichen Erlebens auch auf Antworttendenzen der Patienten hinweisen

di e durch das Entspannungs- und Abl enkungsverfahren induziert worden sind.
Ei nen H nwei s darauf geben auch die aufgetretenen Interaktionseffekte, die
di e StimmungsmaflRe beei nflullt haben (vgl. 3). Sensitizer (vgl. 5.1.) be-
richten grofRRe Erregtheit und Angst, obwohl die physiologische Erregung
vergl ei chsweise niedrig ist. Mglicherweise ist das so, weil Sensitizer
dazu neigen, ihre koérperlichen Reaktionen zu beobachten und diese zu uber-
schatzen. Dann waire es auch nbglich, dass Sensitizer andere Erlebnisquali -
taten als Erregtheit, z.B. Whl befinden, Uuberbewerten. D e Verbesserung
subj ekti ven Wbhl befindens in den Interventionsgruppen kénnte demmach als
Uber bewertung korperlicher Reaktionen (namlich der Reduktion physio-
| ogi scher Erregung durch Sitzen) aufgrund sensitiver Antworttendenzen, die
durch das Interventionsverfahren induziert worden sind, gedeutet werden.

I nsgesant wurde ei ne Reduktion von Synptonen korperlicher Erregung festge-
stellt, die in allen drei Experinental gruppen entgegen der Voraussage ahn-

3 Das Erleben korperlicher Erregung muf3 nicht mit tatséchlicher physiologischer Erregtheit korrelieren.
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lich hoch war. Kontroll-, Ablenkungs- und Entspannungsgruppe schéatzten
sich nach der experinmentellen Behandlung in &ahnlicher Wise ruhiger und
weni ger mide ein und alle drei Guppen hatten ein geringeres Kaltegefih
und weni ger synpat hi cot one Reaktionen. Auch die koérperliche Erregung wahr-
end der Zahnbehandl ung wurde von den drei Experinental gruppen nicht unter-
schi edlich hoch eingeschatzt. Dass die Patienten ihre korperliche Erregung
ni cht unterschiedlich hoch einschéatzten, Uberrascht nicht, da auch peri-
pher - physi ol ogi sche Messungen keinen Unterschied im Erregungsniveau zw -
schen den Experi mental gruppen erbrachten

In der Beurteilung von Stinmung und Enotionen traten dagegen signifikante
Unt erschi ede zwi schen den Experinmental gruppen auf, allerdings nicht im
Doni nanzgef tthl und hinsichtlich koérperlichen Unwohl seins. Das Doni nanzge-
fahl der Personen der drei Experimnental gruppen anderte sich nicht unter-
schiedlich. Mglicherweise ist die SAM D nension Dom nanz von Antwort-
tendenzen beeinflulRt, so dass sich alle Personen in etwa gleich dom nant
dargestellt haben. Es ist denkbar, dass sich der Sinn und Zweck dieses
Itens fur den Patienten nicht unmittelbar erschlieBt. Da die Patienten
wult en, dass sie an einer Entspannungsstudie teilnehnmen, hielten sie es
vermutlich fur sinnvoll, Fragen nach Whl befinden oder Erregtheit zu be-
antworten, wahrend es nicht klar geworden ist, was Dominanz mt der Studie
zu tun hat. Daher konnte es fiur sozial unerwinscht gehalten worden sein,
sich gar nicht dom nant (schwach) oder sehr dom nant (stark) darzustellen.
Tat sachlich wurde i mDurchschnitt eine geringe bis mttlere Auspragung von
Donmi nanz angegeben. Der gl ei chmalBi ge Anstieg des Dom nanzgefidhls in den
drei Experinental gruppen konnte aber ebenso wi e die glei chnalRi ge Reduktion
der physiol ogi schen Erregung nach der experinentellen Behandl ung auf die

ver gl ei chbar e Behandl ung der Kontrol |l gruppe zuruckzuf dhren sein.

Es uberrascht, dass keine Unterschiede hinsichtlich der Anderung des Kkor-
perlichen Unwohl sei ns aufgetreten sind, denn das koérperliche Whl befinden
hat sich signifikant unterschiedlich gedndert. We vorausgesagt hatte nach
der experinentellen Behandl ung das korperliche Whl befinden der Entspan-
nungsgruppe in starkerem Unfang zugenonmen als das der Kontrollgruppe.
Auch hatte die Frohlichkeit der Entspannungsgruppe stéarker zugenommen als
bei der Kontrollgruppe und ihre Stinmmung war positiver geworden. AulRerdem
hatte sich die Zustandsangst in der Entspannungsgruppe starker als in der
Kontrol I gruppe verringert. Sonit &auBBerte sich die Wrkung des verwendeten
Ent spannungsverfahrens in einer Steigerung des Whlbefindes und unter-

scheidet sich damt von bloBem Warten (Kontrollbedingung), das einen
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schwacheren Anstieg des Whl befindens produzierte. Dies entspricht der
Hypot hese, die aufgrund der beschri ebenen Wrkung von Entspannungsverf ah-
ren (Vaitl, 1993) sowie der Ergebnisse verschiedener Studien (Corah,
1979a; Lanb & Strand, 1980) eine verbesserte Befindlichkeit in Entspan-
nungsgruppen im Vergleich zu einer Kontrollgruppe voraussagte. Ein-

t*, die positive Stimung®

schréankend i st anzumerken, dass di e Froéhlichkei
und di e Zustandsangst von einem Interaktionseffekt betroffen waren, der
eine Interpretation der Ergebnisse unter Berucksichtigung der Auspragung
der habi tuel | en Zahnbehandl ungsangst erforderlich macht. Der beschriebene
Ef f ekt (Steigerung des Whl befi ndens unter Entspannungsbedi ngung gegentber
Kontrol | bedi ngung) trat in diesen drei Mlen nur bei Personen mt hoch
ausgepr agt er Zahnbehandl ungsangst auf. Dies soll an anderer Stelle (vdl

Punkt 3) diskutiert werden. Die Wrkung des Entspannungsverfahrens im Ver-
gleich mt der Kontrollbedi ngung wird demmach allein aus der unterschied-
l'i chen Anderung des korperlichen Whl befindens abgeleitet, wie sie sich in

der Beantwortung des MKSL- Faktors 4 ausdrckt.

