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1 Zusammenfassung

,Mitunter sitzt die ganze Seele in eines Zahnes kleiner Hohle!*. Dieses Wilhelm-Busch-
Zitat bringt den Zusammenhang zwischen Zahnmedizin und Psychologie in prignanter
Weise auf den Punkt.

Insbesondere, wenn es um seelische Belange - wie beispielsweise die Angst - geht, haben
immer mehr Patienten den Anspruch, nach professioneller, ganzheitlicher Betreuung an
ihren Zahnarzt' und sein Praxisteam.

Das Studium der Zahnmedizin trdgt den psychologischen Aspekten der Arzt-Patient-
Beziehung jedoch nur in sehr geringem Umfang Rechnung, sodass sich viele Zahnérzte
gerade in schwierigen Gesprédchssituationen mit Patienten als unzureichend ausgeriistet
fithlen.

Hinzu kommt, dass gesundheitspolitische SparmafBnahmen von Gesetzgeber und
Krankenkassen in immer weiteren Bereichen eine Beteiligung des Patienten fordern. Der
Patient wird damit immer mehr zum Kunden, der im Bewusstsein des (hinzu-) zahlenden
Auftraggebers die Dienstleistung des Behandlers in Anspruch nimmt. Die Zeiten, in denen
sich Patienten kommentarlos und bereitwillig auf den Behandlungsstuhl setzen und ihrem
Zahnarzt gewissermallen eine Blankovollmacht fiir die Behandlung gaben, gehdren in den

meisten Zahnarztpraxen der Vergangenheit an.

Wenn Patienten aber immer mehr zu - selbst zahlenden - Kunden werden, setzt die
ungestorte Beziehung zum Behandler eine deutliche Abklirung des Behandlungsauftrags
voraus. Hier ist die Gesprachsfiihrungskompetenz des Zahnarztes gefordert. Diese
Entwicklung geht mit dem Wunsch vieler Zahnérzte einher, ihren Patienten nicht nur als
medizinisch und technisch versierter Zahn-Feinmechaniker zur Verfligung zu stehen,

sondern ihnen dariiber hinaus eine kundenorientierte, ganzheitliche Betreuung anzubieten.

Die vorliegende Arbeit befasst sich daher auch mit der Weiterqualifizierung von
Zahndrzten 1im Kontakt mit &ngstlichen Patienten bzw. in schwierigen

Gesprichssituationen.

! Sprachliche Konstruktionen, wie z. B. ,,der/die Zahnarzt/ -drztin“ sollen der médnnlichen und der weiblichen
Form in gleicher Weise gerecht werden. Sie erschweren aber mitunter die Lesbarkeit erheblich, sodass der
Wunsch nach Gleichberechtigung die inhaltliche Aussage oftmals in den Hintergrund treten lésst. Es
wurde deshalb im Wesentlichen die ménnliche Form gewéhlt und damit immer explizit beide Geschlechter
- also auch die Zahnérztinnen, Patientinnen und Zahnarzthelfer - gemeint.




Gerade dngstliche und hochéngstliche Patienten sind auch fiir Behandler und Helferinnen

ein anspruchsvolles Klientel.

Die Angst des Patienten ist in der Zahnbehandlung oftmals ein zeitraubender Storfaktor,
der das Vertrauensverhdltnis zwischen Patient und Zahnarzt bis zum Behandlungsabbruch
hin belasten kann. Angst ist eine Basisemotion und hat in vielen Situationen eine
Schutzfunktion, die den Organismus davor bewahrt, sich einer u. U. lebensbedrohlichen
Gefahr auszusetzen. Sofern die Angst allerdings im Vergleich zum ausldosenden Reiz
iibertrieben stark auftritt, wirkt sie sich eher leistungsbeeintrachtigend oder sogar lahmend
aus. Es kommt zu unangemessenen Reaktionen, die in keinem stimmigen Verhéltnis mehr
zur jeweiligen Situation stehen. Derartige Storungen der Angstempfindung sind
Angsterkrankungen, die in allen Bevdlkerungsschichten und in allen Ausprigungen
vorhanden sind und sich im Zusammenhang mit der Zahnbehandlung in typischen
Verhaltensweisen wie z. B. Behandlungsaufschub oder Nichteinhalten von Recall-

Terminen dullern.

Untersuchungen aus anderen Ladndern zeigen, dass mindestens 10 % der dortigen
Bevdlkerung unter so starken Zahnbehandlungsidngsten leiden, dass eine Zahnarztpraxis
nur bei sehr starken Schmerzen aufgesucht wird. Vergleichbare Untersuchungen aus
Deutschland gibt es bislang nicht; allerdings deuten in Wartezimmern durchgefiihrte
Patientenbefragungen darauf hin, dass Zahnbehandlungséngste in Deutschland starker
verbreitet sind als in den USA oder in Skandinavien. In Deutschland sind ca. 12 Mio.
Menschen hiervon betroffen. Jeder dritte Patient wird von Zahndrzten als dngstlich
eingestuft und knapp drei Viertel aller Zahnirzte fiihlen sich durch die Behandlung von
Angstpatienten belastet bzw. eingeschrankt. Obwohl von den meisten Patienten, die unter
einer Angststorung leiden, zunichst eine Behandlung in Allgemeinanésthesie gefordert
wird, kann die zu Grunde liegende Angst vor der Zahnbehandlung durch Psychotherapie

signifikant besser beeinflusst werden als durch eine Behandlung unter Vollnarkose.
Die zahnérztliche Behandlung ruft noch immer - trotz aller Fortschritte der Pravention von
Zahn- und Munderkrankungen - bei groBlen Teilen der Bevdlkerung Gefiihle der Angst

hervor.

In der vorliegenden Untersuchung wurde ein 3-Tage-Seminar mit dem Titel ,,Vom



Umgang mit der Angst* konzipiert und zunichst viermal mit jeweils 10-12 Zahnédrzten
durchgefiihrt. Zielsetzung des Seminars war im Wesentlichen die Verbesserung der
Gesprichsfiihrungskompetenz im Umgang mit dngstlichen Patienten, indem die Behandler
in  Klientenzentrierter =~ Gespriachsfiilhrung nach Rogers trainiert wurden. In
Kleingruppeniibungen hatten die Teilnehmer die Gelegenheit, sich im Aktiven Zuhdren zu
iiben und sich anschlieBend entsprechende Riickmeldungen geben zu lassen. AuBerdem
wurden wéhrend des Seminars kommunikative Storungsprozesse wie z. B. ,Interaktive
Teufelskreise” thematisiert und anhand von teilnehmerbezogenen Praxisbeispielen

bearbeitet.

Die zu iberpriifende Fragestellung der Untersuchung war, ob eine verbesserte
Gespréchsfiihrung eine Angst reduzierende Wirkung auf dngstliche Patienten hat, ohne

dass hierflir wesentlich lingere Gesprichszeiten erforderlich wéren.

Es wurden interessierte Zahnérztinnen und Zahnérzte eingeladen, an dem 3-Tage-Seminar
teilzunehmen. Die Teilnehmer (N= 38) wihlten nach dem Seminar 4-5 ihrer &ngstlichen
Patienten aus, mit denen sie den Kontakt unter Beriicksichtigung der neuen Seminarinhalte
gestalten wollten. Diese Patienten (N= 168) erhielten vor und nach dem Kontakt mit ihrem
Zahnarzt jeweils einen selbst entwickelten Fragebogen, in dem sie das Gesprachsverhalten
thres Behandlers vor und nach dessen Seminarbesuch einschitzen. Dieser
Patientenfragebogen bestand aus 17 Items, aus denen eine informelle Skala gebildet wurde,
mit der die Gesprichsfithrungskompetenz des Zahnarztes aus Sicht seines Patienten
gemessen werden sollte. Die Reliabiltitdt (KR 20) der so gebildeten Scala betrug r = 0,95.
Die Items konnten auf einer flinfstufigen Ratingskala ,,liberhaupt nicht* (0), ,.kaum* (1),
Letwas® (2), ,,ziemlich® (3) und ,,sehr (4) beantwortet werden. Au3erdem wurde anhand
eines kurzen Fragebogens mit 4 Items zur Zahnbehandlungsangst (Dental Anxiety Scale
nach Corah, 1969) die Angstlichkeit des jeweiligen Patienten ermittelt. Sofern zwischen
Zahnarzt und Patient ein Gesprich stattgefunden hat, wurden beide gebeten, die

Gesprichszeit einzuschétzen.

Die Zahnidrzte der Trainingsgruppe wurden nach der Teilnahme am Trainingskurs von
ihren Patienten in Bezug auf ihre Gespréachsfiilhrungskompetenz hochsignifikant positiver

beurteilt als vorher.



AnschlieBend wurde eine Kontrollgruppenuntersuchung durchgefiihrt. Die Patienten (N=
84) der Kontrollgruppe wurden befragt, bevor deren Behandler (N= 24) an dem
Trainingskurs teilgenommen hatten. Um den Untersuchungsrahmen {iberschaubar zu
halten, beschrinkte sich die Auswertung der Kontrollgruppe auf einige ausgewihlte
Vergleiche. Vordergriindige Zielsetzung war hierbei, die wichtigsten Ergebnisse der
Experimentalgruppe abzusichern. Die signifikanten Ergebnisse, die sich hinsichtlich der
Trainingsgruppe zeigen, konnten hier nicht nachgewiesen werden. Insofern kann die
verbesserte  Gespriachsfiihrung der Zahndrzte der Trainingsgruppe auf deren
Seminarteilnahme und die erfolgreiche Umsetzung der neu gelernten Inhalte zuriickgefiihrt

werden.

Sowohl die wenig dngstlichen als auch die dngstlichen Patienten gaben an, im Kontakt mit
threm Zahnarzt nach dessen Seminarteilnahme, ihre Angst noch weiter verloren zu haben
als in den fritheren Behandlungen. Die durchschnittliche Verdnderung betrug in beiden
Patientengruppen 1/3 Rangstufen (0,33 bzw. 0,32). Selbst in der Gruppe der
hochdngstlichen Patienten zeigte sich noch ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der
Angstreduktion. Insofern konnten die Zahnidrzte nach der Teilnahme am Seminar durch
eine patientenzentrierte Gespriachsfiihrung selbst bei dieser Patientengruppe einen Angst
mindernden Einfluss nehmen. In der Kontrollgruppe konnten auch in der Gruppe der

hochdngstlichen Patienten keine Effekte festgestellt werden.

Hinsichtlich der Gesprichszeit wurden Unterschiede zwischen den Zahnirzten der
Trainings- und denen der Kontrollgruppe deutlich. Wiahrend die Zahnérzte der
Trainingsgruppe nach dem Trainingskurs keine langeren Gespriche mit ihren Patienten
fithrten, verldngerte sich die Gesprichszeit innerhalb der Kontrollgruppe nach
Einschitzung der Patienten signifikant, ohne dass diese ldngeren Gespriache einen
positiven Einfluss gehabt haben. Die Verbesserung der Gesprachsfiihrungskompetenz lasst
demnach nicht mit einer Verlingerung des Gesprichs, sondern eher mit einer gesteigerten

Gesprichsqualitdt in Zusammenhang bringen.

Den grofiten Nutzen des Seminars sahen die teilnehmenden Zahndrzte in der Fahigkeit,
ihren Patienten besser zuhoren zu konnen. Von ihnen gaben 71 % an, ihren Patienten nach
dem Seminar nennenswert besser zuhdren zu konnen. Weitere positive Verdnderungen

gaben die Zahnirzte auf die Frage des Zugewandt-Seins (60,5 %) sowie des Eingehen-



Konnens auf den Patienten (52,6 %) an. Diese wesentlichen Verdnderungen entsprechen
den Inhalten der Klientenzentrierten Gesprachsfiihrung (Empathie und Akzeptanz), deren

Vermittlung eines der Ziele des Trainingskurses war.



2 Angste und Phobien

Der Begriff Angst, der sich aus dem lateinischen ,anxietas” (Angstlichkeit, Sorgfalt),
Lanxius® (dngstlich, unruhig besorgt, verdrieBlich) und dem verwandten ,,angustus® (eng,
schmal, knapp, kurz gedringt, beschrinkt, diirftig, misslich, bedenklich, engherzig,
kleinlich) herleitet, bezeichnet in unserem Sprachgebrauch eindeutig einen negativen
Gefiihlszustand. Die einzig positive Konnotation (Sorgfalt) ist dabei verloren gegangen.
Angst ist eine Basisemotion und hat in vielen Situationen eine Schutzfunktion, die den
Organismus davor bewahrt, sich einer u. U. lebensbedrohlichen Gefahr auszusetzen. Sie
kann die Sinne schirfen und eine sensible Wahrnehmung erméglichen. Angst gehort nach
Riemann (1994) zu den normalen Emotionen des menschlichen Lebens. Einige Autoren
beschreiben sie als ein vages, unangenehmes Gefiihl, das von der Vorahnung begleitet
wird, dass etwas Unerwiinschtes passieren wird (Kagan & Haveman, 1976; Kent &
Blinkhorn, 1991; Locker, 1989).

Sofern die Angst allerdings im Vergleich zum auslosenden Reiz iibertrieben stark auftritt,
wirkt sie sich eher leistungsbeeintrichtigend oder sogar ldhmend aus. Es kommt zu
unangemessenen Reaktionen, die in keinem stimmigen Verhiltnis mehr zur jeweiligen
Situation stehen. Derartige Storungen der Angstempfindung sind Angsterkrankungen, die
in allen Bevolkerungsschichten und in allen Auspridgungen vorhanden sind.

In einer Untersuchung an Allgemeinarztpatienten konnte Wittchen (1992) feststellen, dass
25 % aller Probanden iiber Symptome einer Angststorung klagten. Damit ist die
Angststorung die hiufigste Form der psychischen Erkrankungen. Zurzeit leiden etwa 9 %
aller Deutschen unter einer Angststorung (Punktpridvalenz), wobei die Zahl im Osten
Deutschlands mit 16 % mehr als doppelt so hoch ist als im Westen mit 7 % (Margraf &
Poldrack, 2000).

Nach Spielberger (1972, 1983) lésst sich Angst in eine kurzzeitige Zustandsangst (state-
anxiety) und eine iiberdauernde Eigenschaftsangst (trait-anxiety) differenzieren (vgl. State-
Trait-Anxiety-Inventory (STAI), S. 32). Die Eigenschaftsangst kann als eine relativ stabile
Personlichkeitseigenschaft definiert werden und geht mit der Disposition einher,
verschiedene Situationen als bedrohlich einzuschétzen. Personen mit einem hohen Maf} an
Hrait-anxiety* sehen ihren personlichen Wert durch eine Vielzahl von Situationen bedroht;

insbesondere dann, wenn in den Angst besetzten Situationen ein Versagen moglich ist.

Im Gegensatz hierzu wird die Zustandsangst als ein emotional bewusst wahrgenommener



Zustand definiert, der fir den Betroffenen u. a. durch Unruhe und Nervositit
gekennzeichnet ist (vgl. Tabelle 1). Die Zustandsangst ist eher voriibergehender Natur und
hdngt weniger von unverdnderlichen Personlichkeitsstrukturen ab als mehr von der
spezifischen Situation. Diese Art der Angst verdndert sich als Funktion der Stressfaktoren,
die auf eine Person zu einer bestimmten Zeit einwirken. Ein hoher Grad an ,,state-anxiety*
besteht dann, wenn ein Individuum eine Situation als bedrohlich fiir das physische oder

emotionale Wohlbefinden ansieht.
Auflerdem kommt es in diesem Zusammenhang zu einer erhohten Aktivitdt des autonomen

Nervensystems sowie einer Furcht vor zukiinftigen Ereignissen. In ihrer Intensitdt variiert

die Zustandsangst je nach Situation und verdndert sich auch iiber die Zeit hinweg.

Tabelle 1: Unterschiede zwischen Angstlichkeit und Zustandsangst (Glanzmann, 1989)

Angstlichkeit Zustandsangst
Definition
Angstlichkeit kennzeichnet | Der ~ Angstzustand ist ein  bewusst
interindividuelle  Unterschiede in der | wahrgenommener, emotionaler Zustand, der

Neigung, Situationen als bedrohlich zu
bewerten und hierauf mit einem Anstieg der
Zustandsangst zu reagieren.

gekennzeichnet ist durch Anspannung,
Besorgtheit, Nervositit, innere Unruhe und
Furcht vor zukiinftigen Ereignissen

Konzipiert als
Personlichkeitsmerkmal

momentaner Zustand

Zeitliches Verhalten
hohe zeitliche Stabilitat

hohe interne Konsistenz

Skalierung
Hiufigkeitsskalierung

Intensitatsskalierung

Klassifizierung der Verfahren
Unterschiedliche Messverfahren lassen sich
auf der Dimension Generalitit versus
Spezifitdt anordnen

Unterschiedliche Messverfahren beziehen
sich auf verschiedene Qualititen des
Zustandes

Zusammenhang mit anderen Verfahren
Verfahren zur Erfassung der Angstlichkeit
zeigen hohe, stabile Interkorrelationen mit
Neurotizismus, Depressivitit, emotionaler
Labilitdt, sozialer —Erwiinschtheit und
Repession-Sensitization

Verfahren zur Erfassung des Angstzustands
zeigen tageszeit- und situationsabhéngige
variable Konstellationen mit Aktivierung
und anderen Befindlichkeiten.




2.1 Spezifische Phobie

Die Spezifische Phobie zdhlt zu den Angststorungen und wird nach dem Diagnostischen
und Statistischen Manual Psychischer Storungen IV (1998), kurz: DSM-IV, als
ausgepragte und anhaltende Angst vor klar erkennbaren, eng umschriebenen Objekten oder

Situationen definiert (vgl. Tabelle 2).

Tabelle 2: Diagnostische Kriterien fiir die Spezifische Phobie (F40.2), DSM-IV, S. 472

A. | Ausgeprigte und anhaltende Angst, die iibertrieben oder unbegriindet ist und die durch das
Vorhandensein oder die Erwartung eines spezifischen Objektes oder einer spezifischen
Situation ausgelost wird (z. B. Fliegen, Hohen, Tiere, eine Spritze bekommen, Blut sehen).

B. | Die Konfrontation mit dem phobischen Reiz ruft fast immer eine unmittelbare Angstreaktion
hervor, die das Erscheinungsbild einer situationsgebundenen oder einer situationsbegiinstigten
Panikattacke annehmen kann.

C. | Die Person erkennt, dass die Angst iibertricben oder unbegriindet ist. Beachte: Bei Kindern
darf dieses Merkmal fehlen.

D. | Die phobischen Situationen werden gemieden bzw. nur unter starker Angst oder starkem
Unbehagen ertragen.

E. | Das Vermeidungsverhalten, die &ngstliche Erwartungshaltung oder das Unbehagen in den
geflirchteten Situationen schrénkt deutlich die normale Lebensfiihrung der Person, ihre
berufliche (oder schulische) Leistung oder sozialen Aktivitidten oder Beziehungen ein, oder die
Phobie verursacht erhebliches Leiden fiir die Person.

Bei Personen unter 18 Jahren hélt die Phobie iiber mindestens sechs Monate an.

G. | Die Angst, Panikattacken oder das phobische Vermeidungsverhalten, die mit dem spezifischen
Objekt oder der spezifischen Situation assoziiert werden nicht besser durch einen andere
psychische Storung erklért, wie z. B. Zwangsstorung (z. B. Angst vor Schmutz bei Personen,
die die Vorstellung haben, kontaminiert zu werden), Posttraumatische Belastungsstérung, (z.
B. Vermeidung von Reizen, die mit dem Trauma assoziiert sind) oder Stdrung mit
Trennungsangst (z. B. Vermeidung von Schulbesuchen), Soziale Phobie (z. B. Vermeidung
sozialer Situationen aus Angst vor Peinlichkeiten), Panikstérung mit Agoraphobie oder
Agoraphobie ohne Panikstorung in der Vorgeschichte.

Bestimme den Typus:

Tier-Typus,

Umwelt-Typus (z. B. Hohen, Stiirme, Wasser),

Blut-Spritzen-Verletzungs-Typus,

Situativer Typus (z. B. Flugzeuge, Fahrstiihle, enge, geschlossene Raume),

Anderer Typus (z. B. phobische Vermeidung von Situationen, die zum Ersticken, Erbrechen, oder
zum Erwerb einer Krankheit fiihren konnen; bei Kindern, Vermeidung von lauten Gerduschen oder
kostiimierten Figuren).

Eine besonders hiufige Komorbiditdt findet sich bei der Spezifischen Phobie und der

Panikstorung mit Agoraphobie. Zu den Spezifischen Phobien gehdren auch die




Zahnbehandlungsangst in ihrer Extremform sowie die Blut-Spritzen-Verletzungsphobie.
Beim Typus der Blut-Spritzen-Verletzungsphobie ist der auslésende Stimulus in der

Zahnarztpraxis haufig die Injektionsspritze.

Patienten mit diesem Phobie-Subtypus tendieren zu Ohnmachtsanfillen vor oder wihrend
der Zahnbehandlung, da die Angstreaktion nicht wie bei anderen durch eine stetige
Beschleunigung der Pulsrate gekennzeichnet ist, sondern durch eine kurzzeitige
Herzratenbeschleunigung, dem ein plotzlicher Blutdruckabfall folgt (Sartory, 1997).
Bienvenu und Eaton (1998) fanden heraus, dass ca. 3,5 % der Bevolkerung unter dieser
Phobie leiden®. Von einem dhnlich hohen Anteil, ndmlich 2-3 %, berichtet auch Mehrstedt
(2002). Die Blut-Spritzen-Verletzungsphobie tritt familidr gehduft auf wobei ungefdhr 55-
70 % der Betroffenen weiblich sind (DSM-1V, S. 469).

Verschiedene zahnirztliche BehandlungsmaBnahmen 16sen allerdings unterschiedlich
starke Angstgeflihle aus. Patienten einer Zahnklinik gaben an, wie dngstlich sie sich bei
unterschiedlichen Maflnahmen fiihlen wiirden. Die Extraktion eines Zahnes fiihrte die Liste
an, sie wurde gefolgt von der Injektion und dem Préparieren. Die Politur der Zéhne wurde
am wenigsten gefiirchtet (Wardle, 1982).

Gale (1972) konnte dhnliche Ergebnisse vorweisen (vgl. Tabelle 3). Beim Vergleich von
Patienten mit groBer und solchen mit geringer Angst wurde deutlich, dass sich die
Bewertung der einzelnen Maflnahmen im Hinblick auf eine Angsthierarchie kaum
unterscheidet (r=.98).

Die Gruppe der Patienten mit Zahnbehandlungsphobien unterscheidet sich hier allerdings
in der Bewertung der Angst auslésenden Situationen. Jackson (1978) konnte zeigen, dass
diese Gruppe die Erwartung des Zahnarztbesuches (z. B. ,,das Auto besteigen, um zum
Zahnarzt zu fahren; im Wartezimmer des Zahnarztes sitzen) in hoherem Malle Stress

auslosend empfindet als die meisten {ibrigen Gruppen.

