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1 Einleitung

Ein nicht unwesentlicher Bestandteil der personlichen Lebensqualitat sind unter
anderem auch zahnmedizinische Probleme und deren soziale und psychische
Auswirkungen (Berggren & Carlsson 1984b). In der zahnéarztlichen Tatigkeit sind taglich
Patientenangste zu Uberwinden, zu beschrdnken oder zu beseitigen. Fur den
behandelnden Zahnarzt entsteht deshalb neben der fachlich-medizinischen Tatigkeit
auch eine psychologische Aufgabe, insbesondere gegenlber ,Problem-Patienten®.
Dieses fuhrt auf Seiten der Zahnarzte ebenso zu verstarkten Belastungen und Stress-
reaktionen (Zeitaufwand, Wirtschaftlichkeit). Angst ist normal, schwierig wird es im
Praxisalltag, wenn der Patient die Angst selbst nicht mehr beherrscht oder der Zahnarzt

inadaquat reagiert.

1.1 Grundlagen von Stress und Angst

Stress

Die Stressreaktion aufgrund von Larm, Leistungssport, psychischer und geistiger
Belastungssituationen oder schwerer Krankheiten aktiviert einerseits das
Sympathoadrenomedullare und andererseits das Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-System.

Fur die Vorbereitung erhéhter Anforderungen, das heil3t zur Freisetzung der Energie-
reserven des Korpers, kommt es zur verstarkten Aktivitdt sympathischer Nervenbahnen
und zur erhdhten Katecholamin-Freisetzung (Adrenalin, Noradrenalin und Dopamin).
Uber die Vermittlung des Neuropeptidhormons aus dem Hypothalamus, dem
Corticotropin-Releasing-Hormone (CRH), wird Uber das portale GefalRsystem im
Hypophysenvorderlappen das Adrenocorticotrophe Hormon (ACTH) freigesetzt. Jenes
stimuliert Gber den allgemeinen Kreislauf an der Nebennierenrinde die Synthese und
Ausschittung von Cortisol. Die Effekte von CRH sind in folgender Abbildung 1
dargestellt.

Als neuroendokrinen Anpassungsmechanismus auf einen unspezifischen Stress wertet
man die aktivierte Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden(HPA)-Achse, das
hei3t die Freisetzung des Glukokortikoids Cortisol aus der Nebennierenrinde (Graeff

2007, Wuttke 1993). Cortisol koppelt unter anderem zur Hypophyse und zum



Hypothalamus zurtick und schlie3t somit den Regelkreis fir die CRH- und ACTH-
Sekretion (Keller-Wood & Dallman 1984). Der Regelkreis wird leicht aus dem Gleich-
gewicht gebracht, wenn Informationen tber Emotionen, Schmerz und andere uber
suprahypothalamische, insbesondere mesencephale und limbische Einflisse an die
hypothalamischen ACTH-produzierenden Zellen tbertragen werden.
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Abb.1 und Abb.2: Multiple Wirkungen von CRH und die Regulation der Hypothalamus-
Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (nach Voigt 1996).

Neben der neuroendokrinen HPA-Achse und der rapiden negativen Feedback-Wirkung
durch Cortisol auf die ACTH-Sekretion (Tasker et al. 2006) sind die Interaktionen mit

dem Immunsystem und dem sympathischen Nervensystem in der Abbildung 2 illustriert.

Die Kenntnis der Auswirkungen von Stress auf den Mundraum ist fir den behandelnden
Zahnarzt sehr wichtig, denn mittels immunologischer und endokriner Vermittlung erhéht
sich die Cortisolverfligbarkeit und begtinstigt damit Parodontalerkrankungen (Wilke

2009). Psychische Belastungen bestehen neben erhohter proinflammatorischer



Aktivitat des parodontalen Gewebes. Stress I6st auch Verhaltensanderungen aus, die
gesundheitliche Anderungen bewirken, wie beispielsweise die Vernachlassigung der
Mundhygiene, temporomandibulare Dysfunktionen als habituelle Stressbewaltigungs-
strategien der Patienten, Prothesenunvertraglichkeiten, Burning-Mouth-Syndrom und
Wiirgereizprobleme. Ahnlich wie andere Erkrankungen kénnen auch zahnmedizinische
Probleme als Stressausloser wirken. Mit der Bewaltigung der Angst kann also auch eine
Stressbewaltigung erreicht werden.

Angst

Zu den ererbten menschlichen Grundemotionen gehdrt auch Angst als ein elementarer
Affekt als Reaktion auf eine als Bedrohung empfundene Situation. Die Aktivitat des
sympathikotonen Nervensystems wird erhoht, es kommt zur Initiierung lebens-
erhaltender physiologischer Reaktionen, welche vom Hirnstamm aus gesteuert werden
und eine allgemeine Aktivitdts- und Leistungssteigerung bewirken. AufRerdem erhoht
sich die Aufmerksamkeit und Handlungsmotivation. Die Angst aul3ert sich situations-
bedingt in unterschiedlicher Weise (1)-(4):

(1) Angst als akute Reaktion

Statistische Untersuchungen ergaben folgende Verteilung der akuten Angstreaktionen:
Furcht vor o6ffentlichem Sprechen 27%, Zahnarztbesuch 21%, Hohen 20% und Fliegen
9% (Malamed 1993). Entsprechend der jeweiligen Situation kommen unterschiedliche
Ausloser in Betracht, wie zum Beispiel natirliche oder konditionierte Reize. Angstgefinhl
kann ebenso entstehen aus einem Gefiihl der Bedrohung, was zu einer Verringerung
der Wahrnehmung und Leistungsfahigkeit fuhren kann. Auch korperliche Reaktionen
kénnen Folgen eines Angstzustandes sein, der Betroffene versucht der Situation aktiv
durch Flucht zu entgehen bzw. wird ohnmachtig. Stéber und Schwarzer (2000)
unterscheiden als Ausléser von Angst einerseits die psychische (soziale Angst,
Leistungsangst) und andererseits die korperliche Bedrohung (Angst vor spezifischen

Objekten, Angst vor physischen Veranderungen).

(2) Zustandsangst (state)
Die Angst in bestimmten Situationen hangt von der jeweiligen Situation ab und kann
unterschiedlich eine Zeitdauer von Stunden oder Tagen umfassen. Anders als bei der

akuten Angst ist die Zustandsangst schwacher ausgepragt und daher eher als
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,Angstlichkeit‘ zu definieren. Die Ausloser kénnen jedoch ahnlich wie bei der akuten
Angst sein (reale oder mogliche Bedrohung, bevorstehende unangenehme Ereignisse),

sind aber nicht immer eindeutig zuzuordnen.

(3) Eigenschaftsangst (trait)

Im Gegensatz zur voribergehenden ,Angstlichkeit‘ kann Angst auch ein habituelles
Personlichkeitsmerkmal sein, welches durch negative Erlebnisse verstarkt wurde und
sich Uber langere Zeitraume bemerkbar macht. Der Patient neigt zur Angst zum Beispiel
bereits bei der Terminvereinbarung und auch beim blof3en Gedanken an die Zahnarzt-
behandlung. Auch personliche Befindlichkeiten wie kérperliche Anfalligkeit, Stimmungs-
schwankungen und Labilitdt oder negative Lebenseinstellung sind im Zusammenhang
mit der Eigenschaftsangst zu beriicksichtigen.

(4) Angst als psychopathologische Storung (Angststérungen)

Neben den bisher beschriebenen Manifestationsformen von Angst kann auch eine
Storung ohne erkennbare Ursache oder konkreten Ausléser bei den Betroffenen
starken Leidensdruck bewirken. Man kann die Angst als eigene psychische Erkrankung
unterscheiden von der Angst als Symptom(komplex) im Rahmen anderer Stérungen
(Depression), korperlicher, internistischer oder neurologischer Erkrankungen sowie
Angst, die substanzinduziert (zum Beispiel Koffein) auftritt. Angst mit ihren theoretisch
zu unterscheidenden trait- und state-Komponenten ist vom Begriff der Phobie zu
differenzieren. Angst bezieht sich auf ein nicht zwingend krankhaftes Gefuihl. Phobiker
weichen unter Umstanden einer als angstvoll vorgestellten Situation von vornherein aus
(Hoefert 2007).

Psychische und Verhaltensstérungen werden zusammengefasst unter dem Kapitel V in
der Klasse FO0-F99 in der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten
und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD, englisch: International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems). Im Folgenden sind die Angst-
stoérungen dieses weltweit anerkannten Diagnoseklassifikationssystems der Medizin in
aktueller Fassung (ICD-10) von der Weltgesundheitsorganisation (WHO 1994)
dargestellt (siehe Tabelle 1).
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Tabelle 1: Unterteilung der Angststérungen nach ICD-10 (WHO 1994).

F40.0 Agoraphobie ohne Panikstérung

F40.01 Agoraphobie mit Panikstorung

F40.1 Soziale Phobien

F40.2 Spezifische (isolierte) Phobien

F41.0 Panikstorung

F41.1 Generalisierte Angststérung

F41.2 Angst und depressive Stérung, gemischt
F41.3 Andere gemischte Angststdrungen

In den USA gibt es zurzeit eine zweite allgemein anerkannte Einteilung in der
Psychiatrie: das multiaxiale DSM-1V-Klassifikationssystem der American Psychiatric
Association (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4. Edition, APA
1994). In Tabelle 2 ist die klinische Stérung der Angst unter der Achse 1 der DSM-IV

naher aufgelistet.

Tabelle 2: Unterteilung der Angststérungen nach DSM-IV (APA 1994).

300.01 Panikstérung ohne Agoraphobie

300.21 Panikstérung mit Agoraphobie

300.22 Agoraphobie ohne Panikstérung in der Vorgeschichte

300.23 Soziale Phobie

300.29 Spezifische Phobie

300.3 Zwangsstorung
309.81 Posttraumatische Belastungsstoérung
308.3 Akute Belastungsstérung

300.02 Generalisierte Angststérung
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293.89 Angststdrung aufgrund eines medizinischen Krankheitsfaktors

291.x Substanzinduzierte Angststérung

Entwicklung von Angst

Der Mensch zeigt im Laufe seiner Entwicklung bereits ab dem S&uglingsalter bestimmte
Angstreaktionen, die sich in der Kindheit altersabhéangig verédndern (Margraf-Stiksrud
2003). Instinktiv konnen Kinder sehr genau manche Bedrohungen empfinden, eine
Reaktion auf diese Situationen wird jedoch erst fortschreitend, anfangs mit Hilfe von
vertrauten Erwachsenen, spéter im Kontakt mit Freunden oder aus eigener Erfahrung
geubt. Abhangig vom Personlichkeitstyp oder der eigenen Entwicklung werden auch die
Erfolge der generalisierten oder spezifischen Angstbewaltigung unterschiedlich sein.

1.2 Psychiatrische Krankheitsbilder

Bedeutsam fur das Zahnarzt-Patient-Verhdltnis sind auch Kenntnisse Uber
psychiatrische Probleme, die moglicherweise den Erfolg einer Behandlung
beeintrachtigen konnen. Studien zufolge gibt es in Deutschland schatzungsweise circa
acht Millionen Menschen mit behandlungsbedirftigen psychischen Stérungen. Die
Internationale Klassifikation psychischer Stérungen (ICD-10, WHO 1994) unterscheidet
unter anderem Depression, Sucht, Personlichkeitsstorungen und Angst. Letztere wird

nun naher erlautert.

Angst

Definition und Epidemiologie

Angst als Erkrankung wird nicht immer als Symptom behandelt, so dass ohne
Berucksichtigung der ,Dunkelziffer* zumindest 30 Prozent der Hausarztpatienten als
»=angstkrank® einzustufen sind und 16.6 Prozent der Gesamtbevélkerung einmal im
Leben eine Angststérung erleben. Weibliche Personen zeigen vermehrt Angst-
krankheiten (Somers et al. 2006). Nach den Abhéangigkeitserkrankungen und affektiven
Stérungen gelten die Angststérungen als grof3te Gruppe. Es gibt eine Komorbiditat mit

anderen psychischen Stérungen sowie untereinander (Magee et al. 1996),
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beispielsweise sind es bei der einfachen Phobie zu 44.5 Prozent die soziale Phobie

bzw. zu 42.3 Prozent die Depression.

Atiologie

Es sind auch genetische Komponenten bei der Atiologie der krankhaften Angst zu
betrachten. So ist bei spezifischen Phobien fir Verwandte ersten Grades das
Erkrankungsrisiko vierfach (Kapfhammer 2008). Erfahrungen aus der Kindheit wie
Traumatisierungen und negative Einflisse oder durchlebte Angstneurosen kdnnen bis
zum Erwachsenenalter nachwirken. Eine Zahnbehandlungsphobie kann zum Beispiel
ihre Ursache in einer negativen Erfahrung bei einer friiheren Behandlung haben und zu
einem Vermeidungsverhalten (Konditionierung) auch in der Zukunft fihren. Neuro-
biologische Veradnderungen bei Angststérungen koénnen als Folge genetischer und

psychosozialer Einflisse angesehen werden.

Symptomatik und Diagnose

Die ICD-10 (WHO 1994) benennt allgemeine Symptome der Angststérungen
(vegetative Symptome, Symptome die Thorax oder Abdomen betreffen, ebenso
allgemeine, unspezifische und psychische Symptome, Symptome der Anspannung).
Die Unterteilung nach Art der spezifischen Charakteristika der Angststérungen wurde in
Tabelle 1 bereits erwahnt. Eine exakte Klarung kann hier durch den Einsatz von Frage-

bdgen und im diagnostischen Gesprach erreicht werden.

Therapie

Verhaltenstherapeutische Ansatze sind von ihrer Wirksamkeit wissenschaftlich am
besten abgesichert und der Erfolg durch Studien belegt. Der Patient wird hier kontrolliert
mit dem angstauslésenden Reiz direkt konfrontiert (Expositionsbehandlung). Entweder
graduiert im Desensibilisierungsverfahren oder massiv mittels Reiziberflutungs-
verfahren. Eine Neubewertung negativer, angstauslosender Gedanken durch kognitive
Umstrukturierung gehort ebenfalls zu den psychotherapeutischen Ansatzen
(Kapfhammer 2008).

Ein Erfahrungs- und Informationsaustausch im Rahmen von Selbsthilfegruppen soll

begleitend Hilfe im Umgang mit den Angsten geben.
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Neben der Psychotherapie sind psychopharmakologische (Antidepressiva, Benzodia-
zepine, selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer) bzw. Kombinationsbehandlungen

wirksam.

1.3 Zahnbehandlungsangst und Zahnbehandlungsphobie

1.3.1 Definition

Zur Eingrenzung der nachfolgenden Themen sind eindeutige Definitionen erforderlich.
Als ,Zahnbehandlungsangst® und ,Zahnbehandlungsphobie® werden einerseits normale,
andererseits schwerwiegende und krankhafte (phobische) Angste von Menschen vor
und wahrend der Behandlung beim Zahnarzt bezeichnet.

Angst im positiven Sinne stellt einen natirlichen Schutzmechanismus dar, der aktiviert
wird, um eingetretene Bedrohungen zu bekampfen bzw. erwartete Gefahren zu
erkennen. Die Angst vor der Zahnbehandlung kann so allgegenwaértig sein, dass sie das
gesamte Erleben beeintrachtigt (Mehrstedt et al. 2007). Die Zahnbehandlungsangst
sieht die Behandlung und damit verbundene Ausloéser als Bedrohung an und zeigt
psychologische und physiologische Merkmale eines krankhaften Angstgefuhls (J6hren
& Margraf-Stiksrud 2002). Es kann auch Angst vor dem Bohrgerausch bestehen und
der gesamten Atmosphére von Sinneseindriicken wie Gehor-, Geruchs- und optischen
Eindrucken, die mit dem Zahnarztbesuch verbunden sind (Winnberg & Forberger 1992).
Das Angsterleben wird haufig auf die gesamte Praxissituation generalisiert.

Ein Ubergang zwischen normaler Zahnbehandlungsangst und Zahnbehandlungsphobie
(auch Dentalphobie, Dentophobie oder Odontophobie genannt) ist flieRend (J6hren &
Satory 2002). Nach der Klassifikation ICD-10, Kapitel V, F40.2 gehort die Zahn-
behandlungsphobie zu den spezifischen (isolierten) Phobien vom situativen Typ. Zwei
typische phobische Zahnbehandlungsgedanken (kognitive Merkmale) beziehen sich auf
Katastrophisierung und Schamgedanken. Begleitend finden sich sympathiko-erregende
physiologische Reaktionen wie die Erhéhung der Herzrate und Muskelzittern.
Somatische, psychische und soziale Auswirkungen folgen durch das ausgepréagte
Vermeidungsverhalten (Sartory & Wannemuller 2010). Im Folgenden sind die Merkmale
einer Zahnbehandlungsphobie nach ICD-10 (WHO 1994) und DSM-IV (APA 1994) in

Tabelle 3 zusammengefasst.
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Tabelle 3: Merkmale einer spezifischen Phobie nach ICD-10 und der DSM-IV (WHO
und APA 1994).

Eine anhaltende Erwartungsangst vor dem umschriebenen Stimulus besteht.

Eine Konfrontation mit dem speziellen Stimulus im Verlauf der Storung ruft fast
unvermeidlich eine sofortige Angstreaktion hervor.

Der angstauslosende Stimulus wird, wann immer moglich, vermieden.

Durch die Angst bzw. das Vermeidungsverhalten kommt es zu einer Alltags-
beeintrachtigung.

Die erkrankte Person erkennt die Angst als Gbertrieben oder unverninftig.

Die psychischen oder vegetativen Symptome sind primare Manifestationen der Angst
und beruhen nicht auf anderen Symptomen wie Wahn- oder Zwangsgedanken.

Die Angst ist begrenzt auf die Anwesenheit eines bestimmten phobischen Objektes
oder einer spezifischen Situation.

Verschiedene zahnarztliche BehandlungsmalRnahmen I6sen allerdings unterschiedlich
starke Angstgeflihle aus. Die Politur der Zahne wurde am wenigsten geftirchtet (Wardle
1982). In der Tabelle 4 ist die Angsthierarchie im Vergleich von Zahnarztpatienten mit

geringer und grol3er Angst zu entnehmen.

Tabelle 4. Reihenfolge unterschiedlicher Angst auslésender Situationen bei Gruppen

mit geringer und groRer Angst (Gale 1972, zitiert nach Kent & Blinkhorn 1993).

Gruppe | Gruppe

mit mit
Situation geringer | groRer
Angst Angst
Der Zahnarzt zieht Ihnen einen Zahn 1 2
Der Zahnarzt prapariert einen lhrer Zahne 2 1
Der Zahnarzt sagt lhnen, dass Sie schlechte Zahne haben 3 3
Der Zahnarzt hélt die Spritze und Nadel vor Ihr Gesicht 4 5
Der Zahnarzt gibt IThnen eine Spritze 5 4
Der Zahnarzt fuhlt mit einer Sonde ein Loch 6 5
Der Zahnarzt lacht, als er in Ihren Mund kuckt 7 10
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Der Zahnarzt pustet Luft in eine Kavitat 8 7
Sitzen im Wartezimmer des Zahnarztes 9 8
Der Zahnarzt legt seine Instrumente zurecht 10 13
Die Helferin sagt, dass Sie nun dran sind 12 9
Platznehmen im Behandlungsstuhl 11 11
Der Zahnarzt legt eine Fullung 13 14
Daran denken, zum Zahnarzt zu gehen 15 12
Der Zahnarzt saubert lhre Z&dhne mit einer Metallsonde 14 16
Das Auto besteigen, um zum Zahnarzt zu fahren 16 15
Der Zahnarzt sieht in lhre Akte 17 17
Der Zahnarzt legt Watte in Ihren Mund 18 18
Anruf beim Zahnarzt, um einen Termin auszumachen 19 19
Die Helferin legt Ihnen ein Latzchen um 20 20
Der Zahnarzt spriht Wasser in Thren Mund 21 22
Einen weiteren Termin mit der Helferin ausmachen 22 21
Der Zahnarzt sdubert lhre Zahne 23 23
Der Zahnarzt bittet Sie, den Mund auszuspilen 24 24
Der Zahnarzt sagt Ihnen, dass er fertig ist 25 25

1.3.2 Epidemiologische Kennzahlen und Demographie

Epidemiologie

Zur differenzierten Begriffsbestimmung von Zahnbehandlungsphobie und Zahn-
behandlungsangst wurden von Kvale et al. (2002) am Center of Odontophobie der
Universitat in Bergen/Norwegen 70 aufeinanderfolgende Patienten untersucht. Fur 47
Prozent wurde die Diagnose Zahnbehandlungsphobie gestellt, 33 Prozent wiesen eine
schwerwiegende Zahnbehandlungsangst auf und fir den Rest waren Mehrfach-
diagnosen nach den Diagnosekriterien des DSM-IV-Systems verzeichnet.
Epidemiologische Untersuchungen von Zahnbehandlungsangsten sind vor allem mit
dem englischsprachigen Fragebogen von Norman Corah (Dental Anxiety Scale, DAS,
1978) ausgefiihrt worden. Nach Marwinski (2006) leiden 60-80 Prozent der Bevolkerung
an Angstzustanden vor den halbjahrlichen, kostenlosen Kontrolluntersuchungen in der
deutschen Zahnarztpraxis. Die Haufigkeit ist in anderen Industrielandern vergleichbar.

