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1. Einleitung

Angst hat die wichtige Funktion, den Organismus vor Bedrohungen zu warnen.
Das Erleben von Angst fiihrt zu schnellen und effizienten Reaktionen, um vor
Gefahr und Verletzung zu schiitzen - ein sinnvoller Mechanismus. In der heuti-
gen Zeit ist die Angst vor der zahnérztlichen Behandlung eine der héufigsten
Formen. Viele Patienten bleiben dem Zahnarzt aus diesem Grund fern oder
zogern den Besuch so lange wie moglich hinaus. Auf der einen Seite ist dies
nachvollziehbar, da so beispielsweise eventuell bevorstehende Schmerzen um-
gangen werden. Dabei ist es aber gerade die zahnérztliche Behandlung, die dem
Patienten helfen und seine Gesundheit wieder herstellen soll. So ist angstbeding-
tes Verhalten hinderlich fiir die Durchfithrung der Arbeit des Zahnarztes und
somit fiir das Wohlergehen des Patienten. Doch auch dieses Wissen verhindert
nicht die Angst, die viele Menschen vor und wihrend des Zahnarztbesuches
erleben. Lediglich ein kleiner Teil der Bevolkerung begibt sich angstfrei in die

zahnirztliche Behandlung, die meisten mit dem Gefiihl des Unbehagens.

Zahnbehandlungsangst ist, genau wie andere Angste, auf verschiedenen Ebenen
bemerkbar. Man macht sich Gedanken iiber die Behandlung, was auf einen
zukommt oder versucht, sich abzulenken. Man fiihlt die innere Anspannung und
Unbehagen und spiirt physiologische Verdnderungen wie Schweilausbruch,
feuchte Hinde, Herzklopfen, korperliche Unruhe bis hin zum Zittern, um nur
einige Reaktionen zu nennen. Mit Hilfe des Aachener Zahnbehandlungsangst-
Inventars (AZI) konnen diese Ebenen separat erfasst werden und ermoglichen so
eine detaillierte Betrachtung der Angst.

Zahnbehandlungsangst ist eine arrangierbare und reproduzierbare Stresssituation
und eignet sich daher als ein sehr gutes Untersuchungsmodell fiir Angst und

Stress.
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Das Empfinden von Emotionen geht mit physiologischen Veridnderungen einher.
Blutdruck und Pulsfrequenz stellen zwei Parameter dar, welche die korperlichen
Reaktionen widerspiegeln. Die kardiovaskulidren Parameter stellen eine weitere
Betrachtung der somatischen Ebene des Angstempfindens dar, so dass eine
differenziertere Betrachtung der Angst auf verschiedenen Reaktionsebenen

moglich ist.
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2. Theoretischer Hintergrund

2.1 Die Psychologie der Angst

2.1.1 Angst — ein Uberblick

Angst gehort zu den fundamentalen Themen der menschlichen Existenz. Sie ist
seit Jahrhunderten Gegenstand von Philosophie und Dichtkunst. Ein jeder
Mensch kennt das unangenehme Gefiihl der Angst, sowohl auf der emotionalen,
wie auch auf der physiologischen Ebene und doch ist sie erst seit etwas mehr als
einem Jahrhundert Gegenstand der psychologischen Forschung.

Angst ist ein subjektiv erlebter Gefiihlszustand. Sie wird als unangenehm emp-
funden, ist aber gleichwohl ein lebensnotwendiger emotionaler Zustand mit dem
zentralen Motiv der Vermeidung bzw. Abwehr einer Gefahr (Pschyrembel,
1994, Lazarus-Mainka, 2000). Sie kann auch als Stressreaktion gesehen werden.
Stress ist der Zustand eines Organismus, der dann eintritt, wenn ein Individuum
erkannt hat, dass sein Wohlbefinden oder seine Integritit in Gefahr sind und
dass es alle verfiigbare Energie zu seinem Selbstschutz und seiner Selbstvertei-

digung aufwenden muss (Cofer & Appley, 1964).

Als Pionier der Angstforschung kann Sigmund Freud angesehen werden. Im
Laufe der Entwicklung seiner Theorien ordnete er Angst als psychologisches
Phinomen ein. In seiner ersten Angsttheorie ging er noch von einem physiologi-
schen Geschehen aus und schreibt ihr die zentrale Position in der Personlich-
keitsentwicklung und der Entstehung seelischer Leiden zu. Bereits mit seinen
ersten Arbeiten (1893, 1895, zitiert nach Krohne, 1996) legte er die Basis fiir die
Trennung zwischen der Emotion Angst und dem Personlichkeitsmerkmal Angst-
lichkeit, sowie die mogliche Beziehung zwischen den beiden Bereichen. Die

Trennung dieser beiden Begriffe findet sich auch in den Theorien von Taylor
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und Spence (1952, zitiert nach Lazarus-Mainka, 2000) und Cattell und Scheier
(1961, zitiert nach Lazarus-Mainka, 2000), auf denen das Trait-State-
Angstmodell von Spielberger (1972, zitiert nach Lazarus-Mainka, 2000) auf-
baut. An Hand seines Modells lassen sich sehr gut die beiden Konstrukte Angst,
als aktueller Zustand oder State, und Angstlichkeit, als Eigenschaft oder Trait,

erkldren.

Angstlichkeit ist demnach ein habituelles Personlichkeitsmerkmal, das eine
Person im Laufe ihrer Sozialisierung erwirbt. Sie ist eine {iberdauernde, intrain-
dividuell relativ stabile, aber interindividuell variierende Tendenz, Situationen
als Bedrohung zu empfinden. Sie stellt eine Disposition dar. Angstliche Perso-
nen erleben eine groBere Anzahl von Reizen als bedrohlich, und die Angstlich-
keit beeinflusst das Ausmaf} der erlebten Angst. Situationen, in denen eine Per-
son Angst erfahren hat, werden im biographischen Gedichtnis gespeichert und

flieBen mit ein in die Ausprigung dieser Eigenschaft.

Angst sieht Spielberger als voriibergehenden emotionalen Zustand. Sie kann auf
verschiedene Arten wahrgenommen werden, physiologisch, kognitiv und affek-
tiv. Physiologische oder somatische Anzeichen von Angst sind beispielsweise
Schweifausbruch, Zittern, Herzklopfen, Atembeschleunigung, Magenbeschwer-
den, Ginsehaut und Harndrang. Hinzu kommen mimische Reaktionen wie weit
geoffnete Augen und hochgezogene Augenbrauen. Die affektive Angstkompo-
nente ist emotional bewertend und #duBert sich in Verhaltensreaktionen, wie
hektische Bewegungen der Hénde, korperliche Anspannung, aber auch Schreien
und Weinen. Die kognitive Ebene umfasst das subjektive Erleben von Angst:
Das intensive, unangenehme Gefiihl von Beklemmung und Beeintrichtigung
sowie die Gedanken, die einem in Bedrohungssituationen durch den Kopf gehen.
Angst wird durch einen spezifischen Reiz ausgelost und variiert im Ausmal
nicht nur von Person zu Person, sondern auch intraindividuell bei jedem Angst-

erleben. Die empfundene Angst ist proportional der Stirke der Bedrohung.
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Dieser Zustand hilt so lange an, wie eine Situation als bedrohlich interpretiert
wird. Bei wiederholter Konfrontation mit einem Reiz ist es wahrscheinlich, dass,
je héufiger eine Situation in der Vergangenheit als bedrohlich empfunden wurde,
diese erneut zum Erleben von Angst fiihrt. Die Reize, die Angst auslosen, kon-
nen eine physische oder psychische Bedrohung darstellen. Bei physischer Be-
drohung, wie beispielsweise Flugangst, fiihlt eine Person ihre korperliche Un-
versehrtheit in Gefahr. Bei psychischer Bedrohung, wie in Priifungssituationen
oder dem Sprechen vor vielen Zuhorern, wird das Selbstwertgefiihl der Person

beeintréichtigt.

Spielberger erweitert diesen Ansatz noch durch Elemente kognitiver Theorien,
wie sie von Lazarus et al. (1966, 1981, 1990, zitiert nach Lazarus-Mainka, 2000)
und Epstein (1967, zitiert nach Lazarus-Mainka, 2000) formuliert worden sind.
Danach spielt die kognitive Bewertung einer Situation bei der Entstehung von
Angst eine entscheidende Rolle. Kommt es zur Konfrontation einer Person mit
einem bedrohlichen Reiz, wird erst Angst auslost, nachdem der Reiz auch tat-
sédchlich als bedrohlich eingestuft wurde. Wie er bewertet wird, hingt wiederum
vom Personlichkeitsmerkmal , Angstlichkeit’ ab, aber auch von den Gegebenhei-
ten der Situation selber, der Handlungskompetenz der Person und von den Er-
fahrungen, die bereits in dhnlichen Situationen gemacht worden sind. So kommt
es, dass eine Situation von manchen Menschen als bedrohlich interpretiert wird,
von anderen wiederum nicht. Je nach Einschitzung werden Verhaltensweisen
aktiviert, die der Angstreduzierung und der Vermeidung dienen sollen. Dies
konnen bereits erlernte oder neu angepasste, aber auch unangepasste Reaktionen
sein. Der Erfolg der Verhaltensweisen beeinflusst wieder die kognitive Bewer-
tung und somit das Erleben von Angst. Spielberger hat zur Verdeutlichung

folgendes Schema entworfen (Abb.1).

Spielbergers Modell ist nur eines von vielen, und es soll lediglich als Beispiel

fiir die Unterscheidung der Konstrukte Angst und Angstlichkeit stehen und das
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Prinzip der kognitiven Angsttheorien erldautern. Angstforschung und Theorien-
bildung gehen immer noch weiter. Man kann ein stetes Fortschreiten von linea-
ren, eindimensionalen Modellen bis hin zu komplexen Interaktionsgeschehen
verfolgen. So ist fiir andere Theorien zur Angstentstehung der Begriff der Angst-
lichkeit nach Spielberger zu einseitig definiert (Watson, Clark 1984, zitiert nach
Lazarus-Mainka, 2000). Demnach kann Angstlichkeit nicht als separates Person-
lichkeitsmerkmal betrachtet, sondern muss im Zusammenhang mit anderen
Variablen gesehen werden, die das Selbstkonzept eines Individuums beschrei-
ben, wie Selbstzufriedenheit, Selbstsicherheit oder Selbstwertgefiihl. Angstlich-
keit ist nur eine der Facetten. So korreliert eine hohe Angstlichkeit mit einer
negativen Selbstbewertung. Bei Befragungen mittels einer Reihe vorgegebener
Adjektive (Semantisches Differential) konnten sich Niedrig-Angstliche mit 90%
der Gliicksadjektive und lediglich 30% der Angstadjektive identifizieren. Hoch-
angstliche dagegen bezogen nur 67% der positiven, gliicksbezogenen Adjektive
auf sich, dazu aber auch 52% der negativen, angstbezogenen (Lazarus-Mainka,

1997, zitiert nach Lazarus-Mainka, 2000).

sensorisches und kognitives Feedback

Gefiihle der Besorgnis:
angstliche Erwartung,

interne Reize,
Gedanken, Ge-

flhle, biologi-
sche Bedirfnisse,

Aktivierung des auto-
omen Nervensystem:

Verdrangungs-
mechanismen,
angepalite Ver-

externer Reiz] » kognitive
(Stressor) Uberlerte Verhaltenswel- 2u reduzieren

sen auf bedrohliche Reize oder Vermeidung
von Angst

Antworten auf nicht bedrohliche Reize

schiede in der
Angstneigung

Veranderung der kognitiven Bewertung durch die akfivierten
Verdrangungsmechanismen

Abbildung 1: Schematische Darstellung der Angst-Angstlichkeitstheorie (nach Spielber-
ger, 1972, aus Lazarus-Mainka, 2000)
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Phobien sind eine Form von Angststorung. Bei einer Phobie ist die Sensibilitéts-
schwelle fiir aversive Reize gesenkt. Unter harmlosen Bedingungen oder in
unbedrohlichen Situationen tritt ein plotzliches, zeitlich begrenztes Angsterleben
ein, das in seiner Reaktion vollkommen unangemessen ist. Trotz des Wissens
um diese Diskrepanz konnen phobische Angstreaktionen nicht willentlich, son-
dern nur durch Vermeidung kontrolliert werden. Als Konsequenz versuchen
betroffene Personen, nicht in solche angstauslosende Situationen zu geraten.
Durch dieses Vermeidungsverhalten kann es zu erheblichen Lebenseinschrin-
kungen kommen. Sidmtliche Bereiche der biologischen, technischen und sozio-
kulturellen Umwelt konnen Kristallisationspunkt einer Phobie werden, Objekte

der belebten Natur stehen jedoch im Vordergrund.

2.1.2 Angstbewiltigung

Angstbewiltigung stellt die kognitiven und verhaltensméfligen Mafinahmen dar,
die darauf ausgerichtet sind, die Quelle einer Bedrohung zu kontrollieren und
den durch diese Quellen ausgelosten emotionalen Zustand mit seinen verschie-
denen (somatischen und kognitiven) Komponenten zu regulieren (Krohne,

1996).

Lazarus gab der Angstforschung mit seinen Uberlegungen zur Angstbewiltigung
neue Impulse. Angst entsteht danach als interaktives Geschehen durch eine mit
spezifischen, physiologischen Verdnderungen gekoppelte Bewertung der Um-
weltbedingungen, sowie der eigenen Handlungsmoglichkeiten. Der Bewertungs-
vorgang ist dabei stark durch die Situations- und Personenvariablen determiniert.
Die entscheidende Weiterentwicklung des Konzepts durch Lazarus besteht
darin, dass das Individuum nicht mehr lediglich als ,eine Emotion erlebende’

Person gesehen, sondern als aktiv agierend verstanden wird. Die Person setzt
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sich mit der als bedrohlich interpretierten Situation auseinander und das bedeutet
gleichzeitig die Bewiltigung der Situation. Die Vermeidungsreaktion ist nicht
die Folgeerscheinung auf das Empfinden von Angst, sondern Bestandteil der
emotionalen Reaktion.

Wird eine Person mit einer Bedrohung konfrontiert, kommt es zu einer Reakti-
on. Im Fall eines klar erkennbaren Reizes richtet sich die Bewiltigungsreaktion
gegen diesen Stimulus. Ist die Reizquelle nicht eindeutig bestimmbar oder ldn-
ger anhaltend, kann dies nicht geschehen. Es sind andere Bewil-
tigungsmaBnahmen erforderlich, sei es die verstirkte Informationssuche oder die
emotionale Regulierung durch Ablenkung. Die situative Mehrdeutigkeit blo-
ckiert die Ausiibung offener Reaktionen zur Gefahrenbeseitigung, wie Flucht

oder Angriff.

Bewiltigungsmafinahmen konnen auf verschiedenen Ebenen betrachtet werden.
In der hierarchischen Gliederung der Angstbewiltigung steht die Strategie an der
Spitze. Sie beschreibt das Konzept, eine makroanalytische Betrachtungsweise,
welches Vigilanz, die erhohte Aufmerksamkeit, oder kognitive Vermeidung, das
Abblocken der bedrohungsinduzierenden Reize, umfasst. Es wird lediglich die
Tendenz beschrieben, wie ein Individuum auf eine Bedrohung reagiert. Der
Einsatz der vigilanten oder kognitiv vermeidenden Bewiltigung baut auf einer
personlichkeitsspezifischen Basis auf. Bei mikroanalytischer Betrachtung wer-
den diese Strategien in verschiedene, von den Umstinden abhéngende Akte
aufgegliedert, welche beschreiben, wie ein Individuum in der aktuellen Situation
reagiert. Wenn eine Person bei Unbehagen kognitiv vermeidend reagiert, so
kann dies unter entsprechenden Umsténden bedeuten, dass sie sich als Akt bei-
spielsweise ,Kopthorer aufsetzt und Musik hort” oder auch ,angeregt an einer

Diskussion teilnimmt’.

Ein vermehrter Einsatz vigilanter Verhaltensweisen, der gesteigerten Informati-

onssuche, ldsst sich auf eine hohe Intoleranz gegeniiber Unsicherheit zuriickfiih-



17

ren. Vigilanz ldsst sich nidher bestimmen als eine Klasse von Bewiltigungsmaf3-
nahmen, deren Einsatz das Ziel verfolgt, durch verstirkte Aufnahme und Verar-
beitung bedrohlicher Informationen Unsicherheit zu reduzieren oder deren wei-
teren Anstieg zu verhindern. Das Individuum strebt den Aufbau eines Schemas
der aversiven Situation und ihres weiteren Ablaufes an. Aversive Aspekte wer-
den in der Regel akzentuiert, um so auf Eventualititen gefasst zu sein und nicht

iiberrascht zu werden.

Eine hohe Intoleranz gegeniiber starker emotionaler Erregung fiihrt zu der Ten-
denz, bedrohungsbezogene Hinweise moglichst wenig zu beachten. Die kogniti-
ve Vermeidung umfasst BewiltigungsmaBinahmen, den Organismus gegen
erregungsinduzierende Stimuli durch Nichtbeachten abzuschirmen. Positive
Aspekte einer Situation werden stark betont. Dadurch soll ein zu intensiver
emotionaler Zustand reduziert oder einem eventuellen Erregungsanstieg vorge-
beugt werden. Stattdessen wihlt der kognitive Vermeider die Moglichkeit, durch

Verdringung in der Situation iiberrascht zu werden.

Das Modell der Bewiltigungsmodi von Krohne (1993, 1996) basiert auf diesen
beiden Konstrukten, der Vigilanz und der kognitiven Vermeidung. Vorangegan-
gene Ansitze sind die Modelle von ,Repression/ Sensitization” von Byrne (1964,
zitiert nach Krohne, 1996)) und ,Monitoring/ Blunting’ von Miller (1987), die
prinzipiell die gleiche Einteilung vornehmen. Nach Byrne und Miller unter-
scheiden sich Personen dispositionell im Ausmal, in dem sie entweder vigilant
oder kognitiv vermeidend auf einen Bedrohungsreiz reagieren. Krohne postuliert
im Gegensatz zu den Vorgingermodellen jedoch die Unabhingigkeit der beiden
Konstrukte voneinander. Vigilanz und kognitive Vermeidung werden konzeptu-
ell und operational als separate Personlichkeitsdimensionen aufgefasst, das
heiflt, sie schlieBen einander auf der Ebene der habituellen Bewiltigung nicht

aus (Krohne, 1996, Krohne, 1966, 1981, zitiert nach Lazarus-Mainka, 2000).
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2.2 Die Erfassung von Angst

2.2.1 Allgemeine Aspekte zur Erfassung von Angst

Ein Konstrukt stellt eine Theorie zu einem bestimmten Sachverhalt dar. So sind
auch die Begriffe Angst und Angstlichkeit Konstrukte. Weder der emotionale
Zustand Angst, noch das Personlichkeitsmerkmal Angstlichkeit sind direkt zu
beobachten. Es konnen lediglich die Vorraussetzungen und die Auswirkungen
der Angst registriert werden. Wenn ein Patient wihrend der zahnirztlichen
Behandlung beispielsweise schwitzt, zittert oder sogar duflert, er habe Angst,

konnen diese Phinomene wahrgenommen werden.

Angst ist auf drei Ebenen erfassbar. Es konnen erstens subjektive Maf3e heran-
gezogen werden, in denen Probanden personliche Stellungnahmen abgeben.
Dabei geht es um den Aspekt des Erlebens der Situation, wie eine Person vorge-
gebene Situation und Umstidnde empfindet, und nicht um das offene Verhalten
oder expressive Reaktionen. Man spricht daher auch von erlebnisdeskriptiven
Daten. Diese Art der Erhebung funktioniert mittels Fragebogen, Ein-Itemskalen
und Eigenschaftslisten. Wihrend ein Fragebogen eher das Personlichkeitsmerk-
mal Angstlichkeit auf eine indirekte Art und Weise erfragt und damit weniger
durchschaubar fiir den Probanden ist, zielen Ein-Itemskala und Eigenschaftslis-

ten auf den aktuellen emotionalen Zustand ab.

Objektive oder besser nicht-reaktive Verfahren sollen derartige Manipulationen
reduzieren, da der Proband ihre Messintention in der Regel nicht durchschauen
kann. In solchen Verfahren erfolgt eine Fremdeinschitzung der Testperson,
beispielsweise anhand seiner Mimik, der Gestik bei der Artikulation oder seiner
verbalen AuBerungen. Da bisher keine zuverlissige Systematik entwickelt wur-

de, kommt es sowohl zu Beobachtungs- als auch Interpretationsfehlern. Bei
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vielen verhaltensméfig-expressiven Verfahren konnen nur durch streng standar-
disierte Bedingungen zuverlédssige Messwerte ermittelt werden, da so die Reak-
tionsmoglichkeiten des Probanden limitiert werden. Durch die Beschrinkungen
wird jedoch wiederum die Echtheit der Angstsituation beeintréchtigt. Vor allem
Erwachsene sind, im Gegensatz zu Kindern, stéirker in der Lage ihr Verhalten zu
kontrollieren, so dass offenes Verhalten nicht eindeutig interpretiert werden

kann. Daher werden Verhaltensbeobachtungen meist bei Kindern eingesetzt.

Das Messen physiologischer Prozesse hat den Vorteil, dass eine hohe Uberein-
stimmung darin besteht, welche Variablen als Indikatoren der Angst herangezo-
gen werden konnen. Von Fahrenberg (1979, zitiert nach Schandry, 1996) wur-
den acht Leitvariablen herausgearbeitet, die besonders geeignet sind, Erregungs-
prozesse zu beobachten. Dazu gehoren die subjektiv erlebte Anspannung, Herz-
frequenz, Pulsvolumenamplitude, Hautleitfihigkeit, EEG, Elektromyogramm,
Lidschlag und Atemform.

Vergleicht man subjektiv, verhaltensmifig-expressiv und physiologisch erhobe-
ne Messwerte einer entspannten und einer angstinduzierten Situation miteinan-
der, so fallen in der Bedrohungssituation deutliche Veridnderungen der Werte
gegeniiber dem Ruheniveau auf. Werden die zum Angstempfinden erfassten
Werte aber untereinander verglichen, sind keinerlei reliablen Korrelationen
zwischen der Stirke der erlebten Angst und dem Ausmal} der physiologischen
Reaktion nachweisbar. Personen, die nach den Angaben auf einer Skala starke
Angst erleben, spiegeln dies nicht unbedingt in ihrer Korperreaktion wider

(Schandry, 1996).