* 78% dieser Patienten gaben an, auch unter Zahnbehandlungsingsten zu leiden.
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Tabelle 3: Reihenfolge unterschiedlicher Angst auslosender Situationen bei Gruppen mit

geringer und groBBer Angst (Gale, 1972, zitiert nach Kent & Blinkhorn, 1993)

Gruppe mit | Gruppe mit
Situation geringer grofler
Angst Angst
Der Zahnarzt zieht Thnen einen Zahn 1 2
Der Zahnarzt pripariert einen Threr Zdhne 2 1
Der Zahnarzt sagt IThnen, dass Sie schlechte Zéhne haben 3 3
Der Zahnarzt hilt die Spritze und Nadel vor Thr Gesicht 4 5
Der Zahnarzt gibt Ihnen eine Spritze 5 4
Der Zahnarzt fiihlt mit einer Sonde ein Loch 6 5
Der Zahnarzt Lacht, als er in IThren Mund kuckt 7 10
Der Zahnarzt pustet Luft in eine Kavitét 8 7
Sitzen im Wartezimmer des Zahnarztes 9 8
Der Zahnarzt legt seine Instrumente zurecht 10 13
Die Helferin sagt, dass Sie nun dran sind 12 9
Platznehmen im Behandlungsstuhl 11 11
Der Zahnarzt legt eine Fiillung 13 14
Daran denken, zum Zahnarzt zu gehen 15 12
Der Zahnarzt sdubert IThre Zdhne mit einer Metallsonde 14 16
Das Auto besteigen, um zum Zahnarzt zu fahren 16 15
Der Zahnarzt sieht in Ihre Akte 17 17
Der Zahnarzt legt Watte in Ihren Mund 18 18
Anruf beim Zahnarzt, um einen Termin auszumachen 19 19
Die Helferin legt Thnen ein Latzchen um 20 20
Der Zahnarzt spritht Wasser in Thren Mund 21 22
Einen weiteren Termin mit der Helferin ausmachen 22 21
Der Zahnarzt sdubert Thre Zihne 23 23
Der Zahnarzt bittet Sie, den Mund auszuspiilen 24 24
Der Zahnarzt sagt IThnen, dass er fertig ist 25 25
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3 Zahnbehandlungsangst und Dentalphobien

Die zahnérztliche Behandlung ruft noch immer - trotz aller Fortschritte der Pravention von
Zahn- und Munderkrankungen - bei groBlen Teilen der Bevilkerung Gefiihle der Angst
hervor, die sich in typischen Verhaltensweisen wie z. B. Behandlungsaufschub oder
Nichteinhalten von Recall-Terminen duflern. Untersuchungen aus anderen Landern zeigen,
dass mindestens 10 % der dortigen Bevdlkerung unter so starken Zahnbehandlungsingsten
leiden, dass eine Zahnarztpraxis nur bei sehr starken Schmerzen aufgesucht wird
(Berggren, 1984; Fiset, Milgrom, Weinstein & Melnick, 1989; Stouthard & Hoogstraten,
1990, Murray, 1996). Vergleichbare Untersuchungen aus Deutschland gibt es bislang
nicht; allerdings deuten die von Kunzelmann und Diinninger (1990) sowie von Mehrstedt,
Tonnies und Eisentraut (2002) in Wartezimmern durchgefiihrte Patientenbefragungen
darauf hin, dass Zahnbehandlungsidngste in Deutschland stérker verbreitet sind als in den
USA oder in Skandinavien. So liegt beispielsweise der Anteil der Angstpatienten in
Schweden seit ldngerer Zeit lediglich bei 5 % (Berggren, 1984, Hakeberg, 1992). Nach
Gatchel (1983 und 1989) leiden sogar 15 % der Bevolkerung unter iibergroer Angst vor
der zahnérztlichen Behandlung. Demzufolge sind in Deutschland ca. 12 Mio. Menschen
hiervon betroffen.

Die Angst des Patienten stellt nach Raith und Ebenbeck (1986) ein haufiges Problem in
Zahnarztpraxen dar. Jeder dritte Patient wird von Zahnérzten als dngstlich eingestuft und
knapp drei Viertel aller Zahndrzte fiihlen sich durch die Behandlung von Angstpatienten
belastet bzw. eingeschrinkt (Tonnies & Heering-Sick, 1989).

3.1 Begriffsklirung

Die Angst, die Patienten mit dem Besuch beim Zahnarzt verbinden, wird in der Literatur
mit unterschiedlichen Termini bezeichnet. Einige Begriffe werden dabei synonym
verwendet, andere differenzieren nicht genau genug bzw. verwirren sogar. So geht aus dem
Begriff ,,Zahnarztangst* nicht eindeutig hervor, ob es sich hierbei um die Angst des
Patienten vor der Person des Zahnarztes, also nicht vor der Zahnbehandlung, handelt oder
ob damit die Angst des Zahnarztes (wovor auch immer) gemeint sein soll. Auch die
Begriffe ,,Dentophobie* und ,,Dental anxiety* haben in die zahndrztliche Literatur Eingang
gefunden (Pillard & Fisher, 1970; Rankin & Harris, 1984; Kreyer, 1988; Scott &
Hirschmann, 1982; Walsh, 1962).
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Sergl, Klages und Geurtsen (1989) benutzen den Begriff ,Zahnarztphobie, wéhrend
Macher (2000) den Terminus ,Oralophobie‘ gebraucht, um zu verdeutlichen, dass die
Angst nicht unbedingt nur auf die Behandlung von Zéhnen bezogen sein muss. Vielmehr
16st der zu erwartende oder phantasierte Eingriff in das Mundorgan (Oralbereich), in dem
nicht einmal mehr Zdhne vorhanden sein miissen, Angst aus.

Dies wurde auch von Todd, Walker, und Dodd (1982) bestitigt, die in ihrer Untersuchung
auch zahnlose Patienten einschlossen. Obwohl fiir diese Patientengruppe eine
Zahnbehandlung gar nicht mehr in Frage kommt, gaben 37 % an, dass sie manchmal den
Zahnarztbesuch verschieben wiirden, da sie Angst vor dem Zahnarzt hétten.

Weiner und Sheehan (1990) unterscheiden die Angst vor und bei der Zahnbehandlung
noch in exogene Einflussfaktoren - wie z. B. negative Erfahrungen oder
Konditionierungsprozessen - und endogene Ursachen als Teil einer generalisierten
Angstlichkeit. Diese endogenen Faktoren werden von Milgrom, Weinstein, Kleinknecht

und Getz (1985) noch weiter differenziert.

3.2 Atiologische Modelle und Einflussfaktoren

Nach dem derzeitigen Kenntnisstand lassen sich Angststorungen am besten durch das

Zusammenwirken mehrerer Faktoren erkldren.
,Jahrzehntelange  intensive  Forschungsarbeiten  konvergieren in  der
Schlussfolgerung, dass simple monokausale Erkldirungs- oder Krankheitsmodelle
den Stérungen nicht gerecht werden. Die Zeit der grofsen monistischen Theorien
zur Evkldrung aller Storungen ,,mit einem Wurf* ist vorbei. Schon lange ist klar,
dass derart komplexe und verschiedenartige Phdnomene nicht durch simplistische
, Losungen* erklirt werden konnen. Jeglicher Reduktionismus, gleich ob
biologischer oder psychologischer Provenienz greift zu kurz. Stattdessen muss das
Zusammenwirken  psychologischer,  biologischer —und sozialer — Faktoren

beriicksichtigt werden. *“ (Hoyer & Margraf, 2003, S. 22).
Es soll gezeigt werden, dass auch die Ursachen fiir Zahnbehandlungsédngste vielfiltig sind

und sich nicht nur mit traumatischen Erlebnissen, beispielsweise in der Kindheit, erkldren

lassen.
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3.2.1 Klassische Konditionierung

Die Klassische Konditionierung stellt ein grundlegendes Modell fiir den Erwerb von
Spezifischen Phobien dar. Die Theorie der Klassischen Konditionierung geht davon aus,
dass unkonditionierte Reize, die in unmittelbarer raum-zeitlicher Ndhe zu einem Schmerz
oder Angst auslosenden Reiz auftreten, selbst als konditionierter Stimulus Schmerz bzw.
Angst auslosend werden konnen.

Bereits Pawlow (1898 und 1927) beschreibt die Moglichkeit, eine natiirliche Reaktion mit
einem kiinstlichen Ausloser (Stimulus) in Verbindung zu bringen. In seinen Versuchen mit
Hunden konnte er durch einen neutralen Stimulus (Glockenton) eine unkonditionierte
Reaktion (Speichelfluss) auslosen, sofern der neutrale Stimulus oft genug mit dem
unkonditionierten Reiz (Fleischpulver im Maul) gekoppelt wurde.

Watson und Rayner (1920) zeigten in ihrem klassischen Experiment vom 11monatigen
Kleinkind ,,Little Albert”, dass auch Furcht konditionierbar ist. Der kleine Albert durfie
iiber Wochen mit einer zahmen Ratte spielen, zu der er eine grof3e Zuneigung entwickelte.
Dann wurde die Darbietung der Ratte mit einem abschreckenden Gerdusch
(Hammerschldge auf eine Metallstange hinter Alberts Ohr) gekoppelt. Bereits nach sechs
Hammerschlidgen entwickelte der kleine Albert auch ohne das Gerdusch eine Furcht vor
der Ratte und iibertrug diese Abneigung auch auf andere weille, pelzige Objekte, wie z. B.
ein weilles Kaninchen, Watte oder einen weillen Pelzmantel.

Obwohl dieses Experiment ethisch zu kritisieren ist und die Fallstudie des ,,Little Albert*
auch von anderen Autoren mehrfach nicht repliziert werden konnte (Hoyer & Margraf,
2003, S. 20), zeigt es doch, dass das Modell der Klassischen Konditionierung zur
Erkldrung von Angststorungen mit herangezogen werden kann.

Da physiologische Reaktionen durch Aktivierung des autonomen Nervensystems zu den
charakteristischen Symptomen verschiedener Spezifischer Phobien gehdren und autonome
Reaktionen der klassischen Konditionierung unterliegen, liegt der Schluss nahe, dass auch

eine Phobie durch Klassische Konditionierung entstehen kann (Sartory, 1997).
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3.2.2 Lernen am Modell

Nach der Theorie des Modelllernens ist es nicht erforderlich, eigene (traumatische)
Erfahrungen in Zahnbehandlungssituationen gemacht zu haben. Vielmehr konnen allein
Darstellungen aus dem sozialen Umfeld zu unterschiedlich ausgeprigten
Zahnbehandlungséngsten fiihren (Tuutti, 1987).

So konnten Kleinknecht, Klepac und Alexander (1973) bei der Befragung ihrer Probanden,
ndmlich amerikanische Schiiler und Studenten von der Junior High School bis hin zur
Graduate School, feststellen, dass die Erzdhlungen von Freunden und Eltern einen hoheren
Einfluss auf die Zahnbehandlungsangst hatten als die eigenen, schmerzhaften Erfahrungen

(vgl. Tabelle 4).

Tabelle 4: Angaben von 487 Schiilern und Studenten iiber die Griinde ihrer
Zahnbehandlungsangst (Kleinknecht et al., 1973)

Griinde fuir die eigene Zahnbehandlungsangst Prozent der Befragten,
die diese Antwort gaben
Einfluss/ Erzdhlungen von anderen 16,9
Schmerzvolle Erfahrungen in der Vergangenheit 13,5
Friihere Behandlungsfehler 8,3
Spritzenangst 8,3
Riicksichtsloses Verhalten des Zahnarztes 6,8
Abneigung gegen die Personlichkeit des Zahnarztes 4,7
Angst vor dem Bohrer/Bohren 2,4

Melamed, Weinstein und Hawes (1975) untersuchten den Effekt des Modelllernens an 5-
9jahirgen Kindern, von denen die meisten wenig Erfahrung mit der direkten
Zahnbehandlung hatten. Im Verlauf der Untersuchung wurden alle Kinder dem Zahnarzt
dreimal vorgestellt. Beim ersten Besuch wurde lediglich ein Rontgenbild angefertigt, beim
zweiten Besuch wurde untersucht und beim dritten Besuch wurden Fiillungen gelegt.
Direkt vor dem letzten Zahnarztbesuch sahen die Kinder der Experimentalgruppe einen
Film tber ein 4jdhriges Kind, das eine Fiillung erhielt. Das Kind im Film wurde vom
Zahnarzt flir sein kooperatives Verhalten gelobt und am Ende der Behandlung mit einem
kleinen Spielzeug belohnt. Den Kindern der Kontrollgruppe wurde aufgetragen, in der Zeit

wihrend der Film lief, Bilder zu zeichnen. Melamed et al. (1975) maBlen bei jedem der drei
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Besuche die Angst. Dazu gehorten auch Dauer und Hiufigkeit des unterbrechenden

Verhaltens® der Kinder.

Abbildung 1 zeigt keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen wéhrend der
Sitzungen eins und zwei. Ein groBer Unterschied wurde allerdings wéhrend der dritten
Behandlung gefunden. Die Kinder, die den Film gesehen hatten, zeigten auch weiterhin
nur in geringem Umfang unterbrechendes Verhalten, obwohl die Anforderungen an sie
gestiegen waren. Im Gegensatz hierzu stieg das unterbrechende Verhalten bei den Kindern

der Kontrollgruppe deutlich an.

12 4

Kontrollgruppe

Intervall
(=)}

—a 251
Experimentalgruppe mit Modell

Hiufigkeit unterbrechenden Verhaltens in einem dreiminiitigen

1 2 3

Behandlungssitzung

Abbildung 1: Haiufigkeit unterbrechenden Verhaltens der Versuchs- und
Experimentalgruppe (Melamed et al., 1975)

Den Einfluss des sozialen Umfeldes konnten auch J6hren, Landmesser, Jackowski, und
Jordan (1997) in einer Untersuchung mit unkooperativen Kindern belegen. Es zeigte sich,
dass die Eltern dieser Kinder eine stirkere Angst vor der Zahnbehandlung angegeben
hatten als eine Kontrollgruppe. Ein Teil dieser Kinder wurde zuvor noch nie zahnérztlich
behandelt. Diese Ergebnisse legen den Schluss nahe, dass die Angst der Eltern und die mit
ihr  verbundene verbale Suggestion einen Kofaktor fiir die iibersteigerte

Zahnbehandlungsangst der Kinder darstellen.

3 Als ,unterbrechendes Verhalten® wurde Schreien, Treten sowie die Weigerung, den Mund zu 6ffnen
gewertet.
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3.2.3 Angstindikatoren

In der experimentalpsychologischen Literatur lassen sich die beschriebenen
Angstindikatoren in fiinf Kategorien einteilen. Es handelt sich bei den Kategorien um
biochemische, zentralnervose, peripher-physiologische, motorische und verbale Variablen.

Zusétzliche Angstindikatoren wurden von Glanzmann aus der Literatur zusammengestellt.

Tabelle 5: In der Literatur beschriebene Angstindikatoren nach Glanzmann (1989)

I. |Biochemischer Bereich
1. Serotonin

2. Katecholamine
3. Lactat

II. | Zentralnervoser Bereich

1. Frequenz-Amplituden-EEG
(Alpha-, Beta-Aktivitét)

2. Evozierte Potentiale
(Kontingente negative Variation)

3. Zerebrale Durchblutung (CBF)

III. | Peripher-physiologischer Bereich
1. Kardiovaskuldre Mal3e
(Herzrate, diastolischer und systolischer Blutdruck, periphere
GefaBBdurchblutung)
2. Elektrodermale Mal3e
(Hautleitfahigkeit, Hautwiderstand)
3. Respiratorische Malle
Atemvolumen, Atemfrequenz, CO,-Verbrauch)
4. Elektromyographische Malle
(Frontalis-Aktivitit)
5. Pupillengrofie

IV. | Motorischer Bereich
1. Ausdrucksverhalten

(Mimik, Gestik, Korperhaltung, Lidschlagfrequenz, Sprachmotorik)
2. Leistungsverhalten

(Reaktionszeit, Lernen, Problemldsen)

V. | Verbaler Bereich

1. Projektive Verfahren
2. Fremdbeschreibung
3. Selbstbeschreibung
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Simpson, Ruzicka und Thomas (1974) konnten verdeutlichen, wie physiologische
Parameter mit Stress beim Zahnarztbesuch in Verbindung gebracht werden konnen. An
den Unterarmen von Kindern wurden bei ihrem ersten Zahnarztbesuch Elektroden
befestigt. Nachdem die Grunddaten vor der Ankunft des Zahnarztes gemessen worden
waren, wurde die Anderung der Herzfrequenz sowie die galvanische Reaktion der Haut in
Abhingigkeit von verschiedenen Behandlungsmafinahmen iiberpriift. In Tabelle 6 werden
die Resultate der Herzfrequenz gezeigt. Sobald der Zahnarzt z. B. seinen weiBlen Kittel
anzog, stieg die Herzfrequenz um 10 Schldge pro Minute an. Sie stieg um 12 Schlidge pro
Minute an, sobald der Behandlungsstuhl nach oben gefahren wurde. Nachdem die
Behandlung abgeschlossen war, lag die Herzfrequenz durchschnittlich 3 Schlidge pro
Minute unter der zu Beginn gemessenen. Die Ergebnisse fiir den Hautwiderstand waren

dhnlich.

Der Abschluss der Zahnbehandlung hat somit eine beruhigende Wirkung, die sich auch auf
die Angstlichkeit auswirkt.

Tabelle 6: Durchschnittliche Anderung der Herzfrequenz im Vergleich zum Ausgangswert
bei der zahnirztlichen Behandlung von Patienten, die den Zahnarzt zum ersten Mal

besuchten. (Simpson et al., 1974 zitiert nach Kent & Blinkhorn, 1993)

Aktivitit Anderung der Herzfrequenz (Schliige/ min)
Zahnarzt zieht den weillen Kittel an +10

Aussage: ,,Ich bin ein Zahnarzt.* +15

Hochfahren des Zahnarztstuhls +12

Einstellen der Lampe +10

Intraorale Untersuchung -1

Ende der Untersuchung -3

3.2.4 Angstauslosende Stimuli

Hohmann (1996) konnte zeigen, dass eine Beeinflussbarkeit der Zahnbehandlungsangst
durch auditive Reize vorliegt. Besonders das Gerdusch des Bohrers (aus dem angrenzenden
Behandlungszimmer) hatte einen Angst steigernden Einfluss auf den wartenden Patienten.
Wulff (1995) untersuchte den Einfluss visuell dargebotener Instrumente auf die

Zahnarztangst des Patienten wéhrend des Wartens im Behandlungsstuhl und konnte

18



nachweisen, dass auch der Anblick der bereitliegenden Behandlungsinstrumente eine

Angst auslosende Wirkung hatte.

Patienten, die unter einer Blut-Spritzen-Verletzungsphobie leiden, werden durch den

Anblick der Injektionsspritze in Angstzustand versetzt (vgl. Spezifische Phobie, S. 9).

3.2.5 Traumatische Erfahrungen

Traumatische Erfahrungen - insbesondere in der Kindheit - stellen die hiufigste Ursache
fiir Zahnbehandlungséngste und -phobien dar (Lindsay & Jackson, 1993). In einer
Untersuchung von Klepac (1980) gaben 77 % der Befragten an, dass sie wéhrend der
Zahnbehandlung Schmerzen verspiirten. In diesem Zusammenhang konnte Shaw (1975)
zeigen, dass Patienten mit krankhafter Angst hdufiger traumatische Erlebnisse in der
Vergangenheit angaben als normaldngstliche Patienten.

In einer Studie von Moore, Bredsgaard und Birn (1991) berichteten 86 % der éngstlichen
Patienten von traumatischen Erlebnissen im Behandlungsstuhl, die iiberwiegend bereits in

der Kindheit aufgetreten waren.

Welche traumatischen Erlebnisse die Zahnbehandlung beinhalten kann, soll ein Zitat aus
einem Interview beispielhaft deutlich machen. Eine Zahnirztin skizziert hier die

Behandlungsmethoden, denen Kinder in der ehemaligen DDR teilweise ausgesetzt waren:

, Die Angst der Patienten kommt aus deren Kindheit. Friiher wurden Kinder
wihrend der Behandlung noch festgehalten. Den Kindern wurden solche
., Eisenfinger* zwischen die Zihne geschoben und dann wurde halt behandelt.
Dann schrieen die Kinder wie verriickt, fiinf Mann hielten die Kinder fest, und dann

wurde einfach auf Teufel komm raus etwas gemacht. Hauptsache behandelt.

(Hagenow, 2000. S. 134).

Demgegeniiber berichtet Johren (1997) allerdings auch von Kindern und Erwachsenen, die
entweder noch nie beim Zahnarzt waren oder sich an kein traumatisches Erlebnis erinnern
konnten. Trotzdem hatten sie eine ausgeprigte Angst vor der zahnérztlichen Behandlung.
So waren 10 % der untersuchten Kinder noch nie zuvor beim Zahnarzt gewesen und

mussten wegen ihres Vermeidungsverhaltens in Intubationsnarkose behandelt werden.
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Auch andere Arbeiten belegen, dass ein groBer Teil der Phobiker sich nicht an
traumatische Erlebnisse zu Beginn der Angststrung erinnern (Marks 1986, 1987; Ost &
Hughdahl 1981, 1983). Allerdings gibt es dariiber hinaus auch Patienten, die bereits tiber
schmerzhafte Zahnbehandlungserfahrungen verfligten und auch Schmerzen erwarteten und
trotzdem keine Angst hatten (Wardle, 1982).

Die Ergebnisse zeigen, dass traumatische Erfahrungen zwar entscheidend fiir die
Auspriagung von Zahnbehandlungsdngsten sein konnen; allerdings lassen sich hiermit

Angste und Phobien nicht bei allen Patienten erkliren.

3.2.6 Schmerzerwartung

Die Unsicherheit, ob und in welchem Malle es wihrend der Behandlung zu Schmerzen
kommen wird, kann von unterschiedlich ausgeprigten Erwartungséngsten bis hin zu
manifesten Zahnbehandlungsphobien fiihren.

In einer Untersuchung, in der nicht zwischen normaler und pathologischer Angst
unterschieden wurde, konnte McNeil (1989) zeigen, dass die Angst vor Schmerzen und das
Ausmall der Zahnbehandlungsangst positiv korreliert sind.

Patienten mit einer Zahnbehandlungsphobie haben eine groBere Schmerzerwartung vor

einer Zahnbehandlung als normal dngstliche Patienten (Kleinknecht & Bernstein, 1978).

Die von Wardle (1982) befragten Probanden erwarteten in den meisten Fallen Schmerzen
wihrend der Zahnbehandlung; auch wenn die Wahrscheinlichkeit, dass Schmerzen
auftreten werden, sehr gering war. Wurde die Behandlung dann doch schmerzfrei
abgeschlossen, so wurde dies eher als iiberraschender Zufall in Erinnerung behalten.

Neben der Schmerzerwartung hat das Verhalten des Zahnarztes einen Einfluss auf die
Schmerzempfindlichkeit der Patienten, wie Gryll und Kathan (1978) darstellen konnten
(vgl. auch Kent & Blinkhorn, 1993). Der Einfluss der Personlichkeit des Zahnarztes soll an

anderer Stelle noch weiter thematisiert werden (vgl. Arzt-Patient-Beziehung, S. 34).

Schwarzer (1987) verweist im Zusammenhang mit Stress und Hilflosigkeit auf die Angst
des Menschen vor Verletzung oder korperlicher Unversehrtheit. Diese Angst ist ein
zentrales Thema in der Zahnmedizin, denn nicht selten geht es hier um korperliche

Eingriffe oder sogar um die Extraktion, also den Verlust von Zahnen.
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3.2.7 Negative Kognitionen

Kognitiven Theorien zufolge betrachten Angstpatienten harmlose Situationen als
gefdhrlich (Ellis, 1974; Beck, 1976; Beck, Emery & Greenberg, 1985) und iiberschitzen
dabei die Wahrscheinlichkeit negativer Ereignisse, wéhrend sie ihre Fahigkeiten, auf
derartige Situationen addquat zu reagieren, unterschitzen. Solche negativen und
katastrophisierenden Gedanken konnen zu Vermeidungsverhalten und Angstgefiihlen
fithren. Auch Schwarzer (1987) beschreibt den negativen Einfluss von Kognitionen in
Belastungssituationen.

Die Anzahl der negativen Kognitionen vor und wihrend der Zahnbehandlung sind eng mit
dem Gefiihl der Angst verbunden (De Jongh, Muris, Ter Horst, van Zuuren, & de Witt,
1994; De Jongh, Muris, Schoenmakers & Ter Horst, 1995; Locker, Shapiro, & Liddell,
1999).

In einer Untersuchung von De Jongh, Bongaarts, Vermeule, Visser, de Vos und Makkes
(1998) wurden zahnbehandlungsidngstliche Personen nach ihren Gedanken zur
Zahnbehandlung gefragt. Die Mehrheit machte sich negative Gedanken iiber sich selbst (z.
B. ,Ich habe keine Kontrolle dariiber, was passiert.<), iiber die eigenen Zihne (,,Meine
Zihne konnten abbrechen.”) und iiber die Behandlung (,,Die Behandlung wird sicher
misslingen.*).

Bach und Margraf-Stiksrud (2002) stellten in einer Studie an 136 Erwachsenen fest, dass
die von Frauen hiiufiger berichtete Angstlichkeit vor der Zahnbehandlung (vgl. Verteilung
in der Bevolkerung, S. 23) nicht mit einer vermehrten Anzahl negativer Kognitionen -
gegeniiber den befragten Ménnern - zu erkliren ist. Sie konnten weiterhin anhand von
Regressionsanalysen darstellen, dass bei beiden Geschlechtern die Anzahl der negativen
Gedanken den hochsten Beitrag zur Vorhersage der Zahnbehandlungsangst leistete.
Negative Kognitionen im Zusammenhang mit der Zahnbehandlung werden auch im Dental

Cognition Questionnaire (DCQ) erfasst (vgl. S. 31).

3.2.8 Personlichkeitsmerkmale

Die allgemeine emotionale Stabilitit eines Patienten nimmt Einfluss auf seine
Angstreaktionsbereitschaft. Je emotional labiler ein Patient, d. h. je mehr er von
unbewussten Angsten und unverarbeiteten Konflikten beeinflusst wurde, desto groBer ist
auch seine Angst vor der Zahnbehandlung (Elhardt, 1962).

Schostek (1999) ging der Frage nach, inwieweit Personlichkeitsmerkmale des Patienten
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einen Einfluss auf ihr Angst- und Schmerzverhalten haben. Er konnte -einen
hochsignifikanten Zusammenhang zwischen Neurotizismus® und der Angst vor dem

Zahnarzt nachweisen.

