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9 ANHANG e 128

1 Einleitung

Trotz der Anwendung modernster Techniken und dem Einsatz von
Lokalanasthetika in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde sind Zahnbehandlungen
bei 50 — 60 % der Bevdlkerung mit Angsten verbunden, wobei die Angst in ihrer
Intensitat und Auspragung stark variieren kann (Hoefert 2010b). Dies hat erhebliche
Konsequenzen fur die Zahngesundheit und das Wohlbefinden des Patienten, denn
die Angst vor der Zahnbehandlung kann nicht selten 2zu einem
Vermeidungsverhalten von Seiten des Patienten fihren, was in den meisten Fallen
wiederum eine Verschlechterung des Zahnstatus nach sich zieht. Unter
Lokalanasthesie durchgefuhrte chirurgische Eingriffe in der Mundhdhle stellen eine
grol3e Herausforderung sowohl fir den Patienten als auch den behandelnden
Zahnarzt dar (Desjardins 2000). Besonders bei Angstpatienten sind die
Anforderungen an ihre Kooperationsfahigkeit sehr hoch. Nicht selten werden solche
Eingriffe, die normalerweise in Lokalanasthesie durchfuhrbar sind, unter
medikamentoser Sedierung oder gar in Vollnarkose durchgefiihrt, um sowohl far
den Patienten als auch den Zahnarzt unter angemessenen Bedingungen eine

erfolgreiche Behandlung zu ermdglichen (Edwards et al. 1998).

Eine therapeutische Option fur die Behandlung von Angstpatienten stellt die
Hypnose dar, die aktuell nicht nur in der Psychotherapie sondern auch der
somatischen Medizin und insbesondere in der Zahnmedizin Anwendung findet
(Schmierer und Schitz 2007). So wurde in Studien die Wirksamkeit von Hypnose
bei oralchirurgischen Eingriffen bestatigt (Hermes und Sieg 2002a, Hermes et al.
2004, 20064, b, c, Matthes 2007, Trummer 2010) und zudem ein positiver Effekt
des hypnotischen Verfahrens auf die Angstlichkeit von Patienten beschrieben
(Hermes et al. 2003, Schiitz 2004, Lehmann 2009). Allerdings ist aufgrund der noch
immer geringen Anwendung in der zahnarztlichen Praxis unklar, welchen
Stellenwert die Hypnose im zahnarztlichen Alltag einnehmen sollte und wie hoch

die Akzeptanz auf Seiten der Patienten ist. Zudem ist bisher ungeklart, ob alle



Patienten oder nur bestimmte Gruppen von der Hypnose bei der Zahnbehandlung
profitieren.

Die vorliegende Studie soll an einer Konsekutivstichprobe von Patienten mit
Zahnextraktion in einer zahnarztlichen Praxis das Ausmald und die Griinde fur die
Zahnbehandlungsangst, die Akzeptanz hypnotischer Behandlungen sowie die
Effekte dieser untersuchen. Zudem soll der Frage nachgegangen werden, ob
bestimmte Patientengruppen im Besonderen von der hypnotischen Behandlung in
der zahnarztlichen Praxis profitieren und ob ein Zusammenhang zwischen der
Pulsfrequenz und der Angst vor der Behandlung sowie der Mundhygiene und dem

Angstempfinden besteht.



2 Theoretischer Hintergrund

2.1  Angstund Phobie

Angst ist keine Erkrankung, sondern ein Affekt oder ein Gefuhlszustand, der durch
eine eingetretene oder erwartete Bedrohung hervorgerufen wird und mit
bestimmten kognitiven und physiologischen Begleiterscheinungen einhergeht. Auf
kognitiver Ebene z&ahlen die Erwartung einer Gefahr und das Erkennen des
Ausgeliefertseins zu den wesentlichen Merkmalen, die infolge einer Sympathicus-
Aktivierung von  physiologischen  Reaktionen wie  Pulsfrequenz- und
Blutdrucksteigerung, vermehrtem Hitzegefiihl, Schwitzen und Muskelzittern,
Mundtrockenheit und Harndrang begleitet werden kdénnen (Schmitz-Huser 2006).
Das Gefuhl der Angst gehort zu jedem Menschen und ist immer gegenwartig, ohne
dass wir uns ihrer permanent bewusst sein missen (Enkling und J6hren 2010). Es
stellt einen natirlichen Schutzmechanismus dar, der sich im Normalfall in einer der
drei evolutionar angelegten Handlungen widerspiegelt: Flucht, Angriff oder tot
stellen. Sind diese instinktiven Schutzmechanismen nicht durchfuhrbar, stellen sich
Gefluhle der Hilf- und Machtlosigkeit oder auch des Ausgeliefertseins ein (Hoefert
2010b).

Beschreibt Angst einen Zustand, dessen Herkunft nicht immer erklarbar ist, bezieht
sich die Furcht auf ein Objekt, eine Person oder eine Situation, also die
Ausrichtung der Angst. So tritt Furcht schon im Vorfeld der mit der Angst
auslosenden Reize auf. Die Furcht wird kognitiv ausgel6st durch die Erwartung
einer bevorstehenden unangenehmen Situation (Hoefert 2010b). Die Furcht wird
genereller, wenn sie sich auf mehrere Situationen oder Objekte bezieht und auch

ohne Auslosereiz auftritt, und kann dann in eine diffuse Angst tbergehen.

Phobie beschreibt eine unmittelbar auftretende, unangemessene Angstreaktion auf
eine klar umschriebene Situation (Bisping 2009). Nach der Internationalen
Klassifikation psychischer Stérungen (ICD- 10) ist die Zahnbehandlungsphobie dem
Code F40.2 Spezifische (isolierte) Phobien zugeordnet (Dilling et. al 2008). Oft

lebenslang  werden  bestehende  Phobien durch das  ausgepragte



Vermeidungsverhalten und die damit einhergehenden positiven Konsequenzen
aufrechterhalten (Hoefert 2010b). Zumeist ist sich der Phobiker auch der
Unangemessenheit seiner Einschatzung bewusst, kann seine Angstreaktion aber

nicht kontrollieren.

2.1.1 Zahnbehandlungsangst und Spezifische Phobie

Die Zahnbehandlung wird von vielen Menschen trotz schmerzausschaltender
Verfahren als unangenehm oder gar bedrohlich wahrgenommen. Erfahrt ein Patient
bei der Behandlung diese Empfindung wiederholt und verstarkt, spricht man von
Zahnbehandlungsangst. Allerdings werden unter diesem Begriff alle
psychologischen und physiologischen Auspragungen eines mehr oder weniger
starken, aber nicht krankhaften Gefiihls, das sich gegen eine tatsachliche oder
vermeintliche Bedrohung in Zusammenhang mit der Zahnbehandlung oder mit ihr
verbundenen Stimuli (Zahnarzt, Spritze, etc.) richtet, zusammengefasst (JOhren
und Sartory 2002). Falschlicherweise wird die Zahnbehandlungsangst haufig auch
als ,Zahnarztangst” bezeichnet, wobei der Zahnarzt selbst nur einen von vielen
angstauslosenden Stimuli darstellt (Enkling et al. 2005).

Die Zahnbehandlungsangst ist in der Gesamtbevélkerung weit verbreitet und stellt
laut einer reprasentativen Umfrage von Malamed (1993) nach der Angst vor
offentlichen Reden (27 %) die zweithaufigste Situation fir das Auslésen von
Angstgefuhlen dar (21 %), gefolgt von Hohenangst (20 %) und Angst vor Tieren (12
%) bzw. Flugangst (9 %). Umfragen zufolge stellen Injektionen und Bohren bei der
Zahnbehandlungsangst die am meisten geflrchteten Behandlungsabschnitte dar
(Mehrstedt 1999).

In einer Umfrage von Tonnies und Heering-Sick (1989) wurde jeder dritte Patient
vom Zahnarzt als angstlich eingestuft, wobei sich Dreiviertel der befragten
Zahnarzte durch die Behandlung dieser Angstpatienten belastet und eingeschrankt
fuhlten. Laut Studien der WHO und dem Institut der deutschen Zahnarzte gaben 75
% der Befragten eine leichte bis mittlere Angst und 15 — 25 % eine starke Angst vor
der Zahnbehandlung an (Enkling et al. 2005, Marwinski 2006). Hinsichtlich
soziodemographischer Merkmale belegen diverse internationale Studien einen



Zusammenhang zwischen dem Geschlecht bzw. Alter und dem Grad der Angst, der
bei Frauen starker als bei M&nnern und bei jingeren starker als bei alteren
Menschen ausgepragt war (Corah 1969, Locker et al. 1999, Mehrstedt et al. 2002,
Armfield et al. 2006, Hakeberg et al. 2006, Marwinski 2006, Schmidt 2007, Matthes
2007, Lahti et al. 2007, Lehmann 2009). Einige Studien fanden hingegen keine
Geschlechtsunterschiede (Majstorovic et al. 2003, Schmitz-Huser 2006, Blickle
2008, Oktay et al. 2009). Auch Patienten mit einem hodherer Einkommen und
Bildungsgrad zeigten einigen Untersuchungen zufolge eine geringere Auspragung
der Zahnbehandlungsangst als sozial schwachere Patienten (Moore et al. 1993,
Mehrstedt et al. 2002, Armfield et al. 2006, Hagenow 2007, Lahti et al. 2007).

Von der Zahnbehandlungsangst ist die Zahnbehandlungsphobie (ICD-10 -
Spezifische Phobien), auch Dentalphobie genannt, abzugrenzen .Dabei kann
allerdings der Ubergang von der normalen zur pathologischen Angst flieRend sein
(J6hren und Sartory 2002).

Die haufigsten kognitiven Symptome sind Angstgedanken in Form von
Katastrophisierung und Uberschatzung der Wahrscheinlichkeiten beziiglich
Behandlungsfehler, Schmerzausmald oder eigenem Zahnstatus oder Insuffizienz-
und Schamgedanken hinsichtlich des eigenen Verhaltens (Bisping 2009). In
Zusammenhang mit der Furchtintensitat — nach Schmitz-Huser (2006) liegt das
Angstmaximum vor der eigentlichen Behandlung — spielt auch die Kontrollierbarkeit
bzw. deren Ausbleiben eine wichtige Rolle (Baron und Logan 1993), sodass
besonders bei Dentalphobikern das Gefilhl des Ausgeliefertseins und
Kontrollverlustes Uber die Zahnbehandlung beobachtet wurde (Milgrom et al. 1992,
Johren et al. 2005). Wahrend bei Dentalphobikern die typischen korperlichen
Reaktionen wie Herzrasen, Hitzegefihl sowie eine muskuldre Anspannung
eintreten, zeigt sich bei anderen Phobien haufig nach der anfanglichen
Sympathicus-Aktivierung eine parasympathische Reaktion mit Bradykardie,
Hypotension und nicht selten Ohnmachtsanfallen (J6hren und Sartory 2002).
Differentialdiagnostisch sind von der Dentalphobie andere psychische, mit einer
Angstreaktion im Zusammenhang mit der Zahnbehandlung einhergehende
Stérungen abzugrenzen. Sie stehen in Bezug auf Genese und Symptomatik nicht in

direktem Kontext mit der Zahnbehandlung und stellen nur ein Angstthema neben



anderen dar (Sartory und Wannemuller 2010), wobei ein Vermeidungsverhalten
fehlt und nur leichte Anzeichen physiologischer Angstsymptome auftreten.

In den Industrienationen tritt nach offiziellen Schatzungen bei ca. 5 — 10 % der
erwachsenen Bevolkerung eine Zahnbehandlungsphobie auf (Berggren und
Meynert 1994). Hinsichtlich der Pravalenzrate von Dentalphobien werden in der
deutschen Bevdlkerung Werte von 11 % angegeben (J6hren und Margraf-Stiksrud
2002, Marwinski und Joéhren 2005), was auf Unterschiede der Erhebungsmethoden
hinsichtlich verwendeter MaRe und Kriterien oder subjektiver Einschatzungen

zuriuckzufuhren ist.

Um den Schweregrad der Zahnbehandlungsangst zu erfassen, stehen mittlerweile
ausgereifte Testverfahren zur Verfigung. Mittel der Wahl sind dabei
Selbstbeurteilungsverfahren, da die Validitat und Reliabilitat dieser Fragebogen
sehr hoch ist und sie 6konomisch eingesetzt werden kdnnen (Corah 1969, Ingersoll
1987). Folgende Fragebdgen gelten als Beispiel fur bekannte und héaufig
verwendete Messverfahren:

e State—Trait-Angst-Inventar (STAI) nach Spielberger (1972)

e Dental Anxiety Scale (DAS) nach Corah (1969)

e Dental Fear Survey (DFS) nach Kleinknecht und Kollegen (1973)

e Hierarchischer Angstfragebogen (HAF) nach Johren (1999)

e Selbsteinschatzung auf einer Visuellen Analog-Skala (VAS)

Der von Spielberger (1972) entwickelte und in der deutschen Version von Laux und
Kollegen (1981) standardisierte Angstfragebogen STAI (State-Trait-Anxiety-
Inventory) unterscheidet zwischen der Angst als Zustand und der Angst als
Uberdauernde Eigenschaft und wurde in zahlreichen Studien verwendet
(Spielberger 1973, Johnston 1980, Feinmann et al. 1987, Markland und Hardy
1993, Lambert 1996, Schmierer et al. 1999, Schitz 2004, Hermes et al. 2006c,
Gerdes-Stein 2007, Lehmann 2009, Fischer et al. 2009, Stein 2010). Bestehend
aus zwei Skalen wird zum einen die sich kurzfristig andernde Zustandsangst (State
anxiety) und zum anderen die Uberdauernde Eigenschaftsangst oder Angstlichkeit
(Trait anxiety), eine stabile individuelle Eigenschaft, eine Vielzahl von Situationen
als bedrohlich zu empfinden, erfasst (Laux et al. 1981, s. Kap. 4.3.1.1).

10



Die Dental Anxiety Scale (DAS) dient als diagnostisches Instrument in der
Phobieforschung (Corah 1969). Bestehend aus nur vier Fragen eignet sie sich zur
Differenzierung in hoch, mittel bzw. niedrig angstliche Patienten und lasst eher
Aussagen zur Angst als Personlichkeitsmerkmal zu (Ténnies et al. 2002, Sartory
und Wannemidiller 2010).

Das Dental Fear Survey (DFS) nach Kleinknecht et al. (1973) besteht aus 20
Fragestellungen, bei denen jeweils Bewertungen von 1 bis 5 abgegeben werden
kénnen. Mit den Items sollen spezifische Aussagen Uber Angststimuli getroffen
werden, indem konkrete Situationen zum Zahnarztbesuch abgefragt werden (z. B.
Versaumen eines Zahnarzttermins, Einstiche splren). Damit l&sst sich das zu
erwartende Angstniveau gut vorhersagen (Mehrstedt 2002).

Da validierte Untersuchungen fehlten — das DAS und das DFS wurden erst in
jungerer Zeit ins Deutsche lbersetzt und validiert — entwickelte J6hren 1997 einen
eigenen Fragebogen, den Hierarchischen Angstfragebogen (Johren 1999).
Bestehend aus 11 Fragen mit 5 verschiedenen Angstauspragungen werden die
Patienten entsprechend ihrem Angstscore in niedrig angstlich (< 30 Punkte), mittel
angstlich (31-38 Punkte) oder hoch angstlich (> 38 Punkte) eingestuft. Bei einer
Angstscore von uber 38 Punkten und gleichzeitiger Meidung der Zahnbehandlung
kann die Diagnose einer Zahnbehandlungsphobie gestellt werden (J6hren 1999).
Aus der klinischen Schmerzmessung ist als initiales Screeninginstrument zudem
die Selbsteinschatzung der Angst durch eine visuelle Angstskala bekannt, bei der
der Patient anhand einer Linie mit Minimal- und Maximalwerten den Grad der von
ihm subjektiv erfahrenen Angst wiedergibt (Enkling et al. 2006).

Anhand dieser Fragebdgen konnen schon in der Anamnese Erfahrungen
hinsichtlich friherer Zahnarztbesuche und insbesondere Abneigungen im Umfeld
der Zahnbehandlung eruiert werden und so einer Intervention von Seiten des

behandelnden Zahnarztes zuganglich gemacht werden (Mehrstedt 1994a).

2.1.1.1 Angstausloser in der zahnarztlichen Behandlung

Grunde fur die Angst vor einer Zahnbehandlung sind — ebenso wie die Art ihrer

Auspragung - sehr vielfaltig und héufig das komplexe Zusammenspiel
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verschiedener Faktoren. Hoefert (2010b) unterscheidet kausal zwischen
individuellen und dispositionellen bzw. pathologischen Grinden. Als individuelle
Angstausléser werden nach dem Prinzip der klassischen Konditionierung vor allem
negative Erlebnisse im Zusammenhang mit der Zahnbehandlung, hierbei in erster
Linie Traumata oder traumatisierende Erfahrungen bei vorangegangenen
Zahnbehandlungen, genannt (Johren und Sartory 2002, Enkling et al. 2005,
Marwinski 2006). Haufigste Ursache fir Zahnbehandlungsangste und —phobien
sind nach Meinung vieler Autoren negative oder gar traumatische Erfahrungen in
der Kindheit (Lindsay und Jackson 1993, Mehrstedt et al. 2007, Blickle 2008,
Bisping 2009), wobei als unspezifische Risikofaktoren bei Frauen und Kindern auch
andere traumatische Erfahrungen wie sexueller Missbrauch beitragen kdnnen
(Willumsen 2004). Diese Negativerfahrungen fiilhren dann zur konditionierten
Reaktion des Vermeidens eines Zahnarztbesuches. Oft gentigen aber auch schon
Erfahrungsberichte aus dem sozialen Umfeld oder Beobachtungen an anderen
Menschen. Nach Kleinknecht und Kollegen (1973) ist die Familie wesentlich an der
Entwicklung der Zahnbehandlungsangst beteiligt. Vor allem bei Kindern spielt das
Modell ,, Lernen® eine Rolle, wenn die Eltern oder eine andere Bezugsperson sehr
angstlich sind und sich diese Angste auf das Kind tibertragen (Milgrom et al. 1995,
Johren und Géangler 1997, Jbhren und Sartory 2002).

Kirsch (1973) wies in seiner Studie darauf hin, dass Angst nicht nur durch den
korperlichen Schmerz selbst sondern auch durch Vorstellungen davon
mitverursacht und begleitet wird, was schon im Vorfeld der Behandlung zu
beobachten ist. Dabei ist die Schmerzerwartung angstlicher Patienten hdher als
weniger angstlichen Patienten (Kent 1986). So spielt die Erwartung von Schmerz
und unangenehmen Behandlungsfolgen sowie die Angst vor Verletzung des
eigenen Intimbereiches, in diesem Falle des Oralbereiches, bis hin zum
Zahnverlust eine wesentliche Rolle bei der Entstehung von Zahnbehandlungsangst
(Wardle 1982). Diese negative Erwartungshaltung ist begrtindet in negativen Eigen-
oder Fremderfahrungen im Zusammenhang mit dem Zahnarztbesuch und fuhrt zu
einer Fixierung auf die negativen Aspekte der Behandlung (Schitz 2004). Zudem
kann sich die Ungewissheit Gber den Behandlungsverlauf angstauslésend auf den
Patienten auswirken (Rukat 1989).

12



Wahrend der Behandlungssituation kann das Gefihl des Ausgeliefertseins und der
Kontrollverlust zu ausgepragten Angstgeftihlen fihren (Abram 1967), die sekundar
durch die Wahrnehmung des eigenen Verhaltens (wie Ubersteigerte Angstreaktion
oder Schamgeflhl) gepragt sein kdnnen (Schmidt 2007).

In vielen Studien wurde zudem darauf hingewiesen, dass auch das Verhalten des
Zahnarztes und seines Personals einen signifikanten Einfluss auf das
Behandlungserleben des Patienten hat: Kritik an der Mundgesundheit des
Patienten, eine unsanfte Behandlung ebenso wie Ungeduld des Zahnarztes fuhren
nicht selten zu einem vermeidenden oder zumindest angstauslosenden Verhalten
des Patienten (Corah et al. 1978, Kleinknecht et al. 1973, Schmierer 1993,
Marwinski 2006, Lechner 2007, Lehmann 2009). Nicht nur durch verbale, sondern
auch durch nonverbale Kommunikation des Zahnarztes und seines anwesenden
Personals kdnnen ein zunehmendes Misstrauen und/oder gesteigerte Angst in
Bezug auf die Zahnbehandlung hervorrufen (Knaus et al. 2002).

Neuere Studien haben gezeigt, dass bei sehr angstlichen Patienten, die eine
erhdohte Schmerzerwartung an die Behandlung haben, ihre Angst weniger von dem
erlebten Schmerz als vielmehr von der Reaktion des Zahnarztes auf ihre erhghte
Angstlichkeit bestimmt wird (Hoefert 2010b). Auch das Warten im Wartezimmer
zahlen Johren et al. (1997) zu den Angst steigernden Faktoren, was, wenn es im
Sinne von ,Warten-Lassen“ zu verstehen ist, auf ein personelles Problem in der
Praxisorganisation hinweist und durch den vorhandenen Stress in der
Zahnarztpraxis zu Belastungen auf Seiten des Zahnarztes und seines Teams fuhrt.

Als dispositionelle Grunde fur eine Zahnbehandlungsangst lasst sich neben einer
allgemein erhohten Angstlichkeit als Personlichkeitsmerkmal auch eine
Komorbiditat mit anderen psychischen Erkrankungen nennen. Alkohol- und
Drogenkonsum koénnen ebenso wie erhOhte Stresssituationen auslosende

Momente fur die Zahnbehandlungsangst sein (Schmidt 2007, Hoefert 2010a).

Im Umfeld der Zahnarztpraxis spielen natirlich auch die jeweils vorhandenen
Stimuli bei der Entstehung einer situativen Zahnbehandlungsangst eine Rolle:
Auditive (Bohrgerausche), visuelle (Spritzen oder helles Licht) oder olfaktorische

Reize (Gertiche) kdonnen das Angstempfinden der Patienten mehr oder weniger
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stark beeinflussen (Mayer 1989, Schmierer 1993, Hohmann 1996).

2.1.1.2 Bedeutung der Zahnbehandlungsangst fir die Behandlung und die
Zahngesundheit

Als eines der Kriterien einer Dentalphobie ist das Ausmall der
Zahnbehandlungsangst sehr ausgepragt und anhaltend, was wiederum zu dem
Vermeidungsverhalten fuhrt, nicht zum Zahnarzt zu gehen oder auch
Vorstellungstermine aufzuschieben oder gar nicht wahrzunehmen. Allerdings ist
unter einigen Autoren strittig, ob hoch angstliche Patienten Zahnarztbesuche eher
hinausschieben oder vermeiden (Wogelius und Poulsen 2005) oder doch
regelmaRiger den Zahnarzt aufsuchen als wenig Angstliche (Hakeberg et al. 2006)
oder gar kein Zusammenhang zwischen der Zahnbehandlungsangst und dem
Zahnarztbesuch besteht (Schuurs et al. 2006). Allerdings fuhrt das kontinuierliche
Vermeiden der eigentlich notwendigen Behandlung zu einem klassischen
Teufelskreis, der fur den Patienten mit einem hohen Leidensdruck einhergeht.
Infolge der fehlenden Behandlung verschlechtert sich die Zahngesundheit, was
erneut eine gesteigerte Angst vor einer Zahnbehandlung mit nachfolgendem
Vermeidungsverhalten nach sich zieht. Dieser Teufelskreis wird somit aufgrund
seiner Wechselseitigkeit aufrechterhalten (Armfield et al. 2007). Wenn dann doch
endlich ein Zahnarzt aufgesucht wird, sind die Schéaden oft betrachtlich und
erfordern einen hohen Aufwand zur Behebung (Arndt und Mathers 2010). Die
Folgen konnen erhebliche kosmetische und &sthetische Einschréankungen sein
(Bisping 2009), nicht selten steigt aufgrund der mangelnden Zahngesundheit auch
die Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten kardiovaskularer Stérungen (Sartory und
Wannemiller 2010). Zudem kommt es zu einer Haufung der Schmerzepisoden, die
durch das Vermeidungsverhalten auftreten und oftmals im Laufe der Jahre
chronifizieren. Damit verbunden sind ein schadlicher Medikamentenkonsum bzw. —
abusus als Folge akuter und chronischer Schmerzen (Sartory und Wannemdiller
2010). Zudem konnen sich  weitere psychische Erkrankungen wie
Alkoholabhangigkeit, Depressionen oder andere Phobien entwickeln (Bisping

2009). In einer schwedischen und amerikanischen Studie konnte gezeigt werden,
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dass bei Menschen mit Zahnbehandlungsangst haufig psychosomatische
Beschwerden und mehrheitlich auch psychiatrische Erkrankungen auftraten, zudem
waren diese Patienten Gberdurchschnittlich haufig arbeitsunfahig (Hakeberg 1992,
Roy-Byme et al. 1994).

In einer Studie von Mehrstedt et al. (2002) konnten Zusammenhange zwischen den
Zahnbehandlungséngsten und einer mangelnden Zahngesundheit aufgezeigt
werden. Zudem konnten die Autoren eine negative Korrelation zwischen der
Zahnbehandlungsangst und der Lebensqualitat aufweisen, was insbesondere das
psychische Wohlbefinden, die Vitalitdt und soziale Funktionsfahigkeit betrafen. In
einer Studie von Ng und Leung (2008) konnte diese negative Korrelation zwischen
der selbst eingeschatzten Zahnbehandlungsangst und dem niedrigeren
Zahngesundheitsstatus mit der damit verbundenen, weniger
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdt bestatigt werden. Somit sollte ein
wichtiges  Behandlungsziel nicht nur die Verbesserung des oralen
Gesundheitsstatus und Abbau der Zahnbehandlungsangst, sondern auch die
Steigerung der Lebensqualitat sein (Vermaire et al. 2008), wobei nach Mehrstedt et
al. (2007) besonders psychosoziale Hintergriinde in der Diagnostik bertcksichtigt
werden sollten.

Locker und seine Kollegen (1999) vermutete ebenfalls einen Zusammenhang
zwischen der Zahnbehandlungsangst, geringem Selbstvertrauen und sozialen
Angsten, denn sie hatten beobachtet, dass Patienten mit einer schlechteren
Zahngesundheit, vor allem sichtbaren Zahnproblemen (z. B. karidse Z&ahne im
Frontzahnbereich) und gleichzeitig erhéhter Zahnbehandlungsangst ein eher
zurlckhaltendes Verhalten ihrem Umfeld gegentber auslbten, was bis zur sozialen
Isolation der Betroffenen flihren kann (Berggren 1993). Im Berufsleben kann eine
durch Zahnbehandlungsangst bedingte verminderte Zahngesundheit (z. B. karidse
Zahne oder Mundgeruch) zu Arbeitsausfallen bis hin zum Arbeitplatzverlust fiihren
(Hakeberg 1992, Roy-Byme et al. 1994, Bisping 2009).