Neben dem Unterschi ed zwi schen Entspannungs- und Kontrol |l gruppe trat auch
W e vorhergesagt ein Unterschied zw schen Entspannungs- und Abl enkungs-
gruppe auf. Es zeigte sich, dass Patienten in der Entspannungsgruppe nhach
der experinentell en Behandl ung frohlicher waren als vorher, wahrend die
Abl enkungsgr uppe weni ger frohlich war als zuvor. Ebenso stieg die positive
Stinmmung in der Entspannungsbedi ngung, widhrend sie in der Ablenkungsbe-
dingung fiel. Weiterhin zeigte sich nmehrmals eine Anderung in die gleiche
Ri chtung, die in der Entspannungsgruppe allerdings signifikant starker
ausfiel. In der Entspannungsgruppe reduzierte sich die negative Stinmmung
und di e Zustandsangst starker, wahrend das korperliche Whl befinden star-
ker zunahm als in der Ablenkungsgruppe. Es ist anzumerken, dass die An-
derungen der StinmungsnaflRe SAM Di nension Val enz, EW.-Faktor 1, EW.- Faktor
2 und Zustandsangst (STAlI) von |nteraktionseffekten beeinfluldt waren, die
ei ne Berucksichtigung der Auspragung der habituell en Zahnbehandl ungsangst
erforderlich machen. Die in Ablenkungs- und Entspannungsbedi ngung unter-
schi edl i chen Anderungen in der SAM Di nension Valenz traten nur bei Perso-
nen mt hoch ausgepragter Zahnbehandl ungsangst auf, wdhrend ei ne I nspekti -
on der Interaktionseffekte, die auf die positive und negative Stinmng und
auf di e Zustandsangst wirken, zeigt, dass sich weniger die Abl enkungs- und

Ent spannungsgr uppe unterscheiden als vielnmehr die Kontroll- und Entspan-

4 SAM-Dimension Valenz
45 EWL-Faktor 2
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nungsgruppe (vgl. Punkt 3). Daher soll erst nach der D skussion der Unter-
schi ede unter Berulcksichtigung der Auspréagung der habituell en Zahnbehand-
| ungsangst entschi eden werden, ob sich das Entspannungs- und das Abl enk-
ungsverfahren unterschiedlich auf das kognitiv-enotionale Erleben ausge-
wi rkt haben und demach unterschiedlich wirksam sind. Dass allerdings das
verwendet e Abl enkungsverfahren eine unterschiedliche Wrkung w e bloRRes
Warten (Kontroll bedi ngung) hat, kann zuni ndest auf der Basis der subjekti-
ven Befindlichkeit nicht angenonmmen werden, weil die Anderungen der MeR-
werte in den beiden G uppen nicht unterschiedlich gro waren. Die Unw rk-
sankeit des verwendet en Abl enkungsverfahrens kann, w e oben erwahnt, ent-
weder auf die kurze Dauer der Abl enkung zurickgehen oder darauf, dass die
verwendet e Audi o-Présentation im Vergleich zu anderen Abl enkungsverfahren
weni ger Auf mer ksankeit beansprucht.

c) Beobachtbares Verhalten: wie erwartet ergaben sich einige Unterschiede

i m beobacht baren Verhalten der drei Experinental gruppen, und zwar sowohl
i m Gesant ei ndruck, den die Patienten auf Versuchsleiterin und behandel nden
Zahnarzt machten, als auch in einzel nen Verhal tenswei sen wahrend der Zahn-
behandl ung. Die Art der Experinental bedi ngung hat demmach Ei nflul3 auf das
beobacht bare Verhal ten

Gemal3 der Voraussage wirkten di e Experinental gruppen unterschiedlich ko-
operativ und &ngstlich. D e Versuchsleiterin hielt Personen der Ablen-
kungsgruppe fir kooperativer als Personen der Kontroll gruppe. Dies deutet
darauf hin, dass das Abl enkungsverfahren eine Wrkung hat, die sich von
bl oRem Warten (Kontrolle) unterscheidet. Personen der Entspannungsgruppe
wurden von der Versuchsleiterin in etwa gleich kooperativ wie die Ablen-
kungsgruppe eingestuft, allerdings erreichte der Unterschied zw schen Ent-
spannungs- und Kontrollgruppe keine Signifikanz. Der behandel nde Arzt
hielt die Experinmental gruppen nicht fir unterschiedlich kooperativ, was
wi ederum darauf hinweist, dass zur Beurteilung der Kooperationsbereit-
schaft von Versuchsleiterin und Zahnarzt andere MfstaRe angel egt worden
sind (vgl. Punkt 1c). Die Konzentration des Zahnarztes auf das Gesicht des
Patienten und die Konzentration der Versuchsleiterin auf den Korper kann
auch erkl @ en, warum der behandel nde Zahnarzt, nicht aber die Versuchsl ei-
terin, die Experinental gruppen unterschiedlich &angstlich einstufte. Dass
di e Personen der Entspannungsbedi ngung vom Zahnarzt fur &ngstlicher als
di e Abl enkungsgruppe gehalten wurden, spricht fir eine unterschiedliche
Wrkung von Entspannungs- und Abl enkungsverfahren. Ei nschrankend ist anzu-

nmer ken, dass nur Personen mt hoch ausgeprdagter habitueller Zahnbehand-
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| ungsangst vom Zahnarzt unterschiedlich angstlich eingeschatzt wurden (In-
teraktionseffekt), was im Unterkapitel 3 diskutiert werden soll, wo es um
den konmbinierten Ei nflul3 von Experinental bedingung und Auspragung der

Zahnbehandl ungsangst geht.

Es fallt auf, dass sich in der Beurteilung der Angstlichkeit der Experi-
ment al gruppen bei Versuchsleiterin und Zahnarzt das gl ei che Antwort nuster
zeigt, das bei der Versuchsleiterin zwar nicht signifikant ist, sich aber
in einem Verhaltensfaktor wahrend der Zahnbehandl ung wi ederholt. Sowohl
Pati enten der Entspannungs- als auch der Kontroll gruppe w rken wahrend der
Zahnbehandl ung signifikant starrer als Personen der Abl enkungsgruppe. Da
rein betragsmifl3sig Personen der Entspannungs- und Abl enkungsgruppe von Ver-
suchsleiterin und Zahnarzt fir &angstlicher gehalten wurden als Personen
der Abl enkungsgruppe, ist es denkbar, dass die beobachtete Starrheit wah-
rend der Zahnbehandl ung von Versuchsl eiterin und Zahnarzt als Angst inter-
pretiert worden ist. Es ist berechtigt, anzunehnen, dass Starrheit ein
Synpt om von Angst ist, denn Hochangstliche wirden fir starrer gehalten als
Ni edri gangstliche (vgl. Punkt 1). Allerdings kdénnte die unterschiedliche
Starrheit von Entspannungs- und Abl enkungsgruppe auch der vorausgesagten
gr6Reren Entspannung (und nicht der Angst) in der Entspannungsgruppe und
der vorausgesagten groRBeren Erregung (und nicht der Angst) in der Ablen-
kungsgruppe zugeschri eben werden. Auf Versuchsleiterin und Zahnarzt w rk-
ten di e Experinental gruppen aber nicht unterschiedlich entspannt. Es trat
allerdings ein signifikanter Unterschied in der Annahne der Versuchsleite-
rin auf, ob ein Patient am Entspannungstraining teil genonmen hatte. Perso-
nen der Entspannungsgruppe wurden signifikant haufiger als Personen der
Abl enkungs- und der Kontroll gruppe der Entspannungsbedi ngung zugeordnet.
Di eser Unterschied trat nicht bei m behandel nden Zahnarzt auf. Anschei nend
hatte die Versuchsleiterin gelernt, die Patienten aufgrund ihres Verhal-
tens vor der Zahnbehandl ung, das der Zahnarzt nicht beobachten konnte