3.2.9 Einfluss des sozialen Status

Nach Untersuchungen von Giilzow (1991), Wetzel (1984) und Kriiger (1979) nimmt die
Zugehorigkeit zu einer bestimmten sozialen Schicht der Eltern einen Einfluss auf den
Gebisszustand ihrer Kinder.

Inwieweit die Angst vor der Zahnbehandlung mit der sozialen Schichtzugehdrigkeit
korreliert, konnte bisher noch nicht eindeutig geklédrt werden; allerdings ermittelten Moore,
Birn, Kirgegaad, Bredsgaard und Scheutz (1993) niedrigere Angstwerte bei Erwachsenen
mit h6herem Einkommen und Bildungsgrad.

Mit ihren Untersuchungen in Baden-Wiirttemberg und im Rems-Murr-Kreis konnten Van
Steenkiste (1993) sowie Van Steenkiste und Pescheck (1995) zeigen, dass das
zahngesundheitliche Verhalten und die Inanspruchnahme zahnirztlicher Leistungen von
Schiillern eng mit ihrem Bildungsgrad zusammenhédngt (vgl. Frequenz des

Zahnarztbesuches, S. 24).

Auch Bedi, Sutcliffe, Donnan, Barett und McConnachie (1992b) konnten in ihrer
Untersuchung an schottischen Schulkindern feststellen, dass die Angst vor dem Zahnarzt in
niedrigen sozialen Schichten groBer ist als in den hoheren Schichten.

Eine Reihe von weiteren Untersuchungen belegen: Je hoher der Status bzw. das
Bildungsniveau, desto eher ist zu erwarten, dass der Betreffende zum Zahnarzt geht
(Hallstrom & Hallig, 1984; Schicke, 1984; Schuus, Duivenvoorden, Thorden von Velzen,
Verhage, Eijkman & Makkes, 1984, 1985; Swallow, Jones, & Morgan, 1975).

Obwohl nicht nachgewiesen wurde, dass Zahnbehandlungsphobiker vermehrt aus niederen
sozialen Schichten stammen, erscheint es einleuchtend, dass Angehorige sozialer
Unterschichten es gelegentlich schwer haben, die soziale Distanz zum Zahnarzt ohne
Angst und Verunsicherung zu liberwinden. Andererseits wenden sich Patienten bewusst an
den Zahnarzt als Experten, der ihnen fachlich {iberlegen ist und von dem sie Hilfe

erwarten. Auch dieser Umstand versetzt den Zahnarzt in eine iiberlegene Position.

* Den Versuchspersonen wurde das NEO-FFI nach Costa und McCrae (1989) vorgelegt, das die
Dimensionen  Neurotizismus, Extraversion, Offenheit fiir Erfahrung, Vertriglichkeit und
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3.2.10 Verteilung in der Bevolkerung

Die Angst vor der zahnirztlichen Behandlung ist in allen sozialen Bevolkerungsschichten
verbreitet. Malamed (1993) und Margraf-Stiksrud (1996) gehen davon aus, dass ca. 75 %
der jeweiligen Bevolkerung den Zahnarzt nur mit mittleren bis starken Angstgefiihlen
aufsuchen. Nur 5 % bezeichnen ihre Beziehung zur Zahnbehandlung als angstfrei. 12 %
sind nach Macher (2000) als manifest erkrankte Oralophobiker einzustufen.

Nippert und Meier (1987) konnten in einer deutschen Untersuchung belegen, dass Frauen
signifikant hdufiger eine hohe Zahnbehandlungsangst einrdumen als Ménner. Hier stuften
sich 48 % der Frauen im Gegensatz zu 15 % der Ménner als dngstlich im Zusammenhang
mit der zahnirztlichen Behandlung ein (vgl. Lautch, 1971). Zu gleichen Ergebnissen
kamen eine Untersuchung an Patienten einer Klinik fiir Zahnbehandlungsangst in
Amsterdam (Aartman, 1998) und eine Langzeitstudie an 1329 Einwohnern einer
kanadischen Kleinstadt, in der Frauen iiber signifikant mehr Zahnbehandlungsingste als
Mainner berichteten (Locker, Shapiro & Liddell, 1999). Auch eine Analyse aller zwischen
1987 und 1992 durchgefiihrten Studien belegen diese Befunde (Ter Horst & de Witt,
1993).

Allerdings wird davon ausgegangen, dass Frauen nicht grundsitzlich &ngstlicher sind,
sondern lediglich eine gréBere Bereitschaft aufweisen, ihre Angste zuzugeben. Auch Lamb
und Plant (1972), Cohen, Snyder und La Belle (1982) sowie Wardle (1982, 1984)
berichten dariiber, dass weibliche Versuchspersonen gewillter sind, stdrkere Angst
zuzugeben. Vermutlich, weil dies eher dem gesellschaftlich geprigten weiblichen

Stereotyp entspricht.

Verschiedene andere Autoren kommen zu dhnlichen Ergebnissen (Bedi et al., 1992b;
Gatchel, Ingersoll, Bowman, Robertson & Walker, 1983; Corah, 1969; Hakeberg, 1992;
Hakeberg, Berggren & Carlsson, 1992; Liddell & May, 1984; Mellor, 1992; Micheelis,
Eder-Debye & Bauch, 1991; Moore, Birn, Kirgegaad, Brodsgaard & Scheutz, 1993;
Schicke, 1984; Venham, 1979; Willershausen et al., 1999; Woolgrove & Cumberbatch,
1986).

In Deutschland sammelt eine Gruppe von 25 % der Bevdlkerung etwa 75 % aller

Zahnerkrankungen auf sich (Barkowski, Bartsch & Bauch, 1996; Zerfowski, Koch,

Gewissenhaftigkeit erfasst.
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Niekusch & Staehle, 1997).

Grundsitzlich haben jiingere Menschen stirkere Zahnbehandlungsdngste als dltere
(Kunzelmann & Diinninger, 1993 Willershausen, Azrak & Wilms, 1999).

Diese Ergebnisse konnten in der vorliegenden Untersuchung allerdings nicht bestitigt
werden. Hier ergab sich weder zwischen Patientenalter und der mittels Fragebogen (Dental
Anxiety Scale) ermittelter Zahnbehandlungsangst (r= -0,08), noch zwischen Patientenalter
und Selbsteinschiatzung der eigenen Angst (r= -0,04) ein signifikanter Zusammenhang (vgl.

Tabelle 34).

Die fehlende Bereitschaft, den Zahnarzt aufzusuchen, ist aber nicht zwangsldufig der
Ausdruck einer iibersteigerten Angst vor der Zahnbehandlung. Gerade bei Kindern muss
eine Behandlungsunwilligkeit bzw. -verweigerung im altersbezogenen Kontext gesehen
werden. In diesem Zusammenhang stellt das Vermeidungsverhalten ein vollig normales
entwicklungspsychologisches Phinomen dar (Trotzverhalten eines Zwei- bis Dreijéhrigen,
Phase der Einschulung, Pubertit).

Wetzel (1982) berichtet von Kleinkindern mit einem desolaten Milchgebiss, die aufgrund
ihrer geistigen Entwicklungsreife noch keine Einsicht in die oftmals dringend notwendige
Therapie hatten. Behandlungserschwerend ist, dass Kinder hiufig schon mit Schmerzen in
die Praxis kommen. Eine Sanierung des Gebisses in Narkose ist in dieser
Entwicklungsphase hdufig nicht zu umgehen, um dadurch ein bleibendes Trauma zu

verhindern.

3.2.11 Frequenz des Zahnarztbesuches

Der regelmdflige Besuch beim Zahnarzt kann bereits einen reduzierenden Einfluss auf die
Zahnbehandlungsangst haben. Die Studie von Micheelis et al. (1991) zeigt, dass
Jugendliche, die regelméfig den Zahnarzt aufsuchen, einen geringeren Angstgrad
aufweisen als diejenigen, die unregelmifig einen Zahnarzt in Anspruch nehmen. Locker
und Liddell (1991) konnten diesen Zusammenhang auch in einer Untersuchung mit dlteren
Probanden nachweisen.

Bedi et al. (1992a) ermittelten in ihrer Studie deutlich weniger versiegelte Zidhne bei
angstlichen Kindern. Nach Mellor (1992) ist die angegebene Zeitspanne seit dem letzten

Besuch beim Zahnarzt sogar das wichtigste Vorhersagekriterium fiir den DAS-Wert, der

24



eine Aussage liber das Mal} der Zahnbehandlungsangst des Patienten macht (vgl. Dental
Anxiety Scale (DAS), S. 28).
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Es ist nicht gekldrt, ob die Angst die primdre Ursache fiir die geringe Inanspruchnahme
zahnérztlicher Leistungen ist oder ob aufgrund der vermiedenen Zahnbehandlung die
Angst steigt. Micheelis et al. (1991) nehmen an, dass Zahnbehandlungsangst und
Inanspruchnahmeverhalten in einem wechselseitigen Abhangigkeitsverhéltnis stehen.
Immerhin lassen dngstliche Patienten dreimal hdufiger Zahnarzttermine ausfallen als wenig

angstliche (Kleinknecht, 1977).

3.2.12 Compliance

,2Gemeinhin  wird unter Compliance das AusmaBl verstanden, in dem der
behandlungsbediirftige Patient Verordnungen, Ratschligen und/oder Empfehlungen des
Zahnarztes nachkommt. Komplementdr dazu wird der Grad des Nichtbefolgens
zahnérztlicher Anweisungen ,Noncompliance® genannt.“ (Becker, Huppmann & Wilker,
1989, S. 36).

Patienten, die é&rztliche Ratschlige und Empfehlungen nicht befolgen sind in allen
Bereichen der Medizin anzutreffen. So werden 30-70 % aller Verordnungen von
Medikamenten und Didten sowie Ratschlidge zur hiuslichen Pflege und Empfehlungen von
gesundheitsfordernden Ubungen nicht eingehalten (Hillstrom & Hallig, 1984; Kiihner &
Schneller, 1987).

Es gibt eine Reihe von Einflussfaktoren, die die Compliance des Patienten positiv
beeinflussen kdnnen. So konnte Ludwig (1998) belegen, dass sich durch den Einsatz einer
intraoralen Kamera die Motivation zur Teilnahme an individualprophylaktischen
Programmen zur Verbesserung der Mundhygiene und der Zahngesundheit signifikant er-
Béldeer et al. (1989) sind der Frage nachgegangen, ob und in welchem Umfang Angst eine
Determinante von Compliance bzw. Noncompliance ist. Der Zusammenhang zwischen
Therapiekooperativitdt und Behandlungsangst kann dabei als gut gesichert gelten.

Der Zusammenhang zwischen Angst und Compliance wurde in unterschiedlichen
Untersuchungen an hochédngstlichen Kindern von r=-.25 bis -.71 belegt (Herbertt & Innes,
1979; Klorman, Michael, Hilpert & Sveen, 1979; Klorman, Ratner, Arata, King & Sveen,
1978; Martin, Shaw & Taylor, 1977).

Es stehen hier zahlreiche, psychologisch fundierte Interventionsverfahren zur Verfligung,
um angstbedingte Noncompliance bei Kindern zu modifizieren (vgl. Ingersoll, 1987;

Schneller & Fleischer-Peters, 1985; Milgrom, 1985; Huppmann, Becker & Wilker, 1988).
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Nach Angaben von Fliegel (1999) gehoren fiir Zahndrzte zu den geflirchteten Patienten zu
20 % Kinder, zu 18 % unkooperative Patienten und zu 15 % Lehrer, die ebenso wie
,Besserwisser konkrete Auffassungen vom Behandlungsablauf haben und denen

zahnmedizinisch indizierte Alternativen nur sehr schwer zu vermitteln sind.

3.2.13 Erwartungen der Patienten

In einer Untersuchung von Winnberg (1973) schilderten die befragten Patienten die
erwiinschten bzw. unerwiinschten Eigenschaften und Verhaltensweisen des Zahnarztes
(vgl. Tabelle 7). Der Wunsch, der Zahnarzt solle sich Zeit nehmen, dem Patienten zuhéren
und sich in seine Lage versetzen, folgt unmittelbar auf den Wunsch nach fachlicher

Kompetenz und Erfahrung.

Tabelle 7: Erwiinschte bzw. unerwiinschte Eigenschaften von Zahnérzten (Winnberg,

1973, zitiert nach Forberger, 1989)

Erwiinschte Eigenschaften und Unerwiinschte Eigenschaften und

Verhaltensweisen Verhaltensweisen

* klinische Erfahrung und * grobe, unsanfte Behandlung
Geschicklichkeit » ciliges, abgehetztes Arbeitstempo

* sich Zeit nehmen zuzuhoren und in die | « Tadel oder Vorwurf an den Patienten,

Lage des Patienten versetzen tiberempfindlich zu sein

* Anspruch auf schmerzfreie Uberlegenheit, Nonchalance,
Behandlung Gefiihlskélte

* Freundlichkeit, Ruhe und Fiirsorge * langes Wartenmiissen im

* Verlangen; aufgeklirt zu werden iiber Wartezimmer

vorgesehene Maflnahmen und die
Griinde dafiir, warum diese auf gerade
eine solche Weise vorgenommen

werden sollen

In ihren Untersuchungen haben Francis, Korsch und Morris (1969) sowie Wooley, Kane
und Huges (1978) den Einfluss der Zahnarzt-Patient-Beziehung untersucht und

herausgefunden, dass die Zufriedenheit der Patienten mit dem Zahnarzt wéchst, sofern die
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Erwartungen an den Zahnarzt erfiillt wurden.
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3.2.14 Auswirkungen der Zahnbehandlungsangst fiir den Zahnarzt

Durch den Kontakt mit schwierigen Patienten stehen Zahnidrzte unter einer hohen
Anspannung. Psychosozialer Stress wird auch in einer Studie von Arnetz, Hortem,
Hedberg und Malker (1987) genannt, die bei schwedischen Zahnirzten im Vergleich zu

anderen Akademikern die hochste Suizidrate nachweisen konnten.

Die zahnirztliche Behandlung von Angstpatienten stellt also nicht nur fiir die Patienten
selbst eine Belastung dar. Auch der Behandler ist hiervon in mehrfacher Hinsicht
betroffen. Die Befragung von 275 Zahnérzten ergab, dass sich 32 % von der Angst ihrer
Patienten sehr stark und weitere 32 % mittelstark beeintrachtigt fiihlten. Nur 11 % der
Behandler waren der Auffassung, dass ihnen die Patientenangst nichts ausmache (Institut
Deutscher Zahnérzte, 1983). Auch die von Hagenow (2000) befragten Zahnirzte gaben an,
im zwischenmenschlichen Kontakt mit &ngstlichen Patienten, deren Angst zu spiiren und
selbst darunter zu leiden.

Die Angst des Zahnarztes vor einem schwierigen Patienten kann ein konstruktives Arzt-
Patient-Verhiltnis bzw. eine entspannte Behandlungssituation unmdoglich machen. Dies
belegen mehrere unterschiedliche Untersuchungen (Balint & Novell, 1975; Weinstein,
Getz, Cooper, Mallinger & Kahn, 1980; Ratener & Domoto, 1982; Heim, 1983; Radanov,
1983; Neuhauser, 1984; O’Shea, Corah & Ayer, 1984; Roth, 1984; Micheelis & Herber,
1985; Augustini, 1986; Kreyer, 1986b; Kastenbauer, 1987; Fleischer-Peters, 1988; Ringel
& Kropiunigg, 1988; Balint, M., 1989; Graber, 1989, Kreyer, 1989;).

In einer Studie von Kahn, Cooper und Mallanger (1995) gaben 57 % der befragten
Zahnérzte die Behandlung schwieriger Patienten als den gravierensten Stressfaktor im

Praxisalltag an.

Andere Untersuchungen zeigen, dass die Gruppe der Arzte und Zahnirzte in besonderem
MalB mit dem Gefiihl des Ausgebranntseins konfrontiert ist (Aronson, Pines & Kaftry,
1983; Bates, 1982; Hall, Gardner, Perl, Stickney & Pfefferbaum, 1979; Pines, 1981; Wise
& Berlin, 1981).

In wieweit Zahnirzte vom Burnout-Syndrom betroffen sind, soll an dieser Stelle nicht
nédher vertieft werden. Allerdings beschreibt Burisch (1994) ,Ausbleibende Belohnung* als

eine wesentliche Einflussgrofle fiir die Ausbildung von Burnout. Das Berufsfeld des
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Zahnarztes ist geradezu so organisiert, dass bestimmte Arten von Belohnungen ausbleiben.
So horen Zahnirzte in aller Regel nur von ihren Patienten, wenn der Behandlungserfolg

ausgeblieben ist.

4 Diagnostische Verfahren

Im Folgenden werden die wichtigsten diagnostischen Verfahren vorgestellt, die sich mit

der Messung von Angstlichkeit im Zusammenhang mit der Zahnbehandlung befassen.

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

Die Dental Anxiety Scale wurde bereits 1969 von Corah entwickelt und ist ein
Screeninginstrument’ fiir Zahnbehandlungsangst, mit dem eine erste Einteilung zwischen
niedriger, mittlerer und hoher Angstlichkeit moglich ist (vgl. Tabelle 8). Der Fragebogen,
der in etwa 3 Min. beantwortet werden kann, beinhaltet 4 Items, die mit einem Score von
4-20 Punkten ausgewertet werden koénnen®. Normwerte fiir deutsche Stichproben liegen
nicht vor. Die Mittelwerte der untersuchten Stichproben lagen bei 8,3 (Micheelis & Bauch,
1991), 8,6 (Kunzelmann & Diinninger, 1989), 10,2 (Bach, 2001) und 8,3 (Portmann &
Radanov, 1997).

Die DAS wurde im Ausland hdufig in Untersuchungen zur Zahnbehandlungséngstlichkeit
eingesetzt. Es liegen umfangreiche Berichte vor allem aus den Vereinigten Staaten (Corah,
1969), aus Kanada (Locker, Liddel & Shapiro, 1999), GroBbritannien (Kent & Warren,
1985), Skandinavien (Berggren, 1984) und den Niederlanden (Schuus & Hoogstraten
(1993) vor.

Einzelne vergleichenden Studien gibt es auch aus den Léndern Israel (Kleinhauz, Eli, Baht
& Shamay, 1992), Irland (Long & Freeman, 1995), Australien (Thomson, Stewart, Carter
& Spencer, 1996), Russland (Bergius, Berggren, Bogdanov & Hakeberg (1997), und aus
der Schweiz (Portmann, Radanov & Augustiny, 1998).

Die DAS liegt auch in einer deutschen Ubersetzung vor (Kunzelmann & Diinninger, 1990).

3 Screeningtest sind zeit- und kostengiinstige Vortests zur ersten Identifizierung von Personen mit klinisch
bedeutsamen Merkmalen (engl. to screen: sieben)

6 Mittelwerte zum Vergleich: Studenten: 9,33 (s=3,17), Zahnbehandlungsphobiker: 17,18 (s=1,8) (Corah,
1978).
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Der Originalfragebogen hat sich in auslédndischen Untersuchungen als reliabel und valide
erwiesen. Tonnies, Mehrstedt und Eisentraut (2002) konnten bestdtigen, dass dies auch fiir

die deutsche Ubersetzung gilt.

Tabelle 8 Score-Einteilung der Dental-Anxiety-Scale nach Corah (1969) (zitiert nach
Johren und Sartory, 2002)

Niedrige Angstlichkeit | Werte unter 13

Mittlere Angstlichkeit | Werte von 13 und 14

Hohe Angstlichkeit Werte iiber 15

Der Einsatz dieses Fragebogens hat sich zur Erhebung der Zahnbehandlungsangst bewéhrt
(siche hierzu auch Makkes, Schuurs, Thoden van Velzen, Duivenvoorden & Verhage,

1986; Corah, Gale & Elling, 1978; Ingersoll, 1987 sowie Stouthard & Hoogstraten, 1990).

Die DAS-Werte wurden auch in der vorliegenden Untersuchung erhoben und dienten dazu,
die befragten Patienten hinsichtlich ihrer Angstlichkeit zu klassifizieren [vgl. Dental
Anxiety Scale (DAS) modifiziert nach Hagenow, S. 62].

4.2 Dental Fear Survey (DFS)
Das DFS wurde hauptsidchlich zur Differentialdiagnose bei Menschen mit Phobien
eingesetzt. Urspriinglich umfasste der Fragebogen 27 Items, die auf 20 faktorenanalytisch
gestiitzte Items reduziert wurden. (Kleinknecht et a., 1973). Es wird auf einer flinfstufigen
Skala die Haufigkeit von angstbedingten Reaktionen und Gefiihlen zu verscheiden
Aspekten erfasst.

* Verschieben oder Absagen eines Behandlungstermins (2 Items)

* Psychovegetative Angstreaktion wihrend der Zahnbehandlung (5 Items)

* Angst und unangenehme Gefiihle vor und wihrend der verschiedenen

Behandlungsabschnitte bzw. Situationen (12 Items)

* AbschlieBende Beurteilung der allgemeinen Zahnbehandlungsangst (1 Item)

Die Testwerte des DFS reichen von 20 (,,iiberhaupt keine Angst®) bis 100 (,,sehr grof3e
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Angst®). Der Durchschnittswert liegt in den Vereinigten Staaten zwischen 37 und 38
(Kleinknecht et al., 1984). Patienten mit einem Wert iiber 60 wurden bereits als ,,sehr
angstlich“ eingestuft. In Untersuchungen aus Skandinavien weisen dagegen sehr dngstliche

bzw. phobische Patienten Skalenwerte zwischen 76 und 89 auf (Moore et al., 1991).

Auch fiir das DFS liegen ausldndische Untersuchungen aus USA (Kleinknecht, McGlynn,
Thorndike & Harkavy, 1984; Roy-Byrne, Milgrom, Tay, Weinstein & Katon, 1994), Japan
(Domoto, Weinstein, Melnick, Ohmura, Uchida, Ohmachi, Hori, Okazaki, Shimamoto,
Matsumura & Shimono, 1988), Singapur (Milgrom, Kleinknecht, Elliott, Hao Hsing, &
Choo-Soo, 1990), Israel (Kaufman, Bauman, Lichtenstein, Garfunkel & Hertz, 1991),
Skandinavien (Johansson & Berggren, 1992; Kvale, Berg, Nilsen, Raadal, Nielsen,
Johnsen & Wormnes 1997), den Niederlanden (Schuus & Hoogstraten, 1993), Brasilien
(Cesar, de Moraes, Milgrom & Kleinknecht, 1993) und aus China (Milgrom, Jie, Yang &
Tay, 1994) vor.
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4.3 State-Trait-Anxiety-Inventory (STAI)

Das STAI wurde von Spielberger, Gorsuch und Lushene (1983) entwickelt und
unterscheidet zwischen Angst, die im Wesen des Probanden begriindet ist (trait-anxiety)
und der Angst vor einem bestimmten Zustand oder einer bestimmten Situation (state-
anxiety); (vgl. Angste und Phobien, S. 7).

Der Fragebogen besteht aus 40 Aussagen, wovon 20 dazu dienen, die ,trait-anxiety* zu
bestimmen, wihrend die anderen 20 Items die ,,state-anxiety* ermitteln sollen. Ein Beispiel
fur die ersteren ist: ,Mir fehlt es an Selbstvertrauen®. Der Proband kann aus vier
Antwortmoglichkeiten auswéhlen (fast nie, manchmal, oft, fast immer). Um die ,,state-
anxiety* zu messen, wird er aufgefordert, den gegenwirtigen Gefiihlen entsprechende zu
antworten. So kann beispielsweise auf die Aussage: ,Ich filhle mich ruhig®, eine der
folgenden vier Antworten gegeben werden: gar nicht, wenig, ziemlich oder sehr stark (vgl.
Laux, Glanzmann, Schaffner & Spielberger, 1981).

Das STALI ist in der zahnmedizinischen Forschung sehr hdufig benutzt worden, wobei das
Messen der ,,state-anxiety* als besonders informativ bewertet wird. Typischerweise steigt

ihre Bewertung im STAI vor dem Zahnarztbesuch und féllt anschlieend rapide ab.

4.4 Blood Injection Symptom Scale (BISS)

Dieser Test wurde konstruiert, um die Symptome, die von Blut- und Spritzenstimuli
hervorgerufen werden, zu messen (Page, 1994). Diese Symptome fallen in drei Klassen:
Angstsymptome, Anspannung und Schwichegefiihl. Die theoretisch miteinander
verbundenen Symptome von Angst und Anspannung konnen in einer ,,Angstsubskala“
zusammengefasst werden.