Auch Sartory und Wannemiller (2010) konnten, bedingt durch eine
Verschlechterung des Zahnstatus und damit verbundenen kosmetischen und
asthetischen Defiziten, ein Rickzugsverhalten von Dentalphobikern im beruflichen
und privaten Umfeld beobachten, weshalb sie vermuteten, dass sich in vielen

Fallen aus einer Dentalphobie auch eine Sozialphobie entwickeln kann.
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Die Zahnbehandlungsangst wirkt sich nicht nur — wie oben beschrieben — auf die
Zahngesundheit des Patienten aus, sondern beeinflusst auch Zahnarzt und
Personal. Angstliche, zégerliche und zuwendungsbediirftige Patienten fordern dem
Zahnarzt ein hohes Mal} an sozialer Kompetenz und Selbstkontrolle ab. Haufig
werden zeitliche Ablaufe nicht eingehalten, was neben anderen Stressfaktoren zu
neuen Stresssituationen fuhrt, die den Zahnarzt und sein Personal nicht selten
Uberfordern und infolgedessen Auswirkungen auf alle Beteiligten haben (Bisping
2009). Neueren Studien zufolge empfinden mehr als die Halfte der Zahnarzte
Angstpatienten als einen der grof3ten Stressoren in ihrer Praxis, insbesondere
deren oft Ubersteigerte Angst fordert dem Behandler ein immenses
EinfUhlungsvermdgen aber auch psychische Gesundheit ab (Ténnies und Heering-
Sick 1989, Heinze 2010). Das Risiko von Erschdpfung und Burn-out beim Zahnarzt
steigt, wenn das Gleichgewicht zwischen Patientenerwartungen und erfolgreicher
Behandlung gestort ist (Heinze 2010, Arndt und Mathers 2010). So schreibt
Mehrstedt (2004), dass Angstpatienten flr einen Zahnarzt ohne psychologische
Vorkenntnisse nur schwer zu behandeln sind, denn oftmals verhalten sich
Zahnarzte, die nicht in verhaltensformenden MafRnahmen geschult sind, vollig
falsch gegentuber diesen Patienten. Statt auf den Patienten und seine Situation
einzugehen, wird Kritik an ihrem Verhalten gelbt, oder bei Kindern werden gar
Zwangsmalnahmen eingesetzt, was keine Vertrauensebene zwischen Zahnarzt
und Patient schafft (Milgrom et al. 1995).

Zum anderen hat die Zahnbehandlungsangst beim Patienten ganz pragmatische
Folgen: Bei erhdohter Angst steigt die Anspannung, und aufgrund physiologischer
Prozesse werden vermehrt Stresshormone ausgeschittet, was eine hohere
Dosierung des Lokalanasthetikums erfordert, und zuweilen ist die Wirkung der
Anasthesie herabgesetzt (Schneller 1980, Schmierer 1986).

2.1.1.3 Interventionsansétze bei Zahnbehandlungsangst
Bei angstlichen Patienten zielt die Therapie nicht nur auf die Zahnbehandlung an

sich ab, sondern in erster Linie auf MaRnahmen, diese Patienten zur Aufgabe des

Vermeidungsverhaltens zu bewegen und sie wieder an eine regelméRige
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zahnarztliche Betreuung heranzufihren (Mehrstedt 2004, Enkling und Johren
2010). Die Maoglichkeiten der Intervention sind dabei sehr vielfaltig allerdings nicht
gleichermal3en geeignet, bei Angstpatienten eingesetzt zu werden, denn besonders
die medikamentdsen Behandlungsverfahren machen bei Patienten mit
Dentalphobie eine Zahnbehandlung zwar erst moglich, langfristig fihren sie jedoch
nicht zum anhaltenden Angstabbau (Berggren und Linde 1984, Jbhren und
Margraf-Stiksrud 2002). Besonders die Behandlung unter Vollnarkose macht bei
hoch angstlichen und phobischen Patienten weitere Behandlungen kaum noch in
Lokalanasthesie mdoglich (Berggren und Linde 1984). Auch erfordern einige
Mallnahmen eine fundierte Ausbildung oder zumindest ein Kurztraining des
behandelnden Zahnarztes (Mehrstedt und Ténnies 2002, Staehle 2010). Je nach
Schwere der Angststorung und Kenntnisstand des Behandlers kann eine
vorbereitende und begleitende Psychotherapie indiziert sein (Bisping 2009, Staehle
2010). Dabei ist fur den Erfolg der Psychotherapie entscheidend, wie gut der
Patient mit dem Psychotherapeuten und Zahnarzt kooperiert (Enkling und Johren
2010).

Nach Meinung von Mehrstedt und Kollegen (2007) sollten zudem die seit langerem
vorliegenden Kenntnisse Uber die Entstehung und Behandlung der
Zahnbehandlungsangst in die zahnmedizinische Grundausbildung integriert
werden, sodass auch ein niedergelassener Zahnarzt mit Grundkenntnissen der
Verhaltenstherapie einen Angstpatienten mit einfachen Malinhahmen ohne viel
Zeitaufwand in seiner eigenen Praxis unterstitzend behandeln kann (Mehrstedt
2004). Fur Patienten mit einer Dentalphobie forderten Mehrstedt und Toénnies
schon 2002 die Behandlung in Spezialkliniken nach dem Vorbild anderer Lander
(USA, Skandinavien, Holland, Israel), in denen interdisziplindr Zahnérzte und
Psychotherapeuten zusammen mit den Patienten Strategien zum Angstabbau
erarbeiten, zumal diese Patienten haufig auch an anderen psychischen Stérungen

leiden.
Als Therapieregimen (s. Tab. 1) wird zwischen primar anxiolytischen und primar

schmerzreduzierenden Verfahren und hierbei zwischen pharmakologischen oder

nicht pharmakologischen unterschieden (Johren und Sartory 2002, Matthes 2007)
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Tab. 1: Therapieansatze zur Behandlung von Zahnbehandlungsangst (nach J6hren
und Sartory 2002)

Anxiolytisches Verfahren Schmerzreduzierendes
Verfahren
Medikamentos Pramedikation Lokalan&sthesie
Sedierung Allgemeinanasthesie

Analgosedierung

Nicht medikament6s Psychologische Intervention | Audioanalgesie

Hypnotherapie TENS

Akupunktur

Hypnose

Bei dem primar schmerzreduzierenden medikamentdosen Verfahren wird die
Lokalanasthesie am haufigsten eingesetzt, da bei angstlichen Patienten eine
Zahnbehandlung oder bestimmte Behandlungen (z. B. Zahnextraktion) nur unter
Schmerzausschaltung mdglich sind, wobei die Infiltrations- und Leitungsanasthesie
dabei im Vordergrund stehen. Deren Anwendung hangt vom Ausmal} und der
Lokalisation des Eingriffs ab (J6hren und Sartory 2002). Dem Einsatz einer
Allgemeinanasthesie sind enge Indikationsgrenzen gesetzt, jedoch hat sie einen
berechtigten Platz in der Zahnmedizin. Bei geistig behinderten Patienten mit
ungenugender Compliance, Patienten mit spastischen Behinderungen, die keine
Zahnbehandlung zulassen, ist eine Allgemeinanasthesie von grol3er Hilfe. Bei
jungen Kindern und wenigen Angstpatienten, die trotz psychologischer Intervention
nicht behandelbar sind, kénnen zumindest umfangreiche Behandlungen unter
Allgemeinanésthesie durchgefihrt werden (Mehrstedt 1999). Allerdings stellt die
Allgemeinanasthesie durch den organisatorischen und technischen Aufwand, die
Nebenwirkungen, Risiken und Kosten im Praxisalltag die Ausnahme dar (Rauch
und Hermes 2008).

Trotz der Schmerzausschaltung bei sehr &ngstlichen Patienten ist oftmals eine
Lokalanasthesie ohne ergdnzende Malinahmen nicht ausreichend, sodass hierbei
die Angst in Form von medikamentdsen, primar anxiolytischen Verfahren

abgebaut werden soll. Dabei stehen dem Zahnarzt fur diese Pramedikation
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Praparate aus der Reihe der Sedativa, Barbiturate oder Opiate zur Verfligung
(Enkling 2010). Ihr Einsatz sollte allerdings aufgrund von mdglichen
Nebenwirkungen oder Begleiterscheinungen sorgfaltig abgewogen werden (Schitz
2004). Zudem kann nicht davon ausgegangen werden, dass trotz der Wirkung auf
den Schmerz und die Angst die pharmakologische Sedierung ebenso wie die
Vollnarkose oder Analgosedierung eine Zahnbehandlungsangst generell reduziert

und eine Angststorung dauerhaft therapiert (Johren und Sartory 2002).

Bei sehr &ngstlichen Patienten, die eine Sedierung oder Lokalanésthesie ablehnen,
haben sich primar anxiolytische, nicht medikamentose Verfahren bewéhrt. So
konnte in vorangegangenen Studien gezeigt werden, dass psychotherapeutische
Interventionen oder Hypnotherapie zu einem dauerhaften Abbau der
Zahnbehandlungsangst fiihren kénnen. (Gale und Ayar 1969, J6hren und Sartory
2002). Besonders bei Dentalphobikern sind Konfrontationsverfahren, Modelllernen,
systematische Desensibilisierung, reine Entspannungsverfahren wie die
progressive Muskelentspannung, kognitive Verfahren wie Kurzintervention oder
auch aus Stressimpfungstraining und Angstmanagementtraining kombinierte
Therapieformen als erfolgreiche Strategien beschrieben worden (Sartory und
Wannemdller 2010). Sie werden eingesetzt, bevor die eigentliche Zahnbehandlung
beginnt, um den Patienten behutsam an die zahnmedizinische Therapie
heranzufuhren. Ziel dieser psychologischen Intervention ist es, kein erneutes
Trauma zu setzen, Vertrauen des Patienten in sich selbst und den behandelnden
Zahnarzt zu entwickeln und ein Kontrollgefiihl beim Patienten tber die Behandlung
aufzubauen (Enkling et al. 2005). Diese Verfahren kommen nur bei Extremféllen
zur Anwendung und sind somit keine Standardverfahren. Im Rahmen dieser Studie
sollen diesbeziiglich nur einige Verfahren kurz Erwéhnung finden.

Die kognitive Verhaltenstherapie bemuht sich darum, ein ungiinstiges Verhalten (z.
B. Vermeiden einer Situation) bzw. die mit dem Verhalten einhergehenden
Kognitionen zu verdndern und korperliche Zustande (z. B. die mit der Angst
einhergehende korperliche Anspannung) zu beeinflussen, um eine angst- und
anspannungsfreie Annéherung an die Behandlung zu schaffen (Enkling und J6hren
2010). Dabei scheint Vorhersagbarkeit, also was der Patient wahrend der

Behandlung zu erwarten hat, eine wesentliche kognitive Bedingung fur die
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Reduktion der Zahnbehandlungsangst zu sein. In einem Vergleich der
verschiedenen  Methoden  konnte  nachgewiesen werden, dass die
Verhaltenstherapie als anxiolytische MalRnahme besser wirkt als die
medikamentdse Sedierung, zumal es bei dieser Therapie (mit Benzodiazepin) zu
Ruckfallen kam und langfristig Phobien und Angststérungen nicht abgebaut wurden
(Sartory 1983, Aartman et al. 2000).

Da mit dem Angstzustand eine erhdhte Anspannung des Koérpers einhergeht, kann
mit der Technik der progressiven Muskelentspannung eine Entspannung auf
korperlicher Ebene erreicht werden. Auf kognitiver Ebene werden Autogenes
Training oder imaginative Verfahren (NLP oder Meditationstechniken) zur
Entspannung und damit zum Angstabbau eingesetzt (Sartory 2010). Zudem sind
Entspannungsverfahren nicht nur wichtig fur den Patienten im Hinblick auf seine
Angstreduktion, sondern auch fur den Behandler zur Minderung berufsbedingter
Belastungen, denn gerade Patienten mit einem ausgepragten Angstpotential
fordern dem Zahnarzt ein hohes Mal3 an Konzentration und Akzeptanz ab (Ténnies
und Heering-Sick 1989, Mehrstedt und Tonnies 2002).

Die kognitiven Therapie und die progressiven Muskelentspannung zeigen eine gute
angstreduzierende Wirkung, wobei Patienten entsprechend ihrer Empfanglichkeit
unterschiedlich von diesen Methoden profitieren (Lundgren et al. 2006). Bei der
Hypnotherapie zeigen dagegen nur eine héhere Suggestibilitat der Patienten und
die frihzeitige Anwendung, d. h. vor Eintreten der phobischen Situation, eine
positive Wirkung auf die Angstreduktion einer zahnmedizinischen Behandlung
(Sartory 2010).

Fur einen routinemafigen Einsatz in der zahnarztlichen Praxis scheiden allerdings
alle psychologischen Interventionen wie Verhaltenstherapie, kognitive Therapie
oder Hypnotherapie zur Zahnbehandlungsangst aus, besonders jene, die nicht vom
behandelnden Zahnarzt durchgefihrt werden koénnen. Die psychologischen
Interventionen haben oft eine geringe Patientenakzeptanz, bendtigen einen
zeitlichen Vorlauf und sind durch Aufwand sowie eine fraglich prognostizierbare
Effizienz gekennzeichnet (Rauch und Hermes 2008).

Dennoch lieRen sich anhand einer Metaanalyse von in den Jahren 1966 bis 2001
durchgeftihrten Studien zur Therapie von stark ausgepragten

Zahnbehandlungséngsten deutliche Erfolge mit verhaltenstherapeutischen
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Behandlungsmethoden belegen (Kvale et al. 2004). Nachweislich konnten mit
diesen Interventionen 70 % der Dentalphobiker ihre Angst tberwinden, was bei 80
% der untersuchten Patienten sogar einen bleibenden Effekt hatte (J6hren und
Sartory 2002, Johren et al. 2007, Schmid-Leuz et al. 2007).

Da sich durch eine Reduktion des Schmerzes auch eine Angstreduktion feststellen
lasst, werden besonders bei Patienten, die neben den oben erwahnten Verfahren
einer, wenn auch nicht vollstdandigen Schmerzfreiheit bedurfen, priméar
schmerzreduzierende, nicht medikamentose Verfahren angewandt. Der
Audioanalgesie, dem gezielten Einspielen von Musik zur Nutzung ihrer
therapeutischen Wirkung, wird neben einer entspannenden, ablenkenden und
schmerzreduzierenden Wirkung auch eine Reduktion der Angst zugesprochen,
wobei die Art der Musik (Hintergrundmusik oder funktionelle Musik) von
untergeordneter Bedeutung ist (Blickle 2008). Neben einer signifikanten Reduktion
des Angst- und Schmerzerlebens konnte auch eine gleichzeitige Erhéhung der
Compliance der Patienten erreicht werden (Fischer et al. 2009). Dabei profitieren
besonders Patienten mit einer hohen Grundangstlichkeit und Frauen von einer
Intervention mit Musik bei zahnmedizinischen Eingriffen.

Die Transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS) beeinflusst die
Schmerzrezeption ohne allerdings zu einer vollstandigen Analgesie zu fihren. Es
wird vermutet, dass die Beeinflussung der Schmerzempfindung eines akuten
Schmerzes durch die TENS Uber das Prinzip der Ablenkung bzw. des
Placeboeffektes funktioniert (J6hren und Sartory 2002).

Die Akupunktur, speziell die aurikulare Akupunktur wird in der Zahnmedizin zur
Unterdriickung des Wirgereizes, zur Auflésung einer Kieferklemme, zur Reduktion
von Angst und Schmerz und zur Unterstitzung pharmakologischer Anasthetika
bzw. zur Schmerzblockade bestimmter Rezeptoren genutzt (Schitz 2004).
Allerdings ist die Anwendung der Akupunktur ohne die medizinische Erfahrung und
Ausbildung des Behandlers aufgrund von unerwinscht auftretenden
Nebenwirkungen nicht unproblematisch und bildet im klinischen Alltag eher die
Ausnahme (Staehle 2010).

Hypnose in der Zahnmedizin ist eine Bereicherung der Therapie mit dem Ziel, eine

moglichst stressfreie und entspannte Behandlung zu erméglichen (Schmierer 2001,
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Hermes et al. 2004, Gerdes-Stein 2007). Die Vorteile der Hypnose liegen darin,
dass sie nicht medikamentds ist und eine nebenwirkungsarme und vom Patienten
gut angenommene Methode zur Anxiolyse wahrend der Behandlung sowie zu
einem langerfristigen Abbau bestehender Zahnbehandlungsangst darstellt (Hermes
und Rauch 2009, Halsband 2011). Voraussetzung fur den erfolgreichen Einsatz der
Hypnose ist die Fahigkeit des Patienten, eine Fremdsuggestion in eine
Autosuggestion und entsprechende Vorstellungen umsetzen zu kénnen, wobei hier
auch die Patienten-Zahnarztbeziehung von entscheidender Bedeutung ist. Fir den
Einsatz einer Hypnose wird eine sorgfaltige Anamneseerhebung empfohlen, um zu
entscheiden, ob eine Zahnbehandlung in Hypnose sinnvoll ist oder vorab eine
Psychotherapie entsprechend der psychischen Grunderkrankung vorangeschaltet
werden sollte (Staehle 2010).

Ein weiteres wichtiges Handlungsfeld bei der Angst vor einer Zahnbehandlung ist
die Zahnarzt-Patient-Beziehung. Obwohl eine schmerzfreie Behandlung nicht nur
fur den Angstpatienten im Speziellen den Schliissel zu einer normalen Einstellung
zur zahnarztlichen Therapie darstellt, kann ein Schmerz wahrend der Behandlung
ohne pharmakologische MalRnahmen nicht immer vermieden werden. In diesem
Falle ist es wichtig, besonders im Hinblick auf das Vertrauen des Patienten seinem
Behandler gegentber, den Patienten Uber die Intensitat und Dauer des zu
erwartenden Schmerzes aufzukléaren. Die bevorstehende Behandlung sollte nach
dem Prinzip ,Tell — Show — Do“ erfolgen (Schmidt 2007), d. h. der Zahnarzt klart
den Patienten Uber die Art der Behandlung auf (tell) und zeigt das dafir notwendige
Equipment (show), bevor mit der Behandlung begonnen wird (do). Auch sollten
nonverbale Kommunikationsformen (z. B. Heben der Hand fir eine gewtlinschte
Behandlungsunterbrechung) vereinbart werden. Damit wird eine Vertrauensbasis
zwischen Patient und Behandler geschaffen, die dem Patienten ein Kontrollgefuhl
Uber die Behandlung vermittelt und sich nachhaltig auf alle weiteren Behandlungen
auswirkt (Mehrstedt 1994a, Johren et al. 2005). Besonders bei sehr angstlichen
Patienten mit einer erhohten Schmerzerwartung sind das Verhalten des Zahnarztes
hierauf und sein Umgang mit dieser erhohten Angstlichkeit von entscheidender
Bedeutung fir den Angstabbau vor der Behandlung (Mehrstedt 1994b, Mehrstedt

und Tonnies 2002, Wolowski 2010). Diese Vorgesprache und verschiedene andere
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Kommunikationstechniken (s. oben) kodnnen dazu fuhren, dass durch die
Minimierung der Angst die Dosis der bendtigten Analgetika reduziert werden kann,
deren Wechselwirkung schon in Kap. 2.1.1.2 angesprochen wurde (Schneller 1980,
Schmierer 1986). Auch die Ergebnisse der Studien von Corah et al. (1978) und
Enkling et al. (2005) zeigten, dass fiur den Abbau der Angst vor einer
Zahnbehandlung vor allem die &rztliche Kommunikation bedeutend ist, die laut
Patientenaussagen nicht nur auf kompetenten Informationen sondern auch auf
Zuwendung und Wertschatzung des Patienten basieren sollte. Auch in der
Passantenbefragung von Marwinski (2006) waren fir die Befragten eine informative
Aufklarung uber Lange, Art und Dauer der Zahnbehandlung sowie dem Wunsch
nach Geduld und Empathie des Zahnarztes wichtiger als eine schmerzfreie
Behandlung zum Angstabbau vor einem Zahnarztbesuch. Zahnéarzte mit einer
patientenzentrierten  Haltung durch eine aufklarende und beratende
Gesprachsfuhrung schaffen ein entspanntes Klima, Angstreaktionen werden
reduziert und Spannungen abgebaut, was zu einer wechselseitigen verbesserten
und in der Zukunft meist auch sehr belastbaren Zahnarzt-Patient-Beziehung fuhrt.
Folglich wird dadurch auch eine Verbesserung der Behandlungssituation erreicht,
denn nicht nur fur den angstlichen Patienten, auch fiur den Behandler reduzieren
sich die Belastungen und der Stress wahrend der Behandlung (Mehrstedt 1994a,
Mehrstedt und Tdnnies 2002). In diesem Zusammenhang wies auch Hagenow
(2007) auf die Wichtigkeit einer patientenzentrierten Gesprachsfihrung als
Interventionsmethode im Umgang mit angstlichen Patienten hin. In einem
Trainingskurs konnte den teilnehmenden Zahnarzten die Wichtigkeit der
Gesprachsfuhrung hinsichtlich Empathie und Akzeptanz verdeutlicht werden: Nach
dem Seminar beurteilten die Patienten ihre Zahnérzte hinsichtlich der
Gesprachsfuhrungskompetenz hochsignifikant positiver als zuvor.

Neben dem behandelnden Zahnarzt ist auch das Verhalten des arztlichen
Personals von signifikantem Einfluss auf das Behandlungserleben &angstlicher
Patienten. Ungeduld, Gesprache mit Dritten oder das Alleinlassen des Patienten
erhodhten die Angst bei den Patienten (Lehmann 2009).

Auch bei guter Kommunikation zwischen Behandler, Personal und Patienten sollten
Angstpatienten dennoch zur Vorbeugung eines Rickfalls in die alten

Verhaltensmuster (Vermeidungsverhalten etc.) in ein engmaschiges Recallsystem
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eingebunden und zu ca. halbjahrlichen Kontrollen angehalten werden (Enkling und
Johren 2010).

Bei Patienten mit anhaltender Zahnbehandlungsangst sind besonders die invasiven
gegenuber den nicht invasiven Erfahrungen pragend fur ihre Angstsituation,
weshalb es von groRer Bedeutung ist, schon im Kindesalter eine behutsame,
moglichst nicht invasive Zahnbehandlung durchzufuhren, um traumatische
Erfahrungen vermeiden zu helfen. Denn wie die Vorraussetzung fir die Erhaltung
der Zahne bis ins hohe Alter in der Kindheit geschaffen wird, werden in dieser Zeit
auch die Grundlagen fur eine mogliche Angst vor der zahnarztlichen Behandlung
gelegt (Mehrstedt 2008). Auch ist es wichtig, den Kindern ein Geflhl von Sicherheit
und Kompetenz zu geben, damit sie die Zahnarztpraxis nicht als bedrohlich
betrachten und Vertrauen zum Zahnarzt und dem Personal aufbauen. Bei
Erfahrungen mit harmlosen Zahnbehandlungen ist zudem die Akzeptanz der Kinder
auch bei eher unangenehmen Behandlungssituationen hoéher (Mehrstedt und
Tonnies 2002).

Weitere Mdglichkeiten zur Senkung der Angst vor der Zahnbehandlung liegen in
der Reduktion der auslosenden Stimuli (Farben/Kleidung des Praxispersonals,
Gerlche in den Praxisraumen, Gerauschkulisse). Ein freundliches Praxisambiente
durch helle und freundliche Raumlichkeiten mit Abschirmung zur Rezeption, Bilder,
Pflanzen, warmes Licht, Musik- und Videoangebote im Eingangsbereich und im
Wartezimmer schafft eine kommunikative Atmosphare, die positive Effekte fir die
Therapie schaffen kann (Hoefert 2009, Birklein und Joéhren 2010). Auch eine
Kinderecke mit Spielzeug und Lese- und Informationsmaterial im Wartezimmer
dienen einem servicebewussten Praxismanagement. Typische
Zahnarztpraxisgeriche (Eugenol und CHKM - Chlorphenol-Kampfer-Menthol-
Losung) lassen sich mittels Duftlampen neutralisieren, auditive Reize lassen sich
mit Hintergrundmusik dampfen (Lehrner et al. 2005, Fischer et al. 2009, Blickle
2009).

Eine einladende Praxiseinrichtung kann gerade bei Angstpatienten Barrieren
verhindern und Vertrauen schaffen, denn haufig schliel3en die Patienten aufgrund

ihres gewonnenen Eindrucks beziiglich des Interieurs der Praxis auf die Qualitat
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des behandelnden Zahnarztes (Hatt und Dee 2008, Hoefert 2009)

Im Behandlungszimmer kann durch Farbspiele oder das Tragen von Videobrillen
sowie durch Musikhdren mit gut am Kopf sitzenden Kopfhérern von der Behandlung
und damit der Angst abgelenkt werden (Lehrner et al. 2005). Diese Methode der
Angstreduktion wird in vielen Zahnarztpraxen angewandt, weil sie einfach, schnell
und kostenguinstig ist und auch von einem wenig psychologisch geschulten
Zahnarzt zur Angstreduktion eingesetzt werden kann (Fischer et al. 2009, Blickle
2008).

2.2 Hypnose

2.2.1 Geschichtliche Aspekte der Hypnose

Uberlieferungen zufolge fand die Hypnose als Beschworungs- und Heilritual schon
viele Jahrtausende v. Chr. Anwendung, wobei sie vorrangig der Schmerzreduktion
diente. So finden sich Spuren hypnotischer Heilbehandlung in Mesopotamien im
Gilgamesch-Epos bis ca. 5000 v. Chr. (Prado 1988), und auch altagyptische
Priester wandten in @hnlicher Weise die Hypnose in Heilriten an (Edmonston 1986).
In Griechenland etablierte sich um 400 v. Chr. der Aesklepioskult, der unter
Religionsausiibung den Tempel- oder Heilschlaf praktizierte, bei dem ein mit der
Hypnose vergleichbarer Zustand erreicht wurde, der der Heilung Kranker diente
und von Heilsuggestionen und Genesungsratschlagen begleitet war (Luck 1990).
Im Mittelalter wurden tranceahnliche Rituale durch kirchliche oder weltliche
Wirdentrager in Massenzeremonien zur Weihung von Gotteshausern eingesetzt,
und auch die Ménche induzierten Trancezustadnde zur Heilung Kranker aber auch
im Exorzismus und der Hexenverfolgung. Aus der Zeit der islamischen
Hochkulturen existieren Aufzeichnungen Uuber die Heilkunst mit hypnotischen
Verfahren (Jovanovic 1988).

Asiatische Meditationstechniken durch Autosuggestion, wie sie z. B. hinduistische

Yogis praktizieren, werden seit mehr als 3 Jahrtausenden ausgeubt. Das heute weit

verbreitete Yoga weif3t in der Induktion und dem Zielzustand groRRe Ahnlichkeit mit
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der Hypnose auf. Bis in die heutige Zeit versetzen sich bei den Naturvélkern die
Priester oder Schamanen durch monotone Reize in einen, der Hypnose

vergleichbaren Bewusstseinszustand (Elkin 1954).