In Deutschland werden schatzungsweise 10-15 Millionen Menschen vermutet, die unter
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starken Zahnbehandlungséngsten leiden. Diese Angabe ist deshalb relativ ungenau,
weil direkte Befragungen nicht immer ein reales Bild liefern und anonyme Stichproben-
untersuchungen (Post, Telefon) fehlen. Aktuelle Studien werten bis zu 20 Prozent in der
Bevdlkerung als hoch zahnbehandlungséangstliche Patienten, 5-10 Prozent sind
Zahnbehandlungsphobiker und vermeiden jeden Zahnarzt(besuch) (Enkling et al. 2005,
Johren & Margraf-Stiksrud 2002). In einer deutschen Grof3stadt gaben im Jahre 2004
circa 70 Prozent der befragten Ful3ganger und 68 Prozent der Patienten Angst als
Hauptgrund fir die Verzogerung oder Vermeidung von Zahnarztbesuchen an (Enkling
et al. 2006). Im Vergleich hierzu erscheint die Pravalenz von acht Prozent mit hoch-
gradiger Zahnbehandlungsangst und ein Prozent mit Zahnbehandlungsphobie in
deutschen Zahnarztpraxen sehr gering (Schwichtenhdvel 2008). Patienten mit Zahn-
behandlungsphobie vermeiden, wann immer moglich, die Behandlung bzw. weichen auf

Zahnarztpraxen mit Spezialisierung auf Zahnbehandlungséngste oder Notdienste aus.

Demographie

Spezifische Phobien entstehen meist in den ersten Lebensdekaden (Ost 1987). Das
mittlere Alter bei Beginn dieser spezifischen Phobie liegt bei 12 Jahren. Haufiger waren
in Studien eher jungere (20 bis 39 Jahre) Menschen betroffen (Hakeberg et al. 1992),
was als Hinweis dafir gesehen wurde, dass es einen Teil der Patienten gelingt, mit
zunehmender Lebenserfahrung die Zahnbehandlungsangste zu bewaltigen. Frauen
zeigen haufiger und verstarkter als Manner dentale Angste (Enkling et al. 2006,
Hakeberg et al. 1992). Ob die Zugehorigkeit zu einer bestimmten Schicht, das
Bildungsniveau oder das Einkommen relevant sind, ist nicht eindeutig zu belegen
(Hakeberg et al. 1992, Moore et al. 1993).

1.3.3 Atiologie

Ursachen fur spatere Phobien kénnen eine Folge eigener negativer Erfahrungen sein,
auch unter Beachtung der Personlichkeitsstruktur, die haufig schon in den ersten zwei
Lebensdekaden lagen (Bisping 2009, Milgrom et al. 1988). Schmerzerfahrung als
traumatisches Erlebnis bei einer Zahnbehandlung wird am haufigsten beschrieben
(de Jongh et al. 2006, Marwinski 2006). Aus dieser Erfahrung fuhrt die Erwartung des
Schmerzereignisses zur Erwartungsangst und im Sinne eines Circulus vitiosus kommt

es wechselseitig zu Angst und Schmerz.
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Nicht nur aus eigenem Erleben, sondern auch durch Informationen aus dem
personlichen Umfeld (Modelllernen) oder durch Erziehung koénnen sich Angste
entwickeln. So zeigten 58 Prozent der Kinder von Muttern mit Dentophobie selbst auch
Angst vor der Zahnbehandlung, dagegen nur 35 Prozent der Kinder mit nicht dento-
phobischen Muttern (Raith & Ebenbeck 1986).

Neutrale Reize kdnnen nach dem Modell der klassischen Konditionierung ebenfalls
angstauslosend wirken, wenn sie raumlich oder zeitlich in der Nahe zur Schmerz-
empfindung stehen. Konditionierte Zahnbehandlungsangste (durch Schmerzerfahrung,
Kontrollverlust wahrend der Behandlung oder aggressives Arzt- bzw. Personal-
verhalten) unterscheiden sich von den tiberwiegend kognitiven Angsten dadurch, dass
sie sich durch kdrperliche Reaktionen zeigen wie Herzklopfen, Schweil3ausbriiche oder
Zittern. AufRerdem sind sie scheinbar automatisch und unkontrollierbar.

Prophylaktisch kann auch die Gestaltung der Praxis und die Zusammenarbeit des
Praxisteams angstmindernd wirken und eine vertrauensvolle Atmosphare zwischen
Zahnarzt und Patient schaffen, denn Behandlungen in der Mundhohle als eine Art
menschlichen Intimbereichs bewirken immer ein gewisses Geflihl des Ausgeliefertseins
(J6hren & Satory 2002).

Kontrollverlust und Unvorhersehbarkeit

Fur den Patienten kann auch die Situation im Behandlungszimmer angstauslésend
wirken, denn die ungewohnte Umgebung, die Hilflosigkeit durch fehlenden Boden-
kontakt im liegenden Behandlungsstuhl, das im intimen Bereich hantierende
Behandlungspersonal, das teilweise nur durch Gerausche wahrgenommen wird, die
fehlende Kommunikationsmdglichkeit und das Gefuhl ohne Information tGber den bevor-
stehenden Behandlungsablauf, werden als unangenehm empfunden. Dieses Szenarium
kann bei empfindlichen Patienten aggressive Reaktionen provozieren, da die Angst-
bewaltigung nicht mehr vollstandig moéglich ist. Bei fast zehn Prozent der Zwischenfélle
bei zahnarztlichen Behandlungen kommt es zur Hyperventilation, hauptséachlich in der
Altersgruppe zwischen 15 und 40 Jahren (Boorin 1995).

Die Schmerzwahrnehmung ist trotz gleichen Schmerzreizes bei Angstpatienten héher
als bei einem nicht angstlichen Patienten, die Empfindungsreizschwelle bleibt aber auch
bei starkerer Angst gleich (Klepac et al. 1980). Der Zahnarzt sollte wissen, dass aus der
psychologischen Komponente der Schmerzerfahrung auch eine Zahnbehandlungs-

phobie entstehen kann.
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Personlichkeitsdisposition des Patienten

Neben den rational begriindbaren und bewussten Erwartungsangsten kénnen Angste
Uberdies Ausdruck von Symptommanifestationen anderer psychiatrischer Erkrankungen
sein (Macher 2005, Sigmund 2007). Die erforderliche periphere Schmerzausschaltung
in der zahnarztlichen Praxis kann durch eine vorhandene allgemein erhohte
Angstlichkeit, psychische Begleiterkrankung oder affektive Stérungen beeinflusst
werden. Depressionen konnen angstverstarkend wirken und das Schmerzempfinden
erhohen. Weitere Personlichkeitsmerkmale wie bei Menschen, die unter besonders
vielen Stressfaktoren leiden und mdglicherweise genetische Veranlagungen
(polygenetische Strukturen, die mit belastenden Umwelt- und Sozialisations-
bedingungen in Wechselwirkung treten) haben, sind gegebenenfalls bedeutsam.

Begleitfaktoren fur die Entstehung

Traumatische Erfahrungen in anderen Bereichen, auch als Folge sexuellen
Missbrauchs von Frauen und Kindern, kénnen ebenso eine Ursache der krankhaft
Ubersteigerten Angste vor Zahnbehandlungen bzw. entsprechenden Phobien sein
(Willumsen 2004, Leeners et al. 2007). Hinsichtlich der Atiologie von Zahn-
behandlungsangsten und Zahnbehandlungsphobien sind die Geschlechtszugehdrigkeit,
das Alter und die Sozialschicht nicht zu vernachlassigen, eine ernstzunehmende
Gruppe sind auch Frauen mit Essstérungen (Willumsen & Graugaard 2005). Dentale
Phobien kénnen in allen Stadien des Erwachsenenalters auftreten (Pohjola et al. 2008).
Psychosoziale Zerrittungen und emotionale Instabilitat in der Familie sind bei
gesprachs- und verhaltenstherapeutischen MalRnahmen mit einzubeziehen (Gironda
2007, Hiller 2008).

1.3.4 Diagnostik

In der zahnarztlichen Praxis wird momentan dem Faktor ,Angst® bei der Anamnese
noch relativ wenig Beachtung geschenkt und der Patient wird haufig seine Furcht nicht
spontan vor dem Praxisteam offenbaren.

Beobachtbare Auswirkungen der starken Zahnbehandlungsangst bzw. Zahn-
behandlungsphobie gliedert man in drei Reaktionsebenen (Lang 1985): das Patienten-

verhalten, die physiologischen Veranderungen und das Denken und Fuhlen.
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Ein wichtiges Diagnosekriterium, insbesondere der Zahnbehandlungsphobie, ist das
Verzogern, die Absage oder das Nichteinhalten von Terminen. Der Patient vermeidet
die Offenlegung seiner Angstgefiihle durch teilweise typische Merkmale (Korperhaltung,
Ausdrucksweise). Im Empfangsbereich der Praxis zeigte die Gruppe der sehr
angstlichen Patienten mehr Aktivitat und Bewegung als die schwach &angstlichen
Menschen, wohingegen im Behandlungsraum der Unterschied zwischen den 128
Probanden der Studie von Kleinknecht & Bernstein (1978) nicht mehr bestand. Das
Verhalten eines Erwachsenen steht im Behandlungszimmer unter starker sozialer
Kontrolle und ein sozial erwinschtes Verhalten wird gezeigt. Eine subjektive
Einschatzung der Zahnbehandlungsangst reicht in der Regel nicht aus, daher besteht
die berechtigte Forderung nach Diagnoseinstrumenten, die eine objektive Bewertung
ermdglichen. Eine Untersuchung verglich die Angsteinschitzung des Patienten mit
derjenigen des Zahnbehandlungsteams, wobei mehr als Dreiviertel der Praxis-
mitarbeiter die Angst zu gering einschétzten (Schwichtenhével 2008).

Die Messung der Pulsratenbeschleunigung liefert hier ein hohes MaR an Uber-
einstimmung mit der subjektiven Einschatzung. Weniger aussagekraftig ist dagegen die
Messung von biochemischen Botenstoffen wie Dopamin, Adrenalin oder Noradrenalin,
da sie nicht unbedingt angstspezifisch und zudem auch Bestandteil der Lokalanésthesie
sind.

Subjektive Anzeichen von Angst sind Unbehagen und die eigene Angst, psychisch
aulRer Kontrolle zu geraten, was sich als Erwartungsangst (Warten auf alarmierende
Symptome, Angst zu erkranken oder zu sterben) oder Sorge und Konzentrations-
schwache bemerkbar macht (Chadwick 2002).

Eine objektive Bewertung des Angstzustandes eines Patienten ist méglich durch sein
Verhalten und die messbaren physiologischen Parameter. Die subjektive Seite der
Angst spiegelt sich in Gefihlen und Gedanken wider. Alle drei Reaktionsebenen
kbnnen zur Auswertung herangezogen werden, verwertbare Ergebnisse fir die
Behandlung in der Praxis liefern jedoch Verhaltensbeurteilungen und verbale
Erfassungen der subjektiven Befindlichkeit.

Der subjektive Zustand des Patienten lasst sich mittels standardisierter Fragebdgen
ermitteln. Als gut und ausreichend aussagekraftig hat sich die Dental Anxiety Scale
(DAS, Corah et al. 1978) mit vier Fragen in der deutschen Ubersetzung erwiesen, wie in

der vorliegenden Untersuchung auch eingesetzt. Bei Befragungen in der deutschen
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Zahnarztpraxis lag der Mittelwert bei Erwachsenen im Durchschnitt bei acht (Skala
0-10) Punkten (Kunzelmann & Dunninger 1990a, b). Das Erfassungssystem ist einfach,
liefert aber keine Aussage dartber, wovor sich der Patient am meisten flirchtet.
Selbstbeurteilungsverfahren haben hohe Validitat und Reliabilitat, daher wurden in den
vergangenen Jahrzehnten von Verhaltenswissenschaftlern zahlreiche Fragebdgen
entwickelt, die zum Erkennen, Einordnen und Bewerten der Zahnbehandlungsangst und
Zahnbehandlungsphobie verwendet werden konnen. Weiterhin in Anwendung: State
Trait Anxiety Inventory (STAI, Spielberger 1972), Dental Fear Survey (DFS, Kleinknecht
et al. 1973, Tonnies et al. 2002), Dental Cognitions Questionnaires (DSQ, de Jongh &
ter Horst 1993), Hierarchischer Angstfragebogen (HAF, Johren & Satory 2002) und
Selbsteinschatzung auf der Visuellen Analogskala (VAS, Enkling et al. 2006).

Grafisch anschaulich dargestellt wird das Angsterleben in der Abbildung 3 ,Teufelskreis
der Angst in verschiedenen Ebenen. Der Einstieg in den Kreis kann sowohl durch
korperliche Symptome als auch durch das Wahrnehmen aul3ere Reize erfolgen, wobei
das Verlassen oder Beenden der Angstspirale durch ein Vermeiden oder eine Suche
nach Hilfe moglich ist. Der Teufelskreis beschreibt insbesondere den Aufschaukelungs-

prozess des Angsterlebens.

AuRere Reize

4
Kérperliche ¢ Wahrnehm -
Empfindung ung
Physiologische Gedanken
Veranderungen "Gefahr"
%Gefﬂhl %
"Angst"

g

Vermeidungsverhalten
Abb.3: Der Teufelskreis der Angst (nach Margraf 2000) zur Verdeutlichung des

Zusammenhangs unterschiedlicher Aspekte des Angsterlebens.
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Nicht selten kann neben der standardisierten Diagnostik auch dem Zahnstatus der
Patienten das Ausmald und die Dauer von Zahnbehandlungsangsten bzw. Zahn-
behandlungsphobien entnommen werden (Enkling et al. 2006).

1.3.5 Folgen fur die Betroffenen, den Zahnarzt und die Gesellschaft

Infektionskrankheiten der Z&hne und des Zahnhalteapparates kénnen durch individuelle
Erndhrungs- und Mundhygieneberatung in der Zahnarztpraxis sowie auch kollektive
MalRnahmen wie Gruppenprophylaxe, Fluoridanwendungen (in Zahnpasten, Salz und
im Trinkwasser) effektiv vermindert werden (Hellwig et al. 2003). Die Fortschritte der
Zahnmedizin sind fur rund 25 Prozent der deutschen Bevdlkerung unbekannt. In der
vierten deutschen Mundgesundheitsstudie wird dargelegt, dass dieses Viertel fur circa
75 Prozent aller dentalen Erkrankungen verantwortlich ist (Micheelis et al. 2006,
Zerfowski et al. 1997). Am kosteneffektivsten sind vorbeugende Mal3nahmen, wenn sie

sich besonders auf Risikogruppen konzentrieren.

Sowohl internationale als auch deutsche Studien verweisen auf Zusammenhénge
zwischen Zahnbehandlungsangsten, Vermeidungsverhalten und schlechtem Mund-
gesundheitszustand (Berggren & Linde 1984). Nach Nuttall (1996) litt eine gro3e Anzahl
schottischer Erwachsener, die nicht zum Zahnarzt gingen, unter schweren Zahn-
behandlungsangsten. Die andere Gruppe bestand mehrheitlich aus jingeren Mannern
mit geringer Ausbildung. Wachsende soziale Unterschiede weltweit fihren zu einer
Verschlechterung des Gesundheitszustandes der Bevolkerung, weil sie im
unterschiedlichen Umfang beteiligt werden an wissenschaftlichen Fortschritten (Liu et
al. 1999).

Im Interesse der Zahngesundheit ist die regelméf3ige Kontrolle und Behandlung
unerlasslich, Angst vor der Behandlung hindert jedoch 5-15 Prozent der Bevélkerung
am regelmafigen Zahnarztbesuch, dieser Teil sucht nur im Notfall die Praxis auf
(J6hren & Sartory 2002). Patienten mit einer Zahnbehandlungsphobie haben deshalb
einen hoheren Anteil erkrankter und zerstorter Zahne (Either et al. 2006),
vernachlassigen aus Angst auch die Prophylaxe zur Vorbeugung (Schwichtenhovel
2008) und legen geringeren Wert auf ausgewogene, gesunde Ernédhrung, bevorzugen

auch mehr zuckerreiche Nahrungsmittel. Ein zunehmender Gebissverfall kann sich
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auch auf die psychische Befindlichkeit auswirken, der Betroffene zieht sich von seinem
Umfeld zurtck, reagiert gereizt oder wird depressiv (Stein et al. 2001). Auch kardio-
vaskulare Erkrankungen konnen vermehrt auftreten (Gorman & Sloan 2000).
Psychische und psychosomatische Beschwerden und in deren Folge auch die
Trennung vom Partner oder der Verlust des Arbeitsplatzes wegen Dauererkrankung
konnen folgen (Hakeberg et al. 1992, Hollister & Weintraub 1993). Krankhafte
Veranderungen der Mundhohle und ein desolater Zahnstatus wirken sich auf den
gesamten Korper aus, Linderung oder Abhilfe suchen angstliche Menschen haufig in
erhohtem Alkoholkonsum oder Uberdurchschnittichem Verzehr anderer Genussmittel.
Haufige  Krankschreibungen und Arbeitsausfalle stellen einen nicht zu
vernachlassigenden wirtschaftlichen Faktor dar.

Das Aussehen der Zahne, hoch bewertet in der Zeit der Globalisierung, ist wichtig fur
die Entwicklung von Selbstvertrauen. Auch das kulturell bedeutsame gemeinsame
Essen ist wichtig fur die Selbstachtung (Epstein 1988). Gesundheitliche Probleme und
Krankheiten wirken sich aus auf die Lebensqualitat der Menschen. Dies gilt auch fur
Patienten mit sozialer Phobie (Wittchen & Beloch 1996), posttraumatischem Stress-
syndrom (Malik et al. 1999), Depressionen (Schonfeld et al. 1997) und Panikattacken
(Candilis et al. 1999). Durch adaquate MalRnahmen zur Hilfe beim Abbau der Angst-
stoérungen erhoht sich die Zahngesundheit und Lebensqualitat. Durch die Verbesserung
und Beseitigung der Zahnbehandlungsangste konnten Mehrstedt et al. (2004) auch
einen Ruckgang der Krankschriften und psychosomatischen Beschwerden feststellen.
Dies ist auch wirtschaftlich gesehen fur die Kassen, das Gesundheitswesen und die
Gesellschaft lohnend. Die Zahnbehandlungsangst und die Zahnbehandlungsphobie

stellen sozialmedizinisch bedeutsame Stérungen dar.

Nach von Quast (1996) ist die Behandlung von Angstpatienten, neben nicht
kooperierenden Kindern und Lehrern, fir Zahnarzte der groRRte Stressfaktor in der
taglichen Arbeit. Das zahnmedizinische Studium beinhaltet keine psychologische
Grundausbildung. Nicht ausgebildete Zahnmediziner ergreifen in den meisten Krisen-

situationen die falschen MaRnahmen (Weinstein et al. 1982).
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1.3.6 Therapie und Prognose

Um die normal bzw. krankhaft &ngstlichen Patienten nicht zuséatzlich zu verunsichern
sondern psychisch zu unterstitzen, sollten diese nach den gleichen Grundsétzen
therapeutischer und zahnarztlicher Behandlung wie nicht &ngstliche Patienten versorgt
werden. Leider bekommen im klinischen Alltag die Dentophobiker seitens zahn-
arztlicher Sicht nicht immer die notwendige Behandlung aus zum Beispiel zeitlichen und
wirtschaftlichen Grinden.

Die therapeutischen Verfahren zur Behandlung basieren im Wesentlichen auf angst-
abbauenden und schmerzreduzierenden Therapien. Diese werden nun né&her
dargestellt. Die primar anxiolytischen Verfahren (1) sind medikamenttse, wie die
Pramedikation, Sedierung und Analgosedierung oder nicht medikamentose,
beispielsweise verschiedenartige psychotherapeutische Interventionen und Hypnose.
Die primar schmerzreduzierenden Verfahren (2) unterteilen sich in medikamentdse
Techniken, zum Beispiel die Behandlung in Lokalanasthetika und Vollnarkose oder
nicht medikamentdse Verfahren wie Audioanalgesie, TENS und Akupunktur (J6hren &
Margraf-Stiksrud 2002).

Wenn der angstliche Patient Vertrauen in die zahnarztliche Behandlung gewinnt, wird er
am ehesten seine Vermeidungshaltung aufgeben und regelméRRige Betreuung zulassen
(J6hren & Margraf-Stiksrud 2002). Um eine dauerhafte Uberwindung der Angst zu
erreichen, ist nur die Psychotherapie geeignet. Die anderen Techniken liefern nur
kurzfristige Erfolge und ermdglichen die momentan erforderliche Therapie. Die Zahn-
behandlungsphobie sollte man demnach moglichst immer psychotherapeutisch
behandeln (ter Horst & de Wit 1993), da ein langfristiger anxiolytischer Erfolg nicht
ermoglicht wird durch die Pramedikation mit zum Beispiel Midazolam oder der
Behandlung in Allgemeinanasthesie.

Nach einer Studie von Berggren et al. (2000) winschen Zahnbehandlungsphobiker zur
Schmerzvermeidung zu Beginn der Behandlung eine Vollnarkose. Ein Angstabbau ist
damit jedoch nicht zu erreichen, sondern das Vermeidungsverhalten wird eher noch
verstarkt und mindet in einen Circulus vitiosus. Der Patient glaubt, dass er nur noch
unter Narkose behandelt werden kann (Berggren & Linde 1984). Hilfreich kann dies
aber sein bei der Behandlung im Notfall oder bei groReren Eingriffen (mehrere

Extraktionen, Johren et al. 2000). Eine Alternative zur Allgemeinanasthesie bei starken
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Angstpatienten kann die pratherapeutische orale Gabe von Benzodiazepinen sein (Wolf
et al. 2003), um eine kurzfristige Anxiolyse zu erzielen bzw. einen notfallmaRigen
Eingriff mit zusatzlicher Lokalan&asthesie vornehmen zu kénnen.