i hrer Experinmental bedi ngung zuzuordnen. Allerdings trifft diese Aussage
nur auf Hochangstliche zu (Interaktionseffekt, vgl. Punkt 3). Von den wah-
rend der Zahnbehandl ung gezei gt en Verhal t enswei sen war auf3er dem erwdhnt en
Ver hal tensfaktor ,Starrheit® keine unterschiedlich h&ufig in den Experi -
nment al gruppen zu beobachten. Auch Scherzen und Unterhalten vor der Zahnbe-
handl ung kam i n den Experinental gruppen nicht unterschiedlich haufig vor.
Allerdings fallt auf, dass wdhrend der Zahnbehandl ung sehr weni g Verhal -
tenswei sen gezei gt wurden. Am haufigsten war ein Geschlossenhalten der
Augen zu beobachten. Etwas weni ger haufig traten Verhal tenswei sen auf, die

zu den Faktoren ,Starrheit® und ,plotzliche Bewegungen® zusanmengef al3t
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wurden. O fenbar versuchen Patienten tatsachlich, Verhalten, das Angst
ausdrickt, zu unterdricken, wie es Ingersoll (1987) und Margraf-Stiksrud
(1996) behaupten, was die geringe Auftretenswahrscheinlichkeit von beob-
acht baren Verhal ten wahrend der Zahnbehandl ung erkl art.

d) Copingstrategien: es zeigte sich wie vorausgesagt ein Unterschied in

den Copingstrategien, die die drei Experinental bedi ngungen wahrend der

Zahnbehandl ung benut zt haben.

Die drei Experinental gruppen benutzten nicht unterschiedlich intensiv
Strategi en zur Sel bstbeschw chtigung oder zur Abl enkung und richteten auch
ni cht unterschiedlich intensiv ihre Aufnerksankeit auf sich sel bst, aber
di e Patienten der Abl enkungsgruppe dachten intensiver an etwas Schbnes, an
etwas, das sie mt Entspannung verbi nden oder haben sich intensiver an ein
angenehnes Erlebnis erinnert als Patienten der Entspannungsgruppe. Mg-
licherweise ist dieser Unterschied auf den Inhalt des Ablenkungstextes
zur ickzuf hren, der sich mt ei nem Wist enph&nonen befalRte. Cowohl ein phy-
si kal i sches Phanomen beschrieben wird, enthdlt der Text dennoch ei ne An-
zahl von Wrten wie ,Strand“, ,Dine“, ,Mer“ oder ,Hawaii“, die eventuell

Ur | aubseri nnerungen geweckt und | magi nati onen begiinsti gt haben.

Di e Entspannungsgruppe hat ndglicherwei se di e Ent spannungstbungen wi eder -
holt hat. Das ist allerdings nicht zu ermtteln, weil die gewdhlte Faktor-
| 6sung keinen Faktor hat, der Entspannungsversuche aufweist. Mbglicher-
wei se ware ei ne andere Faktorl dsung, namich eine, bei der es einen Ent-
spannungs- Faktor gibt, oder ein Vergleich auf |Itenebene angenessener
gewesen. Es gab namich zwei entsprechende Itenms, die aber in der gewahl -
ten Faktorl 6sung unter zwei verschiedene Faktoren fielen. Zudem ist der
Fakt or , Sel bst beoachtung®, der Itens wi e ,den Schmerzverl auf beobachten*,
aber auch Itens wie ,darauf geachtet, die Miskeln zu entspannen“ offen-
sichtlich nicht aquivalent mt Katastrophengedanken (Catastrophizing), die
vernmehrt bei Angst auftreten (De Jongh et al., 1994, 1995a) und durch In-
tervention beei nflulst werden kénnen (Johansson et al., 1998). Es ist denk-
bar, dass in einem Entspannungs- und ei nem Kat astrophen- Fakt or Unt erschi e-
de zwi schen den Interventions- und der Kontroll gruppe aufgetreten waren.
Al l erdings fehlen in dem verwendet en Fragebogen zu aktuel | en Copi ngstrat e-
gi en explizite Katastrophengedanken und zudem war di e verwendete |nterven-
tion sehr kurz im Vergleich zum vi erwdchi gen Schner z- Managenent - Pr ogr anm
das bei Johansson et al. (1998) angewendet wurde. Daher ist es denkbar,

dass die Zeit nicht ausreichte, umdurch das Entspannungs- und Abl enkungs-
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verfahren einen groReren EinflulR auf die aktuellen Copingstrategien zu
nehmen.

Weiterhin ist denkbar, dass das Entspannungs- und Abl enkungsverfahren ei-
nen st orenden Ei nfluR auf das problenorientierte/erfol grei che Coping hat-
ten. Denn nach Chaves & Barber (1974) und Turk et al. (1983) kommt es zu
ei ner konpl exen Interaktion von selbst generierten und induzierten Co-
pi ngstrategi en. Da Personen, denen eine Auswahl von Strategi en angeboten
wird, groRBere Schmerzreduktion zeigen als Personen, die keine Wahl haben
(Worthington, 1978), ist es ungekehrt denkbar, dass bei Personen, denen
Bewdl ti gungsstrat egi en ,auf gezwungen“ werden, der Copi ngprozel3 gestoért und
erfol grei ches Coping verhindert wird. Allerdings gab es aul’er dem genann-
ten keine weiteren Unterschiede in den Copingstrategi en der drei Experi -
ment al bedi ngungen, d.h., die Interventionsgruppen haben di e Copingstrate-
gien ebenso intensiv wie die Kontrollgruppe benutzt. Zudem spricht die
verbesserte bzw. ahnliche Befindlichkeit der Entspannungs- bzw. Abl en-
kungsgr uppe gegentber der Kontroll gruppe (vgl. b) gegen weniger erfolgrei-
ches Coping in den Interventionsgruppen.

3. Ergebnisse zum kombinierten Einflul3 der experimentellen Behand-

lung und habitueller Zahnbehandlungsangst

Hypot hese 3, nach der bei der Antizipation einer zahnarztlichen Behandl ung
di e Auspragung der habituell en Zahnbehandl ungsangst (hoch vs. niedrig) und
die Art der experinentellen Bedingung (Kontrolle vs. Ablenkung vs. Ent-
spannung) einen konbinierten Einflul3 auf verschi edene Erhebungsverfahren
nimm, hat sich in einigen, aber nicht in allen Punkten bestéatigt.

a) Peri pher-physi ol ogi sche und i nmunol ogi sche MalRe: entgegen der Voraussa-

ge wurde bei der Antizipation einer Zahnbehandl ung kei n konbi ni erter Ein-
flul3 der Auspréagung der habituellen Zahnbehandl ungsangst und der Art der
experimentel |l en Bedi ngung auf die Anderung der peripher-physiol ogischen
und i mmrunol ogi schen MalRe festgestellt.