Erst Ende des 18. Jahrhunderts gelang mit Franz Anton Mesmer (1734-1815) die
Loslosung der Hypnose von dem mystisch-religiosen Hintergrund und die
Anerkennung hypnotischer Heilverfahren durch die Schulmedizin. Mesmer, der sich
als Arzt nicht nur mit den Naturwissenschaften sondern auch mit Philosophie und
Musik beschéftigte, schrieb die Hypnose nicht mehr spirituellen sondern nattrlichen
Kraften zu. Er stellte die Theorie des ,animalischen Magnetismus® auf: Jedes
Individuum werde von einem nicht sichtbaren Fluidum, der magnetischen
Lebensenergie, durchdrungen, und ihr Verteilungsverhéltnis entscheide Uber
Gesundheit oder Krankheit. Mittels bestimmter Handbewegungen und
magnetischer Striche, auch Mesmer’'sche Passes genannt, kdnne dieses fluidale
Ungleichgewicht verandert werden und so zur Heilung flhren. Mit dieser Methode
behandelte er ganze Gruppen von Patienten, was die hypnotische Wirkung
maoglicherweise verstarkte, und gilt als erster Gruppenpsychotherapeut. Zudem
setzte er bei den Gruppensitzungen den musiktherapeutischen Effekt einer
Glasharmonika ein, mit deren Spiel er die Sitzungen begleitete (Ellenberger 1985).
Als Mesmer 1784 versuchte, die Hypnose durch die Akademie der Wissenschaften
in Paris zu akkreditieren, kam eine daraufhin eingesetzte Kommission, die Wirkung
und Existenz dieses magnetischen Fluidums Uberprufen sollte, zu dem Schluss,
dass Mesmers Therapieerfolge nicht — wie er selbst glaubte — auf speziellen
magnetischen Kraften sondern auf der Vorstellungskraft seiner Patienten beruhte.
Ein Schiler Mesmers, der Marquis von Puysegur (1751-1825) begrindete den
Ubergang vom animalischen Magnetismus zur Suggestionstheorie, indem er nach
der Doktrin seines Lehrers die Patienten in hypnotische Trance versetzte und
dartber hinaus mit Suggestionen zum Behandlungserfolg arbeitete.

Ein Zeitgenosse des Marquis, der Abbé de Faria (1755-1819) bestétigte dessen
Theorie und bezeichnete die Suggestion ausdrucklich als Bestandteil der Hypnose
und sicherte sich seinen Ruf als Begriinder der modernen Suggestionstheorie.
Allerdings lag das Zustandekommen des hypnotischen Zustandes seiner Meinung

nach in der Verantwortung und aktiven Mitarbeit des Hypnotisanden, indem dieser
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seine Konzentration nach dem heute bekannten Prinzip der Autosuggestion auf ein
von aul3en vorgegebenes Motiv richtete (Schmierer und Schiitz 2007).

Mitte des 19. Jahrhunderts wurde besonders in England und Schottland die
Hypnose zur Schmerzausschaltung erfolgreich bei vielen chirurgischen Eingriffen
eingesetzt. Der Erste, der den Begriff ,Hypnose®, abgeleitet von dem griechischen
Wort hypnos = Schlaf, fir die von seinen Vorgangern herbeigefihrten
Trancezustande einfihrte, war der englische Augenarzt James Braid (1795-1860).
Um einen schlafahnlichen Zustand seiner Patienten zu erreichen, arbeitete er mit
von aul3en suggerierten Vorstellungsgehalten. Mittels Blickfixation konnte er unter
so erreichter hypnotischer Anasthesie zahlreiche Augenoperationen durchfiihren
(Braid 1853). Andere Chirurgen wie Elliotson (1791-1868) und Esdaile (1808-1859)
folgten seinem  Beispiel und operierten zahlreiche Patienten unter
Hypnoseeinwirkung. Neben der schmerzarmen Operationstechnik konnte durch die
hypnotische Anésthesie auch eine signifikante Reduktion der postoperativen
Sterblichkeitsrate erreicht werden (Kroger 1977).

Mit der Entdeckung der chemischen Ané&sthetika um 1850 wurden Ather,
Chloroform und Lachgas als Narkosemittel bei chirurgischen Eingriffen eingesetzt
und verdrangten so die Hypnose als Anasthesiemethode weitestgehend. Als
therapeutisches Behandlungsverfahren fand sie dennoch weiterhin Anwendung.
Wahrend im englischen Raum die Hypnose vorrangig bei chirurgischen Eingriffen
eingesetzt wurde, fand sie bei franzosischen Arzten Anwendung zur Behandlung
psychischer Leiden. Daraus entwickelten sich zwei Schulrichtungen zur Erklarung
des Phanomens Hypnose. Wahrend der Neurologe Charcot (1825-1893), der an
der Schule der Salpétriere lehrte, in der Hypnose einen pathologischen,
experimentell herbeigefiihrten Zustand durch eine hysterische Uberreizung des
Nervensystems sah und ihn als ,kinstlich induzierte Neurose“ bezeichnete,
begriffen die Vertreter der Schule von Nancy, die Arzte Liébeault (1823-1904) und
Bernheim (1840-1919) die Hypnose als normalphysiologische Funktion, beruhend
auf Suggestion (Gravitz und Gerton 1984). Ihr Konzept der Suggestionstheorie
wurde von Pawlow bestatigt, der in der Hypnose und Suggestion normale
Lebensvorgange sah, die auf dem Prinzip der neuralen Hemmung beruhen
(Pawlow 1923).
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Freud (1856-1939), der mit den Ideen beider Schulen sympathisierte, therapierte
anfanglich mittels Hypnose, lehnte dann aber die Hypnose als Therapieform wegen
seiner Meinung nach symptombezogener und nicht kausaler Wirkung ab, was das
Ansehen und den Einsatz der Hypnose zu Beginn des 20. Jahrhunderts stark
einschréankte (Schmierer und Schutz 2007).

Im Ersten und Zweiten Weltkrieg kamen hypnosuggestive Therapieverfahren
vorrangig bei der Behandlung von Kriegsneurosen und —traumata zur Anwendung
(Riedesser und Verderber 1996), woraus Schultz (1932) eine Selbst-
Suggestivmethode entwarf, die heute unter dem Begriff Autogenes Training breiten
Zuspruch fand. Langen (1972) entwickelte die Aktivhypnose, eine Ubergangsform

vom Autogenen Training zur Hypnose.

Obwohl sich in den 30er Jahren des letzten Jahrhunderts eine zunehmende
experimentelle Hypnoseforschung etablierte, konnte erst in den 50er Jahren die
Hypnose mit geeigneten Messinstrumenten zur Erfassung und Standardisierung
der Suggestibilitdt erforscht werden. 1953 entwickelte Weitzenhoffer, gefolgt von
Hilgard (1977), die Stanfort Hypnotic Susceptibility Scale, womit der Grad der
Hypnotisierbarkeit erfasst werden sollte ohne jedoch subjektive Aspekte der
Hypnose zu berlcksichtigen. Seitdem war die Basis flr eine wissenschaftlich
begriindete Hypnose geschaffen, die an klinischer Bedeutung gewann und bei
verschiedensten  Krankheitsbildern  wie  Neurosen, Verhaltensproblemen,
chronischen Schmerzen oder psychosomatischen Erkrankungen Anwendung fand
(Schmierer und Schitz 2007).

Der vorlaufige Hohepunkt in der Hypnoseforschung ist mit den Entwicklungen des
Arztes Erickson (1958) verbunden, der als der Vertreter der indirekten hypnotischen
Behandlungsmethode anzusehen ist. Die Hypnosemethoden mit eher autoritaren
Befehlssuggestionen, die bei seinen Vorgangern praktiziert wurden, ersetzte er
durch Verfahren mit unterschwelligen, nicht wahrnehmbaren suggestiven
Anregungen. Er entwickelte eine Vielzahl von Hypnosemethoden und fiihrte sie in
unterschiedlichen Kklinischen Bereichen ein. Mit der von ihm entwickelten

Hypnotherapie ist auch die Erneuerung der Psychotherapie verkniupft. Auf seine
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Initiative wurde die Amerikanische Gesellschaft fur Klinische Hypnose gegrindet,
und viele Jahre war er Herausgeber des American Journal of Clinical Hyposis
(Haley 1978).

2.2.2 Definitionen der Hypnose

Vom Wortursprung her geht der Begriff ,Hypnose® auf das altgriechische Wort
»hypnos* = Schlaf zuriick und wurde von James Braid als Beschreibung eines
tranceahnlichen Zustandes in die Wissenschaft eingefiihrt (Braid 1853). Der
Terminus Hypnose lasst sich allerdings nicht klar definieren, da er als Synonym in
unterschiedlicher Weise benutzt wird.

Nach Kossak (1989) versteht man Hypnose

e als Verfahren, bei dem durch eine Einleitungsphase und anschliel3ende
Instruktionen und Interaktionen zwischen Hypnotiseur und Hypnotisand
bestimmte internale psychische Verarbeitungsprozesse angeregt werden
sollen,

e als Erlebnisform, bei dem mittels bestimmter Suggestionen
Verarbeitungsprozesse und Wahrnehmungsveranderungen bei dem
Probanden auftreten,

e als Behandlungsform, wobei alle Interventionen, die mit Hypnose im
Rahmen psychotherapeutischer Verfahren eingesetzt werden, darunter

zusammengefasst sind.

In der Literatur werden verschiedene Definitionsansatze fur den Begriff Hypnose
verwendet:

Erickson (1958) bezeichnete Hypnose als einen Zustand intensiver
Aufnahmeféhigkeit und Konzentration mit einer daraus resultierenden gesteigerten
Reaktionsfahigkeit gegentuber Vorstellungsgehalten.

Nach  Barber (1969) war die Hypnose kein  aulRergewohnlicher
Bewusstseinszustand sondern ein Zustand, der in anderen Erlebnisbereichen oder
Situationen auch im Alltag auftreten kann.

Chertok (1984) definierte Hypnose einerseits als Ubertragungsphanomen, d. h.
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~-dem Zuruckkehren auf eine der menschlichen Konstitution inharenten archaischen
Entwicklungsstufe®, andererseits als veranderten Bewusstseinszustand.
Nach Kossak (1989) stellen Einleitungsprozeduren, die eine aktive und komplexe
Wahrnehmungs- und Erlebnisverarbeitung auf kognitiver, emotionaler und
physiologischer Ebene zur Folge haben, den Zustand der Hypnose dar.
Nach Revenstorf (1990) bedeutet Hypnose, einen durch Suggestionen erwirkten,

schlafahnlichen Bewusstseinszustand mit vegetativen Veranderungen zu erreichen.

Nach Ansicht von Bongartz und Bongartz (2000) kann die Hypnose nicht Uber
Definitionen oder Beschreibungen erklart und begriffen werden, sondern letztlich
nur Uber die eigenen unmittelbaren Erfahrungen, denn sie stellt einen
Bewusstseinszustand dar, der individuell und subjektiv unterschiedlich erlebt wird.
So verstehen Schmierer und Schitz (2007) die Hypnose als Hilfe zur Selbsthilfe,
bei der durch suggestive Beeinflussung, durch Anleitung zur Entspannung, durch
Ablenkung, Konfusion und Dissoziation natirliche und induzierte Trancezustande
zu einer veranderten Bewusstseinsebene fuhren, die dem Patienten neue
individuelle Mdglichkeiten der eigenen Problembewaltigung aufzeigen (Mehrstedt
1999). Uber einen Kommunikationsprozess zwischen Therapeut und Patient, der
haufig auf der nonverbalen Ebene des Einflhlens stattfindet, kommt es zu einem
Austausch zwischen dem Bewussten und Unbewussten aller Beteiligten. So
formuliert Schmierer (2010a) moderne Hypnose, wie sie in der Zahnheilkunde
verstanden und eingesetzt wird, als suggestive Kommunikation, bei der es darum
geht, den Patienten durch Dissoziation weg von aversiven Vorstellungen und
Fokussierung hin zu positiven Wahrnehmungen und Empfindungen zu bringen.
Mittels verschiedener Methoden wie Entspannung, Tanz, Musik, Meditation kann
Hypnose erzeugt werden, bleibt dabei aber kein einzigartiger Bewusstseinszustand
(Schutz 2004).

Trance ist ein natirlicher Zustand, der durch eine Konzentration und Steigerung
der Aktivitat in der rechten Gehirnhélfte, insbesondere frontal, und Reduktion in der
linken Gehirnhélfte gekennzeichnet ist, was sich anhand der Veréanderungen im
EEG darstellen lasst (Larbig und Miltner 1990). Im korperlichen Bereich kommt es
dadurch zu selektiver Aktivitat oder Passivitat, weshalb nach Schmierer (1993)
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verschiedene Trancezustande unterschieden werden kbénnen:

e Arbeitstrance tritt auf, wenn eine Arbeit konzentriert und mit einer gewissen
Routine gemacht wird und dabei Umweltreize ausgeblendet werden. Dies
erlaubt ein automatisches und prézises Arbeiten, weil der Korper nur auf
starkere externe Stérungen reagiert.

e Autofahrertrance tritt bei lAngeren Autofahrten auf, wenn infolge einer
Reizmonotonisierung mentale und motorische Vorgange vollkommen
autonom ablaufen.

e Entspannungstrance schafft eine unbewusst nétige Entspannung und
Erholungspause bei einer sonst konzentrierten Arbeit oder Téatigkeit.

e Eutrance gilt als Trancezustand, der als angenehm, erholsam und schon
empfunden wird und durch monotone Umgebung, Bewegungen und
Gerausche oder Mudigkeit ausgeldst wird.

e Dystrance bezeichnet einen, die Stimmung beeintrachtigenden, negativen
Trancezustand, der durch negative Erfahrungen und Gefuhle (z. B. bei der
Zahnbehandlungsangst), die durch bestimmte AulRenreize ausgelost
werden, herbeigefuhrt wird. Ein Ziel der Hypnose ist die Aufdeckung eines

Dystrance-Zustandes und seine Umwandlung in einen Eutrance-Zustand.

Die Induktion einer Hypnose fihrt zu einer hypnotischen Trance, indem die
Aufmerksamkeit des Probanden sukzessive immer mehr auf sein inneres Erleben
gerichtet wird. Bestimmte physiologische und subjektive Eigenschaften
charakterisieren die hypnotische Trance:
Zu den physiologischen, beobachtbaren Parametern zahlen (Dorsch 1994):

e Erniedrigung von Tonus, Herzfrequenz und Blutdruck mit Dilatation der

Blutgefalle

¢ Regelmaligere und langsamere Atmung

e Geringere Ansprechbarkeit und Reduktion von Blink- und Schluckreflex

e Direkte motorische Innervationsveranderung von Beugen und Strecker

e Levitation, Katalepsie

e Lidschluss oder Defokussierung der Augen

e Immobilisation und ,Sprechfaulheit*
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Zu den subjektiven Indikatoren gehdren (Revenstorf und Prudlo 1994):
e Korperliche Entspannung bei gleichzeitiger mentaler Wachheit
e Imagination, Halluzinationen
e Verringerung der externen Wahrnehmung (Tunnelvision)
e Entfremdungsempfinden vom eigenen Korper
e Zeitverzerrung, meist Zeitverkiirzung
e Gleichgultigkeit oder Amusiertheit Gber den Trancezustand

e Amnesie

2.2.3 Induktionstechniken

Vor der Hypnoseinduktion muss ein vorausgegangenes Aufklarungsgesprach mit
Anamneseerhebung, Diagnostik und Indikationsstellung erfolgen. Auch die
Suggestibilitat des Patienten sollte gepruft werden, bevor der Behandlungsablauf
geplant wird (Schmierer und Schiitz 2007).

Anhand verschiedener Induktionstechniken wird infolge der Betonung von
Entspannung eine Reduzierung der ergotropen Reaktionslage beobachtet, die sich
mit  Verlangsamung und  Gleichmalligkeit der Atmung, reduziertem
Sauerstoffverbrauch, vermindertem Blutdruck, Absinken der Herzfrequenz oder
Reduktion der spontanen Anderungen des Hautwiderstandes &uRern kann
(Crasilneck und Hall 1959). Es wird zwischen der direkten (klassischen) und der
indirekten (modernen) Induktionsform unterschieden. In Tab. 2 sind die beiden
Techniken einander gegenubergestellt (Schmierer 1993).

Tab. 2: Direkte und Indirekte Induktionstechniken im Vergleich

Direkte Induktionstechnik Indirekte Induktionstechnik
Motorische Induktion Atemrhythmus
Fixationsmethoden Truismen
Faszinationsmethoden Offene Suggestionen
Imagination Nominalisierungen

Pendel Stellvertreter-Induktion
Zahimethode Metaphern
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2.2.3.1 Direkte Induktionstechniken

Die klar strukturierten klassischen Induktionstechniken sind dann anzuwenden,
wenn sich aus der Anamnese und Diagnose ergibt, dass sie fir den Patienten
geeignet sind (Schmierer und Schitz 2007).

Eine Induktionstechnik, die einfach zu erlernen und anzuwenden und in ihrer
Wirkung oftmals sehr tiefgehend ist, stellt die Augenfixation dar. Als
Fixationspunkt eignen sich der zahnarztliche Spiegel, ein Kugelschreiber oder auch
ein an der Decke Uber dem Behandlungsstuhl angebrachter, deutlich sichtbarer
Punkt. Der Patient wird direkt aufgefordert, den Fixationspunkt genau
anzuschauen. Beim Starren auf einen Punkt kommt es durch die Ermidung der
Augenmuskeln zu einer Abfolge physiologisch erklarbarer Phanomene, die
einerseits aul3erlich sichtbar sind, andererseits nur vom Patienten wahrgenommen
werden. Zuerst spurt der Patient ein Brennen der Augen und anschlie3endes
Tranen, was durch die Bildung von Feuchtigkeit auf dem Unterlid hervorgerufen
wird. Durch eine Pupillenverengung wird ein Fokussieren und schérfer Sehen
erreicht. Dann tritt durch eine Pupillenerweiterung ein Defokussieren auf, das
Sehen wird unscharfer und der fokussierte Gegenstand verschwimmt, ein Pulsieren
der Pupille lasst auch den fixierten Gegenstand pulsierend erscheinen. Es folgt der
spontane Lidschluss, der wie ein dunkler/heller Schleier erlebt wird, Anderungen in
der Farb- und Kontrastwahrnehmung lassen die Augen verschleiert aussehen.
Durch Augenrollen und Schielen wird dem Patienten dunkel vor Augen, und er sieht
unscharf oder manchmal auch Doppelbilder. Nach dem Lidschluss wird die Trance
vertieft, und es kann z. B. eine hypnotische Analgesie suggeriert werden (Erickson
etal. 1991).

Andere Blickfixationsmethoden sind die Augenrollmethode, bei der der Proband
einen Finger des Hypnotiseurs, der so gehalten wird, dass ein Anschauen
anstrengend ist, mit seinen Augen fixiert bis sich der Finger auf seine Stirn senkt,
wobei es zum Konvergieren der Augen und damit zum Schielen durch das
Ermuden der Augenmuskeln kommt, oder die Faszinationsmethode. Hierbei sieht
der Patient dem Hypnotiseur in die Augen und nimmt dabei dessen als faszinierend
empfundene, aul3erliche Veranderungen wahr. Der Hypnotiseur sollte diese

Fixationsmethode vor dem Spiegel Uben, um die Augen lange offen halten zu
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kénnen und dem Patienten zwischen die Augen schauen, um nicht selbst in die
Faszinationshypnose zu geraten (Schmierer und Schitz 2007).

Bei der Turboinduktion wird mit Uberraschungseffekten durch schnelles,
unangekindigtes Bewegen einer kleinen Lampe vor den Augen des Patienten eine
Trance erzeugt, was automatisch zum Lidschluss fuhrt. Gleichzeitig wird ein Arm
des Patienten vom Hypnotiseur gehoben und dabei Empfindungen von Kalte und
Taubheitsgefuhl des Armes erzeugt, die dann durch Absenken des Armes und
weitere Suggestionen auf die zu behandelnde Zone (z. B. Mundhdhle) Ubertragen
werden. Diese Induktionstechnik ist besonders bei normal suggestiblen Patienten
und solchen mit Widerstand durch das durch Schnelligkeit und Uberladung
erreichte hohe MaR an Konfusion (Zustand von Verwirrung, Uberraschung) sehr
erfolgreich (Erickson und Rossi 1981).

Auch mit Hilfe eines schwingenden Pendels, das ca. 30 Sekunden vor den Augen
des Hypnotisanden gehalten wird, kann eine Hypnoseinduktion erreicht werden.
Dabei wird im ersten Schritt die Funktion des Pendels kalibriert, d. h. die
Bewegungen fir die Ja-, Nein- und keine Antworten des Patienten werden
festgelegt, im zweiten Schritt wird mit Ja- und Nein-Fragen vertieft, und im dritten
Schritt wird das Problem bearbeitet (Schitz 2004).

Weitere Induktionstechniken, die auf dem Prinzip der Imagination beruhen, sind die
Geldstiuck-oder Cointechnik nach Thompson (1988), bei der der Patient ein
grofRes Geldstuck mit den Fingern nach unten so lange halt, bis seine Finger durch
die angekiindigte, bald eintretende Ermidung das Geldstiick fallen lassen und dies
an das Erreichen des Trancezustandes gekoppelt ist. Zudem sind die bei Kindern
sehr geeignete Sandeimer-Methode, bei der der Patient sich vorstellt, mit seinen
ausgestreckten Armen zwei Sandeimer zu halten und durch Suggerieren von
Schwere die Arme in den Schol3 sinken, oder die Klaviertechnik, wobei dem
Patienten suggeriert wird, auf einer Klavier- oder Keyboardtastatur zu spielen, zu
nennen (Schmierer und Schitz 2007).

Bewéhrte und einfache Induktionsmethoden in der Zahnarztpraxis sind alle
Varianten der Zahlmethode, bei der der Patient gebeten wird zu z&hlen
(Herunterzahlen ist mit ,tiefer gehen“ assoziiert) und z. B. bei jeder geraden Zahl
die Augen zu schlielen und ungeraden Zahl die Augen zu 6ffnen. Der standige

Wechsel des Lidschlusses fuhrt zur Ermidung der Augen und zum schnellen
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Augenschluss, was als sicheres Zeichen fur den Beginn der hypnotischen Trance
bezeichnet wird (Schmierer 1993).

2.2.3.2 Indirekte Induktionstechniken

Bei Patienten, die Vorbehalte oder nur eine geringe Akzeptanz gegenuber der
Hypnose haben, bieten sich die indirekten Induktionstechniken an, die vorrangig
von Erickson und Kollegen (1991) entwickelt wurden. Der Vorteil dieser Methoden
liegt darin, dass eine suggestive Kommunikation stattfindet, ohne dass der Patient
sich ,hypnotisiert” flhlt. Unter Meidung und Umgehung des Widerstandes von
Seiten des Patienten wird das Ziel der Hypnose, eine Anderung der
Verhaltensmuster, erreicht, die dem Patienten helfen, selbst Wege aus seinem
Problem zu finden. Mit der indirekten Induktionstechnik kdénnen Trance-Zustande
erreicht werden, die Verhaltensanderungen leichter méglich machen.

Mit der Verwendung der Metapher als indirekte Induktion wird ein Sachverhalt oder
eine Situation in einer bildhaften Sprachwendung, einer dem Gleichnis &hnliche
Geschichte auf einer Ubertragenen Ebene genutzt. Dem Patienten werden mit
bildhaften Anregungen und Umgangsmadglichkeiten symbolische Ldsungen, die
keinen Widerstand auf sich ziehen und die er unterschwellig versteht, fir sein
Problem angeboten. Da Metaphern die individuellen Eigenschaften des Patienten
widerspiegeln  sollten, sind Metaphern als Induktionstechnik  schwer
standardisierbar. Grundsatzliches Ziel der Metapher ist dennoch das Absorbieren
des bewussten Verstandes des Patienten, die Dissoziation des Denkens und das
Einschleusen von Suggestionen, die vom Bewusstsein nicht als solche
wahrgenommen werden (Schmierer 2010a).

Bei der Einstreutechnik wird mit in einer Rahmengeschichte eingestreuten,
besonders betonten Suggestionen eine indirekte Suggestionswirkung erreicht.
Durch das Einstreuen in eine normale Erz&hlung oder ein Gesprach wird die
Aufmerksamkeit auf die Rahmenhandlung gelenkt und die eingestreuten
Suggestionen werden nicht als solche wahrgenommen, sodass ohne die kritische
Uberprifung durch das Bewusstsein die ,versteckten“ Suggestionen angenommen

werden kdnnen (Erickson et al. 1991).
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Bei Patienten, die sich durch ihre eigenen Gedanken selbst daran hindern, in
Trance zu gehen, kann durch eine Doppelinduktion ein Zustand des Abschaltens
geschaffen werden. Dabei sprechen beide Therapeuten erst abwechselnd, dann
gleichzeitig mit dem Patienten und erzeugen so durch die kognitive Uberladung
eine Verwirrung auf Seiten des Patienten, die zur Folge hat, dass er in eine Trance
ausweicht (Schiutz und Schmierer 2007).

Nach einem ahnlichen Prinzip wie die Doppelinduktion, allerdings nur mit einem
Hypnotiseur fungieren die Konfusionstechniken. Durch Uberraschung oder
Verwirrung, durch fir den Patienten unverstandliche Aussagen wird versucht, bei
dem Patienten Trancezustande zu erzeugen, die ihm als Ausweg aus der
Konfusion dienen. Letztlich wird durch die Verwirrung die kritische
Restaufmerksamkeit des Patienten zusatzlich so gebunden, dass er leichter und
schneller in eine Trance gefuhrt werden kann. Eine Konfusion kann zudem erreicht
werden durch ,fehlerhafte Botschaften® oder einen absurden Auftrag, wo der
Patient sich durch das Nachdenken Uber den angeblichen oder tatsachlichen
Fehler oder Gber den Befehl auf einen inneren Suchprozess begibt, sich nach innen
hin orientiert und dadurch in Trance geht. Auch durch Dissoziation, bei der
gedanklich Kérper- oder Eigenschaftsteile abgespalten werden, kann eine
Konfusion erreicht und damit eine Trance induziert werden. Der Trennungsvorgang
fuhrt zur Aktivierung bestimmter Hirnareale und Reduktion der Aktivitat in anderen
zerebralen Teilen, was besonders fur die Schmerzausschaltung von Bedeutung ist
(Schmierer 1993).

2.2.4 Hypnosein der Zahnmedizin

Ende des 18. Jahrhunderts begann mit Franz Anton Mesmer und dem von ihm
begrindeten animalischen Magnetismus die wissenschaftliche Zeit der Hypnose
durch ihre Trennung vom Religids-Mystischen der Vorzeit. Arzte und Heilkundige
jener Zeit machten sich diesen Magnetismus zu Eigen, um mit magnetischem Stahl
Zahnschmerzen zu kurieren, was als Vorlaufer der Hypnoseanwendung in der
Zahnmedizin angesehen werden kann (Teske 1765). Bis zur Mitte des 19.

Jahrhunderts war die Hypnose in der Zahnbehandlung ein effektives Mittel, um dem
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Patienten die Behandlung zu erleichtern und schmerzarm zu gestalten, weil
chemische Betaubungsmittel noch nicht verfigbar waren. Da Zahnextraktionen in
jener Zeit einen Grof3teil chirurgischer Eingriffe ausmachten, spielte die Hypnose
besonders in der Zahnmedizin eine Vorreiterrolle in der Hypnoseforschung (Rauch
2006).