Auch bei der Lokalandsthesie sollte bei hoch angstlichen Patienten, isolierten
Spritzenphobikern und Kindern die prospektive Einstichstelle mit einem Oberflachen-
anasthetikum behandelt werden. Eine Ablenkung bzw. ein Placeboeffekt kann bei
akuten Schmerzen nichtmedikamentos erreicht werden mittels transkutaner elektrischer
Nervenstimulation (TENS). Musikbegleitung als Form der Audioanalgesie reicht bei
dentalen Phobikern nicht aus, um die Lokalan&sthesie alternativ zur Allgemein-
anasthesie anzuwenden (JOohren & Satory 2002). Auch Akupunktur und Hypnose sind
nicht routinemanig als Alternativen zur Lokalanésthesie in der Zahnmedizin geeignet.

1.3.7 Therapeutische Nebenbedingungen

Vorbeugen

In den vergangenen 40 Jahren wurden insbesondere lerntheoretische Erklarungs-
modelle (klassische und operante Konditionierungsprozesse, Modelllernen,
semantisches Lernen) der Zahnbehandlungsangst und Zahnbehandlungsphobie
entwickelt. Demnach sind negative Erfahrungen wéahrend Zahnbehandlungen oder
Schilderungen von diesen Ereignissen durch andere ursachlich (Berggren & Linde

1984). Diesen heildt es zu begegnen.

In einer Zahnarztpraxis besteht der wohl wichtigste Bestandteil der Angst im Mangel an
Informationen (Soh 1992a). Diese sollen in einer fur den Patienten verstandlichen
Sprache vermittelt werden, konzentriert auf das Wichtigste zu Beginn des Gesprachs
und mit spezifischen Empfehlungen. Dadurch sind die Patienten zufriedener und
befolgen um so eher die Anweisungen des Arztes. Vorbereitete Patienten in der Zahn-
arztpraxis konnen sich bezlglich der bevorstehenden Art von Behandlung auf den

Termin seelisch einstellen.

Informationsvermittlung
Um eine Angsttherapie erfolgreich zu beenden, muss dem Patienten geholfen werden,
eine Zahnbehandlung zu bewaéltigen bzw. sie soweit modifiziert zu betrachten, dass er

sie als durchfihrbar ansehen kann. Beispielsweise konnte im Rahmen von kognitiven
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Verhaltenstherapien eine Korrektur von Missverstandnissen (der Behandlungsbedarf ist
nicht grol3er, als er in Wirklichkeit ist; Zahnbehandlungen kénnen schmerzlos sein) oder
negativen, irrationalen Gedanken zu einer Linderung der psychischen Probleme fuhren.

Auch far Menschen mit umfangreichem Behandlungsbedarf kann eine Therapie unter
Vollnarkose oder intravends bzw. oral applizierter Sedierung eine Voraussetzung sein,
dass sie sich imstande fihlen, eine psychologisch betreute Zahnbehandlung

anzufangen.

Therapeutische Umgebung

Angstliche oder phobische Patienten haben eine gesteigerte Wachsamkeit fir
Einzelheiten, die an die urspriinglich angstauslésende Situation erinnern. Die Praxis-
gestaltung, Geriche, entsprechende Sprechstunden mit kurzen Wartezeiten sowie
gezielt geschultes Personal bezuglich der Kommunikation sind wichtige Begleitfaktoren,
dass sich ein Patient wohlfuhlt.

Zahnarzt-Patient-Beziehung

Unter Behandlervariablen zahlt man die Uberzeugung des Zahnarztes, Verhaltens-
weisen und die Personlichkeit des Behandlers. Ebenso spielen Patientenvariablen
(Erwartungshaltung) und Situationsvariablen (Behandlungsumfeld, Behandlungs-
glaubwirdigkeit) eine entscheidende Rolle. Hohe Angst vor und wéahrend der Zahnarzt-
behandlung kommt vor, wenn die Phobie gegebenenfalls in einer der Behandlung sehr

ahnlichen Situation konditioniert wurde.

Erlernbar sind die Kenntnisse Uber psychologische Zusammenhéange, Selbsterkenntnis
und Empathie durch den Arzt und sein Praxisteam. Der Zahnarzt sollte seine eigenen
inneren Konflikte, Geflihle und Bedurfnisse kennen, damit sie ihn nicht beim Kontakt mit
dem Patienten negativ beeinflussen. Empathie oder Einfihlungsvermégen des Zahn-
arztes bedeutet, dass die Geflhle des Patienten, wie sie verbal und nonverbal
ausgedrickt werden, entsprechend gedeutet werden und gleichzeitig vermittelt wird,
dass der Patient verstanden worden ist (Albino et al. 1982).

Grundstein ist die BegrufRung, der erste Eindruck. Er wird zu tber 90 Prozent durch
nonverbale Faktoren wie Aussehen, Kleidung, Haltung, Gestik, Mimik, Stimmlage oder

Sprechgeschwindigkeit bestimmt. Wahrend des Gesprachs zahlen neben der Zeit auch
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fachliche AuBerungen, Anteilnahme und das Signalisieren von Interesse (seitliches
Kopfneigen, weites Augendffnen, etwas hochgezogene Augenbrauen, Lacheln). Somit
ist die aufgebaute Arzt-Patient-Beziehung zuklnftig meist sehr belastbar.

Behandlungsqualitat

Eine schmerzfreie und einfihlsame Behandlung ist neben der hohen handwerklichen
Qualitat fur tber 90 Prozent der Angstpatienten von grof3er Bedeutung (Enkling et al.
2006).

Zahnarzt und Psychotherapeut sollten die pathologische Zahnbehandlungsangst in
enger Absprache gemeinsam behandeln. Schwierigere Behandlungsabschnitte kénnen
spater leichter bewaéltigt werden, wenn anfangs zahnmedizinisch nicht zwingend
notwendige, aber aus psychologischer Sicht voraussetzende Behandlungen
vorgenommen werden, um ein Vertrauensverhaltnis zum Patienten aufzubauen. Halb-
jahrliche Kontrolltermine in der Zahnarztpraxis und die Einbindung in ein engmaschiges
Betreuungssystem sollen den motivierten Patienten mit Dentophobie vor dem Ruckfall

in seine vorherige Vermeidungshaltung bewahren.

1.4 Psychologische Diagnostik und Differenzialdiagnosen

Psychologische Diagnostik

Die klinisch psychologische, medizinpsychologische und gesundheitspsychologische
Diagnostik erhebt Informationen, die es ermoglichen, auf latente Merkmale zu
schlieBen. Somit ist eine Deskription, Klassifikation, Erklarung, Prognose und
Evaluation moglich.

In der Forschung Uberwiegt die Verwendung der Selbstbeurteilungsverfahren. Auch
sind diese in Merkmalsbereichen einsetzbar wie beispielsweise der Diagnostik der
Angst, die auch per Fremdbeobachtung erfasst werden kénnen. Die Vorziige liegen im
groRen inhaltlichen Umfang verfiigbarer Verfahren, in der Okonomie ihres Einsatzes fir
den Untersucher, ihrer Objektivitat (sprich die Standardisierung der Durchfihrung,
Auswertung und Interpretation) und ihrer Vergleichbarkeit mit Referenzwerten.
Hinsichtlich der Datenebenen betrachtet man biologische, psychologische und soziale

Daten bzw. gelegentlich unterscheidet man subjektive (Einschatzungen) und objektive
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(bestimmbare Fakten, zum Beispiel Laborwerte, die auch Fehler beinhalten kdnnen)
Daten. Optimal gilt die Einbeziehung unterschiedlicher Datenquellen und Datenebenen
zur Diagnostik komplexer Zusammenhénge.

Psychologisch diagnostische Verfahren sind qualitativ bzw. quantitativ. Quantitative
Methoden sind indiziert zur Prifung von Hypothesen, erfassen individuelle
Auspragungen vorab definierter Merkmale, um diese dann einem Messwert
zuzuordnen. Neben den priméaren Gutekriterien der Objektivitat, Reliabilitdt und Validitat
eines Verfahrens sind auch die Akzeptanz durch die Patienten, die Okonomie und

Normierung wichtig.

Die drei Reaktionsebenen der Angst nach Lang (1985) sind das Verhalten, die
physiologischen Veranderungen und das Denken und Fihlen. Man kann diese
Auswirkungen der Angst beobachten. Sie bilden nach Lang ein ,assoziatives, im
Gedachtnis verankertes, neuronales Netzwerk®, nach dem auf einen angstauslésenden
Stimulus reagiert wird.

Daraufhin beschrieb Glanzmann (1989) verschiedene Angstindikatoren, um Zahn-
behandlungsangst zu erkennen und zu messen. Wobei bei Zahnbehandlungsphobikern
nicht alle experimentalpsychologischen Indikatoren bezeichnend sind. Die Tabelle 5

illustriert die Angstindikatoren.

Tabelle 5: Angstindikatoren nach Glanzmann 1989 (aus J6hren& Sartory 2002).

Biochemische 1. Serotonin
Messungen von . Katecholamine

. Lactat

Zentralnervose . Frequenz-Amplituden im EEG (Alpha-,Beta-Aktivitat)

Erfassungen von . Evozierten Potentialen

. Zerebraler Durchblutung

2
3
1
2
3
Peripher, physiologische 1. Kardiovaskulare Parameter
Parameter (Puls, diastolischer und systolischer Blutdruck,
periphere GefalRdurchblutung)
2. Elektrodermale Parameter

(Hautleitfahigkeit, Hautwiderstand)

3. Respiratorische Parameter
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(Atemvolumen, Atemfrequenz, CO,-Verbrauch)
4. Elektromyographische Parameter
(Frontalis-, Masseter-, Temporalisaktivitat)

5. PupillengroiRe

Motorische Parameter 1. Ausdrucksverhalten

(Mimik, Gestik, Kérperhaltung, Sprach-, Schreibmotorik,
Lidschlagmotorik)

2. Leistungsverhalten

(Reaktionszeit, Lernen, Problemldsen)

Verbaler Bereich 1. Projektive Verfahren
2. Fremdbeschreibung
3. Selbstbeschreibung

Eine eindeutige Diagnose akuter Angst ist schwierig, da die Indikatoren von Angst nicht
immer gemeinsam auftreten. Man kann klinische Reaktionen wie Zittern und
Anspannung beobachten, aber der Betreffende empfindet kein Angstgefihl bzw.

benennt beispielsweise Arger oder Erregung anders oder leugnet das Gefiihl sogar.

Differenzialdiagnosen

Die Fehleinschatzung der Diagnose Zahnbehandlungsphobie ist nicht selten (Birner
1993), haufig werden auch andere Angsterkrankungen nicht als solche erkannt. Die
normale Zahnbehandlungsangst kennzeichnet keine Vermeidung, gegebenenfalls
dezente physiologische Symptome, ohne Beeinflussung der Lebensfihrung. Die Blut-,
Spritzen- und Verletzungsphobie ist nicht auf die Zahnbehandlung begrenzt, zeigt oft
biphasische physiologische Reaktionen und Synkopen sind im Gegensatz bei
Zahnbehandlungsphobikern ein differenzierendes Merkmal. Die Emetophobiker (Angst
vor Erbrechen bzw. Auslosen des Wirgereflexes) vermeiden eine Vielzahl von
Situationen und soziale Unternehmungen, leiden oft an gesundheitlichen Folgeschéaden
durch Mangelernahrung (Sartory & Wannemuller 2010).

Phobische Zahnbehandlungsédngste werden haufig in Verbindung gebracht mit Panik-
storung, allgemeiner Angstlichkeit, multiplen Phobien oder Depressionen (Roy-Byrne et
al. 1994). Die Vermeidung des Zahnarztbesuches ist auch kennzeichnend bei anderen
psychischen Stérungen, wie der spezifischen (isolierten) Phobie, der sozialen Phobie
(Stouthard & Hoogstraten 1990) und der Agoraphobie.
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Die Agoraphobie wird nach der aktuellen deutschen Fassung (German Modification
(GM) Version 2009) der ICD-10 definiert als ,Eine relativ gut definierte Gruppe von
Phobien, mit Beflrchtungen, das Haus zu verlassen, Geschéfte zu betreten, in
Menschenmengen und auf Offentlichen Platzen zu sein, alleine mit Bahn, Bus oder
Flugzeug zu reisen. Eine Panikstorung kommt als haufiges Merkmal bei gegenwaértigen
oder zurickliegenden Episoden vor. Depressive und zwanghafte Symptome sowie
soziale Phobien sind als zusatzliche Merkmale gleichfalls h&aufig vorhanden. Die
Vermeidung der phobischen Situation steht oft im Vordergrund, und einige
Agoraphobiker erleben nur wenig Angst, da sie die phobischen Situationen meiden
kénnen“ (DIMDI 2009). Panikattacken treten also nicht nur wahrend der Zahn-
behandlung auf, zentraler Angstinhalt sind die Wahrnehmung korperlicher
Veranderungen und deren katastrophale Interpretation (Sartory & Wannemiiller 2010).
Dem Deutschen Institut fir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) ist die
folgende Definition der generalisierten Angststorung zu entnehmen. Die Angst ist
sgeneralisiert und anhaltend. Sie ist nicht auf bestimmte Umgebungsbedingungen
beschrankt, oder auch nur besonders betont in solchen Situationen, sie ist vielmehr ,frei
flottierend". Die wesentlichen Symptome sind variabel, Beschwerden wie standige
Nervositat, Zittern, Muskelspannung, Schwitzen, Benommenheit, Herzklopfen,
Schwindelgefiihle oder Oberbauchbeschwerden gehoéren zu diesem Bild. Haufig wird
die Befirchtung geéaul3ert, der Patient selbst oder ein Angehériger kénnten demnachst
erkranken oder einen Unfall haben” (DIMDI 2009).

Soziale Phobien kennzeichnet die ,Furcht vor prifender Betrachtung durch andere
Menschen, die zu Vermeidung sozialer Situationen fuhrt. Umfassendere soziale
Phobien sind in der Regel mit niedrigem Selbstwertgefiihl und Furcht vor Kiritik
verbunden. Sie kénnen sich in Beschwerden wie Erroten, Handezittern, Ubelkeit oder
Drang zum Wasserlassen auf3ern. Dabei meint die betreffende Person manchmal, dass
eine dieser sekundaren Manifestationen der Angst das priméare Problem darstellt. Die
Symptome konnen sich bis zu Panikattacken steigern® (DIMDI 2009). Als
differenzierendes Merkmal zur dentalen Phobie beziehen sich die Beflrchtungen
ausschlieBlich auf die soziale Beurteilungskomponente, auch auf3erhalb der Zahn-
behandlungssituation (Sartory & Wannemidiller 2010).

Vermeidung, Furcht vor Kontrollverlust und Ausgeliefertsein als Uberlappende
Merkmale sind bei der posttraumatischen Belastungsstorung und der Zahn-

behandlungsphobie kennzeichnend. Dagegen besteht bei der posttraumatischen
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Belastungsstorung eine emotionale Taubheit und tonische Ubererregung, auch

aulRerhalb der konkreten Behandlungssituation (Sartory & Wannemdiller 2010).

Klassifikationsschemata psychischer Storungen listen zwar die korperlichen Symptome
(unter anderem Beklemmungsgefihle, Hitzewallungen, Ohnmachtsgefiihle, periorale
Parasthesien, Ubelkeit, Schwindel, Schwitzen, Zittern) bei krankhafter Angst und Panik-
attacken auf, trotzdem erfolgt die Diagnostik meist ausschlie3lich mittels verbaler
AuBerungen und damit durch subjektiv beeinflussbare Beschreibungen, ohne

apparative Messungen.

1.5 Psychotherapeutische Behandlungsverfahren

Fur Erwachsene mit Zahnbehandlungsphobie ist die Verhaltenstherapie (Verlernen der
Angst durch systematische Exposition) die erste Wahl. Signifikant besser als andere
psychotherapeutische Behandlungsverfahren war die verhaltenstherapeutische
Intervention laut Ergebnissen einer Analyse von 38 kontrollierten Studien aus den
Jahren 1966-2001 zur Therapie von Angsten im Zusammenhang mit Zahn-
behandlungen (Kvale et al. 2004). Verschiedene Varianten der Verhaltenstherapie
fuhrten bei 70 Prozent phobischer Probanden zur Uberwindung der krankhaften Angst,
bei 80 Prozent mit bleibendem Effekt (J6hren et al. 2007, Schmid-Leuz et al. 2007). Die
Behandlung vorhandener Zahnbehandlungsphobien kann mit einer Vielzahl von
Methoden erfolgen, die aus der Verhaltenstherapie abgeleitet wurden (Ost 1985). Eine
wirksame psychologische Behandlung der Zahnbehandlungsphobie erzielt den Angst-
rickgang wahrend der zahnarztlichen Therapie, der ebenso auf niedrigem Niveau vor
der weiteren Behandlung sein sollte, und langfristig den Abbau des Vermeidungs-
verhaltens beziglich der Wahrnehmung der Zahnarzttermine (Sartory & Wannemdiller
2010).

Bestandteile der Angst, die kognitiver Art sind, werden mit Informationen beeinflusst
(Ost 1985). Eine kognitive Umstrukturierung umfasst die Erfragung nach Beweisen von
dysfunktionalen Annahmen und das Hinterfragen von Uberzeugungen oder es werden
alternative Denkweisen angeregt hinsichtlich der Zahnbehandlung im Allgemeinen und

ihres Vermeidens im Besonderen (Sartory & Wannemdller 2010).
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Konditionierte Angste konnen durch wiederholtes Uben in speziellen Situationen
abgebaut werden (de Jongh et al. 1995). Die systematische Desensibilisierung mit
Video (Berggren & Carlsson 1984a), Ablenkung, Modelllernen und Gedankenstop,
In-vivo-Konfrontation (Moore et al. 1991) und Kombinationen dieser Therapien werden
als nicht pharmakologische Moglichkeit zur Beeinflussung der Zahnbehandlungsangst
berichtet (Lahmann et al. 2008). Bei den Konfrontationsverfahren (Exposition in-sensu
und in-vivo) lindert sich die Angst durch Habituation (Sartory & Wannemdller 2010).

Das Stressimpfungs- (Thom et al. 2000), Selbstvertrauen- sowie Angstbewaltigungs-
training (Ning & Liddell 1991) und angewandte Entspannungsverfahren (autogenes
Training, progressive Muskelentspannung, Meditation, Hypnose) zeigen sich ebenso
erfolgreich (Sartory & Wannemuller 2010). Es werden Methoden und Strategien
vermittelt, mit denen die Angst erregenden Situationen besser bewadltigt werden
kénnen, indem vegetativen Reaktionen und Muskelanspannungen entgegengewirkt
wird. Beim Stressimpfungstraining identifiziert und ersetzt man zusatzlich dysfunktionale
Kognitionen (Sartory & Wannemdller 2010).

Die Kombination von verschiedenen verhaltenstherapeutischen Ansatzen in kurzfristiger
Anwendung (Dauer von ein bis drei Stunden) kdnnen laut der Studien um de Jongh et
al. (1995) und Thom et al. (2000) effektiv angewendet werden. Zur Verarbeitung
traumatischer Erlebnisse wurde auch das EMDR (Eye Movement Desensitization and
Reprocessing) bei der Behandlung von vier Dentophobikern in einer Pilotstudie
erfolgreich angewendet. Hierbei werden traumatische Erlebnisse nach einer
strukturierten Vorbereitung mithilfe von spezifischen Augenbewegungen aufgearbeitet
(de Jongh et al. 2002).

Die Kooperation zwischen Patient und Zahnarzt sowie Psychotherapeuten ist ein
entscheidender Faktor fur den Erfolg der Psychotherapie. In der Bevdlkerung ist
allerdings die Akzeptanz gegenuber der psychotherapeutischen Therapie nicht sehr
hoch. In einer Zahnarztpraxis auf3erten sich circa 53 Prozent der befragten Patienten
ablehnend gegenlber dem Einsatz der Psychotherapie zur Behandlung von starker
Zahnbehandlungsangst (Schwichtenhével 2008). Um psychotherapeutische Methoden
starker zu publizieren, ist also durch die Zahnarzteschaft verstarkte Aufklarungsarbeit
zu leisten. Psychologie ist kein Pflichtfach in der Zahnheilkunde. Die natur-
wissenschaftlich-technisch ausgebildeten Mediziner stehen oftmals vor Problemen

beziglich des Angstverhaltens der Patienten. Die Compliance kann beim Patienten nur
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mangelhaft erwartet werden, wenn die Uberweisung an den Psychotherapeuten durch
den Zahnarzt nicht kompetent und sorgfaltig vorbereitet wurde (Demmel 2007). Ideal fur
einen solchen zahnarztlichen ,Problem-Patienten® ware eine enge Zusammenarbeit
zwischen psychotherapeutischen Arzten oder Psychologen bzw. Kliniken der
Universitdten und dem Zahnarzt. Leiden Zahnbehandlungsphobiker auch unter anderen
schweren psychischen oder psychosozialen Problemen, ist eine Behandlung in einer
interdisziplinar gefuhrten Spezialeinrichtung sinnvoll. Jedoch verweigern viele Patienten
den Versuch der Therapie, da die Erwartungsangst (Angst vor der Angst) eine zu grol3e
Hurde darstellt.

Unspezifische Wirkfaktoren wie Problemaktualisierung, Ressourcenaktivierung,
Problembewaltigung durch aktive Hilfe und motivationale Kl&arung sind in allen Psycho-
therapieverfahren von Bedeutung (Grawe 1995). Neue Geflhls- und Beziehungs-
erfahrungen werden in Zusammenarbeit mit dem Therapeuten erlebt. Korper-
therapeutische Interventionen sind hilfreich, wenn der Patient die Verbindung von
korperlichem Erleben und Emotionen erkennen soll, wenn kérperliche Blockaden
aufzulésen sind und der Koérper psychisch wahrgenommen werden soll.