Ein Satz von 21 Symptomen, die mit Blut oder Spritzen assoziiert sein konnen, wurde
erstellt. Als Quellen dienten Beschreibungen der Blut- und Verletzungsphobie, zwei
umfassende Symptomlisten und eine Skala, die in einer medizinischen Stichprobe genutzt
worden war, um Blutphobie und Ohnmacht zu erfassen. Mit den Daten von 605
Collegestudenten wurde eine Faktorenanalyse durchgefiihrt, die eine Drei-Faktoren-
Losung auf der Grundlage von 17 Items identifizierte. Der Originalfragebogen instruierte
die Probanden folgendermafen: ,,Diese Fragen beschiftigen sich mit Empfindungen, die in
Situationen mit Blut oder Spritzen auftreten konnen. Bei jeder Empfindung, die Sie in
einem lhrer schlimmsten Erlebnisse mit Blut oder Spritzen auftraten, kreuzen Sie ,,ja* an.

Empfindungen, die nicht bei Ihren schlimmsten Erlebnissen mit Blut oder Spritzen
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auftraten, kreuzen Sie mit ,,nein” an.” Die Probanden beantworteten dann jedes der 17
Items, die die Anwesenheit oder Abwesenheit der einzelnen Symptome beschrieben (zitiert

nach Hoyer & Margraf, 2003).

4.5 Dental Cognition Questionnaire (DCQ)

Dieser Fragebogen umfasst 38 Items und wurde von De Jongh, Muris, Schoenmakers und
Ter Horst (1995) zur Erfassung negativer Kognitionen im Zusammenhang mit der
Zahnbehandlung entwickelt. Zusétzlich zur Anzahl der Kognitionen besteht auch die
Moglichkeit, der Uberzeugungseinschétzung der einzelnen Kognitionen. Der erste Teil des
Fragebogens bezieht sich auf eine Auflistung von 14 negativen Gedanken im
Zusammenhang mit der Zahnbehandlung im Allgemeinen. Z. B. ,,Wenn mir in Zukunft
eine zahnirztliche Behandlung bevorsteht, denke ich: Item 2: ,Zahndrzte sind oft
ungeduldig® oder Item 7: ,,Zahnbehandlungen misslingen oft™.

Der Patient wird einerseits aufgefordert, fiir jede Kognition anzugeben, ob sie fiir ihn
zutrifft (ja oder nein) und andererseits in beiden Féllen anzugeben, wie {iberzeugt er von
der jeweiligen Aussage ist (0 % =,,Ich glaube absolut nicht an diese Aussage* bis 100 % =

,Ich bin vollig von dieser Aussage iiberzeugt®).

Der zweite Teil des Fragebogens beinhaltet 24 Selbstbeschreibungen, die sich auf die
Situation wéhrend der Zahnbehandlung beziehen. Z. B. ,,Wéhrend der Behandlung denke
ich: Item 21: ,,Ich habe mich nicht unter Kontrolle* oder Item 22: ,,Ich kann nicht fliichten,
ich bin eingesperrt®. Die Beantwortung erfolgt nach dem gleichen Muster wie im ersten
Teil. Die Auswertung erfolgt, indem fiir jeden Patienten ein Summenwert (Anzahl der
Kognitionen) gebildet wird. Alle Ja-Antworten ergeben einen Wert zwischen 0 und 38.

Dariiber hinaus wird fiir jeden Patienten ein Mittelwert fiir seine Uberzeugung ermittelt.

In einer Validierungsstudie von De Jongh et al. (1995) hatten phobische Patienten nicht nur
mehr negative Kognitionen, sondern waren von diesen auch in einem hdheren Malle
iiberzeugt. Eine Untersuchung zum DCQ von Johren, Jackowski, Géngler, Sartory und
Thom (2000) ergab fiir 91 Zahnbehandlungsphobiker einen Durchschnittswert von 19

vorliegenden Kognitionen bei einer mittleren Uberzeugungswahrscheinlichkeit von 86 %.
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4.6 Hierarchischer Angstfragebogen (HAF)

Der Fragenbogen wurde von Johren (1999) auf der Grundlage der Dental Anxiety Scale
von Corah (1969) entwickelt und beinhaltet sechs verschiedene Behandlungssituationen
die der Angsthierarchie der Untersuchung von Gale (1972) folgen und die am meisten
Angst auslosenden Situationen in der Zahnbehandlung betreffen.

Die 11 Items des HAF konnen mit fiinf verschiedenen Angstausprdgungen (,,iiberhaupt
nicht dngstlich* bis ,.krank vor Angst*) beantwortet werden, sodass ein Score von 11-55
Punkten méglich ist. Ahnlich wie bei der Dental Anxiety Scale kénnen auch mit dem HAF
die Patienten in drei unterschiedlich &ngstliche Gruppen unterteilt werden. ,Niedrig
angstlich® bis 30 Punkte, ,,mittelmiBig &ngstlich® von 31 bis 38 Punkten sowie ,.hoch
angstlich® iiber 38 Punkten.

4.7 Selbsteinschitzung durch visuelle Analogskala (VAS)
Die Einschédtzung der empfundenen Angst vor der Zahnbehandlung auf einer visuellen

Analogskala kann besonders fiir epidemiologische Untersuchungen schon ausreichend

sein.
‘ So starke Angst,
Keine Angst dass man glaubt
sterben zu
miissen

Abbildung 2: Beispiel einer visuellen Analogskala

Der Patient wird gebeten anzugeben, ob er Angst vor der Zahnbehandlung hat und ggf. auf
einer VAS das Ausmal seiner Angst zu markieren. Sofern er diese Frage bejaht, sollte ihm
ein detaillierter Angstfragebogen vorgelegt werden, auf dessen Grundlage dann das erste
Patientengespréch stattfinden kann.

Diese Methode ist sicherlich die einfachste Moglichkeit, von einem Individuum zu

erfahren, ob und wie viel Angst es vor der zahnirztlichen Behandlung hat.
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5 Angstabbau in der Zahnmedizin

Eine durchgefiihrte Zahnbehandlung hat per se schon eine Angst reduzierende Wirkung.
Patienten, die vor der Behandlung iiber eine groBe Angst berichteten, zeigten nach
erfolgter Behandlung eine signifikante Abnahme der Angst (Tullman, Tullman & Rogers,
1979).

Den Methoden zum Abbau der Angst liegen nach Kent und Blinkhorn (1993) vier

wesentliche Prinzipien zugrunde (vgl. Tabelle 9).

Tabelle 9: Grundlegende Prinzipien fiir Methoden zum Angstabbau (Kent & Blinkhorn,
1993, S. 128)

1. Der Patient sammelt zunehmend Erfahrungen in Bezug auf die zahnérztliche
Behandlung.

2. Der Patient wird schrittweise an die Situation gewdhnt, sodass er mit ihr
zurechtkommen kann und nicht iiberrumpelt wird.

3. Das Ziel besteht darin, dem Patienten zu helfen, mit seiner Angst umgehen zu lernen
oder die Erwartungen an die zahnérztliche Behandlung zu veréndern.

4. Angstliche Patienten schiimen sich hiiufig wegen ihrer Schwierigkeiten und machen
sich Sorgen dartiber, dass sie schlecht beurteilt werden. Welcher Ansatz auch immer

gewihlt wird, es ist wichtig, zu akzeptieren und nicht zu bewerten.

5.1.1 Arzt-Patient-Beziechung

Der Behandlungserfolg eines Zahnarztes hingt weniger von seiner zahnmedizinisch-
technischen Leistungsqualitit ab, als vielmehr von der subjektiven Akzeptanz durch den
Patienten (vgl. Schneller, 1988). In aller Regel wird ein Patient die fachlichen Fahigkeiten
des Behandlers nur unzureichend beurteilen koénnen, da ihm das zahnmedizinische
Fachwissen und somit die Voraussetzung fiir eine objektive Beurteilung fehlen. Er wird
sich vielmehr in seinem Urteil auf zwischenmenschliche Faktoren beziehen und die

Kompetenz des Zahnarztes auf der Beziehungsebene beurteilen (vgl. Tabelle 7).
Das Verhiltnis zwischen Zahnarzt und Patient hat daher einen entscheidenden Einfluss auf

den Behandlungserfolg und die Reduktion der Angst des Patienten. Kreyer hat sich mit der

Frage auseinandersetzt, inwieweit eine zeitlich begrenzte Gespriachstherapie im Rahmen
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einer Zahnarztpraxis eine Angst reduzierende Wirkung haben kann. So héngt der Erfolg
dieser Gespréchsfiihrung ,,zu allererst (...) von der Personlichkeit des Arztes ab.* (Kreyer,
1991, S. 115).

Zu dhnlichen Ergebnissen kommen Hirsch, Levine und Tiber (1973), die dem
Personlichkeitsverhalten des Zahnarztes in der Beziehung zum Patienten ebenfalls eine
tragende Rolle beimessen. Die Arzt-Patient-Beziehung beeinflusst weiterhin andere
Faktoren, die ihrerseits einen Einfluss auf die Zahngesundheit und den Behandlungserfolg
haben. Wie Hamilton (1987) sowie Horst und de Witt (1993) zeigen konnten, gehdren
Frequenz des Zahnarztbesuches, Kooperationsbereitschaft des Patienten und letztlich auch
die Angst vor der Zahnbehandlung dazu.

Auch Huber (1987) weist darauf hin, dass der Erfolg therapeutischer MaBnahmen in
hoherem Mal} vom Therapeuten als von der verwendeten Technik abhangt.

Die Beziehung zwischen Patient und Behandler wird von verschiedenen Variablen

beeinflusst:

Bedingende Variablen Outcome Variablen

Soziodemografische Variablen

(Alter, Geschlecht, Status, ...) behaltene Informationen

Kognitive und emotionale Variablen\A /

(Erwartungen, Befiirchtungen, ...) von | o narzi- die / Verstindnis der Erkrankung und
Praktische Verhaltensstile —p Zahnarzt Patient- gemessen Therapie

(autoritir, passiv ...) und Bezichung wird als Mitarbeit des Patienten (Compliance)
Gespriachsfiihrung _—» Patient T~ Zufriedenheit mit der Behandlung
Bewiltigungsstile \

Situative Faktoren und Setting-Variablen / subjektiv  erlebte  Belastung  des

(Beschwerden, Schmerzen, Wartezeit, ...) Zahnarztes

Abbildung 3: Bedingende und einige mogliche Bestimmungsvariablen der Zahnarzt-

Patient-Beziehung (Schneller, 1988)

Das Vertrauensverhiltnis zwischen Behandler und Patient hat also einen mafBgeblichen
Einfluss auf den Behandlungserfolg. Im Verlauf der Untersuchung soll gezeigt werden, ob
auch hier eine Verbesserung durch die Klientenzentrierte Gesprichsfiihrung des

Zahnarztes moglich ist.
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5.1.2 Entspannungsverfahren

Allgemein entspannende Therapieverfahren setzen beim Patienten ein erhebliches Mal3 an
Kooperationsbereitschaft voraus (vgl. Compliance, S. 25). Es wird dem Patienten
allerdings aufgrund geografischer Gegebenheiten oder anderer Schwierigkeiten nicht
immer moglich sein, eine entsprechende Technik zu erlernen. Sofern jedoch die
Gelegenheit besteht, insbesondere dann, wenn sich die zahnirztliche Sanierung des
Angstpatienten iiber einen lingeren Zeitraum erstreckt, haben sich Entspannungsverfahren
als hilfreich erwiesen.

Es existieren verschiede Entspannungstechniken, deren hauptséchliches Ziel darin besteht,
die Muskelspannung zu verringern. Die Methode der ,,Progressiven Muskelentspannung*
nach Jacobson (1938) gehort zu den Entspannungsverfahren, die in diesem Kontext am
haufigsten eingesetzt und untersucht wurden. Eine weitere Moglichkeit ist das
,Biofeedback® (Davis, 1952; Brown, 1970; Greenfield & Sternbach, 1972 Miller, Murphy
& Miller, 1978; Becker-Carus, Heyden & Ziegler, 1979), fiir dessen Einsatz allerdings eine
spezielle Ausriistung erforderlich ist.

Zu den Entspannungsverfahren zéhlen auch noch das ,,Autogene Training* (Schulz, 1976;
Prokop, 1979) und die ,,Gestufte Aktivhypnose® nach Kretschmer (1946), die auf dem
autogenen Training aufbaut. Beim ,katatymen Bilderleben* nach Leuner (1955, 1981,
1987) handelt es sich um eine sehr anspruchsvolle Methode von Grund-, Mittel- und
Oberstufe, die mit optischen Imaginationen und Tagtraumerlebnissen arbeitet. Die
Anwendung erfordert allerdings entsprechende therapeutische Kenntnisse und diirfte sich
daher in der iiblichen Zahnarztpraxis nur schwer verwirklichen lassen.

Kreyer (1991) berichtet von guten Erfolgen beim Einsatz der ,,Funktionellen Entspannung
nach Fuchs (1984) im Rahmen der Kieferorthopidie bei myofunktionellen Stérungen’, bei
welchen es sich - zumindest zum Teil - um die Somatisierung verdriingter Angste handelt

(Kreyer, 1987).

"Bei myofunktionellen Stérungen handelt es sich um Stérungen der Kaumuskulatur.
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Wartezeit Entspannung Zahnarztstuhl Nach der Behandlung
Zeitpunkt

Abbildung 4: ,,State-anxiety* von Patienten mit und ohne Entspannungstraining (Lamb &

Strand, 1980)

5.1.3 Hypnose

Die Anwendung hypno-suggestiver Techniken stellt eine Alternative zu den bekannten
Behandlungsmoglichkeiten dar (Erickson & Rossi, 1981; Grindler & Bandler, 1984).

Der franzosische Zahnarzt Oudet nahm 1837 in Paris erstmals eine Zahnextraktion unter
Hypnose vor und war damit wahrscheinlich der historische Begriinder dieses
Anwendungsgebietes in der Zahnmedizin (Burk, 1986; Pond, 1989).

Gheorghiu und Orleanu (1982) berichten sehr anschaulich von einem Patienten mit einer
Allergie, die eine chemische Anidsthesie nicht zuldsst. Fiir den bevorstehenden
umfangreichen zahnchirurgischen Eingriff zur Implantation erfolgte ein Hypnosetraining,
das auch dem Angstabbau diente. Der Patient wurde wihrend der Operation in einen
dissoziativen Zustand versetzt, sodass es sich einerseits gedanklich am Schwarzen Meer
befand (dort keinen Schmerz haben konnte) und der unbedeutende Teil im Operationsstuhl
lag. Der Patient war wihrend des gesamten Eingriffs voll ansprechbar und fiel durch
seinen Humor auf, der dann fast in Euphorie iiberging. Die chirurgischen Interventionen
wurden vom Patienten lediglich als Beriihrungen erlebt. Seine Blutungen waren deutlich
reduziert, sodass er auf eigenen Wunsch die Klinik sofort verlassen konnte. Der
Heilungsprozess verlief sehr gut.

Auch Kossak (1997) sowie Diinninger und Kunzelmann (1989) fiihren Hypnose als ein
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Mittel zur Motivation und Behandlung dngstlicher Patienten an.

Nach Schulze (2005) werden in einem normalen Bewusstseinszustand immer verschiedene
Reize gleichzeitig wahrgenommen. Dahingegen ist in Hypnose oder Trance die gesamte
Aufmerksamkeit (oder zumindest ihr grofSter Teil) auf eine bestimmte Sache gerichtet,
sodass die restliche Umgebung mehr oder weniger aus dem Auge verloren wird. Bei der
medizinischen oder psychotherapeutischen Anwendung wird diese Fihigkeit sehr stark und
so gezielt gefordert, dass sie zur Losung korperlicher und/oder seelischer Probleme
eingesetzt werden kann. Dabei haben die verschiedenen Formen der so genannten
modernen, klinischen Hypnose, mit der die meisten Hypnosetherapeuten heutzutage
arbeiten, einige besondere Eigenschaften: In eine Trance zu gehen und wieder aus ihr
herauszukommen ist ein vollkommen freiwilliger Vorgang, bei dem der Wille, etwas zu
tun oder nicht zu tun, in keiner Weise eingeschriankt werden kann. Trancezustinde lassen
sich in vielen Gebieten der Medizin, Zahnmedizin und Psychotherapie einsetzen. In der
Zahnmedizin zum Abbau von Angsten, um insbesondere lange Behandlungen angenehmer

zu gestalten.

Auflerdem ldsst sich Hypnose zur schmerzarmen oder sogar schmerzfreien Behandlung -
auch ohne Betidubungsspritze - einsetzen. Auch in der Psychotherapie kann Hypnose zum
Einsatz kommen: Zur direkten Behandlung vieler Symptome neurotischer (z.B. Angste und
Phobien, Depressionen, post-traumatische Storungen) und psychosomatischer Natur (z.B.
Reizdarm, Blut-Hochdruck, Neurodermitis, Allergien, Kopfschmerzen, Migrine,
chronische Schmerzen, aber auch als begleitende Hilfe bei Krebserkrankungen) sowie bei
manchen Verhaltensstorungen wie z.B. Ess- und Schlafstérungen oder Rauchen. Weiterhin
kann der Einsatz von Hypnose zur Erleichterung und Effektivierung anderer Therapien wie

z. B. Verhaltenstherapien dienen.

5.1.4 Verhaltenstherapeutische Ansitze

Die ersten Berichte {iber eine Verhaltensénderung bei Phobikern stammen aus dem Jahre
1924. Marc Clever Johnes (zit. n. Ingersoll, 1987) schildert die Verhaltensmodifikation
eines kleinen Kindes, das Angst vor Kaninchen hatte und sukzessiv immer néher an das
Kaninchen herangebracht werden konnte, wéhrend es seine Lieblingsspeise aBl. Die

Anfinge dieser Systematischen Desensibilisierung wurden von Wolpe (1958) aufgegriffen
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und weiterentwickelt, sodass verschiedene Phobien® erfolgreich abgebaut werden konnten.
In den siebziger Jahren wurden erste Fallberichte tiber den schrittweisen Angstabbau dann

schon bald durch wissenschaftliche Studien erhértet (Gale & Ayer, 1969; Klepac, 1975).

Mathews und Rezin (1977) sowie Gatchel (1980) konnten =zeigen, dass
verhaltenstherapeutische  Interventionen zu einem  bestindigen Abbau  von
Zahnbehandlungséngsten flihren konnen. Dabei spielt es keine Rolle, ob die Angst
auslosenden Reize per Videosequenzen oder in der realen Behandlungssituation (in vivo)
dargeboten werden. In beiden Fillen vereinbarten 93 9% der untersuchten
Zahnbehandlungsphobiker innerhalb eines Jahres weitere Untersuchungstermine in der
Zahnarztpraxis (Moore et al., 1991).

Die systematische Desensibilisierung stellt nach Sartory (1997) mit einer Erfolgsquote von
70-95 % ein wirksames Verfahren dar, Zahnbehandlungséngsten effektiv zu begegnen.
Wetzel (1989) berichtet vom erfolgreichen Einsatz der Systematischen Desensibilisierung

zum Abbau der Zahnarztangst auch bei Kindern.

5.1.5 Medikamentose Verfahren

Von den meisten Patienten, die unter einer Angststorung leiden, wird zunichst eine
Behandlung in Allgemeinanisthesie gefordert.

Obgleich sich die Zahnbehandlung unter Allgemeinanésthesie in manchen Fillen
(Behandlung geistig behinderter Patienten, massive Phobie, extremer Wiirgereiz,
umfangreiche Behandlung von Kleinkindern) nicht umgehen ldsst, belegen Berggren und
Lindhe (1984), dass die zu Grunde liegende Angst vor der Zahnbehandlung durch
Psychotherapie signifikant besser beeinflusst werden kann als durch eine Behandlung unter
Vollnarkose. Eine dauerhafte Angstfreiheit nach erfolgter Zahnbehandlung unter
Allgemeinanésthesie war fiir 2/3 aller von Berggren (1984) untersuchten Patienten nicht
moglich.

Auch Schulte (1977) kommt zu dem Schluss, dass trotz vermehrter Andsthesie die Angst
vor dem Zahnarzt nicht reduziert werden konnte. Es ist davon auszugehen, dass
Angstpatienten nach einer Behandlung unter Allgemeinandsthesie genauso éngstlich sind

wie vorher.

¥ 7. B. Angste vor Schlangen, Insekten, Wasser, Menschenmengen, vor Injektionsspritzen oder vor dem
Fliegen.
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Hakeberg, Berggren, und Carlsson (1990) konnten in einer zehnjdhrigen Langzeitstudie
eine eindeutige Uberlegenheit von Psychotherapie gegeniiber einer Sedierung durch
Benzodiazepine nachweisen.

Auch Johren und Sartory (2002) berichten von einer Untersuchung an 50
Zahnbehandlungsphobikern, in der die Wirkung einer Prdmedikation mit Midazolam mit
der einer Kurzzeittherapie verglichen wurde. Es zeigten sich deutliche Vorteile der Heilung
einer Zahnbehandlungsphobie durch psychotherapeutische Kurzinterventionen im
Vergleich zur medikamentosen Behandlung. Zwar konnte in beiden Gruppen eine
kurzzeitige Reduzierung der Angst bewirkt werden. Allerdings kehrten die Patienten der
primedizierten Gruppe trotz iiberstandener Operation nahezu zum gleichen Angstmal3
zuriick, wéhrend sich in der psychologisch behandelten Gruppe eine weitere Verbesserung
zeigte. Nach 18 Monaten waren von den psychotherapeutisch behandelten Patienten noch
14 im regelmdBigen Recall. Von den mit Midazolam behandelten Patienten kamen nur 3 zu

den vereinbarten Nachuntersuchungen.
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Ahnliche Ergebnisse konnten auch in einer Studie aus Norwegen mit 62
Zahnbehandlungsphobikern nachgewiesen werden, die entweder nach unter dem Einsatz
von Lachgas oder nach einer kognitiven bzw. einer Entspannungstherapie zahnmedizinisch

behandelt wurden (Willumsen, 1999).

5.1.6 Informationsvermittlung

Das Sammeln von Erfahrungen bezieht sich auch auf die Aufnahme von Informationen.
Die Darstellung von Informationen und Sachzusammenhédngen ist in der Behandlung von
Patienten ein wesentlicher Bestandteil. Dabei geht es fiir den Zahnarzt nicht nur darum,
den Patienten iiber den momentanen Zustand seiner Zéhne zu informieren. Es miissen auch
die sich daraus ergebenden TherapiemaBnahmen und Behandlungsmoglichkeiten abgeklért
werden. Dieser Bereich ist insofern wichtig, als sich der Patient aufgrund solcher
Informationsgespriache meistens zu weiteren Behandlungsschritten entscheiden muss.
Damit sind wiederum Konsequenzen fiir ihn verbunden, die er verstanden und akzeptiert
haben sollte, damit es wihrend oder nach der spiteren Behandlung nicht zu
Missverstandnissen kommt. Nach O’Shea, Corah und Thines (1986) stellt die Information
des Patienten iiber den Behandlungsablauf eines der wichtigsten Kriterien zur
Verminderung der Zahnbehandlungsangst dar. Frauen zeigen dabei wihrend der
Behandlung ein groBeres Informationsbediirfnis als Médnner (Zuuren, De Jongh, Beekers &
Swinkels, 1999).

Die von Hagenow (2000) befragten Zahnirzte verbinden ihre Schwierigkeiten bei der
Informationsvermittlung hauptsachlich mit der Diskrepanz zwischen der von ihnen
empfundenen Fiille und Komplexitét der zu vermittelnden Aspekte und der Fahigkeit der
Patienten, diese Informationsflut innerhalb kurzer Zeit zu verstehen und behalten zu
konnen. Da Patienten nicht immer nachfragen, wenn sie etwas nicht verstanden haben,
erfahren Zahndrzte meist erst im Nachhinein, dass die Informationsvermittlung
unvollstindig war. Dies passiert dann eher zuféllig, wenn sich der Patient z. B. nochmals
beim Personal informiert oder erst kurz bevor der Zahnarzt mit der ,vereinbarten®

Behandlung beginnen will.
Ein wichtiger Faktor fiir die Entstehung der Angst ist aber auch die Ungewissheit und die

mangelnde Vorhersagbarkeit beziiglich der Behandlungssituation. So kann der Patient in

dieser Situation einer hohen Reizkomplexitit ausgesetzt sein. Die Gerite, Instrumente und
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Gertiche, die fiir den Zahnarzt ein vertrautes Umfeld darstellen, werden vom Patienten als
fremdes und schwer zu strukturierendes Terrain empfunden. Meistens besitzt der Patient
auch keine Vorstellung tliber die Dauer, den Verlauf und iiber die Schwierigkeiten der
Behandlung. Er wei} in den seltensten Féllen, was konkret an Eingriffen und Schmerzen
auf ithn zukommen wird. Hinzu kommt, dass den meisten Patienten das Wissen dariiber
fehlt, was zahnmedizinisch denkbar, machbar oder eventuell auch anders durchfiihrbar
ware.