Ent gegen der Voraussage waren keine Unterschiede in der Herzrate, imBlut-
druck oder in der slgA-Konzentration bei Personen nmit gleich ausgepréagter
habi t uel | er Zahnbehandl ungsangst unter verschi edenen Experi nent al bedi ngun-
gen oder bei Personen mt verschi eden ausgepréagter Zahnbehandl ungsangst
unter der gl eichen Experinmental bedi ngung zu beobachten. Es gab al so keine

differentiell en Auswi rkungen der Experi nental bedi ngung auf di e verwendeten
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peri pher - physi ol ogi schen und i munol ogi schen |ndi katoren. Herzrate und
Bl utdruck anderten sich nach der experinentellen Behandl ung bei Hoch- und
Ni edrigangstlichen in den drei Experinental bedingungen in &hnlichem Um
fang. Da die physiologischen Ausgangswerte (tl1l) von Hoch- und N edrig-
angstlichen nicht wi e angenomen signifikant verschieden waren und nicht
sehr weit ausei nanderklafften, gab es keinen Spielraumfir eine drastische
Redukti on physi ol ogi scher Erregung bei Hochangstlichen unter Entspannungs-
bedi ngung. Somit war es nicht noglich, dass sich Entspannung auf Hoch-
angstliche starker auswi rkt als auf Niedrig-éangstliche. Auch wirde entge-
gen der Annahne kein Anstieg, sondern eine Reduktion der Erregung bei
Ni edrigangstlichen unter Entspannung festgestellt, so dass entweder der
Ei nfl ull des gestdrten Copi ngprozesses keine physi ol ogi schen Ausw r kungen
hatte oder der Copingprozel3 der Ni edrig-éangstlichen durch die Intervention
ni cht beeinflul3t wurde. Fir letzteres spricht die verbesserte Befindlich-
keit von der Entspannungsgruppe gegeniiber der Kontroll gruppe (vgl. 2b).
Daher war keine signifikant unterschiedliche Anderung der physiol ogi schen
Erregung bei Hoch- und Niedrig-éangstlichen unter Entspannungsbedi ngung zu
beobachten. Der Vergl eich von Personen nit gleich ausgepragter Zahnbehand-
| ungsangst unter Kontroll- und Ent spannungsbedi ngung erbrachte ebenso kei -
nen Hi nweis auf einen Ei nflul3 des Entspannungsverfahrens auf die physiol o-

gi sche Erregung.

Ent gegen der Voraussage haben sich auch Hoch- und Niedrigangstliche unter
Abl enkungsbedi ngung und auch Personen nit gl eich ausgepréagter Zahnbehand-
| ungsangst unter Abl enkungs- und Kontrollbedi ngung in der Anderung der
physi ol ogi schen Erregung nicht unterschi eden. Entgegen der Erwartung trat
in allen Guppen eine Reduktion physiologischer Erregung auf, die nbg-
[icherweise auf die Unw rksankeit des Abl enkungsverfahrens (vgl. 2b) und
auf die korperliche Inaktivierung wahrend der Audio-Préasentation zuruck-

geht .

Auch in der slgA-Konzentration gab es keine unterschiedlichen Anderungen.
In allen Guppen zeigte sich ein Anstieg der slgA- Konzentration, der nicht
Uberrascht, weil es in allen Guppen auch zu einer ahnlich starken Danpf-

ung physi ol ogi scher Erregung kam

Al lerdings fallt beim Betrachten der nmittleren Anderungen ein (nicht sig-
ni fi kantes) Mister in der Richtung der Anderung auf. Dieses Mister zeigt
sich auch in den Indi katoren der anderen MeRRebenen, so dass es vielleicht

nicht zufallig und eine D skussion dieser nicht signifikanten Unterschiede

203



D Diskussion

gerechtfertigt ist. Wahrend Herzrate und diastolischer Blutdruck von Hoch-
angstlichen unter der Kontroll bedi ngung steigen, reduzieren sie sich unter
Ent spannungsbedi ngung wi e bei Ni edrigangstlichen unter allen Experinental -
bedi ngungen. Daher stellt sich die Frage, ob dieses Mister, nachdem Hoch-
angstliche nur unter Entspannungsbedi ngung mt einer Reduktion von Zu-
standsangst reagieren, wi e N edrigangstliche dies tun, durch die Kontrolle
von Kovariablen wie Antworttendenzen (vgl. Punkt 2) Signifikanz erreichen
konnt e.

b) Male der subjektiven Befindlichkeit: im Einklang mt der Voraussage

wurde bei der Antizipation einer Zahnbehandl ung ein kombinierter Einflul3
der Auspragung der habituell en Zahnbehandl ungsangst und der Art der expe-
rimentell en Bedingung auf die Anderung subjektiv-verbaler MRBe festge-
stellt.

Es fallt auf, dass von den verwendeten subjektiv-verbal en MaRen nur sol che
von ei nem | nteraktionseffekt von Zahnbehandl ungsangst und Experi nment al be-
di ngung beei nfl ulRt waren, die kognitiv-enotionales Erl eben erfalten, wih-
rend korperliches Erleben unbeeinflul3t war. Da es zw schen den G uppen
keine Unterschiede in der Anderung peripher-physiol ogi scher und inmuno-
| ogi scher MaRe gab, (iberrascht es nicht, dass sich die Angaben zur An-
derung des korperlichen Befindens* in den G uppen nicht bedeutsam unter-
schi eden haben. Allerdings fallt, we bei den peripher-physiologischen
MalBen (vgl. a), ein (nicht signifikantes) Antwortmnuster auf, nach dem
Hochéangstliche auf die Entspannungsbedi ngung ei ne Reduktion von Signal en
koérperlicher Erregung zeigen, widhrend i hre korperliche Erregung unter Kon-
troll- und Abl enkungsbedi ngung ansteigt. Es stellt sich w ederumdie Fra-
ge, ob dieses Mister, das ei ne Beeinflussung physiol ogi scher Erregung und
deren Wahrnehmung bei Hochangstlichen nur durch Ent spannungsbedi ngung an-
deutet, durch die Kontrolle von Antworttendenzen (vgl. Punkt 2) Signifi-
kanz erreichen kann. Mglicherweise induziert das Entspannungsverfahren
bei Hochangstlichen sensitive Prozesse, so dass diese die Reduktion Kkor-
perlicher Erregung, die durch das ruhige Sitzen verursacht wurde, uberbe-
werten und einen vergl ei chswei se grofRen Gewi nn daraus zi ehen. Andererseits
haben Sensitizer auch die Tendenz, Angste zuzugeben und erreichen deshalb
hohere Angstwerte (vgl. 5.1.). Deshalb konnten sich in der G uppe der

Hochéangstli chen ei ne groRere Anzahl Sensitizer befinden.