Die messbaren psychophysiologischen Indikatoren sind zahlreich. Mittels Elekt-
roenzephalogramm kann die Aktivitit des Zentralnervensystems erfasst werden.
Als periphere autonome Parameter sind Herzfrequenz, systolischer und diastoli-

scher Blutdruck, Hauttemperatur und galvanischer Hautwiderstand messbar und
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als muskuldre Parameter Atemfrequenz, Lidschlagrate oder Augenbewegungen,
deren Aufzeichnung mittels Elektromyogramm erfolgt.

Die Erfassung bringt Félschungstendenzen mit sich. Von Cronbach (1980, zitiert
nach Grubitzsch, 1991) sind einige Einflussgroflen unter dem Begriff ,,response
set* zusammengefasst. Dazu gehort die Tendenz zum Reagieren im Sinn sozia-
ler Erwiinschtheit, das heifit, die Person wird von den Befragungsumstinden
beeinflusst oder antwortet gemif} der Anpassung an ein vorherrschendes Gesell-
schaftsbild. Des Weiteren gibt es den Hang zum Bejahen von Fragen (Aquies-
zenz), zu Extremwerten oder, genau umgekehrt, zu Mittelwerten. Das bewusste
Verfilschen von Antworten bezeichnet Cronbach als ,faking’, so beispielsweise
die strategische Darstellung erhohter Angst als vorbeugende Entschuldigung fiir
schlechte Ergebnisse in einer Priifungssituation. Vermutungen des Befragten
tiber die Messintention konnen absichtliche Falschangaben zur Folge haben,
wenn der Proband eine Art Test fiir psychopathologische Symptome vermutet.

Diese Probleme miissen bereits bei der Testkonstruktion beriicksichtigt werden.

2.2.2 Die Neuentwicklung des Aachener Zahnbehandlungsangst-
Inventars (AZI)

Mit dem Aachener Zahnbehandlungsangst-Inventar (AZI) wurde ein neuer
deutschsprachiger Fragebogen zur Erfassung der Angst vor der zahnirztlichen
Behandlung entwickelt (de Bruin, Neuser, in Vorbereitung). Die Notwendigkeit
ergab sich aus verschiedenen Griinden: Es existiert momentan kein ausreichend
tiberpriifter deutschsprachiger Fragebogen zur Untersuchung der Angst vor der
zahnérztlichen Behandlung. Diverse geldufige englischsprachige und niederlédn-
dische Instrumente, wie beispielsweise Corahs Dental Anxiety Scale, welche bei
sehr vielen Studien eingesetzt werden, oder Dental Fear Survey, weisen metho-

dische Defizite auf. Bei diesen Instrumenten ist keine systematische Beriicksich-
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tigung der verschiedenen Bedrohungssituationen vorhanden. Auch die Ebenen,
auf denen das Angsterleben stattfindet, werden nicht differenziert betrachtet. Im
Gegenteil, in den Antwortmdglichkeiten werden affektive und kognitive Reakti-
onen vermischt. Ein weiterer Mangel der Fragestellung besteht darin, dass es
sich um vorgegebene Kombinationen von Situationen und Reaktionen handelt,
aus denen sich der Proband fiir eine entscheiden muss. Diese Kritikpunkte wur-

den bei der Konstruktion des AZI beriicksichtigt.

Zahnbehandlungsingstlichkeit ist eine bereichsspezifische, zeitlich iiberdauern-
de Angstneigung, die sich durch die intraindividuell stabile, jedoch interindivi-
duell variable Tendenz auszeichnet, in zahnbehandlungsbezogenen Situationen
mit erhohter Zustandsangst zu reagieren. Eine umfassende Konstruktbeschrei-
bung erfordert daher die Beriicksichtigung unterschiedlicher Situationen und
Reaktionen. Der AZI umfasst sechs Situationen zur Erfassung der Angstlichkeit
mit unterschiedlichem zeitlichem Abstand zur Behandlung. Folgende Zeitpunkte

im Zusammenhang mit einer zahnirztlichen Behandlung soll sich der Proband

vorstellen:
1. Vorstellung einer demnichst anstehenden Zahnbehandlung
2. Die telefonische Vereinbarung eines Termins
3. Unterwegs auf dem Weg zum Zahnarzt
4. An der Anmeldung der Zahnarztpraxis
5. Im Wartezimmer
6.  Unmittelbar vor Beginn der Behandlung im Behandlungsstuhl

Wahlweise kann mit einer siebten Situation auch die aktuelle Zustandsangst
erfasst werden. Dazu wird vom Patienten, nachdem er im Behandlungsstuhl
Platz genommen hat, ein weiterer Fragebogen mit der Situation ,In diesem
Moment befinden Sie sich im Behandlungsstuhl und die Behandlung wird gleich

beginnen’ bearbeitet.
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In jeder der sieben Situationen werden die folgenden sechs Items vorgegeben,

die unterschiedliche Reaktionsmoglichkeiten erfassen:

Sich angespannt fiihlen (affektiv)

Sich fragen, ob der Zahnarzt auch alles richtig macht (kognitiv)
An den Hénden schwitzen (somatisch)

Sich fragen, ob die Behandlung schmerzhaft sein wird (kognitiv)
Sich aufgeregt fithlen (affektiv)

AN

Ein flaues Gefiihl im Magen haben (somatisch)

Der Patient ordnet jede der Reaktionen auf einer vierstufigen Skala mit den
Abstufungen ,sehr — ziemlich - ein wenig - gar nicht’ ein. Dabei lassen sich
jeweils zwei Items den Angstkomponenten kognitiv, affektiv und somatisch

zuordnen, den Ebenen, auf denen das Angstempfinden stattfindet.

Durch diese besondere Konstruktion des AZI konnen verschiedene Angstscores
gebildet werden. Es gibt den situationsspezifischen Angstscore, fiir den eine
Summe fiir jede einzelne Situation ermittelt wird. Fiir den reaktionsspezifischen
Angstscore wird tiber die Situationen 1 bis 6 eine Summe fiir jede der Reakti-
onsebenen kognitiv, affektiv und somatisch gebildet. Aulerdem kann ein Ge-

samtscore berechnet werden.
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2.3 Die Angst vor der zahnirztlichen Behandlung

2.3.1 Atiologie der Zahnbehandlungsangst

Die Angst vor der zahnérztlichen Behandlung ist ebenfalls die Folge spezifischer
Erfahrungen eines Menschen, ihrer komplexen, stindig stattfindenden Verarbei-
tung und Bewertung und der Erwartungshaltung. Dieses Phinomen wird auch
Zahnarztangst genannt. Dabei ist es nicht unbedingt der Zahnarzt, der die Angst
auslost, so wie es der Sprachgebrauch unreflektiert vermittelt, sondern eher die
gesamte Behandlungssituation. Dennoch ist der Zahnarzt die ideale Projektions-

figur fiir die Angste der Patienten.

Nimmt die Angst vor der zahnirztlichen Behandlung pathologische Ausmafie
an, spricht man auch von Zahnarztphobie oder Dentophobie. Sie gehort zu den
Angststorungen. Die Ursachen fiir eine Zahnarztphobie konnen vielschichtig
sein, wie bei der Zahnbehandlungsangst. Der Unterschied liegt lediglich im

Ausmalf} des Empfindens der Angst und der daraus resultierenden Reaktion.

Zahnarztangst ist am hdufigsten bei Kindern anzutreffen. Am stirksten ausge-
prégt ist sie im Alter von 3-5 Jahren, danach tritt bei vielen Kindern eine Besse-
rung ein. Dennoch haben noch viele Erwachsene Angst vor der zahnirztlichen
Behandlung und die Tendenz ist steigend. Untersuchungen belegen, dass 75%
der erwachsenen Bevolkerung mit mittlerer oder starker Angst zum Zahnarzt
gehen und sogar 5-12% aufgrund ihrer Angst die zahnérztliche Behandlung ganz
meiden (Margraf-Stiksurd, 1996, Ingersoll 1987). Die Ergebnisse diverser Um-
fragen dhneln sich. Ob die Ursache dafiir an der fortschreitenden Technisierung
und damit Entfremdung - trotz besserer lokalanisthetischer Moglichkeiten,
kiirzerer Behandlungszeiten und der Verminderung von Erschiitterungssensatio-

nen - oder lediglich an Exploration durch Untersuchungen und besserer Verbali-



26

sierung des Problems liegt, bleibt offen (Strian, 1983, Klages, 1996, Birner,
1993).

Die Ursache fiir die Zahnbehandlungsangst ist multifaktoriell. Neben psycho-
analytischen Aspekten umfasst sie Schmerzen im Mund- oder Gesichtsbereich,
unangenchme Erlebnisse mit einem Zahnarzt oder im Rahmen der zahnérztli-
chen Behandlung, aber auch die Beobachtungen und Erfahrungen von Personen
aus dem Familien-, Freundes- und Bekanntenkreis, sowie das Gefiihl des Ausge-

liefert sein, die Hilflosigkeit, die Patienten wihrend der Behandlung empfinden.

Ein wichtiger Aspekt ist der besondere Stellenwert des Arbeitsgebietes des
Zahnarztes - die Mundhohle. Der psychoanalytische Ansatz bezieht sich auf die
besondere emotionale Beziehung zu Mund und Mundhéhle. Schon intrataurin
besteht eine enge Lagebeziehung zwischen Hand und Mund und seit der frithen
Kindheit ist die Mundhohle Korperregion fiir Intimitéts- und Kommunikations-
erfahrungen (Sergl, 1996). Freud nennt als erste Stufe der Sexualitdt die orale
Phase. Zahnverlust wird mit Kastrationsangst in Verbindung gebracht. Auch die
Verankerung der oralen Region im Sprachgebrauch bei der AuBerung von Ge-
fithlen betont die Bedeutung. So heifit es im aggressiven Sinn die Zihne zeigen,
bei Arger und Wut beifit man auf die Zihne und ist zihneknirschend frustriert
(Servaty, 1995, Raith, 1993). Mund und Mundhéhle sind Intimbereich, die ohne
emotionale Zustimmung nur gegen eine Abwehr- und Angstreaktion beriihrt
werden konnen. Der Zahnarzt dringt in diesen personlichen Bereich des Patien-

ten ein und kann so aversive Gefiihle in ihm hervorrufen (Strian 1983).

Schmerz ist der meist genannte Grund fiir Angst vor der zahnirztlichen Behand-
lung und Ursache, warum Patienten dem Zahnarzt fern bleiben. 70% der Bun-
desbiirger geben an, sich an ein schmerzhaftes Erlebnis beim Zahnarzt erinnern
zu konnen. Die geldufigsten Patientenassoziationen mit Schmerz sind dabei das
Bohren, sowohl das Geridusch als auch der Anblick und die beim Bohren ver-

spiirte Erschiitterung sowie die Injektionsnadel. Spritze und Bohren stellen einen
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konditionalen Stimulus dar. Die Begegnung mit diesen Stimuli alleine 19st aber,
soweit es sich nicht um einen phobischen Patienten handelt, keine Angst aus,
wie beispielsweise beim Betrachten einer Zahnbehandlung im Fernsehen oder
der Anblick einer Spritze nach der eigenen Behandlung. Der Stimulus wird in
diesen Situationen nicht direkt mit dem eigenen Schmerzerleben in Verbindung
gebracht, es besteht keine Erwartungshaltung. Anders wihrend der Behandlung.
In diesem Moment erwartet ein dngstlicher Patient beim Anblick von Spritze
oder Bohrer Schmerzen oder eine unangenehme Situation. Dadurch wird Angst

ausgelost (Ingersoll, 1987).

Des Weiteren konnte nachgewiesen werden, dass dngstliche Patienten vor einer
Behandlung stirkere Schmerzen erwarteten, wihrend wenig-dngstliche die
Situation wesentlich realistischer einschitzten. Kent (1985) befragte Patienten
vor der Behandlung, unmittelbar danach und drei Monate spater sowohl zum
erwarteten, als auch zum erlebten Schmerz. Dabei stellte sich heraus, dass die
Erinnerung an den Schmerz dem erwarteten Schmerz wesentlich ndher kam als
dem tatsdchlich erlebten, sowohl unmittelbar nach der Behandlung als auch drei
Monate spiter. Besonders deutlich war dies bei hoch-dngstlichen Patienten zu
erkennen. Er folgerte aus den Ergebnissen, dass die Schmerzerfahrungen im
Laufe der Zeit rekonstruiert und der eigenen Angstlichkeit und der entsprechen-
den Erwartungshaltung angepasst werden. Je haufiger und intensiver im Rahmen
von zahnirztlicher Tiatigkeit Schmerz erlebt wurde, desto wahrscheinlicher ist
es, dass nicht mehr nur die schmerzverursachende Maflnahme einen Angststimu-
lus darstellt, sondern die gesamte Situation, einschlielich beteiligter Personen
und Praxisumfeld. Aber nicht jeder Patient, der Schmerzerfahrungen beim
Zahnarzt gemacht hat, ist ein dngstlicher Patient. Kleinknecht (1978) fand in
einer Untersuchung heraus, dass 42% der hoch-dngstlichen Patienten iiber
schmerzvolle Erfahrung klagten, jedoch auch 17% der niedrig-dngstlichen.
Patienten sollten in der Studie ihre Erfahrungen mit zahnmedizinischen Behand-

lungen beschreiben, wobei die Antwortmoglichkeit entweder als positiv oder
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negativ Kklassifiziert war. 71% der Antworten der als dngstlich eingestuften
Patienten waren dabei negativ, nur 47% der nicht-dngstlichen Befragten. Klein-
knecht schlussfolgerte aus diesen Ergebnissen, dass der entscheidende Faktor
nicht der erlebte Schmerz sei, sondern die Art, wie der Zahnarzt auf das

Schmerzempfinden des Patienten reagiert.

Verhalten, AuBerungen, Art der Gesprichsfithrung, Reaktionen, Behandlungs-
methoden, fachliche und handwerkliche Kompetenz und die Personlichkeit des
Zahnarztes haben einen grofen Einfluss auf das Angstverhalten der Patienten.
Eine zu grobe Behandlung oder beildufige Bemerkungen tiber Mundhygiene,
Riigen wegen verdngstigten Verhaltens oder die Feststellung des Zahnarztes,
dass man schlechte Zdhne hat, konnen bei Patienten Angst auslosen (Margraf-
Stiksurd, 1996). Lautch (1971) stellte in einer Befragung fest, dass sich alle von
34 phobischen Patienten an traumatische Erlebnisse beim Zahnarzt erinnern
konnten, jedoch nur 10 von 34 Patienten ohne Phobie. Der Zahnarzt stellt in der
Arzt-Patienten-Beziehung eine Respektsperson dar, die sich in dem fiir den
Patienten unbekannten Terrain auskennt und fiir den auch die ,merkwiirdigen’
Instrumente normal sind. Er ist der Experte, den man zu Rate zieht und viele
Patienten nehmen ihn daher als méichtig war und wagen es nicht zu widerspre-
chen oder Kritik zu duflern. Unangenehme Erfahrungen mit ihm oder seiner
Behandlung konnen auf Patienten sehr priagend wirken (Klages, 1996, Ingersoll,
1987, Kleinknecht, 1978, Birner, 1993). Eine geringe Compliance lédsst aber

nicht automatisch einen Riickschluss auf die Angstlichkeit zu.

Die Arzt-Patienten-Beziehung hat auch Einfluss auf die Hilflosigkeit, die viele
Patienten bei der zahnérztlichen Behandlung empfinden, die fehlende Kontrolle
tiber die Situation, in die sie sich ihrer Meinung nach begeben. Der Patient liegt
in einer ihm nicht vertrauten Umgebung auf einem Stuhl, auf dem man keinen
Kontakt zum Boden mehr hat, und der keinerlei Bewegungsfreiraum bietet. In

dieser liegenden Position ,trohnt’ der Arzt iiber dem Patienten und befindet sich
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permanent in seinem personlichen Umraum. Der Patient kann den Zahnarzt bei
seiner Titigkeit weder beobachten, noch kann er sich wihrend des Eingriffs
artikulieren. Die Zahnbehandlungsangst ist eine antizipierende Form der Angst.
Der Patient rechnet mit Schmerzen, dem Signal, dass dem Organismus Schaden
zugefiigt wird, was er vermeiden mochte, weill aber nicht, wann diese auftreten.
Er sieht seine Handlungsmoglichkeit und -kompetenz aufgehoben und durch
diesen subjektiven Eindruck des Kontrollverlustes fiihlt er sich ohnméchtig und
ausgeliefert (Birner, 1993, Raith, 1986). Ungewissheit und mangelnde Vorher-
sagbarkeit beziiglich einer Situation sind psychologisch wichtige Faktoren fiir
die Entstehung von Angst, da die Person in ihren Bewiltigungsmaflnahmen

eingeschrinkt wird (Krohne, 1996).

Wie man im ganzen Leben durch das Beobachten anderer lernt, so haben Erfah-
rungen und Erzihlungen Dritter ebenfalls Einfluss auf die Angst einer Person. In
einer fritheren Untersuchung von Kleinknecht (1973) war dieser Fremdeinfluss
sogar der meist genannte Grund, den amerikanische Studenten fiir ihre Zahnbe-
handlungsangst angaben. Vor allem Kinder, die gerade erst eigene Erfahrungen
beim Zahnarzt sammeln, sind empfinglich fiir die Schilderungen und Erfahrun-
gen aus dem Kreis von Familie, Freunden und Bekannten. Eine wichtige Rolle
spielt dabei die Mutter. Raith und Ebenbeck (1986) konnten nachweisen, dass
die Angst eine Folge der Erziehung sein kann. 58% der Kinder, deren Miitter
selber Angst vor der zahnirztlichen Behandlung hatten, zeigten ebenfalls Angst,
jedoch lediglich 35% der Kinder angstfreier Miitter. Der klassische Fall von
Lernen am Modell wird hier praktiziert. Die Kinder beobachten das Verhalten
der Mutter und gewinnen an diesem Modell den Eindruck, dass der Zahnarzt
eine Bedrohung darstellt. Wachsen die Kinder heran, wird der Einfluss von

Freunden zunehmend groBer (Ingersoll, 1986, Johnke, 1997, Birner, 1993).
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2.3.2 Korrelate der Angst vor der zahnirztlichen Behandlung

Zur Erforschung der Zahnbehandlungsangst wurden Variablen wie Alter, Ge-
schlecht, RegelmiBigkeit der Zahnarztbesuche und Zahnstatus auf Zusammen-

hiange mit der Angst untersucht.

Studien, die sich mit einem geschlechtergebundenen Unterschied bei der Zahn-
behandlungsangst beschéftigten, konnten signifikante Korrelationen erkennen.
In allen untersuchten Bereichen der Angstforschung zeigte sich, dass Frauen
signifikant hohere Angstwerte aufwiesen als Ménner (Hakeberg, 1992, Mellor,
1992, Moore, 1993, Liddell, Locker, 1997, Doerr, 1998). Allerdings ist damit
die Frage verbunden, ob die Ursache in der unterschiedlichen Sozialisierung zu
finden ist. Frauen werden grundsitzlich als furchtsamer, sorgenvoller und dngst-
licher beschrieben als Ménner und dies spiegelt sich auch in gesellschaftlichen
Rollen wider. Dieser soziale Konflikt ist auch bei der Zahnbehandlungsangst
vorhanden. Angst vor der zahnérztlichen Behandlung erscheint dem Patienten
als nicht angemessen und unverniinftig. Sie wird daher heruntergespielt, nicht
beachtet oder geleugnet. Dieses Verhalten praktizieren besonders Minner. Die
soziale Norm besagt, dass ,Mann’ keine Angst zeigt. Diese Reaktion wird durch
die Anwesenheit des Zahnarztes, einer Autorititsperson, und der Zahnarzthelfe-
rin, einer Frau, verschirft. Besonders bedeutsam ist die Vorstellung, dass diese
Personen den Vergleich mit anderen Patienten anstellen konnten, in denen er
selber dann noch schlechter abschneidet. Ménnliche Patienten befiirchten das
Empfinden oder Eingestehen von Angst kime dem Versagen gleich. Die Angst
vor der zahnérztlichen Behandlung und der sozialen Blamage prallen aufeinan-
der. Die Tragweite dieses Aspektes variiert allerdings zwischen den verschiede-

nen kulturellen Kreisen (Birner, 1993, Johnke 1997).
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Woller (1989) konnte nachweisen, dass Frauen in der Behandlungssituation eine
hohere situationsbezogene Angstlichkeit zeigten, wihrend bei Minnern dagegen
eine Korrelation zwischen personlichkeitstypischer Angstdisposition und situati-
onsspezifischer Angst vorlag. Frauen kamen des Weiteren schlechter mit dem
Kontrollverlust wihrend der Behandlungssituation zurecht und waren stirker

darauf bedacht, Schmerzen zu vermeiden.

Zu der Frage, ob sich mit zunehmendem Alter das Angsterleben und dessen
Entstehung veridndern, liegen verschiedene Ergebnisse vor. Im Kindesalter
spielen reifungs- und entwicklungsbedingte Faktoren eine Rolle. Mit zunehmen-
der geistiger Reife, das chronologische Alter riickt dabei in den Hintergrund,
entwickeln Heranwachsende ein Verstindnis fiir Werte und Normen, die dazu
beitragen, dass das Kind ein eigenes Gesundheitsbewusstsein entfaltet (Pleus,
1999).