Dieser Mangel an Informationen flihrt den Patienten zwangsldufig in einen Zustand
ungewisser und unbestimmter Erwartung und damit zumeist auch zur Verunsicherung
(Raith & Ebenbeck, 1986). Die Verunsicherung des Patienten kann zur konkreten
Hilflosigkeit werden, wenn sich der Patient in den Behandlungsstuhl begibt und seinen
Mund 6ftnet. Zu einem Gefiihl der Ohnmacht und des Ausgeliefertseins tragt die durch die
Behandlung erzwungene Sprachlosigkeit bei. Diese Ohnmacht wird durch die Lage in der

sich der Patient befindet - und die einer Demutshaltung gleichkommt - noch unterstrichen.

Psychoanalytischer Auffassung zufolge, entwickelt sich dann Angst, wenn eine
Reiziiberflutung droht, iiber die die betroffene Person keine Kontrolle mehr ausiiben kann
oder zumindest glaubt, die Situation nicht mehr kontrollieren zu konnen. Nach der Theorie
der ,Erlernten Hilflosigkeit® von Seligman (1983) kann die mangelnde

Kontrollmbglichkeit zu starken Angsten bis hin zu Depressionen fiihren.

Herbertt und Innes (1979) gingen der Frage nach, wie viel Information fiir den dngstlichen
Patienten hilfreich ist. Sie konnten in einer Untersuchung mit Kindern feststellen, dass es
keine lineare Beziehung zwischen Angst und Informationen gab. Zuviel oder zuwenig
Informationen iiber die Behandlung verursachten grof3ere Angst.

Aus Untersuchungen an Patienten, die auf eine allgemeinmedizinische Behandlung
vorbereitet wurden geht hervor, dass die Erholung einiger Patienten beeintréchtigt wird,

wenn sie mehr Informationen erhalten als sie wiinschen (Auerbach & Kilman, 1977).
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6 Klientenzentrierte Gesprachsfiihrung nach Rogers

Carl R. Rogers (1902 - 1987) gilt als Begriinder der Klientenzentrierten Therapie, die auch
unter dem Begriff non-direktive Therapie oder einfach als Gesprdchspsychotherapie
bekannt geworden ist.

,Die klientenzentrierte Orientierung ist eine sich stidndig weiterentwickelnde Form der
zwischenmenschlichen Beziehung, die Wachstum und Verdnderung fordert (Rogers,
1994b, S. 15).

Rogers geht davon aus, dass der Mensch als wachsendes Individuum nach
Selbstverwirklichung strebt. D. h., dass nicht nur eine Psychotherapie (zur Behandlung
psychischer Storungen) zu Forderung und Wachstum der Personlichkeit fiithren kann,
sondern dass in einem grundsédtzlich positiven Beziehungsklima fiir jeden die Moglichkeit
des personlichen Reifens, des Akzeptierens und der Auseinandersetzung mit sich selbst
gegeben ist.

Die Therapie ist darauf ausgerichtet, diejenigen Faktoren, die das Wachstum und die
Entwicklung des Individuums hemmen, aus dem Weg zu rdumen. Der Patient, der von
Rogers nur noch als Klient bezeichnet wird, hat die Freiheit, seine Gefiihle so zu duflern
wie er das mochte, ohne Unterbrechung, Interpretation oder sogar Zwang von Seiten des
Therapeuten. Dieser stellt keine Diagnosen, beschreibt kein Krankheitsbild und duBert
auch kein Urteil tiber den Klienten. Er hort dem Klienten mit viel Einfiihlungsvermdgen
(Empathie) zu und nimmt am Gespréch teil, indem er den Klienten dazu ermutigt, seine
Gefiihle auszudriicken, seine Probleme in Angriff zu nehmen und die Ziele, nach denen er
strebt, zu verwirklichen, um das personliche Gefiihl von Gliick und Freiheit zu erreichen.
Die Aufgabe des Therapeuten besteht lediglich darin, das Individuum auf seinem Weg zu
besserem Verstehen und Akzeptieren seiner selbst zu begleiten.

In seiner praktischen Arbeit erlebte Rogers, dass Erwachsene - iibrigens genauso wie
Kinder - in der Lage sind, ihr Leben selbststindig zu verdndern, wenn man ihnen nur mit
Liebe und Verstdndnis begegnet. Der Therapeut muss ihnen nicht den Weg vorzeichnen
(non-direktiv). Sie konnen ihre Probleme nach ihren eigenen Einsichten 16sen und
selbststdandig einen positiven Lebensstil entwickeln. Der Therapeut muss in diesem Prozess
im Wesentlichen iiber einen unvoreingenommen positiven Blick verfligen; er muss das
Vertrauen haben, dass sein Patient sich selbst verwirklichen will, die Quelle seines eigenen
Wachstums in sich trdgt und deshalb auch den richtigen Weg fiir sich finden wird. Der

Klient mit seinen Bediirfnissen steht im Zentrum der gemeinsamen Arbeit, der
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Klientenzentrierten Therapie. Seine positive Verdnderung verdankt er der Echtheit
(Kongruenz) dem Mitgefithl und der wertschitzenden Sorge (Akzeptanz) seines
Therapeuten. Gemeint ist hiermit das unbedingte Annehmen des Klienten, seiner
Empfindungen und seiner Wertvorstellungen - unabhédngig, ob der Therapeut diese fiir sich
selbst als giiltig erachten wiirde. Der Klient wird als subjektiv-sinnhaft handelndes

Individuum gesehen.

Nach Weinberger (1994) sind in weniger hilfreichen Gesprichen die folgenden
Antworttendenzen zu finden:

* Fragen stellen

*  Werturteile abgeben

* Ratschlidge geben

* Bagatellisieren

Die klientenzentrierte Gesprachsfiihrung enthilt sich aller dieser Interventionen, um den
Klienten im Finden seiner eigenen Losung fiir seine Fragestellung zu unterstiitzen.

Zahnirzte, die eine Klientenzentrierte Grundhaltung gegentiber ihren Patienten aufweisen,
empfinden deutlich weniger Belastung durch Patientenangst, erleben weniger
Einschrinkungen bzw. Belastungen wihrend der Behandlung von Angstpatienten und

nehmen weniger starke Angstreaktionen wahr (Heering-Sick, 1986).

In Anlehnung an das Konzept der Klientenzentrierten Gespriachsfithrung nach Rogers
(1983) erscheint es in zahnmedizinischen Zusammenhéingen treffender, von einer
Patientenzentrierten Gespréchsfithrung zu sprechen, da hier im Allgemeinen von Patienten

und nicht von Klienten die Rede ist.
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7 Patientenzentrierte Gesprachsfiihrung in der Zahnarztpraxis

In einer Untersuchung an 342 Zahnirzten hielten 82 % den Einsatz von aufkldrenden und
beratenden Gesprdchen fiir ein sehr Erfolg versprechendes Mittel gegen
Zahnbehandlungsangst. Fast alle Befragten (94 %) sahen dabei die Reduzierung der
Patientenangst als ihre eigene Aufgabe an und hielten das Hinzuziehen eines
Psychotherapeuten iiberwiegend (81 %) fiir kaum oder gar nicht geeignet. Andererseits
waren 26 % von ihnen der Meinung, dass einer eigenen psychotherapeutischen Fortbildung
eine sehr Erfolg versprechende Bedeutung zukdme (Tonnies & Heering-Sick, 1989). Wie
bereits in Kapitel 5 (ANGSTABBAU, S. 34) dargestellt, existieren verschiedene
Interventionsmoglichkeiten, um dem Problemfeld Zahnbehandlungsangst von Seiten des
Behandlers zu begegnen. Die vorliegende Untersuchung konzentriert sich im Wesentlichen
auf kommunikationspsychologische Ansétze und geht der Frage nach, ob und inwieweit
Zahndrzte, die in patientenzentrierte Gespriachsfiihrung geschult wurden, einen Angst

reduzierenden Einfluss auf ihre Patienten nehmen konnen.

7.1 Hypothesen
Durch die vorliegende Untersuchung sollten im Wesentlichen die folgenden Hypothesen
iiberpriift werden:

* Nach der Teilnahme an einem 3-Tage-Trainingskurs werden Zahndrzte durch
ausgewdhlte Patienten hinsichtlich ihrer Gespriachsfiihrung signifikant kompetenter
eingeschitzt.

* Durch eine patientenzentrierte Gesprachsfiihrung lisst sich ein Angst reduzierender
Einfluss auf Patienten nehmen.

* Es ist nicht erforderlich, mit Patienten wesentlich lingere Gespriche als bisher zu

fuhren.

7.2 Untersuchungsaufbau und Datengewinnung

Zunichst wurde ein Drei-Tage-Seminar mit dem Titel ,,Vom Umgang mit der Angst*
(Hagenow, 2001b) konzipiert, zu dem interessierte Zahnirztinnen und Zahnirzte
eingeladen wurden.

Es wurden ca. 1700 Zahnirzte in Hamburg und Umgebung angeschrieben (vgl.
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Anschreiben: Zahnérzte 1, S. 112), liber die geplante Untersuchung informiert und die
Teilnahme an dem Trainingskurs angeboten. Der Untersuchungsaufbau wurde kurz
skizziert und um Mithilfe gebeten. Flankierend hierzu wurden kurze Pressemitteilungen in
unterschiedlichen zahnérztlichen Fachmedien und Tageszeitungen verd ffentlicht.

Um die Datenerhebung sicherzustellen, wurde die Hinterlegung einer Schutzgebiihr in
Hohe von € 250,-- gefordert. Sofern sich die Teilnehmer an der anschlieBenden
Datenerhebung bzw. Befragung ihrer Patienten nicht mehr beteiligen wollten, wurde die
hinterlegte Schutzgebiihr als Teilnahmegebiihr einbehalten.

Die angeschriebenen Zahndrztinnen und -drzte konnten ihr Interesse an der
Seminarteilnahme per Post, Telefon, Fax oder E-Mail signalisieren bzw. telefonisch

weitere Detailfragen kléren.

72 Interessenten meldeten sich daraufhin zuriick, was einem Response von etwa 4,2 %
entspricht. Letztlich nahmen hiervon 44 Zahnérztinnen und Zahnirzte an einem von vier
Seminaren teil, die von Oktober bis Dezember 2002 jeweils von Freitag bis Sonntag in
Hamburg stattfanden. Vier Teilnehmer mussten ihre Seminarteilnahme aus terminlichen
Griinden vorzeitig beenden und wurden von der weiteren Befragung ausgeschlossen.
Ebenso von der weiteren Befragung ausgenommen wurden zwei Teilnehmer, die den
Seminarbesuch nach dem ersten Seminartag abbrachen, da Inhalte und Methoden nicht
thren Erwartungen entsprachen. Somit blieben 38 Seminarteilnehmer fiir die weitere

Datenerhebung sowie fiir die Befragung der Patienten iibrig.

In der ndchsten Phase erhielten die Interessenten weitere Informationen zum Ablauf der
Veranstaltung sowie ein Anmeldeformular zugeschickt, mit dem sie sich verbindlich fiir
eins der vier ausgeschriebenen Seminare (Kurs A-D) anmelden konnten.

Diese Zahnirzte bildeten die Trainingsgruppe der Seminarteilnehmer.

Etwa eine Woche nach der Seminarteilnahme erhielten die Zahnérzte die Unterlagen fiir
die Befragung ihrer Patienten. So sollte sichergestellt werden, dass einerseits geniigend
Zeit bestand, die erarbeiteten Seminarinhalte umzusetzen, zu iiben und ein Stiick weit zu
verinnerlichen. Andererseits sollte noch nicht zu viel Zeit verstrichen sein, in der die
Erinnerung an die Seminarthemen bereits im Berufsalltag wieder langsam verloren
gegangen ware.

Jeder Zahnarzt erhielt 5 Umschlége mit jeweils zwei Fragebdgen (Teil 1 und 2) pro Patient
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sowie eine Anleitung zur Datenerhebung (vgl. 10.6 Hinweise zur Datenerhebung fiir das
Praxispersonal). Die Fragebogen wurden den Patienten vor und nach der Behandlung im

Wartezimmer vorgelegt.

Anschreiben 1 Fachzeitschriften Tagespresse

Anschreiben 2 Anmeldungen mit

hinterlegter Schutzgebiihr

Anmeldebestitigung  |—

Versand der Fragebogen

Trainingsgruppe

Versand der Fragebogen
Kontrollgruppe

A 4

Fragebogenriicklauf und Erstattung der Schutzgebiihr

Abbildung 5: Ablauf der Datengewinnung

Fiir eine weitere Seminarstaffel wurden Zahnarztpraxen in Berlin, Bremen und Hannover
angeschrieben. Alle Interessenten wurden vor der Seminarteilnahme - gebeten, ihre

Patienten mittels der beiden Fragebogen zu befragen. So ergab sich eine
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Patientenkontrollgruppe, deren Behandler beziiglich ihrer Motivation und Affinitdt zu
kommunikationspsychologischen Themen mit denen der Trainingsgruppe vergleichbar

war.

Trainingsgruppe Kontrollgruppe
Zahnirzte (N=38) Zahnirzte (N=24)
[ Seminarteilnahme } Kontrollgruppe
Patienten (N=84)
l 1. Pretest mit Dental Axiety Scale (DAS)
. 2. Zahnbehandlung
Experimentalgruppe
3. Posttest
Patienten (N= 168)
1. Pretest mit Dental Axiety Scale (DAS)
2. Zahnbehandlung L
3. Posttest
[ Seminarteilnahme }

Abbildung 6: Schematische Darstellung der Befragung von Experimental- und
Kontrollgruppen

Die Patienten der Kontrollgruppe wurden befragt, bevor deren Behandler an dem
Trainingskurs teilgenommen hatten. Um den Untersuchungsrahmen {iberschaubar zu
halten, beschrinkt sich die Auswertung der Kontrollgruppe auf einige ausgewihlte
Vergleiche. Zielsetzung war hierbei im Wesentlichen, die wichtigsten Ergebnisse der

Experimentalgruppe abzusichern.
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7.3 Seminar ,,Vom Umgang mit der Angst*

Die Angst des Patienten ist in der Zahnbehandlung oftmals ein zeitraubender Storfaktor,

der das Vertrauensverhéltnis zwischen Patient und Zahnarzt bis zum Behandlungsabbruch

hin belasten kann.

Zielsetzung dieses Seminars war daher, den Umgang mit #dngstlichen Patienten zu

verbessern. Es sollte eine Einflihrung in kommunikationspsychologische Prozesse und

deren Storungen bieten. Das Gesprichsverhalten der Zahnérzte im zwischenmenschlichen

Umgang sowie die Auseinandersetzung mit der eigenen Berufsrolle standen im

Mittelpunkt der Veranstaltung. Allem voran lag der Focus hier auf dem ,,Aktiven Zuhoren*

als Interventionsmethode in der Gespréchsfiihrung mit dngstlichen Patienten.

Das Seminar wurde an drei aufeinander folgenden Tagen (Freitag-Sonntag) durchgefiihrt

und beinhaltete die folgenden Sequenzen:

Tabelle 10: Seminarkonzept: "Vom Umgang mit der Angst" (Hagenow 2001b)

1. Tag  Vorstellungsrunde u. Erwartungen Plenum
Teilnehmerbezogene Bedarfsermittlung
Angste und Phobien Vortrag mit Diskussion
Grundformen der Angst
Personlichkeitstypologien Vortrag
Zwischenmenschliche Dynamik Einzelarbeit
Die vier Seiten einer Nachricht Plenum
Grundlagen der Kommunikationspsychologie Kleingruppen

2. Tag Reflexion des Vortages Plenum
Klientenzentrierte Gesprichsfiihrung Plenum
Grundhaltungen, Dialogische Ubungen Kleingruppen
Gesprichsfiihrung und Gesprichsverhalten in der Rollenspiele
Zahnarztpraxis
Ubungen
Vom Umgang mit der Angst Vortrag
Diagnose und Interventionen Kleingruppen
Moglichkeiten und Grenzen wihrend der Behandlung

3. Tag Reflexion des Vortages Plenum
Gesprichsfithrung in schwierigen Gesprichen Plenum
Anliegenarbeit mit konkreten Teilnehmer-Beispielen Teamarbeit
Feedback und Auswertung Plenum
Seminarkritik, Abschlussrunde

Durch einen hohen Trainingsanteil bestand Gelegenheit, zur Selbsterfahrung und zum
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Erproben von konkreten Verhaltensalternativen. Das Seminar war teilnehmerorientiert
angelegt, sodass ein intensiver, gruppendynamischer Austausch moglich werden sollte. Die

Gruppengrofe pro Seminarveranstaltung wurde deshalb auf 12 Personen beschriankt.

Nachdem sich die Teilnehmerinnen und Teilnehmer ausfiihrlich in einer Anfangsrunde
vorstellen und kennen lernen konnten, wurde der Seminarverlauf dargestellt sowie

Organisatorisches (Pausen, Verpflegung etc.) besprochen.

Im Anschluss an einen einfilhrenden Vortrag iiber Zahnbehandlungsangst und die
Vorstellung der Dental Anxiety Scale (DAS) nach Corah (1969) wurden
Kommunikationsstéorungen und  zwischenmenschliche Dynamik anhand einer
Tonbandaufnahme thematisiert. Dieser Seminarbaustein wird im Folgenden exemplarisch
ausflihrlich dargestellt.
Die nachfolgende Transkription der Tonbandaufnahme zeigt einerseits, wie gravierend der
Verlust eines Zahnes von Patienten erlebt werden kann, anderseits ist es ein Musterbeispiel
fiir missgliickte Kommunikation, an dem das Modell des ,,Teufelskreises” dargestellt
werden kann.
Ein Patient mit viel Angst, der selber Zahntechniker ist, kam mit einem ziemlich
kaputten Weisheitszahn, der schon schmerzte, zur Behandlung. Gleich zu Anfang
sagte er mir, er wolle den Zahn unbedingt erhalten. Und keinesfalls wollte er
Implantate. Darauf sagte ich ihm: ,Da hinten wiirde man ohnehin keine
Implantate setzen. Das miisse er als Zahntechniker ja nun wissen.* (...) Ich habe
schon bei der Untersuchung gemerkt, dass der Zahn nicht mehr zu erhalten ist.
Wir haben dann ein Rontgenbild gemacht, was ich ihm gezeigt habe.
Patient: ,,Ja, aber konnen Sie da nicht doch noch etwas machen? “
,Ich kann da kein Wunder mehr vollbringen. Der Zahn ist fertig. Da hdtten Sie vor
einem halben Jahr kommen kénnen, dann hdtten wir es vielleicht geschalfft. *
Patient: ,, Versuchen Sie es doch...
,Aus meiner Erfahrung heraus kann ich Ihnen den Zahn nur ziehen. Ich kann
Ihnen hier kein Wunder anbieten. Ich kann keine Wurzelbehandlung machen. Der
Zahn ist so kaputt, dass ich auch nicht weiterbohren kann. Ich kann Ihnen etwas
Schmerzstillendes hineinmachen und Sie kénnen es sich tiberlegen.
Ich habe ihm dann noch gesagt: ,Vielleicht finden Sie auch jemanden, der Ihnen

den Zahn erhalten will, aber ich kann das nicht." Ein paar Tage spdter kam er
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wieder und wollte sein Rontgenbild abholen. Er wollte zu einem anderen Zahnarzt
gehen und alles versuchen, um den Zahn zu retten. Ich habe ihm dann gesagt:
‘Das Rontgenbild kann ich Ihnen aber nicht geben. Das darf ich nur auf
Anforderung des anderen Zahnarztes herausgeben. Das ist unser Eigentum.

Er hat mich dann wirklich eine halbe Stunde beredet. Irgendwann hatte ich dann
die Nase voll und wollte auch nach Hause, weil ich schon Feierabend hatte. Dann
habe ich es ihm doch mitgegeben.

Darauf tat sich ungefdhr zwei Wochen lang nichts, bis er dann bei mir einen
Termin zur Extraktion vereinbart hatte.

Er ist aber ein grofier Angsthase und kam dann auch zu dem vereinbarten Termin
nicht.

Dies war so eine Situation in der ich versucht habe, es ihm irgendwo
klarzumachen. Er hat mir nicht geglaubt. Er hatte eine ganz andere Meinung und
ich kann kein Argument finden, um ihn umzustimmen. (...) Warum schaffe ich es
nicht, ihn davon zu iiberzeugen, dass der Zahn heraus muss?

Ich habe das Rontgenbild, er hat Schmerzen, aber ich komme nicht gegen ihn an.

Ich habe es immer wieder probiert. Ich weif3, dass man von der Kommunikation
her Fakten bringen muss. Ich wiederhole mich dann oft. Das ist manchmal mein
Problem. Ich denke dann unbewusst: Indem ich immer wieder das gleiche erzdhle,

kriege ich denjenigen dann weich. Aber, das ist ja nicht gut. Normalerweise muss
man ja Fakten, Fakten, Fakten liefern; und entweder er macht es oder nicht.

Dies war eine Situation, in der ich gekdmpft habe, ihn von irgendetwas zu
tiberzeugen, und ich habe es einfach nicht geschafft.

Und dann hat er mich mit dem Rontgenbild noch so genervt, dass er das nun
unbedingt haben wollte. Der wich mir ja nicht mehr von der Pelle. Der hat ja eine
halbe Stunde mit mir diskutiert und ich habe letztlich klein beigegeben, weil ich
einfach die Nase voll hatte. Der wire ja noch bis Mitternacht geblieben und hditte
auf mich eingeredet. Im Nachhinein war ich mit mir unzufrieden, weil ich gedacht
habe, ich hdtte konsequenter argumentieren sollen. Ich bin noch viel zu sehr auf
ihn eingegangen und habe ihm viel zu viele Schlupflocher gelassen. Ich denke,

man tiberzeugt nur damit, dass man Fakten bringt ohne sich dabei zu wiederholen

und ohne dabei zuviel zu erkldren. Ich habe manchmal so einen missionarischen

Eifer. Aber, das bringt es nicht. Man macht sich nicht unbedingt glaubwiirdig,

wenn man anfingt, die Leute zu bereden. (Zahndrztin, 39 Jahre, zitiert nach
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Hagenow (2000), S. 64ff).

Watzlawick, Beavin und Jackson (1990) weisen darauf hin, dass zwischenmenschliche
Kommunikation, unabhdngig vom eigentlichen Sachthema des Gespriachs, immer auch
einen Beziehungsaspekt beinhaltet. Auf der Beziehungsebene wird deutlich, wie die
Gespréchspartner zueinander stehen und wie sie miteinander umgehen kénnen - oder
wollen. Im Zweifelsfall hat der Beziehungsaspekt den entscheidenden Einfluss auf den
Verlauf der Kommunikation. Sie schreiben dazu:
., Im allgemeinen ist es so, dass die Definition der Beziehung um so mehr in den
Hintergrund riickt, je spontaner und , gesunder* die Beziehung ist, wihrend
kranke (d. h. konfliktreiche) Beziehungen u. a. durch wechselseitiges Ringen
um ihre Definition gekennzeichnet sind, wobei der Inhaltsaspekt fast vollig an

Bedeutung verliert. “ (Watzlawick et al., 1990, S. 55)

Eine Beziehungsstorung wie im o. g. Beispiel wird oftmals nur unterschwellig
wahrgenommen und keineswegs immer thematisiert. Vielmehr versuchen die
Gespriachspartner, ihren Beziehungskonflikt auf der Sachebene - mit fundierten
Argumenten und  Gegenargumenten- zu  kldren. Damit werden jedoch
zwischenmenschliche ,,Teufelskreise eingeleitet und etabliert. Eine wirkliche Losung des
Beziehungskonfliktes wird so noch weiter erschwert, wenn nicht sogar verunmoglicht.

Der Teufelskreis zwischen der Zahnédrztin und ihrem Patienten ldsst sich folgendermaflen

darstellen (vgl. hierzu auch Schulz von Thun, 1991a):
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Z.ahnirztin argumentiert auf der Sachebene,

p liefert Fakten, Fakten, Fakten

fiihlt sich

fiihlt sich in seinen Angsten nicht

in ihrem Bemiihen nicht gewiirdigt,
wahrgenommen, bzw. abgelehnt
in ihrer Kompetenz

angezweifelt

C J

findet ,,Gegenargumente*,

will gesehen werden

Patient

Abbildung 7: Teufelskreis zwischen Zahnérztin und Patient
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Dieses Gesprich scheitert in zweierlei Hinsicht. Einerseits, weil der Patient den Kontakt
zur Zahnédrztin abbricht und sich nach einem neuen Behandler umsieht. Andererseits, weil
das (letztlich dann doch herausgegebene) Rontgenbild, bei der Zahndrztin das Gefiihl
hervorruft, klein beigegeben zu haben. Es bleibt der Nachgeschmack von Niederlage,
obwohl die Diagnose (,,Der Zahn ist einfach nicht mehr zu retten!*) und ihr redliches
Bemiihen (,,Was soll ich denn noch machen, um den Patienten zu erreichen und zu
iiberzeugen?) ihr das Geflihl vermitteln, im Recht zu sein. Fiir sie werden die
Gegenargumente des Patienten immer fadenscheiniger. Sie erklart ihm den medizinischen
Zustand seines Zahnes wund argumentiert auf der Sachebene iiber die
Behandlungsmoglichkeiten. Damit geht sie jedoch auf sein Thema, ndmlich die Angst den
Zahn zu verlieren, gar nicht ein. Er fuihlt sich nicht angenommen und geht deshalb auf
Gegenkurs.