Die erste Beschreibung einer 1824 vorgenommenen Zahnextraktion unter Hypnose
wurde 1826 in einer franzosischen Zeitschrift veroffentlicht (Gauld 1992). Auch die
Zahnextraktion unter Hypnose bei einem 12-jahrigen Madchen, durchgefuhrt von
dem Pariser Arzt Jean-Victor Oudet, wurde 1836 in der Fachwelt vielfach diskutiert
(Chavez und Dworkin 1997). Im deutschsprachigen Raum findet sich die erste
Veroffentlichung einer Zahnextraktion unter Hypnose in Pfeffermanns 1862
erschienenem Buch zur ,Fasslichen Darstellung der gesamten Zahnheilkunde®.
Dabei stand die Anwendung der Hypnose zur Schmerzausschaltung bzw. —
reduktion klar im Vordergrund. So wurde 1892 in einem Bericht von der British
Medical Association die Hypnose als Methode bei der ,Schmerzbekampfung, der
Forderung des Schlafes und bei der Heilung vieler funktioneller Beschwerden®
anerkannt (Jovanovic 1988). Mit der Einfihrung der Lokalan&sthesie Ende des 19.
Jahrhunderts wurde die Anwendung der Hypnose zur Schmerzausschaltung stark
in den Hintergrund gedrangt. Allerdings gab es auch kritische Stimmen zur
Anwendung der medikamentdsen Anasthesie. Schupp, einer der ersten deutschen
Zahnarzte, der sich um die Anwendung der Hypnose in der Zahnmedizin verdient
gemacht hat, sah eindeutig die Vorztige der Hypnose vor jeder der Narkose in der
chirurgischen Zahnheilkunde: Bei richtiger Anwendung wuirden geringere
Nachwirkungen ohne tddlichen Ausgang auftreten, und ihr Einsatz ware auch bei
Kontraindikationen der Narkose wie Herzleiden gewahrleistet (Schupp 1895).

So veranderte und erweiterte sich mit dem Einsatz der Lokalandsthesie das
Indikationsspektrum der zahnarztlichen Hypnose im Laufe der Jahre. Ende des
Ersten Weltkrieges wurden zahlreiche Dissertationen zum Thema Hypnose in der
Zahnheilkunde vorgelegt, die sich mit dem Wandel der Anwendungsmaoglichkeiten
zahnérztlicher Hypnose befassten (Rauch 2006). Neben dem Einsatz bei akuten
und chronischen Schmerzen wurde sie dann verstarkt dazu eingesetzt, Angst und
Behandlungsstress zu reduzieren, die Heilung zu unterstitzen und

Nachbeschwerden vorzubeugen (Brown und Mclnnes 1986).
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Besonders die Arbeiten von Milton Erickson (1958) Ende der 50er/Anfang der 60er
Jahre haben zu einer Aufwertung der Hypnose in der modernen Zahnheilkunde
gefuhrt, denn mit der Einfihrung neuer Hypnosemethoden gilt er als der Vertreter
der indirekten hypnotischen Behandlungsform. Der Hypnose verhalf Anfang der
90er Jahre auch das Werk von Schmierer (1993) zur ,EinfUhrung in die
zahnarztliche Hypnose® zu neuem Interesse. Wahrend im medizinischen Bereich
die Entwicklung der Hypnose trotz interessanter Indikationsmaoglichkeiten nur
z6gerlich voranschritt, zeigt der Stand der Wissenschaft, dass die Hypnose in der
Zahnmedizin seitdem Thema vieler Forschungsarbeiten war (Mehrstedt 1999,
Schmierer et al 2001, Hermes und Sieg 2002, Knaus et al. 2002, Schitz 2004,
Hermes 2004, Hermes et al. 2004, 2006b, Gerdes-Stein 2007, Schmierer und
Schitz 2007, Jilg et al. 2008, Hermes und Rauch 2009, Trummer 2010) und sich
als allgemein gebrauchliche Therapieoption in der zahnarztlichen Praxis etabliert
hat (Schmierer 2010a, b).

Um die zahnarztliche Hypnose in der Praxis und Forschung zu férdern, wurde 1994
die Deutsche Gesellschaft fur zahnarztliche Hypnose e. V. (DGZH) gegrindet. Von
der Gesellschaft initiierte Informationsveranstaltungen und Aktionstage dienen der
Offentlichkeitsarbeit, um die Hypnose der Allgemeinheit und speziell den
zahnarztlichen Patienten néher zu bringen. Eine standardisierte und von der DGZH
zertifizierte Ausbildung von Zahnérzten und deren Mitarbeiterinnen in zahnarztlicher
Hypnose wurde mit dem Curriculum ,Zahnarztliche Hypnose und Kommunikation®
geschaffen, wobei es in erster Linie um Kommunikation als Interventionsansatz fur
die Schaffung einer vertrauensvollen Zahnarzt-Patient-Beziehung, besonders im
Hinblick auf Angstpatienten geht (s. Kap. 2.1.1.3). Durch diese
FortbildungsmalRnahme kdnnen auch die zahnarztlichen Mitarbeiterinnen zu
Hypnoseassistentinnen ausgebildet werden (Schmierer 2010b). In Schweden
gehort die Ausbildung in Hypnose zum Studium der Psychologie und Zahnmedizin,
da sie besonders bei der Behandlung von Angstpatienten in der Zahnmedizin
erfolgreich eingesetzt wird (Klingberg et al. 1994), um dem behandelnden Zahnarzt
einen sicheren und kompetenten Umgang mit diesen Patienten zu erméglichen und

eine stressarme Behandlungssituation zu schaffen.
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2.2.4.1 Anwendungsgebiete von Hypnose in der Zahnmedizin

Wurde der Einsatz der Hypnose Mitte des letzten Jahrhunderts neben der
Schmerzausschaltung besonders zur Therapie von Zahnbehandlungsangsten und -
phobien eingesetzt (Knaus et al. 2002, Hermes und Sieg 2002a), kam in der
modernen Zahnheilkunde ein breites Spektrum von Anwendungsmaoglichkeiten der
zahnarztlichen Hypnose hinzu.
Hatten Hermes und Sieg (2002a) die zahnarztliche Hypnose als moégliche
Therapieoption zur Anxiolyse, Relaxation, Sedierung und Analgesie durch Auto-
und Fremdsuggestionen gesehen, sind nach Schmierer (2010a) alle Formen
zahnmedizinischer, auch chirurgischer Eingriffe unter Schmerzfreiheit oder eine
Analgesie bei Phantomschmerz durch die Anwendung der Hypnose mdéglich, wenn
eine gewisse Akzeptanz von Seiten des Patienten besteht.
Nach Revenstorf (2009) sind die haufigsten Indikationen fur die Anwendung von
Hypnose bei Problemfallen in der Zahnarztpraxis:

— Wairgereiz
° Behandlungsintoleranz wegen Brechreiz

— Angst
° Zahnbehandlungsangst
° Zahnbehandlungsphobie
° Materialphobie (,Ich bin amalgamvergiftet*)
° Spritzenphobie
° Agoraphobie
° Soziale Phobie
° Krebsangst

— Entziindung
° Parodontopathien
¢ Schleimhautentziindungen
° Pulpitiden
° Arthritiden

— Schmerz
° Anasthesieversagen

— chronische Schmerzen
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° chronische Hypersensibilitat der Zahne
° CMD, Myositis, Arthritis des Kiefergelenks
° Trigeminusneuralgie
° Migréane
¢ Clusterkopfschmerz
° Phantomschmerz
° Mundbrennen, Zungenbrennen
— Parafunktionen
° Knirschen
° Pressen
° Zungenparafunktionen
° Lippenbeil3en
¢ Schluckparafunktionen

Der Hauptanwendungsbereich zahnéarztlicher Hypnose ist neben der Behandlung
von Angstpatienten die Behandlung von Patienten mit Wurgereiz, der auch angst-
oder physiologisch-reflektorisch bedingt sein kann. Den Angstpatienten allerdings,
die mit Wirgeanfallen der Behandlung zu entgehen suchen, sollten weitreichendere
Ldsungsoptionen angeboten werden wie z.B. Selbsthypnose, Verhaltenstraining
oder eine Turboinduktion mit Anasthesie des Mundbodens (Rauch 2010).

Patienten mit Spritzenphobie, Patientinnen in der Schwangerschaft oder Stillzeit,
Patienten mit moglichen Unvertraglichkeiten oder Allergien gegenuber
Lokalanasthetika oder bei Anasthesieversagen stellen eine weitere Zielgruppe zur
zahnarztlichen Hypnoseanwendung dar. Wenn eine Lokalan&sthesie mit Hypnose
kombiniert wird, kann durch die Hypnose eine Dosisreduktion des Anasthetikums
erreicht werden Die Hypnoanasthesie hat den Vorteil, das Gewebe nur gering zu
traumatisieren und bei chirurgischen Eingriffen postoperativ. Schmerzen und
Schwellungen zu reduzieren und die Wundheilung zu verbessern (Rauch 2010).
Bei Patienten mit Herz-Kreislauf-Problemen kann die Hypnoanasthesie als
Alternative zur medikamentdsen Anasthesie indiziert sein. Obwohl die Hypnose in
der Angstbehandlung als therapeutische Intervention gut einsetzbar ist, sollte sie
jedoch nicht als Ersatz fur Betdubungsmittel verstanden werden (Mehrstedt 1999).

In der Pathogenese der Craniomandibularen Dysfunktionen (CMD) ist zu
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beobachten, dass okklusionsbedingte Funktionsstorungen weniger und chronische
Erkrankungen mit psychosozialer Atiologie haufiger auftreten (Friedrichs 2010).
Schmierer und Schitz (2007) sind der Meinung, dass 10 % der Patienten mit CMD
nicht mit zahnéarztlichen Therapiemethoden zu behandeln sind. Hypnose kann
helfen, besonders, wenn vorangegangene Therapien bei CMD fehlgeschlagen sind,
Schmerzen zu reduzieren, Verhaltensmuster zu andern bzw. verlorengegangenes
Vertrauen zum Behandler wieder aufzubauen.

Hermes und Kollegen (2004, 2005, 2006a, ¢, 2008) berichteten Uber die hohe
Effizienz  intraoperativer Hypnoseanwendung bei mund-, kiefer- und
gesichtschirurgischen Patienten sowohl fur den Patienten selbst als auch den
Chirurgen. Die hypnoseassoziierten, intraoperativen Effekte wie Sedierung,
Relaxation und Anxiolyse sparen zudem gegeniber einer pharmakologischen
Sedierung bzw. Narkose nicht nur Behandlungszeit sondern senken auch die
Behandlungskosten und tragen als nicht invasive therapeutische Option zur
Verbesserung des Zahnkomforts bei (Rauch und Hermes 2008).

Besonders bei Kindern, die durch schlechte Vorerfahrungen, Konditionierung oder
Modelllernen mdglicherweise unter einer Zahnbehandlungsangst leiden (s. Kap.
2.1.1.1) und damit dem Zahnarzt ein hohes Mal3d an Behandlungsgeschick
abverlangen, kann die Hypnose als Therapieoption sehr sinnvoll sein (Jilg et al.
2008, Rauch 2010). Dabei wird im Rahmen der Hypnose besonders die Fahigkeit
der Kinder, spontan in Trance zu gehen, genutzt. So sind das Marchenerzahlen, die
Orientierung des Kindes auf seine Ressourcen, Ablenkung und Uberladung vielfach
eingesetzte Strategien, die dem Kind die Erfahrung vermitteln sollen, mithilfe von
Trancezustanden eine zahnarztliche Behandlung angenehmer zu bewaltigen. Nach
Mrochen (1990) ist aufseiten des Behandlers allerdings eine hohe Flexibilitat
notwendig, da Kinder standig neue Variationen ihrer Trance-Vorstellung bendtigen.
Zur Therapie und Prophylaxe der Parodontitis gehéren neben der chirurgisch-
zahnéarztlichen Intervention auch grundlegende Verhaltensdnderungen des
Patienten in Bezug auf seine Essgewohnheiten, eine sorgfaltige und regelmalige
Mundhygiene und moglichen Nikotinkonsum. Mit Uberwiegend indirekten
Suggestionen im Rahmen einer zahnéarztlichen Hypnose wird versucht, den
Patienten zu dauerhaften und einschneidenden Anderungen seiner

Lebensgewohnheiten zu bewegen (Schmierer und Schutz 2007).
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Bei chronischer Hypersensibilitat der Zahne, die meist die Meidung sorgfaltiger
Mundhygiene mit nachfolgenden Schéaden des Kauorgans bis hin zu Stérungen des
Verdauungsapparates nach sich zieht, kann neben der eigentlichen zahnarztlichen
Therapie eine Aufklarung mit nachfolgender Verhaltensdnderung durch suggestive
Kommunikation erfolgreich induziert werden.

Chronische Schleimhauterkrankungen der Mundhohle wie Aphthen oder eine
Herpes-Infektionen kénnen mit Hilfe von Suggestion und Naturheilkunde, die eine
Steigerung der korpereigenen Immunabwehr bewirken, therapiert werden. Zudem
kann durch die Hypnose eine Analgesie erreicht werden, die nachhaltig eine
Besserung der psychischen Stimmungslage des Patienten bewirken kann
(Schmierer und Schitz 2007).

Auch Habits, Angewohnheiten wie Daumenlutschen, Lippen- und Wangenbeil3en,
Schluck- und Saugparafunktionen oder Bruxismus gehdéren zu den
Anwendungsbereichen zahnarztlicher Hypnose und kdnnen mit
hypnotherapeutischen Interventionen dauerhaft behandelt werden (Brown und
Mclnnes 1986). Dabei kann besonders bei Kindern die Konfusionstechnik mit Erfolg
eingesetzt werden (Thompson 1988), aber auch Uber Methoden der
Bewusstmachung dieser Angewohnheit konnen unbewusst ausgeibte
Parafunktionen abgestellt werden (Schulte 1983).

Zudem bestehen Indikationsmdglichkeiten bei Allergien oder Unvertraglichkeiten
wie z. B. Prothesenintoleranz, wenn die Ursachen psychischer Natur sind und der
Patient motiviert ist, die Prothese zu tragen (Barsby 1994), Materialphobien oder
Mundbrennen. Auch die Blutungskontrolle kann mit der Anwendung von Hypnose
positiv beeinflusst werden. (Schmierer und Schiitz 2007). Bei operativen Eingriffen
konnte gezeigt werden, dass der Zustand der ,Blutleere” durch die Anwendung der
Hypnose erreicht werden konnte (Rauch 2010).

2.2.4.2 Literaturbezug zur Akzeptanz zahnarztlicher Hypnose

Zahnarzten, die mit Hypnose arbeiteten, wurden psychische Stdérungen unterstellt
(Borland und Epstein 1961). 20 % der Zahnarzte, die eine
Kombinationsbehandlung von Lokalandsthesie und Hypnose angeboten haben,
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stellten aufgrund mangelnder Akzeptanz ihrer zahnarztlichen Kollegen ihr
Behandlungsangebot wieder ein (Kuhner 1962).

In den 80er Jahren waren Hypnotherapeuten der Meinung, dass bei 80-90 % der
Patientenpopulation als sinnvolle Therapieoption eine medizinische Hypnose zur
Anwendung kommen sollte, da sie als sicher und nutzlich nicht nur in der
Schmerztherapie angesehen wurde (Brown und Mclinnes 1986). Dennoch fehlten
Untersuchungen bezlglich der patientenseitigen Akzeptanz von
Hypnoseanwendungen bis dato. Erst nach der Jahrhundertwende befassten sich
verschiedene Autoren mit dieser Fragestellung und stellten fest, dass nur ein
geringer Prozentsatz der Patienten dem Einsatz von Hypnose zu
zahnmedizinischen Zwecken ablehnend gegenibersteht (Hermes und Sieg 2002b,
Hermes et al. 2005, 20064, b, ¢, 2008, Rauch und Hermes 2008). Obwohl laut einer
Umfrage von Hermes und Rauch (2009) nur geringe spezifische Kenntnisse Uber
klinische Hypnose bei den allgemein-zahnarztlichen Patienten vorlagen, fand ihre
Anwendung eine gute Resonanz bei der Mehrzahl der Patienten. Zudem fand sich
eine hohe Akzeptanz und Motivation auf Seiten der Patientin zur adjuvanten
Inanspruchnahme der Hypnose bei oralchirurgischen Eingriffen, und 90 % sahen
dieses Verfahren als Bereicherung der medizinischen Therapie an und
unterstitzten zusatzliche Untersuchungen hinsichtlich weiterer
Einsatzmoglichkeiten (Hermes et al. 2005).

Auch in  zahnarztlichen und Mund-Kiefer-Gesichts (MKG)-chirurgischen
Einrichtungen, in denen Behandlungen unter Hypnose routinemallig angeboten
werden, war die patientenseitige Akzeptanz durchaus hoch (Hermes und Sieg
2002b). Bei den Untersuchungen von Hermes et al. (2008) zur begleitenden
Hypnose bei Operationen in Lokalanasthesie zeigte sich bei den befragten MKG-
chirurgischen Patienten eine ausgepragte Bereitschaft, solche
Behandlungsmodalitaten nochmals durchfihren zu lassen und sie auch anderen
Patienten weiterzuempfehlen.

Ebenso belegt die Studie von Trummer (2010) eine hohe Akzeptanz der
Anwendung zahnérztlicher Hypnose auf Seiten der Patienten, insbesondere der
Frauen, und wiinscht sich eine verbesserte Aufklarung diesbeziglich. Der nicht
etablierte Einsatz wird von der Autorin vorrangig mit einer mangelnden Akzeptanz

auf Seiten des Behandlers gesehen, die durch fehlende Information und
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Weiterbildung sowie unklare Anwendung und Effektivitat bedingt sein kann. Rauch
und Hermes (2008) sahen als Ursache fur den nicht flachendeckenden Einsatz
zahnmedizinischer Hypnose die niedrige Akzeptanz dieser Methode sowohl auf
Seiten der Behandler als auch der Behandelten, was auf fehlende empirische
Untersuchungen bei einem zum Teil immer noch mystisch gepragten Bild
hypnotischer Ph&nomene, irrefiuhrende Anspriche an ihre Effektivitat,
ungentgende und falsche Nutzung aber auch die mangelnden Kenntnisse der
Behandler zurtickzufihren sei, wie Chavez (1999) schon vermutete.

Eine vom Institut fur Demoskopie in Allensbach in Auftrag gegebene
Meinungsumfrage, die 2000 durchgefiihrt wurde, machte deutlich, dass in der
Bevolkerung eine hohe Akzeptanz gegenuber alternativen Heilverfahren und
Naturheilmitteln besteht und der Wunsch der Patienten nach einer ganzheitlichen
Therapie  mit  schonenderen  Behandlungsmethoden und  geringeren
Nebenwirkungen stetig wachst. Beméngelt wurden in diesem Zusammenhang auch
die mangelnden Kenntnisse und zu geringe Nutzung alternativer Heilverfahren auf
Seiten der Behandler, die ihre Behandlung nach wie vor zu sehr auf die

Schulmedizin ausrichten wirden (Bihring 2001).

Trotz der vielfaltigen Anwendungsmdglichkeiten zahnarztlicher Hypnose gibt es
auch Kontraindikationen fir ihren Einsatz. Dazu gehdren psychiatrische
Krankheitsbilder wie Schizophrenie, Borderline-Syndrom oder manische Formen
psychotischer Zustdnde. Mangelnde Intelligenz und Konzentrationsfahigkeit auf
Seiten des Patienten ebenso wie ein unzureichendes Vorstellungsvermégen oder
zu geringe Akzeptanz und zu hohe Erwartungen seinerseits stehen der
Hypnoseanwendung eher hinderlich gegentber. Bei unzureichender Ausbildung
sowohl aufseiten des behandelnden Zahnarztes als auch seines Personals sollte
die Hypnose ebenso wenig eingesetzt werden wie bei unklarer medizinischer
Diagnose und in einem Bereich, in dem der Zahnarzt nicht Uber das nétige

Fachwissen verflugt (Peter und Revenstorf 2009).
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2.2.4.3 Entspannungstechniken mit Hilfe von Tontragern

Das oberste Ziel der zahnéarztlichen Hypnose sollte die Angstfreiheit und
Entspannung des Patienten sein, die bei einigen Patienten schon mit geringem
Aufwand erreicht werden kénnen. Oft genligt der Einsatz von Entspannungs- oder
Hypnose-CDs, um eine Induktion von hypnotischer Trance beim Patienten
herbeizufiihren und damit allen Beteiligten eine entspannte Behandlung zu
ermdglichen (Schmierer 1991).

Wie schon Mesmer (Ellenberger 1985) den psychotherapeutischen Effekt der Musik
erkannte, dient sie auch heute als einfache Entspannungstechnik der
Hypnoseinduktion (Mayer 1989). Dafur sind besonders Kopfhérer geeignet, da sie
am Ohr anliegend den Patienten besser von den Behandlungsgerduschen
abschirmen, was besonders bei  Angstpatienten eine von vielen
Interventionsmoglichkeiten darstellt. Zudem kann der Patient selbst durch
Regulation der Lautstarke des Gehdrten das MaRR der Dissoziation, d. h. die Tiefe
des Trancezustandes bestimmen, die, begleitet von einer fast beilaufigen Induktion
noch gesteigert werden kann. Meist fuhrt dies nach kurzer Zeit automatisch zum

Augenschluss des Patienten.

2.2.4.3.1 Allgemein formulierte Tontrager

Bei Patienten, im Besonderen auch Angstpatienten, die keine Hypnose wiinschen,
kann eine spezielle Entspannungs-CD angewendet werden, die mit einem Text und
einer ruhigen, meditativen Hintergrundmusik besprochen ist. Ahnlich wie autogenes
Training kann der Text eine Anleitung zum Entspannen geben, die der Patient
wahrend der Behandlung anhért und dabei nicht selten einen tiefen Trancezustand
erreicht. Dies schafft dem Patienten Ablenkung und flhrt zu einer entspannten
Behandlung (Schmierer und Schitz 2007). Das Wort Hypnose wird in den
Ausfuhrungen aufgrund damit verbundener, mdglicher negativer Assoziationen
oder geringer Akzeptanz auf Seiten des Patienten gemieden.

Im Praxisalltag hat sich diese Form der Entspannung etabliert, da sie weniger zeit-

und energieaufwendig ist als die direkten oder indirekten hypnotischen
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Interventionen. Durch die Konzentration des Patienten auf die CD kénnen auch
kurze Gesprache des Teams untereinander gefihrt werden, ohne den Patienten
abzulenken. Auch genigt die CD bei Patienten mit Vorerfahrungen in der Hypnose
zum schnelleren Erreichen des Trancezustandes, sodass eine Behandlung ohne
Zeitverzogerung maoglich ist. Bei langeren Behandlungen empfiehlt sich eine CD
zum Aufrechterhalten des Trancezustandes nach einer kurzen Live-Hypnose-
Induktion (Schmierer 1991).

Eine Untersuchung Uber die Wirksamkeit in der Praxis eingesetzter Tonbander
zeigte, dass hierdurch bei Zahnéarzten mit einer Hypnoseausbildung beim Patienten
eine Hypnose induziert werden konnte, wahrend bei ungeschulten Kollegen nur ein
beruhigender Effekt auf den Patienten zu verzeichnen war (Schmierer 1991).

Auch Maldoff (1995) fand in seinen Untersuchungen den positiven Effekt von
Hypnosebandern bestatigt und erklarte dies damit, dass dem Patienten durch die
gesprochenen Suggestionen das Interesse des Zahnarztes an dem Wohl des
Patienten vermittelt wird. Wie sich die Behandlungsangst des Patienten auf den
Zahnarzt und sein Personal Uibertragen kann, ist auch die Ubertragung gewonnener
positiver Empfindungen mittels CD vom Patienten auf den Zahnarzt und sein
Personal Gbertragbar.

Die Studie von Stein (2010) belegt, dass die Verwendung einer
Entspannungskassette zu einer deutlichen Reduktion der momentanen Angst der
Patienten vor einer zahnéarztlichen Behandlung fihrte und damit auch
physiologische Veranderungen im Sinne einer Entspannung nachweisbar waren.
Auch war die allgemeine Angstlichkeit bei Patienten, die unter Einspielung einer
Entspannungskassette behandelt wurden, wahrscheinlich aufgrund einer
Erwartungshaltung gegentiber der Wirksamkeit der Kassette geringer als bei denen
ohne Entspannungskassette. Nach der Behandlung war das subjektive Empfinden
bei dieser Gruppe signifikant héher als bei denen ohne Kassette.

2.2.4.3.2 Individuell besprochene Tontrager

Individuell besprochene Tontrager sind, wie der Name sagt, direkt nur fir den

Patienten besprochene Tontrager, die auch aus Mitschnitten vorangegangener
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Hypnosesitzungen gewonnen werden konnen. Die auf CD aufgezeichneten
Hypnosesitzungen helfen dem Patienten zu Hause, das in der Sitzung Erlebte zu
verarbeiten und sich in Selbsthypnose ohne Therapeut zu Uben. Die Eignung des
Patienten fir die eigenverantwortliche Nutzung eines individuellen Tontragers muss
in einer vorangegangenen Hypnosesitzung abgeklart werden und erfordert eine
Fortsetzung der Hypnosesitzungen zur Therapiekontrolle.

Ein Vorteil dieser Tontrager liegt darin, dass der Patient auf diesen individuellen
Tontrager konditioniert ist und so der Einsatz in folgenden Behandlungen ohne
erneute, zeitaufwendige Hypnoseinduktionen moglich ist (Schmierer und Schiitz
2007).
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3 Zielfragestellung

Zahnbehandlungen lésen bei vielen Menschen unangenehme Empfindungen,
Angst oder eine phobische Reaktion aus. Hypnose stellt eine mdgliche Intervention
zur Beeinflussung dieser Reaktionen dar. Die hier dargestellte Studie untersucht,
wie Zahnbehandlungsangst bei Zahnextraktionen ausgepragt ist, welchen
Stellenwert zahnarztliche Hypnose in der zahnarztlichen Behandlung einnehmen
kann, wieviel Akzeptanz diese bei den Patienten findet und ob zahnéarztliche
Hypnose das Angstempfinden von Patienten beeinflusst. Die Studie wurde in der
Zahnarztpraxis des Studienleiters an einem Konsekutivstichprobe von Patienten mit
Zahnextraktion (Gr. 1: Zahnextraktion ohne Hypnose, Gr. 2. Zahnextraktion mit
Hypnose) durchgefihrt. Folgende Fragen sollten geklart werden:

1. Wie hoch ist die Angst vor, wahrend und nach einer Zahnextraktion?

2. Welche Grinde fur die Zahnbehandlungsangst lassen sich identifizieren?

3. Welche Faktoren hangen mit dem AusmalRl der Behandlungsangst
zusammen?

4. Besteht ein Zusammenhang zwischen dem objektiven
Untersuchungsparameter Pulsfrequenz sowie dem Mundhygieneindex
Approximal-Plaque-Index (API) und der Angst vor der Behandlung?

5. Welche Akzeptanz hat Hypnose im klinischen Alltag aufseiten der Patienten?

6. Ist bei Patienten, die mit Hypnose behandelt werden, die Angstempfindung
geringer als ohne Hypnose?

7. Gibt es Patientengruppen, die besonders von Hypnose profitieren?

Bei dem Untersuchungsparameter Pulsfrequenz besteht die Hypothese, dass
Patienten mit hoher Angst vor der Zahnbehandlung eine hohe Pulsfrequenz
aufweisen. Es besteht aul3erdem die Vermutung, dass bei hoher Behandlungsangst
die Patienten entweder eine sehr gute Mundhygiene zeigen (wegen ihrer Angst
hygienisieren sie die Mundhodhle besonders gut — geringer API) oder Ihre
Mundhygiene besonders stark vernachldssigen (haben Schmerzen beim
Zahneputzen oder ignorieren einfach die Mundhygiene — hoher API). Da
vorangegangene Studien (s. Kap. 2.2.4) zeigen konnten, dass Hypnose bei der
Zahnbehandlung hilft, besteht die Hypothese, dass Hypnose das Angstempfinden
bei Zahnextraktionen reduziert.
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4 Patienten und Methoden

Die Studie wurde vor Studienbeginn von der Ethik-Kommission der Universitat
Leipzig geprift und genehmigt (s. Anhang A II).