Bei Erwachsenen wird die Beantwortung dieser Frage schwieriger. Viele
Untersuchungen konnten eine Korrelation nachweisen. In einer Studie, die
Patienten ab 15 Jahren erfasste, zeigte sich, dass die Altersgruppe zwischen 20
und 49 die meiste Angst zeigte (Hakeberg, 1992). Locker und Liddell (1991)
untersuchten eine Gruppe von Patienten ab 50 Jahren und entdeckten, dass die
,jiingste’ Patientengruppe im Alter von 50-64 Jahren signifikant hohere
Angstwerte erreichte als dltere. In einer weiteren Studie von Locker und Liddell
(1997) wurden die unter 50-Jdhrigen mit der Gruppe der 50-64 Jidhrigen
verglichen. Dabei wurde kein signifikanter Unterschied gefunden. Lediglich die
Altersgruppe ab 64 Jahren zeigte einen deutlichen Abfall der Zahnbehandlungs-
angst gegeniiber der jiingeren. Daneben existieren jedoch auch Studien, die
herausfanden, dass jiingere Patienten sogar weniger Zahnbehandlungsangst
empfinden (Milgrom, 1988, Stouthard, 1990, ter Horst, 1993, Hakeberg, 1992).
Stouthard begriindet dies mit der guten Mundgesundheit der jiingsten
Altersgruppe. Andere Studien wiederum konnten keinerlei Korrelationen
zwischen Alter und Angst nachweisen (Benjamins, 1990, Mellor 1992, Moore,
1993).
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Aus der bereits erwidhnten Untersuchung von Kent (1985) wurde gefolgert, dass
Schmerzerfahrungen im Laufe der Zeit rekonstruiert und der eigenen Angstlich-
keit und der entsprechenden Erwartungshaltung angepasst werden. Seine Ergeb-
nisse ergaben weiterhin, dass dltere dngstliche Patienten weniger Angst vor
neuen Schmerzen hatten als jiingere dngstliche Patienten. Sie waren sorgloser
und konnten auch den Kontrollverlust wihrend der Behandlung besser akzeptie-
ren- ein erfahrungsbedingter Effekt. Beim Auftreten von Schmerzen wihrend
der Behandlung unterschieden sich Angstempfinden und geduflerte Reaktionen
letztendlich aber nicht von denen jiingerer Patienten. Diese Entdeckung machten
auch Locker und Liddell (1997). Altere Patienten gaben an, weniger auf
Schmerzvermeidung bedacht zu sein und moglicher Schmerz beunruhigte sie
weniger, da sie es als Bestandteil der zahnérztlichen Behandlung sehen (Liddell,
Locker, 1993). In der Akzeptanz bei auftretenden Schmerzen zeigten sich dann

jedoch keinerlei altersbedingte Unterschiede.

Zahnbehandlungsangst hat oft zur Folge, dass zahnirztliche Hilfe nicht oder nur
unregelméBig in Anspruch genommen wird. Die Angst ist einer der Hauptgriin-
de, weshalb Patienten Termine nicht wahrnehmen, verschieben oder nur zoger-
lich vereinbaren (Moore 1993, Doerr 1998). Diese Studien zeigten weiterhin,
dass es eher Angstliche waren, die innerhalb von zwei Jahren keinen Zahnarzt
aufgesucht und auch keinen festen Zahnarzt als Ansprechpartner hatten. Angstli-
che tendieren des Weiteren eher dazu, nicht niedergelassene Zahnérzte, sondern

offentliche Institutionen aufzusuchen.

Durch dieses Vermeidungsverhalten kann sich ein Teufelskreis entwickeln: Aus
Angst wird der Zahnarzt nicht aufgesucht, der Gebisszustand wird im Laufe der
Zeit immer desolater, es kommt zu Problemen, wodurch die Angst noch behaup-
tet oder sogar verstirkt und der Besuch noch weiter hinausgezdgert wird (Lo-

cker, Liddell, 1991, Hakeberg, 1992).
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In diese Ergebnisse fiigen sich auch Untersuchungen zum Zahnstatus ein. Zahn-
behandlungsangst geht mit einem schlechteren intraoralen Befund einher, so-
wohl bei der klinischen Untersuchung, als auch bei der Selbsteinschitzung der
Patienten. Wenig-Angstliche haben, resultierend aus hiufigeren Zahnarztbesu-
chen und groBerer Behandlungswilligkeit, eine deutlich groflere Zahl an gefiill-
ten Zahnflichen. Bei Hoch-Angstlichen dagegen sind wesentlich mehr Zihne
behandlungsbediirftig (Hakeberg, 1993, Wisloff, 1995). Locker und Liddell
(1992) konnten eine Korrelation zwischen Angstlichkeit und der hoheren Zahl
fehlender Zihne nachweisen. Bei zu lang hinausgezogerten Zahnarztbesuchen,
trotz Schmerzen, ist die Extraktion des tief zerstorten Zahnes oft die einzige
sinnvolle Therapiemoglichkeit. Die Selbsteinschidtzung zeigte, dass Patienten,
die ihre Zahngesundheit als schlecht einstuften und meinten, eine zahnérztliche
Behandlung wire dringend notig, bei der Befragung auch hohere Angstwerte

erreichten (Locker, Liddell, 1991).

Es gibt des Weiteren eine Verbindung zwischen Zahnbehandlungsangst und
anderen spezifischen Angsten. Personen, die Angste wie beispielsweise Hohen-
angst, Flugangst oder Verletzungsangst angeben, leiden haufiger unter Zahnbe-
handlungsangst als Personen, die sonst keine Angste erkennen lassen. Personen
mit Angsten tendieren auch eher dazu, Terminvereinbarungen beim Zahnarzt

aufzuschieben oder bereits verabredete Termine nicht einzuhalten (Fiset, 1989).

Einen nicht eindeutigen Aspekt stellen die demographischen Variablen dar. Es
liegen Daten vor aus denen ein Zusammenhang zwischen der Angst vor der
zahnérztlichen Behandlung, Bildungsstand und Einkommen ablesbar ist (Moore,
1993). Danach haben éngstliche Patienten eher einen geringeren Bildungsstand
und wenig-dngstliche ein hoheres Jahreseinkommen. Diese Ergebnisse konnten
von anderen Studien jedoch nicht gestiitzt werden (Locker, Liddell, 1991, Hake-
berg, 1992). Locker und Liddell erkannten jedoch aus ihren Daten, dass es eine

Korrelation zum Lebensstand gibt. Demnach sind in Trennung oder Scheidung
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Lebende tendenziell dngstlicher. Zahnbehandlungsangst scheint sich je nach
gesellschaftlichem Umfeld unterschiedlich auszuwirken. So kann die Tendenz,
zahnirztliche Hilfe nicht wahrzunehmen, durch sozialen Druck oder die Unter-

stiitzung aus dem Bekanntenkreis reduziert werden (Wisloff, 1995).
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2.4 Die Psychophysiologie der Angst

2.4.1 Die Rolle der Psychophysiologie

Im Laufe der Entwicklung der Angstforschung haben neurophysiologische und
psychophysiologische Erkenntnisse Einzug in die Theorien tiber Angst erhalten.
Die Verbindungen zwischen kognitiven Prozessen sowie motorischen und
physiologischen Reaktionen bei der Entstehung von Emotionen haben immer
mehr Beriicksichtigung gewonnen. Grund dafiir sind die Weiterentwicklung
technischer Gerite zur Erforschung und Registrierung der Prozesse und daraus
resultierend neu gewonnene Kenntnisse sowie damit einhergehend die

Uberdenkung von Forschungsstrategien und Theorien.

Dabei versucht die Neuropsychologie die nervosen Prozesse der Umwelt-
Organismus-Interaktionen zu analysieren. Die organischen Vorginge, die sicht-
bar gemacht werden, diirfen nicht separat betrachtet werden. Sie werden durch
Interaktionen ausgelost und machen auch nur bei Betrachtung in deren Abhin-

gigkeit Sinn.

Der Unterschied zur Psychophysiologie liegt in Methodik und Forschungsziel.
Die Psychophysiologie nimmt ein bestimmtes Verhalten, in diesem Fall die
Angst, und untersucht und analysiert als abhingige Variable davon die physio-
logischen Prozesse. Um aus den Untersuchungen Schlussfolgerungen ziehen zu
konnen, werden diese primédr am Menschen, und nicht am Tier, durchgefiihrt.
Die Psychophysiologie beschiftigt sich mit den Prozessen, die ohne invasive

Eingriffe beobachtet werden konnen.

Die messbaren psychophysiologischen Indikatoren sind zahlreich. Mittels Elekt-

roenzephalogramm kann die Aktivitdt des Zentralnervensystems erfasst werden.
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Als periphere autonome Parameter sind Herzfrequenz, systolischer und diastoli-
scher Blutdruck, Hauttemperatur und galvanischer Hautwiderstand messbar und
als muskuldre Parameter Atemfrequenz, Lidschlagrate oder Augenbewegungen,

deren Aufzeichnung mittels Elektromyogramm erfolgt.

2.4.2 Grundlagen der Psychophysiologie

In der Psychophysiologie gibt es, wie in anderen Teilbereichen der Psychologie,
kein umfassendes Gebdude aus Theorien, sondern vielmehr eine Reihe von
Konzepten, die Teilaspekte betreffen, wie beispielsweise die Interaktion zwi-
schen physiologischen Reaktionen und psychischen Auslosebedingungen. Dazu
gehort auch der Begriff der Aktivierung. Die Auffassungen von Aktivierung
sind zahlreich. Immer noch ist man um eine allgemein akzeptierte Definition
bemiiht. Duffy (1972, zitiert nach Schandry, 1996) beschreibt Aktivierung als
die Freisetzung von Energie fiir die physiologischen Systeme als Vorbereitung
auf eine Aktivitdt. Jahnke (1974, zitiert nach Schandry, 1996) sieht darin eine
Verdnderung der Handlungsbereitschaft, meist ausgelost durch einen externen
Reiz. Fahrenberg (1980, zitiert nach Schandry, 1996) umschreibt den Aktivie-
rungsprozess als universelle, in der Regel reversible Zustandsinderung des
Menschen, der unter vielen primir physiologisch oder psychologisch definierba-
ren Bedingungen in vielen psychologisch und physiologisch beschreibbaren
Funktionen des Organismus auftreten und ausgelost werden kann. In Analogie
zur Physik versteht sich ,Aktivierung’ als ein hoheres Energieniveau, einen
angeregten Zustand. Bedingt durch die Anregung, die vermehrte Bereitstellung
von Energie, kann ein Mehr an Leistung erbracht werden. Die Aktivierung des
Organismus bildet die psychophysiologische Basis fiir eine angemessene Reak-
tion bei Anforderung. Dieser Zusammenhang ist allerdings nicht linear. Bei zu

starker Anregung des Nervensystems und der daraus resultierenden organischen
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Reaktion, beispielsweise extreme Muskelanspannung oder Steigerung der Herz-
Kreislauffunktionen, kann es ebenso zu Storungen des optimalen Ablaufs der

Reaktionen kommen.

Die Theorie, dass Aktivierung eine generelle Funktionserhohung bedeutet, wird
von Lacey (1967, zitiert nach Schandry, 1996) kritisiert. Er formulierte das
Konzept der Fraktionierung der Aktivierungsrichtungen. Danach konnen je nach
Situation vom vegetativen System auch gegenldufige Funktionsverschiebungen
ausgelost werden. Aus verschiedenen Studien kommt er zu dem Ergebnis, dass
eine aktive Reizaufnahme, wie es auch bei vigilantem Verhalten der Fall ist, mit
einem Abfall oder einer Stabilisierung von Herzfrequenz und Blutdruck einher-
geht. Das Abblocken von Reizen hingegen, wie es bei der kognitiven Vermei-
dung stattfindet, wird vom Anstieg dieser beiden kardiovaskuldren Parameter
begleitet. Man kann daraus ableiten, dass verschiedene Gefiihle von unterschied-
lichen differenzierbaren Mustern aus physiologischen, motorischen und kogniti-

ven Reaktionen begleitet werden.

Mit der Entwicklung komplexer Aktivierungstheorien und fortschreitender
Forschung stellte man fest, dass die Erfassung mehrerer Komponenten von
Aktivierungsprozessen notig und deswegen auf mehreren Reaktionsebenen zu
messen sei. Die Zahl der zur Verfiigung stehenden Parameter war jedoch zu
grof} und so begann der Versuch einer sinnvollen Selektion. Fahrenberg (1979)
gelang es mit seinen Studien, acht Indikatoren aus verschiedenen Funktionssys-
temen zu extrahieren. Neben Variablen wie beispielsweise EEG, Atemform und
Elektromyogramm entpuppten sich die subjektiv erlebte Verinderung der An-
spannung und die Herzfrequenz als die geeignetsten Parameter zur Beschreibung
von Aktivierungsprozessen. Herzfrequenzénderungen begleiten nahezu jeden
Wechsel der physischen und psychischen Anforderungen und scheinen am

deutlichsten mit der erlebten Angst zu korrelieren (Schandry, 1996).
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Fiir den Zusammenhang zwischen physiologischen Reaktionen und Kognition
hat Schachter (1971) wegweisende Experimente durchgefiihrt und Theorien
aufgestellt. Er geht von der James-Lang-Theorie der Emotionen aus (James,
1890, zitiert nach Birbaumer, 1975). Diese besagt, dass die physiologischen
Verdnderungen unmittelbar auf die auslosenden Stimuli hin folgen und die
Wahrnehmung dieser Verdnderung die Emotion darstellt. Schachter kritisiert
dies. Er behauptet im Gegenteil, dass Emotionen nicht anhand der physiologi-
schen Reaktion differenziert werden konnen, sondern dass kognitive Faktoren
die Qualitit des aktuellen Gefiihls bestimmen. Kognition und koérperliche Erre-
gung sind untrennbar miteinander verbunden. Bei Konfrontation mit einem
Stimulus wird korperliche Erregung ausgeldst, ohne dass es eine unmittelbare
Erklarung gibt. Bei Wahrnehmung der Erregung wird diese aufgrund des Wis-
sens um den Stimulus mit einer Emotion betituliert und es erfolgt eine entspre-
chende Reaktion. Gibt es eine Erkldrung fiir die korperliche Erregung (z. B.
Adrenalininjektion), so besteht kein Erkldrungs- und Zuordnungsbediirfnis fiir
den Zustand und es wird keine Emotion ausgelost. Das gleiche gilt fiir das Aus-
bleiben der korperlichen Erregung, weil sie beispielsweise medikamentds unter-
driickt wird oder durch eine Querschnittslihmung die Riickmeldung des vegeta-
tiven Nervensystems vermindert ist. Es wird wiederum keine Emotion entstehen.
Diese Zusammenhénge sind experimentell belegt (Schachter und Singer, 1962,

und Hohmann, 1966, zitiert nach Birbaumer, 1975).

Schachters Theorie unterliegt jedoch gewissen Einschrinkungen. Sie setzt Wis-
sen und Erfahrung voraus und kann daher nur auf Erwachsene, nicht aber auf
Neugeborene, angewendet werden. Die individuelle Lerngeschichte prigt die
kognitive Bewertung von Reiz und Erregung und damit das Entstehen von Emo-
tionen. Das Wesentliche seiner Theorie, die herausragende Bedeutung der Kog-
nition bei korperlicher Erregung in Bezug auf das Entstehen von Emotionen,

bleibt davon unangetastet.
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Physiologische Reaktionen finden bei jeder Emotion statt, egal ob durch einen
positiven Reiz ausgelst, wie etwa Freude oder Uberraschung, oder durch einen
negativen, der beispielsweise Arger, Furcht oder Angst zur Folge hat. Wie unter-
scheidet sich also Angst von anderen Emotionen? Anhand des Vergleichs zwi-
schen Furcht und Angst kann der psychophysiologische Unterschied und die
Bedeutung der kognitiven Verarbeitung sehr gut an folgendem Beispiel veran-
schaulicht werden.

Man stelle sich ein Auto auf einer Strae im Dschungel vor. Plotzlich sieht der
Fahrer eine Elefantenherde auf sich zukommen. Er wendet das Auto, erhoht die
Geschwindigkeit und fliichtet so schnell er kann. Seine Reaktion erfolgt aus
Furcht. Er nimmt die Gefahr eindeutig wahr und daraus folgt die Umsetzung in
eine Fluchtreaktion. Die Analogie Auto-Furcht besteht darin, dass aus der
Wahrnehmung der Gefahr die Aktivierung in eine gerichtete Reaktion, das
Beschleunigen des Autos oder die Flucht, fliet. Kann derselbe Fahrer die Herde
nur horen, aber nicht ihre Richtung bestimmen, so wird er mit klopfendem Her-
zen Erregung empfinden und ebenfalls den Motor beschleunigen, weifl aber
nicht, fiir welche Richtung er sich entscheiden soll, um die Bedrohung zu bewil-
tigen. Das Beschleunigen des Motors ohne Richtungsinderung des Wagens stellt
eine Analogie zur Angst dar, die Aktivierung erfolgt ungerichtet. Die aversive
Qualitdt der Angst sorgt nach der Wahrnehmung der Gefahr fiir einen starken

Antrieb und eine entsprechende Reaktion (Epstein, 1977).

2.4.3 Psycho- und neurophysiologische Prinzipien

Wir erleben Angst durch unser Gehirn. Welche Strukturen des Gehirns den
Menschen in die Lage versetzen, Angst zu verspiiren, konnte erst in der Mitte
des letzten Jahrhunderts durch Untersuchungen an Tieren geklért werden. Trotz

der Komplexitit des Systems kristallisierte sich ein Fundus an anatomischen
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Strukturen heraus, die fiir die Funktion verantwortlich erscheinen: Teile der
Formation reticularis, bestimmte Thalamuskerne, Projektionen in bestimmte
kortikale Areale, weitere Verbindungen zu vegetativen Zentren im Hirnstamm
und Hypothalamus, zu subkortikalen Zentren der Motorik und zum limbischen
System. Untersuchungen der folgenden Jahre zeigten, dass die fiir die Verarbei-
tung von Angstreaktionen kritische Struktur innerhalb des Temporalkortex die

Amygdala, der Mandelkern, war.

Auditorische, visuelle, somatosensorische sowie olfaktorische Reize gelangen
iiber afferente Bahnen zum Hirnstamm und werden in der Formatio reticularis
verarbeitet und verschaltet. Von dort aus ziehen efferente Bahnen iiber die Tha-
lamuskerne zum Kortex, zum Hypothalamus sowie zu den Kernen des limbi-
schen Systems.

Thalamus und Kortex bilden eine funktionelle Einheit. Fast alle sensorischen
Afferenzen werden vor ihrer Weiterleitung zur Hirnrinde in den thalamischen
Kernen umgeschaltet und sind so das Tor zum Kortex. Sie spielen eine zentrale
Rolle in der Steuerung von Aufmerksamkeit. Der dorsomediale Anteil des Tha-
lamus gehort mit Amygdala und Hypothalamus zum limbischen System. Die
enge Verbindung von Aufmerksamkeitsfunktionen und emotional-
motivationalen Prozessen finden hier anatomisch ihre Entsprechung.

Die Amygdala besteht aus mehr als einem Dutzend Unterkernen, aber nur drei
davon sind fiir die kommende Betrachtung relevant. Der laterale Amygdalakern
erhilt Fingédnge aus verschiedenen Zwischenhirnkernen, dem sensorischen
Thalamus und dem primir sensorischen Kortex, so dass auditorische, visuelle
somatosensorische sowie olfaktorische Modalitéten représentiert werden. Inner-
halb der Amygdala projizieren die Zellen der lateralen Amygdala zum basolate-
ralen Kern. Der basolaterale Kern erhélt von den primdren und sekundiren
Projektionsarealen des Kortex die kognitive Bewertung und Analyse der senso-
rischen Reize. Die emotionale Bewertung der sensorischen Information wird so

erreicht. Neurone des basolateralen Kerns projizieren ihrerseits sowohl zum
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zentralen Kern der Amygdala als auch zum Assoziationskortex. Zwischen baso-
lateralen und zentralen Kern besteht ein intraamygdaloides Assoziationssystem.
Der zentrale Kern stellt die wichtigste Ausgangsstufe der Amygdala dar.

Die Projektionen aktivieren eine Vielzahl von Strukturen des Zwischen- und
Stammbhirns, eine Art ,autonome Zentren’. Von dort werden Sympathikus und
Parasympathikus, das vegetative oder autonome Nervensystem, in ihrer Tétig-
keit synchronisiert und aufeinander abgestimmt, so dass die spinalen Systeme je
nach Erfordernissen als funktionelle Koalition auf Zeit zusammenarbeiten kon-
nen. Auf diese Art werden auch physiologische Angstreaktionen eingeschaltet,

wie beispielsweise Blutdrucksteigerung und Herzschlagbeschleunigungen.

Eine der Aufgaben des kardiovaskuldren Systems ist der Transport des Blutes.
Die Organe werden mit Sauerstoff und Substraten versorgt und Stoffwechsel-
produkte aus den Organen abtransportiert. Uber das Kreislaufsystem werden die
Korpertemperatur reguliert und Hormone transportiert, die iiber den Blutkreis-
lauf Informationen {iibertragen. Das Herzkreislaufsystem muss sehr flexibel
arbeiten, da es sich in seiner Leistung auf die verschiedenen korperlichen Belas-
tungen einstellen muss. So ist bei korperlicher Anstrengung eine hohere Ener-
gieversorgung des Organismus notig, in Ruhephasen ist der Versorgungsbedarf
geringer. Daher spiegelt sich der Energiebedarf des Korpers in der Aktivitéit des

Herz-Kreislaufsystems wider.

Herzfrequenz und Blutdruck stehen in einem engen und komplexen Regulati-
onszusammenhang. Das Zentralnervensystem kann nur regulierend iiber Sympa-
thikus und Parasympathikus auf die Herzaktivitit einwirken und das kardio-
vaskuldre System den Anforderungen des Korpers anpassen. Die Kontrolle tiber
das vegetative Nervensystem ist dem Bewusstsein entzogen, es arbeitet auto-

nom.
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Dem sympathischen Nervensystem wird eine energiemobilisierende und aktivi-
titssteigernde Funktion fiir den Korper zugeschrieben. Das Herz wird von adre-
nergen, sympathischen Fasern mit ihrem Botenstoff Noradrenalin innerviert, die
alle Bereiche der Herzmuskulatur erreichen. Sie bewirken eine Erhohung der
Schlagfrequenz, Zunahme der Kontraktionskraft, eine schnellere Erregungsfort-
leitung und eine Mehrdurchblutung der KoronargefiBe.