An anderer Stelle fiihren Watzlawick, Weakland und Fish (1992) den Begriff der
,JInterpunktion fiir das Phinomen des Teufelskreises ein. (S. 36). Dabei bewertet jeder
Gespréchspartner den anderen als Ausloser fiir die eigene Reaktion.

Sie unterscheiden in diesem Zusammenhang Probleme erster und zweiter Ordnung.
Probleme erster Ordnung lassen sich im Wesentlichen durch zwei Ldsungsstrategien

bewiltigen:

e, Mehr desselben
oder

,Einfiilhrung des Gegenteils*

Wenn es beispielsweise in einem Raum zu kalt ist, kann man die Heizung einschalten.
Sofern die Temperatur dadurch noch nicht ausreichend ansteigt, erhoht man die
Wiérmezufuhr (,,Mehr desselben®) bis das Problem gelost ist. Sollte der Raum dabei
iiberheizt werden, kann man die Heizung wieder drosseln (,,Einfithrung des Gegenteils*)
oder sogar ein Fenster 6ffnen (,,Mehr desselben®).
Probleme zweiter Ordnung lassen sich dagegen nur auf einer hheren Ebene 16sen.
Watzlawick et al. (1992) erkldren dazu, dass...
,,...ein Wandel erster Ordnung die erwiinschte Verdinderung deswegen nicht
bewirken kann, weil dazu die Struktur des Systems selbst gedndert werden muss,
was aber nur durch eine Verdnderung zweiter Ordnung méglich ist. (...) Jeder

Versuch, unter diesen Umstdnden die Losung mittels einer Verdnderung erster
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Ordnung herbeizufiihren, ist nicht nur zum Scheitern verurteilt, sondern trigt

entweder entscheidend zur Verschdrfung des Problems bei oder ist selbst das

Problem*. (S. 58)

Deswegen misslingt es der Zahnérztin und ihrem Patienten auch, zu einem fiir beide
befriedigenden Ergebnis zu kommen. Beide versuchen, einem Problem zweiter Ordnung
(Teufelskreis) mit den Losungsstrategien fiir Probleme erster Ordnung (,,Mehr desselben®)
zu begegnen.
Der Zahnirztin ist dieser Mechanismus durchaus bewusst, denn sie duflert im weiteren
Verlauf unseres Gespréchs:
,,Mein Fehler ist dann: Ich wiederhole mich dann immer. Oder wenn ich merke,
der kuckt mich so ungldubig an, dann fange ich immer wieder von vorne an.
Das ist aber Blodsinn. Das darf ich nicht machen. Das ist ein Mechanismus, weil
ich die dann davon iiberzeugen will. Und ich glaube, das mit der Kraft der Worte
schaffen zu kénnen, aber das ist einfach zuviel. Das pldtschert dann an denen so
vorbei. Ich sollte dann einfach auch einmal schweigen, aber ich bin dann so

missionarisch, das ist nicht gut. *

Eine konstruktive Problem- bzw. Konfliktbewiltigung wire demnach nur auf einer
iibergeordneten Ebene auBBerhalb des eigentlichen Systems zu suchen. Ein erster Schritt fiir
die Zahnirztin wére dabei, sich dieses Kreislaufes zunidchst einmal bewusst zu werden, um
von weiteren Wiederholungen abzusehen. Als zweiten Schritt bote sich eine
Kommunikation iiber die eigentliche Kommunikation an, um diesen Teufelskreis zu
durchbrechen. Sie konnte diese Metakommunikation etwa mit der Frage einleiten: ,Ich
habe den Eindruck, dass Sie mit allen Mitteln an IThrem Zahn festhalten wollen. Was macht
es Thnen so schwer, sich von Threm Zahn zu trennen?* (vgl. hierzu auch Schulz von Thun

(1991a), S. 91).

Nachdem diese Inhalte den Seminarteilnehmern in einem Kurzvortrag dargestellt wurden,
konnten sie in einer Kleingruppenarbeit selbst erlebte Konflikte aus ihrer Praxis in das
Modell des Teufelskreisen einordnen, Verdnderungsstrategien erarbeiten und anschlieBend

im Plenum présentieren.

Im weiteren Seminarverlauf fithrten die Teilnehmer in kleinen Dreiergruppen jeweils drei
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Gespréche. Jeder Teilnehmer nahm dabei einmal die Position des Zuhorers, des Klienten
sowie des Beobachters ein. Die ,,Klienten* hatten die Aufgabe, sich mit einem eigenen,
aktuellen Thema (Problem oder Fragestellung) einzubringen, um dem ,Zuhdrer die
Gelegenheit zu geben, sich im Aktiven Zuhoren auszuprobieren. Die anschlieBende
Gesprichsauswertung wurde dann vom ,,Beobachter” moderiert und zusammengefasst.
Nach jedem Gesprich trafen sich die Kleingruppen wieder im Plenum, um von ihren

Erfahrungen zu berichten und aufgetretene Fragen zu diskutieren.

Dieser praktische Teil der Veranstaltung machte auf viele Teilnehmer einen besonders
starken Eindruck, da sie die Wirkung der Patientenzentrierten Gespréachsfiihrung selbst
erleben konnten. Und zwar sowohl in der Rolle des Zuhorers, als auch in der Position des
Klienten. Die Zuhorer berichteten davon, dass sie von den personlichen Themen ihrer
Klienten selbst stark emotional beriihrt waren und es ihnen teilweise schwer fiel, die
anfiangliche Losungslosigkeit auszuhalten. Einige konnten an sich beobachten, wie sie in
diesen Situationen zu Bagatellisierungen neigten oder versucht waren, Ratschlige zu
geben. Andererseits erlebten sie es aber auch als sehr entlastend, sich nicht fiir die
Problemldsung des Klienten verantwortlich fiihlen zu miissen und auf die Kompetenz ihres
Gegeniibers zu vertrauen.

Die ,,Klienten* beschrieben im Wesentlichen die wohltuende Wirkung des Gespriachs und
konnten in vielen Fillen - sichtlich beeindruckt- davon berichten, der L&sung ihres

Problems einen Schritt ndher gekommen zu sein.

Die Abschlusssequenz des Drei-Tage-Seminars bestand in einer gemeinsamen Reflexion

des Kursverlaufs und der Riickmeldung an den Kursleiter.

7.4 Stichprobenbeschreibung

Fiir die Untersuchung waren drei verschiede Stichproben von Bedeutung. Zum einen die
Zahnirztinnen und Zahnérzte, die an den Seminaren teilgenommen hatten sowie deren
Patienten, die zum Gesprichsverhalten des Zahnarztes und ihrer eigenen Befindlichkeit
befragt wurden. Zum anderen wurde eine Kontrollgruppe von Patienten befragt, deren
Behandler sich ebenfalls fiir das Seminar angemeldet hatten. Die Befragung dieser
Patienten fand allerdings statt, bevor deren Zahndrzte an dem Seminar teilgenommen hat-

ten.
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7.4.1 Trainingsgruppe der Zahnirzte

Die 38 Seminarteilnehmer, die letztlich an den Seminaren und der Datenerhebung
teilnahmen, setzten sich aus 21 Minnern (57,5 %) und 17 Frauen (42,5 %) zusammen. Mit
einem Durchschnittsalter von ca. 42 Jahren und einer mittleren Berufstétigkeit von ca. 13,5
Jahren handelte es sich im Wesentlichen um erfahrene Berufspraktiker, von denen alle

selbststindig in eigener oder gemeinschaftlicher Praxis arbeiteten (vgl. Tabelle 11).

Tabelle 11: Personenbezogene Daten der Zahnérzte

N=38 M S Min. Max.
Alter 41,92 7,40 30 60
Berufstitigkeit (Jahre) 13,51 7,38 4 30
Selbststiandigkeit (Jahre) 9,47 7,00 1 27

Etwa drei Viertel der Zahndrzte (74,4 %) gaben an, mit ihrer beruflichen Lage ,hdufig*
oder ,,voll und ganz* zufrieden zu sein. Im etwa gleichen Malle schitzten sie sich als gute
Zuhorer im Kontakt mit ihren Patienten ein (78,4 %) und glaubten, von ihren Patienten als
einfiihlsam und zugewandt erlebt zu werden (79,0 %) sowie gut mit Angstpatienten
umgehen zu koénnen (69,3 %). Trotz des Zeitdrucks wiahrend ihrer Arbeit (46,2 %) gaben
74,4 % von lhnen an, ausfiihrliche Gespriache mit Angstpatienten zu fiihren. 79,5 % der
Zahnirzte gaben an, selber nur selten oder iiberhaupt keine Angst vor Angstpatienten zu
haben.
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Tabelle 12: Selbsteinschitzung der Zahndrzte vor Seminarteilnahme (Angaben in Prozent).

Hochstwerte grau unterlegt

N= 38 0 1 2 3 4
Ich bin zufrieden mit meiner jetzigen beruflichen Lage. 2,6 | 51 |17,9156,5| 17,9
Den Umgang mit Angstpatienten finde ich schwierig. 2,6 | 18,4579 | 132 7.9
Ich habe Angst vor dem Umgang mit Angstpatienten. 282 (51,3128 7,7 | 0,0
Ich fiihre ausfiihrliche Gespriache mit Angstpatienten. 0,0 | 5,1 |20,5]46,2 282
In meiner Arbeit stehe ich unter groem Zeitdruck. 0,0 | 23,1130,8|41,0| 5,1
Ich kann gut mit Angstpatienten umgehen. 0,0 | 5,1 |256]|61,6| 7,7
Ich kann gut zuhdren. 0,0 | 2,7 | 18,9 159,5 | 18,9
Meine Patienten erleben mich als einfiihlsam und

0,0 | 2,6 | 18,4]65,8 | 13,2
zugewandt.

0= trifft iiberhaupt nicht zu, 1= trifft selten zu, 2= trifft manchmal zu,

3= trifft hiufig zu, 4= trifft voll und ganz zu

7.4.2 Experimentalgruppe der Patienten

Die 168 Patienten der Experimentalgruppe setzen sich aus 111 Frauen (66,1 %) sowie 57
Mainnern (33,9 %) zusammen. Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei ca. 41 Jahren.
In der Gesamtstichprobe waren alle Angstauspragungen zu finden. Dies zeigte sich daran,
dass alle moglichen Werte der Dental Anxiety Scale (DAS) von 4 bis 20 vorkamen (vgl.
Tabelle 13). Der DAS-Mittelwert betrug 10,34 (s= 3,77) und iibersteigt somit nur
geringfligig diejenigen Mittelwerte, die Corah (1969) und Bach (2001) fiir normale
Angstlichkeit angaben. Diese lagen bei 9,33 bzw. 10,2 (vgl. Dental Anxiety Scale (DAS),
S. 28).

60




Tabelle 13: Charakterisierung der Patienten hinsichtlich soziobiografischer Daten und

Angstlichkeit.
N=168 M S Min. Max.
Alter 41,31 13,33 9 74
DAS-Wert 10,34 3,77 4 20
Selbsteinschitzung Angstlichkeit* 2,01 1,30 0 4
*,Wie viel Angst haben Sie vor der Zahnbehandlung?*:
gar keine (0), ein bisschen (1), etwas (2), viel (3), sehr viel (4)

Die Patienten gaben die Haufigkeit an, mit der sie den Zahnarzt aufsuchen (Tabelle 14).
Nahezu drei Viertel der Patienten (78,6 %) gaben an, einmal pro Jahr oder 6fter zum
Zahnarzt zu gehen, wihrend 17,9 % die Zahnarztpraxis nur dann aufsuchen, wenn sie

Schmerzen haben oder es sogar vor Schmerzen nicht mehr aushalten konnen.

Tabelle 14: Von Patienten angegebene Héufigkeit des Zahnarztbesuchs (in Prozent)

Wie oft gehen Sie zum Zahnarzt?

etwa einmal etwa alle etwa alle nur dann, wenn ich es vor
pro Jahr 2 Jahre 3 Jahre wenn es weh Schmerzen
oder Gfter tut nicht mehr

aushalten kann

78,6 3,6 0,0 12,5 5.4

N=168

7.4.3 Kontrollgruppe der Zahniirzte

Die Kontrollgruppe bildeten 24 Zahnirztinnen und -édrzte, die sich fiir zwei weitere
Seminare angemeldet hatten. Da es sich im Wesentlichen um eine zweimalige
Angstmessung der Patienten handeln sollte, wurden keine weiteren soziobiografischen

Daten der Zahnérzte erhoben.
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7.4.4 Kontrollgruppe der Patienten

Die Kontrollgruppe wurde von denjenigen Patienten gebildet, deren Zahnédrzte erst nach
der Befragung am Seminar teilnahmen. Sie setzte sich aus 84 Patienten zusammen, die sich
in 41 % ménnliche und 59 % weibliche Personen unterteilten. Das Alter variierte zwischen
21 und 75 Jahren mit einem Durchschnittsalter von 41,3 Jahren (s= 12,8). Der DAS-
Mittelwert der Kontrollgruppe lag bei 12,3 (s= 4,0) mit einem Range von 4-19.

7.5 Messinstrumente

Fiir die Datenerhebung kamen zwei Messinstrumente zum Einsatz. Einerseits wurde den
Patienten im Pretest eine modifizierte Form der Dental Anxiety Scale (DAS) zur
Einschiitzung ihrer Angstlichkeit vorgelegt. Andererseits bewerteten die Patienten die

Gesprichsfiihrungskompetenz ihres Behandlers mit einem selbstkonstruierten Fragebogen.

7.5.1 Dental Anxiety Scale (DAS) modifiziert nach Hagenow

Die Angstlichkeit der Patienten vor der Zahnbehandlung wurde anhand der Dental Anxiety
Scale (DAS, vgl. S. 28) gemessen. Zwei Items der Dental-Anxiety-Scale (DAS) wurden
fiir die Patientenbefragung geringfiigig modifiziert, da der Fragebogen unmittelbar vor der
Behandlung im Wartezimmer aufgefiillt wurde. So wurde das erste Item ,,Stellen Sie sich
vor, Sie miissen morgen zum Zahnarzt. Wie fiihlen Sie sich jetzt?“ durch das Item ,,Wie
fithlten Sie sich gestern, einen Tag bevor Sie zum Zahnarzt mussten? ersetzt. Aus dem
zweiten Item ,,Stellen Sie sich vor, Sie sitzen im Wartezimmer. Wie fithlen Sie sich?*

wurde das Item ,,Wie flihlen Sie sich jetzt, da Sie im Wartezimmer sitzen?*.
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Tabelle 15: Dental Anxiety Scale (DAS) von Corah (1969) modifiziert nach Hagenow

Wie fiihlten Sie sich gestern, einen Tag bevor Sie zum Zahnarzt mussten? Score

Ich gehe recht gern zum Zahnarzt 1

Es machte mir nichts aus

Mir war ein wenig unbehaglich zumute

Ich befiirchtete, dass es schmerzhaft und unangenehm werden konnte

|k |W(N

Ich hatte starke Angst und bin sehr besorgt, was der Zahnarzt wohl mit mir machen wird

Wie fiihlen Sie sich jetzt, da Sie im Wartezimmer sitzen?

Entspannt

Ein wenig unbehaglich

Angespannt

Angstlich

DN WIN|—

So édngstlich, dass ich Schweiflausbriiche bekomme und mich regelrecht krank fiihle

Stellen Sie sich vor, Sie sitzen beim Zahnarzt im Behandlungsstuhl. Der Zahnarzt bereitet gerade den
Bohrer vor, um damit an Thren Zihnen zu arbeiten: Wie fiihlen Sie sich?

Entspannt 1
Ein wenig unbehaglich 2
Angespannt 3
Angstlich 4
So dngstlich, dass ich SchweilBausbriiche bekomme und mich regelrecht krank fiihle 5

Stellen Sie sich vor, Sie sitzen im Behandlungsstuhl, um den Zahnstein entfernen zu lassen. Wihrend
Sie warten, legt der Zahnarzt seine Instrumente bereit, mit denen er den Zahnstein im
Zahnfleischbereich abkratzen wird: Wie fiihlen Sie sich?

Entspannt 1
Ein wenig unbehaglich 2
Angespannt 3
Angstlich 4
So dngstlich, dass ich SchweilBausbriiche bekomme und mich regelrecht krank fiihle 5
DAS-Summenscore | 4-20

Aufgrund des ermittelten DAS-Wertes konnten die Probanden der Experimental- und
Kontrollgruppe unterteilt werden, da sich in der Gesamtstichprobe auch wenig dngstliche
Patienten befanden, deren DAS-Werte zwischen 4 und 10 lagen (vgl. Tabelle 16). Die
Untersuchung sollte sich jedoch hédutsdchlich auf dngstliche Patienten beziehen. Deshalb
wurde die Patientenstichprobe in dngstliche und wenig éngstliche Patienten unterteilt. Die
wesentlichen folgenden Untersuchungsergebnisse basieren auf der Datenauswertung
derjenigen Patienten, bei deren zumindest ,,etwas Angstlichkeit” vorlag. Hiervon ist nach

Tonnies et al. (2002) bei einem DAS-Score >11 auszugehen.
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Tabelle 16: Unterscheidung der befragten Patienten hinsichtlich ihrer Angstlichkeit

Experimentalgruppe Kontrollgruppe
Wenig dngstliche Patienten
92 26
DAS-Wert: 4 - 10
Angstliche Patienten
71 57
DAS-Wert: 11 - 20
Fehlende Werte 5 1
7.5.2 Patientenfragebogen zur Bewertung zahnirztlicher

Gesprichsfithrungskompetenz
Um die Gesprichsfiilhrungskompetenz der Zahndrzte zu messen, wurde ein Fragebogen
konstruiert, dessen Items sich im Wesentlichen auf die Inhalte der Klientenzentrierten
Gespréachsfiihrung  (Zuhoren  konnen,  Empathie, = Wertschitzung) und  der
Angstverminderung bezogen. Dieser Fragebogen wurde von den Patienten zunédchst vor
der Behandlung ausgefiillt. Hierbei sollten sie ihren Zahnarzt retrospektiv beurteilten.
Ausgewihlt wurden die Patienten vom jeweiligen Zahnarzt. Die Zahnidrzte wurden
gebeten, fiir die Befragung 4-5 ihrer dngstlichen Patienten auszuwéhlen, wihrend derer
Behandlung sie die neu erworbenen Kenntnisse anwenden wollten. AnschlieBend wurde
den Patienten der gleiche Fragebogen erneut vorgelegt, mit dem sie jetzt ihren Zahnarzt im

aktuellen Kontakt bewerteten.

Die Items und die Itemstatistiken des Patientenfragebogens stellten sich wie folgt dar:
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Tabelle 17: Itemstatistiken des Patientenfragebogens

Mm! s Schwierigkeit Trenn-
schirfe’

Konnte sich Thr Zahnarzt in Thre Wiinsche und Beflirchtungen | 3,25 | 0,84 81 0,84
einfiihlen?

Hatte Thr Zahnarzt Verstdndnis fiir Sie? 3,36 | 0,86 84 0,84
Haben Sie Ihren Zahnarzt als zugewandt empfunden? 3,37 | 0,77 84 0,77
Konnte Thr Zahnarzt Thnen zuh6ren? 3,48 | 0,76 87 0,83
Konnte Thr Zahnarzt auf Sie eingehen? 3,43 | 0,77 86 0,82
Haben Sie Thren Zahnarzt als wertschitzend empfunden? 3,37 1 0,90 84 0,78
Hatten Sie Vertrauen zu IThrem Zahnarzt? 3,51 | 0,76 88 0,79
Haben Sie sich verstanden gefiihlt? 3,29 | 0,79 82 0,80
Haben Sie Ihren Zahnarzt als qualifiziert erlebt? 3,63 | 0,63 91 0,75
Stand Thr Zahnarzt unter Zeitdruck? 3,00 | 1,01 75 0,53
Hat Thr Zahnarzt Sie ausreden lassen? 3,46 | 0,80 87 0,77
Hat sich Ihr Zahnarzt verstindlich ausgedriickt? 3,46 | 0,75 87 0,69
Fiihlten Sie sich von Threm Zahnarzt gut betreut? 3,61 | 0,68 90 0,86
Haben Sie Ihren Zahnarzt als distanziert erlebt? 3,00 | 1,17 75 0,43
Haben Sie im Kontakt mit Threm Zahnarzt Thre Angst 2,57 | 1,09 64 0,58
verloren?

War Thnen Thr Zahnarzt sympathisch? 3,39 | 0,83 85 0,69
Empfanden Sie Thren Zahnarzt als ,psychologisch geschult’? 2,83 | 0,97 71 0,72

! Skalenstufen:0 - 4; > part-whole-korrigiert

Aus den 17 Items des Patentenfragebogens wurde eine informelle Skala gebildet, die die

Gesprachsfiihrungskompetenz des Zahnarztes aus Sicht seines Patienten messen sollte. Das

Item: ,Haben Sie im Kontakt mit Threm Zahnarzt Thre Angst verloren?* wurde hierbei

nicht beriicksichtigt, sodass sich die Skala aus insgesamt 16 Items zusammensetzte. Die

Reliabiltitdt (KR 20) der so gebildeten Scala betrug ry = 0,95. Die Items konnten auf einer
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fiinfstufigen Ratingskala ,,iiberhaupt nicht* (0), ,kaum® (1), ,etwas“ (2), ,,ziemlich* (3)
und ,,sehr (4) beantwortet werden. AnschlieBend wurden die Werte der Items zu einem
Summenscore aufaddiert, der einen Wert zwischen 0 und 64 annehmen konnte. Um die
Ergebnisse der Patientenbefragung leichter nachvollziehbar zu machen, wurde dieser
Summenscore flir alle weiteren Berechungen wieder auf das urspriingliche

Rangstufenniveau (0-4) transformiert.
In der Faktorenanalyse (Hauptkomponentenmodell mit anschlieBender Varimaxrotation)

ergaben sich zwei Faktoren mit Eigenwerten >1 (Kaiser-Kriterium), die 66,7 % der

Gesamtvarianz aufklirten.

Tabelle 18: Faktorenanalyse des Patientenfragebogens

I | 11| K
Vertrauen zum ZA 0,85 | 0,15 0,75
ZA als wertschédtzend empfunden 0,84 | 0,18 | 0,74
Gut betreut gefiihlt 0,84 | 0,33 | 0,80
ZA konnte sich in Wiinsche / Beflirchtungen einfiihlen | 0,82 | 0,30 | 0,77
ZA hatte Verstdndnis 0,79 | 0,35 | 0,75
Sich verstanden gefiihlt 0,77 | 0,33 | 0,70
ZA als qualifiziert erlebt 0,77 | 0,26 | 0,66
ZA konnte auf Patient eingehen 0,74 | 0,43 | 0,73
ZA war sympathisch 0,74 | 0,18 | 0,58
ZA als zugewandt empfunden 0,72 | 0,36 | 0,65
ZA konnte zuhoren 0,69 | 0,54 | 0,76
ZA als ,,psychologisch geschult empfunden 0,68 | 0,35 | 0,58
ZA hat sich verstindlich ausgedriickt 0,61 | 0,42 | 0,55
Angst verloren 0,61 | 0,18 | 0,40
ZA stand unter Zeitdruck 0,18 | 0,86 | 0,78
ZA als distanziert erlebt 0,17 | 0,66 | 0,46
ZA hat ausreden lassen 0,59 | 0,60 | 0,70
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Dabei laden alle Items, auBler den zwei Items zum ,.Zeitdruck und inwieweit der
,Zahnarzt als distanziert erlebt” wurde, substantiell (>0,40, grau unterlegt) auf dem ersten
Faktor. Die anderen Items, die auch substantiell auf dem zweiten Faktor laden, iibersteigen
die Ladung des ersten Faktors jedoch nicht bzw. nur geringfligig, sodass von einer Ein-
Faktoren-Losung ausgegangen werden kann. Der Faktor 1 erklirt 60,7 % der

Gesamtvarianz.