6 SAM-Dimension Erregung, Mudigkeit, Kéltegefuhl, sympathicotone Reaktionen, Kérperempfindungen und Geftlihle

wahrend der Behandlung
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Di e nei sten subjektiv-verbal en MalBe, die kognitiv-enotional es Erleben er-
fassen, waren von ei nem Ei nfl uR von Zahnbehandl ungsangst und Experi nental -
bedi ngung betroffen. Es wurde festgestellt, dass sich die Frohlichkeit fur
Hoch- und Ni edrigangstliche unter Entspannungsbedi ngung signifikant unter-
schiedlich gedndert hatte. Hochangstliche unter Entspannungs-bedi ngung
fahlten sich frdohlicher als zuvor, widhrend sich N edrig- angstliche -
wi e Hoch- und Ni edrigangstliche unter Kontroll- und Ab-I|enkungsbedi ngung -
trauriger fidhlten. Demmach profitieren Hochangstliche stéarker als N edrig-
angstliche von ei nem Ent spannungsverfahren, was um so benerkenswerter ist,
da di e Hochangstlichen vor der experinmentellen Behandl ung nicht signifi-
kant trauriger waren als die Niedrigdngstliche. Damt war der Spielraum
fir eine drastisch unterschiedliche Anderung klein. Gestutzt wird diese
Aussage durch di e Beobachtung eines weiteren, nicht signifikanten Unter-
schi eds: Hochangstliche unter Entspannungsbedi ngung haben nach der experi -
mentel | en Behandl ung eine sehr viel (aber nicht signifikant) positivere
Stimmung als Niedrigangst-liche. Mglicherweise hatte dieser Unterschied
bei einer weniger detaillierten Auswertung (gering-ere Anzahl von Kontras-
ten) Signifikanz erreicht. AuRerdem war die Anderung der Frohlichkeit bei
Hochangstlichen unter Entspannung und Kontrolle, und auch unter Entspan-
nung und Abl enkung signifikant verschi eden. We vorausgesagt fuhlten sich
Hochangstliche unter Entspannung fréhlicher und unter Kontrolle trauriger,
wahrend sie unter Abl enkung nach der experinentellen Behandl ung entgegen
der Voraussage trauriger waren als zuvor. Dies spricht fir die differen-
tielle Wrksankeit des Entspannungsverfahrens verglichen mt der Kontroll-
und Abl enkungsbe-di ngung, da es demmach die Befindlichkeit von Hochéngst -
lichen, nicht aber von Niedrigangstlichen verbessert. Dies wrd gest(tzt
von der Beobachtung signifikant unterschiedlicher An-derungen der negati -
ven Stinmmung, der positiven Stinmung und der Zustandsangst, wobei Hoch-
angstliche unter Entspannungsbedi ngung nach der experimnmentellen Behandl ung
weni ger negativ und nmehr positiv gestimmt waren und weni ger Angst hatten,
Hochangst |l i che unter Kontroll bedi ngung dagegen ei ne negativere und weni ger
positive Stimung und nehr Angst hatten. Da es zudem keinen Unterschied
bei den Hochangst-liche unter Kontroll- und Ablenk-ungsbedi ngung gibt,
unt erschei det sich das verwendete Abl enkungsverfahren in seinem Einflul
auf die Befindlichkeit nicht von der Kontroll bedi ngung, d.h., Ablenkung
hat demmach kei nen Ei nfl ul3. Gestitzt w rd di ese Annahne durch di e Beobach-
tung einer unterschiedlichen Anderung des korperlichen Unwohl seins, das
sich bei Hochéangstlichen unter Entspannungsbedi ngung reduziert und unter
Abl enkungsbedi ngung ansteigt, wobei sich gleichzeitig die Anderung der

Abl enkungs- und Kontrol | bedi ngung ni cht unterschei den.
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Hoch- und Ni edrigangstliche zeigten unter Kontroll bedi ngung keine signifi-
kant unterschiedlichen Anderungen der subjektiven Befindlichkeit. Aller-
di ngs gehen di e Anderungen neist in die vorhergesagte R chtung: Hochangst -
liche sind nach der experinentellen Behandl ung trauriger, negativer ge-
stinm, weniger positiv gestimt und &angstlicher, wahrend sich Niedrig-
angstliche konstant frohlich/traurig einschéatzen, weniger negativ und et-
was positiver gestimm sind, sich weniger korperlich unwohl fihlen und
weni ger Angst haben. Es stellt sich w ederum die Frage, besonders weil
ei ni ge der MeRwerte von Hoch- und Niedrigéngstlichen weit ausei nanderKkl af -
fen, ob bei einer weniger detaillierten Analyse (weniger Kontraste) die
Unt erschi ede in den Anderungen Signifikanz erreicht hatten. Dies wiare ein
H nwei s auf ei ne Verschl echterung der subjektiven Befindlichkeit von Hoch-
angstlichen unter Kontroll bedi ngung bei Annaherung an di e Zahnbehandl ung,
W e sie nach Soh & Yu (1992) und Kent & Blinkhorn (1993) beobachtet wurde.
Di eser Unterschied in der Befindlichkeit von Hoch- und N edrig-angstlichen
wirde dann gleichzeitig fiur die Wrksankeit des Abl enkungsverfahrens be
Hochangst | i chen sprechen: hier zeigten sich keine Unterschiede in den An-
derungen von Hoch- und Ni edrigéangstlichen, wobei die Betrage der Anderun-
gen nei st sehr klein waren. Mglicherweise kdnnte ein Abl enkungsverfahren
bei Hochangstlichen di e Zustandsangst auf dem Ausgangsni veau konstant hal -
ten und dadurch ein Ansteigen der Zustandsangst wie in der Kontrollgruppe
ver hi nder n.

Nachdem di e Anderung der Befindlichkeit bei Niedrigangstlichen unter den
drei Experinmental bedi ngungen nicht signifikant unterschiedlich war, kann
man schlielBen, dass sich ein Entspannungs- oder Abl enkungsverfahren nicht
storend auf den Copingprozel3 von Niedrigangstlichen auswirkt. Die Aus-
gangswerte der Hoch- und N edrigéangstlichen haben sich nicht signifikant
unt er schi eden, d.h., N edrigéngstliche waren im Vergleich zu Hochangstli -
chen nicht UbermiBig positiv gestimm (Deckeneffekt), was bedeutet, dass
Ni edri gadngstliche von der Intervention nicht gestodrt wirden, aber auch
ni cht davon profitiert haben.

c) Beobachtbares Verhalten: imEinklang mt der Voraussage wurde ein kom

binierter EinflulR der Auspréagung der habituell en Zahnbehandl ungsangst und
der Art der experinentellen Bedi ngung auf Male des beobachtbaren Verhal -

tens festgestellt.