Der Parasympathikus bewirkt eher Konservierung und Wiederaufbau von Kor-
perenergie. Cholinerge, parasympathische Fasern, die aus einem Ast des Nervus
Vagus stammen, erreichen das Herz. Der Parasympathikus, dessen Ubertriiger-
stoff das Acetylcholin ist, wirkt als Antagonist des Sympathikus erniedrigend
auf Schlagfrequenz und Erregungsfortleitung. Auf die Kontraktionskraft hat er
keinen Einfluss.

Auch wenn diese Trennung nicht absolut ist, so konnen dem Sympathikus
Stress-, Flucht- und Abwehrreaktion hinsichtlich der Wirkung beim Herz-

Kreislauf-System zugeteilt werden.

Das Herz wird zu jeder Zeit von sympathischen und parasympathischen Impul-
sen erreicht. Unter Ruhebedingungen iiberwiegen Vagus-Impulse, bei Belastung
nimmt die Sympathikus-Aktivitit zu. Sympathische Entladungen sind kurz,
erzielen aber unmittelbar eine Wirkung, die aber nur von kurzer Dauer ist. Para-

sympathische Einfliisse halten ldnger an.

Zusitzlich konnen Blutdruck und Herz auch auf humoralem Wege reguliert
werden. Adrenalin und Noradrenalin sind Hormone des Nebennierenmarks, das
aus spezialisierten sympathischen Nervenzellen besteht. Thre Ausschiittung
erfolgt tiber Innervation durch den Sympathikus und unterliegt somit der Steue-
rung des Zentralnervensystems. Adrenalin und Noradrenalin induzieren beim
Herz-Kreislauf-System Effekte wie sie auch der Sympathikus erzielt. Die Aus-

schiittung dieser Hormone fiihrt sofort zu einer Reaktion.
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Die Hormone der Nebennierenrinde regulieren den Wasserhaushalt des Korpers
in Abhingigkeit vom Fliissigkeitsvolumen in den Gefdfien. Sie konnen bei-
spielsweise eine Verengung oder Weitstellung der Gefile induzieren. Diese
Mechanismen funktionieren jedoch sehr viel langsamer und sind fiir eine spon-

tane Regulierung vernachléssigbar.

2.4.4. Die zahnirztliche Behandlung und kardiovaskuldre Parameter

Blutdruck und Herzfrequenz im Rahmen der zahnérztlichen Behandlung werden
seit langem als physiologische Parameter in Untersuchungen herangezogen.
Angst, Schmerz, Lokalandsthetikum, verschiedene zahnirztliche MaBnahmen,
Geschlecht und der Vergleich mit kardiovaskuldren Parametern auflerhalb der

Praxis haben in dem Zusammenhang die meiste Beachtung gefunden.

Mittels Langzeitmessungen iiber einen Zeitraum von 24 bis 27 Stunden
untersuchten Studien, ob ein Zahnarzttermin alleine eine Erhohung von
Blutdruck und Herzfrequenz bewirkt. Dazu wurde am Vortag eine Baseline der
kardiovaskuldren Parameter ermittelt, die einen Referenzwert darstellte. Diese
konnte dann mit den im Rahmen der Behandlung ermittelten Werten verglichen
werden. Die Ergebnisse zeigen zusammenfassend, dass sowohl Blutdruck als
auch Herzfrequenz wihrend der Behandlung signifikant hoher sind gegeniiber
der Kontrollmessung vom Vortag (Gortzak, 1990, 1991, 1992, Paramaesvaran,
1994). Gortzak hebt methodische Probleme hervor, da Blutdruck- und
Pulsspitzen nicht im Moment der Messung auftreten und somit nicht erfasst
werden. In einer fritheren Studie konnten keinerlei Verdnderungen des Verlaufs
der kardiovaskuldren Parameter erkannt werden (Brand, 1995). Aus
kontinuierlichen Langzeitmessungen leitete Gortzak (1991) den Zeitpunkt kurz
vor Behandlungsbeginn als den besten zur Erfassung von Blutdruck- und

Pulsspitzen ab.
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Auch den Zusammenhang zwischen Zahnbehandlungsangst sowie Blutdruck
und Herzfrequenz untersuchten einige Studien. In diesen wurde meist Corahs
Dental Anxiety Scale als Messinstrument verwendet. Dabei stellte sich heraus,
dass bei &dngstlichen Patienten im Gegensatz zu nicht-dngstlichen Blutdruck und
Herzfrequenz vor der Behandlung nicht signifikant erhoht waren (Beck, 1981,
Benjamins, 1990, Gortzak, 1992, Brand, 1995, 1996, 1999,). Brand (1995)
entdeckte 24 Stunden vor der Behandlung jedoch einen um 10 mm Hg erhohten

Blutdruck dngstlicher Patienten gegeniiber nicht-angstlichen.

Die Erwartungshaltung scheint einen Einfluss auf das Herz-Kreislauf-System
auszuiiben, wie von Beck (1981) geschildert. In der Studie wurden die Proban-
den viermal zur Behandlung einbestellt, wobei der erste, zweite und vierte Ter-
min durch Untersuchungen und Kontrollen wenig Stress verursachten, in der
dritten Sitzung aber ein groBerer Eingriff stattfinden sollte. Die Messungen
fanden vor dem zahnérztlichen Eingriff, aber nach Aufkldarung des Patienten
tiber das Bevorstehende, statt, so dass eine Erwartungshaltung aufgebaut wurde.
Die Ergebnisse zeigen, dass die Herzfrequenz bei der dritten Messung signifi-
kant hoher war als bei den restlichen Messungen. Der Blutdruck blieb unbeein-

trachtigt.

Auch die Verabreichung von Lokalandsthetika kann Herzfrequenz- und Blut-
druckerhohung auslosen. Lokalandsthetika mit geringem Adrenalinzusatz (z. B.
Lidocain 1:100000) 16sen eine Vasokonstringenz aus. Unmittelbar vor der Injek-
tion ist jedoch ebenfalls ein deutlicherer Anstieg zu registrieren, der scheinbar
auf der Erwartungshaltung des Patienten beruht (Brand, 1996, 1999). Die Spritze
stellt einen starken externen Stimulus dar, die dadurch ausgeldste Beunruhigung
(Ingersoll, 1987) fiihrt tiber Sympathikusaktivierung zu einer Herzfrequenz- und

Blutdrucksteigerung.



45

Betrachtet man die Ergebnisse dieser Studien geschlechtsspezifisch, erkennt
man, dass die Herzfrequenz bei Frauen um 7-15 bpm hoher ist als bei Mannern.
In Langzeitmessungen zeigte sich, dass dies sowohl unmittelbar vor der Behand-
lung als auch fiir den Zeitraum von 24 Stunden vorher der Fall ist (Brand, 1995,
1999). Aus dem Vergleich mit anderen psychologischen Studien ergab sich, dass
Frauen generell bei Belastung im Vorfeld stirkere physiologische Reaktionen

zeigen (Brand, 1996).

Der Blutdruck stieg bei Patienten, die wihrend der Behandlung Schmerz erleb-
ten, um 5-12 mm Hg an (Brand, 1996, 1999). Der Zusammenhang zwischen
Schmerz sowie erhohtem Blutdruck und Herzfrequenzsteigerung ldsst sich
biochemisch erkldren. Der Organismus kann Schmerzen, die iiber Nozizeptoren
das Zentralnervensystem erreichen, iiber Serotonin- und Noradrenalinausschiit-
tung durch Sympathikusinnervation hemmen. Auflerdem wird bei Schmerzemp-
finden das Peptid Substanz P freigesetzt. Sowohl das Peptid, als auch das zirku-
lierende Noradrenalin erhohen Herzfrequenz und Blutdruck (Schmidt & Thews,

1997).
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3. Untersuchungsziele

In bisherigen Untersuchungen wurde vorwiegend Corahs Dental Anxiety Scale
als Messinstrument fiir Zahnbehandlungsangst verwendet. Das AZI soll es er-
moglichen, die Zahnbehandlungsangst differenzierter zu betrachten. Das AZI ist
nach einem interaktionistischen Modell der Angstdiagnostik konstruiert. Wh-
rend bei eigenschaftstheoretisch konfigurierten Fragebogen davon ausgegangen
wird, dass Angst als iiberdauernde Eigenschaft stindig nachweisbar ist, folgt der
interaktionistische Ansatz der Annahme, dass sich Angst nur in einer jeweils
angstauslosenden Situation manifestiert. Diese Angstduflerungen konnen sich
korperlich, kognitiv oder affektiv in verschiedenen angstauslosenden Situationen
unterschiedlich duBlern. Eine Angst erlebende Person spiirt die physiologischen
Verinderungen des Korpers, setzt sich gedanklich mit der Situation auseinander
und wird so ihr Verhalten beeinflussen.

Die Konstruktion des AZI ermoglicht das Erleben der Zahnbehandlungsangst
auf der affektiven, kognitiven und somatischen Reaktionsebene, deren Veridnde-

rung iiber einen Zeitraum sowie deren Zusammenhénge zu untersuchen.

Das Hauptaugenmerk der vorliegenden Studie liegt in der Betrachtung des Zu-
sammenhangs zwischen der Angst vor der zahnirztlichen Behandlung und den
wihrend der Behandlung aufgezeichneten kardiovaskuldren Parametern.

Angst 16st eine Verinderung auf der physiologischen Ebene aus. Wie jede
Stresssituation fiihrt sie zu einem Erregungszustand, dessen Folge ein erhohter
Sauerstoffbedarf im Gewebe ist. Die Stirke der physiologischen Reaktion spie-
gelt nicht zwangslaufig das Ausmal} der erlebten Angst wider, dennoch kommt
es zu einem Anstieg der physiologischen Parameter im Vergleich zum Ruhezu-
stand.

Beziiglich der Zahnbehandlungsangst entdeckten frithere Studien zwar einen

Anstieg von Blutdruck und Herzfrequenz bei dngstlichen Patienten gegeniiber
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nicht-dngstlichen. Diese Veridnderungen erwiesen sich jedoch nicht immer als
signifikant. Die bereits erwéihnten Studien wihlten verschiedene Messzeitpunkte
und physiologische Parameter. Signifikanzen konnten vor allem in Untersu-
chungen iiber die zeitliche Veridnderung der kardiovaskuldren Parameter ent-
deckt werden.

Daraus ergibt sich die Fragestellung, ob #ngstliche Patienten im Verlauf der
Behandlung hohere Werte bei Blutdruck und Herzfrequenz zeigen als nicht-
angstliche. Diese Untersuchung beriicksichtigt die differenzierte Betrachtungs-

moglichkeit der Zahnbehandlungsangst.

Vigilanz und kognitive Verdringung sind zwei bekannte Strategien der Angst-
bewiltigung. Wie im einfithrenden Teil erldutert, geht vigilantes, informations-
suchendes Verhalten mit Intoleranz gegeniiber Unsicherheit und einer hohen
Toleranz gegeniiber emotionaler Erregung einher. Dagegen bezweckt kognitive
Vermeidung, sich nicht mit den bedrohlichen Reizen auseinander zu setzen.
Kognitive Vermeider reagieren intolerant auf die daraus resultierende Erregung
und gehen eher unvorbereitet auf eine Situation ein.

Basierend auf den bisherigen Befunden zu Vigilanz und kognitiver Vermeidung
wird vermutet, dass sich vigilant verhaltende Patienten mit einer aversiven Si-
tuation auseinander setzen und eher Zahnbehandlungsangst zeigen, wihrend
kognitive Vermeider Bedrohung oder Stress verneinen und daher auch eine
geringere Zahnbehandlungsangst erkennen lassen.

Aktive Reizaufnahme, wie bei vigilantem Verhalten, geht auerdem mit Abfall
oder Stabilisierung von Blutdruck und Herzfrequenz einher, wihrend Abblocken
wie - bei kognitiver Vermeidung - von einem Anstieg beider Parameter begleitet
wird.

Daraus ergibt sich die Fragestellung, ob Patienten, die eine vigilante Bewilti-
gungsstrategie bevorzugen, schwichere kardiovaskuldre Reaktionen aufweisen
und analog Patienten, die eher kognitiv vermeidend reagieren, stirkere physio-

logische Reaktionen zeigen.
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Zusammengefasst sollen im Rahmen dieser Studie folgende Fragestellungen

untersucht werden:

1. Wie verdndert sich die Zahnbehandlungsangst im Zeitraum vor einer
Behandlung? Wie spiegelt sich das Ausmall der empfundenen Zahn-
behandlungsangst auf der kognitiven, affektiven und somatischen Re-

aktionsebene des Angsterlebens wider?

2. Zeigen Patienten mit hoher Zahnbehandlungsangst hohere Werte bei
Blutdruck und Herzfrequenz im Laufe der Behandlung gegeniiber Pa-

tienten mit geringer Zahnbehandlungsangst?

3. Neigen Patienten mit vigilanter Bewiltigungsstrategie zu hoherer
Zahnbehandlungsangst und Patienten mit kognitiv vermeidender Be-

wiltigungsstrategie zu geringerer Zahnbehandlungsangst?

4. Zeigen Patienten, die eine vigilante Bewiltigungsstrategie bevorzugen,
schwichere und Patienten, die kognitive Vermeidung bevorzugen,

stirkere physiologische Reaktionen?

5. Welchen Einfluss hat die Angstbewiltigung auf die kardiovaskuldren

Parameter der Zahnbehandlungsangst?
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4. Material und Methoden

4.1 Stichprobe

In der vorliegenden Untersuchung wurden Patienten befragt, die sich einer zahn-
drztlichen Behandlung unterzogen haben. Die durchgefiihrten Behandlungen
umfassten Kontrolluntersuchungen, Prophylaxemafinahmen, Parodontalbehand-
lungen, Fiillungstherapien, Préparationen fiir prothetischen Zahnersatz und
chirurgische Eingriffe, wie Zahnextraktionen oder das Setzen von Implantaten.
Die Befragung wurde in drei Zahnarztpraxen in der Aachener Innenstadt, Aa-
chen Land und Eschweiler durchgefiihrt. Die Behandler waren eine Zahnérztin
und zwei Zahnirzte. Die Patientenauswahl fand zufillig statt, unabhéngig vom
bevorstehenden Eingriff. Einziges Kriterium war ein Mindestalter von 18 Jah-
ren. In jeder der Praxen wurde eine etwa gleich grofle Anzahl Patienten befragt.
Von 134 verteilten Fragebogen fiillten 100 Patienten alle ihnen ausgehindigten
Fragebogen komplett aus. Nur 2 Patienten erklérten sich aus unbekannten Griin-
den nicht bereit, an der Befragung teilzunehmen. Insgesamt betrug die GroBe der
Stichprobe 100 Patienten (Tab. 1).

Bei 92 dieser 100 Patienten wurden sdmtliche vorgesehenen Messungen der
kardiovaskuldren Parameter durchgefiihrt. Bei den verbleibenden 8 Patienten
konnte aus organisatorischen Griinden innerhalb des Praxisablaufes eine der drei
vorgesehenen Blutdruck- und Herzfrequenzmessungen nicht durchgefiihrt wer-

den.
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Anzahl der Patienten

35

32

33

00

1

Praxis

Aachen Innenstadt

Aachen Land

Eschweiler

Gesamt

Tabelle 1: Patientenverteilung auf die Praxen

Die befragten Personen waren im Alter zwischen 18 und 77 Jahren. Der Alters-

durchschnitt betrug 39,1 Jahre (Abb. 2). Unter den Befragten waren 51 Ménner

und 49 Frauen.

183fneH

Alterin Jahren

Abbildung 2: Altersverteilung
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Lediglich 3% der Probanden kamen das erste Mal zu der aufgesuchten Praxis,

82% der Befragten waren schon fiinfmal oder haufiger bei ihrem Zahnarzt in

Behandlung (Tab. 2).

Wie oft waren sie schon bei diesem Zahnarzt? | Héufigkeit
Erstes Mal 3%
2.-5.Mal 15%
6.—10. Mal 13%
Héufiger 69%

Tabelle 2: Bisherige Besuche beim aufgesuchten Zahnarzt

Die Stichprobe zeigte eine hohe RegelméBigkeit bei den Zahnarztbesuchen. 84%

der Befragten gehen laut eigenen Angaben jéhrlich zur Kontrolluntersuchung,

48% der Probanden sogar halbjdhrlich. 13% der Patienten suchen nur bei

Schmerzen oder Problemen einen Zahnarzt auf (Tab. 3).

RegelmiBigkeit der Zahnarztbesuche | Héufigkeit

Halbjihrlich 48%
Jéahrlich 36%
Alle 2 Jahre 3%

Nur bei Problemen 13%

Tabelle 3: Regelmdfigkeit der Zahnarztbesuche

Des Weiteren wurde der Familienstand der Patienten erfasst. Dabei stellte sich

heraus, dass 59% der Befragten mit einem Partner zusammenlebten oder verhei-

ratet waren. Lediglich 5% der Befragten waren geschieden oder lebten getrennt

(Tab. 4).
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Familienstand Hiufigkeit
Ledig/ alleine lebend 34%
Ledig/ mit Partner lebend 10%
Verheiratet 49%
Geschieden/ getrennt 5%
Verwitwet 2%

Tabelle 4: Familienstand

AuBlerdem wurde erfragt, ob die Probanden berufstitig sind. 60% der Befragten
bejahten diese Frage. 40% gaben an, nicht berufstitig zu sein (Tab. 5).

Berufstiitig Hiufigkeit
Nein 40%
Ja 60%

Tabelle 5: Berufstdtigkeit

Ein weiterer Aspekt war der hochste erreichte Schulabschluss. 26% gaben an
Volks-, Haupt- oder Realschulabschluss zu haben. Dagegen hatten 30% der
Befragten das Abitur erreicht und weitere 21% ein abgeschlossenes Hochschul-

studium. 23% der Probanden konnten eine Berufsschulausbildung vorweisen

(Tab. 6).
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Hochster Schulabschluss Hiufigkeit
Volks-/ Hauptschulabschluss 16%
Realschulabschluss 10%
Berufsschulausbildung 23%
Abitur 30%
Universititsstudium 21%

Tabelle 6: Hochster erreichter Schulabschluss

Die Patienten wurden dariiber hinaus gebeten, Angaben dazu zu machen, ob und

welche Medikamente sie einnehmen. 65% der Befragten antworteten mit ,nein’,

35% mit ,ja’. Die Frage sollte Patienten herausfiltern, die entweder Medikamen-

te mit sedierender Wirkung einnehmen, deren pharmakologische Wirkung die

Zahnbehandlungsangst beeinflussen konnte, oder blutdrucksenkende Medika-

mente, durch welche die gemessenen kardiovaskuliren Werte beeintrichtigt

worden sein konnten. Keiner der Patienten gab jedoch an, Sedativa oder Antihy-

pertensiva einzunehmen (Tab. 7).

Medikamente Hiufigkeit
Nein 65%
Ja 35%
Sedativa 0%
Antihypertensiva 0%

Tabelle 7: Medikamenteneinnahme
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4.2 Untersuchungsmaterial

4.2.1 Das Aachener Zahnbehandlungsangst-Inventar (AZI)

Mit Hilfe des Aachener Zahnbehandlungsangst-Inventars (AZI) wurde die Angst

vor der zahnérztlichen Behandlung erfasst.

Das AZI ist nach einem interaktionistischen Modell der Angstdiagnostik kon-
struiert. Wahrend bei eigenschaftstheoretisch konfigurierten Fragebogen davon
ausgegangen wird, dass Angst als iiberdauernde Eigenschaft stindig nachweis-
bar ist, folgt der interaktionistische Ansatz der Annahme, dass sich Angst nur in
einer jeweils angstauslosenden Situation manifestiert. Diese Angstduferungen
konnen sich korperlich, kognitiv oder affektiv (,Angst- oder Reaktionsebenen’)
in verschiedenen angstauslosenden Situationen unterschiedlich duf3ern.

Durch die Gliederung in verschiedene Situationen wird der zeitliche Abstand zur
Behandlung beriicksichtigt. Da es sich bei der Zahnbehandlungsangst um eine
spezifische Angst handelt, miissen die Situationsbeschreibungen diesem Le-
bensbereich entstammen.

Die Probanden erhalten im Vorfeld der Behandlung die Aufgabe, sich die Situa-
tionen vorzustellen und die Intensitdt der Angstreaktion in diesen Situationen
einzuschitzen. Das AZI beschreibt folgende im Zusammenhang mit der zahn-

arztlichen Behandlung stehende Situationen:

Vorstellung einer demnéchst anstehenden Zahnbehandlung
Telefonische Vereinbarung eines Termins

Unterwegs auf dem Weg zum Zahnarzt

An der Anmeldung der Zahnarztpraxis

Im Wartezimmer

AR

Unmittelbar vor Beginn der Behandlung im Behandlungsstuhl
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Mittels einer siebten Situation soll die Angst in einer Situation des vermeintli-
chen Angsterlebens erfasst werden, der Behandlung. Diese Situation wird vom
Patienten unmittelbar vor deren Beginn, schon im Behandlungsstuhl sitzend,

bearbeitet und wird wie folgt beschrieben:

In diesem Moment befinden Sie sich im Behandlungsstuhl und die Behandlung

wird gleich beginnen

In jeder der sieben Situationen werden sechs Reaktionsitems vorgegeben:

Sich angespannt fiihlen (affektiv)

Sich fragen, ob der Zahnarzt auch alles richtig macht (kognitiv)
An den Hinden schwitzen (somatisch)

Sich fragen, ob die Behandlung schmerzhaft sein wird (kognitiv)
Sich aufgeregt fiihlen (affektiv)

AN U o

Ein flaues Gefiihl im Magen haben (somatisch)

Der Patient ordnet jede der Reaktionen auf einer vierstufigen Skala mit den
Abstufungen ,,sehr - ziemlich - ein wenig - gar nicht ein. Jeweils zwei Items
lassen sich den Angstkomponenten kognitiv, affektiv und somatisch zuteilen,
den Ebenen, auf denen sich Angstempfinden duflert. Anhand dieser Einteilung
kann die Reaktionsdominanz der einzelnen Ebenen an der Ausprigung der
Zahnbehandlungsangst in den jeweiligen Situationen betrachtet werden.