7.6 Untersuchungsergebnisse

Die Bewertung des Seminarerfolgs erfolgte in dreifacher Hinsicht. Einerseits sollten sich
die Seminarteilnehmer {iber ihr subjektives Erfolgsempfinden duBlern, andererseits sollte
die Gesprichsfithrung der Zahnirzte in einer Patientenbefragung ausgewertet werden.
Weiterhin sollten die intraindividuellen Verdnderungen der Experimentalgruppe an einer
Kontrollgruppe von Patienten gemessen werden, deren Behandler zum Zeitpunkt der

Messung noch nicht an dem Seminar teilgenommen hatten.

Die Hypothesen waren zwar gerichtet formuliert, da davon ausgegangen wurde, dass
aufgrund der geplanten Intervention eine Angstverminderung eintritt. Alle statistischen
Signifikanziiberpriiffungen wurden jedoch immer zweiseitig durchgefiihrt, um auch alle

anderen Effekte - sofern sie auftreten - zuzulassen.

7.6.1 Antworthiufigkeiten

Wegen der besseren Ubersicht wurden die Kategorien , iiberhaupt nicht* bis ,.etwas* sowie
»zlemlich® bis ,,sehr* zusammengefasst.

Die detaillierten Antworthdufigkeiten sind im ANHANG unter 109 und 10.12
nachzulesen.

Die deutlichsten positiven Verdnderungen vom Pre- zum Posttest fanden sich in der
Einschitzung, inwieweit der Zahnarzt als psychologisch geschult empfunden wurde (14,3
%), inwieweit sich der Zahnarzt in die Wiinsche und Beflirchtungen einfiihlen konnte (12,6
%) sowie in der Frage, inwieweit die Angst im Kontakt mit dem Zahnarzt verloren wurde
(12,5 %).

Vergleichsweise gering wird die Verbesserung des ,,Zuhoren-Konnens* mit 5,9 %

eingeschitzt. Diese Fremdwahrnehmung der Patienten steht im Widerspruch zur
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Selbstwahrnehmung der meisten Zahnérzte, von denen 71 % gerade im besseren Zuhoren-
Konnen den groBten Nutzen ihrer Seminarteilnahme sahen.

Eine dhnlich unterschiedliche Einschitzung zeigte sich beim Item: ,Haben Sie Ihren
Zahnarzt als psychologisch geschult empfunden?*. Wéhrend bei den Patienten hier die
grofite positive Verdnderung auftrat, schitzen 79 % der Zahnidrzte die Verdnderung

,iberhaupt nicht bis etwas* ein (vgl.).
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Tabelle 19:

Patientenfragebogens der Experimentalgruppe (in Prozent)

Zusammengefasste Antworthdufigkeiten und Itemsignifikanzen des

Pretest (V), Posttest (N) ,,uberhaupt ,,zlemlich* P(HO)/ Sign.-
N=168 nicht™ bis bis , sehr” Priifgrofle Niveau
etwas®

Konnte sich Ihr Zahnarzt in Thre | V 16,2 83,8 < 0,001
Wiinsche und Befiirchtungen N 36 96.4 7: 4.99 1 %o
einflihlen? ’ ’ ’
Hatte Thr Zahnarzt Verstindnis fir | V 13,7 86,3 < 0,001
Sie? N 4,1 95,9 7:5,01 1 %o
Haben Sie Thren Zahnarzt als| V 12,3 87,7 < 0,001
zugewandt empfunden? N 4,9 95,1 Z: 4,80 1 %o
Konnte Thr Zahnarzt Thnen zuh6ren? Y 9,5 90,5 < 0,001

N 3,6 96,4 Z: 3,69 1 %o
Konnte Thr Zahnarzt auf Sie eingehen? | V 7,8 92,2 0,002

N 6,0 94,0 Z:3,04 1 %o
Haben Sie Thren Zahnarzt als| V 12,6 87,4 0,007
wertschédtzend empfunden? N 4,9 95,1 Z:2,71 1 %o
Hatten Sie Vertrauen zu Threm | V 8,4 91,6 < 0,001
Zahnarzt? N 42 95,8 7:3,64 1 %o
Haben Sie sich verstanden gefiihlt? A\ 11,5 88,5 < 0,001

N 4,2 95,8 Z:532 1 %o
Haben Sie Thren Zahnarzt als| V 6,1 93,9 < 0,001
qualifiziert erlebt? N 0,0 100 7:3,73 1 %o
Stand Thr Zahnarzt unter Zeitdruck? Y 93,4 6,6 < 0,001

N 94,6 5,4 Z:5,55 1 %o
Hat Thr Zahnarzt Sie ausreden lassen? A\ 9,7 90,3 < 0,001

N 1,8 98,2 Z:3,88 1 %o
Hat sich Thr Zahnarzt verstindlich | V 9,1 90,9 < 0,001
ausgedriickt? N 1,8 98,2 Z: 3,80 1 %o
Fihlten Sie sich von Threm Zahnarzt | V 6,1 93,9 < 0,001
gut betreut? N 1.8 98,2 Z: 4,59 1 %o
Haben Sie Thren Zahnarzt als| V 87,2 12,8 < 0,001
distanziert erlebt? N 92,0 8,0 7:3,53 1 %o
Haben Sie im Kontakt mit Threm | V 45,2 53,8 < 0,001
Zahnarzt Thre Angst verloren? N 33,7 66,3 7: 4,93 1 %o
War Thnen Ihr Zahnarzt sympathisch? | V 10,9 89,1 < 0,001

N 4,2 95,8 Z:441 1 %o
Empfanden Sie Ihren Zahnarzt als | V 27,8 72,2 < 0,001
,psychologisch geschult’? N 13,5 86,5 7: 5,94 1 %o
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7.6.2 Gesprichsfithrungskompetenz der Zahnérzte

Jeder Zahnarzt wurde anhand des Patientenfragebogens zweimal von seinen Patienten
bewertet (vgl. ANHANG 10.13, S. 129). Fiir jeden Zahnarzt wurde aus den Summenscores
seiner 3-5 Patienten (Summenscores der Pre- und Posttests) jeweils ein Mittelwert gebildet,
der die Gesprichsfiihrungskompetenz des Behandlers vor und nach der erfolgten
Zahnbehandlung widerspiegelte (vgl. ANHANG, 10.11, S. 127). Die 38 Zahnirzte der
Trainingsgruppe wurden nach der Teilnahme am Trainingskurs von ihren 168 Patienten in
Bezug auf ihre Gespréchsfiihrungskompetenz hochsignifikant positiver beurteilt als vorher
(Wilcoxon-Test fiir abhéingige Stichproben). Die durchschnittliche Bewertung stieg von
3,32 im Pretest auf 3,57 im Posttest an (vgl. Tabelle 20). Dies bedeutet eine
durchschnittliche Verbesserung von 0,25 Rangstufen. Somit ist das hochsignifikante
Ergebnis im Wesentlichen nicht durch die GroBle der Stichprobe begriindet, sondern auf

eine qualitative Verbesserung des zahnirztlichen Gespriachsverhaltens zuriickzufiihren.

Tabelle 20: Vergleich der Summenscores zur Gesprichsfiihrungskompetenz auf

Skalenniveau (Skalenstufen: 0-4) transformiert

Pretest (V), Posttest (N) M S p(HO) | Sign.-Niveau | PriifgroB3e
V{3,3210,38

Trainingsgruppe (N= 38)
N |3,57]0,26 | <0,001 1 %o Z:4,90
V3,35]041

Kontrollgruppe (N= 24)
N |3,34]0,68| 0,590 n. sign. Z:1,89

Ebenso wie die Zahnidrzte der Trainingsgruppe wurden die 24 Zahnirzte der
Kontrollgruppe von durch ihre Patienten (N= 84) hinsichtlich der zahnirztlichen
Gesprachsfiihrungskompetenz ~ bewertet.  Fiir ~ Beurteilung der  zahnirztlichen
Gesprichsfiihrungskompetenz  wurden in  der Kontrollgruppenuntersuchung  die
Summenscores von 83 Patienten miteinander verglichen. Die Berechnungen wurden
mittels des Wilcoxon-Tests flir abhéingige Stichproben ausgefiihrt, da es sich einerseits um
kleine Stichproben handelte und die Ursprungsdaten auf Rangskalenniveau liegen.
Andererseits war aufgrund des niedrigen Skalenniveaus eine Abweichung von der

Normalverteilung nicht {iberpriifbar. Insofern wurden die statistischen Berechnungen eher
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konservativ durchgefiihrt, da signifikante Ergebnisse dann umso aussagekriftiger
angesehen werden konnen. Im Gegensatz zur Experimentalgruppe ergaben sich hier keine
signifikanten Verdnderungen. Es zeigte sich zwar ein geringfiligig hoherer Mittelwertscore
im Pretest (3,35 im Vergleich zu 3,32), der jedoch im Posttest mit 3,34 hinter dem
mittleren Posttestscore der Experimentalgruppe (3,57) zuriick blieb. Die Ursprungsdaten
sind im ANHANG (10.14 Summenscores (Kontrollgruppe, Patienten), S. 131) detailliert
aufgefiihrt. Da in der Kontrollgruppenuntersuchung hier keine Verdnderungen gemessen
wurden, kann die verbesserte Gesprachsfiihrung der Zahnirzte der Trainingsgruppe auf
deren Seminarteilnahme und die erfolgreiche Umsetzung der neu gelernten Inhalte

zurlickgefiihrt werden.

7.6.3 Angstreduktion

Die Frage ,,Haben Sie im Kontakt mit Threm Zahnarzt Thre Angst verloren?* konnte von
den Patienten auf den Skalenstufen 0= ,jiberhaupt nicht bis 4= ,sehr* beantwortet
werden. Die Antworten im Pre- und Posttest wurden auf ihre statistische Signifikanz
untersucht (Wilcoxon-Test fiir abhéngige Stichproben). Die Schwierigkeit des Items lag
mit 64 noch im wiinschenswerten Bereich.

In der Gesamtstichprobe der Patienten konnte im Gegendsatz zur Kontrollgruppe eine

hochsignifikante Verdnderung festgestellt werden (vgl. Tabelle 21).

Tabelle 21: Mittelwertvergleich des Items ,,Angst verloren* (Skalenstufen: 0-4) zwischen

Experimental- und Kontrollgruppe bei Patienten mit DAS-Wert: 4-20

Pretest (V), Posttest (N) M s p(HO) Sign.- | PriifgrofBe

Niveau

Experimentalgruppe (N=168) | V | 2,57 | 1,07

N 12,90 | 0,92 <0,001 | 1 %o Z:493
Kontrollgruppe (N= 84) V245 1,17

N|238| 1,21 0,900 | n.sign. | Z: 1,26

Um beurteilen zu konnen, welchen Einfluss die verbesserte Gesprachsfithrung des

Zahnarztes auf Patienten unterschiedlicher Angstniveaus hat, wurde die Gesamtstichprobe
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der Patienten in 92 wenig dngstliche (DAS-Wert <10) und 71 &ngstliche Patienten (DAS-
Wert: >11) unterteilt sowie anhand des Wilcoxon-Tests mit den entsprechenden

Teilstichproben der Kontrollgruppe verglichen.

Tabelle 22: Mittelwertvergleich des Items ,,Angst verloren* (Skalenstufen: 0-4) zwischen

Experimental- und Kontrollgruppe bei Patienten mit DAS-Wert <10

Pretest (V), Posttest (N) M s p(HO) Sign.- | Priifgrof3e

Niveau

Experimentalgruppe (N=92) | V| 3,00 | 0,95

N |3,33]0,72 <0,001 [ 1 %o Z:3,99
Kontrollgruppe (N= 26) V{3,19]0,90

N | 3,23 10,91 0,796 | n.sign. | Z:0,26

Die 71 dngstlichen Patienten setzten sich aus 51 Frauen (71,8 %) und 20 Miannern (28,2 %)
zusammen. Der DAS-Mittelwert lag in dieser Untergruppe bei 13,83 (s= 2,62). Es zeigte
sich eine hochsignifikante Reduktion der Angst (p(HO): 0,003) indem der Mittelwert von
2,09 auf 2,41 stieg (vgl. Tabelle 23). Ein hochsignifikanter Unterschied beziiglich der
Angstreduktion zwischen Pre- und Posttest fand sich auch bei derjenigen Patienten (N=
63), die im Fragebogen selbst angegeben hatten, viel oder sehr viel Angst vor der

zahnidrztlichen Behandlung zu haben (p(HO): 0,002).

Tabelle 23: Mittelwertvergleich des Items ,,Angst verloren (Skalenstufen: 0-4) zwischen

Experimental- und Kontrollgruppe bei Patienten mit DAS-Wert >11

Pretest (V), Posttest (N) M s p(HO) Sign.- | Priifgrofle
Niveau
Experimentalgruppe (N=71) | V| 2,09 | 0,98
N | 2,411 0,85 0,003 1% Z:2,99
Kontrollgruppe (N=57) vVi{211|1,13
N |2,00|1,15 0,920 | n.sign. | Z:0,10
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Sowohl die wenig dngstlichen (vgl. Tabelle 22) als auch die dngstlichen Patienten gaben
an, im Kontakt mit ihrem Zahnarzt nach dessen Seminarteilnahme, ihre Angst noch weiter
verloren zu haben als in den fritheren Behandlungen. Die durchschnittliche Verdnderung

betrug in beiden Patientengruppen 1/3 Rangstufe (0,33 bzw. 0,32)

In den Kontrollgruppen konnte in Bezug auf die Angstreduktion kein signifikantes
Ergebnis nachgewiesen werden. Dies gilt sowohl fiir die Gesamtstichprobe der Patienten

als auch fiir die einzelnen Untergruppen mit unterschiedlicher Angstauspragung.

Selbst in der Experimentalgruppe der 27 hochidngstlichen Patienten, mit einem DAS-Wert
von 15 bis 20, zeigte sich noch ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der
Angstreduktion (vgl. Tabelle 24). Insofern konnten die Zahnirzte nach der Teilnahme am
Seminar durch eine patientenzentrierte Gesprachsfithrung selbst bei dieser Patientengruppe
bzw. bei Oralophobikern einen Angst mindernden Einfluss nehmen. In der Kontrollgruppe

zeigte sich abermals kein signifikanter Unterschied zwischen Pre- und Posttest.

Tabelle 24: Mittelwertvergleich des Items ,,Angst verloren* (Skalenstufen: 0-4) zwischen

Experimental- und Kontrollgruppe bei Patienten mit DAS-Wert >15

Pretest (V), Posttest (N) M s p(HO) Sign.- | Priifgrofle
Niveau
Experimentalgruppe (N=27) | V| 1,67 | 1,14
N |3,33]0,72 0,032 5% Z:2,15
Kontrollgruppe (N= 28) V12,00]|1,19
N | 1,16 | 1,20 0,291 | n.sign. | Z:0,29

Es fiel in diesem Zusammenhang besonders auf, dass die hochéngstlichen Patienten der
Kontrollgruppe im Posttest ihre Angst in der aktuellen Behandlung in einem geringeren
Malle verloren hatten als in fritheren Kontakten zu ihrem Zahnarzt (Pretest: 2,00, Posttest:
1,67). Moglicherweise haben hier die ungeschulten Behandler versucht, durch eine
intuitive Gesprachsfiihrung Einfluss auf die Angst ihrer Patienten zu nehmen. Dies hatte

aber offensichtlich sogar einen gegenteiligen Effekt.
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7.6.4 Psychologische Kompetenz des Zahnarztes

In der durchschnittlichen Beurteilung, inwieweit der Zahnarzt von den Patienten als
psychologisch geschult erlebt wurde, zeigte sich eine hochsignifikante Veridnderung
zwischen der Beurteilung der beiden Patientengruppen (vgl. Tabelle 25). So gaben 14,3 %
mehr Patienten im Posttest an, ihren Zahnarzt ziemlich oder sehr psychologisch geschult
erlebt zu haben. Bei den dargestellten Ergebnissen handelt es sich um ein Teilergebnis der

Fragebogenerhebung.

Tabelle 25: Antworthdufigkeiten (in Prozent) beim Item "Psychologisch geschult"

Pretest (V), Posttest (N) ,uberhaupt nicht* bis ,,ziemlich

,2Empfanden Sie Thren Zahnarzt als »etwas® bis ,,sehr*

,psychologisch geschult“?*

Experimentalgruppe (N= 168) v 27,8 72,2
N 13,5 86,5
Kontrollgruppe (N= 84) v 20,4 79,6
N 21,4 78,6

In der Kontrollgruppe konnte eine derartige Verbesserung nicht nachgewiesen werden, da
hier die Verdnderungen im Wilcoxon-Test fiir abhingige Stichproben keine statistische

Signifikanz erreichten (vgl. Tabelle 26).
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Tabelle 26: Mittelwertvergleich des Items ,,Zahnarzt als psychologisch geschult

empfunden (Skalenstufen: 0-4) zwischen Experimental- und Kontrollgruppe

Pretest (V), Posttest (N) M s p(HO) | Sign.-Niveau | Priifgrofle
Experimentalgruppe (N=38) | V| 2,91 | 0,47

N |3,27]0,38 | <0,001 1 %o Z:4,16
Kontrollgruppe (N= 24) V3,10 0,54

N | 3,08 |0,85 0,304 n. sign. Z:1,03

7.6.5 Gesprichszeit und Gesprichssetting

Die Patienten gaben an, dass die meisten Gespriche (94,9 bzw. 96,3 %) im
Behandlungszimmer statt fanden, wihrend sie auf dem Behandlungsstuhl salen oder lagen.
5,1 % bzw. 3,7 % von ihnen gaben an, die Gespriache vor oder nach der Behandlung in
einem gesonderten Besprechungsraum mit dem Zahnarzt unter vier Augen gefiihrt zu
haben. Da dies jedoch von den Zahnirzten in keinem Fall - weder vor, noch nach der
Behandlung - bestitigt wurde, ist anzunehmen, dass diese Gesprache auBlerhalb des

Behandlungszimmers, z. B. am Empfang oder im Wartezimmer statt fanden.

Die Patienten der Trainings- und Kontrollgruppe wurden nach ihrer subjektiven
Einschidtzung der Gesprichsdauer befragt. In der Experimentalgruppe erhohte sich die
geflihlte Gespriachszeit, nachdem der Zahnarzt am Seminar teilgenommen hatte,
geringfligig auf 7,99 Minuten, was im Vergleich zum Pretest (7,16 Minuten) einer
durchschnittlichen Verldngerung von ca. 50 Sekunden entsprach und keine signifikante
Verinderung bedeutete (t-Test flir abhidngige Stichproben). Die Verbesserung der
Gesprichsfiihrungskompetenz lésst sich in Bezug auf die Gespréichszeit demnach nicht mit
einer Verldngerung des Gesprichs, sondern eher mit einer gesteigerten Gesprachsqualitét

in Zusammenhang bringen.
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Tabelle 27: Einschitzung der Gespriachszeiten durch die Patienten (in Minuten)

Pretest (V), Posttest (N) M s p(HO) Sign.- df/
Niveau | priiforspe
V17,19 5,70 df: 139
Experimentalgruppe (N= 140)
N |7,99 | 6,84 0,055 | n. sign. t: 1,94
V1750 6,12 df: 82
Kontrollgruppe (N= 83)
N {999 |7,89 0,005 1% t: 2,87

Die Zahnirzte der Kontrollgruppe fithrten offenbar in der aktuellen Sitzung signifikant
lingere Gespriche mit ihren Patienten. Die von den Patienten eingeschétzte
Gesprichsdauer stieg durchschnittlich um zweieinhalb Minuten an. Vermutlich versuchten
die Zahnirzte hier auch durch lidngere Gespriache einen positiven bzw. Angst

reduzierenden Einfluss auf ihre Patienten zu nehmen.

Inwieweit die Gespriachsdauer als angemessen empfunden wurde, divergieren die
Einschédtzungen der Zahnidrzte und Patienten deutlich. Wahrend 90,4 % der Patienten die
Gesprichszeit nach dem Seminar als ,,genau richtig® empfanden, waren lediglich 55,9 %
der Zahndrzte dieser Ansicht. Demgegeniiber schitzten 35,3 % der Zahnidrzte die
Gespréachsdauer als etwas oder viel zu kurz ein, was nur von 5,8 % der Patienten so

empfunden wurde (vgl. Tabelle 28).

Tabelle 28: Antworthdufigkeiten zur Einschitzung der Gespriachszeit (in Prozent) beim

Item ,,Wie haben Sie die Gesprichszeit empfunden?*

Pretest (V), Posttest (N) etwas bzw. genau richtig etwas bzw. viel
viel zu kurz zu lang

v 12,5 84,3 3,2
Experimentalgruppe (N= 168)

N 5,8 90,4 3,8

v 31,4 68,6 0,0
Kontrollgruppe (N= 84)

N 25,0 73,8 1,2
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7.6.6 Nachtrigliche Bewertung des Seminars durch die Zahnirzte der
Trainingsgruppe

In der abschlieBenden Seminarbewertung konnten die Teilnehmer angeben, inwieweit das

Seminar im Umgang mit ihren Patienten fiir sie von Nutzen gewesen war. Die Items des

Fragebogens orientierten sich an den Items des Patientenfragebogens (vgl. Tabelle 19 und )

und konnten von den Zahnirzten ebenso auf einer flinfstufigen Ratingskala beantwortet

werden.

Tabelle 29: Items zur Einschitzung des Serminarerfolgs durch die Zahnirzte

Items Antwortmdglichkeiten

Konnen Sie sich jetzt besser in die Wiinsche und
Befiirchtungen Ihrer Patienten einflihlen als vorher?

Haben Sie jetzt mehr Verstdandnis fiir Ihre Patienten als
vorher?

Konnen Sie gegeniiber Thren Patienten jetzt
zugewandter sein?

Konnen Sie Thren Patienten jetzt besser zuhoren als
vorher?

Konnen Sie jetzt besser auf Ihre Patienten eingehen?

Konnen Sie Thre Patienten jetzt besser wertschétzen als
vorher?

Glauben Sie, dass Thre Patienten jetzt mehr Vertrauen
zu lhnen haben als vorher?

Konnen Sie Thre Patienten jetzt besser verstehen als
vorher?

Glauben Sie, dass Thre Patienten Sie jetzt als
qualifizierter erleben?

Stehen Sie jetzt weniger unter Zeitdruck als vorher?

Konnen Sie Thre Patienten jetzt besser ausreden lassen? | 0= {iberhaupt nicht, 1= kaum, 2= etwas,
3= ziemlich, 4= schr

Konnen Sie sich jetzt besser ausdriicken als vorher?

Glauben Sie, dass sich Thre Patienten von Ihnen jetzt
besser betreut fiihlen als vorher?

Sind Sie distanzierter geworden als vorher?

Glauben Sie, dass Thre Patienten jetzt weniger Angst
vor der Behandlung haben als vorher?

Glauben Sie, dass Sie [hren Patienten jetzt
sympathischer sind als vorher?

Glauben Sie, dass Thre Patienten Sie jetzt als
psychologisch besser geschult empfinden?

Zur besseren Ubersicht wurden in  die fiinf urspriinglichen Antwortstufen des
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Bewertungsfragebogens der Zahnirzte in zwei Kategorien zusammengefasst (Detaillierte

Darstellung im ANHANG, 10.9).

Tabelle 30: Antworthdufigkeiten der Zahnarztbefragung zur Seminarbewertung

_ ,,uberhaupt nicht“ bis | ,,ziemlich* bis
Ni 38 (13 (13
»etwas ,,sehr

Koénnen Sie Thren Patienten jetzt besser zuhoren als vorher? 29,0 71,0
Koénnen Sie gegeniiber Thren Patienten jetzt zugewandter sein? 39,5 60,5
Konnen Sie jetzt besser auf Ihre Patienten eingehen? 47,4 52,6
Konnen Sie sich jetzt besser in die Wiinsche und Befiirchtungen 559 44.8
Threr Patienten einfiihlen als vorher? ’ ’
Haben Sie jetzt mehr Verstdndnis fiir Thre Patienten als vorher? 55,3 447
Konnen Sie Thre Patienten jetzt besser verstehen als vorher? 57,9 42,1
Konnen Sie Thre Patienten jetzt besser ausreden lassen? 57,9 42,1
Konnen Sie Thre Patienten jetzt besser wertschitzen als vorher? 68,4 31,6
Glauben Sie, dass Ihre Patienten jetzt mehr Vertrauen zu Thnen

68,4 31,6
haben als vorher?
Glauben Sie, dass Ihre Patienten Sie jetzt als qualifizierter

71,0 29,0
erleben?
Glauben Sie, dass sich Thre Patienten von Thnen jetzt besser 71.0 29.0
betreut fiihlen als vorher? ’ ’
Glauben Sie, dass IThre Patienten jetzt weniger Angst vor der 737 263
Behandlung haben als vorher? ’ ’
Glauben Sie, dass Sie Ihren Patienten jetzt sympathischer sind als

73,7 26,3
vorher?
Konnen Sie sich jetzt besser ausdriicken als vorher? 78,9 21,1
Glauben Sie, dass Thre Patienten Sie jetzt als psychologisch besser

79,0 21,0
geschult empfinden?
Stehen Sie jetzt weniger unter Zeitdruck als vorher? 89,2 10,8
Sind Sie distanzierter geworden als vorher? 92,1 7,9

Den grofiten Nutzen des Seminars sahen die teilnehmenden Zahndrzte in der Fahigkeit,
ihren Patienten besser zuhoren zu konnen. Von ihnen gaben 71 % an, ihren Patienten nach
dem Seminar ,ziemlich bis sehr” besser zuhoren zu konnen. Weitere positive
Verdnderungen gaben die Zahnérzte auf die Frage des Zugewandt-Seins (60,5 %) sowie
des Eingehen-Konnens auf den Patienten (52,6 %) an. Diese wesentlichen Verdnderungen

entsprechen den Inhalten der Klientenzentrierten Gespriachsfiihrung (Empathie und
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Akzeptanz), deren Vermittlung eines der Ziele des Trainingskurses war.