Di e Versuchsl eiterin nahm von Ni edrigangstlichen aus der Entspannungsgrup-

pe signifikant haufiger als von N edrigangstlichen aus der Kontroll gruppe
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an, sie seien der Entspannungsbedi ngung unterworfen gewesen. Damit machten
Ni edri gangstliche unter Entspannungsbedi ngung ei nen entspannteren Ei ndruck
auf die Versuchsleiterin als Niedrigangstliche unter Kontroll bedi ngung.
Das ist Uberraschend, da die Unterschiede in physiologi schen und subjekti -
ven | ndi katoren darauf hingedeutet hatten, dass Ni edrigangstliche nicht
von Interventionstechni ken beeinflul3t werden. D e fehlende unterschied-
i che Zuordnung von Hochéangstlichen der drei Experinental bedi ngungen zur
Ent spannungsgr uppe wei st darauf hin, dass die Versuchsleiterin nicht, we
unter Punkt 2 behauptet, gelernt hatte, die Experinental bedi ngungen zu
unt erschei den. Vi el nehr ist anzunehnen, dass sich Hochangstliche in einer
Weise verhalten, die die Beurteilung durch Dritte erschwert: Wetzel
(1982), Ingersoll (1987) und Margraf-Stiksrud (1996) weisen darauf hin,
dass Erwachsene Angst zu kaschieren versuchen und entsprechende Verhal -

t enswei sen unt erdr tcken.

Der Zahnarzt, nicht aber die Versuchsleiterin, schatzte Hochéangstliche
unt er Ent spannungsbedi ngung signifi kant &angstlicher ein als Hochangstliche
unt er Abl enkungsbedi ngung, wobei sich die Einschatzung der Entspannungs-
gruppe nicht von der der Kontroll gruppe signifikant unterschieden hat. Da
i nsgesanmt sehr weni g behavioral e Unterschi ede auftraten, wobei die Angst-
ei nschat zung des Zahnarztes der einzige Unterschied zw schen Hochéangstli -
chen unter Entspannungs- und Abl enkungsbedi ngung war, ist die Ei nschatzung
des Zahnarztes niglicherwei se darauf zurickzuf ihren, dass er die Patien-
ten von friheren Behandl ungen kennt und i hm Verhal t ensunt er schi ede zu fri-
her aufgefallen sind. Personen der Entspannungsbedi ngung haben sich von
der Abl enkungsgruppe im Verhal tensfaktor ,Starrheit” unterschieden (vgl
2c): di e Entspannungsgruppe w rkte wahrend der Zahnbehandl ung starrer. Es
i st denkbar, dass Hochéangstliche wédhrend ei ner Zahnbehandl ung nor nal erwei -
se sehr starr sind, weil auch die Kontrollgruppe fir starrer als die Ab-
| enkungsgruppe gehalten wurde. Da der Zahnarzt &angst-liche Personen sehr
gut identifizieren kann (vgl. 1c), setzt er anscheinend Starrheit mt
Angstlichkeit gleich. Daher hielt er Hochangstliche aus der Entspannungs-
gruppe trotz ihrer verbesserten Befindlichkeit fir angstlich. Da Hoch-
angstliche unter Abl enkungsbedi ngung weni ger starr waren, wurden sie vom
Zahnar zt fir weniger angstlich gehalten. O fenbar haben Ni edrigangstliche
ein variabl eres Verhaltensnuster als Hochangstliche, denn N edrigéangstli-
che wurden unabhangi g von der Experinental gruppe, und damt ungeachtet der
unterschi edli chen Starrheit, in ahnlichem Unfang fir gering angstlich ein-
geschat zt .
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Von den Verhal tenswei sen wahrend der Zahnbehandl ung traten nur im Faktor
»Augen zu“ signifikante Unterschiede auf. Hochangstliche hatten unter Ent-
spannungsbedi ngung signifikant hé&aufiger die Augen geschlossen als unter
Kontrol | bedi ngung. Di es konnte auf ein Fortfihren der Entspannungstbungen
von Personen aus der Entspannungsgruppe hindeuten, was aus den oben ge-

nannt en G inden aber nicht Uberpridfbar ist (vgl. 2d).

d) Copingstrategi en: entgegen der Voraussage wurde kein konbinierter Ein-

fluld der Auspréagung der habituellen Zahnbehandl ungsangst und der Art der
experinmentel | en Bedi ngung auf aktuell e Copingstrategien festgestellt.

Hochéangstliche unter |Interventionsbedi ngung gebrauchten erfol grei che Co-
pi ngstrategien wi e Abl enkung oder | magination (Schone Vorstellung) nicht
i ntensiver als Niedrigangstliche unter Interventionsbedi ngung. Daher hat
sich die Intervention nicht stdrend auf den Copi ngprozel3 von Ni edri gangst -
Iichen ausgew rkt, was auch aus dem fehl enden Unterschied zwi schen Nied-
rigangstlichen unter Interventions- und Kontroll bedi ngung deutlich wrd.
AulRerdem hat sich die Intervention auch nicht foérderlich auf Copingstrate-
gien von Hochangstlichen ausgewirkt, da es keine Unterschi ede zw schen
Hochéangstlichen unter Kontroll- und Interventionsbedi ngung gibt. Aller-
dings ist zu benerken, dass der fehlende Unterschied zw schen Hoch- und
Ni edri gangstlichen darauf hinweist, dass die Copingstrategien von Hoch-

angstlichen nicht probl emati sch waren.

4. Zusammenfassung der Ergebnisse

Es zeigte sich bei Annaherung an di e Zahnbehandl ung der Ei nflul3 der unter-
schi edli ch ausgepr agten habituel |l en Zahnbehandl ungsangst durch ei nen typ-
i schen Anstieg von Zustandsangst (Soh & Yu, 1992; Kent & Blinkhorn, 1993)
bei Hochangstlichen, nicht allerdings bei N edrigangstlichen, der sich als
gesteigertes Erleben korperlicher Erregung &ufBerte. Die unterschiedliche
Anderung i m kogni tiv-enotional en Befinden von Hoch- und Niedrigangstlichen
zeigte sich erst bei Bericksichtigung der Experinental bedi ngung. Peri pher-
physi ol ogi sche und i munol ogi sche | ndi katoren deuteten darauf hin, dass
di e physi ol ogi sche Erregung, die sich bei Hoch- und N edrigéngstlichen im
gl ei chen Unfang reduzierte, von der Auspragung der Zahnbehandl ungsangst
nicht betroffen war. Im Unterschied zu Niedrigangstlichen wurden Hoch-
angstliche wahrend der Zahnbehandl ung aber fur &angstlicher, weniger ent-

spannt, weniger kooperativ und starrer gehalten. Allerdings zeigten
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sich im Gegensatz zu den Ergebnissen von De Jongh et al. (1994, 1995a)
kei ne Unterschiede i maktuell en Coping von Hoch- und Ni edrigéngstlichen.