Der Studienleiter, Dipl.-Stom. Hendrik Geupel, ist Zahnarzt in eigener
Niederlassung in Gera in einer Berufsausibungsgemeinschaft mit seiner Frau Dr.
Anke Geupel. Die Versuchsdurchfihrung erfolgte in den eigenen Praxisrdumen

innerhalb der normalen Sprechzeiten und nicht zu Sonderterminen.

4.1 Patientenkollektiv und Studiendesign

Vom Mai 2010 bis November 2010 wurden alle Patienten (n = 107) von Herrn
Geupel fur die Studie rekrutiert, bei der eine Zahnextraktion mit Extraktionszange
und Hebel nach Bein durchgefihrt werden sollte. Trotz sorgfaltiger
Patientenauswahl musste bei funf Patienten eine Osteotomie durchgefihrt werden.
Somit bestand das Patientenkollektiv nach Abschluss der Studie aus 102 Patienten.
Um die Effekte der Hypnose untersuchen zu konnen, wurden die Patienten per
Zufall zwei Gruppen zu je 51 Patienten zugewiesen (Gruppe 1: Zahnextraktion
ohne Hypnose; Gruppe 2: Zahnextraktion mit Hypnose), d. h. jeder zweite Patient

wurde mit Hypnose behandelt.

Folgende Einschlusskriterien wurden festgelegt:
- schriftliche Einwilligung in die Studie mit Durchfiihrung einer Hypnose
- Alter Uber 18 Jahre
- Zahnextraktion, die nur mit Extraktionszange und Hebel nach Bein erfolgte

Die Ausschlusskriterien bestanden in:
- bekannter oder Verdacht auf Alkohol- oder Drogenabusus
- mangelndes Verstandnis der deutschen Sprache
- Presbyakusis
- kognitive Einschrankungen

- bekannte Erkrankungen des schizophrenen Formenkreises
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Entsprechend der Gruppeneinteilung erfolgte zeitnah mit dem Studienleiter oder
Praxisteam ein Aufklarungsgesprach tber den Inhalt der Studie und die Aufgaben
der Probanden. Die notwendige chirurgische Aufklarung nahm der Studienleiter
selbst vor.

Vor der Versuchsdurchfilhrung wurde dem Patienten eine Patienteninformation
Uber die Studiendurchfiihrung ausgehéndigt, die Einwilligungserklarung zur Studie
wurde vom aufklarenden Untersucher und dem Patienten unterzeichnet (s. Anhang
A I). Eine Kopie der Patienteninformation und Einwilligungserklarung wurde dem

Patienten ausgehandigt.

4.2 Durchfihrung

4.2.1 Zahnextraktion ohne Hypnose

Die Zahnextraktionen wurden in einem der beiden Behandlungsrdume des
Behandlers durchgefuhrt.

Die Schmerzausschaltung erfolgte durch Lokalanasthesie (Septanest mit Adrenalin
1/200.000, Septodont, Saint Maur, Frankreich). Je nach Lokalisation des Zahnes
wurde eine Infiltrationsanasthesie bzw. eine Leitungsanasthesie vorgenommen.
Nach Eintritt der Anasthesiewirkung wurden die dentogingivalen Verbindungen mit
einem Hebel nach Bein geldst. Die Entfernung des Zahnes erfolgte durch
Luxationsbewegungen mit individuell dem Zahn entsprechenden Extraktionszangen

und Hebeln nach Bein.

4.2.2 Zahnextraktion mit Hypnose

In der Hypnosegruppe erfolgte die Zahnextraktion mit Hilfe der Hypnose-CD ,Beim
Zahnarzt ganz entspannt von Dr. Albrecht Schmierer. Der Patient trug wahrend der
Behandlung Kopfhoérer ATH-M 30 (Audio Technica, Machida, Tokio), die CD wurde
Uber einen tragbaren CD-Player Scott Compact Disc MPR 30 B (Scott Audio —

Socrimex GmbH, Trier) abgespielt.
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Die CD hatte folgenden Inhalt:
e Pacing, Anspannung und Angst
e Anleitung zum Entspannen
e Korper locker lassen — Augenschluss
e Urlaubsort — Strand — Schwere
e Muskeln entspannen
e Gerausche utilisieren
e Vertiefen
e Atem tief, Uhrpendel
e Schone Erinnerung
e Dissoziaton
e Leichtigkeit, Fliegen
e VAKO utilisieren — locker lassen
e Blutung abstellen
e Warme Badewanne — Handschuhandasthesie
e Posthypnose — Trance ankern
e Amnesie und Zeitverkirzung

e Dehypnose

Ablauf der Hypnosesitzung:

Der Ablauf der Behandlung wurde mit dem Patienten besprochen und wie folgt
durchgefuhrt:

Der Patient sitzt auf dem Behandlungsstuhl und bekommt Kopfhorer aufgesetzt,
dann wird die CD gestartet.

Jede Hypnose beginnt mit Pacing. Pacing heil3t, dem Patienten zu zeigen, dass
man seine Reaktionen versteht und ihm diese als ,Feedback® widerspiegelt. Der
Patient wird aufgefordert sich zu entspannen und seine Aufmerksamkeit von der
aulleren Welt (Behandlung) weg auf ein angenehmes Erlebnis aus seiner
Erinnerung zu lenken. Er wird dabei animiert die Augen zu schlieRen und die
Muskulatur zu lockern. Die meisten Patienten haben hier eine leichte Trance
eingenommen. Jeder Mensch ist verschieden begabt und nimmt durch seine flnf

Sinne seine Umwelt unterschiedlich wahr. Zur Trance-Vertiefung werden in der CD
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die funf Sinne indirekt Uber dem Urlaubsort angesprochen. Der Patient nimmt
wahrend der Zahnbehandlung auch stérende Reize auf. Diese unvermeidbaren
Sinneswahrnehmungen gilt es zu utilisieren. Utilisieren bedeutet, die negativen
Sinneswahrnehmungen wie Sauggerdusche oder das grelle Behandlungslicht in
positive Sinneswahrnehmungen (z.B. ,Meeresrauschen am Strand®, ,Sonnenschein
am warmen Urlaubstag®) umzudeuten und in die Trance zu integrieren. Von den
FuRen bis zum Kopf soll sich eine Schwere ausbreiten, und die Muskulatur soll sich
weiter entspannen. Ein wichtiges Element der Hypnose ist eine kontrollierte
Atmung. Der Patient wird nach der Utilisation aufgefordert, seine Aufmerksamkeit
auf die Atmung zu lenken und diese zu vertiefen.

Der Atmungsvertiefung folgt die Dissoziation. Obwohl der Eingriff angesprochen
wird, soll der Patient sich von seiner Situation abspalten. Seine Betrachtungsebene
andert sich, er sieht die zahnarztliche Behandlung eher von auf3en, aus der Ferne
und es entsteht dadurch eine Trance-Verstarkung (Schmierer und Schiitz 2007).
Durch Suggestionen soll die Blutung und Schmerzempfindung
(,Handschuhanasthesie®) herabgesetzt und eine komplikationslose Wundheilung
erreicht werden. Um die Blutzufuhr im Extraktionsgebiet zu minimieren, wird der
Patient aufgefordert, mit einem groBen Rad die Durchblutung im
Behandlungsgebiet abzustellen. AuRerdem soll er sich vorstellen, in einer grof3en
Badewanne zu liegen und die Warme zu spuren. Ihm wird suggeriert, dass ein
kleiner Wassertropfen uber dem linken Arm nach unten rollt und ein kalter
Handschuh tber die linke Hand gestilpt wird. Das Gefuhl der linken Hand soll sich
verandern (taub, pelzig, unempfindlich, anders), es soll letztendlich anéasthesiert
sein (,Handschuhanasthesie“), und das geanderte Geflhl der Hand wird auf den
Mund ubertragen. Im Anschluss wird dem Patienten suggeriert, das gute Gefthl der
momentanen Situation festzuhalten und unangenehme Geflihle gehen zu lassen
(Posthypnose- Trance ankern).

Im Track 16 ,Amnesie und Zeitverkirzung“ beginnt die Zahnbehandlung. Dabei
wird die Hand des Behandlers auf die Schulter des Patienten gelegt. Es folgt ein
kurzes Pacing. Der Behandler fordert den Patienten auf, nach langsamem Z&hlen
von eins bis drei bei der Zahl drei den Mund zu 6ffnen. Es folgt die An&sthesie und
Zahnextraktion unter den gleichen Kriterien wie unter Kapitel 4.2.1. beschrieben.

Nach Beendigung der chirurgischen Behandlung folgt unmittelbar die Dehypnose.
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Dehypnose bedeutet, den Patienten langsam in einen normalen Wachzustand
zurtckzufiihren unter Ricknahme der Suggestionen, die wahrend der Hypnose
erfolgten. Nach Beendigung der Hypnose-CD fordert der Behandler den Patienten
auf, nach langsamem und lautem Z&ahlen von eins bis drei die Augen zu 6ffnen und
vollig wach zu sein. Der Behandlungsstuhl fahrt dabei nach oben. Sobald der
Patient die Augen geoffnet und die Kopfhorer abgelegt hat, wird gepriift, ob der
Patient vollstandig reorientiert ist.

Nach der Hypnose wurde der Patient befragt, wie er die Hypnose und

Zahnextraktion erlebt hat.

4.3 Datenerfassung und Instrumente

Alle Patienten wurden vom Studienleiter vor der durchzufiihrenden Zahnextraktion
hinsichtlich ihrer Angst in einem fragebogengestiitzten Interview befragt, um so
eine reprasentative Aussage zur Angst in einem konsekutiven Kollektiv im
zahnarztlichen Alltag treffen zu kdnnen. Um das Angstniveau zu bestimmen, kam
eine visuelle Analogskala zur Anwendung.

Daruber hinaus fillten die Patienten vor der Behandlung ein Fragebogenset selbst
aus. Das Fragebogenset wurde durch die soziodemographischen Angaben wie
Alter, Geschlecht und Versicherungsstatus aus der Patientenkartei ergéanzt.

Direkt vor dem zahnarztlichen Eingriff wurde aufRerdem vom Behandler oder
Praxispersonal die Pulsmessung vorgenommen, um Uber diese Messung eine

weitere Aussage zum Angstniveau der Patienten machen zu kénnen.

Im Anschluss an die Behandlung wurde das Angstniveau der Patienten nach der
Behandlung und retrospektiv wahrend der Behandlung erneut mittels visueller
Analogskala ermittelt. Die Hypnosegruppe erhielt zusatzlich Fragen uber die

subjektiv empfundene Wirkung der Hypnose.

53



4.3.1 Erfassung der Daten durch Selbstausfullerbogen

Nach Aufklarung der Patienten Uber das Forschungsvorhaben (s. Anhang Al)
wurden sie beauftragt, ein Fragebogenset selbst auszufillen. Dies geschah im
Warteraum oder in einem der beiden Behandlungsraume des Versuchsleiters.

Der Selbstausfullerbogen enthielt folgende Angaben (Anhang A IIl)

o die Trait-Skala des State-Trait-Angstinventars (Laux et al. 1981, Spielberger

et al. 1970) mit 20 Items, ein Selbstbewertungsverfahren zur Angst

J Angaben zur Einstellung tber Hypnose in der zahnarztlichen Praxis
o Soziodemogaphische Angaben: - Bildung

- Beschaftigungsstatus
. Angaben aus der Patientenkartei: - Alter

- Geschlecht

- Versicherungsstatus
. Nachfrage Uber die Anzahl der Zahnarztbesuche in den letzten fiinf Jahren
. Angaben Uber Erfahrungen und Meinungen in Bezug auf Zahnbehandlungen

4.3.1.1 State-Trait-Angstinventar (STAI)

Das State-Trait-Angstinventar (STAI) ist ein Selbstbeschreibungsverfahren zur
Angst, das zwischen einer Grundangstlichkeit als Personlichkeitsmerkmal und einer
vorubergehenden situationsabhangigen Zustandsangst differenziert. Die Urform
des STAI ist das aus den USA stammende von Spielberger und Mitarbeitern
entwickelte State-Trait-Anxiety-Inventory (Spielberger et al. 1970). Das
amerikanische Original wurde von Laux und Mitarbeitern (1981) experimentell
erprobt und auf die deutsche Sprache abgestimmt. Die deutsche Fassung des STAI
besteht aus zwei Selbstbeschreibungsfragebdgen, in denen jeweils 20 Fragen zur
Angst als Zustandsangst (State-Angst, A-State) und Angst als Eigenschaftsangst
(Trait-Angst, A-Trait) gestellt werden.

Die Fragen zur Zustandsangst beziehen sich darauf, wie der Proband sich im ,Hier
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und Jetzt®, d.h. in diesem Moment flhlt.

In der Anleitung zur Eigenschaftsangst wird der Proband aufgefordert Fragen zu
beantworten, wie er sich im Allgemeinen flhlt.

In beiden Fragebdgen stehen vier Antwortmdglichkeiten pro Feststellung zur
Verfugung, und beide Bogen enthalten angstfrei formulierte Items (,Ich bin ruhig®,
,ich fuhle mich geborgen®) und anderseits angstbesetzte Feststellungen (,Ich fuhle
mich angespannt®, ,Ich bin aufgeregt®).

Je nach Fragestellung kénnen beide Fragebdgen zusammen oder jeder flr sich
eingesetzt werden (Spielberger et al. 1970). In dieser Studie wurde nur ein
Fragebogen, der Trait-Angst-Fragebogen verwendet, der zur Feststellung
individueller Unterschiede im Auspragungsgrad der Angstlichkeit dient (State-Trait-
Angstinventar in Anhang A Ill).

Zur Auswertung des Trait-Fragebogens wurden die Summenwerte der 20 Items
gebildet. Die vier Antwortmdglichkeiten pro Item wurden jeweils mit 1 — 4 Punkten
bewertet. Der hochstmdgliche Wert von 80 entspricht der maximalen Intensitéat der
Angst und der kleinstmdgliche Summenwert von 20 der minimalen Intensitat der
Angst.

Um einen moglichen Einfluss der Zustimmungstendenz zu kontrollieren, haben
einige Fragen umgekehrte Wertungen. Bei diesen Fragen muss vor der

Summenbildung eine Inversion vorgenommen werden.

4.3.2 Erfassung der Daten durch fragebogengestitztes Interview

Alle Patienten wurden vor der durchzufiihrenden Zahnextraktion hinsichtlich der
Angst in einem kurzen fragebogengestutzten Interview (Anhang V) befragt, um so
eine reprasentative Aussage zur Angst in einem konsekutiven Kollektiv im
zahnarztlichen Alltag treffen zu kbnnen. Dazu kam eine visuelle Analogskala (VAS)
zur Anwendung, mit der das Angstniveau vor, wahrend und nach der
Zahnextraktion bestimmt wurde. Das fragebogengestiitzte Interview wurde vom
Studienleiter durchgefiihrt. Der Patient befand sich auf dem Patientenstuhl und

hatte direkten Augenkontakt mit der visuellen Angstskala.
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4.3.2.1 Visuelle Analogskala (VAS)

Die Visuelle Angstskala ist eine Form der Visuellen Analogskala. Visuelle
Analogskalen werden haufig genutzt, um individuell, genau und reproduzierbar
metrische Daten zu einem Item zu erheben, sie dienen zur Messung von
subjektiven Empfindungen (Aitken 1969, Bodian et al. 2001, Huskisson 1982). Auf
einer Strecke sind Anfangs- und Endpunkt festgelegt, die zwei extremen und
entgegengesetzten Werten entsprechen. Befragte markieren auf der Linie die

Stelle, die ihre Einstellung am besten widerspiegelt.

In unserer Studie wurde die Visuelle Analogskala zur Selbstbeurteilung des
Angstniveaus (vgl. Hoefert 2008) vor, wahrend und nach der Zahnextraktion und
zur Selbsteinschatzung genutzt, ob eine Hypnose bei Zahnextraktionen die Angst
lindert.

In der Studie wurde eine Skalierung von 1 bis 10 gewahlt, auch andere

Einteilungen wie z.B. 0 bis 100 sind méglich (Lehmann 2009).

Zur Beurteilung der Angst bedeutet die Ziffer 1 — geringe Angst und die Zahl 10 —

ganz schlimme Angst.

Zur Selbsteinschéatzung, ob eine Hypnose bei Zahnextraktionen die Angst lindern

kann, bedeutet Ziffer 1 — Gberhaupt nicht und die Zahl 10 — sehr stark

(8 oT=Y g T UU o1 A 1T o | SRR sehr stark
Lo 2 T 4. 5. G T T (T 9. 10

Die visuelle Angstskala zur Selbsteinschatzung, ob eine Hypnose bei

Zahnextraktionen die Angst lindern kann, war auch Bestandteil des

Selbstausfillerbogens.
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4.3.3 Erfassung der Daten durch den behandelnden Arzt

Nach der Erfassung der Daten durch  Selbstausfillerbogen und
fragebogengestitztes Interview wurde auf dem Behandlungsstuhl vom Behandler
der Approximal-Plague-Index (API) nach Lange erhoben sowie die Pulsfrequenz

bestimmt.

4.3.3.1 Pulsfrequenzmessung

Um eine weitere Aussage zum Angstniveau der Patienten vornehmen zu kénnen,
wurde direkt vor dem zahnarztlichen Eingriff eine Pulsfrequenzmessung
vorgenommen.

Die Messung des Biosignals Pulsfrequenz wurde mit einem Fingerpulsoxymeter
(PC- 60 B, Creative Medical, China) durchgefiihrt. Dabei wird in einem nicht
invasiven Verfahren die partielle Sauerstoffsattigung des Blutes gemessen, indem
es bei der Durchleuchtung der Haut (mittels einer Lichtquelle) zu einer
Lichtadsorption bzw. -remission des durchstrahlenden Rotlichts durch das mit
Sauerstoff gesattigte Hamoglobin kommt, die Uber einen Fotosensor (Clip oder
Klebesensor) gemessen wird. Zusatzlich wird die Pulsfrequenz der Kapillaren
erfasst (Pologe 1988).

Auf einem beliebigen Finger des Patienten wurde der Fingerclip befestigt und nach
30 Sekunden der Messwert vom Display abgelesen. Laut Hersteller hat das Geréat
einen Arbeitsbereich von 30 bis 240 bpm und eine Genauigkeitstoleranz von + 2 %.
Die Erfassung der Pulsfrequenz stellt somit in der Studie ein objektives, nicht

invasives Messverfahren dar.

4.3.3.2 Approximal-Plaque-Index (API)

Der Approximal-Plaque-Index (API) nach Lange (Kramer 2008) ist ein Index zur

Bewertung der Mundhygieneverhéltnisse des Patienten. Der API kennzeichnet die
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Anzahl der Approximalrdume, also der Zahnzwischenraume, die mit Plaque belegt
sind. Die Approximalraume werden mit Plaquerevelatoren angefarbt, und es erfolgt
eine optische Entscheidung, ob interdentaler Plaquebefall vorliegt. Im 1. und 3.
Quadranten wird von oral, im 2. und 4. von vestibular angefarbt. Der API ist ein
prozentualer Wert, der errechnet wird aus der Summe der positiven
Plaguemessung x 100 dividiert durch die Gesamtzahl der vorhandenen

Approximalraume.

Bewertung:

APl 100 - 70 % = unzureichende Mundhygiene

APl 70 — 40 % = maRige Mundhygiene, verbesserungsbediirftig
APl 39 - 25 % = malige bis gute Mundhygiene

APl <25% = optimale Mundhygiene

4.4 Beschreibung der angewandten statistischen Methoden

Die statistischen Auswertungen wurden mit Hilfe von SPSS fir Windows, Version
18.0 (SPSS Inc., Chicago, USA) durchgefiihrt. Die Darstellung der kontinuierlichen
Variablen erfolgte als Mittelwerte und Mediane, wéhrend als Streuungsmalfe die
Standardabweichungen und Quartile gewahlt wurden.

Die kontinuierlichen Variablen wurden mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests
hinsichtlich ihrer Normalverteilung Uberprift. Wahrend einige der getesteten
Variablen keine Normalverteilung aufwiesen (Kolmogorov-Smirnov-Test: p < 0,05),
konnte flr andere Variablen eine Normalverteilung gezeigt werden (Kolmogorov-
Smirnov-Test: p = 0,05). Bei den Vergleichen der Stichproben wurden daher Tests
fur normalverteilte Stichproben und nichtparametrische Tests fur nicht
normalverteilte Stichproben herangezogen.

Beim Vergleich von zwei unabhangigen, normalverteilten Stichproben wurde der t-

Test verwendet. Dabei wurde vorher zur Uberprifung der Homogenitat der

Varianzen der Levene-Test durchgefuhrt. Aufgrund der nachgewiesenen
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Homogenitat der Varianzen wurde der Student t-Test durchgefuhrt. Bei nicht
normalverteilten Stichproben wurde der Mann-Whitney-U-Test als
nichtparametrisches Verfahren angewendet.

Die kategorialen Daten dagegen wurden mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests bzw. des
exakten Tests nach Fisher ausgewertet. Bei Verwendung des Chi-Quadrat-Tests
wurden die erforderlichen Testvoraussetzungen erfullt, sodass bei allen Tests

weniger als 20 % der erwarteten Haufigkeit kleiner 5 war.

Der Korrelation zwischen 2 Parametern wurde durch den Korrelationskoeffizienten
nach Pearson und nach Spearman-Rho berechnet und folgendermalfien eingeteilt:
r<o,2 -> sehr geringe Korrelation

r= 0,2-0,5-> geringe Korrelation

r= 0,5-0,7 2> mittlere Korrelation

r= 0,7 -0,9 2 hohe Korrelation

r=>0,9 - sehr hohe Korrelation

Bei allen durchgefiihrten Tests erfolgte eine zweiseitige Signifikanziberprifung,
wobei fir alle statistischen Tests ein p-Wert < 0,05 als statistisch signifikant

angenommen wurde.

In den grafischen Darstellungen, die ebenfalls mit SPSS erstellt wurden, wurden
zur Veranschaulichung der Mittelwerte bei normalverteilten Stichproben
Fehlerbalken verwendet, wobei als Streuungsmald aufgrund der grofRen
Streuungsbreite die Standardfehler aufgeftihrt wurden. Zur Veranschaulichung der
Mediane und Quartilsabstande bei nicht normalverteilten Stichproben wurden
Boxplots verwendet. Wahrend in den Boxen der Median sowie die 25. — 75.
Perzentile aufgetragen sind, entsprechen die T-Balken dem kleinsten und grof3ten
Wert, sofern diese keine Ausreil3er bzw. Extremwerte sind. Die Ausreif3er sind
dabei Werte, die zwischen 1% - 3 Boxlangen aul3erhalb der Box liegen und sind in
den Grafiken als Kreise dargestellt, wahrend Extremwerte, die mehr als 3
Boxlangen aulRerhalb der Box gemessen wurden, als Kreuze aufgetragen sind. Die
kategorisierten Daten wurden grafisch mit Hilfe von einfachen und gruppierten

Balkendiagrammen dargestellt.
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5 Ergebnisse

In der vorliegenden randomisierten Studie, die von Mai 2010 bis November 2010 in
der Zahnarztpraxis von Herrn Dipl.-Stom. Hendrik Geupel in Gera durchgefihrt
wurde, erfolgten bei 102 Patienten (finf zuvor rekrutierte Patienten mussten wegen
Durchfihrung einer Osteotomie aus der Studie ausgeschlossen werden)
Zahnextraktionen. Dabei wurde bei 51 Patienten die Zahnextraktion mit einer
Hypnose- CD begleitet.

Anhand der in Kap. 4.3 geschilderten Datenerhebung wurden die im Folgenden
evaluierten Ergebnisse zur Zielfragestellung dieser Studie gewonnen.

Die Kap. 5.1 bis 5.4 beschreiben, wie hoch die Angst vor, wahrend und nach der
Zahnextraktion ist, Grunde fiur die Zahnbehandlungsangst und mdgliche, mit dem
Ausmall der Behandlungsangst zusammenhdngende Faktoren werden eruiert.
Zudem wird die Frage untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen der
Zahnbehandlungsangst und dem objektiven Untersuchungsparameter Pulsfrequenz
und dem Mundhygieneindex API besteht. In den sich anschlieRenden Kap. 5.5 bis
5.7 wird zum einen die Akzeptanz der Hypnose auf Seiten der Patienten im
klinischen zahnarztlichen Alltag, zum anderen die Wirkung von Hypnose auf das
Angstempfinden bei Zahnextraktionen untersucht. Auch eine mogliche positive

Beeinflussung bestimmter Patientengruppen durch Hypnose wird eruiert.

51 Wie hoch ist die Angst vor, wahrend und nach einer
Zahnextraktion?

Zur Ermittlung des Angstniveaus zu den verschiedenen Behandlungszeitpunkten
wurde das gesamte Patientenkollektiv (n = 102) befragt. Dabei betrug der Mittelwert
vor der Behandlung 5,2 Punkte bei einer Standardabweichung (SD) von 2,8
Punkten. Wéahrend der Behandlung fiel die Angst gemald VAS auf 3,1 Punkte (SD *
2,4 Punkte) und nach der Zahnextraktion sogar auf 1,7 Punkte (SD % 1,5 Punkte)
der Angstskala ab. Demzufolge war die Angst vor der Behandlung am grof3ten mit

der groten Varianz, erkennbar an der Standardabweichung, und nach der
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Behandlung am niedrigsten mit der kleinsten Varianz. In Abb. 1 ist das Angstniveau
im Gesamtkollektiv graphisch dargestellt.
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Abb. 1: Angst vor, wahrend und nach der Behandlung im Gesamtkollektiv

5.2 Welche und wie viele Grinde fur Zahnbehandlungsangst
lassen sich identifizieren?

5.2.1 Grunde fur die Zahnbehandlungsangst

Hinsichtlich der Griinde fir die Zahnbehandlungsangst machten 89 Patienten (87 %
des Gesamtkollektivs) Angaben, wobei Mehrfachnennungen moglich waren, die in
Abb. 2 mit ihrer prozentualen Haufigkeit dargestellt sind. Die Befragung erfolgte vor
der Zahnbehandlung.

Als haufigster Grund fiir die Angst vor einer Zahnbehandlung wurden mit 50,6 % (n
= 45) viele unangenehme bzw. schmerzhafte Behandlungen genannt, auch der
Grund, dass bei dem Patienten mehr Behandlungen als bei anderen erforderlich

waren, wurde mit einer Haufigkeit von 15,7 % von 14 Patienten angeben. Hinzu
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kamen als Grunde mit 11,2 % (n = 10) eine familidre Belastung, Unverstandnis von
Seiten des Zahnarztes mit 7,9 % (n = 7) oder auch die Selbsteinschatzung, dass
bei dem Patienten immer alles schief geht mit 5,6 % (n = 5). Das Erleben von
Komplikationen oder missglickten Behandlungen als Grund fur die
Zahnbehandlungsangst wurde dagegen nur mit 4,5 % (n = 4) genannt. Sonstige
Grunde, die nicht in der Mehrfachnennung als Antwortmoglichkeiten aufgefihrt
waren, wurden mit 3,4 % (n = 3) angegeben. Dagegen war mit 30,3 % (n = 27) kein

expliziter Grund fur die Angst die zweithaufigste Nennung.
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Abb. 2: Grunde fir Angst

5.2.2 Anzahl der Griunde fur Angst vor zahnéarztlichen Eingriffen

Insgesamt zeigten bei den 102 teilnehmenden Patienten 13 keine Angst vor einer
zahnéarztlichen Behandlung. Bei den 89 Patienten (87 %), die Angst vor
zahnarztlichen Eingriffen auf3erten, wurde von 70 Patienten ein Grund genannt,
was im Gesamtkollektiv einer Haufigkeit von 68,6 % entspricht und, bezogen auf

die Patienten mit Angst (n = 89) 78,7 % ausmachte. 14 Patienten, entsprechend
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13,7 % aller Patienten und 15,7 % der Angstpatienten, gaben zwei Griinde an,

wahrend mehr als zwei Griinde 4,9 % (n = 5) aller bzw. 5,6 % der Patienten mit

Angst auffihrten. Insgesamt wurden maximal vier Grinde fir die Angst vor der

Zahnbehandlung genannt.