So lésst sich eine Matrix aus ,Situationen x Reaktionsebenen’ anlegen, die es

erlaubt, ein individuelles Angstprofil zu erstellen.

Zur Auswertung des AZI wurde jeder Stufe der Bewertungsskala ein Punktwert
zugeordnet, ,gar nicht’ entsprach dabei dem Punktwert 1, ,sehr’ wurde mit 4

Punkten bewertet. Damit konnten folgende Scores gebildet werden:
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,Situationen-Score’ oder nur ,Situation’ fiir jede einzelne der sieben AZI-
Situationen. Die Situation 7 wird auch als ,Behandlungssituation’ bezeichnet.

,Reaktionen-Score’ oder ,Reaktionsebene’ jeweils fiir die affektive, kognitive
und somatische Ebene des Angsterlebens iiber die Situationen 1 bis 6 betrachtet.
,Gesamtscore’ oder ,Zahnbehandlungsangst’. Dieser Score entspricht sowohl
der Summe der Scores fiir die affektive, kognitive und somatische Reaktions-

ebene, als auch der Summe der Scores fiir die Situationen 1 bis 6.

4.2.2 Das Angstbewiltigungsinventar (ABI)

Das Angstbewiltigungsinventar (ABI) von Krohne und Egloff (1999) dient der
diagnostischen Erfassung der beiden zentralen personspezifischen Stressbewil-
tigungsdimensionen Vigilanz und kognitive Vermeidung. Mit Hilfe des ABI
kann ermittelt werden, welche Affinitét ein Proband zu der jeweiligen Bewilti-

gungsstrategie zeigt.

Das ABI umfasst acht Situationen. Vier der Situationen stellen Bedrohungen des
Selbstwertes dar, die iibrigen physische Bedrohungen. Da die zahnirztliche
Behandlung einen korperlichen Eingriff darstellt und keinen Angriff auf die
Person selbst, der das Selbstwertgefiihl bedroht, sind fiir diese Untersuchung der
Zahnbehandlungsangst dem Patienten lediglich die vier Situationen physischer

Bedrohung vorgelegt worden:

e  Zahnarztbesuch
e Nachts begegnet Ihnen eine Gruppe von Leuten
e  Beifahrer bei einem ungeiibten Autofahrer

e  Passagier eines unruhigen Fluges
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In jeder Situation werden dem Patienten jeweils zehn mogliche Reaktionen auf
eine Bedrohung vorgegeben, die entweder zum Kreis des vigilanten Verhaltens
oder kognitiver Vermeidung gehoren. Fiir jede Moglichkeit gibt der Proband an,
ob diese angesichts der vorgegebenen Situation oft bzw. haufig (,trifft zu’) oder
nie bzw. selten (,trifft nicht zu’) gezeigt wird. Je haufiger ,trifft zu’ fiir eine der
Strategien gewéhlt wurde, je hoher also der Score ist, desto stdrker verfolgt der
Proband diese Strategie. Dabei schlieflen sich Vigilanz und kognitive Vermei-

dung nicht gegenseitig aus.

4.2.3 Physiologische Messung

Die physiologische Messung diente der Erfassung von systolischem und diasto-
lischem Blutdruck sowie der Herzfrequenz. Als Instrument diente eine Handge-
lenksmanschette vom Typ Nais EW280 (Abb. 3). Damit wurden der systolische
und diastolische Blutdruck indirekt gemessen. Indirekt heifit, dass die Werte
dem Blutdruck in der Herzkammer und der Herzfrequenz entsprechen, obwohl
die Messung nicht im Herzen selber, sondern in der Peripherie stattfand. Wegen
der Empfindlichkeit des Gerites wurde darauf geachtet, dass die Patienten das
zu messende Handgelenk auf Herzhohe hielten und sie sich auch sonst ruhig

verhielten, um das Ergebnis nicht zu beeintrichtigen.
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Abb. 3: Nais EW280
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4.3 Methodik

In allen drei Praxen, in denen die Umfrage stattfand, wurde ein identisches
Schema angewendet. Wihrend des Aufenthalts im Wartezimmer wurden zuerst
Blutdruck und Herzfrequenz gemessen. Es wurde darauf geachtet, dass die
Patienten das Handgelenk, an dem die Messung vorgenommen wurde, auf Herz-
hohe hielten und sie sich auch sonst ruhig verhielten, um das Messergebnis nicht
zu beeintrichtigen. Danach bearbeiteten die Patienten das Aachener Zahnbe-
handlungsangst-Inventar mit den Situationen 1 bis 6 und das Angstbewilti-

gungsinventar.

Nachdem die Patienten auf dem Behandlungsstuhl Platz genommen hatten, fand,
kurz bevor der Zahnarzt die Behandlung begann, eine weitere Messung der
kardiovaskuldren Parameter statt. Zeitgleich wurde von den Probanden die
Situation 7, die Behandlungssituation, des AZI bearbeitet. Anhand der im Be-
handlungszimmer gemachten Beobachtungen wurde eine Fremdeinschétzung

der Zahnbehandlungsangst des Patienten durchgefiihrt.

Im Anschluss an die Behandlung wurden ein weiteres Mal Blutdruck und Herz-

frequenz gemessen.
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Im Wartezimmer | Vor Behandlung | Nach Behandlung
Blutdruck und X X X
Herzfrequenz
AZI 1-6 X
ABI X
AZ17 X
Fremdeinschitzung X

Tabelle 8: Untersuchungsablauf
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4.4 Statistische Auswertung

Fiir die quantitativen Variablen Zahnbehandlungsangst, Angstbewiltigung und
die kardiovaskuldren Parameter wurden die deskriptiven Kennwerte Mittelwert
und Streuungsmal} berechnet. Aulerdem wurde mittels einfaktorieller ANOVA
der Zusammenhang zwischen Zahnbehandlungsangst bzw. Angstbewiltigung
und den deskriptiven Parametern sowie dem Geschlecht untersucht. Bei den
kardiovaskuldren Parametern wurde mittels zweifaktorieller Varianzanalyse mit
Messwiederholung lediglich der Geschlechtereffekt betrachtet.

Zur Untersuchung, welche Faktoren die Zahnbehandlungsangst maximal tren-
nen, wurden Diskriminanzanalysen durchgefiihrt. Deren Ergebnis veranlasste
zur weiteren Betrachtung der Faktoren.

Basierend auf den Untersuchungshypothesen wurde zunéchst zur internen Aus-
wertung des AZI mittels zweifaktorieller Varianzanalyse mit Messwiederholung
eine Interaktionsmatrix fiir die Situationen und Reaktionsebenen der Zahnbe-
handlungsangst erstellt und auf Haupt- und Interaktionseffekte iiberpriift.

Zur Untersuchung der Zusammenhidnge zwischen Zahnbehandlungsangst,
Angstbewiltigung und kardiovaskuldren Parametern wurden weitere einfakto-
rielle ANOVAs und zweifaktorielle Varianzanalysen mit Messwiederholung
erstellt. Zur Ermittlung des durch die Angstbewiltigung verursachten Anteils an
Varianz beim Zusammenhang zwischen Zahnbehandlungsangst und den kardio-

vaskuldren Parametern wurde abschlielend eine Kovarianzanalyse durchgefiihrt.
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5. Ergebnisse

5.1 Diskriminanzanalyse

Um die Gewichtung der abhingigen Variablen zu untersuchen, wurde eine
Diskriminanzanalyse durchgefiihrt. Auf diese Weise wurden die Gewichtungen
fiir diejenigen abhingigen Variablen ermittelt, die zu einer maximalen Trennung
der Zahnbehandlungsangst fiithren. In dieser Untersuchung wurde eine Diskrimi-
nanzanalyse ,a priori’ durchgefiihrt. Im Vorfeld fand mittels Medianisierung
eine Einteilung in Hoch- und Niedrig-Angstliche statt. Untersucht wurde die
Gewichtung fiir die Reaktionsebenen des Angsterlebens und die Angstbewilti-
gung. Dabei wurde fiir die affektive, kognitive und somatische Ebene des
Angstempfindens eine Diskriminanzanalyse berechnet, eine zweite fiir die Be-

wiltigungsstrategien Vigilanz und kognitive Vermeidung.

Das Ergebnis der Diskriminanzanalyse fiir die Reaktionsebenen zeigt, dass das
kognitive, affektive und somatische Angsterleben die Gruppe der dngstlichen
bzw. nicht-ingstlichen Patienten sehr hoch voneinander trennt. Angstliche Pro-
banden empfinden groflere Angst auf allen drei Ebenen. Die stirkste Trennung
erfolgt durch die somatische Ebene (Tab. 9).

Die zweite Diskriminanzanalyse zeigt, dass die Angstbewiltigung ebenfalls
geeignet ist, die Gruppe der Hoch- und Niedrig-Angstlichen zu differenzieren.
Angstliche tendieren dabei eher zu vigilanten BewiltigungsmaBnahmen, Nicht-
Angstliche reagieren stirker kognitiv vermeidend (Tab. 10).

Das Ergebnis der Diskriminanzanalyse veranlasst, die Reaktionsebenen sowie
Vigilanz und kognitive Vermeidung bei der Untersuchung der Zahnbehand-

lungsangst genauer zu betrachten.
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Wilks-Lambda | Chi-Quadrat | dF P

,740 29,103 3 ,000
Diskriminanzanalysefunktion N | Gewichtung
Somatische Reaktionsebene 100 ,892
Affektive Reaktionsebene 100 ,793
Kognitive Reaktionsebene 100 ,743

Tabelle 9: Diskriminanzanalyse mit Reaktionsebenen

Wilks-Lambda | Chi-Quadrat | dF P

,830 18,092 2 ,000
Diskriminanzanalysefunktion N | Gewichtung
Vigilanz 100 ,844
Kognitive Vermeidung 100 -,676

Tabelle 10: Diskriminanzanalyse mit Angstbewdltigung




69

5.2 Das Aachener Zahnbehandlungsangst-Inventar (AZI)

Zur Auswertung des AZI wurde jeder Stufe der Bewertungsskala ein Punktwert
zugeordnet, ,gar nicht’ entsprach dabei dem Punktwert 1, ,sehr’ wurde mit 4

Punkten bewertet. Damit wurden folgende Scores gebildet:

,Situationen-Score’ oder nur ,Situation’ fiir jede einzelne der sieben AZI-
Situationen. Situation 7 wird auch als ,Behandlungssituation’ bezeichnet.
,Reaktionen-Score’ oder ,Reaktionsebene’ fiir die affektive, kognitive und so-
matische Ebene des Angsterlebens jeweils iiber die Situationen 1 bis 6 betrach-
tet.

,Gesamtscore’ oder ,Zahnbehandlungsangst’. Dieser Score entspricht sowohl
der Summe der Scores fiir die affektive, kognitive und somatische Reaktions-

ebene, als auch der Summe der Scores fiir die Situationen 1 bis 6.

Zur Untersuchung, ob die erhobenen Testwerte durch mogliche Storbedingun-
gen wihrend der Testdurchfithrung beeinflusst wurden, ist mit den einzelnen
Scores eine Relibialititspriifung durchgefiihrt worden. Die Werte fiir Cronbachs
o sind hoch, die Relibialititspriifung sowohl fiir den Gesamtscore, als auch fiir
die einzelnen Situationen und die Reaktionsebenen zeigt eine hohe interne Kon-

sistenz (Tab. 11).

Der Mittelwert fiir den Gesamtscore des AZI liegt bei M= 64,08. Die Scores fiir
die Situationen 1 bis 7 reichen von M= 8,31 bis M= 12,48. Der niedrigste Score
wurde bei der Situation 2 ,telefonische Vereinbarung eines Termins’ erzielt, die
hochsten erreichten Scores entsprechen Situation 1 ,Stellen Sie sich vor, dass Sie
demnichst eine Zahnbehandlung benétigen’ und Situation 6 ,Stellen Sie sich
vor, dass Sie im Behandlungsstuhl sitzen und die Behandlung gleich beginnen

wird’. Auffdllig ist der Mittelwertunterschied zwischen den Situationen 6 und 7.
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Wihrend Situation 6 beschreibt, der Proband solle sich vorstellen ,dass Sie im
Behandlungsstuhl sitzen und die Behandlung gleich beginnen wird’, befindet
sich der Patient in Situation 7 tatsdchlich in dieser Behandlungssituation. Es
zeigt sich aber, dass der Mittelwert der Situation 7 dem Durchschnitt der voran-
gegangen Messungen entspricht, wihrend Situation 6 das Angstmaximum dar-
stellt (Tab. 11).

Die Scores der kognitiven und affektiven Ebene sind mit 22,92 und 22,42 etwa
gleich hoch. Der Score fiir die Reaktionen auf der somatischen Ebene ist dage-

gen mit 18,74 deutlich niedriger (Tab. 11).

AZI1-Score N Mittelwert Sd Cronbachs o
Situation 1 — 100 11,8 4,04 0,83
,,/Anstehender Termin*
Situation 2 — 100 8,3 3,30 0,86
,,Telefonische Vereinbarung*
Situation 3 — 100 10,7 4,15 0,88
,Auf dem Weg zum Zahnarzt*
Situation 4 — 100 10,2 4,18 0,89
,»An der Anmeldung*
Situation 5 —,.Im Wartezimmer* 100 10,6 3,95 0,86
Situation 6 - ,,Unmittelbar 100 12,5 4,53 0,87
vor der Behandlung*
Situation 7 — 100 10,4 3,89 0,84
Behandlungssituation
Affektive Reaktionsebene 100 229 8,45 0,94
Kognitive Reaktionsebene 100 22,4 8,38 0,94
Somatische Reaktionsebene 100 18,7 7,89 0,96
Zahnbehandlungsangst (gesamt) 100 64,1 22,17 0,96

Tabelle 11: Mittelwerte der gebildeten AZI-Scores
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Das AZI als interaktionistisches Instrument ermdglicht, Probanden die Intensitét
des Angsterlebens auf den verschiedenen Ebenen des Angsterlebens in verschie-
denen Situationen einschitzen zu lassen. Die sich daraus abzuleitende Matrix
aus ,Situationen x Reaktionen’ ldsst den Verlauf der Zahnbehandlungsangst auf
den verschiedenen Reaktionsebenen sowie Interaktionseffekte betrachten.

Die Berechnung wurde mittels zweifaktorieller Varianzanalyse mit Messwieder-
holung durchgefiihrt. Das Ergebnis zeigt zwei hoch signifikante Haupteffekte.
Zum einen die Verdnderung der Zahnbehandlungsangst iiber die Situationen
betrachtet. Der Verlauf beginnt mit einem Peak in Situation 1 und féllt zu Situa-
tion 2 hin stark ab. Danach steigen die Angstwerte langsam wieder an, bis sie in
Situation 6 ihr Maximum erreichen. In Situation 7, der eigentlichen Behand-
lungssituation, kommt es wieder zu einem Abfall.

Den zweiten signifikanten Haupteffekt zeigt sich bei den Reaktionsebenen.
Wihrend die kognitive und affektive Ebene auf fast gleichem Niveau verlaufen,
fallen die Angstwerte auf der somatischen Ebene signifikant niedriger aus. Der
Verlauf der drei Ebenen zueinander ist dabei parallel.

Dariiber hinaus wurde eine signifikante Wechselwirkung zwischen den Reakti-

onsebenen und den Situationen entdeckt. (Tab. 12, Abb. 4)

SQ dF F D
Reaktionsebenen 207,00 2 8,250 0,000%*
Situationen 345,64 6 85,892 0,000%*
Situationen * Reaktionsebenen 20,91 12 2,598 0,0027%*

Tabelle 12: Zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung der Situationen und
Reaktionsebenen der Zahnbehandlungsangst
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Abbildung 4: Interaktionsmatrix aus Situationen und Reaktionsebenen

Zur genaueren Untersuchung der Interaktion wurden Situationen separat be-
trachtet. Dabei zeigte sich, dass bei Untersuchung der Situationen 3 bis 7 kein
signifikanter Interaktionseffekt mehr auftritt, bei den Situationen 1 und 2 dieser
jedoch besteht. Die Zahnbehandlungsangst auf der affektiven Ebene fillt zwi-
schen Situation 1 und 2 signifikant stérker ab als auf den anderen Reaktionsebe-
nen. Die Signifikanz der beschriebenen Haupteffekte besteht auch in den nach

Situationen getrennten Betrachtungen (Tab. 13 + 14, Abb. 5).

Der Interaktionseffekt und die signifikanten Mittelwertunterschiede zwischen
den Reaktionsebenen und Situationen unterstiitzen die differenzierte Betrach-
tung der Zahnbehandlungsangst. Diese wurde daher fiir weitere Analysen beibe-

halten.
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SQ dF E 1}
Reaktionsebenen 52,803 2 8,127 0,000%*
Situationen 1-2 200,682 1 245,041 0,000%*
Situationen 1-2 * Reaktionsebenen 6,583 2 4,019 0,019%

Tabelle 13: Zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung der Situationenl-2 und

Reaktionsebenen der Zahnbehandlungsangst

SQ dF F p
Reaktionsebenen 159,15 2 8,015 0,000%*
Situationen 3-7 112,55 4 43,725 0,000%*
Situationen 3-7 * Reaktionsebenen 9,38 8 1,822 0,069

Tabelle 14: Zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung der Situationen 3-7
und Reaktionsebenen der Zahnbehandlungsangst
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Abbildung 5: Interaktionsmatrix aus Situation 1-2 und Reaktionsebenen
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Zunichst wurde untersucht, ob es bestimmte Angsttypen gibt. Dazu wurden die
Scores des Angstempfindens auf affektiver, kognitiver und somatischer Ebene
medianisiert. Die dadurch entstandenen Gruppen ,affektiv= hoch/ niedrig’,
,kognitiv= hoch/ niedrig’ und ,somatisch= hoch/ niedrig’ wurden vollstindig
kombiniert, so dass sich 2° = 8 Kategorien ergaben. Die sich so ergebenden
Typen wurden einer Konfigurationsfrequenzanalyse unterzogen, die die Betrach-
tung der Zahnbehandlungsangst in Abhingigkeit von den Reaktionsebenen, auf
denen ein Patient Angst empfindet, ermoglicht.

Bei Betrachtung des Ergebnisses fillt auf, dass die Gruppen, die signifikant oft
auftreten, die Kategorien 1 und 8 darstellen. In diesen beiden Gruppen ist das
Angsterleben entweder auf allen Reaktionsebenen niedrig (Kategorie 1) oder auf

allen drei Ebenen hoch (Kategorie 8) (Tab. 15).

Um die Haufigkeit auf Gleichverteilung zu tiberpriifen wurde mit den acht Kate-
gorien ein Chi-Quadrat-Test durchgefiihrt. Die Probanden verteilen sich nicht

zufillig auf die Kategorien (F= 66,24; p=,000) (Tab. 16).
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Kategorie Definition Anzahl | Cell-
Chi2

Kategorie Affektiv= Kognitiv= Somatisch=

1 niedrig niedrig niedrig 30 27

Kategorie Affektiv= Kognitiv= Somatisch= 4 5,6

2 niedrig niedrig hoch

Kategorie Affektiv= Kognitiv= Somatisch= 10 0.4

3 niedrig hoch niedrig

Kategorie Affektiv= Kognitiv= Somatisch= 5 43

4 niedrig hoch hoch

Kategorie Affektiv=hoch Kognitiv= Somatisch= 4 6,0

5 niedrig niedrig

Kategorie Affektiv=hoch Kognitiv= Somatisch= 12 0,0

6 niedrig hoch

Kategorie Affektiv=hoch Kognitiv= Somatisch= 6 3,6

7 hoch niedrig

Kategorie Affektiv=hoch Kognitiv= Somatisch= 29 20,7

8 hoch hoch

Tabelle 15: Kategorieneinteilung der Reaktionsebenen

Chi-Quadrat

66,24

,000

Tabelle 16: Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests
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5.2.1 Zahnbehandlungsangst und deskriptive Parameter

Es wurde untersucht, ob es einen Zusammenhang zwischen dem Familienstand
und der Zahnbehandlungsangst gibt. Die Berechnung erfolgte mittels des Zu-
sammenhangmafles Eta. Dieses kann einen Wert zwischen 0 und 1 annehmen.
Es konnte dabei keine signifikante Beziehung nachgewiesen werden (F= ,147)

(Tab. 17).

AZI-Gesamtscore

Familienstand Eta=,147

Tabelle 17: Zusammenhang zwischen Zahnbehandlungsangst und dem Familienstand

Ebenfalls mit Hilfe von Eta wurde die Beziehung zwischen dem hochsten er-
reichten Schulabschluss und der Zahnbehandlungsangst untersucht. Der Wert
von Eta (F=,235) besagt, dass es keinen signifikanten Zusammenhang zwischen
dem Bildungsstand der befragten Personen und der Angst vor der zahnirztlichen

Behandlung gibt (Tab. 18).