Die Psychotherapie kann sowohl ambulant als auch teil- oder vollstationér, einzeln oder
in Gruppen durchgefiihrt werden. Die Dauer kann von der Art der Stérung abhangen.
So sind beispielsweise einige Einzeltherapien beschrieben, um eine Zahnbehandlungs-
phobie als isolierte Stérung zu behandeln (Johren & Margraf-Stiksrud 2002). Aus
Mangel an spezialisierten Therapeuten und trotz spezifischer Behandlungsansatze
werden nicht alle Dentophobiker erreicht. Es sollte deshalb nach alternativen Therapien
oder wissenschaftlich anerkannten Zusatzverfahren in der Verhaltenstherapie gesucht

werden.

1.6 Korperliche Aktivitat

Nach dem Deutschen Krankenversicherung-Gesundheitsreport ,Wie gesund lebt
Deutschland?” bewegt sich fast die Halfte der Deutschen zu wenig. Dahingegen findet
sich, dass je éalter die Menschen sind, sie gestnder leben. Von den Hauptschul-
absolventen (50% Arbeitsaktivitat) sind nur circa 25 Prozent in der Freizeit aktiv, wohin-

gegen fast jeder zweite (40%) Abiturient (37% Arbeitsaktivitat) eine intensive Freizeit-
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aktivitdt betreibt (DKV 2010). Die WHO empfiehlt eine korperliche Aktivitat von
umgerechnet mindestens 30 Minuten moderater Bewegung an funf Tagen. Diese
Empfehlung erreichen 60 Prozent der Deutschen (DKV 2010).

Alle MalRBnahmen, die zur Steigerung der korperlichen Leistungsfahigkeit fuhren, nennt
man Training. Es kommt zu morphologischen und funktionellen Anpassungen der
Muskulatur (Steuerung, Koordination der Bewegung), Okonomisierung und Optimierung
der Leistung (des sauerstofftransportierenden Systems) bei einer Vergrol3erung der
Leistungsreserven. Aerobe Aktivitat ist diejenige Leistung, bei der die Gber die Atmung
aufgenommene Sauerstoffaufnahme ausreicht, um die benétigte Energie im Arbeits-
muskel zu decken. Die bei einer Dauerbelastung im Blut feststellbare
Lactatkonzentration von 4 mmol/l wird als anaerobe Schwelle bezeichnet. Bis zu dieser
Belastungsintensitat stellt sich gerade noch ein Steady-State (Gleichgewichtsphase)
verschiedener Parameter (Blutlaktatkonzentration, Atem- und Herzfrequenz,
Sauerstoffaufnahme, Alveolarventilation) ein. Jede héhere Belastung (in W/kg Korper-
gewicht) fuhrt somit zu einem Training im anaeroben Leistungsbereich, was zu einer
Ubersauerung fuhrt. Die Leistungsgrenzen sind dann annahernd erreicht (Kirsch 1996,
Steffny 2004). Trainierte erreichen den anaeroben Schwellenwert erst bei hdheren

absoluten Belastungen.

Bei korperlicher Arbeit, das heil3t den Erfordernissen des Stoffwechsels der tatigen
Muskulatur, passen sich das Herz und der Kreislauf reflektorisch an. Informationen aus
der Peripherie gelangen in regulierende Zentren, die in der Medulla oblongata liegen.
Hemmende und foérdernde Impulse werden verarbeitet und kontrollieren die Herz-
tatigkeit und die nichtaktiven GefaRe. Hierzu eine Ubersicht zur Kreislaufregulation bei
Arbeit in der Abbildung 4.
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Abb.4: Reflektorische Anpassung von Herz und Kreislauf (nach Kirsch 1996). Es findet
eine Umverteilung der Durchblutung in die aktive Muskulatur statt.

Die maximale Sauerstoffaufnahme wird definiert als die Sauerstoffmenge, die pro
Minute bei individuell maximal moéglicher dynamischer Arbeit grol3er Muskelgruppen
aufgenommen werden kann. Sie stellt ein MalR3 fir die korperliche Leistungsfahigkeit
dar, ist genetisch bedingt, aber auch alters-, geschlechts-, gewichts-, tages-, jahres-
zeitlich- und trainingsabhangig. Weltklasseniveausportler erreichen Werte bis 80
Milliliter Sauerstoff pro Minute und Kilogramm Koérpergewicht. Referenzwerte flr
untrainierte Manner liegen bei circa 40-45 ml/min kg, fur Frauen bei circa 35-40 ml/min
kg (Kirsch 1996). In Tabelle 6 sind die Mittelwerte der Sauerstoffaufnahme pro kg
Korpergewicht in Ruhe und bei maximaler Leistung fUr trainierte und untrainierte

Manner und Frauen aufgefihrt (Kirsch 1996).

Tabelle 6: Mittelwerte (ml/min pro kg) der Sauerstoffaufnahme von Mannern und
Frauen (Kirsch 1996).

bei max. in in bei max.

Leistung | MANNER Ruhe Ruhe FRAUEN | Leistung
67 < 4.8 trainiert 3,3 - 55
44 < 3,2 untrainiert 2,3 -> 38
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1.7 ,Verhaltenseffekte* von korperlicher Aktivitat und Sport

Positive therapeutische Effekte von Ausdauersport ergeben sich in Studien mit
mehrheitlich gesunden, jungen Probanden bezlglich der Stimmung, des Selbst-
bewusstseins, des Selbst- und Korperbildes, der Eigeninitiative und des Stress-
bewaltigungsvermégens (Fox 1999, King et al. 1993, Scully et al. 1998). Andere
psychologische Wirkmechanismen sind die Abnahme von Vermeidungsverhalten,
soziales Wohlbefinden und die Veranderung von dysfunktionalen Kognitionen
(Beschwerdeerleben, Angst, Depression, Stressregulation).

Korperliche Aktivitat und Sport kdnnen einen Einfluss auf die Entwicklung und
Behandlung von psychischen Erkrankungen haben, somit psychoprotektiv und
therapeutisch, zum Beispiel anxiolytisch einsetzbar sein (Broocks 2005, Petruzzello et
al. 1991).

Bei somatoformen Stérungen einschlie3lich chronischer Schmerzsyndrome, Schlaf-
storungen, Suchterkrankungen, Schizophrenie und dementiven Erkrankungen,
auBerdem bei neurologischen Erkrankungen (Parkinson, Multiple Sklerose) gibt es
positive klinische Anhaltspunkte der Bewegungs- und sporttherapeutischen
Malnahmen (Martinsen 2000, Taylor et al. 1985). Seit Mitte der 80er Jahre gibt es gute
empirische Belege und mehrere randomisierte, kontrollierte Studien unterschiedlicher
Arbeitsgruppen, die die Indikationen fur sporttherapeutische Interventionen in der
Behandlung von depressiven Stérungen sehen (Martinsen 2008, Paluska & Schwenk
2000, Szabadi 1988). Einen antidepressiven Effekt eines zehntadgigen Laufband-
trainings fur je 30 Minuten bei Patienten mit Major Depression nach DSM-IV haben
Dimeo et al. (2001) und Knubben et al. (2006) beschreiben kdénnen.

Die Anxiolyse durch sportliche Ausdauerbetatigung bei Gesunden ist mehrfach in
Studien beschrieben worden. Unter anderem stellt die Meta-Analyse von Petruzzello et
al. (1991) eine Dauer der korperlichen Betatigung von mindestens zehn Wochen im

aeroben Trainingsbereich heraus.

Die Wirkung bei manifesten Angststbrungen ist kaum systematisch aufgearbeitet
worden. Zur Effektivitat von chronischer korperlicher Betatigung (Ausdauertraining,
Krafttraining mit mittlerer Intensitat) gibt es mehr Studien als zur akuten Wirkung (der

insbesondere intensiv ausgetbten Ausdaueraktivitat) bei diesen Patienten.
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Drei Fallberichte beschreiben die positive Wirkung von aerobem Ausdauertraining bei
der Behandlung von therapierefraktaren Patientinnen mit Panikstorungen. Diese
enthalten aber keine weitere Quantifizierung des Erfolges (Dratcu 2001).

Von den zwei klinischen Studien (Sexton et al. 1989) weist nur die um die Studie von
Broocks und Mitarbeitern (1998) ein Design mit einer Placebokontrolle auf. Sie fanden
heraus, dass die Symptomatik nach dem zehnwochigen Ausdauertraining (drei- bis
viermal pro Woche 5-6 km Laufen) bei 46 Patienten mit Panikstérung und / oder
Agoraphobie reduziert war im Vergleich zur Placebobehandlung. Wobei die Pharmako-
therapie dieser randomisierten, kontrollierten Studie mit dem nebenwirkungsreicheren
(Mundtrockenheit, Schwitzen) Clomipramin mit gesicherter Wirkung noch schneller (in
der Regel nach vierwochiger Therapie) und effektiver wirkte.

In der Studie von Sexton et al. (1989) absolvieren 52 Patienten mit ,Angstneurose® und
»heurotischer Depression® ein achtwochiges Geh- bzw. Lauftraining (30 Minuten, drei-
bis viermal pro Woche) mit dem Effekt der Angstminderung. Beide Trainingsformen
unterschieden sich hinsichtlich der antidepressiven und anxiolytischen Wirkung nicht
signifikant. Nur im follow-up nach sechs Monaten stellte die norwegische Arbeitsgruppe
eine Korrelation des verbesserten Trainingszustandes mit der Minderung der Angst-
und Depressionsscores fest. Ein signifikanter Unterschied im Trainingszustand
zwischen dem zweimonatigen Lauf- bzw. zweimonatigem Gehtraining bestand jedoch
nicht. Somit préaferierte die Autorenschaft die leichte Gehintervention, welche

motivationsférdernder im Gegensatz zum intensiven Lauftraining ist.

Die anxiolytische Wirkung bei einer einmaligen korperlichen Betatigung bei Patienten
mit spezifischer Phobie schildern die zwei frihen Fallberichte von Orwin (1974) und
Muller & Armstrong (1975). Auch bei der einmaligen korperlichen Aktivitat bei acht
Patienten mit Agoraphobie kam es zur Anxiolyse (Orwin 1973).

In aktuelleren Untersuchungen mit Gesunden reduzierte die einmalige kdorperliche
Betatigung auf dem Fahrradergometer experimentell induzierte (CO,-Inhalation bzw.
Koffeineinnahme) korperliche Angstsymptome (Esquivel et al. 2002, Youngstedt et al.
1998). Diese respiratorischen und pharmakologischen Provokationsverfahren stellen
eine Moglichkeit zur standardisierten experimentellen Untersuchung der Symptomatik

und daraus ableitend die Mdglichkeit der Beeinflussung beim Menschen da.
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Angemerkt werden muf3 in diesem Zusammenhang, dass sportliche Betatigung Panik-
attacken auslosen kann (Broocks et al. 1998) bzw. die subjektive Angst bei der Panik-
storung starker erhoht ist als bei Gesunden (Cameron & Hudson 1986).

Jedoch stellte die kontrollierte Studie von Stréhle und Mitarbeitern (2009b) heraus, dass
die Patienten mit Panikstérung nach dem Laufbandtraining vermehrt mit kdrperlichen
Symptomen reagierten. Nach Marks (1999) kdnnten entsprechend kognitiver Theorien
diese physischen Merkmale missinterpretiert werden und so Panikattacken triggern,
obwohl sich das koérperliche Training per se als subjektiv angstmindernd nachweisen
lieR.

Die Arbeitsgruppe um Raglin & Wilson (1996) untersuchte die anxiolytische Effektivitat
akuter korperlicher Aktivitat (Laufbandergometer mit 40, 60 bzw. 70% VO;max) Von 15
normal trainierten, jingeren und gesunden Probanden. Ubereinstimmendes Ergebnis
war, dass intensiv ausgelbte aerobe Aktivitdt mit einer signifikanten Reduzierung der
Angst einhergeht. Die Angst verringert sich innerhalb der ersten halben Stunde nach
dem Ausdauertraining, sofern dieses mindestens 20 Minuten gedauert hat.

Die akut anxiolytische Wirkung einer 30 Minuten andauernden koérperlichen Betéatigung
bei 70% der individuellen maximalen Sauerstoffaufnahme beschreibt die Untersuchung
von Strohle et al. (2005) bei 15 Gesunden. Experimentell erzeugte Panikattacken (Gabe
von Cholecystokinin-Tetrapeptid, CCK-4; Strohle 2003, Stréhle et al. 2000) traten bei 12
der 15 Probanden nach Ruhe und bei lediglich sechs nach der Laufbandbetatigung auf.
Die meisten Probanden gaben nach vorausgegangener kérperlicher Betatigung auch
die induzierte Paniksymptomatik subjektiv mit niedrigeren Scores als nach Ruhe an.
Aktuelle Ubersichtsarbeiten, die die angstmindernde Wirkung von aerobem Sport
beschreiben, sind unter anderem von Martinsen (2008) und Strohle (2009a) publiziert.
Daher konnte eine einmalige korperliche Intervention, unmittelbar vor der Zahn-
behandlung, wie auch bei anderen spezifischen Angsterkrankungen eine neue,
gegebenenfalls selbst zu verwaltende, adjuvante Behandlungsmethode und zudem

kostengunstige Therapieform darstellen.

Das Hauptproblem der verschiedenen sporttherapeutischen Anséatze besteht auch
darin, Patienten individuell anzuleiten und fir ein Training zu motivieren bzw. sicher-
zustellen, dass dieses gesundheitsférderliche Verhalten dauerhaft beibehalten wird. Oft

werden ergdnzende oder alternative Methoden geringschatzig bewertet.
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Neben den physischen Gesundheitseffekten (Blutdruck, Diabetes, Herzkreislauf,
Kdrpergewicht; Kirsch 1996) und sozialem Wohlbefinden fuhrt man die Wirkung von
chronischer korperlicher Betatigung zurick auf eine Endorphinbeeinflussung im
zentralen Nervensystem (analgetische und euphorisierende Wirkung). Veranderung der
Laktatsensibilitatt und des Serotoninmetabolismus (Normalisierung postsynaptischer
Rezeptoren) sind weitere mdgliche Mechanismen. Das bei Angsterkrankten
pathologisch veranderten Stresshormonsystems (ACTH, Cortisol, Katecholamine,
Zytokine; Strohle & Holsboer 2003) wird durch Sport beeinflusst. Eine rickwirkende
Zuschreibung (Reattribuierung) bedrohlich wahrgenommener Korperreaktionen im
Sinne einer systematischen Desensibilisierung, unspezifische Therapieeffekte bzw. die
Modifikation vegetativer Ubererregbarkeit und eine chronische Hyperventilation (Orwin
1974) werden auch diskutiert.

Erklarungsanséatze fur den akut anxiolytischen Effekt einmaliger korperlicher Betéatigung
sind hauptséachlich neurobiologische Adaptationsprozesse (serotonerger Metabolismus,
Stresshormonsystem (Strohle & Holsboer 2003) und Atriales Natriuretisches Peptid
(ANP, Strohle et al. 2005) und psychologische Modelle (Guszkowska 2004), wobei von
einer Wechselwirkung der beiden Erklarungsmodelle ausgegangen werden muf3.
Tierexperimentelle Nachweise zur Erhéhung der Serotoninkonzentration nach akuter
korperlicher Aktivitdt sind von Meeusen & De Meirleir (1995) beschrieben worden.
Weitere Studien wiesen einen Anstieg in bestimmten Hirnarealen nach. Wohingegen
sich im Cortex anders als nach chronischer korperlicher Betatigung Kkeine
Veranderungen darstellen lieRen (Dey et al. 1992). Es besteht dartber hinaus eine
Evidenz fur eine Downregulierung der zentralen Serotoninrezeptoren, die eine
entscheidende Rolle in der Pathogenese von Angst und Depressionen spielen (Broocks
2005).

ANP spielt eine zentrale Rolle in der Modulation von Angst, Stress und Panik (Strohle &
Holsboer 2003). Neben der Adaptation des Kreislaufs ist es auch fur die psychischen
Adaptationsprozesse bei korperlicher Aktivitat verantwortlich. Eine vermehrte Synthese
des Atrialen Natriuretischen Peptids in den Myozyten des gedehnten linken Vorhofs
korreliert bei untrainierten Menschen mit dem Ausmald der Belastung und Menge. Bei
trainierten Probanden veranderte sich der ANP-Plasmaspiegel nicht, wobei diese
Menschen héhere basale Werte von ANP in Ruhe aufwiesen als untrainierte (Rogers et
al. 1991). Somit ist ANP auch beteiligt beziiglich anxiolytischer Effekte bei chronischer

korperlicher Betatigung.

40



2  Fragestellung

Beim Studium der Literatur wird deutlich, dass es viele Herangehensweisen und
Versuche gibt, um die Zahnbehandlungsangste zu reduzieren (siehe Kapitel 1). Sowohl
reine Entspannungsverfahren (Lamb & Strand 1980, Moore et al. 1991) als auch die
Methoden der Ablenkung (Corah 1988, Corah et al. 1979, Seyrek et al. 1984) zeigen
Erfolge zur Reduktion der Angst vor zahnérztlichen Behandlungen. Eine gute und
erfolgreiche Behandlungsalternative soll die subjektive Befindlichkeit des Patienten
verbessern.

Sporttherapeutische Interventionen zeigen empirisch abgesichert, wie bereits in der
Einleitung erwéhnt, antidepressive Wirkung bei gesunden Probanden und Patienten mit
klinisch manifester Depression. Fur den anxiolytischen bzw. antipanischen Effekt von
aerobem Ausdauertraining (langfristige Wirkung chronischer korperlicher Betatigung)
bei Gesunden und Patienten mit Angststorung gibt es Einzelfallberichte und
randomisierte, kontrollierte Studien (Brooks et al. 1998).

Neben Untersuchungen zu akut anxiolytischen Wirkung und Effekten bei anderen
spezifischen Phobien gibt es keine Studie zur akuten Wirkung durch Sport bei Patienten

mit Dentophobie.

Ziel dieser Arbeit ist die Untersuchung, ob sich die klinische Symptomatik einer Zahn-
arztbehandlungsphobie durch eine einmalige korperliche Betatigung, in Form eines 30-
minutigen Laufbandtrainings im aeroben Leistungsbereich, das heil3t einer Belastung,
die 70% der maximalen Sauerstoff-Kapazitat entspricht, reduzieren lasst.

Folgende Hypothesen wurden dieser Studie zugrunde gelegt:

Die Erwartungsangst zu Beginn der Zahnbehandlungssitzung der Phobiker kann durch
Habituation infolge mehrerer Behandlungssitzungen reduziert werden.

Sportliche Aktivitat hat einen angstreduzierenden Effekt bei Dentophobikern.

Das korperliche Training vor einer Zahnbehandlung beschleunigt den Angstabbau und
Gewohnungseffekt innerhalb der Sitzung.

AulBer der schnelleren Rickbildung der klinischen Symptomatik durch Sport ist auch

eine verstarkte Angstminderung bei dentophobischen Patienten zu verzeichnen.
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3 Probanden, Material und Methoden

Das Versuchsprotokoll wurde nach eingehender Begutachtung von der zustandigen
Ethikkommission fir Humanexperimente der Charité Campus Mitte genehmigt. Hierauf

wurden die Probanden hingewiesen.

3.1 Probandenauswahl

Fur die Studie wurden Personen beiderlei Geschlechts rekrutiert, die sich gemal der
Ein- und Ausschlusskriterien als Probanden eigneten und an einer Dentophobie litten,
also Werte ab 15 auf der DAS (Dental Anxiety Scale, Corah et al. 1978) aufwiesen. Die
Altersspanne wurde auf ein Alter zwischen 18 und 65 Jahren festgelegt. Eine
umfassende Aufklarung der Probanden erfolgte mundlich und schriftlich, in
Anwesenheit des Studienbetreuers wurde dies mit einer Unterschrift zum
Einverstandnis und zur Teilnahme bestatigt. Eine Honorierung erhielten die Patienten
nicht. Im Folgenden werden die genauen Ein- und Ausschlusskriterien dargelegt (siehe
Tabelle 7 und Tabelle 8).

Tabelle 7: Einschlusskriterien.

Vorliegen einer Dentophobie (spezifische Phobie) gemal DSM-IV (durch M.1.N.1.)

Einen Summenscore von mindestens 15 auf der Dental Anxiety Scale

Termin oder Indikation fir eine geringfligige Zahnprozedur/ Professionelle Zahn-
reinigung (PZR)

Ausreichende Fahigkeit zur Kommunikation mit dem Untersucher sowie zum Ausfillen
der Fragebtgen bzw. Skalen

Vorliegen einer schriftlichen Einwilligung nach Aufklarung

Tabelle 8: Ausschlusskriterien.

Vorliegen von Schizophrenie, Suchterkrankungen, Demenz oder Delir

Akute Suizidalitat/ aggressives Verhalten
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Epilepsie oder andere Erkrankungen des ZNS (Hirntumor, Enzephalitis)

Vorliegen von korperlichen Erkrankungen als Kontraindikationen gegen die Teilnahme
an einem Laufband-Experimentaltraining bzw. Placebotraining

Schwangerschaft oder Stillzeit

Psychopharmakotherapie

Positives Screening auf: Benzodiazepine, Amphetamine, Barbiturate, Opiate,
Methadon, Kokain, Cannabis, Phencyclidin, Antidepressiva, Anxiolytika, Sedativa,
Antipsychotika

3.2 Versuchsablauf der zwei Sitzungen

Die Versuchsdurchfuhrung gliedert sich in ein Aufklarungsgesprach mit allgemeiner und
sportmedizinischer Voruntersuchung und dem Hauptversuch mit Laufbandintervention

und anschlieBender Zahnbehandlung (siehe Tabelle 9).