Abb. 3 spiegelt die Ergebnisse graphisch wieder, wahrend Tab. 3 die Werte sowohl

fur das Gesamtkollektiv als auch die Gruppe der Patienten mit Angst enthalt.

Tab. 3: Anzahl der Griinde fur Angst vor der Behandlung

Gultige
Haufigkeit % Prozente
1 70 68,6 78,7
2 14 13,7 15,7
3 3 2,9 3,4
4 2 2,0 2,2
Gesamt 89 87,3 100,0
Fehlend 13 12,7
Gesamt 102 | 100,0
60
B
2 40
2
=
H
T
20
1 2 3
Anzahl Grinde

Abb. 3: Anzahl der Grinde fur Angst vor der Behandlung
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5.3 Welche Faktoren hangen mit dem Ausmald der
Behandlungsangst zusammen?

Im Weiteren wurden im Gesamtkollektiv (n = 102) Faktoren untersucht, die auf das
Ausmal der Behandlungsangst einen Einfluss haben kdnnten.

5.3.1 Alter

Bei einem Durchschnittsalter von 47,3 Jahren (SD = + 16,7) waren die an der
Studie teilnehmenden Patienten (n = 102) zwischen 18 und 87 Jahre alt. Zur
Untersuchung eines maoglichen alterspezifischen Einflusses wurden drei Gruppen
gebildet: die unter 45-Jahrigen, die Patienten im Alter von 45 — 60 und die tUber 60-
Jahrigen. Die Behandlungsangst bewegte sich bei einem Mittelwert von 6 Punkten
(SD = % 2,9) in der jungsten Altersgruppe bis zu einem Mittelwert von 3,4 Punkten
(SD = = 2,2) in der altesten Gruppe, wobei auch die Streuung der Werte mit
zunehmendem Alter kleiner wurde. Anhand der Abb. 4 ist zu erkennen, dass die
jungeren Patienten unter 45 Jahren (n = 45) mit einer grolReren Angst zur
Zahnbehandlung kamen als die Alteren (n = 22 bei den > 60-Jahrigen). Nach dem
Kruskal-Wallis-Test waren diese Unterschiede in den Altersgruppen signifikant (p =
0,002).
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Abb. 4: Angst der Patienten in verschiedenen Altersgruppen
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5.3.2 Geschlecht

Bei den 57 an der Studie teilnehmenden Frauen lag die mittlere Behandlungsangst
anhand der VAS mit 5,8 Punkten Uber der der 45 befragten Manner, die Mittelwerte
von 4,3 Punkten erreichten. Allerdings zeigten die Werte der Manner eine groRere
Streuung als die der Frauen (SD 2,8 vs. 2,6), wie in Abb. 5 zu erkennen ist. Nach
dem Mann-Whitney-U-Test war auch hier des Geschlecht eine signifikante
Einflussgréfie (p = 0,004).

o
T

il

q

i

i

VAS Angst vor der Behandlung (Punkte)

o

[ [
Mannlich Weiblich

Geschlecht

Abb. 5: Angst bei Mannern vs. Frauen

5.3.3 Bildungsgrad

In der Gruppe der Patienten mit keinem oder héchstens einem Realschulabschluss
(n = 75) lag die mittlere Behandlungsangst mit 5,3 Punkten (SD + 2,7) Uber der der
Patienten mit mindestens Hochschulreife (n = 27) mit 4,9 Punkten (SD = 3,0),
wobei beide Gruppen einen Medianwert von 5 Punkten erreichten (s. Abb. 6).

Allerdings ubte der Bildungsgrad laut Mann-Whitney-U-Test keinen signifikanten
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Einfluss auf die Angst vor der Behandlung aus (p = 0,478).
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Abb. 6: Angst der Patienten mit unterschiedlichem Schulabschluss

5.3.4 Korrelation zwischen VAS Angst in der Situation und Trait-Angstskala

Im Folgenden wurde untersucht, ob eine Korrelation zwischen der Angst in der
Behandlungssituation und der Trait-Angstskala bestand, wobei die Situation vor der
Behandlung (Abb. 7) und wahrend der Behandlung (Abb. 8) untersucht wurde.

Vergleicht man Abb. 7 und Abb. 8, so wird hier der Zusammenhang zwischen der
Trait-Angst und der Behandlungsangst illustriert. In Abb. 7 ist der Anstieg der
Geraden grofer als in Abb. 8. was auf einen engen Zusammenhang zwischen der
Trait-Angst und der Behandlungsangst hinweist. Dies bildet sich auch in dem
bereits berichteten Zusammenhang ab. Wé&hrend der Behandlung betrug dieser
Korrelationskoeffizient 0,1 und zeigte damit nur eine sehr geringe Korrelation (<
0,2) zwischen der Angst in der Behandlungssituation und der allgemeinen Angst
des Patienten, die nicht signifikant war (p = 0,366). In der Situation vor der

Behandlung zeigte sich mit einem Koeffizienten von 0,2 zwar ebenfalls eine sehr
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geringe Korrelation, allerdings war diese auf dem 0,05-Niveau signifikant (p =
0,047).

Die Angst vor der Zahnbehandlung korrelierte also nicht mit der Trait-Angst, der
Angst als Personlichkeitsmerkmal, d. h. die Angst als Eigenschaft hatte keinen
Einfluss auf die Angst vor der Behandlung oder anders gesprochen: Patienten, die
im Allgemeinen besonders &ngstlich sind, haben dadurch nicht mehr Angst vor der
Zahnbehandlung. Erkennbar an beider Geraden in den Abb. 7 und 8 ist, dass die
Angst in der Situation im Patientenkollektiv wahrend der Behandlung niedriger war

als vor der Behandlung.

(Punkte)

VAS aktuelle Angst vor der Behandlung

STAI-Trait-Skala

Abb. 7: Korrelation zwischen Angst vor der Behandlung und der STAI-Trait-
Angstskala

67



=
(=}

I
o
o
o
o

=
=)
T o o
G
< 8— o o
f 00 O o
TN
0)6— o
_O-l—'
ce
oS 00O o o o
c
=§ 4 0000 00 O O O 00
17 o o 000
2 o
< 2— 0o O 000 00000 000 O O o
7))
<>E 0000000000000000 O OO0 00 o
0 [ [ [ [ [ [
20 30 40 50 60 70

STAI-Trait-Skala (Punkte)

Abb. 8: Korrelation zwischen Angst wahrend der Behandlung und der STAI-Trait-
Angstskala

5.3.5 Zusammenhang zwischen Mehrfachnennungen ,,Griinde der Angst“
und VAS

Im Hinblick auf einen moglichen Zusammenhang zwischen der Anzahl der Grinde
fur die Zahnbehandlungsangst und der aktuellen Angst vor der Behandlung lag bei
70 Patienten (von insgesamt 89), die einen Grund genannt hatten, die mittlere
Angst auf der Skala bei 5,4 Punkten (SD * 2,4). Patienten mit zwei Grinden (n =
14) zeigten auf der VAS einem Mittelwert von 6,0 (SD + 2,8), Patienten mit drei
Grunden (n = 3) auf der VAS einem Mittelwert von 9,3 (SD % 0,6) und Patienten mit
vier Grinden (n = 2) auf der VAS einen Mittelwert von 8,5 (SD + 2,1). Wie die Abb.
9 zeigt, stieg mit zunehmender Anzahl von Griinden fiir die Zahnbehandlungsangst
auch die aktuelle Angst vor der Behandlung, diese Korrelation war nach dem
Kruskal-Wallis-Test signifikant (p = 0,029). Bei Patienten mit drei und vier Grinden
fur Zahnbehandlungsangst, die auch als Patienten mit mehr als zwei Grinden ftr
Zahnbehandlungsangst benannt werden kénnen (n = 5), betrug der Mittelwert der
VAS 8,9 (SD £ 1,4).
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Abb. 9: Angst vor der Behandlung bei unterschiedlicher Anzahl der Grinde fur
Angst

54 Besteht ein  Zusammenhang zwischen dem objektiven
Parameter Pulsfrequenz sowie dem Mundhygieneindex API
und der Angst vor der Behandlung?

Zur Bestimmung eines moéglichen Zusammenhanges zwischen der Angst vor der
Behandlung wurden beim gesamten Kollektiv (n = 102) der objektive Parameter

Pulsfrequenz und der Approximal-Plague-Index (API) herangezogen.

5.4.1 Pulsfrequenz

Bei den 102 Patienten konnte fiir die aktuelle Angst vor der Behandlung ein p-Wert
von 0,021 und fur die Pulsfrequenz ein p-Wert von 0,044 errechnet werden, d. h.
beide Daten waren signifikant. Da keine Normalverteilung vorlag, erfolgte eine
Korrelationsberechnung nach Spearman-Rho. Es bestand zwischen der aktuellen

Angst vor der Behandlung und der Pulsfrequenz eine geringe bis mittlere, jedoch
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signifikante Korrelation (r = 0,461, p < 0,001). Mit zunehmender Angst, d. h.
Steigerung der Punkte auf der VAS, erhohte sich auch die Pulsfrequenz (Abb. 10).

10— 000 o @® 00 O

Aktuelle Angst vor der Behandlung

0 [ [ [ [ [
40 60 80 100 120

Puls vor der Behandlung (Schlage/min)

Abb. 10: Korrelation zwischen Angst und Pulsfrequenz vor der Behandlung

5.4.2 Approximal-Plaque-Index (API)

Der Approximal-Plaque-Index (API) ist ein Index, der die Mundhygiene
widerspiegelt. Der Korrelationskoeffizient zwischen der Angst und dem API betrug
0,1, was laut Definition nach Spearman-Rho (s. Kap. 4.3.3.2) einer sehr geringen
Korrelation entspricht, die bei einem p-Wert von 0,251 nicht signifikant war. Wie die
Abb. 11 demonstriert, bestand also zwischen der aktuellen Angst vor der
Behandlung und der Mundhygiene kein Zusammenhang.

Zusammenfassend ergibt sich daraus, dass von den Parametern Pulsfrequenz und
Approximal-Plague-Index lediglich die Pulsfrequenz im engen Zusammenhang zum
Angstempfinden steht. Entgegen der Vermutung besteht somit keine Korrelation

zwischen dem Mundhygienestatus und der Angst vor der Zahnbehandlung.
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Abb. 11: Korrelation zwischen Angst und API vor der Behandlung

5.5 Welche Akzeptanz hat Hypnose im klinischen Alltag auf
Seiten der Patienten?

Zur Akzeptanz der Hypnose bei medizinischen Eingriffen wurden die Patienten (n =
102) vor der Behandlung befragt, wobei auch hier wieder Mehrnennungen mdglich
waren (s. Abb. 12).

Der Grol3teil der Patienten (n = 70 entsprechend 68,6 %) gab an, keine oder nur
wenig Erfahrungen mit Hypnose gemacht zu haben, ihr aber nicht negativ
gegenuber zu stehen. 23 Patienten (22,5 %) betrachteten die Hypnose als eine auf
wissenschaftlichen Erkenntnissen beruhende Behandlung, und 13,7 % (n = 13)
waren der Meinung, sie sollte haufiger im klinischen Alltag angewendet werden. Fr
12 Patienten (11,8 %) hat die Hypnose eine alte Tradition und beruht auf einem
ganzheitlichen Verstandnis, 2,9 % (n = 3) sahen darin spirituelle Elemente
enthalten. Sieben Patienten (6,9 %) standen der Hypnose negativ gegentber,
wobei ein Patient sie fur Hokuspokus hielt und die anderen sechs Probanden sie

aus nicht ndher bekannten Griinden ablehnten.
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Abb. 12: Meinung der Patienten zur Hypnose bei medizinischen Eingriffen

5.5.1 Empfinden der Hypnose nach dem zahnarztlichen Eingriff

Nach der Extraktion wurden die 51 Patienten, die eine Hypnose erhalten hatten, zu
ihren Empfindungen wahrend der Behandlung gefragt. Wie in Abb. 13 dargestellt,
bewerteten die Patienten auf einer Skala von 1 (sehr unangenehm) bis 10 (sehr
angenehm), wie sie die Hypnose wahrend der zahnarztlichen Behandlung erlebt
hatten. Uber die Halfte der Patienten (51 %, n = 26) empfanden die Hypnose als
sehr angenehm (9 — 10), 39 Probanden gaben Bewertungen fur die Hypnose von 7
bis 10 ab. Dabei lag der Mittelwert der Bewertung bei 8,2 (SD + 1,9), was fur ein
mehrheitlich angenehmes Empfinden der Hypnose spricht, zumal der Minimalwert

von 2 nur von einem Patienten angegeben wurde.
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Abb. 13: Empfinden der Hypnose

55.2 Befragung zur erneuten Durchfiihrung einer Hypnose

Nach der Behandlung wurden die Patienten (n = 51) befragt, ob sie unbedingt
wieder, wahrscheinlich wieder, wahrscheinlich nicht wieder eine Hypnose
durchfihren lassen wirden. Auch eine indifferente Meinung war als
Antwortmaoglichkeit zuldssig. Danach gaben dber 90 % der 51 mit Hypnose
behandelten Patienten (n = 46) eine positive Einstellung zur Hypnose an und
wurden sie auch wieder in Anspruch nehmen. Dabei wirden 31 Patienten (60,8 %)
sie unbedingt und 15 Patienten (29,4) sie wahrscheinlich wieder durchfiihren
lassen. Wie die Abb. 14 zeigt, hatten nur vier Patienten (7,8 %) eine indifferente
Meinung dazu, und ein Patient (2 %) wuirde sie wahrscheinlich nicht wieder

durchfiihren lassen.
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Abb. 14: Befragung zur erneuten Durchfiihrung einer Hypnose

5.5.3 Madogliche Beeinflussung der Behandlungsangst durch Hypnose

Weiterhin wurden die Patienten dahingehend befragt, ob die Hypnose ihre
Behandlungsangst wesentlich, ein wenig oder gar nicht beeinflusst hat. Bei den
nach der Behandlung befragten 51 Patienten antworteten 43,1 % (n = 22) auf die
Frage, ob die Hypnose ihre Behandlungsangst verringert habe, mit einer deutlichen
Besserung, und 39,2 % (n = 20) empfanden eine leichte Verbesserung durch die
Hypnose. Damit waren tUber 80 % der Patienten der Meinung, dass die Hypnose
ihre Behandlungsangst positiv beeinflusst habe.

Im Gegensatz dazu schien die Hypnose nur bei 17,6 % (n = 9) der Befragten und
damit weniger als einem Viertel ihre Angst vor einer Zahnbehandlung nicht zu
beeinflussen (siehe Abb. 15). Bei keinem Patienten hatte sich durch die Hypnose

die Angst verstarkt.
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Abb. 15: Beeinflussung der Behandlungsangst durch Hypnose

5.6 Ist bei Patienten, die durch eine Hypnose behandelt
wurden, die Angstempfindung geringer als ohne Hypnose?

Verglichen wurden die Ergebnisse zum Angstempfinden sowohl der Patienten mit
Hypnose (n = 51) als auch der Patienten ohne Hypnose (n = 51) vor, wahrend und
nach der Behandlung.

5.6.1 Aktuelle Angst vor der Behandlung

Betrachtete man das Angstausmaf} vor der Behandlung, so fanden sich keine
signifikanten Unterschiede (p = 0,186, laut Mann-Whitney-U-Test) zwischen der
Behandlungsgruppe mit Hypnose (Mittelwert fir VAS = 5,5, SD = + 2,9) und der
Behandlungsgruppe ohne Hypnose (Mittelwert fir VAS = 4,8, SD = + 2,6), wie die
Abb. 16 veranschaulicht.

75



2 104 —_

E 10

© i

=

IS

T 8

[a}

5 —

-O/'\

- QO 6_

O +

2Z

oF

< 47

2 ]

©

>

X 27

[

2 i

>

0 | |
ohne Hypnose mit Hypnose
Behandlungsgruppe

Abb. 16: Aktuelle Angst vor der Behandlung mit vs. ohne Hypnose

5.6.2 Angst wahrend der Behandlung

Wahrend der Behandlung war das Ausmal® der Angst in der Gruppe der mit
Hypnose behandelten Patienten mit einem Mittelwert von 2,7 Punkten (SD =+ 2,1)
niedriger als in der Gruppe ohne Hypnose, in der die mittlere Behandlungsangst 3,6
Punkte (SD = + 2,6) betrug.

Somit hatten Patienten mit Hypnose wéahrend der Behandlung weniger Angst als
die Patienten ohne Hypnose. Dieser Unterschied war statistisch signifikant (Mann-
Whitney-U-Test, p = 0,049). Vier Ausreil3er fanden sich in der Hypnosegruppe, ein
Ausreil3er in der Gruppe ohne Hypnose (s. Abb. 17).
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Abb. 17: Angst wahrend der Behandlung mit vs. ohne Hypnose

5.6.3 Angst nach der Behandlung

Wie in Abb. 18 ersichtlich, war auch nach der Behandlung in der Gruppe mit
Hypnose das Angstausmald geringer (Mittelwert VAS = 1,4, SD = £ 0,7) als in der
Gruppe ohne Hypnose (Mittelwert VAS = 2,0, SD = + 2,0), allerdings war dieser
Unterschied nicht signifikant (p = 0,159, Mann-Whitney-U-Test).

Es kann also zusammengefasst werden, dass Hypnose nur zum Zeitpunkt der
Behandlung auf das Angstempfinden positiv wirkte, da eine Signifikanz nur in der
Untersuchung wahrend Behandlung auftrat. Die beiden Patientengruppen
unterschieden sich weder vor noch nach der Behandlung hinsichtlich ihres

Angstempfindens signifikant (Median = 1).
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Abb. 18: Angst nach der Behandlung mit vs. ohne Hypnose

5.7 Gibt es Patientengruppen, die besonders von einer
Hypnose profitieren?

Die Gruppe der Patienten mit einer Hypnose vor der Zahnbehandlung (n = 51)
wurden weiterhin in Subgruppen unterteilt, die die Patienten charakterisieren, die

besonders von der Hypnose profitieren kénnten.

5.7.1 Geschlecht

Die 31 Frauen und 20 Méanner, die unter Hypnose behandelt wurden, wurden
dahingehend befragt, ob die Hypnose ihre Angst verbessert, wesentlich verbessert
oder nicht verbessert habe. Von den 31 Frauen sprachen sich 87,1 % (n = 27) fur
eine positive Verbesserung ihres Angstempfindens durch die Hypnose aus, wobei 9
Patientinnen (29 %) eine leichte Verbesserung und 18 Patientinnen (58,1 %) eine

deutliche Verbesserung ihrer Angst bemerkten. Dagegen erlebten von den 20
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Mannern nur 75 % (n = 15) eine positive Beeinflussung ihrer Angst durch Hypnose:
bei 55 % (n = 11) verbesserte sich die Angst ein wenig, bei 20 % (n = 4) wesentlich.
Auch in der Graphik Abb. 19 ist zu erkennen, dass die Frauen mehr als die Manner
von der Hypnose profitierten, denn eine wesentliche Verringerung der Angst durch
die Hypnose gaben 58,1 % (n = 18) der Frauen gegentber 20 % (n = 4) der
Manner an. Von insgesamt 9 Patienten, die keine Beeinflussung durch die Hypnose
angaben, waren funf mannlich und vier weiblich, wobei das bei den Méannern 25 %
und bei den Frauen lediglich 12,9 % ausmachte. Es bestand nach dem Chi-
Quadrat-Test ein signifikanter Unterschied zwischen M&nnern und Frauen (p =
0,028) im Hinblick auf die Auswirkung der Hypnose, d. h. Frauen profitieren mehr
von der Hypnose als die Manner.
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Abb. 19: Beeinflussung der Angst durch Hypnose bei Mannern vs. Frauen
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5.7.2 Alter

Bei den Patienten, die eine Verbesserung durch die Hypnose angaben (n = 42),
betrug das mittlere Alter 45,4 Jahre (SD = £ 14,5). Patienten, die keine positive
Beeinflussung ihres Angstempfindens durch die Hypnose bemerkten (n = 9), waren
im Durchschnitt 49,3 Jahre alt (SD = + 17,2). Dieser alterspezifische Unterschied
war allerdings nicht signifikant (p = 0,481, t-Test), d. h. letztlich profitieren alle
Altersgruppen von der Hypnose. Abb. 20 veranschaulicht die Ergebnisse.
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Abb. 20: Alter bei Verbesserung vs. ohne Verbesserung der Angst durch Hypnose

5.7.3 Trait-Angstskala (STAI)

Von den 42 Patienten, die eine Verringerung ihrer Angst durch die Hypnose
angaben, lagen die Werte auf der STAI-Trait-Skala im Durchschnitt bei 41,1
Punkten (SD = £ 9,1), wahrend sie von denjenigen ohne Verbesserung durch
Hypnose (n = 9) mittlere Werte von 39,2 Punkten (SD = + 9,7) aufwiesen (Abb. 21).
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In beiden Gruppen betrug der Medianwert 40,0. Da es aber keine signifikanten
Unterschiede zwischen den angstlicheren Patienten mit hoher Trait-Angst und
weniger angstlichen gab, spielt das allgemeine Angstniveau bei der Wirksamkeit
von Hypnose keine Rolle.

Es kann geschlussfolgert werden, dass alle Patienten, ob vom Grundtyp angstlich
oder nicht angstlich, von einer Hypnose profitieren (p = 0,638, Mann-Whitney-U-
Test).
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Abb. 21: STAI-Trait-Skala mit vs. ohne Verbesserung der Angst durch Hypnose

5.7.4 Mehrfachnennungen ,,Griinde der Angst*

Bei 45 Patienten, bei denen die Angstempfindung durch Hypnose gebessert wurde,
wurden im Mittel 1,3 Grunde (SD = + 0,7) fur die Zahnbehandlungsangst
angegeben, wahrend die Patienten ohne Verbesserung des Angstempfinden durch
Hypnose (n = 5) im Durchschnitt 1,4 (SD = 0,6) Gruinde fur die Angst nannten (Tab.
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22). Der Median lag bei beiden Gruppen bei 1.
Allerdings ist auch dieser Unterschied nicht signifikant (p = 0,338, Mann-Whitney-U-
Test), was besagt, dass die Anzahl der Griinde nicht relevant fir den Einfluss der

Hypnose ist und auch hier alle Patienten von der Hypnose profitieren (Abb. 22).
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Abb. 22: Anzahl Grinde fir Angst mit vs. ohne Verbesserung der Angst durch
Hypnose
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6 Diskussion

Es gibt eine relevante Anzahl von Personen, die Angst vor einer Zahnbehandlung
haben. Sowohl betroffene Personen, wie auch der Zahnarzt selbst und das
Personal sind von den Auswirkungen von Zahnbehandlungsangst betroffen
(Mehrstedt 1994a, b, Hagenow 2007, Heinze 2010, Schmierer 2010a). Die
vorliegende Arbeit beschreibt anhand eines Patientenkollektivs Ausmafd und
Ursachen von Zahnbehandlungsangst, die Einstellung zur und Wirksamkeit von
Hypnose in der zahnarztlichen Behandlung und versucht, Patientengruppen zu
identifizieren, die von der Hypnose besonders profitieren. Anhand der in Kap. 4.2
beschriebenen Vorgehensweise und der in Kap. 4.3 aufgeflhrten Instrumente zur
Datenerfassung wurden die Patienten zu ihrer Angst und zur Hypnose im Rahmen

einer Zahnextraktion befragt.

6.1 Kritische Betrachtung der Methodik

Die Studie wurde unter normalen Praxisbedingungen durchgefihrt, d. h. es wurden
keine Sondertermine vereinbart. Um eine moglichst groRe Objektivierbarkeit der
Ergebnisse zu schaffen, wurde als Studiendesign eine Randomisierung gewahlt,
bei der die Patienten zufallig der Gruppe ohne Hypnose bzw. der Gruppe mit
Hypnose zugewiesen wurden. Dies bietet den Vorteil, dass randomisierte Studien
im Hinblick auf ihre Wirksamkeit und ihren Nutzen am aussagekréftigsten bewertet
werden (Willich 2006) und bei klinischen Studien Uberwiegend eingesetzt werden
(Schitz 2004, Lehmann 2009, Lirk 2011).

Um eine moglichst objektive Vergleichbarkeit zu gewéhrleisten, wurde in der
vorliegenden Studie das Angstinventar STAI benutzt, weil es in experimentellen
Studien erprobt ist und auch in vielen deutschen Studien zur Anwendung kam (s.
Kap. 2.1.1).

Standardisierte Rahmenbedingungen, in denen die Patienten in gleicher Weise
befragt und ihre psycho-physiologische Reaktionen mittels gleicher Testverfahren
gemessen wurden, waren nur bedingt gegeben, da in der Praxis zeitversetzt (,time

sharing“) gearbeitet wurde. Somit konnte der Patient nicht immer vom gleichen
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zahnmedizinischen Personal betreut werden, und bestimmte Sympathien bzw.
Antipathien des Patienten zum Personal konnten sich auf die Ergebnisse
ausgewirkt haben (Sigmund 2007), zumal die Stimmungslage vom Zahnarzt und
seinem Personal trotz aller Bemihungen im laufenden Praxisbetrieb nicht immer
konstant ist (Schitz 2004). Auch der Behandlungsablauf kann durch wichtige
Informationen des Personals an den Behandler gestdrt worden sein, was die
Aussagen des Patienten zur Angst und auch die Pulsmessung beeinflusst haben
kann (Schitz 2004). AuRerdem war bei manchen Patienten die Zahnextraktion
geplant, bei anderen war es eine Momententscheidung, was sich moglicherweise
auch in dem Ausmald der Behandlungsangst widerspiegelte. Zudem kann es von
Seiten des Patienten zu zufélligen oder systemischen Fehlerquellen kommen:
Wahrend einige angstliche Patienten offen ihre Angst darlegen kdnnen, fallt dies
anderen Personen sehr schwer, ihre Empfindungen zu verbalisieren oder der
Wahrheit entsprechend Ihr Angstempfinden zu beurteilen. Aus diesem Grund kann
auch ein getlibter Beobachter in der Fremdbeurteilung irren (Mehrstedt 2004).
Personen mit niedrigem Bildungsgrad koénnen Probleme haben, ihre
Selbstwahrnehmung in Werte auf der VAS zu Ubersetzen (Eser et al. 2000). Auch
die Hypnotisierbarkeit des Patienten kann einen Einfluss auf die Ergebnisse der
Studie gehabt haben. Bei retrospektiven Befragungen der Studienteilnehmer kann
es zu erinnerungsbedingten Verzerrungen (,recall bias“) und damit zu falschen
Aussagen von Seiten des Patienten kommen (du Prel et al. 2009). Aufgrund des
Studiendesigns war der Behandlungsablauf anders als bei gewdhnlichen
Zahnextraktionen, was maoglicherweise zu Nervositat des Patienten im Hinblick auf
die Teilnahme an einer Studie flhrte. Drogen, Medikamente,
Allgemeinerkrankungen und Stress sowie das individuelle Gesundheitsempfinden,
wenn der Patient z. B. zum Zeitpunkt der Studie unter einer Depression litt, konnen
Faktoren sein, durch die der Patient vor der Behandlung beeinflusst worden sein
kann (Schitz 2004).