AZI-Gesamtscore

Hochster Schulabschluss Eta= ,239

Tabelle 18: Zusammenhang zwischen Zahnbehandlungsangst und dem hochsten erreichten
Schulabschluss

Es interessierte auBerdem der Zusammenhang zwischen der Zahnbehandlungs-
angst und der Anzahl der bisherigen Besuche beim aufgesuchten Zahnarzt. Die
Berechnung wurde mittels Spearman-Korrelation durchgefiihrt. Die Korrelation

erwies sich als nicht signifikant (Tab. 19).
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AZI-Gesamtscore

r p

,.Wie oft waren Sie schon bei diesem Zahnarzt* -,035 ,729

Tabelle 19: Zusammenhang zwischen Zahnbehandlungsangst und bisherigen Besuchen
beim aufgesuchten Zahnarzt

Die Verteilung der Haufigkeiten der bisherigen Besuche zeigt, dass drei Patien-
ten zum ersten Mal in der aufgesuchten Praxis waren. Das Streudiagramm zeigt
jedoch, dass die Zahnbehandlungsangst dieser Patienten nicht grofler war als bei

den iibrigen Patienten (Abb. 6).
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Abbildung 6: Hiufigkeit der bisherigen Besuche in der Praxis

Zuletzt wurden die RegelméBigkeit der Zahnarztbesuche und die Zahnbehand-
lungsangst betrachtet. Die Berechnung erfolgte wiederum mittels Spearman-
Korrelation. Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen den beiden

Variablen nachgewiesen werden (Tab. 20).
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AZI-Gesamtscore

r p

RegelmiBigkeit der Zahnarztbesuche ,019 ,855

Tabelle 20: Zusammenhang zwischen Zahnbehandlungsangst der Re-
gelmdfigkeit der Zahnarztbesuche

Bei der Betrachtung der Patientenverteilung beziiglich der Regelmifigkeit ihrer
Zahnarztbesuche stellte sich heraus, dass 13 Patienten nur bei Schmerzen oder
Problemen einen Zahnarzt aufsuchen. Daher wurde der Frage nachgegangen, ob
es sich bei diesen 13 Patienten um besonders dngstliche Patienten handelt. Das

Diagramm zeigt, dass diese Vermutung nicht gestiitzt werden kann (Abb. 7).
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Abbildung 3: Regelmdfiigkeit der Zahnarztbesuche

Die Frage, ob es einen Zusammenhang zwischen dem Patientenalter und der
Zahnbehandlungsangst gibt, wurde in dieser Studie mittels Pearson-Korrelation
iiberpriift. Es zeigte sich allerdings nur eine geringe Korrelation. Demnach steht
die Angst vor der zahnérztlichen Behandlung in keinem signifikanten Zusam-

menhang mit dem Alter der Patienten (Tab. 21).

Zahnbehandlungsangst Behandlungssituation
r P r P
Alter des Patienten -, 187 ,062 - 113 ,263

Tabelle 21: Zusammenhang zwischen Alter und Zahnbehandlungsangst
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5.2.2 Geschlechtereffekt der Zahnbehandlungsangst

Mittels einfaktorieller Varianzanalyse wurde tiberpriift, ob sich Ménner und
Frauen in der Zahnbehandlungsangst unterscheiden. Obwohl es eher Frauen
waren, die eine hohere Zahnbehandlungsangst zeigten, erwies sich dieser Zu-

sammenhang als nicht signifikant (Tab. 22).

Eine Berechnung gleicher Art wurde aulerdem fiir die Behandlungssituation, die
Situation 7, angestellt. Jedoch zeigte sich auch hier keinerlei Signifikanz. In der
Behandlungssituation ist der Mittelwertunterschied zwischen den Geschlechtern

nicht mehr vorhanden (Tab. 22).

AZI Score Gruppe | N | Mittelwert Sd F dF P
Zahnbehandlungsangst Minner 51 62,39 24,32 | ,601 1 ,440
Frauen 49 65,84 19,79
Situation 7/ Minner 51 10,08 4,38 ,542 1 ,463
Behandlungssituation Fraven ) 10.65 334

Tabelle 22: Geschlecht und Zahnbehandlungsangst

Weitergehend wurde untersucht, ob sich Méanner und Frauen in der Zahnbehand-
lungsangst- iiber den Verlauf der einzelnen Situationen betrachtet- unterschei-
den. Diese Berechnung wurde mittels zweifaktorieller Varianzanalyse mit
Messwiederholung durchgefithrt. Das Ergebnis zeigte den schon bekannten
Haupteffekt, dass sich die Unterschiede zwischen den Situationen, unabhéngig
vom Geschlecht, als hoch signifikant erweisen (Kap. 5.2). Die Unterschiede
zwischen Minnern und Frauen stellten sich dagegen nicht als signifikant heraus.
Des Weiteren zeigte sich keine Wechselwirkung zwischen dem Geschlecht und

der Zahnbehandlungsangst in den einzelnen Situation (Tab. 23, Abb. 8).
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SQ dF¥ F p
Geschlecht 57,67 1 0,6312 0,429
Situationen 1039,61 6 46,9886 0,000%*
Situation * Geschlecht 25,73 6 1,1627 0,325

Tabelle 23: Geschlecht und Situationen der Zahnbehandlungsangst

Zahnhehandlungsangst in den Situationen

& =

mannlich

O weiblich

1 2 3 4 5 & 7

Situationen

Abbildung 8: Geschlecht und Situationen der Zahnbehandlungsangst

Ebenfalls untersucht wurde das Angstempfinden von Méinnern und Frauen auf
der affektiven, kognitiven und somatischen Reaktionsebene. Die Untersuchung
mittels einfaktorieller Varianzanalyse ergab, dass es keinen signifikanten Unter-

schied in den Messwerten zwischen den Geschlechtern gibt (Tab. 24).
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AZI Score Gruppe N Mittelwert Sd F dF P
Affektive Minner 51 21,61 8,51 2,550 1 114
Reaktionen I -en 29 2429 8.5
Kognitive Minner 51 22,71 9,55 ,120 1 ,730
Reaktionen I pen 29 2.12 7.05
Somatische Minner 51 18,08 8,77 ,729 1 ,395
Reaktionen Frauen 49 19,43 6,88

Tabelle 24: Geschlecht und Reaktionsebenen der Zahnbehandlungsangst

5.2.3 Zahnbehandlungsangst und Fremdeinschétzung

Die Fremdeinschitzung hatte die Rolle einer Kontrollvariablen hinsichtlich der
Zahnbehandlungsangst. Die Fremdeinschitzung besteht, wie die AZI-
Situationen, aus sechs Items, die auf einer ebenfalls vierstufigen Skala bewertet
wurden. Die sechs Items umfassten je drei affektive und drei somatische Items.

Die Ermittlung des Scores entsprach der des AZI.

Fremdeinschéitzung Mittelwert Sd
Fremdeinschitzung gesamt 8,43 2,37
Fremdeinschitzung, affektive Items 5,18 1,95
Fremdeinschitzung, somatische Items 3,25 0,66

Tabelle 25: Deskriptive Statistik der Fremdeinschdtzung
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Der Zusammenhang zwischen Fremdeinschitzung und Zahnbehandlungsangst

wurde mittels Pearson-Korrelation iiberpriift. Dabei erwiesen sich alle Ergebnis-

se als statistisch signifikant. Lediglich die Situation 5 korreliert nur gering mit

den somatischen Items der Fremdeinschétzung. Patienten, die bei der Fremdein-

schitzung als dngstlich eingestuft wurden, erzielten auch auf der Skala des AZI

hohe Werte fiir Zahnbehandlungsangst (Tab. 26).

AZI-Score Fremdein- Fremdein- Fremdein-
schiitzung, schiitzung, schiitzung,
gesamt affektive Items somatische Items
r p r p r p
Situation 1 ,361 ,000%* ,348 ,000%* ,268 ,007%%*
Situation 2 ,258 ,009%%* ,242 ,015%%* 211 ,035%
Situation 3 ,361 ,000%%* ,352 ,000%* ,254 ,011*
Situation 4 ,302 ,002°%% ,284 ,004 %% ,245 ,014%*
Situation 5 ,283 ,004%%* ,290 ,003%%* ,156 ,120
Situation 6 ,384 ,000%%* ,373 ,000%* ,275 ,006%*
Situation 7 ,328 ,001 % ,316 ,001 % ,245 ,014%
Affektive ,305 ,002°%* ,296 ,003 % ,222 ,026*
Reaktionen
Kognitive ,303 ,002°%* ,294 ,003 % 216 ,031%
Reaktionen
Somatische ,356 ,000%%* ,345 ,000%* ,258 ,010*
Reaktionen
Zahnbehand- ,357 ,000%%* ,347 ,000%* ,258 ,010*
lungsangst

Tabelle 26: Zusammenhang zwischen Zahnbehandlungsangst und Fremdeinschditzung
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5.3 Das Angstbewiltigungsinventar (ABI)

Zur Auswertung des ABI wurde jedes gewihlte ,trifft zu’ mit 1 Punkt, jedes
Ltrifft nicht zu’ mit ,0” bewertet. Jede der vier ABI-Situationen umfasste je fiinf
Items der Gruppe Vigilanz und kognitive Vermeidung. Auf diese Art wurden ein
Score fiir Vigilanz und kognitive Vermeidung fiir jede Situation gebildet, sowie

ein Gesamtscore fiir jede der beiden Strategien (Tab. 27).

ABI-Situation N Mittelwert Sd
Summe Vigilanz aus ABI 1 100 2,52 1,30
Summe Kognitive Vermeidung aus ABI 1 100 2,49 1,48
Summe Vigilanz aus ABI 2 100 2,78 1,27
Summe Kognitive Vermeidung aus ABI 2 100 2,76 1,30
Summe Vigilanz aus ABI 3 100 2,82 1,44
Summe Kognitive Vermeidung aus ABI 3 100 2,43 1,34
Summe Vigilanz aus ABI 4 100 2,95 1,68
Summe Kognitive Vermeidung aus ABI 4 100 2,41 1,57
Summe Vigilanz gesamt 100 11,07 3,91
Summe Kognitive Vermeidung gesamt 100 10,09 3,68

Tabelle 27: Mittelwerte der ABI-Scores
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5.3.1 Angstbewiltigung und deskriptive Parameter

Es wurde untersucht, ob es einen Zusammenhang zwischen dem Familienstand
und der Angstbewiltigung gibt. Die Berechnung erfolgte mittels des Zusam-
menhangmalles Eta. Es konnte dabei keine signifikante Beziehung nachgewie-
sen werden, weder zur Vigilanz (F=,235), noch zur kognitiven Vermeidung (F=

,200) (Tab. 28).

Vigilanz Kognitive Vermeidung
Familienstand Eta=,235 Eta= ,200

Tabelle 28: Zusammenhang zwischen Angstbewdiltigung und dem Familienstand

Ebenfalls mit Hilfe von Eta wurde die Beziehung zwischen dem hochsten er-
reichten Schulabschluss und der Angstbewiltigung untersucht. Die Werte von
Eta fiir Vigilanz (F=,275) und kognitiver Vermeidung (F= ,217) besagen, dass
es keinen Zusammenhang zwischen dem Bildungsstand der befragten Personen

und Angstbewiltigung gibt (Tab. 29).

Vigilanz Kognitive Vermeidung
Hochster Schulabschluss Eta=,275 Eta=,217

Tabelle 29: Zusammenhang zwischen Angstbewdiltigung und dem hochsten erreichten
Schulabschluss

Es interessierte auBerdem der Zusammenhang zwischen der Angstbewaltigung
und der Anzahl der bisherigen Besuche beim aufgesuchten Zahnarzt. Die Be-
rechnung wurde mittels Spearman-Korrelation durchgefiihrt. Die Korrelation

erwies sich dabei als nicht signifikant (Tab. 30).
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Vigilanz Kognitive Vermeidung
r P r P
,,Wie oft waren Sie schon bei diesem ,101 317 -,006 ,949
Zahnarzt*

Tabelle 30: Zusammenhang zwischen Angstbewdiltigung und bisherigen Besuchen beim
aufgesuchten Zahnarzt

Zuletzt wurden die RegelmiBigkeit der Zahnarztbesuche und die Angstbewilti-
gung betrachtet. Die Berechnung erfolgte mittels Spearman-Korrelation. Es

konnte kein signifikanter Zusammenhang nachgewiesen werden (Tab. 31).

Vigilanz Kognitive Vermeidung
r p r p
RegelmiBigkeit der Zahnarztbesuche ,110 , 275 -, 069 ,498

Tabelle 31: Zusammenhang zwischen Zahnbehandlungsangst der Regelmdifiigkeit der
Zahnarztbesuche

Bei der Betrachtung der Patientenverteilung beziiglich der RegelméiBigkeit ihrer
Angstbewiltigung stellte sich heraus, dass 13 Patienten nur bei Schmerzen oder
Problemen einen Zahnarzt aufsuchen. Daher wurde der Frage nachgegangen, ob
bei diesen 13 Patienten vigilantes oder kognitiv vermeidendes Verhalten beson-
ders ausgeprigt ist. Die Diagramme zeigen, dass diese Vermutung nicht gestiitzt

werden kann (Abb. 9 + 10).

Des Weiteren wurde untersucht, ob es einen Zusammenhang zwischen dem
Patientenalter und der Angstbewiltigung gibt. Dies wurde mittels Pearson-
Korrelation tiberpriift. Es zeigte sich, dass das Patientenalter mit kognitiver
Vermeidung positiv korreliert. Altere Patienten reagieren demnach eher kognitiv

vermeidend. Bei der Vigilanz zeigte sich keine Signifikanz (Tab. 32).
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Vigilanz Kognitive Vermeidung
r p r P
Alter des Patienten ,157 ,118 215 ,0327%*

Tabelle 32: Zusammenhang zwischen Alter und Angstbewdltigung

5.3.2 Geschlechtereffekt der Angstbewiltigung

Mittels einfaktorieller Varianzanalyse wurde iiberpriift, ob sich Méinner und
Frauen in der Angstbewiltigung unterscheiden. Dabei stellt sich heraus, dass
stark kognitiv vermeidende Patienten eher dem ménnlichen Geschlecht angeho-
ren, Frauen hingegen verstirkt vigilant reagieren. Dieser Zusammenhang erwies

sich als signifikant (Tab. 33, Abb. 11).
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Angstbewiltigung Gruppe | N [ Mittelwert Sd F dF P

Vigilanz Minner 51 9,51 4,00 | 19,656 1 ,000%*
Frauen 49 12,69 3,11

Kognitive Minner 51 11,37 3,39 | 14,378 1 ,000%*

Vermeidung Frauen | 49 8,76 3,51

Tabelle 33: Geschlecht und Angstbewiiltigung

Score Vigilanz bew. kognitive Vermeidung
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Abbildung 11: Geschlecht und Angstbewdiltigung
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5.4 Kardiovaskuléire Parameter

Im Rahmen der zahnirztlichen Behandlung wurden dreimal sowohl Blutdruck
als auch Herzfrequenz gemessen: Nach Betreten der Praxis im Wartezimmer,
kurz vor Beginn der Behandlung im Behandlungsstuhl und ein letztes Mal nach
der Behandlung.

Die erste Messung fand statt, nachdem der Patient kurz nach Betreten der Praxis
einige Minuten im Wartezimmer zur Ruhe gekommen war. Die zweite Messung
erfolgte, nachdem der Patient im Behandlungsstuhl Platz genommen hatte. Auch
hier wurde einige Minuten zwischen dem Gang zum Behandlungszimmer und
der Erfassung der kardiovaskuldren Parameter gewartet. Die dritte Messung fand
wieder im Wartezimmer statt, nachdem der Patient das Behandlungszimmer
verlassen und fiir einige Minuten im Wartezimmer Platz genommen hat.

Alle Messungen fanden am sitzenden Patienten statt. Dabei wurde darauf geach-
tet, dass der Patient bei der Messung ruhig saf3, nicht sprach und das zu messen-
de linke Handgelenk locker auf Herzhohe hielt.

Fiir die kardiovaskuldren Parameter ergaben sich folgende Mittelwerte (Tab. 33-

34, Abb. 12-13).
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Blutdruck N Mittelwert Sd
Systolischer Blutdruck im Wartezimmer 100 134,3 mm Hg 17,23
Diastolischer Blutdruck im Wartezimmer 100 82,9 mm Hg 13,58
Systolischer Blutdruck vor der Behandlung 95 133,9 mm Hg 18,27
Diastolischer Blutdruck vor der Behandlung 95 81,5 mm Hg 12,78
Systolischer Blutdruck nach der Behandlung 97 136,3 mm Hg 15,94
Diastolischer Blutdruck nach der Behandlung 97 88,1 mm Hg 13,15
Giiltige Werte 92
Tabelle 34: Deskriptive Statistik des Blutdrucks
Herzfrequenz N Mittelwert Sd
Herzfrequenz im Wartezimmer 100 77,8 bpm 14,51
Herzfrequenz vor der Behandlung 95 77,2 bpm 15,51
Herzfrequenz nach der Behandlung 97 81,3 bpm 17,37
Giiltige Werte 92

Tabelle 35: Deskriptive Statistik der Herzfrequenz
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5.4.1 Geschlechtereffekt der kardiovaskuldren Parameter

Mittels zweifaktorieller Varianzanalyse mit Messwiederholung wurden Unter-
schiede beziiglich des Geschlechts, der kardiovaskuldren Parameter und Interak-
tionseffekte untersucht.

Dabei wurden zwei signifikante Haupteffekte entdeckt. Sowohl die Veridnderung
des diastolischen Blutdrucks, als auch der Herzfrequenz iiber die drei Messzeit-
punkte betrachtet erwies sich als signifikant. Beide Parameter zeigen einen
Anstieg bei der dritten Messung nach der Behandlung gegeniiber den beiden
vorangegangenen (Tab. 37-38, Abb. 15-16).

Des Weiteren zeigte sich ein Interaktionseffekt zwischen systolischem Blutdruck
und Geschlecht. Der systolische Blutdruck der ménnlichen Patienten steigt
zwischen der Messung vor der Behandlung zu der nach der Behandlung signifi-

kant stéirker an als bei weiblichen Patienten (Tab. 36, Abb. 14).

SQ | dF E )
Geschlecht 5 1 0,007 0,935
Systolischer Blutdruck 447 2 2,324 0,101
Systolischer Blutdruck * Geschlecht 601 2 3,129 0,046*
Tabelle 36: Systolischer Blutdruck und Geschlecht
SQ | dE E P
Geschlecht 137 1 0,392 0,533
Diastolischer Blutdruck 2582 2 14,069 0,000%*
Diastolischer Blutdruck * Geschlecht 547 2 2,981 0,053

Tabelle 37: Diastolischer Blutdruck und Geschlecht
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SQ dF F D
Geschlecht 15 1 0,028 0,867
Herzfrequenz 876 2 3,930 0,021*
Herzfrequenz * Geschlecht 83 2 0,373 0,689

Tabelle 38: Herzfrequenz und Geschlecht
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Abbildung 14: Systolischer Blutdruck und Geschlecht
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5.5 Zusammenhang zwischen Zahnbehandlungsangst und

kardiovaskulidren Parametern

Eine der zentralen Fragen dieser Studie beschiftigt sich mit der These, ob die
Angstlichkeit der Patienten im Verlauf der Behandlung mit kardiovaskuliren
Parametern kovariiert.

Um dieser Frage nachzugehen, wurde eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit
Messwiederholung der Zahnbehandlungsangst und der kardiovaskuldren Para-
meter gerechnet. Dabei zeigen sich zwei signifikante Haupteffekte, die schon bei
der Untersuchung des Geschlechtereffekts entdeckt wurden: die Verdnderung
des diastolischen Blutdrucks und der Herzfrequenz iiber den Verlauf der drei
Messungen betrachtet. Beide Parameter zeigten einen Anstieg bei der dritten
Messung gegeniiber den beiden vorangegangenen an (Tab. 40-42, Abb. 18-19).
Es konnten keine signifikanten Interaktionseffekte zwischen der Zahnbehand-

lungsangst und den kardiovaskuldren Parametern entdeckt werden.
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SQ | dF L) p
Angst gesamt 11 1 0,015 0,902
Systolischer Blutdruck 404 2 2,043 0,133
Systolischer Blutdruck * Angst gesamt 116 2 0,586 0,558

Tabelle 39: Zahnbehandlungsangst und systolischer Blutdruck

SQ | dF F p
Angst gesamt 654 1 1,907 0,171
Diastolischer Blutdruck 2501 2 13,237 0,000%*
Diastolischer Blutdruck * Angst gesamt 58 2 0,31 0,734

Tabelle 40: Zahnbehandlungsangst und diastolischer Blutdruck

SQ | dF F p
Angst gesamt 76 1 0,141 0,708
Herzfrequenz 869 2 3,936 0,021*
Herzfrequenz * Angst gesamt 271 2 1,229 0,295

Tabelle 41: Zahnbehandlungsangst und Herzfrequenz




99

Kardiovaskuliire Parameter Angstliche Nicht-Angstliche
Systolischer Blutdruck im Wartezimmer 133,8 mm Hg 133,1 mm Hg
Diastolischer Blutdruck im Wartezimmer 85,0 mm Hg 81,4 mm Hg
Systolischer Blutdruck vor der Behandlung 134,3 mm Hg 132,5 mm Hg
Diastolischer Blutdruck vor der Behandlung 82,3 mm Hg 80,6 mm Hg
Systolischer Blutdruck nach der Behandlung 135,3 mm Hg 136,7 mm Hg
Diastolischer Blutdruck nach der Behandlung 90,4 mm Hg 86,7 mm Hg
Herzfrequenz im Wartezimmer 77,7 bpm 79,3 bpm
Herzfrequenz vor der Behandlung 78,5 bpm 76,9 bpm
Herzfrequenz nach der Behandlung 80,2 bpm 83,4 bpm

N= 46 N=46

Tabelle 42
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Abbildung 17: Zahnbehandlungsangst und systolischer Blutdruck
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Bei der Untersuchung der Situation 7, der Behandlungssituation, zeigte sich
Unerwartetes. Beim systolischen Blutdruck und der Behandlungssituation konn-
ten mittels zweifaktorieller Varianzanalyse mit Messwiederholung keinerlei
Signifikanzen entdeckt werden. Der diastolische Blutdruck zeigte einen signifi-
kanten Haupteffekt, beim Verlauf iiber die drei Blutdruckmessungen betrachtet.
Die Werte zeigten einen starken Anstieg von der Messung ,vor der Behandlung’
zu der ,nach der Behandlung’ (Tab. 44+46, Abb. 21).