Tabelle 9: Uberblick zum Versuchsablauf.

Sitzungen Zweck

Eingangsuntersuchung Anamnese, M.I.N.I., DAS

Sportmedizinische Voruntersuchung

innerhalb von vier Wochen: Laufbandintervention Experimental oder
Sitzung 1 mit Verlaufsuntersuchung Placebo, zuféllige Verteilung der ersten
und Zahnbehandlung Bedingung

Bestimmung der Werte der Visuellen
Analogskala (VAS) 1 bis 5

nach zwei bis vier Wochen: Laufbandintervention im Wechsel,
Sitzung 2 mit Verlaufsuntersuchung erneute Bestimmung der Werte der Visuellen
und Zahnbehandlung Analogskala 1 bis 5

Entsprechend dem Crossover-Design, das heil3t dem Wechsel von Experimental- und
Placebogruppe zur Studienmitte, wurden alle Probanden im Abstand von zwei bis vier
Wochen zweimal jeweils um 19:00 Uhr einbestellt. Die Behandlungsmodalitaten, sprich

die raumlichen Gegebenheiten zur Laufbandintervention und die zahnarztliche
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Behandlung, waren immer gleich. Es behandelte immer der gleiche Zahnarzt. Die
Randomisierung erfolgte durch die Zuordnung zu einer der beiden Bedingungen am
ersten Termin nach dem Zufallsprinzip (zuerst Experimental- (E70) oder Placebogruppe
(P20)). Die jeweils andere Bedingung fand in der zweiten Sitzung Anwendung. Die
Ergebnisse mit der Experimentalkondition wurden mit denen der Kontrollgruppe, die

eine Scheinintervention darstellt, verglichen.

3.3 Eingangsuntersuchung und Verlaufsuntersuchungen

Eingangsuntersuchung/ Einschlussuntersuchung

Nach Uberpriuifung der Erfiillung der Auswahlkriterien im Rahmen des ersten Telefon-
screens und sobald die Studienteilnahme durch die Probanden vorlagen, erfolgte der
zweite Telefontermin. Die Anamnese wurde erhoben sowie das diagnostische Interview
mittels M.L.N.I. (Mini-international Neuropsychiatric Interview, Sheehan et al. 1998)
gefihrt. Dies diente der Diagnoseabsicherung und dem Erkennen moglicher anderer
psychiatrischer Erkrankungen. Die klinische Skala DAS wurde aufgenommen. Die

verwendeten Fragebdgen sind dem Anhang zu entnehmen.

Sportmedizinische Untersuchung

Die sportmedizinische Voruntersuchung mittels Fahrradspiroergometrie unter EKG-
Kontrolle (MessgréRRe ist die maximale Sauerstoffaufnahme VO;max in mi/min pro kg
Korpergewicht) fand in der sportmedizinischen Abteilung der Charité, am Campus
Benjamin Franklin in Berlin-Steglitz statt. Die Belastung wurde bei 50 Watt begonnen
und um jeweils 50 Watt alle drei Minuten erhéht. Am Ende jeder Belastungsstufe wurde
eine Kapillarblutprobe enthommen, in der man durch Bestimmung der Milchsaure auf
die individuelle Belastungsfahigkeit schlieen konnte. Die Untersuchung endete, sobald
bei einem Teilnehmer eine Erschopfung eingetreten war. Die Spirometrie und die
gleichzeitige EKG-Ableitung sowie die Blutdruckmessung erfolgten vollautomatisch und
computergesteuert. Das verwendete Ergospirometriegerat war der ,MetalLyzer II“ der
Firma Cortex. Die gewonnenen Daten wurden durch die vorinstallierte Software

ausgewertet und als Protokoll ausgegeben.
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Die Laufbandeinstellungen (Steigung und Geschwindigkeit), bei denen 20% bzw. 70%
der individuellen maximalen Sauerstoffaufnahme erreicht wurden, dienten zur
standardisierten Dosierung der spater angewandten korperlichen Betétigung.

Das verwendete Laufband stammte von der Firma h/p/cosmos. Innerhalb von vier

Wochen begann die Therapie in einer fir diese Studie ausgewahlten Zahnarztpraxis.

Verlaufsuntersuchungen
Im Rahmen der Verlaufsuntersuchung erfolgte die weitere subjektive Angst-
einschatzung auf der Visuellen Analogskala (VAS) vor und nach der Laufband-

intervention (Experimental- bzw. Placebotraining).

Die Tabelle 10 zeigt die in der Laufbandspiroergometrie ermittelten maximalen
Sauerstoffaufnahmen, die daraus abgeleiteten angewandten Laufbandeinstellungen
(entsprechend 70% und 20% der maximalen Sauerstoffaufnahme) sowie das
Geschlecht der Probanden.

Tabelle 10: Geschlecht, Alter, maximale Sauerstoffaufnahme (VO2zmax in ml/min pro kg
Korpergewicht) und Laufbandeinstellungen (Steigung in % und Geschwindigkeit in

km/h) der untersuchten Probanden.
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1 w 27 37 0 5,0 5 55
2 w 38 29 0 5,0 5 55
3 w 32 32 0 50 5 5,0
4 w 47 30 0 50 5 5,0
5 w 26 41 5 55 8 6,0
6 m 33 45 5 55 8 6,0
7 w 30 34 0 50 8 55
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8 m 31 43 5 5,5 8 6,0
9 m a7 49 5 5,5 10 6,0
10 w 54 36 0 5,0 5 5,5
11 w 50 40 0 5,0 5,5 6,0
12 w 30 36 0 5,5 8 50
13 w 28 40 0 50 10 5,5
14 w 33 32 0 50 5 6,0
15 m 38 28 0 5,5 5 5,5
16 w 28 38 5 5,5 8 6,0
17 m 30 32 0 50 10 5,5

3.4 Experimentaltraining und Placebotraining auf dem Laufband

Ein jeweiliges Experimental- und Placebotraining auf einem Laufband der Marke Tunturi
bildete den Hauptteil der Untersuchung. Die Probanden mussten alle Einschluss-
kriterien erfullen. Randomisiert wurden die Probanden den beiden Bedingungen
zugewiesen und erhielten ein 30-mintltiges Laufbandtraining im aeroben Leistungs-
bereich sowie ein 30-mindtiges Training mit Placebokondition. Die Einstellungen
entsprachen denen der in der sportmedizinischen Voruntersuchung ermittelten
maximalen Sauerstoffaufnahme und somit in der Experimentalbedingung einer
Belastung im mittleren bis oberen Leistungsbereich.

Auf der nachsten Darstellung 5 ist ein Patient auf dem Laufband dieser Studie
abgebildet.

46




Abb.5: Patient wahrend der Laufbandintervention.

Der Abstand zur zweiten Sitzung betragt zwei bis maximal vier Wochen mit einem
Wechsel des Interventionstrainings. Der zahnarztliche Therapeut ist im Rahmen der
Doppelblindstudie nicht informiert worden Uber das erhaltene Training seiner Patienten
und auch die Probanden wurden bewusst im Ungewissen gehalten und nicht aufgeklart,
dass die Placebokondition gegebenenfalls keinen deutlichen therapeutischen Effekt fur
die Indikation der Angstminderung besal3. Veranderungen der situativen Befindlichkeit
kénnten in dieser Gruppe ihre Ursache in Veranderungen der Situations-, Patienten-

und Behandlungsvariablen haben.

Die Laufbandspiroergometrie hatte zum Ziel, einen zu hohen Trainingszustand (VO 2max
> 55 ml/min pro kg Kdrpergewicht) auszuschlieRen und die individuelle aerob-anaerobe
Schwelle zu bestimmen.

Im Folgenden werden die Abbruchkriterien beziglich der einzelnen Versuchsperson
bzw. insgesamt dargelegt (Tabelle 11).
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Tabelle 11: Abbruchkriterien.

1.bei einzelnen Versuchspersonen:

Wegfall eines der Einschlusskriterien bzw. Hinzukommen eines Ausschlusskriteriums

Ruckzug des Einverstandnisses zur Studienteilnahme

Abbruch der Studienteilnahme aufgrund behordlicher Anordnung

2. insgesamt:

Abbruch der Studienteilnahme flr die gesamte eingeschlossene Grundgesamtheit
aufgrund behdordlicher Anordnung

3.5 Zahnarztliche Behandlung und Abschlussuntersuchung

Weil aufwendigere Eingriffe mit mehr Angstlichkeit und auch starkeren subjektiven
Reaktionen verbunden sind als Kontrolluntersuchungen, bei denen auch die
Erwartungslage eine unterschiedliche sein dirfte, wahlten wir bei allen Probanden die
gleiche Zahnbehandlungsmodalitat. Diese Behandlung wird im Folgenden naher

erlautert.

Professionelle Zahnreinigung

Im Rahmen der professionellen Zahnreinigung (PZR) in einer Zahnarztpraxis und
ebenso in dieser Studie nach der Laufbandintervention, beginnt der Ablauf mit dem
Betreten des Behandlungsraumes (entsprechend der Abbildung 6) und der BegrufRung
durch das Behandlungsteam, dem Zahnarzt und der Zahnarzthelferin. Der Patient

nimmt Platz im Behandlungsstuhl, Behandlungseinheit und Leuchte werden positioniert.
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Abb.6: Behandlungszimmer.

Wahrend der PZR in der Praxis werden alle harten und weichen Belage auf allen Zahn-
und erreichbaren Wurzeloberflachen sowie zwischen den Zahnen entfernt. Es handelt
sich um eine Intensivreinigung mit Spezialinstrumenten, die Erkrankungen effektiv
vorbeugt und gleichzeitig das Aussehen der Zahne verbessert. Durch die Bakterien-
reduktion wird auch ein wichtiger Beitrag zur Vorbeugung und unterstitzenden
Behandlung von allgemeinmedizinischen Erkrankungen wie zum Beispiel Diabetes und
Herzkreislauferkrankungen geleistet. Parodontalerkrankungen sind bei Erwachsenen
die haufigste Ursache fur Zahnverlust.
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Vor der Ultraschallanwendung mit begleitender Absaugung und anschlie3ender
Burstenpolitur (entsprechendes Instrumentarium siehe Abbildung 7) wurde darauf
hingewiesen, dass der Patient durch das Heben der linken Hand eine Pause

signalisieren kann.

Abb.7: Behandlungstray.

In der ersten Sitzung dieser Studie erfolgte eine Reinigung des ersten Gebiss-
guadranten, die Markierung der subjektiven Angst auf der Visuellen Analogskala zum
Messzeitpunkt 3 (MZ3, 19:30h) und die professionelle Reinigung des vierten
Quadranten (rechte Seite). Ebenso wurde die momentane Angst durch die Patienten
wahrend der zweiten Sitzung zwischen den Ultraschall- und Birstenreinigungen des

zweiten und dritten Quadranten (linke Seite) dokumentiert.

Abschlussuntersuchung

Im Anschluss an die eigentliche Zahnintervention (PZR) wurde erneut der Wert MZ4
(19:45h) bestimmt und es erfolgte die Mitgabe des Fragebogens fir die Ermittlung des
Wertes eine Stunde nach der Zahnarztbehandlung (MZ5, 21:00h).

Nach der zweiten Sitzung erhielten die Probanden Informationen Uber die Zahnarzt-

phobie und Unterstitzung bei der Suche nach Behandlungsmdglichkeiten.
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3.6 Erfassung der subjektiven Angstverlaufe anhand der Visuellen

Analogskala

Um die Wirksamkeit der zwei Sportinterventionen darzustellen, wurden psychologische
Parameter registriert. Daftr wurden subjektive Selbstbeurteilungen von den Probanden
in Form von standardisierten Fragebodgen erfasst.

Aus Datenschutzgriinden wurde weder auf den M.I.N.I.-, DAS-, VAS-Fragebdgen noch
auf den Versuchsprotokollen der Name der Probanden notiert, sondern eine
numerische Codierung vorgenommen. Auf einem Probandenstammdatenblatt wurde die
Zuordnung von Patientendaten zu Codes festgehalten. Da jeder Proband an zwei
Untersuchungen teilnahm, wurde in den Versuchsprotokollen als Suffix an die
Probandennummer notiert, ob es sich um den beginnenden Durchlauf mit kérperlicher
Aktivitat 70% (2/1) oder mit 20% VO2zmax (1/2) handelte. Die Stammdatenblatter und
Fragebogen bzw. Versuchsprotokolle wurden an getrennten Orten aufbewahrt.
Folgende Fragebdgen zur Messung der Zahnbehandlungsangst und Zahn-
behandlungsphobie fanden Verwendung: die Dental Anxiety Scale (DAS) nach Corah et
al. (1978) ist der international bekannteste und gebrauchlichste Fragebogen, bestehend
aus vier Items mit jeweils finf Antwortmdglichkeiten von ,entspannt® bis ,angstlich mit
Schweil3ausbrichen und Krankheitsgefuhl®. Sie ist zur Erfassung der globalen Zahn-
behandlungsangst mit geringem Zeitaufwand durchfihrbar. Nach Corah liegen die
Grenzwerte bei weniger als 13 fur wenig angstliche, bei Werten von 13 und 14 fur mittel
angstliche und bei Werten von 15 und mehr fir hoch &ngstliche Patienten. Der
Maximalwert betragt 20 Punkte. Die Visuelle Analogskala (VAS) zur Selbsteinschatzung
der Zahnbehandlungsangst ist die einfachste Variante der subjektiven Psychometrie.
Auf die Frage ,Haben Sie Angst vor der Zahnbehandlung?“ markiert der Patient frei auf
einer horizontalen Linie (begrenzt von den extremsten Antwortmdglichkeiten betragt
diese 100mm) sein Angstausmafd mittels Strich, so kann dieses metrisch erfasst
werden. Dieses Screeninginstrument ist im zahnarztlichen Anamnesebogen integrierbar
(Marwinski 2006).

Vor Beginn der korperlichen Intervention (19:00h, Ausgangsniveau beziglich aller

Fragestellungen) wurde die Erwartungsangst als individueller ,Ausgangswert‘ bestimmt,

was die Grundlage zur Erfassung moglicher Veranderungen darstellt. Nach Beendigung
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des Laufbandexperimental- bzw. Placebotrainings (19:35h) wurden die Daten jeweils

wahrend der Behandlung (19:45h), nach der eigentlichen Zahnintervention (19:50h) und

eine Stunde spater (21:00h) erhoben, insgesamt 10 Messzeitpunkte (MZ) auf der VAS

pro Patient.

Tabelle 12 verdeutlicht den Ablauf der zwei Sitzungen mit ihren jeweiligen einmaligen

30-mindtigen Laufbandinterventionen und zu welchen Zeitpunkten Angst (anhand der

VAS) protokolliert bzw. bestimmt wurden.

Tabelle 12: Erfassung der Angst wahrend der ersten und zweiten Sitzung.

MZ1P20 bzw. E70 19:00 Uhr vor dem ersten Interventionstraining
MZ2P20 bzw. E70 19:35 Uhr nach dem ersten 30-minttigen Laufband-
training P20 (1/2), andere Versuchsgruppe
E70 (2/1)
MZ3P20 bzw. E70 19:45 Uhr wahrend der Zahnbehandlung
(erster Quadrant PZR)
MZ4P20 bzw. E70 19:50 Uhr direkt nach Zahnintervention
(vierter Quadrant PZR)
MZ5P20 bzw. E70 21:00 Uhr eine Stunde nach Zahnbehandlung
MZ1E70 bzw. P20 19:00 Uhr vor dem zweiten Interventionstraining
MZ2E70 bzw. P20 19:35 Uhr nach dem zweiten 30-mindtigen Laufband-
training E70 (2/1), andere Versuchsgruppe
P20 (1/2)
MZ3E70 bzw. P20 19:45 Uhr wahrend der Zahnbehandlung
(zweiter Quadrant PZR)
MZ4E70 bzw. P20 19:50 Uhr direkt nach der Zahnintervention
(dritter Quadrant PZR)
MZ5E70 bzw. P20 21:00 Uhr eine Stunde nach Zahnbehandlung

Fur die eindeutige Auswertung der Daten wurden die Studienabschnitte nach

verschiedenen experimentellen Aspekten unterteilt. Der Messzeitpunkt 1 (MZ1) ist der

erste Wert der Dokumentation auf der VAS vor der zahnarztlichen Behandlung
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(Erwartungsangst zu Beginn der Sitzung). Der ,Sporteffekt® wird durch Deltal als
Differenz zwischen MZ1 und MZ2 (Messzeitpunkt nach dem Sport) festgelegt. Als
Delta2 (,Zahnarztintervention“) wird die Differenz zwischen dem Messzeitpunkt MZ3
inmitten der zahnarztlichen Behandlung und dem Wert nach der sportlichen Betatigung
MZ2 bezeichnet. Delta3 (MZ3-MZ4) erfasst den Gewohnungseffekt innerhalb der
Sitzung (,Habituation®) nach dem Ende der eigentlichen zahnarztlichen Therapie (MZ4).
Die Ruckbildung der klinischen Symptomatik (,Erholung®) eine Stunde nach der Sitzung
(MZ5) wird als Delta4 (MZ3-MZ5) dargestellt.

3.7 Statistische Auswertungsmethoden

Die Quantifizierung des Therapieerfolges wurde durch die Summenscores
standardisierter Angst- und Zahnarztphobiefragebdgen erhoben: Der Zielparameter war
die Visuelle Analogskala (VAS).

Die auszuwertenden Daten haben ein typisches Cross-Over-Design mit Mess-
wiederholungen.

Die tabellarische Deskription der erhobenen Daten erfolgte durch Angabe von
Mittelwert, Standardabweichung sowie Standardfehler des Mittelwertes unter
Berucksichtigung des Messzeitpunktes (MZ1P20 und MZ1E70 19:00h, MZ2P20 und
MZ2E70 19:35h, MZ3P20 und MZ3E70 19:45h, MZ4P20 und MZ4E70 19:50h bzw.
MZ5P20 und MZ5E70 21:00h), der Art des Trainings und der Reihenfolge von Placebo
(20% VO2max bzw. P20)- und Experimentaltraining (70% VOzmax bzw. E70).

Um den Effekt der Reihenfolge zu untersuchen wird eine Varianzanalyse
(zweifaktorielle ANOVA mit Messwiederholung) mit einem Innersubjektfaktor
(Intervention 70% vs. 20%) und einem Zwischensubjekt-Faktor (Reihenfolge zuerst
70% oder 20%) berechnet. Wenn Haupt- oder Interaktionseffekte dieser Faktoren
vorlagen, wurden anschlieBend univariate F-Tests eingesetzt. Bei signifikanten
Interaktionseffekten werden beide Gruppen getrennt mit Messwiederholung untersucht.
Wenn nur der Haupteffekt ermittelt werden sollte, wurden wahlweise die Reihenfolge
(univariate Effekt) und/oder die Intervention mit Messwiederholung betrachtet.

Der Korrelationskoeffizient nach Pearson ist eine statistische Messzahl fir einen
linearen Zusammenhang zwischen zwei metrischen Variablen X und Y. Er kann Werte

zwischen -1 und +1 annehmen. Je grol3er bzw. kleiner (negativ) der Wert dabei ist,
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desto starker ist dieser lineare Zusammenhang. Ein positiver Wert kennzeichnet einen
positiven und ein negativer Wert einen negativen linearen Zusammenhang.

Ein Test liefert signifikante Ergebnisse, wenn der p-Wert in der Spalte ,Signifikanz®
kleiner gleich (standardméafdig) 0.05 ist.

Graphisch wurden die Mittelwerte der Patientengruppen zu den verschiedenen
Zeitpunkten (MZ1-5) dargestellt.

Fur die Auswertungen wurde das Statistikprogramm SPSS Version 19 benutzt.
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4  Ergebnisse

4.1 Soziodemographische Werte und klinische Charakterisierung

Es gab keinen Probanden, der die Termine absagte, alle Patienten wurden zahnarztlich
fertig behandelt. Die Verteilung der Geschlechtszugehorigkeit innerhalb der Stichprobe
der 17 Probanden zeigte einen Frauenuberhang (zwolf Frauen, funf Manner; siehe
Abbildung 8).

mannlich

29% |

Jweiblich
71%

Abb.8: Geschlechterverteilung innerhalb der Stichprobe (17 Probanden) in Prozent.

Das Alter des jingsten Probanden betrug 26 Jahre, das des Altesten 54 Jahre. Das
mittlere Lebensalter der Patienten lag bei 35.41 Jahren (Median=32.0, Standardabwei-
chung (SD)=8.804). Die Altersvariable wurde in vier Intervalle eingeteilt, wobei die
Gruppe der 18- bis 30-Jahrigen am haufigsten vertreten war. Die Klasse der tber 51-

jahrigen Probanden bildete dagegen die kleinste Gruppe (siehe Abbildung 9).
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Abb.9: Altersverteilung innerhalo der Stichprobe (17 Probanden, absolute

Haufigkeiten), unterteilt in 4 Klassen, mit Geschlechtszugehdarigkeit.
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Tabelle 13: Alter und Geschlecht.

Anzahl Mittelwert | Standardabweichung | Median Min-Max
Méanner 5 35.80 6.98 33 30.0-47.0
Frauen 12 35.25 9.74 31 26.0-54.0
insgesamt |17 35.41 8.80 32 26.0-54.0

p=0.911 (t-Test)

Weibliche und méannliche Patienten unterschieden sich hinsichtlich des Alters nicht
signifikant voneinander (Frauen Altersmittelwert=35.25 Jahre, Méanner Altersmittel-
wert=35.80 Jahre, p=0.911; siehe Tabelle 13).