Im Hinblick auf die Durchfiihrung der Studie ist anzumerken, dass sich in der
Gruppe mit Hypnose unter Anwendung einer Hypnose-CD einige Patienten bei der
Injektion des Lokalanéasthetikums reorientiert haben. Bei der Durchfiihrung einer

individuellen Hypnose konnen die Patienten besser wieder in Trance zurtckgefuhrt
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werden als durch eine Hypnose mittels CD. Zwar wurde in Einzelstudien dieser
Hypnoseanwendung eine geringere Effizienz als einer Live-Hypnose zugesprochen
(Lirk 2011), allerdings bietet sie den Vorteil einer Standardisierung des
Hypnoseablaufes. Die Zahnextraktionen erfolgten nur mit Hebel und
Extraktionszange. Der Einsatz rotierender Instrumente ware wesentlich invasiver,
womit ein objektiver Vergleich der Bestimmung des Angstniveaus nicht gegeben
ware. Insgesamt bildet die Studie relativ naturalistisch den Behandlungsalltag ab.

Dies erhoht die Ubertragbarkeit der Ergebnisse in die Praxis.

6.2 Diskussion der Ergebnisse zur Angst vor
Zahnbehandlungen

Die Zahnbehandlungsangst ist laut einer reprasentativen Umfrage in der
Gesamtbevolkerung mit 21 % die am zweithaufigsten genannte Angst hinter der
Angst vor offentlichen Reden (27 %) und bei 70 % der 300 Befragten vorhanden,
was ihren hohen Stellenwert verdeutlicht (Enkling et al. 2006). In der vorliegenden
Studie gaben sogar ca. 87 % der teilnehmenden Patienten an, Angst vor
zahnarztlichen Eingriffen zu haben, wobei von ca. 79 % der Befragten ein Grund fur
diese Angst genannt wurde und bei zunehmender Anzahl von Grinden auch das
Ausmall der Behandlungsangst anstieg, diese Korrelation hatte auch Hoefert
beobachtet (Hoefert 2010b). De Jongh und ter Horst (1993) stellten fest, dass 80 %
aller Erwachsenen in Industrielandern ein Unbehagen vor der Zahnbehandlung
empfinden, wovon ca. 20 % als sehr angstlich eingestuft werden konnten. Nach
Malamed (1993) suchten ca. 75 % der Bevolkerung den Zahnarzt mit mittleren bis
starken Angsten auf, und nur 5 % standen der Zahnbehandlung angstfrei
gegenuber. Nach Einschatzung von Hoefert (2010b) ist der Zahnarztbesuch fir 50
— 60 % der Bevdlkerung ein unangenehmes Ereignis, wovon ca. 10 % starke
Angste und 1 — 2 % eine Phobie entwickeln, laut Schmierer (2010a) haben 70 %
eine gewisse Angst und sogar 15 % eine Phobie vor der Zahnbehandlung.
Mehrstedt und Tonnies (2002) nahmen sogar an, dass 10-15 Millionen Menschen
deutschlandweit unter starken Zahnbehandlungsangsten leiden. Mit ca. 87 % der
Patienten, die eine Angst vor Zahnbehandlungen angaben, lag der Wert deutlich
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Uber dem der Studie von Hoefert (2010b), in der eine negative Einstellung zur
Zahnbehandlung von max. 72 % der Patienten angegeben wurde, und dem der
Studie von de Jongh und ter Horst (1993) mit 80 % der Befragten mit Unbehagen
vor der Zahnbehandlung. Im Gegensatz zu den angefiihrten Studien wurde
allerdings in der vorliegenden Arbeit nicht zwischen Unbehagen, Angst oder Phobie
differenziert, sondern nur allgemein von einer Angst vor dem zahnarztlichen Eingriff
ausgegangen, was den hohen Prozentsatz erklaren mag. Dagegen aul3erte in einer
Umfrage von Schmidt (2007) ca. ein Drittel der Patienten (n = 500) zu ihrer Angst
und ihrem Verhalten in Bezug auf eine Zahnbehandlung keine Angste.
Interessanterweise wurde in einer Befragung von Zahnarzten in Hamburg die
Unterschiede zwischen Selbsteinschatzung und Arzteinschatzung beziglich der
Zahnbehandlungsangst deutlich: Nur jeder dritte Patient wurde von den befragten
Zahnarzten als angstlich eingestuft, wobei die Zahnéarzte allerdings sehr
unterschiedliche Vorstellungen der Grunde fur die Zahnbehandlungsangst hatten
(Tonnies und Heering-Sick 1989).

In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass das mit der VAS (Visuelle
Analogskala) gemessene Angstniveau des gesamten Patientenkollektivs vor der
Zahnbehandlung den gro3ten Wert mit der gré3ten Varianz und nach der
Behandlung den niedrigsten Wert mit der kleinsten Varianz aufwies, und bewies die
These von Schmitz-Huser (2006), dass das Angstmaximum vor der eigentlichen
Behandlung liegt. Auch in der Studie von Lehmann (2009) zeigte sich in der
Gruppe, die wahrend der Behandlung Musik hérte, ein leichter Rlickgang der State-
Angst. Bei Lirk (2011) wurden direkt vor der Behandlung hohere Werte fur die
Zustandsangst gemessen, ermittelt mit dem STAI, als nach der Behandlung, was
fur alle drei Interventionen (Entspannungsmusik, Hypnose-CD, Live-Hypnose) galt,
und dieser Unterschied hochsignifikant war. Andererseits konnte Schitz (2004) bei
den Patienten ohne Hypnose im Gegensatz zur Hypnosegruppe keine Veranderung
der State-Angst vor einer Osteotomie zu danach feststellen, und auch bei Hermes
(2004) fand in der Kontrollgruppe ohne Hypnose keine messbare Reduktion ihrer
Zustandsangst nach dem kieferchirurgischen Eingriff statt. Bei Stein (2010) gab es
zwar eine Anderung der State-Angst vor bzw. nach der Behandlung im gesamten

Patientenkollektiv, allerdings war sie nur in der Gruppe, die beim Legen einer
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zweifachen Fullung begleitend eine Entspannungskassette horte, signifikant.

Interessanterweise lag in der vorliegenden Untersuchung auch nach der
zahnarztlichen Behandlung noch ein relativ hohes Angstniveau (Mittelwert VAS von
1,5 Punkten) vor, was die Frage nach moglichen Grinden aufwirft. In weiteren
Studien koénnten diese Grinde fur die Angst nach der Zahnbehandlung eruiert
werden, um kurz vor der Reorientierung in der Hypnose mittels Suggestionen
(posthypnotischer Auftrag) diese Angste zu eliminieren, mit dem Ziel, dass
mdoglichst wenig Komplikationen nach der Behandlung auftreten und die

nachfolgenden Behandlungen entspannt wahrgenommen werden kdénnen.

Knapp 50 % der Studienteilnehmer nannten viele unangenehme und schmerzhafte
Behandlungen als haufigsten Grund fir die Zahnbehandlungsangst. Die
Untersuchungen von Locker und seinen Kollegen (1999) und auch eine
reprasentative Umfrage in der Bochumer Innenstadt ergaben, dass
traumatisierende Erfahrungen durch vorherige Zahnarztbesuche der meistgenannte
Grund fur eine Zahnbehandlungsangst waren (Enkling et al. 2006). In der
Untersuchung von Moore und Brgdsgaard (2001) wurde die Beflirchtung vor
Schmerzen am haufigsten — noch vor dem Trauma einer zahnarztlichen
Behandlung — genannt. Gleiches galt fur die Untersuchungen von Schmidt (2007)
und Blickle (2008), bei denen Schmerzen haufigste Angstausloser waren und als
schlimmste Erlebnisse beim Zahnarzt Zahnextraktionen bzw. Operationen
angegeben wurden (Schmidt 2007). Obwohl in einer Befragung von Betroffenen als
Hauptgrund fur die Angst vor der Zahnbehandlung frihere schmerzhafte
Erfahrungen genannt wurden, sah Mehrstedt (2008) das Problem vielmehr in dem
.,menschlichen Versagen von Zahnarzt und Teammitgliedern® begriindet, was er als
mangelnde Empathie und Kommunikation des Zahnarztes und seines Personals
dem Patienten gegenuber interpretiert. Aus Sicht der Zahnérzte war im Rahmen
einer von Tonnies und Heering-Sick (1989) durchgefiihrten Befragung nach
zahnarztlicher Einschatzung der Hauptgrund fur eine Zahnbehandlungsangst ihrer
Patienten in erster Linie die Angst vor Schmerzen (81 %) noch haufiger als frihere
schlechte Erfahrungen, insbesondere im Kindesalter (75 %).

Bei der Untersuchung moglicher Faktoren auf das Ausmald der
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Zahnbehandlungsangst zeigte sich, dass Alter und Geschlecht signifikante
Einflussgréf3en darstellten, wahrend der Bildungsgrad keinen Einfluss auf die Angst
vor der Zahnbehandlung hatte. So wiesen jingere Patienten — in dieser Studie die
unter 45-Jahrigen — und Frauen ein hoheres Angstniveau auf als altere und
mannliche Patienten. Damit wurden die Ergebnissen diverser Studien hierzu
bestatigt (Locker et al. 1999, Mehrstedt et al. 2002, Schmidt 2007, Lathi et al. 2007,
Hoefert 2010b). Bei der Einschatzung der Angst vor der Zahnbehandlung konnten
die Untersuchungen von Schmitz-Hiser (2006) und Blickle (2008) aus Sicht der
Patienten keine Unterschiede hinsichtlich des Geschlechts darlegen, allerdings
waren 69,2 % der befragten Zahnarzte der Meinung, dass Manner mehr Angst vor
dem Zahnarztbesuch hatten als Frauen (Blickle 2008). Dagegen wurde in einer
Studie zur Zahnbehandlung mit dem Medium Musik eine grof3e Effektivitat dieser
Intervention bei Frauen und Patienten mit einer grof3en Grundangstlichkeit gesehen
(Fischer et al. 2009). Matthes (2007) fand im eigenen Kollektiv mund-, kiefer- und
gesichtschirurgischer (MKG-) Patienten signifikante Zusammenhdnge zwischen
einem erhdhten Angstniveau und demografischen Faktoren — jingere Patienten bis
50 Jahre, Frauen und niedriger Bildungsgrad —, wobei letzterer aufgrund teilweise
kleiner Untergruppen nur bedingt aussagekraftig war. In einer Studie zur
Behandlungsangst allgemein- und viszeralchirurgischer Patienten fand Lehmann
(2009) ebenfalls héhere Angstwerte bei Frauen und jingeren Patienten, allerdings
war hinsichtlich des Bildungsgrades die Behandlungsangst bei den Patienten mit
Abitur entgegen der Tendenz der Ergebnisse von Matthes (2007) héher als bei
jenen mit niedrigerem Schulabschluss.

Anzumerken ist jedoch, dass in der vorliegenden Studie zum einen der Anteil der
Frauen mit 55,9 % gro3er war als die der M&nner mit 44,1 %. Zum anderen ist, wie
Johren und Sartory (2002) oder Mehrstedt (2002) schon ausflihrten, eine hier
ausgewertete niedrigere Behandlungsangst bei Mannern darauf zurlckzufihren,
dass Manner Angste aufgrund ihrer Erziehung und ihres Rollenbildes oder einer
moglicherweise fehlerhaften Selbsteinschéatzung weniger haufig eingestehen
kénnen oder wollen, was dazu fihren kann, dass der Behandler die Angst des
Patienten unterschatzt (Glanzmann 1998). Geeignetere Messwerte flr eine
objektivierbare Bestimmung des Angstniveaus waren dagegen physiologische

Parameter wie Schwitzen oder Pulsfrequenz (Wardle 1984), die in dieser
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Untersuchung zwar bestimmt wurde ohne allerdings Geschlechtsunterschiede zu

analysieren.

Die von Hoefert (2010b) vertretene Meinung, dass Personen mit einer hdheren
Angstlichkeit in bestimmten Situationen wie der Zahnbehandlung haufiger und
schneller Angstzustande entwickeln als weniger angstliche Personen oder die von
Gerdes-Stein (2007) beobachtete Beeinflussung der State-Angst-Reduktion durch
die Trait-Angst, wurde in der vorliegenden Untersuchung nicht bestétigt. Eine
angenommene Korrelation zwischen der Angst vor der Zahnbehandlung, also der
Angst als Zustand, gemessen mit der VAS, und der Trait-Angstskala, also der
Angst als Personlichkeitsmerkmal bestand nicht. Dies besagt also, dass die Angst
als Eigenschaft keinen Einfluss auf die Angst vor der Behandlung hatte, also dass
Patienten mit einer allgemeinem Angstlichkeit (Angst als Personlichkeitsmerkmal)
nicht mehr Angst vor der Zahnbehandlung hatten als jene Patienten mit geringerer
Angst als Eigenschaft. Ebenfalls kein signifikanter Zusammenhang fand sich in der
Studie von Lirk (2011) zwischen der Trait-Angst und der Verringerung der
Zustandsangst von vor zu nach der Behandlung. Allerdings wurde hier die
Korrelation der Trait-Angst zur Reduktion der Zustandsangst bestimmt und nicht
wie in der eigenen Untersuchung die Trait-Angst zur Angst vor der Behandlung.
Dagegen fand sich in einer Studie von de Jongh und seinen Mitarbeitern (1994) bei
Patienten mit einer hohen Angst vor der Zahnbehandlung auch eine hohe
Angstlichkeit einhergehend mit einer Vielzahl negativer Kognitionen, d. h. einer

hohen Trait-Angst.

Nach Johren und Sartory (2002) stellt die Pulsrate den sensibelsten
physiologischen Parameter zur Erfassung von Anspannung, Stress und Angst dar,
und ein Anstieg der Pulsfrequenz ist durch den Angst auslésenden Stimulus oder
Situation, hier die Zahnbehandlung, nachweisbar. Wie auch in anderen
Untersuchungen (Sigmund 2007, Jilg et al. 2008, Stein 2010) wurde in der
vorliegenden Arbeit die Pulsfrequenz als objektive MessgréRe bestimmt und
bestatigte die oben beschriebene Korrelation durch den Anstieg der Pulsfrequenz
vor der Zahnextraktion, allerdings war die Pulsrate eine nicht so hoch signifikante

Einflussgréf3e auf die Zahnbehandlungsangst wie bei Sartory et al. (1990)
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beschrieben. Demgegentber bestand keine Korrelation zwischen der
Mundhygiene, die durch den Mundhygiene-Index (Approximal-Plaque-Index, API)
determiniert wird, und dem Ausmald der Behandlungsangst. Dies widerspricht den
Ergebnissen diverser Studien von Hakeberg (1992), Berggren (1993), Mehrstedt
und Kollegen (2002), Mehrstedt (2004) und auch Hoefert (2010b), die eine
mangelnde Mundhygiene besonders bei Patienten mit Zahnbehandlungsangsten
beobachteten. Mdglicherweise sind die widersprichlichen Ergebnisse auf

Abweichungen in den untersuchten Stichproben zurickzufthren.

6.3 Diskussion der Ergebnisse zur Hypnose bei zahnarztlichen
Eingriffen

Bei der Befragung des Gesamtkollektivs (vor der Behandlung) zur Akzeptanz der
Hypnose im Kklinischen Alltag standen 93 % der Patienten der Hypnose positiv
gegenuber, wobei knapp 70 % der Befragten angaben, keine oder nur wenig
Kenntnisse Uber Hypnose zu haben. Die hohe Akzeptanz auf Seiten der Patienten
bei gleichzeitig mangelnden spezifischen Kenntnissen (ber den Einsatz von
klinischer Hypnose im zahnéarztlichen Alltag deckt sich mit Studien aus der Literatur
(Hermes und Sieg 2002b, Schitz 2004, Hermes et al. 2005, 2006a, b, c, 2008,
Hermes und Rauch 2009, Trummer 2010). Auch bei gesichtschirurgischen
Operationen in Lokalanasthesie hatte der Einsatz von Hypnose eine hohe
Patientenakzeptanz gezeigt (Hermes et al. 2007, Hermes 2010). Wenn jedoch ca.
70 % der Patienten — diese Zahl deckt sich mit den Ergebnissen der Befragung
oralchirurgischer Patienten zur Akzeptanz zahnmedizinischer Hypnose (Hermes
und Sieg 2002a, b) in Lubeck — wenig oder keine Kenntnisse tber Hypnose (bei
guter Resonanz) aufweisen, macht dies auf Seiten der Patienten den Bedarf an
Informationen Uber medizinische Hypnose deutlich. Auch die Patienten in der
Studie von Trummer (2010) winschten eine verbesserte Aufklarung Gber Hypnose
durch ihren Zahnarzt, zumal in der Studie von Hermes und Sieg (2002a, b) als
haufigster Grund fir das Ablehnen einer Hypnosesitzung mangelnde Kenntnisse
angegeben wurden. Bezeichnenderweise waren in einer, an die Studie von Hermes

und Sieg (2002b) angelehnte Befragung (Hermes und Rauch 2009) immerhin noch
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65 % der Patienten ohne nennenswerte Kenntnisse Uber zahnmedizinische
Hypnose gegenuber ca. 70 % sieben Jahre zuvor. Dies verdeutlicht, dass trotz des
Wissens um die Akzeptanz nach wie vor ein Informationsdefizit Uber das Verfahren
an sich besteht, zumal verschiedene Studien belegen, dass es fast 90 % befragter
Patienten fur sinnvoll erachten, weitere Einsatzmdglichkeiten von Hypnose in der

Medizin zu untersuchen (Hermes und Sieg 2002a).

Fur die Anwendung von Hypnose in der zahnérztlichen Behandlung spricht, dass
bei der Befragung der Patienten, wie die Hypnose wéhrend der Behandlung
empfunden wurde, mehrheitlich positive Empfindungen angegeben wurden. Von 52
Patienten tendierten nur zwei Patienten zu Missempfindungen bei der
Zahnextraktion unter Hypnose. Kinder, die im Rahmen einer Studie mit
hypnotischer Intervention behandelt wurden, empfanden trotz effektiv langerer
Dauer die Behandlung sogar kirzer als die Kinder, die nur eine
Entspannungskassette horten (Jilg et al. 2008). Ahnliches beobachtete auch Rauch
(2010) bei Erwachsenen und bezeichnete es als Trance-Phanomen der
Zeitverzerrung, worauf schon Revenstorf und Prudlo (1994) hingewiesen hatten. 86
% der befragten Patienten einer chirurgischen dentoalveoléren Behandlung flihrten
die eigene Behandlungszufriedenheit wesentlich auf die durchgeflhrte adjuvante
Hypnose zurick (Hermes et al. 2007). Neben einer individuell ausgepragten
intraoperativen Entspannung berichteten die Patienten dieser Libecker Studie von
anxiolytischen und Distanzierungszustanden wahrend ihrer chirurgischen
Behandlung unter hypnotischer Intervention (Hermes et al. 2004, 2005, 2006b).
Auch Sigmund (2007) berichtete in einem Fallbeispiel von einer Patientin mit
subjektiv stark empfundener Zahnbehandlungsangst und Vermeidungsverhalten
tUber 10 Jahre, die nach der Zahnbehandlung mit Hypnose-CD von
Dissoziationserleben und ,sich auf zwei Ebenen befinden® berichtete und somit die

Zahnbehandlung als sehr angenehm erlebte.

Weiterhin spricht fir den Einsatz der Hypnose in der zahnarztlichen Praxis der
hohe Prozentsatz (90 %) von positiven AuRerungen zu einer erneuten
Durchftihrung einer Hypnose, der die Ergebnisse der Studie von Hermes et al.

(2005) bestatigt. Um dem Rechnung zu tragen, hat der Studienleiter von den Uber
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90 % der Patienten, die eine Hypnose wieder durchfiihren lassen wirden, Notizen
in der Patientenakte vermerkt, um bei folgenden Zahnbehandlungen wieder das
Angebot der Hypnosebegleitung anzubieten. Andererseits zeigt sich auch hier
wieder die hohe Akzeptanz von Hypnose in der zahnarztlichen Behandlung. Aus
den Ergebnissen zur Untersuchung Uber Hypnose in der Mund-, Kiefer und
Gesichtschirurgie schlussfolgerte Hermes (2004), dass die Hypnose etablierte
pharmakologisch-adjuvante Verfahren wie Sedierung nicht ersetzen kann jedoch
eine ,interessante Bereicherung etablierter therapeutischen Optionen darstellt”. So
wuirden sich 93 % der befragten Patienten eine begleitende Hypnose auch bei
anderen operativen Eingriffen in Lokalan&sthesie winschen und 71,6 % der
Patienten eine chirurgische Zahnsanierung in Kombination mit
Hypnose/Lokalanasthesie durchfihren zu lassen (Hermes et al. 2008). Auch die
Patienten mit positiver intraoperativer Tranceerfahrung (ca. 97,7 %) bei einem
chirurgischen dentalen Eingriff in Hypnose, kombiniert mit einer Lokalan&sthesie,
stimmten einer erneuten Durchfihrung aufgrund des subjektiv empfundenen,

verbesserten Therapiekomforts zu (Hermes et al. 2006b).

Ein weiterer Nutzen von Hypnose kann aus der Befragung zur Beeinflussung der
Behandlungsangst durch Hypnose abgeleitet werden. Uber 90 % der Patienten der
Hypnosegruppe gaben eine positive Einstellung zur Hypnose an, und 80 % der
Patienten waren der Meinung, dass die Hypnose ihre Behandlungsangst positiv
beeinflusst habe. Schon Ende der 80er Jahre waren Brown und Mclnnes (1986) der
Meinung, dass Hypnose allgemein zur Angstkontrolle sinnvoll einzusetzen sei, dem
auch Mehrstedt (1994b) nach Ausraumen von Vorurteilen und Missverstandnissen
sowie mehr Kenntnissen Uber Hypnose beipflichtete. Durch die positiven
Erfahrungen einer zahnarztlichen Behandlung unter Hypnose zeigte sich in vielen
Fallen eine verringerte Angst der Patienten vor dem nachsten Zahnarztbesuch
(Knaus et al. 2002). Rauch (2006) fuhrte in seinem geschichtlichen Rtckblick an,
dass die urspringliche Indikation der Hypnoseanwendung zur
Schmerzausschaltung heute in erster Linie der Therapie von Behandlungsangst
bzw. —phobie gewichen ist und als psychotherapeutische Methode in der
zahnarztlichen Praxis zur Angstbewaltigung ihrer Patienten eingesetzt wird (Bisping

2009). Der Fallbericht einer Patientin mit starker Zahnbehandlungsangst
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(vermutlich ~ schon  Dentalphobikerin)  bestéatigte  die  Effizienz  einer
zahnmedizinischen Hypnose zur Reduktion der Zahnbehandlungsangst (Sigmund
2007). Da auch Kinder haufig schon unter einer Zahnbehandlungsangst leiden,
scheint jede Form der Ablenkung in der Kinderbehandlung sinnvoll und

insbesondere individuelle hypnoide Interventionen sehr effektiv (Jilg et al. 2008).

Aus der Befragung zur Akzeptanz der Hypnose kann geschlussfolgert werden, dass
Hypnose des Ofteren in die zahnarztliche Behandlung integriert werden sollte, um
das Ziel einer entspannten und angenehmen Behandlung fir den Patienten zu
erreichen, damit er folgende Zahnarztbesuche moglichst angstfrei wahrnimmt.
Zudem kann durch die Hypnoseanwendung einerseits die Compliance des
Patienten gesteigert und andererseits der Zahnarzt fur die Angst des Patienten und
deren Symptome sensibilisiert werden, was ebenfalls zu einer entspannten
Behandlung sowohl auf Seiten des Patienten als auch des Zahnarztes beitragt
(Sigmund und Franz 2007) und eine hohe Praxisanbindung schafft (Schmierer
2010a).

Bezlglich des Angstempfindens vor, wahrend und nach der Behandlung in der
Hypnosegruppe und der Kontrollgruppe ohne Hypnose fanden sich zwischen den
beiden Patientenkollektiven zum Zeitpunkt vor und nach der Behandlung keine
signifikanten Unterschiede. Dagegen bestand ein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich ihrer Angst wéhrend der Behandlung:
Die Patienten mit Hypnose hatten wahrend der Behandlung weniger Angst als die
Patienten ohne Hypnose, was den Ergebnissen der Studie von Hermes und
Kollegen (2004) und Schitz (2004) entspricht. Aufgrund der Signifikanz dieses
Unterschieds kann geschlussfolgert werden, dass Hypnose positiv auf das
Angstempfinden zum Zeitpunkt der Behandlung wirkt. Auch in der Untersuchung
von Gerdes-Stein (2007) war eine signifikante Angstreduktion wahrend des
intraoperativen Eingriffs in der Hypnosegruppe zu beobachten, wahrend in der
Kontrollgruppe ohne Hypnose die Angst beim Eingriff konstant blieb. Somit stellt
sich hier die Wirksamkeit von Hypnose zur Angstreduktion in der zahnarztlichen

Behandlung heraus.
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Zur Untersuchung, ob bestimmte Patientengruppen besonders von der Hypnose
profitieren, wurden neben dem Alter, Geschlecht, der Trait-Angst auch die
Mehrfachnennungen von Grunden fir die Angst berlcksichtigt. Einzig das
Geschlecht war eine signifikante Gro3e: 51,8 % der Frauen in der Hypnosegruppe
gaben an, eine wesentliche Verringerung ihrer Angst durch die Hypnose erfahren
zu haben — gegenuber 20 % der Manner — und damit mehr von der Hypnose zu
profitieren. Auch Trummer (2010) sah aufgrund der hohen Akzeptanz von
zahnarztlicher Hypnose bei Frauen einen besonderen Nutzen, und Hermes und
Rauch (2009) fanden dies zudem bei Patienten mittleren Alters bestatigt. In einer
vorangegangenen Untersuchung des Teams um den Studienleiter Hermes (2008)
konnte eine hohere Patientenzufriedenheit auch hier in der Gruppe der 30 — 49
Jahrigen gegeniber den Gruppen jungerer bzw. alterer Patienten festgestellt
werden, allerdings waren geschlechtsspezifische Unterschiede nicht signifikant.

Die Annahme, dass besonders angstliche Patienten mit einer hohen Trait-Angst
mehr von der Hypnose profitieren wirden, bestatigte sich nicht. Da der Unterschied
zwischen den angstlichen Patienten mit hoher Trait-Angst und weniger angstlichen
Patientin nicht signifikant war, spielt das allgemeine Angstniveau bei der
Wirksamkeit der Hypnose keine Rolle. Auch bei Schiitz (2004) gab es hinsichtlich
der Trait-Angst in den Hypnosegruppen und der Kontrollgruppe keine Unterschiede.
Bei Gerdes-Stein (2007) fand sich dagegen ein Zusammenhang zwischen Trait-
Angst und State-Angst, weshalb ihrer Meinung nach besonders &ngstliche
Patienten von der Hypnose profitieren.