Die festgestellten Di skrepanzen zw schen den I ndi katoren der verschi edenen
MelRebenen wurden schon anderweitig (Melamed, 1979; d anzmann, 1989; Benja-
mns et al., 1990) beobachtet. Dies bedeutet entweder, dass sich bei der
Anti zi pati on einer Zahnbehandl ung Zustandsangst zuerst auf subjektives
Erl eben und Verhal ten auswi rkt und erst verzdgert auf physiol ogi sche |Indi-
kat oren, oder dass Hochangstliche korperliches Erleben zu einem gew ssen
Grad Uberbewerten. Mglicherweise deuten die D skrepanzen zw schen physi o-
| ogi scher Erregung und dem Erl eben kérperlicher Erregung auch sensitive

Ant worttendenzen an.

Erstaunlich war, dass die Ausgangswerte (t1l) der physiol ogi schen und auch
der subjektiv-verbal en | ndi katoren von Hoch- und Ni edri gangstlichen nicht
signifikant unterschiedlich waren, da nman fir Personen nit ausgepréagter
habi t uel | er Zahnbehandl ungsangst erhthte Zustandsangst schon in der Varte-
zimersituation hatte erwarten kdnnen. Dies erklart sich daraus, dass alle
Tei | nehner regul dre Patienten waren und i mVoraus bereits wulRten, dass bei
i hnen ein Zahn gefidllt werden sollte. Irregul are Patienten haben nanlich
mehr Angst, weil sie nicht w ssen, was sie bei der Behandlung erwartet
(Kent, 1985). Deshalb sind bei irregularen Patienten mt unterschiedlich
ausgepr agt er Zahnbehandl ungsangst vernutlich groRere Di skrepanzen in den
Ausgangswerten zu erwarten, wahrend sie bei regul aen Patienten eher klei-
ner sein werden. Um so Uberraschender ist, dass sich bei Hochangstlichen
die Befindlichkeit unter Entspannungsbedi ngung stark gedndert hat, da bei
ahnli ch grolRem Ausgangswert der Spielraum fir eine stark unterschiedliche

Anderung Kkl ei ner ist.

Di e Ergebnisse der vorliegenden Studie sprechen dafir, dass ein Entspan-
nungsverfahren bei der Antizi pation einer Zahnbehandl ung wirksamist. We
auch bei verschi eden ausgepragter habituell er Zahnbehandl ungsangst gab es
kei ne unterschiedliche Anderung physi ol ogi scher und i nmunol ogi scher | ndi -
katoren, d.h., das Entspannungsverfahren hatte auf die verwendeten physio-
| ogi schen und i nmunol ogi schen MaRe kei nen Ei nfluf3, der sich von der Wrk-
ung bl oRen Wartens (Kontrolle) unterscheidet. Auch die Verwendung aktuel -
| er Copingstrategi en war nicht von der Entspannungsbedi ngung beeinfl uf3t.
Dagegen verbesserte sich die subjektive Befindlichkeit im Vergleich zur
Kontrol | bedi ngung, und zwar besonders bei Hochangstlichen. Dass Hochangst -

i che besonders von Entspannungsverfahren profitieren, wrde schon vorher
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beobachtet (Rohrmann et al., 1999). Es ist demmach festzuhalten, dass das
Ent spannungsverfahren eine Wrkung hatte, die sich von der bloRen Wartens
(Kontrolle) unterscheidet. Mglicherweise geht diese auf eine Uberbewer-

tung korperlichen Erlebens durch Hochéangstliche zuriick.

Die Anzeichen fiar die Wrksankeit des Abl enkungsverfahrens sind weniger
deutlich. Die Anderungen in den peripher-physiologischen und inmuno-
| ogi schen Indikatoren sind im Vergleich zur Entspannungs- und Kontroll-
gruppe nicht signifikant unterschiedlich und geben daher keinen Hi nweis
auf die Wrksankeit des Abl enkungsverfahrens, das die physiol ogi sche Er-
regung hatte ansteigen | assen missen (Seyrek et al., 1984). Fir die Wrk-
sankeit des verwendeten Abl enkungungsverfahrens spricht allerdings, dass
es sich bei Hochangstlichen anders als das Entspannungsverfahren auf die
subj ektive Befindlichkeit auswirkte. Die subjektive Befindlichkeit wurde
durch Abl enkung namich nicht so effektiv wie durch das Entspannungsver -
fahren verbessert. Auch das Verhalten wurde von der Abl enkung beei nfl uf3t,
denn di e Abl enkungsgruppe wurde fir kooperativer gehalten als die Kon-
troll gruppe, und Hochéangstliche wurden unter Abl enkungsbedi ngung fir we-
ni ger angstlich als unter Entspannung gehalten. AuRerdem verhielt sich die
Abl enkungsgr uppe wadhrend der Zahnbehandl ung weni ger starr als die Entspan-
nungs- und Kontrollgruppe und richtete ihre Aufnerksankeit wahrend der
Zahnbehandl ung intensiver als die Entspannungsgruppe auf schténe Vorstel-
| ungen. Zudem haben sich Abl enkungs- und Ent spannungsgruppe in ihrem akt u-
el I en Copi ng unterschi eden, indem di e Abl enkungsbedi ngung i ntensiver scho-
ne Vorstellungen induzierte als die Entspannungsbedi ngung. Damt hat Ab-
| enkung bei der Antizipation einer Zahnbehandl ung eine Wrkung, die sich

von der eines Entspannungsverfahrens unterscheidet.

Die Unterschiede zw schen Abl enkungs- und Kontroll bedi ngung waren aber
nicht sehr groBB. Allein die Tatsache, dass Personen der Abl enkungsgruppe
far kooperativer gehalten wurden als Personen der Kontrollgruppe, weist
darauf hin, dass Abl enkung eine Wrkung hat, die sich von bloRRem Warten
(Kontrolle) unterscheidet. Da nach MCaul & Malott (1984) Ablenkung nur
bei geringem Schnerz und Strel3 wirksam ist, wirde ein Vergleich von Ab-
| enkungs-, Entspannungsverfahren und Kontroll gruppe in einer weniger be-
| astenden Situation, als sie in der vorliegenden Studi e gegeben war (etwa
bei einer Kontrolluntersuchung), nbglicherweise deutlichere Ergebnisse zur
W rksankeit des Abl enkungsverfahrens erbringen.
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Zusammenfassung

Weiterhin ist festzuhalten, dass sich die beiden I|Interventionsverfahren
ni cht negativ auf das aktuell e Coping ausgew rkt haben, da sich bei N ed-
rigangstlichen unter den drei Experinental bedi ngungen di e physi ol ogi sche
Erregtheit und die Befindlichkeit nicht unterschiedlich &nderte.