Die Abbildung 10 illustriert die Verteilung der Selbstbeurteilungswerte anhand der
Dental Anxiety Scale (Schweregrad der Erkrankung) innerhalb der Stichprobe dental-

phobischer Patientinnen und Patienten.
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Abb.10: Verteilung der DAS-Punktwerte innerhalb der Stichprobe (zwélf Probandinnen

und funf Probanden, absolute Haufigkeiten), mit Geschlechtszugehdorigkeit.

Es fanden sich bei allen 17 Probanden DAS-Werte auf jenem Wertebereich (15 DAS-
Punkte und mehr; Maximalwert ist 20), der laut Corah et al. (1978) hohe Zahnbehand-
lungsangste bzw. eine regelrechte Zahnbehandlungsphobie ausdriickt (siehe Abschnitt
3.6 zur ausfuhrlichen Beschreibung des diagnostischen Verfahrens und der Werte-
ermittlung).

Die DAS-Daten wurden zusatzlich auf Geschlechtsunterschiede untersucht.
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Tabelle 14: DAS und Geschlecht.

gultige N Mittelwert | Standardabweichung | Median Min-Max
Manner 5 19.20 0.84 19.0 18.0-20.0
Frauen 12 18.50 1.09 19.0 17.0-20.0
insgesamt |17 18.71 1.047 19.0 17.0-20.0

p=0.220 (t-Test)

Méanner und Frauen unterschieden sich nicht signifikant hinsichtlich der DAS (Tabelle
14). Zwischen DAS und Alter bestand keine Abhangigkeit. (Korrelationskoeffizient nach
Pearson betragt 0.224, p=0.387).

Bezlglich der Schichtzugehorigkeit der teilnehmenden 17 Dentophobiker, speziell dem
hdchsten Schulabschluss, konnte fur 47% der Hauptschulabschluss und fir 53% das
Abitur

erlangten 47% der Probanden und 53% gaben die Lehrausbildung an.

unterschieden werden. Einen Fachhochschul- bzw. Hochschulabschluss

Psychiatrische Komorbiditat oder somatische Begleiterkrankungen mit Einnahme einer
Medikation bestanden nicht. Die sportmedizinischen Voruntersuchungen (Laufband-
spiroergometrie) ergaben einen Mittelwert der maximalen Sauerstoffaufnahmen

(VO2max, siehe Tabelle 10 im Kapitel 3) von 36.59 ml/min pro kg Kérpergewicht.

4.2 Visuelle Analogskala Angst

Insgesamt kann konstatiert werden, dass das Ausmall der auf zahnarztliche
Behandlungen bezogenen Angst auf der Analogskala bei allen Subgruppen tatséachlich
ein hohes Niveau erreicht hatte. In der Untersuchungsstichprobe fanden sich auch
vereinzelt Patienten mit auffallend niedrigen Werten (Angst-Scores zwischen 0 und 39

charakterisieren niedrige Angstlichkeit).

In der néchsten deskriptiven Tabelle 15 werden die Angaben auf der Visuellen Angst-

analogskalen (VAS) zu den verschiedenen Zeitpunkten und unter Bertcksichtigung der
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Intervention anhand von Mittelwert, Standardabweichung sowie Minimal- und Maximal-

wert beschrieben.

Tabelle 15: Angst-Gesamt-Scores (VAS) der Zahnbehandlungsphobiker (n=17) nach
einmaliger 30-mindtiger Laufbandintervention Experimental 70% der VO2zmax (E70) und
Placebo 20% der VO2max (P20) zu den funf Messzeitpunkten; Angabe der Mittelwerte,
Standardfehler der Mittelwerte, Standardabweichungen, Minimal- und Maximalwerte.

Mittelwert Standard-
abweichung
Statistik Standardfehler Minimum | Maximum
Erwartungs- 57.18 8.47 34.93 0 95
angst 70%
Erwartungs- 51.71 5.20 21.45 4 83
angst 20%
Sporteffekt 70% 20.47 7.71 31.79 -26.00 63.00
Sporteffekt 20% 7.06 4 .95 20.41 -15.00 38.00
Zahnarzt- 18.41 7.77 32.03 -21.00 66.00
intervention 70%
Zahnarzt- 19.12 6.32 26.05 -18.00 60.00
intervention 20%
Habituation 70% 30.35 7.06 29.10 -2.00 77.00
Habituation 20% 14.12 3.10 12.78 3.00 44.00
Erholung 70% 38.88 7.75 31.94 -1.00 87.00
Erholung 20% 43.24 477 19.68 11.00 72.00

Zur graphischen Darstellung der erhobenen Daten: die eingezeichneten Balken
kennzeichnen die Mittelwerte der Angst-Gesamt-Scores (VAS) in den Gruppen zu den

funf Messzeitpunkten (siehe Abbildung 11).
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Abb.11: Darstellung der Mittelwerte der Angst-Gesamt-Scores (VAS) in Prozent der

Gruppen Placebo- und Experimentaltraining zu den finf Messzeitpunkten.

Nach der Laufbandintervention (19:35h) sank die Angst vor der Zahnbehandlung, stieg
aber zum dritten Messzeitpunkt 19:45h (wahrend der professionellen Zahnreinigung)
an, wo sie bei der Placebogruppe am héchsten bzw. bei der Experimentalgruppe etwas
geringer als zum Ausgangswert 1 war, um nach der Zahnarztintervention wieder
deutlich zu sinken (19:50h) und zeigte eine Stunde nach der zahnarztlichen Therapie
(21:00h) das geringste Angstniveau. Wie der Abbildung 11 zu entnehmen, war bei allen

Gruppen die augenblickliche Angst vor und wahrend der Behandlung groRer als nach
der Sitzung beim Zahnarzt (21:00h).

Im nachsten Abschnitt wird zusatzlich die Reihenfolge der Behandlung (P70-E20 bzw.
E20-P70) untersucht (siehe deskriptive Tabelle 16).
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Tabelle 16: Angst-Gesamt-Scores (VAS) der Zahnbehandlungsphobiker (n=17) nach

einmaliger 30-minutiger Laufbandintervention Experimental 70% der VOzmax (E70) und

Placebo 20% der VO2max (P20) unter Betrachtung der Reihenfolge zu den verschiede-

nen Zeitpunkten; Angabe der Anzahl (n), Minimal- und Maximalwerte, Mittelwerte,

Standardfehler der Mittelwerte sowie Standardabweichungen (SD).

Reihenfolge Mittelwert
Standard-
Minimum | Maximum | Statistik| fehler SD
E70-P20 | Erwartungs- 0 95| 65.50 14.14 40.00
angst 70%
Erwartungs- 4 60| 41.00 7.98 22.58
angst 20%
Sporteffekt -3.00 63.00| 41.38 10.46 29.58
70%
Sporteffekt -10.00 38.00| 17.13 8.16 23.07
20%
Zahnarzt- .00 66.00| 41.75 10.41 29.43
intervention
70%
Zahnarzt- 1.00 60.00| 34.75 10.01 28.32
intervention
20%
Habituation -2.00 77.00| 46.13 12.33 34.88
70%
Habituation 3.00 23.00| 10.00 2.20 6.23
20%
Erholung -1.00 87.00| 52.25 12.93 36.56
70%
Erholung 11.00 72.00| 46.50 9.39 26.55
20%
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P20-E70 | Erwartungs- | 9 39 83 61.22 5.35 16.05
angst 20%
Erwartungs- | 9 2 91 49.78 10.05 30.16
angst 70%
Sporteffekt | 9 -15.00 25.00 -1.89 4.42 13.26
20%
Sporteffekt | 9 -26.00 25.00 1.89 6.92 20.75
70%
Zahnarzt- 9 -18.00 21.00 5.22 4.65 13.94
intervention
20%
Zahnarzt- 9 -21.00 30.00 -2.33 5.43 16.29
intervention
70%
Habituation | 9 3.00 44.00 17.78 5.38 16.14
20%
Habituation | 9 8.00 48.00 16.33 4.21 12.64
70%
Erholung 9 20.00 50.00| 40.33 3.91 11.72
20%
Erholung 9 9.00 78.00 27.00 7.70 23.09
70%

Bei beiden Trainingsgruppen gab es folgende Feststellung: die Erwartungsangst war
beeinflussbar durch die erste Sitzung. Wobei eine deutlichere Reduktion erkennbar war
bei der Gruppe, die mit dem Experimentaltraining begann. Weniger stark sank der
Ausgangsangstwert beim Betreten der Praxis bei der Gruppe, die die Placebokondition

in der ersten Sitzung durchfuhrte (siehe Abbildungen 12 und 13).
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Abb.12 und 13: Darstellung der Mittelwerte der Angst-Scores (VAS) in Prozent der

Gruppen Placebo- und Experimentaltraining unter Betrachtung der Reihenfolge zu den
jeweiligen Zeitpunkten.

In der folgenden Unterteilung sind die Ergebnisse der verschiedenen Phasen der zahn-

arztlichen Behandlungssitzung naher dargestellt.

Erwartungsangst (MZ1)

Es bestand eine signifikante Interaktion von ,Sport“ (E70 vs. P20) und der ,Reihenfolge®
(E-P bzw. P-E; F=16.37, df=1, 15, p=0.001).

Eine reduziertere Erwartungsangst am zweiten Untersuchungstag fand sich bei 70% als
Anfangskondition (F=15.09, df=1, 7, p=0.006), nicht jedoch bei 20% als Anfangskonditi-
on (F=3.39, df=1, 8, p=0.103).

Sporteffekt (MZ1-MZ2)

Hier fanden sich signifikante Haupteffekte von ,Sport* (F=6.20, df=1, 15, p=0.025) und

,Reihenfolge” (F=10.18, df=1, 15, p=0.006) sowie ein Trend fur einen Interaktionseffekt
(F=3.308, df=1, 15, p=0.09).
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70% der maximalen Sauerstoffaufnahme fihrte zu einer starkeren Reduktion der
Erwartungsangst als 20% (F=4.98, df=1, 16, p=0.04).

AulRerdem zeigten die univariaten F-Tests eine geringere Reduktion der Angst, wenn
die Kondition 70% in der zweiten Sitzung erfolgte (F=10.35, df=1, 15, p=0.006).

Zahnarztliche Intervention (MZ3-MZ2)
Es ergaben sich ein signifikanter Haupteffekt der ,Reihenfolge” (F=12.95, df=1, 15,

p=0.003) und ein Trend fur einen Interaktionseffekt von ,Sport* und der ,Reihenfolge”
(F=3.27, df=1, 15, p=0.09).

Ein erneuter Anstieg der Angst war zu verzeichnen bei der Gruppe, die in der ersten
Sitzung die mittel bis starkere Aktivitat (70%) ausfuhrte (F=15.08, df=1, 15, p=0.001)
und bei Probanden, die in der zweiten Sitzung die leichte sportliche Intervention (20%)
durchfiihrten (F=7.73, df=1, 15, p=0.014).

Habituation (MZ3-MZ4)

Durch Delta-Berechnungen und Anwendung der zweifaktoriellen ANOVA konnte

gezeigt werden, dass ein signifikanter Haupteffekt von ,Sport® (F=5.13, df=1, 15,
p=0.039), ein Trend fur einen Reihenfolgeeffekt (F=3.27, df=1, 15, p=0.091) und eine
signifikante Interaktion von ,Sport* und ,Reihenfolge” (F=6.02, df=1, 15, p=0.027)
vorlagen.

Die starkere Gewodhnung stellte sich ein bei der Experimentalgruppe (70%) (versus
Placebogruppe (20%)), aber nur, wenn diese als Anfangskondition durchgefihrt wurde
(F=7.28, df=1, 7, p=0.031).

Ruckbildung der klinischen Symptomatik (Erholung, MZ3-MZ5)
Es war ein Trend zu verzeichnen fir eine Interaktion von ,Sport“ und der ,Reihenfolge®
(F=3.75, df=1, 15, p=0.072).
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5 Diskussion

Die Untersuchungsstichprobe umfasste 17 Patienten, finf Manner und zwolf Frauen,
was in etwa der Geschlechterverteilung von Zahnbehandlungsphobikern in der Literatur
entspricht. Das Durchschnittsalter lag bei 35.4 Jahren (SD=2.1).

Zusammengefasst und bezugnehmend auf unsere Hypothesen fand sich eine
reduzierte Erwartungsangst am zweiten Studientag der Phobiker (Habituation zwischen
den Sitzungen) im Vergleich zum ersten Untersuchungstag. Die starkere korperliche
Aktivitat hat eine akut anxiolytische Wirkung auf die Erwartungsangst. Das Laufband-
training vor einer Zahnbehandlung beschleunigt die Angstreduktion wahrend der
Behandlung und damit zu einer starkeren Gew6hnung innerhalb der Sitzung. Aufgrund
der kleinen Stichprobengréf3e mit n=17 ist die Studie als Pilotprojekt zu betrachten und
hat explorativen Charakter. Unsere Studie lieferte teilweise signifikant nachweisbare
Ergebnisse und zum Teil Nachweise, die einen Trend erkennen lieBen. Fir eine

endgultige Aussage ist eine gréRere Anzahl von Dentophobikern zu untersuchen.

5.1 Einmaliges Laufbandtraining und Zahnbehandlungssymptome

Es Uberrascht nicht, dass nach den zwei verschiedenen individuellen Interventions-
gruppen Unterschiede hinsichtlich der Anderung der subjektiven Angst beim Zahnarzt
aufgetreten sind. Dies bestatigt die Erfahrung, dass bei Entspannungsverfahren in
Stress- und Angstsituationen eine verbesserte Befindlichkeit erreicht worden ist. Um
Suggestiveffekte gering zu halten, wurde jeder Proband unabhangig von der Laufband-
intervention im Glauben an die Effektivitat der jeweiligen Behandlungsform belassen.
Vollige Angstfreiheit bei der Zahnbehandlung ist nicht realistisch. Die therapeutische,
alternative Intervention hielt die dentale Angstreaktion auf einem subjektiv ertraglichen
Niveau, die phobische Situation wurde bei den 17 Probanden nicht vermieden nach
dem Laufbandtraining.

Bereits die Studie von Corah et al. (1979) stellte fest, dass bei hochangstlichen
Patienten wahrend der direkten Zahnintervention die Angst am hochsten war. Die
Ergebnisse unserer Studie bestéatigen dies. Nach der Ultraschallreinigung und Politur
der Zahne eines Kiefers einer Seite erfolgte eine Zwischendokumentation (Messzeit-

punkt 3, MZ3, 19:45h) auf der Visuellen Analogskala bezuglich der subjektiven Angst.
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Wie einleitend geschildert, ist die Wirkung bei manifesten Angststérungen nicht
systematisch aufgearbeitet worden. Zur Effektivitdt von chronischer korperlicher
Betéatigung gibt es mehr Studien (Sexton et al. 1989, Broocks et al. 1998) als zur akuten
Wirkung (der insbesondere intensiv ausgelibten Ausdaueraktivitat) bei Patienten mit
verschiedenen Angsterkrankungen.

Mit dieser randomisierten, kontrollierten Studie konnte der Effekt der Anxiolyse jetzt
zum ersten Mal beziglich unterschiedlicher Aspekte der zahnarztlichen Therapiesitzung
bei Dentophobikern nachgewiesen werden.

Bereits 1973 beschrieb Orwin nach der einmaligen korperlichen Aktivitat bei acht
phobischen Patienten eine Verminderung von Angstzustanden (Orwin 1973). Die ,Lauf-
behandlung“ wird ausgehend vom alten Therapieansatz (korperliche Wirkung) bei
Patientinnen mit Agoraphobie in seinem informativen Bericht erldutert. Die neue
Methode des Laufens wurde abgeleitet von atemerleichternden Behandlungen bei
einfachen Phobien. Nach Phasen verlangerten Luftanhaltens, welches zeitweise mit der
phobischen Angst assoziiert wird, stellte sich durch das Training bzw. die Hemmung
dieser Phasen eine Linderung der Symptomatik ein. Die Patienten mit Agoraphobie
wurden nach dem Laufen bzw. der dadurch verursachten Atemlosigkeit wiederholt der
angstauslosenden Situation ausgesetzt. Orwin schildert eine instinktive Rickmeldung
auf die Angst, die schrittweise gehemmt wurde. Eine standige autonome Erregung
durch korperliche Kraftanstrengung konkurriert mit dem Zulassen der Wahrnehmung
von Furcht und hemmt somit die Angstreaktion. Wenn eine autonome Komponente der
Angstreaktion bemerkt wird, kdnnte es kognitiv als Teil der Reaktion des Korpers auf
korperlicher Bewegung bezeichnet werden.

Die angstmindernde Wirkung bei einer einmaligen Laufbetétigung (dreimal 50 m
Sprinten) bei einer 24-jahrigen phobischen Patientin als integrativer Bestandteil eines
Expositionstrainings konnte Orwin (1974) nachweisen. Eine Quantifizierung des angst-
mindernden Effekts erfolgte jedoch nicht. Im Fallbericht handelte es sich um eine
spezifische Phobie vom situativen Typ (vor hochgelegenen Wasserspeichern). Der
Hintergrund der Behandlungsmethode basiert auf dem Ausnutzen der autonomen
Erregung, die ausgelost wird von dynamischer Muskelaktivitat, als ein Inhibitor der
situativen Angst. Die Patientin wurde der gefiirchteten Situation direkt nach dem Laufen
mit hochster Geschwindigkeit, welches bis nahe der Toleranzgrenze reichte,

ausgesetzt. Die beinahe lebenslange Phobie konnte durch finf Kurzzeitsitzungen zur
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begleitenden psychiatrisch-psychologischen Betreuung (Anamnese, korperliche
Untersuchung und Begleitung wahrend der ersten Sitzung) einfach und schnell
behandelt werden. Auch im follow-up nach finf Monaten behielt die junge Patientin ihre
Fortschritte bei. Bei phobischen Zustanden zeigen die systematische Desensibilisierung
unter Ausnutzung korperlicher Symptome und die Entspannung als Methode zur
spezifischen Angsthemmung positive Ergebnisse.

Beim frihen Orwinschen Fallbericht (1974) und bei der einmaligen Betatigung ,bis zur
Erschopfung® (Orwin 1973) bleibt die spezifische Wirkung von sportlicher Betétigung
ungeklart. Ein zweiter Fallbericht von Muller und Armstrong (1975) schildert ebenso bei
Phobikern einen angstmindernden Effekt nach Absolvierung eines einmaligen 50 m
Sprinttrainings.

Die Ergebnisse unserer Studie stimmen hinsichtlich der akuten Wirkung von Sport mit
denen von Orwin Uberein. Aber in Ergdnzung zu Orwin wurden in der vorliegenden
Studie sowohl weibliche als auch ménnliche Dentophobiker im randomisierten Design
und unterschiedlichen Phasen der zahnérztlichen Sitzung bezlglich des Einflusses von

korperlicher Aktivitat untersucht.

In neueren Studien mit gesunden Probanden reduzierte die einmalige koérperliche
Betatigung auf dem Fahrradergometer experimentell induzierte (CO,-Inhalation bzw.
Koffeineinnahme) korperliche Angstsymptome (Atmung, Blutdruck, Herzfrequenz;
Esquivel et al. 2002, Youngstedt et al. 1998). In der Pilotstudie von Esquivel wurden
keine Unterschiede des subjektiven Befindens auf der Visuellen Analogskala (VAS) von
den 20 Gesunden angegeben. Es fehlen systematische Untersuchungen, ob
experimentell erzeugte Angste bei Gesunden qualitativ mit Patienten mit Angst-
stoérungen verglichen werden kénnen. Es sind deshalb nur ansatzweise Rickschlisse
auf die Effekte von Angstpatienten mdglich.

Es liegen andere klinische Studien zum akut antipanischen Effekt bei Gesunden
(Strohle et al. 2005) und Patienten mit CO,-getriggerten Panikattacken (Esquivel et al.
2008) evidenzbasiert vor. Strohle et al. (2009b) untersuchten in Anlehnung an
weiterfihrende Forschungen in ihrer Crossover-Design-Studie die akut antipanische
und anxiolytische Wirkung von einer einmaligen 30 Minuten ausgefiihrten Laufband-
kondition (70% VO2max) bzw. von einer ,Ruhebedingung” bei 12 Patienten mit Panik-
erkrankung mit einer von der Anzahl ebenso grof3en gesunden Kontrollgruppe. Die

CCK-4 induzierten Symptome bei beiden Probandengruppen und deren
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Beeinflussbarkeit (Frequenz einer Panikattacke, Akute Panikinventar(API)-Scores
und -Subscores) durch zigiges Laufen fur 30 Minuten bzw. ohne (Ruhe) wurden
differenzierend betrachtet hinsichtlich korperlicher und psychischer Angstsymptome.
Die Studie wies nach, dass Sport signifikant die Haufigkeit (5 nach korperlicher
Betatigung (20.8%; 4 Patienten und 1 Kontrollproband) versus 15 unter Ruhekondition
(62.5%; 9 Panikerkrankte und 6 gesunde Probanden), McNemar Test, p=0.002) und
Starke von CCK-4 ausgeldsten Panikstérungen reduzieren kann. Bewegung loste per
se keine korperliche Angst (Panikattacke) aus bei Patienten, so dass die sportliche
Therapie klinisch angewandt und empfohlen werden kann.