6.4  Schlussfolgerungen und Ausblick

Die vorliegende Studie hat gezeigt, dass eine hohe Akzeptanz fur Hypnose in der
zahnmedizinischen Behandlung von Seiten der Patienten vorliegt und die
Behandlungsangst dadurch reduziert werden kann. Der entspannte stressfreie
Behandlungszustand, der bei Hypnose entsteht, Ubertrdgt sich auch auf das
zahnéarztliche Team, und die Praxisatmosphéare wird gelockert (DGzH 2011).
Angstpatienten kdnnen durch Hypnose professioneller behandelt werden, was auch

einen Stressabbau fur den Zahnarzt bedeutet, da besonders schwierige Patienten
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wie solche mit Zahnbehandlungsangst oder sogar —phobie einen enormen
Stressfaktor fur den Zahnarzt und sein Personal bedeuten (Klingberg 1994). So
empfanden 60 % der in einer internationalen zahnéarztlichen Studie befragten
Zahnarzte ihre Tatigkeit im Vergleich zu anderen Berufsgruppen als
stressintensiver (Moore et al. 1993), und im Rahmen einer deutschen Studie zum
Thema ,Stressmanagement® gaben Uber 81 % der Zahnarzte den taglichen
Umgang mit Angstpatienten als mehr oder weniger belastend an (von Quast 1994).
Nach einer englischen Untersuchung sind Alkoholprobleme, Ubergewicht bzw.
Adipositas, chronische Midigkeit und Leistungsabnahme bis hin zu nervisen
Stérungen und/oder Depression (Myers und Myers 2004) héaufig die Folge
zahnarztlichen Behandlungsstresses, und der Zahnarzt als Angehdériger ,helfender
und heilender Berufe® scheint aufgrund schwieriger Patienten als Stressfaktoren
besonders vom Burnout-Syndrom betroffen zu sein (Heinze 2010). Hier kénnte die
Hypnose helfen, fur den Zahnarzt und sein Team die Behandlung angenehmer und
entspannter zu gestalten und somit den Stressfaktoren vorzubeugen (Schiitz 2004,
Mehrstedt 2008).

Allerdings wiinschen sich viele Patienten eine bessere Aufklarung tber Hypnose
bei der Zahnbehandlung und ein gro3eres Angebot der Hypnose von Seiten des
Zahnarztes. Denn obwohl in anderen Studien die Wirksamkeit und Akzeptanz der
Hypnose von Seiten des Patienten nachgewiesen wurde (Hermes und Sieg 2002b,
Hermes et al. 2004, 2005, 2006a, b, c, 2008, Rauch und Hermes 2008, Trummer
2010, Lirk 2011), besteht von Seiten der Zahnarzte nur eine geringe Akzeptanz.
Fachgesellschaften wie die Deutsche Gesellschaft fur Zahnarztliche Hypnose e. V.
(DGzH) sind seit Jahren etabliert und bieten wie die Landeszahnéarztekammern
Aus- und Weiterbildungen in zahnarztlicher Hypnose an (Schmierer und Schiitz
2007), wobei sie das Konzept der Einbindung des ganzen Praxisteams vertreten
(Schmierer 2010a). So hat die DGzH, wo die meisten Zahnarzte ihre
Hypnoseausbildung absolvieren, 1400 Personen zertifiziert, worunter sich nicht nur
Zahnarzte sondern auch Therapeuten und andere Berufsgruppen befinden (DGzH
2011). Bei einer Zahl von uUber 54.000 im 1. Halbjahr 2010 registrierten
Vertragszahnarzten (KZBV 2010) bedeutet dies aber, dass nur eine geringe Anzahl
von Zahnarzten eine zertifizierte Hypnoseausbildung hat.

Mogliche Grinde fur ihre geringe Akzeptanz von Hypnose ist zum einen die
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mangelnde Information und Weiterbildung durch die universitare Ausbildung, die zu
wenig auf alternative Therapieverfahren ausgerichtet ist (Buhring 2001; Hagenow
2007) und nicht — wie in Schweden — die Hypnose in das Studium der Zahnmedizin
mit einbezieht (Klingberg et al. 1994). AuRerdem vermuteten Sigmund und Franz
(2007), dass sich viele Zahnarzte davor scheuen, Hypnose anzubieten, weil sie um
einen starken Zustrom ,schwieriger® Patienten furchten. Zum anderen ist das
Vergutungssystem fir Zahnarzte in Deutschland nach wie vor auf die Schulmedizin
und das Versicherungssystem auf die restaurative Zahnheilkunde ausgerichtet
ohne auf die psychologischen Aspekte des Berufes einzugehen (Mehrstedt 1994b,
Mehrstedt und Tonnies 2002). Auch hat die Hypnoseforschung nicht die Lobby wie
die Industrie, die in Fachzeitschriften Werbung fur ihre Produkte (z. B. Bohrer,
Implantate, Medikamente) betreibt und damit einen finanziellen Anreiz bietet. Hinzu
kommt die Hirde, dass eine Hypnoseanwendung eine fundierte Ausbildung des
Zahnarztes voraussetzt, was mit Zeit und Kosten verbunden ist (Schmierer 2010Db).
AuRerdem sind nicht alle Patienten hypnotisierbar, eine bestimmte Intelligenz und
Vorstellungsvermégen sind notwendig, obwohl Brown und Mclnnes (1986) davon
ausgehen, dass 80-90 % aller Patienten zu einem nutzbaren Grad hypnotisierbar
sind. Zudem ist fur kleinere Eingriffe die Hypnose relativ aufwendig (Hermes et al.
2006b).

Zunachst sollten in weiteren Untersuchungen die Grinde fir die geringe Akzeptanz
der Zahnéarzte im Hinblick auf Hypnoseanwendungen in ihrem Praxisalltag eruiert
werden. Zudem konnten Zahnarzte und ihr Personal einer Hypnosebehandlung
unterzogen und die Wirkung auf sie untersucht werden. Bei positiver Wirkung hatte
dies sicher Auswirkungen auf die Akzeptanz auf Seiten der Zahnéarzte und wuirde
mehr Behandler ermutigen, eine Hypnoseausbildung zu absolvieren und Hypnose

auch in ihrer Praxis anzubieten (Rauch und Hermes 2008, Hermes 2010).

Ein weiterer Aspekt, der in einer zweiten Studie geklart werden sollte, ist die Frage,
warum das Angstniveau nach der Behandlung noch relativ hoch war. Sind die
Grunde fur diese Angst ermittelt, kann man sie mit in die Hypnose adressieren:
Mittels posthypnotischer Suggestionen kurz vor Ende der Behandlung, in der

Phase, in der nach udberstandenem Eingriff die Aufnahmebereitschaft von
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Suggestionen erhoht ist, kann man einen ,Anker®, z. B. Kontrolle der Durchblutung,
Schmerzkontrolle oder rasche Heilung setzen (Schmierer 2010a). Dem Patienten
wird suggeriert, dass gute Gefuhl der momentanen Situation festzuhalten und
unangenehme Geflihle gehen zu lassen (Posthypnose-Trance ankern). Damit
sollen, aufbauend auf dem in der Hypnose Erarbeiteten, Komplikationen nach der
Behandlung reduziert werden und dem Patienten ermoglicht werden, wenig Stress

vor spateren Behandlungen zu empfinden.
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7 Zusammenfassung

Trotz entscheidender medizinischer Fortschritte stellt die Zahnbehandlungsangst
den Zahnarzt vor groRe Herausforderungen. Mit dem Einsatz der Hypnose im
zahnmedizinischen Bereich konnte anhand diverser Fallbeispiele gezeigt werden,
dass die begleitende Hypnose wahrend der Zahnbehandlung eine effektive
Methode darstellt, bei Zahnbehandlungsangst zu intervenieren (Schutz 2004,
Rauch 2006, Schmierer und Schitz 2007, Lirk 2011).

Die vorliegende Studie hatte zum Ziel, das Ausmal} und die Grinde fur die
Zahnbehandlungsangst zu eruieren und die Einstellungen der Patienten zur
Hypnose in der Zahnbehandlung zu untersuchen, um zu prifen, in wie weit die
Hypnose eine Moglichkeit darstellt, Zahnbehandlungsangst positiv zu beeinflussen.
Zudem sollte der Frage nachgegangen werden, ob bestimmte Patientengruppen im
Besonderen von der zahnmedizinischen Hypnose im klinischen Alltag profitieren.
Von Mai 2010 bis November 2010 wurden in der Zahnarztpraxis Dr. Anke und
Hendrik Geupel in Gera in Kooperation mit der Medizinischen Fakultat der
Universitat Leipzig Untersuchungen zum Thema ,Angst in der Zahnarztpraxis —
Akzeptanz und Nutzen der Hypnose“ bei Zahnextraktionen durchgefiihrt. Das
Patientenkollektiv (n = 102) wurde randomisiert auf zwei Gruppen zu je 51
Patienten verteilt: In der Gruppe 1 wurde die Zahnextraktion ohne Hypnose
durchgefiihrt, in der Gruppe 2 wurde die Extraktion von einer Hypnose-CD
begleitet. Auf einem eigens entwickelten Fragebogenset sollten die Patienten
Fragen zur Zahnbehandlungsangst und Fragen zur Einstellung zu Hypnose
beantworten sowie soziodemographische Angaben machen. Um die Angst als
Personlichkeitsmerkmal festzustellen, wurde die Trait- Angstskala des State-Trait-
Angstinventar (STAI) genutzt und um das Angstniveau vor der Behandlung (Angst
in der Situation) zu bestimmen, kam eine Visuelle Analogskala (VAS) zur
Anwendung. AuRerdem wurden vor der Behandlung die Pulsfrequenz mit einem
Pulsoxymeter und die Mundhygiene mit dem Approximal-Plaque-Index (API)
ermittelt, um Aussagen zu treffen, ob diese Parameter mit dem Angstempfinden in
Zusammenhang stehen. Nach der Behandlung wurde das Angstniveau der
Patienten nach der Behandlung und retrospektiv wahrend der Behandlung erneut

mittels Visueller Analogskala (VAS) erhoben. Die Hypnosegruppe erhielt zuséatzlich
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Fragen uber die subjektive Wirkung der Hypnose.

Die statistische Auswertung der Ergebnisse ergab, dass 87 % der teilnehmenden
Patienten Angst vor dem zahnarztlichen Eingriff hatten und ihre Angst vor der
Behandlung am gro3ten war. 79 % der Patienten benannten einen Grund als
Ursache, der bei ca. 50 % in unangenehmen und schmerzhaften Behandlungen
bestand. Dabei war bei den Frauen und den jlingeren Patienten (< 45 Jahre) die
Angst hoher als bei den Mannern und alteren Patienten. Keine Korrelationen
bestanden zwischen dem Bildungsgrad und der Angst vor der Behandlung sowie
der Trait-Angst und der Angst vor der Behandlung. Dagegen Kkorrelierte das
Ausmal’ der Angst mit der Pulsfrequenz, nicht aber mit dem Approximal-Plague-
Index (API), d. h. dem Mundhygienestatus.

Hinsichtlich der Befragung zur Hypnose gaben 93 % eine positive Einstellung zur
Hypnose an und tber 90 % der Patienten wirden eine Hypnose erneut durchfuihren
lassen, allerdings beklagten knapp 70 % des Patientenkollektivs mangelnde oder
keine Kenntnisse Uber Hypnose. Zudem konnte festgestellt werden, dass sich die
Hypnose zum Zeitpunkt der Behandlung positiv auf das Angstempfinden auswirkte,
wahrend sie vor oder nach der Behandlung ohne signifikanten Einfluss blieb. Im
Hinblick auf bestimmte Patientengruppen profitierten besonders die Frauen von der
Hypnose, wobei hinsichtlich der Angstlichkeit als Eigenschaft alle Patienten, ob
vom Grundtyp angstlich oder nicht, von der Hypnose profitierten.

Die vorliegende Studie belegt, dass Hypnose Zahnbehandlungsangst positiv
beeinfluss und dass auf Seiten der Patienten eine hohe Akzeptanz fir Hypnose bei
der zahnarztlichen Behandlung besteht. Hypnose sollte verstarkt im zahnarztlichen
Alltag zur Anwendung kommen, da Hypnose eine entspannte Praxisatmosphére
schafft und somit zur Reduktion des Behandlungsstresses sowohl beim Patienten
als auch bei dem behandelnden Zahnarzt und seinem Personal, insbesondere bei
Angstpatienten, beitrdgt. So schrieb Maldoff (1995) in seiner Studie zur
Zahnbehandlung mittels Hypnose-CD: ,Wie sich die Angst des Patienten vor der
Behandlung auf den Zahnarzt Gbertragt, so tbertragt sich auch ein positives Gefthl

des Patienten wahrend der Behandlung auf den Zahnarzt und sein Praxispersonal.”
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Medizinische Fakultat

Universitat Leipzig, Selbst. Abt. fiir Med. Psychologie und Med.
Soziologie,
Philipp-Rosenthal-Str. 55, 04103 Leipzig

Medizinische Soziologie

Selbsténdige Abteilung fur Medizinische Psychologie und

Forschungsvorhaben ,Angst in der Zahnarztpraxis — Akzeptanz und

Nutzen von Hypnose in der zahnarztlichen Behandlung”

Patienteninformation

Liebe Patientin, lieber Patient,

in unserer Praxis wird derzeit in Kooperation mit der Medizinischen Fakultdt der
Universitadt Leipzig eine wissenschaftliche Studie bei Zahnextraktionen durchgefiihrt. Ziel
der Studie ist es, von Patienten Informationen zur Zahnarztangst und deren Einstellungen
zu Hypnose bei Zahnbehandlungen zu erhalten. Die Studie ist von der Ethikkommission
der Medizinischen Fakultat der Universitat Leipzig gepriift worden.

Die Auswertung der Daten soll folgendes klaren:
e Wie hoch ist die Angst beim Zahnarztbesuch?
e Welche Meinung haben die Patienten {iber zahnarztliche Hypnose?
e Kann Hypnose helfen, die Angst beim Zahnarzt zu reduzieren?

Alle erhobenen Daten werden mittels einer Identitaitsnummer anonym weiterverarbeitet
und somit nicht gemeinsam mit ihrem Namen gespeichert. Es gibt zwei von uns zufillig
ausgewdhlte Patientengruppen. In beiden Gruppen bitten wir die Patienten, uns vor und
nach der Behandlung Fragen zu beantworten. Vor der zahnarztlichen Behandlung wird Ihr
Puls gemessen und Thre Zahngesundheitsstatus eingeschatzt.

In der ersten Gruppe wird die Zahnextraktion wie meist iiblich ohne Hypnose
durchgefiihrt und in der zweiten mit Hypnose. Patienten der zweiten Gruppe werden
gebeten, wihrend der Behandlung Kopfhorer zu tragen. Eine Hypnose-CD begleitet dann
die Behandlung. Die Auswertung der Studie ist voraussichtlich Mitte 2011 abgeschossen.
Alle teilnehmenden Patienten haben dann die Moglichkeit, die Ergebnisse der Studie
einzusehen. Dafiir wird ein Informationsblatt erstellt, welches an der Rezeption erhiltlich
sein wird. Sollten Sie Fragen zur Studie haben, scheuen Sie sich nicht, uns diese zu stellen.

FORSCHEN, LEHREN, HEILEN — AUS TRADITION FUR INNOVATION

Universitat Leipzig Telefon 0341 97-18814 Heide.Glaesmer@medizin.uni-leipzig.de
Medizinische Fakultat Telefax 0341 97-18809 www.uni-leipzig.de/~medpsy
Selbstandige Abteilung fir Medizinische

Psychologie und Medizinische Soziologie

Philipp-Rosenthal-StraRe 55

04103 Leipzig

LSS

_:50
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Kein Zugang fiir elektronisch signierte sowie fiir elektronisch verschlisselte Dokumente
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Einwilligungserkliarung

zur Teilnahme am Forschungsvorhaben , Angst in der Zahnarztpraxis — Akzeptanz und

Nutzen von Hypnose in der zahnarztlichen Behandlung”

Ich bestdtige hiermit, dass ich durch den behandelnden Arzt, Herrn Geupel bzw. durch das
Praxispersonal miindlich {iber die Studie aufgeklart wurde. Ich habe die
Patienteninformation gelesen, ich fiihle mich ausreichend informiert und habe verstanden,
worum es geht. Mein Arzt hat mir ausreichend Gelegenheit gegeben, Fragen zu stellen, die
alle fiir mich ausreichend beantwortet wurden. Ich hatte geniigend Zeit mich zu
entscheiden. Ich habe verstanden, dass bei dieser wissenschaftlichen Studie personliche
Daten erhoben werden. Die Weitergabe, Speicherung und Auswertung dieser
studienbezogenen Daten erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor Teilnahme

an der Studie meine freiwillige Einwilligung voraus.

Ich erkldre mich hiermit einverstanden, dass im Rahmen der Studie erhobene Daten auf
Fragebogen und elektronische Datentrager aufgezeichnet werden diirfen. Ich wurde darauf
hingewiesen, dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden widerrufen
kann, ohne dass mir dadurch irgendwelche Nachteile fiir meine weitere Behandlung

entstehen.

Ich habe eine Kopie der Patienteninformation und der Einwilligungserklarung erhalten.

Ort, Datum:
Unterschrift des Patienten / der Patientin
Ort, Datum:
Unterschrift des aufklarenden Untersuchers/ der aufklarenden
Untersucherin
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Fragebogen fiir die Untersuchung

Liebe Patientin, lieber Patient!

wie bereits angekiindigt, brauchen wir im Rahmen unserer Studie noch einige Informationen

von Thnen. Deshalb mochten wir Sie nun bitten, uns den folgenden Fragebogen zu
beantworten.

Zunichst einige Fragen, die sich auf mégliche Angste bei Zahnextraktionen (,Zahn ziehen”)
beziehen.

1. Ich habe besonders Angst vor ... (Mehrfachnennungen sind moglich)

der Betaubungsspritze

Schmerzen bei der Behandlung

unertraglichen Gerausche

unangenehmen Bertihrungen

dem Ausgeliefertsein

Komplikationen hinterher

Schmerzen nach der Behandlung

¢ Verlust des Zahnes

Trifft nicht zu — ich habe keine nennenswerte Angst > weiter mit 5.

o

2. Meine Angst... (Mehrfachnennung méglich)

fithrte dazu, dass ich vor der Behandlung nicht schlafen konnte
fithrte zu Panikattacken

fithrte zu Herzklopfen und Schweiffausbriichen

brachte mich zum Weinen

ist gar nicht so schlimm, die habe ich unter Kontrolle

3. Welche Griinde sind fiir Thre Angst verantwortlich (Mehrfachnennung moglich)
° Ich habe schon sehr viele unangenehme bzw.

schmerzhafte Behandlungen gehabt.

Bei mir sind bisher mehr Behandlungen erforderlich gewesen
als bei den meisten anderen.

Ich habe schon so schlimme Komplikationen bzw.
missgliickte Behandlungen gehabt.

Die meisten Zahnirzte gehen gar nicht genug auf mich ein.

In meiner Familie hatten wir oft schon Pech mit den Zahnen -
wir haben alle oder fast alle Angst.

Bei mir geht immer alles schief.

ich weifd es nicht ...
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o

Sonstiges:

4. Wie konnte Thre Angst eventuell gelindert werden? (Mehrfachnennung mgl.)
°  Wenn man mir alles genau erklért

Betaubungs- oder Narkosemedikamente

Wenn der Zahnarzt mehr Zeit hitte und mehr auf mich eingeht

Hypnose

o
o

o

5. Ich glaube, eine Hypnose kann die Angst bei Zahnarztextraktionen lindern:

Uberhaipt ncht:cous covevssasismsvesmmissassmmsssvsnsmmnsons sanvasss snes sann sbos sas 55858855 sehr stark

6. Die Hypnose bei medizinischen Eingriffen...(Mehrfachnennung moglich)
° ist eine auf wissenschaftlichen Erkenntnissen beruhende Behandlung
° ist Hokuspokus
sollte dfter verwendet werden
° lehneich ab
enthalt spirituelle Elemente
hat eine alte Tradition und beruht auf einem ganzheitlichen Verstandnis
Dariiber weif3 ich nichts oder zu wenig

6. Waren Sie in den letzten fiinf Jahren mindestens einmal jahrlich beim Zahnarzt?
Ja /nein
Wenn nein, hatte das mit Angst vor Zahnirztlichen Behandlungen zu tun?

Jetzt noch einige Fragen zu ihrer Person. Bitte wéhlen Sie bei Beruf und Schulabschluss den
jeweils hochsten zutreffenden Abschluss.

8. Beruf
°  Arbeitslos
Schiiler, bzw. in Ausbildung
°  Arbeiter
¢ Angestellter
Hoherer Angestellter
° Akademiker
Selbststandiger
° Rentner

9. Hochster Schulabschluss
° keiner
Hauptschule
© Realschule
¢ Abitur
o Fachhochschulabschluss
o Hochschulabschluss
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State-Trait-Angstinventar

11. Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen mit denen man sich
selbst beschreiben kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung durch und wihlen Sie aus den
vier Antworten diejenige aus, die angibt, wie Sie sich im Allgemeinen fithlen. Kreuzen
Sie bitte bei jeder Feststellung die Zahl unter der von Ihnen gewihlten Antwort an. Es
gibt keine richtigen und falschen Antworten. Uberlegen Sie bitte nicht lange und denken
Sie daran, diejenige Antwort auszuwihlen, die am besten beschreibt, wie Sie sich im

Allgemeinen fiihlen.

fast nie manchmal

oft

fast

immer

1. Ich bin vergniigt.

L]

—

2. Ich werde schnell muide.

3. Mir ist zum Weinen zumute.

4. Ich glaube, mir geht es schlechter als anderen Leuten.

5. Ich verpasse giinstige Gelegenheiten, weil ich mich
nicht schnell genug entscheiden kann.

6. Ich fithle mich ausgeruht.

-0O-0-00-0

[ I~ e O O [

[JeeU«J«0«0

[~~~ 0-0

7. Ich bin ruhig und gelassen. .

8. Ich gléube, dass mir meine Schwierigkeiten iber den
Kopf wachsen.

9. Ich mache mir viel zu viele Gedanken.

10. Ich bin gliicklich.

11. Ich neige dazu, alles schwer zu nehmen.

12. Mir fehlt es an Selbstvertrauen.

13. Ich fithle mich geborgen.

14. Ich mache mir Sorgen iiber mogliches Missgeschick.

15. Ich fithle mich niedergeschlagen.

16. Ich bin zufrieden.

17. Unwichtige Gedanken gehen mir durch den Kopf
und bedriicken mich.

18. Enttauschungen nehme ich so schwer, dass ich sie
nicht vergessen kann.

19. Ich bin ausgeglichen.

0. Ich werde nervds und unruhig, wenn ich an meine
derzeitigen Angelegenheiten denke.

-0-g-0-0-0-g-0-0d-0-0-0-o-0-0-

o Tl T O T o Tl T e O O O Ce OO

waDwaDmeDwaDwDmeDmDmDqu

»FD»&:D»&D»PD%D»D&D%D%D%D%D»&D#D@D»h
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Dokumentationsbogen fir fragebogengestitztes Interview

Vor der Behandlung

1. Meine aktuelle Angst vor der Behandlung ist:

oL 4 )1V ganz schlimm
1......... 2ieiininnnn R S 4.......... Seeeeeenns Ouernrnnnnnn Teeeeennn . T L S 10
2. API

3. Puls vor der Behandlung

Nach der Behandlung

4. Meine Angst wahrend der Behandlung war:
BOIINE. o euiiniiieiiininieateteeentsssesassnssssnssssnsssonssssssnsossnssnsassssnsssons ganz schlimm
| PO 2iiiiininen K TR 4oeeinnnne S O | Tevevenens . T L I 10

5. Meine Angst nach der Behandlung ist:
BOIINE. o euiiniiieiiininieeteteeentsssesassnssssnssssnsssonssssssnsosonssnsassssnsossns ganz schlimm
| DO 2iiiiiinee K T, S T (| Tevereenen . JO L 10

Zum Abschluss mochten wir Sie bitten, noch drei kurze Fragen kurz
Hypnosebehandlung zu beantworten.

6. Die Hypnose war...
Sehr uNangeNneNM.......covveiuruiniiiiiieiererernenrererressssesasesasnsnsnsnss sehr angenehm
1......... 2ieiiinnnn K IO 4.......... Seeeeienns Oeenrnnnnnn Teverennnn . S L S 10

Zahl bitte ankreuzen

7. Ich wirde eine Hypnose
o Keinesfalls wieder durchftihren lassen
o Wahrscheinlich nicht wieder durchfiihren lassen
o Wahrscheinlich wieder durchfiihren lassen
o Unbedingt wieder durchfiihren lassen
o ... ich weil} nicht ...
8. Die Hypnose hat meine Angst
o Uberhaupt nicht verbessert
Ein wenig verbessert
Wesentlich verbessert
Nicht beeinflusst
Etwas verschlechtert
Sehr verschlechtert

e} o] o] (e} (e}
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Universitat Leipzig, Dissertation

139 Seiten, 196 Literaturangaben, 23 Abb., 3 Tab., 7 Anlagen

Referat:

Zahnarztliche Hypnose ist eine therapeutische Option fur die Behandlung von
Angstpatienten in  der Zahnarztpraxis. Anhand eines konsekutiven
Patientenkollektivs sollten Ausmal3 und Ursache von Zahnbehandlungsangst, die
Einstellung zur und Wirksamkeit von Hypnose bei Zahnextraktion untersucht und
mogliche Patientengruppen eruiert werden, die von der Hypnose besonders
profitieren.

In einer randomisierten Studie erfolgte von Mai bis November 2010 in einer
Zahnarztpraxis in Gera bei 102 Patienten eine Zahnextraktion, die bei 51 Patienten
durch eine Hypnose begleitet wurde. Neben soziodemographischen Angaben
wurden die Patienten anhand eines eigens entwickelten Fragebotensets zur
Zahnbehandlungsangst befragt und ihre Angstneigung anhand der Trait-Angstskala
des State-Trait-Angstinventars (STAI) bestimmt. Das aktuelle Angstniveau vor,
nach und retrospektiv wahrend der Behandlung wurde mittels visueller Analogskala
ermittelt. Die Hypnosegruppe erhielt Fragen zur subjektiven Wirkung der Hypnose.
87 % aller Studienteilnehmer gaben eine Angst vor Zahnbehandlungen an, wobei
bei 79 % ein Grund und bei 21 % mehrere Grinde dafir vorlagen. Haufigster
Grund (50,6 %) aller Patienten mit Angst waren unangenehme und schmerzhafte
Behandlungen. Bei Frauen und jingeren Patienten (< 45 Jahre) war die
Zahnbehandlungsangst hoher als bei Mannern und Alteren. Keine Korrelation
bestand zwischen dem Bildungsgrad bzw. der Angstlichkeit als Eigenschaft (Trait-
Angst) und der Angst vor der Zahnbehandlung. Von allen Befragten hatten 93 %
eine positive Einstellung zur Hypnose, allerdings beklagten knapp 70 % mangelnde
oder keine Kenntnisse Uber Hypnose. 90 % der Patienten wirden sie erneut
durchfiihren lassen. Zudem fihrte die Hypnose wéhrend der Behandlung zu einer
signifikanten Reduktion der Zahnbehandlungsangst.

Die Studie belegt, dass Hypnose die Zahnbehandlungsangst positiv beeinflusst und
eine hohe Akzeptanz fur zahnarztliche Hypnose auf Seiten der Patienten besteht.
Die Ergebnisse sprechen daher fur eine haufigere Anwendung der Hypnose in der
zahnérztlichen Behandlung.
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