Bei der Untersuchung der Herzfrequenz konnten signifikante Haupteffekte und
Interaktionseffekte aufgedeckt werden. Sowohl der Unterschied zwischen
Angstlichen und Nicht-Angstlichen in der Behandlungssituation als auch die
Verinderung des Herzfrequenzverlaufs iiber die drei Messungen erwiesen sich
als signifikant. Erstaunlich dabei war, dass die Werte nicht-dngstlicher Patienten
signifikant hoher sind als die dngstlicher. Die Interaktion zeigte weiterhin, dass
die Herzfrequenz nicht-dngstlicher Patienten zwischen der Messung vor der
Behandlung zu der nach der Behandlung noch signifikant stidrker ansteigt als bei

dngstlichen Patienten (Tab. 45-46, Abb. 22).
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SO | dr¥ F p

Behandlungssituation 182 1 0,261 0,611
Systolischer Blutdruck 416 2 2,115 0,124
Systolischer Blutdruck * Behandlungssituation 189 2 0,962 0,384

Tabelle 43: Behandlungssituation (Situation 7) und systolischer Blutdruck

SQ | dF E p

Behandlungssituation 570 1 1,656 0,201
Diastolischer Blutdruck 2454 2 12,959 | 0,000%**
Diastolischer Blutdruck * Behandlungssituation 20 2 0,106 0,899

Tabelle 44: Behandlungssituation (Situation 7) und diastolischer Blutdruck

SQ | dE E p

Behandlungssituation 3644 1 7277 0,008°**
Herzfrequenz 1022 2 4,736 0,009%*
Herzfrequenz * Behandlungssituation 722 2 3,345 0,038%*

Tabelle 45: Behandlungssituation (Situation 7) und Herzfrequenz
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Kardiovaskulire Parameter Angstliche Nicht-Angstliche
Systolischer Blutdruck im Wartezimmer 133,5 mm Hg 133,5 mm Hg
Diastolischer Blutdruck im Wartezimmer 84,8 mm Hg 81,3 mm Hg
Systolischer Blutdruck vor der Behandlung 135,2 mm Hg 131,3 mm Hg
Diastolischer Blutdruck vor der Behandlung 82,5 mm Hg 80,3 mm Hg
Systolischer Blutdruck nach der Behandlung 136,5 mm Hg 135,4 mm Hg
Diastolischer Blutdruck nach der Behandlung 89,9 mm Hg 86,9 mm Hg
Herzfrequenz im Wartezimmer 76,7 bpm 80,8 bpm
Herzfrequenz vor der Behandlung 74,9 bpm 81,1 bpm
Herzfrequenz nach der Behandlung 76,6 bpm 88,3 bpm

N=51 N=41

Tabelle 46: Mittelwerte der kardiovaskuliren Parameter nach der Zahnbehandlungsangst
in der Behandlungssituation (Situation 7)
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Mittels zweifaktorieller Varianzanalyse mit Messwiederholung wurden auch die
kardiovaskuldaren Parameter und die kognitive, affektive und somatische Reakti-
onsebene des Angsterlebens untersucht. Fiir alle drei Ebenen konnten signifikan-
te Haupteffekte beim diastolischen Blutdruck und der Herzfrequenz festgestellt
werden. Die Verdnderung des Verlaufs dieser Parameter iiber die drei Messzeit-
punkte betrachtet erwies sich als signifikant, wobei jeweils ein Anstieg zur
dritten Messung hin stattfindet (Tab. 48-49, 51-52, 54-55). Diese Haupteffekte
hatten sich schon in vorangegangen Berechnungen herauskristallisiert, weitere

signifikante Haupt- oder Interaktionseffekte konnten nicht festgestellt werden.
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SQ | dE F P
Kognitive Ebene 93 1 0,133 0,716
Systolischer Blutdruck 404 2 2,043 0,133
Systolischer Blutdruck * Kognitive Ebene 122 2 0,618 0,540

Tabelle 47: Kognitive Ebene und systolischer Blutdruck

SQ | dF F ]
Kognitive Ebene 479 1 1,388 0,242
Diastolischer Blutdruck 2533 2 13,581 0,000%*
Diastolischer Blutdruck * Kognitive Ebene 2717 2 1,487 0,229

Tabelle 48: Kognitive Ebene und diastolischer Blutdruck

SQ | dF F p
Kognitive Ebene 316 1 0,587 0,446
Herzfrequenz 838 2 3,857 0,023*
Herzfrequenz * Kognitive Ebene 598 2 2,754 0,066

Tabelle 49: Kognitive Ebene und Herzfrequenz
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SQ | d¥ E p
Affektive Ebene 41 1 0,058 0,809
Systolischer Blutdruck 414 2 2,118 0,123
Systolischer Blutdruck * Affektive Ebene 317 2 1,622 0,200

Tabelle 50: Affektive Ebene und systolischer Blutdruck

SQ | dF F p
Affektive Ebene 66 1 0,187 0,666
Diastolischer Blutdruck 2480 2 13,146 0,000%*
Diastolischer Blutdruck * Affektive Ebene 82 2 0,437 0,647

Tabelle 51: Affektive Ebene und diastolischer Blutdruck

SQ | dE E ]
Affektive Ebene 383 1 0,713 0,401
Herzfrequenz 863 2 3911 0,022%*
Herzfrequenz * Affektive Ebene 279 2 1,262 0,286

Tabelle 52: Affektive Ebene und Herzfrequenz
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SQ ([ dE E P
Somatische Ebene 1647 1 2,422 0,123
Systolischer Blutdruck 415 2 2,131 0,122
Systolischer Blutdruck * Somatische Ebene 357 2 1,829 0,164
Tabelle 53: Somatische Ebene und systolischer Blutdruck
SO [dF| FE D
Somatische Ebene 1272 1 3,783 0,055
Diastolischer Blutdruck 2495 2 13,208 0,000%*
Diastolischer Blutdruck * Somatische Ebene 61 2 0,322 0,725
Tabelle 54: Somatische Ebene und diastolischer Blutdruck
SQ dF E p
Somatische Ebene 1353 1 2,572 0,112
Herzfrequenz 863 2 3,906 0,022*
Herzfrequenz * Somatische Ebene 266 2 1,206 0,302

Tabelle 55: Somatische Ebene und Herzfrequenz
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5.6 Zusammenhang zwischen Zahnbehandlungsangst und

Angstbewiltigung

Mittels einfaktorieller Varianzanalyse wurde der Zusammenhang zwischen

Angstlichen und Nicht-Angstlichen und Vigilanz und kognitiver Vermeidung,

der Angstbewiltigung, untersucht. Beide Varianzanalysen erwiesen sich als

signifikant. Dabei zeigt sich, dass eine vigilante Bewiltigungsstrategie mit hohe-

rer Zahnbehandlungsangst einhergeht, wihrend eine kognitiv vermeidende

Strategie eher mit geringerer Zahnbehandlungsangst assoziiert ist (Tab. 56, Abb.

23).

Angstbewiltigung Gruppe Mittelwert Sd | dF F P
Vigilanz Nicht- 9,68 3,94 1 14,309 | ,000%*
Angstliche
Angstliche 12,46 3,39
Kognitive Vermei- Nicht- 11,16 3,73 1 9,163 ,003%:*
dung Angstliche
Angstliche 9,02 3,32

Tabelle 56: Zusammenhang zwischen Angstbewdiltigung und Zahnbehandlungsangst
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Abbildung 23: Zahnbehandlungsangst und Angstbewdltigung

Gleiche Berechnungen wurden auch mit Situation 7, der Behandlungssituation,

durchgefiihrt. Auch hier zeigt sich, dass eine vigilante Bewiltigungsstrategie mit

hoherer Zahnbehandlungsangst einhergeht, wihrend diese bei kognitiver Ver-

meidung eher geringerer ist (Tab. 57, Abb. 24).

Angstbewiiltigung Gruppe Mittelwert Sd | dF F P
Vigilanz Nicht- 9,95 3,80 1 12,682 | ,001%**
Angstliche
Angstliche 12,62 3,56
Kognitive Vermei- Nicht- 10,78 3,64 1 5,000 ,028%*
dung Angstliche
Angstliche 9,14 3,56

Tabelle 57: Zusammenhang zwischen Angstbewdiltigung und Behandlungssituation

(Situation 7)
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Abbildung 24: Behandlungssituation und Angstbewdltigung

Zur genaueren Betrachtung wurden auch die einzelnen Ebenen des Angsterle-
bens auf Zusammenhinge mit der Angstbewiltigung mittels einfaktorieller
Varianzanalyse untersucht. Dabei stellte sich heraus, dass Vigilante signifikant
stirker affektiv, kognitiv und somatisch Angst erleben. Bei kognitiven Vermei-
dern besteht ein signifikanter Zusammenhang lediglich zum geringen affektiven
und kognitiven Angstempfinden, nicht aber zum Angsterleben auf der somati-

schen Ebene (Tab. 58, Abb. 25-27).
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Angstbewiiltigung Gruppe N | Mittelwert Sd F dF P
Vigilanz Schwach 50 9,50 375 19,02 | 1 ,0007%*
kognitiv
Stark 50 12,64 3,44
kognitiv
Schwach 49 9,92 4,12 | 8,99 1 ,003%%*
affektiv
Stark 51 12,18 3,39
affektiv
Schwach 50 10,00 4,03 | 8,00 1 ,006+*
somatisch
Stark 50 12,14 3,52
somatisch
Kognitive Schwach 50 10,84 3,66 4,30 1 ,041*
Vermeidung kognitiv
Stark 50 9,34 3,57
kognitiv
Schwach 49 11,04 3,66 | 6,80 1 L011%*
affektiv
Stark 51 9,18 3,49
affektiv
Schwach 50 10,68 3,64 | 2,61 1 ,109
somatisch
Stark 50 9,50 3,65
somatisch

Tabelle 58: Angstbewiiltigung und Reaktionsebenen des Angstempfindens




113

Vigilanz bzw. kognitive Vermeidung

Vigilanz bzw. kognitive Vermeidung

w

[(¥]

o

=]

=]

= Vigilanz
ognitive Vermeidung

gering kognitiv stad kognitiv

Abbildung 25: Kognitive Ebene und Angstbewdltigung

== Vigilanz
=& Koegnitive Vermeidung

gering affeldiv stake atfeldiv
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5.7 Zusammenhang zwischen kardiovaskuldren Parametern

und Angstbewiltigung

Des Weiteren wurden die Angstbewiltigung und die kardiovaskuléren Parameter

auf Interaktionseffekte untersucht. Die Berechnung mittels zweifaktorieller

Varianzanalyse mit Messwiederholung wurde jeweils fiir Vigilanz und kognitive

Vermeidung und die Herz-Kreislaufwerte durchgefiihrt. Neben den bereits be-

kannten signifikanten Haupteffekten beim diastolischen Blutdruck und der

Herzfrequenz, die Veridnderung der beiden Parameter iiber die drei Messzeit-

punkte betrachtet mit dem Anstieg bei der dritten Messung gegeniiber den bei-

den vorangegangenen, konnten jedoch keine weiteren Signifikanzen im Hauptef-

fekt oder in der Wechselwirkung entdeckt werden (Tab. 59-64).

SQ | FG | E P
Kognitive Vermeidung 2217 1 3,291 0,073
Systolischer Blutdruck 355 2 1,787 | 0,170
Systolischer Blutdruck * Kognitive Vermeidung 20 2 0,099 | 0,906
Tabelle 59: Kognitive Vermeidung und systolischer Blutdruck
SQ | FG F D
Kognitive Vermeidung 1165 1 3,452 0,066
Diastolischer Blutdruck 2242 2 11,973 | 0,000%*
Diastolischer Blutdruck * Kognitive Vermeidung 208 2 1,112 0,331

Tabelle 60: Kognitive Vermeidung und diastolischer Blutdruck
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SQ [ EG E P
Kognitive Vermeidung 31 1 0,058 0,810
Herzfrequenz 701 2 3,175 0,044*
Herzfrequenz * Kognitive Vermeidung 276 2 1,250 0,289
Tabelle 61: Kognitive Vermeidung und Herzfrequenz
SQ EG E P
Vigilanz 1393 1 2,039 0,157
Systolischer Blutdruck 404 2 2,048 0,132
Systolischer Blutdruck * Vigilanz 158 2 0,801 0,451
Tabelle 62: Vigilanz und systolischer Blutdruck
SQ | EG E )
Vigilanz 167 1 0,480 0,489
Diastolischer Blutdruck 2501 2 13,261 0,000%*
Diastolischer Blutdruck * Vigilanz 89 2 0,472 0,625
Tabelle 63: Vigilanz und diastolischer Blutdruck
SQ kG E p
Vigilanz 11 1 0,020 0,887
Herzfrequenz 869 2 3,915 0,022%*
Herzfrequenz * Vigilanz 167 2 0,753 0,472

Tabelle 64: Vigilanz und Herzfrequenz
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5.8 Kovarianzanalyse

Zuletzt wurde der Frage nachgegangen, welcher Anteil an Varianz zwischen

Zahnbehandlungsangst und kardiovaskuldren Parametern durch die Angstbewél-

tigung erklart werden kann. Dazu wurde eine Kovarianzanalyse fiir die Zahnbe-

handlungsangst und die kardiovaskuldren Parameter mit Vigilanz und kognitiver

Vermeidung als Kovariaten gerechnet. Die Differenz der ,multiple R*-Werte fiir

die Berechnung mit und ohne Beriicksichtigung der Kovariaten ergeben den

durch die Kovariaten erkliarten Anteil an Varianz.

Bei dieser Berechnung ergab sich eine Signifikanz fiir den ,diastolischen Blut-

druck vor der Behandlung’ nach Bereinigung der Kovariaten. Danach kann ein

Anteil von 8,2% durch die Kovariaten erklirt werden (Tab. 66+68). Die Berech-

nung der iibrigen Varianzanteile ergab keine weiteren Signifikanzen.

Ohne Kovariate Multiple R | Multiple R? | Korrig. R? | FG F P
Systol. Blutdruck 0,022 0,001 -0,011 1 0,045 | 0,833
im Wartezimmer
Systol. Blutdruck 0,049 0,002 -0,009 1 0,212 | 0,646
vor Behandlung
Systol. Blutdruck 0,042 0,002 -0,009 1 0,159 | 0,691
nach Behandlung

Mit Kovariaten Multiple R | Multiple R? | Korrig. R? | FG F P
Systol. Blutdruck 0,244 0,059 0,028 3 1,861 | 0,142
im Wartezimmer
Systol. Blutdruck 0,151 0,023 -0,011 3 ] 0,686 | 0,563
vor Behandlung
Systol. Blutdruck 0,220 0,048 0,016 3 1,494 | 0,222
nach Behandlung

Tabelle 65: Varianz beim systolischen Blutdruck
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Ohne Kovariate Multiple R | Multiple R? | Korrig. R? | FG F P
Diastol. Blutdruck 0,131 0,017 0,006 1 1,574 | 0,213
im Wartezimmer
Diastol. Blutdruck 0,070 0,005 -0,006 1 0,446 | 0,506
vor Behandlung
Diastol. Blutdruck 0,145 0,021 0,009 1 1,918 | 0,169
nach Behandlung

Mit Kovariate Multiple R | Multiple R? | Korrig. R? | FG F P
Diastol. Blutdruck 0,315 0,099 0,069 3 3,241 | 0,026
im Wartezimmer
Diastol. Blutdruck 0,144 0,021 -0,013 3 0,623 | 0,602
vor Behandlung
Diastol. Blutdruck 0,237 0,056 0,024 3 1,739 | 0,165
nach Behandlung

Tabelle 66: Varianz beim diastolischen Blutdruck
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Ohne Kovariate Multiple R | Multiple R? | Korrig. R? | FG F P
Herzfrequenz 0,054 0,003 -0,008 1 0,264 | 0,609
im Wartezimmer
Herzfrequenz 0,051 0,003 -0,008 1 0,238 | 0,627
vor Behandlung
Herzfrequenz 0,091 0,008 -0,003 1 0,757 | 0,387
nach Behandlung

Mit Kovariate Multiple R | Multiple R? | Korrig. R? | FG F P
Herzfrequenz 0,083 0,007 -0,027 3 0,204 | 0,893
im Wartezimmer
Herzfrequenz 0,171 0,029 -0,004 3 0,882 | 0,454
vor Behandlung
Herzfrequenz 0,111 0,012 -0,022 3 0,363 | 0,780
nach Behandlung

Tabelle 67: Varianz bei der Herzfrequenz
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Differenz fiir Differenz ,Multiple R*’ Varianz
Systolischer Blutdruck im Wartezimmer 0,059 5,9%
Systolischer Blutdruck vor Behandlung 0,021 2,1%
Systolischer Blutdruck nach Behandlung 0,047 4,7%
Diastolischer Blutdruck im Wartezimmer 0,082 8,2% *
Diastolischer Blutdruck vor Behandlung 0,016 1,6%
Diastolischer Blutdruck nach Behandlung 0,035 3,5%
Herzfrequenz im Wartezimmer 0,004 0,4%
Herzfrequenz vor Behandlung 0,026 2,7%
Herzfrequenz nach Behandlung 0,004 0,4%

Tabelle 68: Varianz der kardiovaskuliren Parameter durch die Kovariaten
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6. Diskussion

Die Stichprobe der vorliegenden Untersuchung bestand aus 100 Patienten zwi-
schen 18 und 77 Jahren, zu gleichen Teilen aus drei Praxen niedergelassener
Zahnirzte zusammengetragen. Die Patienten wurden willkiirlich ausgewihlt, es
fand keine Selektion anhand der geplanten Behandlung statt. Alle 100 Patienten
bearbeiteten das AZI. Die hohen Werte fiir Cronbachs o des AZI belegen die
hohe interne Konsistenz. Der Mittelwert fiir die Zahnbehandlungsangst ist M=
64,08 bei einer moglichen Spanne von 42 bis 168. Zum Vergleich, in einer
vorangegangenen Untersuchung mit dem AZI an 219 Patienten ergab sich ein
Mittelwert fiir die Zahnbehandlungsangst von M= 68,46 und lag damit um F=

4,38 niedriger als in dieser Studie.

Die Untersuchung der deskriptiven Parameter mit der Zahnbehandlungsangst
ergab keinen signifikanten Zusammenhang zwischen Familienstand und Zahn-
behandlungsangst. Studien, die herausfanden, dass getrennt Lebende oder Ge-
schiedene mehr Angst vor der zahnirztlichen Behandlung haben (Locker, Lid-

dell, 1991), konnten nicht bestitigt werden.

Bei der untersuchten Stichprobe fiel auf, dass ein sehr grofler Teil der Befragten
Abitur oder ein abgeschlossenes Hochschulstudium vorweisen konnte. Zusam-
men decken diese beiden Gruppen 51% der Probanden ab und sind damit iiber-
durchschnittlich in der Stichprobe vertreten. Es konnte jedoch kein Zusammen-
hang zwischen Bildungsstand und Zahnbehandlungsangst nachgewiesen werden.
Zu diesem Ergebnis kamen auch andere Studien (Locker, Liddell, 1991, Hake-
berg, 1992).

Auf die Frage, wie oft ein Patient schon beim aufgesuchten Zahnarzt in Behand-

lung war, gaben drei Patienten ,zum ersten Mal’ an. 82% der Probanden wurden
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schon héufiger als fiinfmal in dieser Praxis behandelt. Daher interessierte, ob die
drei neuen Patienten in dem unbekannten Umfeld auffillig hohe Angst zeigten.
Dies war aber nicht der Fall. Die Zahl von drei Probanden ist jedoch zu niedrig,

um eine reprisentative Aussage in diesem Zusammenhang treffen zu konnen.

Des Weiteren interessierte, wie regelmiflig die Probanden einen Zahnarzt auf-
suchten. Der Grofiteil der Patienten (84%) nehmen danach mindestens jdhrlich,
wenn nicht sogar halbjdhrlich einen Kontrolltermin wahr. 13% suchen nur bei
Schmerzen oder Problemen einen Zahnarzt auf. Da Zahnbehandlungsangst einen
hiufigen Grund fiir das Fernbleiben vom Zahnarzt darstellt (Moore, 1993,
Doerr, 1998), galt diesen Patienten besonderes Augenmerk. Nach Betrachtung

der Angstwerte erklédren diese aber nicht das unregelméiBige Erscheinen.

Viel diskutiert ist die Frage, ob Zahnbehandlungsangst mit zunehmendem Alter
und einem wachsenden Erfahrungsschatz mit zahnirztlichen Behandlungen
nachlésst. Die in dieser Studie erhobenen Daten lassen keine Verbindung erken-
nen. Die Korrelation erweist sich als nicht signifikant. Zu einem #hnlichen Er-
gebnis kamen auch Benjamins (1990), Moore (1993) und Mellor (1992).
Daneben existieren Studien von Milgrom (1988), Stouthard (1990) und Hake-
berg (1992), die herausfanden, dass jlingere Patienten sogar weniger Zahnbe-
handlungsangst empfinden. Stouthard begriindet dies mit der besseren Mundge-
sundheit der jiingsten Altersgruppe. Zahnbehandlungsangst entwickelt sich am
hiufigsten im Kindesalter. Durch die bessere Mundgesundheit im Vergleich zu
dlteren Generationen (Diinninger, Pieper, 1991, zitiert nach Hellwig, 1995)
machen weniger junge Menschen in frithen Jahren unangenehme Erfahrungen
mit der zahnirztlichen Behandlung.

Es existieren jedoch auch Studien, die entdeckt haben, dass Zahnbehandlungs-
angst mit steigendem Alter abnimmt (Locker, Liddell, 1991, 1993). Daher wird

dieses Thema wohl auch weiterhin kontrovers diskutiert werden.
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Des Weiteren wurde untersucht, ob Frauen groflere Zahnbehandlungsangst
zeigen als Minner. Es konnten keine signifikanten Unterschiede entdeckt wer-
den. Brand (1995) kam in einer fritheren Untersuchung zu einem vergleichbaren
Resultat.

Diese Ergebnisse widersprechen jedoch vielen vorangegangenen Untersuchun-
gen, in denen Frauen &ngstlicher reagierten (Hakeberg, 1992, Mellor, 1992,
Moore, 1993, Liddell, Locker, 1997, Doerr, 1998).

Das AZI ist nach einem interaktionistischen Modell der Angstdiagnostik kon-
struiert. Wahrend bei eigenschaftstheoretisch konfigurierten Fragebogen davon
ausgegangen wird, dass Angst als iiberdauernde Eigenschaft stindig nachweis-
bar ist, folgt der interaktionistische Ansatz der Annahme, dass sich Angst nur in
einer jeweils angstauslosenden Situation manifestiert. Diese Angstduferungen
konnen sich korperlich, kognitiv oder affektiv (,Angst- oder Reaktionsebenen’)
in verschiedenen angstauslosenden Situationen unterschiedlich duBern. Die sich

daraus ergebende Interaktionsmatrix verdeutlicht jenes auf anschauliche Weise.