In einer Untersuchung von Cameron und Hudson (1986) fand sich bei fahrrad-
ergometrischem Training im Gegensatz dazu bei 31 Prozent der Patienten mit Angst-
storung (nach DSM Ill) eine belastungsabhéngige Erhdéhung der subjektiven Angst-
empfindung, die nur bei sieben Prozent der Kontrollprobanden auftrat. Daraus waren
jedoch keine spezifischen Ruckschlusse aufgrund der fehlenden Unterscheidung der

verschiedenen Angststorungen zu ziehen.

Ein Training mit hoherer Intensitat (E70) stellte sich in unserer Dentophobiestudie
signifikant wirksamer dar, vergleichend mit anderen Forschungsarbeiten (Dunn et al.
2005, Strohle 2009a). Bei Probanden, die zuerst das Experimentaltraining durchfihrten,
deutete sich im Gegensatz zu den Placebotrainierten ein groBerer Rickgang der
Mittelwerte der Angst-Scores (VAS) zum Zeitpunkt nach der zahnarztlichen Intervention
(Habituation in der Sitzung) an. Dunn et al. (2005) verglichen bei ihrer randomisierten,
placebo-kontrollierten klinischen Studie, an der 80 erwachsene Patienten mit leicht bis
milder Depression teilnahmen, die kdrperliche Betatigung mit der geringeren Intensitét
(7 kcallkg/Woche) mit einem Placebotraining. Das forderndere Training (17
kcal/kg/Woche) war signifikant starker antidepressiv wirksam, wobei die Trainings-
frequenz (drei- bzw. finfmal pro Woche) nicht beeinflussend war.

Eine Katamnese wurde im Rahmen dieser Arbeit nicht durchgefihrt. In der Studie von
Sexton et al. (1989) ermittelte man, dass sich bei dem follow-up nach sechs Monaten
ein verbessertes korperliches Befinden auch positiv auf die Symptome von Angst und
Depression auswirkte. Ein signifikanter Unterschied im Trainingszustand zwischen der
Lauf- und Gehgruppe bestand nicht, im Unterschied zur Studie von Dunn et al. (2005).

Die generelle Bereitschaft der Menschen war bei korperlich intensiverem Lauftraining
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eher geringer und es reichte ein leichtes Gehtraining aus, dass die Patienten freiwillig
ihre Trainingsfrequenz erhohten.

Im Gegensatz dazu wurde in der Studie von Esquivel et al. (2008) ein dosisabhangiger
anxiolytischer Effekt von sportlicher Betatigung bei Panikpatienten festgestellt.

Wie eingangs schon erwéhnt, verdeutlicht die Meta-Analyse zur angstmindernden
Wirkung, dass aerobes Ausdauertraining in der Mehrzahl der Studien wirksamer war als
anaerobe Tatigkeit (Petruzzello et al 1991).

Nach Broocks et al. (1997) hatten Patienten mit Panikstérung eine signifikant niedrigere
kardiopulmonale Fitness als die Durchschnittsbevélkerung. Es wére interessant zu
erforschen, ob das Entstehen einer Angststérung durch korperliche Inaktivitat gefordert
wird oder ob die Angst anders herum zu verminderter korperlicher Aktivitat fihrt bzw.

beide Vermutungen zutreffend sein kénnen.

Die Dauer des anxiolytischen Effektes von Sport wurde bisher nicht systematisch
untersucht. Strohle et al. (2009b) stellten zur Diskussion, ob eine steigernde Wirkung
von mehreren kurzen Workouts eine generelle Minderung der Angst von Patienten
bewirken konnte. 30 Minuten flottes Laufen (milde bis moderate, aerobe Bewegung)
kénnen neben der Reduktion genereller kardiovaskularer Risiken méglicherweise bei
pharmakologisch bzw. psychotherapeutisch nicht ausreichend gebesserten Patienten

hilfreich sein.

5.2 Wiederholte Sitzung, Placeboeffekte und kognitive Prozesse

Einmalige korperliche Aktivitat ist nicht mit einem Expositionstraining vergleichbar, im
Gegensatz zu chronischem Training. Die Symptome der Zahnbehandlungsphobie sind
in ihrer Komplexibilitat nicht akut therapierbar.

Grundsatzlich versteht man unter einer kognitiven Umstrukturierung eine Veranderung
der gedanklichen Lebenskonzepte des Patienten. Diese ist zentrales Element einer
Verhaltenstherapie. Es gibt kognitive, emotionale und behaviorale Methoden, um aus
dysfunktionalen oder auch irrationalen Gedanken hilfreiche, alternative Gedanken zu

entwickeln und zu Uben.
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Durch die zwei Zahnbehandlungstermine hat vermutlich eine kognitive Neubewertung
und im Sinne einer Konfrontationstherapie eine Angstreduktion durch Habituation
stattgefunden. Die dentale Angst wurde weiterhin erlebt, jedoch waren die Schwere und
die damit assoziierte Erwartungsangst durch eine erneute Sitzung in unserer Studie
beim zweiten Termin reduziert. Bei der Messung der subjektiven Angst der rekrutierten
Probanden zeigte sich bei der Betrachtung aller Studienpatienten, dass sich der vor
dem ersten Training gemessene Angst-Score der ersten Sitzung von dem des zweiten
Termins unterschied. Hier war bezilglich der Trainingsgruppen eine Signifikanz
festzustellen (signifikant unter Beachtung der Reihenfolge bei 70% als erste Kondition
und tendentiell bei 20% als erste Bedingung). Es bestand, anders als bei der Gruppe,
die zuerst mit dem leichteren Training (P20) begann, bei den Dentophobikern mit dem
beginnenden Experimentaltraining ein signifikanter Ruickgang der Erwartungsangst zum
zweiten Termin. Unter glnstigen Bedingungen konnten die Erstkontakte bzw.
Vorbehandlungen in der Praxis geradezu als Form einer Desensibilisierung des
Patienten genutzt werden. Die Kumulation von Bewaltigungserfahrungen, die
Konzentration und gedankliche Verinnerlichung positiver Veranderungen nach
erfolgreicher Zahnbehandlung erméglichte eine angstlindernde Wirkung. Bei den
Patienten, die keine Reduzierung der Angst in der zweiten Sitzung zeigten, kdnnte eine
veranderte Auseinandersetzung mit dem Thema Zahnbehandlung verantwortlich sein.
Oder das Bewusstsein, weniger (beginnende Placebogruppe) wirksame Strategien zur
Minderung der Angst zu besitzen, hemmt deren Entstehung weniger als bei dem der
anderen Probanden. Beeinflussend auf die teilweise Angsterh6hung zwischen den
Sitzungen (return of fear) kdénnten neben intensiver Reizkonfrontation eine generell
erhohte Aktivitat des zentralen Nervensystems (Aufmerksamkeit, Wachheit, Reaktions-
bereitschaft) schon vor der Konfrontation gewesen sein. AuRerdem reduziert sich die
Angst durch verlangsamte oder ausbleibende Habituation bei circa einem Viertel der
Phobiker nicht. Ein begleitendes Entspannungstraining zur positiven Beeinflussung

ware hier angezeigt (Sartory & Wannemdller 2010).

Placeboeffekte

Als Placeboeffekte im eigentlichen Sinn wird die Wirkung einer Tablette ohne
pharmakologisch wirksame Inhaltsstoffe verstanden. Wie schon erwahnt, koénnen
Wirkerwartungen seitens des Patienten bei therapeutischen Malinahmen das

Behandlungsergebnis beeinflussen. So kann eine Therapie auch einen mdglichen
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Placeboeffekt beinhalten (Jager & Lamprecht 2003). Die Placebosensibilitat erhdht sich
bei Patienten, die unter Stress- und Angstzustanden leiden oder ihre Zukunft negativ
einschatzen. Hierbei ist die empathische und optimistische Arzt-Patient-Beziehung
wichtig. Eine beiderseitige Wirkerwartung tragt wesentlich zum Erfolg der Therapie bei.
In der vorliegenden Studie wird der Begriff Placeboaktivitat verwandt fir die kérperliche
Betatigung, die 20% der maximalen Sauerstoff-Kapazitat entspricht, die als Kontroll-
gruppe fungieren soll. Eine tendentielle Wirkung der Intervention (P20) in der
Beeinflussung der subjektiven Befindlichkeit vor der Zahnbehandlung war in der
vorliegenden Studie ermittelt worden. Es kdnnte ein Hinweis darauf sein, dass es sich
nicht um eine reine Placebomethode, sondern um eine Pseudoplacebointervention
handelt.

Kognitive Prozesse

Das Verhalten und die psychischen Reaktionen werden durch Gedanken, Erwartungen,
Einstellungen und Uberzeugungen beeinflusst. Angste entstehen zum einen, wenn sich
der Patient minderwertig, nicht anerkannt, nicht akzeptiert oder von anderen Personen
gelenkt fuhlt. Andererseits kann auch eine anscheinend nicht kontrollierbare Situation in
der Zahnarztpraxis zu krankhaften Angsten fiihren. Insbesondere die relativ haufig
therapieresistenten Angste, die durch eine klassische Konditionierung entstanden,
werden durch dysfunktionale Kognitionen weiterhin aufrecht erhalten. Nur wenn
mehrere schmerzfreie Zahnbehandlungen hintereinander dazu fihren, dass die
Erwartungshaltung des Patienten neu erlernt werden kann, kann man auch erwarten,
dass seine Erinnerungen spéater adaquat bleiben. Wichtig ist ebenso im Zusammen-
hang mit dem Zahnarztbesuch eine Veranderung beziglich des Kontrollverlustes, der
Bewertungsangst (schlechter Eindruck vor dem Zahnarzt) und sekundaren
Wahrnehmung koérperlicher Erregung (Klages 1996). Davey (1989) schatzt, dass ein
negatives Zahnbehandlungserlebnis zur Uberwindung acht positive Erfahrungen

erfordert.

Im Versuchsdesign wurde nicht erhoben, wie lang der letzte Zahnarztbesuch her war,
das heildt, ob die Probanden regelmédRRig das Gefuhl einer Zahnbehandlung erlebt
haben oder ob der letzte Zahnarztbesuch schon so lange her war, dass fir sie wieder
ein fast neues Geflihl des Unbekannten bestand. Je langer der dentale Angstpatient der

Behandlung fernbleibt, desto schwieriger gewohnt er sich an regelméfige Besuche

70



(Smyth 1994). Irregulare, unerfahrene Patienten haben namlich mehr Angst, weil sie
nicht wissen, was sie bei der Behandlung erwartet (Kent 1985).

Deshalb waren bei Unerfahrenen vermutlich gré3ere Differenzen in den Ausgangs-
werten (19:00h) der Angst zu erwarten, wahrend sie bei regularen, erfahrenen
Patienten eher kleiner waren. Der erfahrene Besucher der Praxis aktiviert Hemm-
mechanismen, um seine hohe Angst auf niedrigem Niveau zu halten und stellt sich
somit innerlich frih auf die Zahnbehandlung ein. Im Wartezimmer sinkt sie wieder ab,
wahrend sie bei invasiven Therapiemethoden wie zum Beispiel Ultraschallanwendung
bei der Zahnsteinentfernung, Bohren oder Spritzen wieder ansteigt. Im Vergleich dazu
steigt die dentale Angst beim unerfahrenen Patienten erst mit dem Beginn der
Behandlung an, hierzu die nachste Abbildung 14.
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Abb.14: Modifizierte Abbildung zur Angstkontrolltheorie nach Fenz & Epstein (1967).

Fenz und Epstein (1967) zeigten mit ihrer Untersuchung von erfahrenen und
unerfahrenen Personen, dass durch Gewohnung (Habituation) Angsthemmung mdglich
ist. Auch Soh (1992b) beobachtete einen Tag vor der Behandlung einen graduellen
Anstieg der Zustandsangst, die wahrend der zahné&rztlichen Therapie ihren H6hepunkt

erreichte und danach sank. Daher wird vermutet, dass durch das Warten auf eine
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Zahnbehandlung mit dem Naherriicken dieser Behandlung die Angst steigt und
entsprechende Anderungen in physiologischen, subjektiven und behavioralen
Indikatoren zu beobachten sind. Kent & Blinkhorn (1993) wiesen ebenso nach, dass die
Zustandsangst (state) vor der Zahnbehandlung typischerweise ansteigt, um danach
steil abzufallen.

Schmid-Leuz et al. (2007) stellten wahrend einer einstindigen Konfrontations-
behandlung (Ansehen von Bildern) eine Habituation der vegetativen Reaktion
(Herzrate) auf phobiebezogene Reize fest. Was wiederum bei unserer Studie mit der
zweimaligen Sitzung von jeweils circa 45 Minuten eine Erklarung fir die Verminderung

der subjektiven Angst, unabhangig von der Art der Laufbandintervention, sein kdnnte.

5.3 Interpretation der Ergebnisse unter Berlucksichtigung der
Methoden

Um in Studien bzw. der taglichen Praxis anwendbar zu sein, missen Fragebégen
bestimmte Anforderungen bezlglich Validitat und Reliabilitat erfullen (Ténnies 2002).
Als Validitat wird die Gliltigkeit, das heiRRt die Ubereinstimmung von Vorgabe und
erzieltem Ergebnis bezeichnet und wird als Korrelation mit den Ergebnissen anderer
Angstmessungen (physiologische Veranderungen, Verhaltensbeobachtung) ermittelt.
Die Konsistenz, das heil3t die Wahrscheinlichkeit, dass gleiche oder dhnliche Werte bei
dem gleichen Menschen aber zu unterschiedlichen Messzeitpunkten ermittelt werden,
wird als Reliabilitdt bezeichnet.

Eine subjektive Befragung beinhaltet stets den Nachteil, dass besonders Méanner die
Frage nach der Zahnbehandlungsangst nicht immer ehrlich beantworten (Pierce &
Kirkpatrick 1992). Die Neigung zur Bejahung kann ein weiterer Aspekt sein. In
Untersuchungen subjektiv-verbaler Angstindikatoren ist zu bericksichtigen, dass
Personen je nach ihrer sozialen Rolle auch sozial erwinschte Antworten geben
(Glanzmann 1989). Fir viele Patienten ist das Eingestandnis von Zahnbehandlungs-
angst auch das Eingesténdnis eigenen Versagens, denn das Erwachsenenbild lasst
keine Anzeichen von Angst gelten. Angstgeflihle erscheinen unangemessen oder
unverninftig, werden geleugnet und somit wird versucht, die Angst zu verharmlosen

oder zu verdrangen (Sergl 1996).

72



Beim Ausfullen der Fragebdgen sind fur eine auswertbare Erfassung feste Standards
einzuhalten. Der Zahnarzt muss dem Patienten in bestimmter Art und Weise das
Ausfullen vermitteln, denn Patienten sind in der Praxis zunachst skeptisch, da sie eine
Stigmatisierung befurchten. Entsprechend soll der Test durchgefuhrt werden fir eine
auswertbare Erfassung. Zuerst sollte die Bedeutung des Fragebogens erklart und die
Moglichkeiten fur klarende Ruckfragen geschaffen werden. Wichtig ist auch eine
entspannte Situation, in der sich der Patient ohne stérende Einflisse auf das Ausfillen
konzentrieren kann. Voraussetzung ist weiterhin, dass der Patient der deutschen
Sprache ausreichend machtig ist, um Irritationen zu vermeiden. Der Fragebogen, der
zuhause ausgefillt wurde, erschwert eine Interpretation, da hierbei méglicherweise
auch Erfahrungen und Beitrdge von Familienmitgliedern einflieBen konnten. Allein auf
der Basis psychometrischer Testergebnisse ist eine Diagnosestellung grundsatzlich
nicht mdoglich, bei aufféaligen Befunden sollte eine klinische Abklarung mittels
Uberweisung zum Psychotherapeuten erfolgen. Bei den drei wichtigsten Diagnose-
gruppen Angsterkrankung, depressive Erkrankung und somatoforme Stdrungen, die
zwei Drittel der psychischen und psychosomatischen Erkrankungen umfassen, weisen
die psychometrischen Tests auf Begleiterkrankungen im Rahmen eines vertretbaren

Zeitaufwandes hin.

Die Ermittlungen der Werte bezlglich der krankhaften Zahnbehandlungsangst dieser
Studie wurden mittels verschiedener Fragebdgen, die sich im Anhang befinden,
durchgefiihrt. Die Probanden hatten einen ahnlich hohen DAS-Wert der Zahn-
behandlungsangst, womit eine Vergleichbarkeit gegeben war. Die Zahnbehandlungs-
phobiker dieser Studie hatten im Mittel einen Wert von 18.71 (SD=1.05). Ein Punktwert
von 15 entspricht hoher Angstlichkeit (Corah et al. 1978). Die DAS sollte nicht als
alleiniges Diagnoseinstrument verwendet werden, da sie ein gegebenenfalls
bestehendes Vermeidungsverhalten und physiologische Komponenten nicht erfasst.
AuBerdem entstehen Deckeneffekte bei der Erfassung von Unterschieden im hoch-
phobischen Messbereich (geringe Itemanzahl und Varianzbreite, Sartory &
Wannemdiller 2010).

Ein Hilfsmittel zur Messung subjektiver Angst ist die Visuelle Analogskala (VAS). Sie
ermdglicht es, ein breites Spektrum mdglicher Auspragungen zu erfassen. Es handelt

sich hierbei um eine lineare grafische Darstellung ohne metrische Teilung. Lediglich die
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Endpunkte sind markiert als ,Uberhaupt nicht angstlich“ und ,Extrem &ngstlich“. Der
Dentophobiker markierte seine subjektive Empfindung an fiinf Messpunkten durch
vertikale Striche auf die Frage ,Wie &angstlich fihlen Sie sich®. Durch die fehlende
Markierung (keine Stufenvorgabe) wird eine h6here Sensitivitat auf der analogen Skala
(VAS) erreicht. Eine nachtragliche Quantifizierung erfolgt durch eine maf3stabliche
Zuordnung auf einer Werteskala von 0-100mm. Die Visualitat bei dieser Form der
Skalen erlaubt eine weniger abstrakte (vordefinierte) Bewertungsangabe. Die Angaben
kénnen stufenlos und stetig (analog) markiert werden. Eine Grobeinteilung ohne
Zwischenstufen und im einfachsten Fall eine ,Binarentscheidung Ja - Nein®,
unterscheiden VAS von Kategorialskalen. Der Befragte ist somit also nicht an Vorgaben
gebunden, so dass eine nachtréagliche Einteilung in Wertegruppen ein hohes Mal3 an
Feineinteilungen mit hoher Auflésung ermdglicht. Viele Studien haben die Validitat und
Reliabilitat dieser Erfassungsmethode bestatigt.

Fur mittelgradig Angstliche weist sie die geringste Genauigkeit auf, daher sollte die VAS
als Screening-Instrument verwendet werden, um ab einem Wert von 55 die Angst-
diagnostik Uber einen detaillierten Fragebogen wie beispielsweise dem HAF
(Hierarchischer Angstfragebogen, Jéhren & Satory 2002) zu intensivieren.

Anhand der Visuellen Analogskala hat sich bestatigt, dass die Probanden bei der Zahn-
behandlung subjektiv hohe Angst empfanden. Eine Beeinflussung durch das jeweilige
Interventionstraining war durch die Individualvergleiche, also fir Wiederholungs-
messungen zu funf Zeitpunkten, festzustellen. Die Angst-Scores (VAS) dieser Studie
nach dem Training veranderten sich signifikant.

Im Rahmen dieser Doppelblindstudie wussten weder die Versuchsperson noch der
behandelnde Zahnarzt, wer welche Bedingung (Experimentalgruppe versus Kontroll-
gruppe) erhielt. Die Zuteilung von Prufbehandlung und Scheinbehandlung geschah rein
zufallig (randomisiert). Weil es sich um in-vivo Expositionen handelte, waren daher
keine komplett standardisierten Bedingungen mdglich. Patienten sind individuell und
dementsprechend nicht standardisiert anzuleiten und zu therapieren. Zu
bericksichtigen ist, dass bereite Probanden an einer Studie zu den Effekten von Sport
bei Zahnbehandlungsphobie sicherlich positive Wirkungen erwarteten und somit die
Ergebnisse beeinflussten. Visuelle Analogskalen kdnnen einen mafigenden Einfluss
auf sozial erwlnschtes Antwortverhalten haben, da die Einschéatzung, welcher Wert

erwartet wird, auf dem Bereich der Skala schwerer fallt (Brunier & Graydorn 1996).
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Ein Nachteil Visueller Analogskalen ist eine nachtragliche Streckenmessung. Unsere
schriftliche Befragung war auf die geringe Stichprobe von 17 Personen begrenzt. Die
hoéheren Anforderungen an die Befragten bestimmter Personen- und Altersgruppen
(Mindestanforderung an die Sehleistung im Allgemeinen und die Hand-Auge-
Koordination im Speziellen) als bei anderen Skalentypen wurden durch die Studien-
rekrutierung eingeschlossen (keine Analphabeten, mindestens eine achtjahrige Schul-
zeit; Eser et al. 2000). Personen mit niedriger formaler Bildung kénnten Probleme damit
haben, ihre (Selbst-) Wahrnehmung in Werte auf einer VAS zu lbersetzen (Eser et al.
2000).

Das Ausbildungsniveau der Studienprobanden entsprach nicht dem anderer
Untersuchungen tber Zahnbehandlungsphobiker, die nachgewiesen weniger Interesse
gegenuber ihrem Mundgesundheitszustand zeigen und demnach auch nicht an einer

Studie unseres Designs teilgenommen héatten.