Es waren einige Unterschiede in den MBRwerten des dritten MeRzeitpunkts
(Baseline) zu beobachten. Zum Zeitpunkt der Baseline-Mssung schéatzten
sich Personen der Entspannungsgruppe (tendenziell) signifikant schwécher
ein als Personen der Ablenkungsgruppe. In der Ablenkungsgruppe war der
systolische Blutdruck (tendenziell) zu Baseline signifikant groRBer als in
der Kontroll- und in der Entspannungsgruppe. Es besteht nun die Mglich-
keit, daR zuféallig eine groRe Anzahl von Personen nmt erhdhtem systoli-
schen Blutdruck in die Abl enkungsgruppe gel angt ist. Nachdem der systoli -
sche Blutdruck zu den beiden anderen Mef3zeitpunkten in den drei G uppen
all erdings nicht verschieden hoch war und es sowohl beim diastolischen
Bl utdruck als auch bei der Herzrate und bei der slgA-Konzentration keine
signifikanten Unterschi ede der Baselinewerte in den drei Experinental grup-
pen gab, ist dies auszuschlieRen. Eher ist von einem Langzeiteffekt der
Experi nent al bedi ngung auszugehen. Auch hoch ausgepragte habituell e Zahnbe-
handl ungsangst hatte einen | anger anhaltenden Effekt, der darin bestand,
dass Hochangstliche i hr korperliches Unwohl sein nach der Behandl ung (Base-
line) signifikant groRBer schatzten als N edrigéangstliche.
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Anhang

Aus Grinden der Urheberrechtsbesti mmungen sind di e verwendeten Fragebdgen ua.
ni cht abgebildet. Diese sind nur in der Print-Version dieser Arbeit in der
Fachber ei chsbi bl i ot hek Psychol ogi e, Oto-Behagel -Strasse 10F, 35394 G essen

ent hal t en.
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1. Ausgangswerte

Tab. 68: Mttel Her zrate (HR)
(RRs) und diastolischen Blutdrucks (RRd) und der sl gA-

der Ausgangswerte (t1l) der des systolischen

Konzen-

tration bei Personen mit hoher und niedriger Auspréagung der

habi t uel | en Zahnbehandl ungsangst und Ergebni sse des Signifi kanz-

tests

t1l Zahnbehandl ungsangst Si gni fi kanzt est

niedrig hoch F-Wert (df=1) p

AV Mttelwert (SD) Mttelwert (SD)
HR (1/min) 77.15 (12.77) 75.70 (15.87) . 092 . 764
RRs (nmHg) 129.35 (12.00) | 127.22 (16.89) . 208 . 651
RRd ( nmHg) 79.46 (11.40) 76.70 (9.54) . 881 . 353
sl gA (mg/dl) 9.10 (5.09) 10. 09 (6.82) . 268 . 608

Tab. 69: Mttel der Ausgangswerte (tl1l) des SAMItens ,frohlich/traurig”

(Dimension Valenz) bei Personen mit hoher und niedriger

Auspragung der habituell en Zahnbehandl ungsangst und Ergebni sse

des Signifikanztests

tl Zahnbehandl ungsangst Si gni fi kanzt est
niedrig hoch F-Wert (df=1) p
AV Mttelwert (SD Mttelwert (SD
SAM fr 6h- 2.58 2.35 1.158 . 228
lich/traurig (86) (.57)
( Skal en-
punkt e)

2. Leitfaden fur das Rekrutierungsgesprach

»Am Fachberei ch Psychol ogi e der Justus-Liebig-Universitéat wird untersucht,
ob sich mit einem Entspannungstraining vor einer zahnarztlichen Behandl ung
Angst und korperliche Stressreaktion reduzieren | assen.
herzl i chen Dank, dass Sie sich bereit erklart haben, an

Erst einmal recht

di eser Untersuchung teil zunehnen.
| hre Aufgabe ist es, verschi edene Fragebtgen auszufillen und sich eine 10-

m nuti ge Tonbandprasentati on anzuhodren. Ferner werden drei Messungen ihrer

korperlichen Reaktionen (Puls, Blutdruck und Spei chel proben) vorgenonmen.
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Die Untersuchung wird vor der Behandlung etwa 20 M nuten und danach etwa

25 M nuten beanspruchen.

Als Dank fir Ihre Teilnahme erhalten Sie eine Kassette mt einem
Ent spannungstrai ni ng. “

3. Frage- und Beobachtungsbégen

Anschl i eBfend werden die verwendete Fragebdgen in der Reihenfolge der
Dar bi et ung abgebil det. Darauf folgen die Beobachtungsbdgen, die von der
Versuchsl eiterin und dem Zahnarzt auszufillen waren.

« Fragebogen zur Person:

Wr bendtigen fol gende Angaben zu | hrer Person:

Al ter:

Geschlecht: w@O m0Qd

I ch gehe zum Zahnar zt: regel maRig O i m Abstand von:
unr egel maRi g O

nur bei Schnmerzen O

Wegen der Untersuchung korperlicher Strefreaktionen bendtigen wir noch

f ol gende Angaben von | hnen:

I ch rauche: nein 0 ja O weviele Zigaretten pro Tag?

nur Frauen:
Ich nehne die Pille: ja O nein O

Ich bin in (nach) den Wechseljahren: ja O nein O
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SVF
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MAS- SDS- FPI _N
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ABI
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STAl trait
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Fragebogen von Sergl zur korperlichen Erregung
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Fragebogen von Sergl zum aktuellen Copi ng
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e Protokol | bogen:

Vp-Nr.:
Alter:
Geschlecht: w O m O

Datum:

Versuchsablauf:

Uhrzeit

Versuchsinstruktion
Fragebogen zur Person
Dental Fear Scale DFS

Erfassung der subjektiven Befindlichkeit:

Self Assessment Manikin SAM [gleichzeitig: Salivette], Befindlichkeit

Erfassung der objektiven Befindlichkeit:

Herzrate

syst./diast. Blutdruck

[wéhrend der Messung nicht bewegen und nicht sprechen!]

Speichelprobe (3 min.) [Watterolle nicht bertihren, im Mund hin- un herbewegen, nicht

schlucken!]

Treatment: Bedingung 1 O 20 304

Erfassung der subjektiven Befindlichkeit:

SAM [gleichzeitig: Salivette], Befindlichkeit

Erfassung der objektiven Befindlichkeit:

Herzrate

syst./diast. Blutdruck

[wéhrend der Messung nicht bewegen und nicht sprechen!]

Speichelprobe (3 min.) [Watterolle nicht bertihren, im Mund hin- un herbewegen, nicht
schlucken!]

Zahnéarztliche Behandlung

Ratings Zahnarzt/Diplomandin

Als Dank fur die Teilnahme Entspannungskassette Uiberreichen

Habituelle Fragebdgen:
SVF; MAS-SDS-FPI_N; ABI_P; STAI; Sergl-Fragebogen

Erfassung der subjektiven Befindlichkeit:

Self Assessment Manikin SAM [gleichzeitig: Salivette], Befindlichkeit

Erfassung der objektiven Befindlichkeit:

Herzrate

syst./diast. Blutdruck

[wéhrend der Messung nicht bewegen und nicht sprechen!]

Speichelprobe (3 min.) [Watterolle nicht bertihren, im Mund hin- un herbewegen, nicht
schlucken!]
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Anhang

* Ent spannungsi nstrukti onen:

247