Der Verlauf der Zahnbehandlungsangst, iiber die sieben Situationen betrachtet,
erweist sich als signifikant. Die geringste Angst wurde bei der Situation ,telefo-
nische Vereinbarung eines Termins’ erfasst, die grofite in den Situationen ,Stel-
len Sie sich vor, dass Sie demnichst eine Zahnbehandlung bendtigen’ und
,Stellen Sie sich vor, dass Sie im Behandlungsstuhl sitzen und die Behandlung
gleich beginnen wird’. In den letztgenannten Situationen antizipieren Probanden
einen unmittelbaren Bezug zur zahnirztlichen Behandlung. Momente, wie die
telefonische Vereinbarung eines Termins oder das Stehen an der Anmeldung,
belassen eine gewisse Distanz zur eigentlichen Behandlung, und stellen so of-
fenbar in der kognitiven Einschitzung des Probanden einen Stimulus geringerer
Intensitit dar.

Die Verinderung der Angst nimmt folgenden Verlauf: Allein die Vorstellung

einer baldigen zahnérztlichen Behandlung 16st beim Patienten erst einmal Angst
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aus. Von der telefonischen Terminabsprache tiber die Anfahrt zur Praxis bis hin
zum Aufenthalt im Wartezimmer nimmt die Angst nach anfinglichem Abfall
langsam wieder zu. Die Vorstellung der bald beginnenden Behandlung stellt
objektiv den stirksten Angstreiz dar. Findet die Behandlung letztendlich statt, ist
die erlebte Angst deutlich geringer. Das Angstmaximum liegt also vor der ei-
gentlichen Behandlung. Ein vergleichbares Phdnomen entdeckte Epstein (1967)
bei einer Untersuchung an Fallschirmspringern. Sie verspiirten die meiste Angst
vor dem Absprung. Der Sprung selbst wurde mit geringerer Angst erlebt und
stellte somit weniger Stress dar.

Die Erklarung liegt in der bereits stattgefundenen Auseinandersetzung mit der
Situation. Die Fallschirmspringer haben sich schon im Vorfeld mit dem Sprung
beschiftigt und konnten ihn entspannter und konzentrierter ausfiithren.

Gleiches gilt fiir den Zahnarztbesuch. Wihrend der Zeit im Wartezimmer und im
Vorfeld ist ein Patient bereits mit der bevorstehenden Behandlung konfrontiert
und beginnt die Situation zu bewiltigen. Die kognitive Bewertung fiihrt dazu,
dass die Behandlung selbst einen weniger aversiven Reiz darstellt und der Pati-
ent ihr mit geringerer Angst gegeniibertreten kann. Des Weiteren ist ein Zahn-
arztbesuch ein sich wiederholendes Ereignis. Ein jeder Patient sammelt damit
Erfahrungen und entwickelt Strategien fiir diese Stresssituation. Die Erfahrun-
gen wiederum helfen bei der Ausbildung eines Bewiltigungsmusters (Lazarus-

Mainka, 2000).

Zahnbehandlungsangst wird von Patienten auf der affektiven, kognitiven und
somatischen Ebene unterschiedlich stark wahrgenommen. Wéhrend auf der
kognitiven und affektiven Reaktionsebene Angst dhnlich intensiv erlebt wird,
wirkt sie sich somatisch signifikant schwicher aus. Der Verlauf der Ebenen ist
dabei anndhernd parallel. Diese Ergebnisse erweisen sich als signifikant.

Es muss jedoch auch kritisch angemerkt werden, dass das AZI eine kognitive

Projektion der kognitiven, affektiven und somatischen Ebene darstellt.
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Das schwichere Erleben von Angst auf der somatischen Ebene kann dadurch
beeinflusst sein, dass sich das Ausmall der Angst nicht zwangsldufig und zeit-
gleich in den physiologischen Reaktionen widerspiegelt. Die physiologischen
Reaktionen bei Angstlichen und Nicht-Angstlichen unterscheiden sich qualitativ
nicht (Schandry, 1996). Dennoch zeigt die Diskriminanzanalyse, dass die soma-

tische Ebene dngstliche Patienten am stédrksten von den nicht-dngstlichen trennt.

Die signifikante Abnahme des affektiven Angsterlebens von der Vorstellung
einer demnichst anstehenden Zahnbehandlung zu der telefonischen Vereinba-
rung eines Termins zu interpretieren ist wohl nicht moglich, ein praktischer
Nutzen nicht direkt gegeben. Trotz Signifikanz ist diese einzelne Interaktion im
Gesamtbild zu wenig aussagekriftig. Zahnarztbesuch und Zahnbehandlungs-
angst sind reproduzierbare Ereignisse und konnen als Modell bei der Untersu-
chung von Angst und Stress dienen. Die entdeckten Signifikanzen zeigen in
jedem Fall, dass die differenzierte Betrachtung der Reaktionsebenen und die
zeitliche Verdnderung der Zahnbehandlungsangst mittels des AZI eine weiter-

fiihrende Untersuchung der Angst ermoglichen.

Die Erfassung des Blutdrucks und der Herzfrequenz fand nur wihrend des Be-
suches in der Zahnarztpraxis statt. Der Vergleich ergab fiir alle Parameter einen
dhnlichen Verlauf. Von der ersten Messung im Wartzimmer zur zweiten im
Behandlungszimmer kam es zu einem leichten Abfall der physiologischen Reak-
tionen. Nach der Behandlung stiegen die Werte wieder an. Dabei erwiesen sich
der Verlauf des diastolischen Blutdrucks und der Herzfrequenz als signifikant, in
beiden Fillen bedingt durch den deutlichen Anstieg bei der dritten Messung.
Keine bisher durchgefiihrte Studie, die kardiovaskuldre Parameter in einem
Zeitraum untersuchte, entdeckte einen vergleichbaren Verlauf (Carlson 1986,
Gortzak 1990, 1991, Beck 1981, Paramaesvaran 1994, Tsuchihashi, 1996). Der
Grofteil fand einen Abfall der Werte nach der Behandlung.
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Die kritische Betrachtung des Settings erfordert die Uberlegung, was die Mes-
sung nach der Behandlung von den vorangegangenen unterscheiden kénnte. Vor
allen drei Messungen kam es beim Probanden zu motorischer Aktivitdt. Vor der
ersten Messung hat der Patient den Weg zur Praxis und den Weg durch die
Praxis ins Wartezimmer zuriickgelegt. Vor der zweiten Messung musste der
Patient vom Wartezimmer ins Behandlungszimmer gehen. Vor der dritten Mes-
sung kam der Patient aus dem Behandlungszimmer zuriick in den Wartebereich.
Neben der Muskelaktivitidt kann es nach der Behandlung zur Orthostasereaktion
kommen, wenn der Kreislauf auf das Aufstehen aus dem Behandlungsstuhl
reagiert.

Die Messungen wurden erst nach einer Pause von wenigen Minuten, welche die
motorische Aktivitit beriicksichtigte, durchgefiihrt. Das Zeitintervall unterlag
jedoch keiner Normung. Die organisatorische Durchfiihrung konnte aber bedingt
haben, dass die Pause vor der Messung ‘nach der Behandlung’ bei manchen
Patienten zu kurz gewihlt war. Der Anstieg der kardiovaskuldren Parameter
wire in dem Fall als physiologische Reaktion auf die korperliche Aktivitéit zu-
riickzufiihren.

Eine weitere Moglichkeit fiir den Anstieg konnte ein neuer emotionaler Erre-
gungszustand sein. Die tiberstandene Behandlung kann beim Patienten Erleich-
terung, Freude oder andere selbstbestitigende Gedanken oder Emotionen auslo-
sen. Eine zahnirztliche Behandlung stellt eine Stresssituation dar, zu deren
Bewiltigung komplexe psychische und physische Prozesse ablaufen. Die Been-
digung der Situation fiihrt zu einer neuen kognitiven Bewertung, aus der ein
verdnderter physiologischer Erregungszustand resultieren kann (Schachter,
1962, 1966, zitiert aus Lazarus-Mainka, 2000). Eine Bestitigung miisste jedoch

durch weitere Untersuchungen erbracht werden.

Die Verinderung der kardiovaskuldren Parameter unterschied sich zwischen
Minnern und Frauen nicht. Lediglich vom Zeitpunkt ,vor der Behandlung’ zu

dem ,nach der Behandlung’ stieg bei Ménnern der systolische Blutdruck signifi-
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kant an. Beim diastolischen Blutdruck und der Herzfrequenz wurden keine
signifikanten Verdnderungen festgestellt.

Kreislaufverianderungen in Abhéngigkeit des Geschlechts waren bisher nur in
Form eines Herzfrequenzanstiegs bei Frauen entdeckt worden. Die Erkldrung
fand man in deren stirkerem Antizipieren in Stresssituationen (Brand, 1995).
Dies wird in sofern in dieser Studie bestitigt, als dass Frauen eher eine vigilante
Bewiltigungsstrategie bevorzugen. Eine Erkldrung fiir die entdeckte physiologi-

sche Reaktion steht daher aus.

Patienten mit hoher Zahnbehandlungsangst zeigten keine stirkeren Kreislaufre-
aktionen im Verlauf der Behandlung. Ein Teil fritherer Untersuchungen mit
Corahs Dental Anxiety Scale kam ebenfalls zu diesem Ergebnis (Beck, 1981,
Brand, 1995, 1996, 1999, Gortzak, 1992, Benjamins, 1990).

Der Vergleich der affektiven, kognitiven und somatischen Ebene mit den kardi-
ovaskuldren Parametern lie ebenfalls keinen signifikanten Zusammenhang
entdecken. Patienten, deren Angstempfinden stark auf der kognitiven oder affek-
tiven Ebene stattfand, zeigten keine erhchten physiologischen Werte. Zu einem
anderen Ergebnis kam man bei Patienten, die starke Angst auf der somatischen
Ebene empfanden. Bei ihnen waren alle gemessenen physiologischen Werte
tendenziell hoher als bei den Patienten, die nur geringes somatisches Angstemp-
finden verspiirten.

Die angstbedingten Verdnderungen auf somatischer Ebene trennt dngstliche von
nicht-dngstlichen Patienten sehr deutlich. Dies spiegelt sich jedoch nicht in den
erhobenen physiologischen Parametern wider. Burchfield (1985, zitiert nach
Benjamins, 1990) entdeckte, dass registrierte affektive, kognitive und somati-
sche Reaktionen nicht unbedingt eine enge Verbindung miteinander erkennen
lassen, da die Entstehung einer Reaktion auf jeder der Ebenen eine unterschied-
lich lange Zeit benétigt. Somit kann eine physiologische Reaktion unmittelbar

auf Konfrontation mit einem Reiz hin auftreten, ohne dass der Stimulus bewusst
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wahrgenommen wurde, wihrend eine kognitive Reaktion erst durch die Bewer-

tung des Reizes erfolgt.

In der bereits erwihnten Fallschirmspringerstudie (Epstein, 1967) wurde beo-
bachtet, dass erfahrene Springer auch physiologisch Angst zeigten. Die frithe
Angst und Erregung fiihrten korrespondierend zur Bewiltigung und haben eine
interessante Bedeutung fiir den Umgang mit Stresssituationen. Die Warnsignale
niedriger Intensitdt ermoglichen einen frithen Umgang mit der Stresssituation.
So wird die Person in der Situation selbst weniger abgelenkt. Nur mit der Erfah-
rung aus fritheren Spriingen lieBen sich angemessene Bewiltigungsstrategien
entwickeln.

Analog dazu konnte die Zahnbehandlungsangst betrachtet werden. Die physio-
logischen Reaktionen verlaufen parallel zur kontinuierlich zunehmenden Angst.
Die so jedoch bereits im Vorfeld beginnende Bewiltigung der Behandlung fiihrt
dazu, dass die Behandlung selber geringeren Stress darstellt. Beck konnte in
einer Studie (1981) einen Zusammenhang zwischen Erwartungshaltung und
Blutdruck entdecken. Die Stichprobenanalyse belegt die groBe Erfahrung der
Patientengruppe mit zahnérztlichen Behandlungen. Daher kann vermutet wer-
den, dass bereits erfolgreiche Bewiltigungsstrategien entwickelt worden sind.
Wie bedeutsam die Erfahrung mit zahnérztlichen Behandlungen ist, wurde an
Kindern bei ihren ersten Zahnarztbesuchen untersucht. Wéhrend der ersten drei
Besuche kam es zu einem deutlichen Anstieg der Herzfrequenz, danach zu
stetiger Abnahme. Ein vergleichbarer Effekt wurde bei Erwachsenen entdeckt,
bei denen zum ersten Mal parodontalchirurgische Eingriffe vorgenommen wur-
den (Brand, 1996, 1999).

Die kontinuierliche Zunahme der Zahnbehandlungsangst wurde bereits disku-
tiert. Die physiologischen Parameter wihrend des Praxisaufenthaltes alleine
lassen in dieser Studie keine Angstreaktion erkennen. Das Zeitfenster konnte zu
kurz gewdhlt sein. Eine Studie mit weiteren Messungen im Vorfeld konnte eine

dhnlich verlaufende Zunahme der somatischen Reaktionen untersuchen. Dabei
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sollte die Erfassung jedoch nicht nur einen Referenzwert des Vortages beinhal-
ten, wie in einigen Studien durchgefiihrt, sondern auf den Zeitraum vor dem
Praxisaufenthalt ausgedehnt werden.

Vorangegangene Studien kamen zu indifferenten Ergebnissen. Einige erkannten
eine Verbindung zwischen Angst und der Messung 24 h vor der Behandlung
(Brand, 1995, 1996). Ein Teil der Studien stellte einen Anstieg der physiologi-
schen Reaktionen mit dem Nédher kommen der Behandlung fest (Gortzak, 1992),
andere fanden keine Verinderung im zeitlichen Verlauf der Werte (Gortzak,
1990, 1991).

Studien, die Referenzwerte des Vortages nicht mit einbezogen, erkannten auch
keinen signifikanten Zusammenhang zwischen Zahnbehandlungsangst und
kardiovaskuldren Parametern (Brand, 1996, Benjamins, 1990, Tsuchihashi,

1996).

Um zu untersuchen, ob der nicht signifikante Zusammenhang zwischen der
Zahnbehandlungsangst und den kardiovaskuldren Parametern durch die Angst-
bewiltigung beeinflusst worden ist, wurde eine Kovarianzanalyse mit Vigilanz
und kognitive Vermeidung als Kovariaten gerechnet. Sie sollte kldren, wie grof3
der Einfluss der Angstbewiltigung auf die Gruppen der Angstlichen und Wenig-
Angstlichen ist. Beim diastolischen Blutdruck im Wartezimmer zeigte sich das
einzig signifikante Ergebnis: 8,2% an Varianz sind durch das Bewiltigungsver-
halten verursacht. Sowohl der prozentuale Anteil an Varianz, als auch die Tatsa-
che, dass sich nur eine Messung als signifikant herausstellte, lassen Vigilanz

oder kognitive Vermeidung als wenig einflussreiche Kovariaten erkennen.

Untersucht man den Zusammenhang zwischen Zahnbehandlungsangst und
Angstbewiltigung, stellt man fest, dass dngstliche Patienten eher vigilantes
Verhalten bevorzugten. Wenig dngstliche tendierten eher zu kognitiver Vermei-
dung. Gleiches zeigte sich fiir die Angst in der Behandlungssituation. Signifikant

waren beide Ergebnisse. Krohne und Egloff entdeckten in fritheren Untersu-
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chungen, dass eine hohe Vigilanz mit einer verstirkten Tendenz zum Manifes-
tieren negativer Affekte einhergeht, wie beispielsweise Angstlichkeit. Kognitive
Vermeidung ist dagegen die effektivste Strategie im Sinne der Verringerung der
Stressbelastung. Durch den besser angepassten Umgang mit Alltagsstressoren
manifestieren sich weniger negative emotionale Reaktionen wie Angst oder
Depression (Krohne, 1998).

Patienten, die starke Angst auf der affektiven, kognitiven und somatischen Ebe-
ne empfanden, neigten signifikant zu vigilantem Verhalten. Dies ergab die Un-
tersuchung der Angstbewiltigung und der einzelnen Reaktionsebenen. Ein sich
vigilant verhaltender Patient setzt sich aktiv mit der Situation auseinander und
akzentuiert die aversiven Reize. Entsprechend konnte bei kognitiven Vermei-
dern der Zusammenhang erkannt werden, dass sie auf der affektiven und kogni-
tiven Ebene signifikant nur geringe Angst empfanden. Obwohl die Mittelwertun-
terschiede auch fiir die somatische Ebene in diese Richtung gingen, erwies sich
dieser Zusammenhang nicht als signifikant. Die Bewiltigung von Stressoren
scheint kognitiven Vermeidern fiir die kognitive Bewertung und das affektive
Verhalten in der Situation zu gelingen. Auf physiologischer Ebene scheinen sich
dennoch Anzeichen von Stress bemerkbar zu machen.

Die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Angstbewiltigung und den
kardiovaskuldren Parametern zeigt keine systematischen Differenzen zwischen
vigilanter und kognitiv vermeidender Strategie. Keines der Ergebnisse erwies

sich als signifikant.

Unerwartetes zeigte die Untersuchung der Behandlungssituation und der kardio-
vaskuldren Parameter. Wihrend systolischer und diastolischer Blutdruck keinen
Zusammenhang mit der Zahnbehandlungsangst erkennen lieflen, erwies sich die
Verdnderung der Herzfrequenz wihrend des Zahnarztbesuches als signifikant.
Uberraschenderweise stiegen aber bei nicht-ingstlichen Patienten die Werte zu
allen drei Messzeitpunkten stirker an. Zudem kam es zu einem signifikanten

Interaktionseffekt durch den deutlichen Herzfrequenzanstieg von der zweiten zur
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dritten Messung. Eine Erkldrung dieses Phidnomens ist auf Grund dieser singuld-

ren Entdeckung nicht moglich.

Die Angstbewiltigungsstrategien Vigilanz und kognitive Vermeidung wurden
hinsichtlich der deskriptiven Parameter untersucht. Die einzige signifikante
Korrelation zeigte sich mit dem Patientenalter. Demnach bevorzugen iltere
Patienten eher kognitive Vermeidung im Umgang mit physischen Stresssituatio-
nen.

Die Betrachtung der Angstbewiltigung nach Geschlechtern getrennt zeigte, dass
Minner eher zu kognitiv vermeidender oder aktiv problemldsender und Frauen
eher zu vigilanter Stressbewiltigung tendieren. Das Ergebnis erwies sich als
signifikant. Diesen Geschlechterunterschied erkannten auch Krohne und Egloff

(Krohne, 1998).

Trotz des Kritikpunktes, dass das AZI eine kognitive Projektion der kognitiven,
affektiven und somatischen Ebene darstellt, bietet es einen interessanten Ansatz
zur Untersuchung der Zahnbehandlungsangst. Die in dieser Studie entdeckten

Zusammenhinge bieten sich an, in kiinftigen Studien weiter erdrtert zu werden.
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7. Zusammenfassung

Die vorgelegte Studie untersuchte bei 100 Patienten aus 3 Praxen niedergelasse-
ner Zahnirzte den Zusammenhang zwischen Zahnbehandlungsangst und kardio-
vaskuldren Parametern unter Betrachtung des Angsterlebens auf affektiver,
kognitiver und somatischer Reaktionsebene sowie der Angstbewiltigung.

Als Messinstrument fiir die Zahnbehandlungsangst diente das Aachener Zahn-
behandlungsangst-Inventar (AZI), welches nach einem interaktionistischen
Ansatz der Angstdiagnostik konzipiert ist. Die Konstruktion ermoglicht die
Erfassung der Zahnbehandlungsangst, die differenzierte Betrachtung der affekti-
ven, kognitiven und somatischen Reaktionsebene sowie den Verlauf der Angst
iiber sieben Situationen, die einen Zahnarzttermin beschreiben. Die kardiovasku-
laren Parameter wurden dreimal im Verlauf des Praxisaufenthaltes gemessen.
Die Ergebnisse zeigen, dass der Verlauf der Zahnbehandlungsangst zur Behand-
lung hin anwichst und das Angstmaximum vor der eigentlichen Behandlung
liegt. Die Erklarung liegt in der bereits stattgefunden Auseinandersetzung und
Bewiltigung der Situation. Des Weiteren wird Zahnbehandlungsangst auf den
drei Reaktionsebenen unterschiedlich stark empfunden. Das somatische Angster-
leben findet dabei auf niedrigerem Level statt.

Die Auswertung der kardiovaskuldren Parameter zeigt, dass diastolischer Blut-
druck und Herzfrequenz nach der Behandlung signifikant ansteigen. Ein signifi-
kanter Zusammenhang mit der Zahnbehandlungsangst konnte nicht nachgewie-
sen werden. Patienten, die starke Angst auf der somatischen Ebene verspiirten,
zeigten im Durchschnitt auch stérkere physiologische Reaktionen, jedoch nicht
mit signifikantem Ausmal.

Ein weiterer betrachteter Aspekt war die Angstbewiltigung. Angstliche Patien-
ten verfolgten eher vigilante Bewiltigungsstrategien, nicht-dngstliche Patienten
erwiesen sich eher als kognitive Vermeider. Zwischen Bewiltigungsstrategie

und kardiovaskuldren Parametern konnte keine Verbindung erkannt werden. Die
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Angstbewiltigung als Kovariate kann nicht den Zusammenhang zwischen Zahn-

behandlungsangst und den physiologischen Reaktionen erkléren.
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9. Abkiirzungsverzeichnis

AZI1 Aachener Zahnbehandlungsangst-Inventar

ABI Angstbewiltigungs-Inventar

r Korrelationskoeffizient

p Signifikanz

dF Freiheitsgrade

F Priifwert

Sd Standardabweichung

SQ Summe der Abweichungen der Einzelwerte
vom Gesamt-Mittelwert

N Anzahl

bpm Beats per minute (Schlidge pro Minute)

mm Hg mm Quecksilbersdule

* Signifikant auf 5%-Niveau

fk

Signifikant auf 1%-Niveau
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