Es fehlt ein Vergleich der zwei Laufbandinterventionen mit Patienten ohne Laufband-
training bzw. ein Vergleich mit gesunden Probanden ohne Intervention vor der zahn-
arztlichen Behandlung. Fir diese Personen unterscheidet sich der im Rahmen dieser
Studie wahrgenommene Zahnarztbesuch nicht besonders von einem ganz normalen
Zahnarzttermin mit Wartezeit. Hier sind keine signifikanten Verdnderungen der
situativen Befindlichkeit zu erwarten. Mit einem Abfall der Werte, das heil3t der
Reduzierung der Verschlechterung der Angst vor der Zahnbehandlung, ist nach der
Literatur nicht zu rechnen. Die Furcht vor der zahnéarztlichen Therapie nimmt hier
gemal dem typischen Verlauf von Soh (1992b) zu.

Um untersuchen zu kdénnen, ob das einmalige 30-mindtige Laufbandtraining im aeroben
Leistungsbereich eine stressinduzierte Verschlechterung der situativen Befindlichkeit
reduziert, wurde eine Gruppe mit kérperlicher Betatigung, die 20% der maximalen

Sauerstoff-Kapazitat entspricht, als Kontrollgruppe in das Studiendesign aufgenommen.

Bei der subjektiven Einschatzung der phobischen Zahnbehandlungsangst ist ein Werte-
gefalle von Beginn der Erhebung bis hin zur letzten Erfassung auf der Visuellen
Analogskala, eine Stunde nach der Behandlung (21:00h), zu erkennen. Dies gilt sowohl
fur den Placebosport, als auch fir das Experimentaltraining. Ein Trend bezlglich der
Rickbildung der klinischen Symptomatik bei dentalphobischen Patienten war zu

verzeichnen flir eine Interaktion von ,Sport* und der ,Reihenfolge*.
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Der Abfall der Werte der subjektiven Angst ist auch auf das anstehende Ende der
professionellen Zahnreinigung zurtickzufihren, dem Zustand gréfR3erer Entspannung.
Seyrek et al. (1984) wiesen nach, dass bei Angstpatienten eine grof3e Anzahl
autonomer Reaktionen zum Zeitpunkt der Behandlung zu beobachten ist, welche nach
der Zahnbehandlung jedoch zurtick auf ihr Ausgangsniveau gehen.

Eine Selbstbeurteilung ist trotz aller methodischen Einwande notwendig, da einem
Dentophobiker aus therapeutischer Sicht nicht geholfen ist, wenn bei unveranderter
psychischer Belastung die physiologischen Reaktionen schwécher ausfallen. Die
Erfassung des therapeutischen Einflusses zur Reduktion der phobischen Zahn-
behandlungsangst ist ein wichtiges Ziel der vorliegenden Studie. Nach Schachter &
Singer (1962) zeigten Probanden nach Adrenalininjektion gleichartige physiologische
Reaktionen, aber gegensatzliche Gefuhle. Der Einsatz von Fragebdgen ist auch nach
Kallus & Kraut (1995) unerlasslich. Diese Aussagen und die Erkenntnis, dass die
Selbstbeurteilung eventuell die einzige Mdoglichkeit ist, die Qualitat von Gedanken und
Gefuihlen zu erfassen, begrinden die Notwendigkeit psychologischer Fragebégen fur
diese Studie.

Fragebogen sind in der heutigen Zahnarztpraxis fest etabliert. Aber nur bei Patienten,
die die Antwort wissen und sie Dritten gegentber wertfrei preisgeben wollen, ist eine
objektive Auswertung moglich (McCroskey 1984). Antworten sollen frei von selektiver

Selbstwahrnehmung, sozialer Erwiinschtheit und von jeder Erwartungshaltung sein.

5.4 Ausblick

Die Probanden unserer Studie konnten sich auf die zweite Sitzung hinsichtlich der
bevorstehenden Behandlung psychisch einstellen. Eine wechselseitige Beziehung
Behandler-Patient kdonnte einen Einfluss auf die unterschiedlichen Verédnderungen
bezlglich der therapeutischen Effekte innerhalb der Gruppen der Studie haben. Hohe
Angst-Scores (VAS) in einigen Momenten der PZR schienen bei einigen Probanden
vorzukommen, deren Dentophobie gegebenenfalls in einer der Sitzung sehr @hnlichen
Situation konditioniert wurde. Unter Beachtung zum Beispiel dieser zuvor genannten
therapeutischen Nebenbedingungen zahlt die professionelle Einstellung des Zahnarztes
nach dem zu streben, was fir den Patienten hilfreich ist. Dies wéare ein praventiver

Ansatz, die Zahnbehandlungsangst nach Moglichkeit gar nicht erst entstehen zu lassen.
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Bei den Probanden vor und nach der Laufbandintervention war der Therapieerfolg, die
Auspragung der Angstsymptomatik vor der Zahnbehandlung, durch Summenscores
standardisierter Angstfragebdgen (VAS) quantifizierbar. Fur detaillierte Informationen
Uber die verschiedenen Aspekte der Angst (Erwartungsangst, Hinweise zur
spezifischen Angst vor dem Bohren und zur Spritzenphobie bzw. zu korperlichen
Angstkomponenten) konnte beispielsweise der umfangreichere, in deutscher
Ubersetzung vorliegende Dental Fear Survey (DFS, Kleinknecht 1973) mit seinen 20
Fragen hilfreich sein. Da sich Angst in verschiedenen Ebenen widerspiegelt, sollte man
weitere Untersuchungen beziglich der Wirkung neben der psychologisch-subjektiven
(Reduktion der Erregung), auch auf die physiologischen (Messung von Hauttemperatur,
Hautleitwert, Herzrate und Pulsfrequenz, Katecholamine Adrenalin und Noradrenalin,
Blutdruck, Beschaffenheit und Volumen des Speichels, slgA-Sekretionsrate,
Glucocorticosteroid Cortisol, verbale Auffalligkeiten) Indikatoren der Angst erweitern.
Diskrepanzen kénnen allerdings zwischen physiologischen Reaktionen und Indikatoren
anderer Messebenen auch in Verbindung mit Zahnbehandlungsédngsten moglich sein
(Benjamins et al. 1990). Es stellt sich die Frage, ob eine Anderung der physiologischen
Parameter die Ursache oder eine Folge der Angst darstellt. Eine eindeutige Ermittlung

von Korrelationen und Zusammenhangen ist hierflr Voraussetzung.

Nach einmaliger korperlicher Betatigung mit 70% der maximalen Sauerstoff-Kapazitat
reduzierte sich die klinische Symptomatik der Dentophobie signifikant im Vergleich zur
Placeboaktivitat. Dies weist auf eine zusétzliche Wirkung der korperlichen Aktivitat mit
der hoéheren Intensitat auf das Angstbefinden neben den psychologischen und
motivationalen Faktoren hin. Zum Erreichen der anxiolytischen Wirkung von Sport reicht
eine einmalige korperliche Betatigung aus. Dies motiviert Zahnbehandlungsphobiker die
Alternativbehandlung mit aeroben Ausdauertraining zu nutzen. Geringe Kosten und
Nebenwirkungen lassen eine einmalige sportliche Intervention als Therapieméglichkeit
und als adjuvanten Bestandteil zur Behandlung der dentalen Phobie empfehlen.

Die Hoffnungen der Forschungen, neben der akuten Wirkung auf die Symptomatik der
Zahnbehandlungsphobie, sind die Behebung bereits bestehender phobischer Angste
und auch die Milderung der Schwere der krankhaften Zahnbehandlungsangst oder die
damit verbundene Erwartungsangst. Interessant hierbei bleibt die Frage, ob bei

wiederholter Anwendung der sportlichen Alternativtherapie ein  schnellerer
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anxiolytischer Lerneffekt mit Dauerwirkung und somit langfristig eine regelméaRige
Zahnarztbehandlung erzielt werden kann.

Weiterhin bleibt offen, ob die Angstreduzierung durch Sport auch mit einer
Verminderung der Schmerzempfindung (Patienteneinschatzung bzw. Bestimmung der
Schmerzschwelle) verbunden ist.

Eine klinische Anwendbarkeit von Sport in den zahnéarztlichen Praxen kdnnte an der
skeptischen Einstellung der Zahnarzte (Wirtschaftlichkeit, Zeitaufwand) scheitern.
Gegebenenfalls ist aber an spezialisierten Zentren in Erganzung zu anderen angst-
mindernden Verfahren (autogenes Training, Yoga) eine Einbindung moglich.

Ob ein Dentophobiker mit zusatzlicher psychiatrischer Erkrankung erfolgreich mittels
vorheriger Sportintervention behandelt werden kann, ist ein weiterer offener Aspekt.
Ungeklart ist der Sachverhalt, inwiefern die dentalphobischen Patienten durch
spezifische Veradnderungen in der Stresshormonregulation (andere ACTH bzw.
Kortisolausschittungen) mit einer Blockierung oder Modulation (auf einen zahn-

arztlichen Reiz) in der Aktivierung der HPA-Achse reagieren.

Neurobiologische Grundlagen bei akut anxiolytischer Wirkung von Sport sind ebenfalls
von Bedeutung, eine Korrelation der belastungsbedingten ANP-Ausschittung ist
wabhrscheinlich, eine Beeinflussung des intracerebralen Serotoninmetabolismus gilt als
gesichert. Funktionelle Bildgebungsuntersuchungen (mittels funktioneller Magnet-
resonanztomographie (fMRT) zur Messung und Darstellung von Hirnaktivitat im Kortex,
der Insula und dem Gyrus cinguli) sind fir weitere Informationen Uber neuro-

anatomische Grundlagen der psychischen Wirkung von kérperlicher Aktivitat notig.

In zukiinftigen Studien und Untersuchungen wéaren folgende Uberlegungen auch zu
beachten. Es sollte eine homogenere Ausgangsgruppe an Probanden ausgesucht
werden, besonders im Bezug auf den Altersunterschied sowie auch hinsichtlich der
Zahnbehandlungsangst bzw. Zahnbehandlungsphobie (Frage nach dem letzten Termin,
war es als Schmerzpatient oder zur Routineuntersuchung). Berlcksichtigt werden
sollten das Vermeidungsverhalten und physiologische Angstsymptome als differenzial-
diagnostische Aspekte und die psychiatrische Diagnosestellung nach etablierten
Kriterien (beispielsweise anhand der Richtlinien des DSM-IV). Aul3erdem sollte man
eine gesunde Vergleichsgruppe einbeziehen und eine Sitzung mit einer Kontrollgruppe

ohne Laufbandtraining, um einen moglichen Effekt des Placebotrainings zu vermeiden.
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Eine Datenlage mit umfangreicher Fallzahl und moglichst wenig Unterschieden in den
Gruppen ist in folgenden Studien erstrebenswert fir die Verifizierung statistischer
Signifikanzen und rickschlieBende Aussagen bezlglich des Sporteffektes bei

Dentophobikern.
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6 Zusammenfassung

Einleitung

Ungeachtet der heutzutage weitgehend schmerzfreien Therapie unter Lokalanasthesie
betrachten noch viele Patienten die zahnarztliche Behandlung als beunruhigende und
unangenehme Situation. Die pathologische Form der Zahnbehandlungsangst ist welt-
verbreitet und als eigenstandige Erkrankung assoziiert mit der Zahnbehandlung. Die
reale Hohe der Angst kann durch eine Screeninguntersuchung uber die Visuelle
Analogskala (VAS) oder den Zahnbehandlungsangst-Fragebogen (DAS) in der Zahn-
arztpraxis eingeschatzt werden. Dies kann fur das zahnarztliche Team wichtig sein, um
entsprechende therapeutische bzw. zahnarztliche Malinahmen einleiten zu kénnen.

Die Zahnbehandlungsphobie ist fast vier Jahrzehnte wissenschaftlich Gberwiegend in
den skandinavischen und amerikanischen Industrielandern untersucht worden, wenig in
Deutschland. Praktisch ist die gesamte Literatur verhaltenstherapeutisch ausgerichtet.
Die Integration psychologischer Kenntnisse im Allgemeinen und verhaltens-
therapeutischer Techniken im Besonderen koénnte zukinftig die zahnarztlichen
Behandlungen stressfreier gestalten, sowohl fur die Patienten als auch fur die Zahn-
arzte. Die Lebensqualitat, insbesondere das psychologische Wohlbefinden, die soziale
Funktionsfahigkeit der Patienten und die Motivation fur die tagliche Praxis kdnnten sich

erhohen.

Die Wirkungen von Ausdauersport auf die psychische Gesundheit sind weniger
erforscht als auf physiologische Parameter, weil psychologische Faktoren schwerer
mess- und evaluierbar sind. Die Wirkungsmechanismen zu Zusammenhdngen von
intensivem Ausdauersport und den psychischen Gesundheitsaspekten sind relativ
ungeklart. Neben physiologischen (Verdnderung der Endorphinkonzentration) und
psychologischen (Selbstwertsteigerung) und sozialen (Interaktion) Erklarungen geraten
auch neurowissenschaftliche Modelle in den Blickpunkt. Es mangelt an aussage-
kraftigen Ergebnissen, welche Rickschlisse auf die Wirkmechanismen zulassen bzw.
die Art, Dauer, Frequenz und Intensitat der Betatigung so eindeutig in Zusammenhang
mit einer positiven Wirkweise bringen, als dass eine fur Dentophobiker erfolg-

versprechende Sporttherapie daraus entwickelt werden kénnte.
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Die Studie hat zum Ziel, die anxiolytische Wirksamkeit einer einmaligen kérperlichen
Betatigung (30-minitiges Laufbandtraining), die vor der eigentlichen Zahnbehandlung
durchgefuhrt wird, bei Patienten mit einer Dentophobie zu untersuchen. Der Nutzen
dieser Studie liegt in der Identifikation potentieller Angriffsmoglichkeiten fiur neue
erganzende Therapieoptionen und den sich méglicherweise daraus ergebenden neuen

Therapiestrategien.

Methoden

Siebzehn Patienten mit einer Dentophobie (DAS-Mittelwert von 18.71; mittleres Alter
35.5 Jahre, Standardabweichung 2.1; 12 Frauen, 5 Manner) absolvierten ein 30-
mindtiges Laufband-Experimentaltraining (korperliche Aktivitat mit 70% VO2zmax) und im
Wechsel in der zweiten Sitzung ein Placebotraining (korperliche Aktivitat mit 20%
VO2max) VOr einer professionellen Zahnreinigung.

Der Erfolg der Therapie wurde mittels Visueller Analogskala (VAS) zur Symptomatik
erfasst, welche vor und nach der Intervention sowie an einem follow-up Zeitpunkt von
den Patienten angegeben wurde. Parallel dazu erfolgte bei allen Patienten die
Beurteilung der Beeinflussung durch die jeweilige Interventionsform (Laufband-
Experimentaltraining 70% versus Placebotraining 20%). Zur eindeutigen Interpretation
der Daten wurden die Studienabschnitte nach finf Aspekten unterteilt: Messzeitpunkt 1
(MZ1) Erwartungsangst zu Beginn der Sitzung, MZ2 Zeitpunkt nach Sportintervention
(MZ1-MZz2 Sporteffekt), MZ3 mitten in der Zahnbehandlung (MZ3-MZ2 Zahn-
behandlungsinterventionseffekt), MZ4 Ende des zahnarztlichen Eingriffs (MZ3-MZ4
Gewodhnungseffekt), MZ5 eine Stunde nach zahnarztlicher Behandlungssitzung (MZ3-
MZ5 Ruckbildung der klinischen Symptomatik).

Ergebnisse

Die statistische Auswertung (mittels zweifaktorieller ANOVA mit Messwiederholung und
Anwendung univariater F-Tests) der Angst-Fragebdgen ergab, dass sich korperliches
Training auf die dentalphobischen Patienten auswirkte. Die Varianzanalysen der Mittel-
werte der Angst-Scores (VAS) zeigten bezlglich der Erwartungsdngste vor zahn-
arztlicher Behandlung, gemessen an den Messzeitpunkten zu Beginn jeder der zwei
durchgefuhrten Sitzungen, geringere Werte bei der zweiten Sitzung bei den

betrachteten Gruppen (Habituation zwischen den Studientagen). Im Vergleich zu der
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Placebogruppe (20%) konnte eine einmalige 30-minutige sportliche Betatigung im
Bereich von 70% der VOznmax die Erwartungsangst reduzieren.

Wahrend der zahnarztlichen Intervention war ein erneuter Anstieg der Zahnarztangst zu
verzeichnen bei der Gruppe, die in der ersten Sitzung die mittel bis starkere Aktivitat
(70%) ausfuhrte und bei Probanden, die in der zweiten Sitzung die leichte sportliche
Intervention (20%) durchfuhrten.

Probanden mit dem zuerst ausgefiihrten intensiveren Training (70%) gaben eine
starkere und beschleunigte Gewohnung innerhalb der Behandlungssitzung an als
Patienten, die mit dem Placebosport begannen.

Diskussion

Trotz aller Einwande, die man gegenuiber der Selbstbeurteilung mittels psychologischer
Fragebbgen vorbringen kann, ist sie ein entscheidender Faktor bei Therapieansatzen
zur Reduzierung der Angst bei Zahnbehandlungsphobikern. Die Untersuchung belegt,
dass eine sportliche Betatigung eine angstmindernde Wirkung bei Patienten mit
dentaler Phobie hat. Darliber hinaus wurden verschiedene Phasen in der Befindlichkeit
einer Zahnbehandlungssitzung durch Sport beeinflusst. Dies kénnte als ,Alternative”
oder Ergédnzung gegebenenfalls auch bei wiederholter Anwendung (Gewdhnungseffekt)
innerhalb einer Psychotherapie hilfreich sein.

Jedoch sind Kenntnisse Uuber spezifischere Indikatoren wichtig, die dartber
entscheiden, ob der einzelne dentalphobische Patient von solchen Angeboten profitiert.
Bis dahin bleibt es der Einschatzung des psychotherapeutisch Tatigen Uberlassen bzw.
sind weitere Forschungsarbeiten notwendig. Die Anzahl der Studien sowie die
StichprobengréfRe sind zu gering, um allgemeine Aussagen treffen zu kénnen. Sie

haben vielmehr Pilotcharakter. Zudem fehlen langfristige Katamnesen.
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Anhang

CENTER SUBJECT

D

DATE OF VISIT

YYYY MM pD

Subject Initials:

DENTAL ANXIETY SCALE (SKALA FUR ZAHNARZTANGST):

] (1) NICHT AUSGEFUHRT
Bezeichnung des geplanten Zeitpunkts: STUNDE VOR DOSISGABE

Verwendete Sprache: X4 (52) Deutsch

Aktuelle Uhrzeit (24-Stunden-Format): : : .

1. Wenn Sie morgen zum Zahnarzt missten, wie wiirden Sie sich fihlen?

|:| (1) lch wirde dem Zahnarztbesuch als einer einigermafen erfreulichen Erfahrung entgegensehen.,
[] (2) Es wiirde mir nichts ausmachen.

[ (3) Mir ware ein wenig unbehaglich zumute,

| {4) Ich hatte Angst, dass es unangenehm und schmerzhalt sein warde.

D (5) Ich hatte groe Angst vor dem, was der Zahnarzt machen kdnnte.

2. Wenn Sie beim Zahnarzt darauf warten, an die Reihe zu kommen - wie fuhlen Sie sich?
] ¢1) Entspannt

[J (2) Ein wenig unbehaglich

["] (3) Angespannt

[] {4) Angstlich

l:] {5) So dngstlich, dass ich manchmal in Schweil} ausbreche oder mich fast krank fihle

3. Wenn Sie im Behandlungsstuhl sitzen und warten, wahrend der Zahnarzt den Bohrer fir |hre
Zahnbehandlung vorbereitet - wie fihlen Sie sich?

[] (1) Entspannt

[] (2) Ein wenig unbehaglich

(1 (3) Angespannt

[1 (4) Angstiich

|:] (5) So angstlich, dass ich manchmal in Schweifs ausbreche oder mich fast krank fuhle

4. Sie sitzen im Behandlungsstuhl, um Zahnstein entfernen zu lassen, Wahrend der Zahnarzt die
Instrumente, mit denen er lhre Zahne im Zahnfleischbereich abkratzen wird, bereitiegt - wie
fuhlen Sie sich?

[] (1) Entspannt

[] (2) Ein wenig unbehaglich

[1(3) Angespannt

[T] (4) Angstlich

[T](5) So angstlich, dass ich manchmal in Schweils ausbreche oder mich fast krank fuhle

Corah NL. Development of a dental anxiety scale. J Dent Res 1969,48:586.
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CENTER SUBJECT ID

DATE OF VISIT

YYYY MM DD

Subject Initials:

PATIENTENBEURTEILUNG DER ANGST
VISUELLE ANALOGSKALA (VAS):

Aktuelle Unrzeit {24-Stunden-Format): PR O O

B (11) \Wie &ngstlich fiihlen Sie sich?

Anweisungen.

Geben Sie an, wie angstlich Sie sich in diesem Augenbiick fiihlen. Tragen Sie auf der waagerechten Linie
einen Strich (|) ein, der am besten beschreibt, wie éngstlich Sie sich jetzt fahlen.

Uberhaupt nicht Extrem
angstlich angstiich

Nur zur Verwendung durch
den Prifarzt

L Lange: . mm i
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.lch, Zsuzsa Dudas, erklare, dass ich die vorgelegte Dissertationsschrift mit dem
Thema: ,Randomisierte, kontrollierte Studie zu den Effekten von Sport bei Patienten mit
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Hilfsmittel benutzt, ohne die (unzuléssige) Hilfe Dritter verfasst und auch in Teilen keine
Kopien anderer Arbeiten dargestellt habe.”

Potsdam, Datum Unterschrift
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Lebenslauf

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Griinden in der elektronischen

Version meiner Arbeit nicht veroffentlicht.
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