Die geringsten Verdnderungen (,iiberhaupt nicht“ bis ,etwas®) sahen 89,2 % der
Seminarteilnehmer beim Zeitdruck wéhrend ihrer Tétigkeit. Auch die Einschitzung,
inwieweit sie von ihren Patienten jetzt als psychologisch geschulter wahrgenommen
werden, wurde von 79 % der Befragten entsprechend gering bewertet. Ahnlich gering

bewerteten 78,9 % der Zahnérzte die Verbesserung der eigenen Ausdruckfdhigkeit.

Fiir die Zahndrzte gab es im Antwortbogen zusétzlich die Moglichkeit auf die Frage,
welche neuen Erkenntnisse ihnen im Seminar besonders wichtig waren, frei zu antworten.
Auflerdem konnte frei angegeben werden, ob sie diese Erkenntnisse bislang schon konkret
in der Praxis umsetzten konnten. Diese Antwortmoglichkeiten wurden jedoch von den
befragten Zahndrzten so selten genutzt, sodass eine statistische Auswertung nicht moglich
war. Beispielsweise wurden folgende AuBerungen gemacht:

,Jch habe einen neuen Zugang zu den Patienten gefunden.*

,Die Arbeit mit dem Team klappt wesentlich besser.*

e ,Ich nehme den Menschen hinter dem Patienten (wieder) mehr wahr.*

,Ich hitte nicht gedacht, wie vielschichtig Kommunikation sein kann.*

Ahnlich wie im Patientenfragebogen konnten die Zahnirzte den Nutzen des Seminars
durch einen Summenscore (0 bis 68) bewerten. Dabei ergab sich ein Ranking (vgl. Tabelle
32), anhand dessen zwei Gruppen gebildet wurden. In diesen Gruppen wurden einerseits
etwa 25% der Zahndrzte zusammengefasst, die den Seminarerfolg fiir sich am grofiten
bewerteten (Gruppe 1: Summenscore > 42). Andererseits wurde die zweite Gruppe aus
denjenigen Zahnirzten gebildet (ebenfalls etwa 25%), die den Nutzen des Seminars am

geringsten bewerteten (Gruppe 2: Summenscore < 30).
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Tabelle 32: Bewertung des Seminarerfolgs durch die Zahnérzte der Trainingsgruppe

Zahnarzt | Summen- Zahnarzt | Summen-
score score
16 63 21 34
34 62 13 34
14 56 5 34
26 53 33 32
Gruppe 1 32 49 27 32

8 44 24 32
38 42 17 31
30 42 31 30
25 42 40 28
36 41 12 26
29 41 2 24
9 41 35 21 Gruppe 2
6 40 22 21
3 39 10 21
23 38 7 18
19 37 37 11
18 37 39 *
11 37 28

20 35 15

4 35

* kein Ergebnis aufgrund
fehlender Items

Um eine Aussage dariiber treffen zu konnen, ob die Selbstwahrnehmung der Zahnérzte mit
der Fremdwahrnehmung ihrer jeweiligen Patienten korrespondiert, wurden die
Patientenbewertungen der Gespriachsfiihrungskompetenz beider Gruppen mittels U-Tests
von Mann-Whitney fiir unabhéngige Stichproben verglichen. Das signifikante Testergebnis
(p=0,017) zeigt, dass die Zahnirzte, die den Seminarerfolg fiir sich personlich am gréften
bewerteten, auch von ihren Patienten besser beurteilt wurden. Somit wurde die

Selbsteinschitzung der Zahnirzte durch die Fremdwahrnehmung ihrer Patienten bestétigt.
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Tabelle 33: Vergleich der Patientenbewertung

M s | p(HO) | Sign.-Niveau df/
Priifgrofe

ZA-Gruppe 1 (N=9) | 3,68 | 0,14 df: 16
ZA-Gruppe 2 (N=9) | 3,46 | 0,37 | 0:017 5% Z:1,28

7.7 Zusitzliche - nicht hypothesengeleitete - Ergebnisse
In der Untersuchung ergaben sich zusétzliche Ergebnisse, die zwar nicht durch die

anfianglichen Hypothesen initiiert waren, jedoch weitere Aspekte der Thematik beleuchten.

Der Zusammenhang (p= 0,79) zwischen dem DAS-Wert und der Selbsteinschitzung der
Patienten ist sehr signifikant und zeigt, dass allein die direkte Frage nach dem MaR der
eigenen Angstlichkeit bereits eine hinreichende erste Einschitzung des Patienten
ermoglicht. Einerseits ist hier hinsichtlich der Dental Anxiety Scale kritisch anzumerken,
dass sich die Auswertung der vier Items durch eine globale Selbsteinschitzung des
Patienten abbilden ldsst. Andererseits kann demnach Zahnérzten die unmittelbare Frage
nach der Angstlichkeit eine schnelle und zuverlissige anfingliche Einschitzung ihrer

Patienten ermoglichen (vgl. Tabelle 34).

Tabelle 34: Zusammenhinge zwischen Alter, Haufigkeit des Zahnarztbesuchs und

Angstlichkeit (Selbsteinschitzung und DAS-Wert)

1 2 3
Alter 1
Haufigkeit des ZA-Besuchs 2 0,14
Selbsteinschitzung Angstlichkeit 3 -0,04 | -0,27**
DAS-Wert 4 -0,08 | -0,27%* | 0,79**

Dariiber hinaus gab es keinen Zusammenhang zwischen Patientenalter und deren

Angstlichkeit. Obwohl andere Untersuchungen (Kunzelmann & Diinninger, 1993
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Willershausen, Azrak & Wilms, 1999) diesbeziiglich zu anderen Ergebnissen kommen,
zeigten sich weder zwischen Patientenalter und DAS-Wert (-0,08), noch zwischen
Patientenalter und Selbsteinschitzung der eigenen Angst (-0,04) signifikante
Zusammenhinge (vgl. Tabelle 34). Der schwache, aber dennoch sehr signifikante, negative
Zusammenhang zwischen der gemessenen bzw. selbsteingeschitzten Angstlichkeit und der
Haufigkeit des Zahnarztbesuchs (je -0,27) kann als Bestdtigung fiir das
Vermeidungsverhalten gewertet werden: Je groBer die subjektiv empfundene bzw.
gemessene Angstlichkeit, desto seltener der Zahnarztbesuch. In diesem Zusammenhang ist
die Existenz einer Patientengruppe anzunehmen, deren Angste so groB sind, dass der
Kontakt mit der Zahnarztpraxis unter allen Umstéinden vermieden wird. Macher (2000)
berichtet von Patienten, die eher einen Suizid begehen wiirden, als den Zahnart
aufzusuchen. Diese Patientengruppe ist demnach auch nicht in den Praxen anzutreffen, um

an entsprechenden Befragungen teilzunehmen.
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7.8 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Untersuchungsergebnisse zeigen, dass durch eine Klientenzentrierte Gesprachsfithrung
ein reduzierender Einfluss auf die Zahnbehandlungsangst von Patienten zu nehmen ist. Es
war moglich, die insgesamt 38 teilnehmenden Zahnirzte der Trainingsgruppe innerhalb
des Drei-Tage-Seminars ,,Vom Umgang mit der Angst™ in kleinen Gruppen mit maximal
12 Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit den Inhalten der Klientenzentrierten
Gespréchsfiihrung vertraut zu machen, sie hierin zu trainieren und ihnen eine hdhere
Gespréchsfiihrungskompetenz zu vermitteln. Der Trainingskurs war im Wesentlichen
teilnehmerorientiert angelegt, d. h. dass personliche Themen aus dem Berufsalltag oder
dem Privatleben eingebracht und diskutiert werden konnten. Hierdurch kam ein

vertrauensvoller und intensiver Austausch zustande.

In der anschlieBenden Befragung der 168 Patienten wurde deutlich, dass die dngstlichen
und hochédngstlichen Patienten im Kontakt mit ihrem Zahnarzt nach dessen
Seminarteilnahme, ihre Zahnbehandlungsangst noch weiter abbauen konnten. Das
Vertrauensverhiltnis zwischen Zahnarzt und Patient verbesserte sich, und die Behandler

wurden nach deren Seminarteilnahme insgesamt qualifizierter erlebt.

Der subjektive Eindruck der Zahnidrzte, die Teilnahme am Seminar habe ihre
Gesprachsfiihrungskompetenzen ~ verbessert, wird von den  Patienten  der
Experimentalgruppe durch die hochsignifikanten Verdnderungen im Posttest bestétigt. Es
zeigte sich zwar, dass diejenigen Zahnirzte, die den Seminarerfolg fiir sich am groften
einschitzten, auch von ihren Patienten am besten bewertet wurden. Allerdings gab es
unterschiedliche Wahrnehmungen beziiglich spezifischer Aspekte. Die deutlichsten
positiven Verdnderungen in der Patientenbewertung fanden sich in der Einschétzung, in-
wieweit der Zahnarzt als psychologisch geschult empfunden wurde, inwieweit sich der
Zahnarzt in die eigenen Wiinsche und Beflirchtungen einfiihlen konnte sowie in der Frage,
inwieweit die Angst im Kontakt mit dem Zahnarzt abnahm. Vergleichsweise gering wurde
die Verbesserung des ,,Zuhdren-Konnens* eingeschétzt. Diese Fremdwahrnehmung der
Patienten stand im Widerspruch zur Selbstwahrnehmung der meisten Zahnérzte, von denen
71 % gerade in der verbesserten Féahigkeit, zuhoren zu kdnnen den groBten Nutzen ihrer

Seminarteilnahme fur sich sahen.
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Ahnlich unterschiedlich fiel die Beurteilung, inwieweit der Zahnarzt als ,,psychologisch
geschult* empfunden wurde, aus. Wihrend die Patienten hier die deutlichste positive
Veranderung ihrer Behandler sahen, schitzen etwa drei Viertel der Zahnidrzte eine

Verbesserung hier ,,iiberhaupt nicht bis kaum* ein.

Die dngstlichen Patienten gaben an, ihre Zahnbehandlungsangst im Vergleich zu fritheren
Behandlungen durch ihren Zahnarzt noch weiter verloren zu haben. Selbst in der Gruppe
der 27 hochéngstlichen Patienten, mit einem DAS-Wert von 15 bis 20, zeigte sich noch ein

signifikanter Unterschied hinsichtlich der Angstreduktion.

Fiir die Kontrollgruppenuntersuchung nahmen 24 Zahndrzte an zwei weiteren Seminaren
teil. Diese Zahnidrzte wurden von ihren 84 Patienten hinsichtlich ihrer
Gespréchsfiihrungskompetenz bewertet, bevor die Trainingskurse stattfanden. Es zeigten
sich zwar auch im Vergleich zwischen Pre- und Posttest teilweise positive Tendenzen, die
jedoch keine statistische Signifikanz erreichten. Ebenso konnte in den Kontrollgruppen in
Bezug auf die Angstreduktion kein signifikantes Ergebnis nachgewiesen werden. Dies gilt
sowohl fiir die Gesamtstichprobe der Patienten als auch fiir die einzelnen Untergruppen mit
unterschiedlicher Angstauspragung. Somit kdnnen die Verbesserungen der zahnirztlichen
Gesprichsfiihrungskompetenz sowie die Verringerung der Zahnbehandlungsangst auf die

vermittelten Lerninhalte des Trainingskurses zuriickgeflihrt werden.

Beziiglich der aufgewendeten Gespréichszeit konnte anhand der subjektiven Einschidtzung
der Patienten gezeigt werden, dass von den Zahndrzten der Trainingsgruppe keine
signifikant ldngeren Gesprache nach der Seminarteilnahme geflihrt wurden. Die von den
Patienten der Kontrollgruppe eingeschitzte Gesprichsdauer stieg allerdings
durchschnittlich um zweieinhalb Minuten an. Vermutlich versuchten deren Behandler hier
auch durch lingere Gespriche einen positiven bzw. Angst reduzierenden Einfluss auf ihre
Patienten zu nehmen, was jedoch zu keinen messbaren Effekten in Bezug auf die
Gespréchsfiihrungskompetenz fiihrte. Die festgestellte ~ Verbesserung  der
Gesprichsfliihrungskompetenz in der Trainingsgruppe ldsst sich demnach nicht mit einer
Verlidngerung des Gesprichs, sondern eher mit einer gesteigerten Gesprachsqualitdt in

Zusammenhang bringen.
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8 Diskussion und Ausblick

Sowohl die Zahnirzte der Trainingsgruppe als auch diejenigen der Kontrollgruppe wurden
von ihren Patienten bereits in den Pretests sehr positiv hinsichtlich ihrer
Gespréchsfiihrungskompetenz bewertet. Dabei muss beriicksichtigt werden, dass die
teilnehmenden Zahnirzte der Thematik von vornherein aufgeschlossen gegeniiber standen
und sehr motiviert an den Seminaren und der anschlieBenden Untersuchung teilnahmen.
AuBlerdem stellt ein 3-Tage-Seminar in der zahnérztlichen Fortbildung eher die Ausnahme
dar, da die meisten Inhalte iiblicherweise in kiirzeren Vortrigen und Workshops vorgestellt
werden.

Insofern lasst die Bereitschaft an einer vergleichsweise = umfangreichen

TrainingsmafBnahme auf ein besonders starkes Interesse schlieen.

Ferner liegt der Schluss nahe, dass der Umstand einer iiberstandenen Zahnbehandlung
bereits per se einen Angst vermindernden Einfluss auf den Patienten hat und der Zahnarzt

mit der Verringerung des eigenen Angstgefiihls urséchlich in Verbindung gebracht wird.

Kritisch anzumerken ist auch, dass in der vorliegenden Untersuchung die Auswahl der zu
befragenden Patienten den Behandlern iiberlassen blieb. Die Zahnirzte waren zwar
aufgefordert, sich schwierige bzw. dngstliche Patienten auszuwéhlen, an denen sie die
gelernten Seminarinhalte anwenden und ausprobieren wollten. Letztlich bleibt jedoch
offen, nach welchen Kriterien die Patienten ausgewdihlt wurden. Ebenso konnte nicht
nachvollzogen werden, was die Zahnirzte im Kontakt mit ihren Patienten nach dem
Seminar konkret unternommen haben. Hierfiir wire allerdings ein zusétzlicher,
umfangreicher Aufwand notwendig gewesen, um z. B. durch den Einsatz von Video- oder
Audioaufnahmen einen Einblick in die konkrete Gesprichssituation erhalten zu kdnnen.
Eine derartige zusidtzliche Datenerhebung wire allerdings in den meisten Praxen mit
erheblichen Widerstinden von Seiten der Patienten und des Praxisteams verbunden
gewesen. Auch wiirden die zeitlichen Erfordernisse einer solchen Auswertung lediglich
kleinere Stichproben zulassen, deren statistische Aussagekraft dann keine quantitative

Beurteilung zulassen wiirde.

Trotz der signifikanten Ergebnisse in Bezug auf die Angstreduktion gaben die meisten

Patienten letztendlich an, im Kontakt mit threm Zahnarzt ihre Angst nur ,,etwas® verloren,
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sodass die Klientenzentrierte Gespréichsfithrung zwar ein moglicher Ansatz ist, dngstlichen
Patienten zu begegnen und die Behandlungssituation ertriaglicher zu gestalten. Um die
Zahnbehandlungsangst jedoch noch wirksamer zu reduzieren, bedarf es weiterer
Interventionen und Angebote. Uber ein hilfreiches, wohltuendes Gesprich kann jedoch
eine tragfdhige, vertrauensvolle Beziehung zum Patienten aufgebaut werden, auf deren

Basis dann weitere Schritte zusammen mit dem Patient geplant werden konnen.

Ferner gibt die Klientenzentrierte Gesprachsfiihrung auch dem Zahnarzt die Moglichkeit,
sich mit seiner eigenen Befindlichkeit selektiv-authentisch in das Gesprich einzubringen.
Dies kann auch fiir den Zahnarzt eine Verbesserung der Gespréchssituation bedeuten, die -
neben einem weitereichenden Einfluss auf seine Berufszufriedenheit - eine riickwirkende

Einwirkung auf den Patienten haben kann.

Deutlich wurde auch, dass die meisten Gespriache im Behandlungszimmer stattfanden, und
in den meisten Féllen befand sich der Patient dabei in einer sitzenden Position. Es wire zu
iiberpriifen, ob sich die positiven Effekte, die sich aus der verbesserten
Gesprachsfiihrungskompetenz  der Behandler ergaben, durch ein verdndertes
Gesprichssetting noch zu steigern wiren. Moglicherweise wiren Gespriche in einem
neutralen, separaten Besprechungszimmer, die ausgekoppelt von Belastungen der
eigentlichen Behandlungssituation stattfinden, noch hilfreicher. So berichteten in den
Seminaren z. B. einige Zahnérzte davon, spezielle Sprechstunden fiir schwierige Patienten,
zu denen sie auch die Angstpatienten zéhlten, einzurichten. Fiir derartige Sprechstunden
wurden teilweise die Zeiten genutzt, in denen kein Praxisbetrieb stattfindet (z. B.
Mittwoch- oder Freitagnachmittag) und in denen sich die Zahndrzte oftmals ohnehin fiir
administrative Tatigkeiten in der Praxis befinden. Durch die Trennung von der
Behandlungssituation (Zeitdruck, Konzentration auf Praxisablauf, Personal und andere
Patienten) waren offenbar recht hilfreiche Gespriche, die dann meistens in

Freizeitkleidung in den Biirordumen oder Wartezimmern gefiihrt wurden, méglich.
In aller Regel kann die aufgewendete Gesprichszeit in der Zahnarztpraxis jedoch nur in

einem geringen MaBe abgerechnet werden’. Insofern sind lingere Gesprichszeiten eher der

Ausnahmefall, zumal in Zahnarztpraxen naturgemifl im Wesentlichen zahnmedizinisch-
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handwerkliche Titigkeiten durchgefithrt und honoriert werden. Der aufgewendeten
Gesprichszeit kommt somit eine entscheidende Bedeutung zu, da sich selbst Erfolg
versprechende Konzepte nur schwer vermitteln lieBen, sofern ein erheblicher zeitlicher

Mehraufwand hiermit verbunden wire.

Aufgrund der Datenbasis und der eher konservativen Abpriifung der statistischen

Signifikanz wurde im Wesentlichen auf nicht parametrische Verfahren zuriickgegriffen.

Die Effekte, die innerhalb der Behandlungsgruppe und innerhalb der Kontrollgruppe der
Patienten auf Signifikanz gepriift wurden, wurden anschlieBend eher im deskriptiven
BEreich dargestellt, da durch das zweifaktorielle Design keine verfligbare nicht-

parametrische Signifikanzpriifung vor lag.

Die Untersuchung kann aufgrund der zielgerichtet ausgewéhlten Datenbasis (kleine
Gruppe interessierter Zahnérzte, speziell von den Zahnirzten ausgewéhlte Patienten) keine
reprisentative Aussage iiber eine Grundgesamtheit (Zahnérzte oder Patienten) machen.
Auch aus diesem Grund zielen die statistischen Berechnungen auch nicht auf eine
reprisentative, sondern eher auf eine deskriptive Beurteilung ab, um eine Grundlage zur
Verfolgung weiterer Ansitze zu schaffen. So handelt es sich im Wesentlichen bei der
Darstellung der UNtersuchungsergebnisse um einen innovativen Ansatz, auf dessen

Grundlage sich immer mehr Zahnérzte fiir das Thema 6ffnen konnen.

Fiir eine weiterfiihrende Umsetzung kommunikationspsychologischer Inhalte in der
Zahnarztpraxis sind Aus- und Weiterbildungskonzepte erforderlich, die der Komplexitét
der Arzt-Patient-Beziehung auch langfristig gerecht werden. Diese Konzepte miissten
geniigend Raum fiir die Erlangung und Einiibung von Schliisselkompetenzen im Hinblick
auf Kommunikation und Konfliktkldrung bieten und die intensive Auseinandersetzung mit
den personlichen Ressourcen sowie eine kritischen Reflexion der eigenen Berufsrolle

ermoglichen.

Dariiber hinaus erscheint es sinnvoll, psychologische Gesprichsfiihrungskompetenzen

bereits in der Ausbildung von Zahnmedizinern an den Universititen zu vermitteln und

? Zum Zeitpunkt der Untersuchung konnte der Zahnarzt gemih der Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte (GOZ)
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einzuiiben. Hier konnte es vorteilhaft sein, iiber einen lingeren Zeitraum im Studium
immer wieder dhnliche Trainingsinhalte, die aufeinander aufbauen und einen hohen

Praxisanteil haben sollten, anzubieten.

Die Integration von zahnmedizinischer Professionalitit und individueller Personlichkeit
sollte in der (Weiter-)Qualifikation von Zahndrztinnen und Zahnirzten ein vorrangiges Ziel
der Selbstklirung sein, um die Voraussetzungen fiir eine authentische und

situationsgerechte Kommunikation im zwischenmenschlichen Kontakt zu schaffen.

lediglich zwei Minuten Beratungszeit pro Patient abrechnen.
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10.1 Anschreiben: Zahnarzte 1

Fachbereich Psychologie

Psychologisches Institut III

@ PD Dr. Sven Tonnies
s € Universitat Hamburg

Dipl.-Psych. Frank Hagenow

UHH - Psychologisches Institut IIT « Von-Melle-Park 5 + 20146 HAMBURG Telefon: 040 -38 61 60 10
Fax: 040-32871677
f.hagenow@t-online.de

Zahnarztpraxis
Frau «Préfix» XY
Strafle

Ort

Hamburg, Datum

Trainingskurs Zahnbehandlungséingste
Sehr geehrte Frau Dr. XY

im Rahmen eines groBeren Forschungsprojekts {iber Zahnbehandlungséngste mochte ich einen Trainingskurs durchfiihren
und anschlieBend auf seine Wirksamkeit untersuchen. Ziel des Kurses ist die Verbesserung der professionellen
Gesprachsfithrungskompetenz von Zahnérzten im Umgang mit dngstlichen Patienten.

Ich gehe davon aus, dass sich hierdurch das Vertrauensverhédltnis zwischen Behandler und Patient noch weiter verbessern
lasst. Neben dem therapeutischen Nutzen fiir die Behandlung, kénnen hierdurch auch neue Patientengruppen fiir
Zahnirzte erreichbar werden, die sich bislang entweder gar nicht oder nur unter groBen Schwierigkeiten behandeln
lassen.

Die geplante Untersuchung ist Gegenstand meiner Dissertation, fiir die ich Sie herzlich um Thre Unterstiitzung bitten
mochte.

Wenn Sie...
... den Wunsch haben, Thre vorhandenen Kompetenzen in der Gesprachsfithrung mit dngstlichen Patienten noch

weiter zu verbessern,

... an einem Wochenend-Trainingskurs ,,Vom Umgang mit der Angst* in Hamburg teilnehmen wiirden. Hier
stehen mehrere Termine zur Auswahl,

... einige Fragen zum Nutzen des Kurses im beruflichen Alltag beantworten mdchten,

... 4-5 von Thnen ausgewdhlte Patienten um die Ausfiillung eines Fragebogens bitten wiirden

und bereit sind, eine Schutzgebiihr von € 250,-- zu hinterlegen, die Thnen nach Eingang der Fragebogen in
voller Hohe erstattet wird. (Natiirlich kénnen Sie diese Schutzgebiihr - oder einen Teilbetrag - auch gern gegen

Quittung fiir das Projekt zur Verfligung stellen).

Dann geben Sie mir bitte eine kurze Nachricht per Post, Telefon, Fax oder E-Mail, damit ich Ihnen weitere Informationen
zuschicken kann.

Ich wiirde mich sehr freuen, von Thnen zu horen und stehe auch gern noch fiir Riickfragen zur Verfliigung.

Mit freundlichen Griilen
Dipl.-Psych. Frank Hagenow
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10.2 Anschreiben: Zahnirzte 2

Fachbereich Psychologie

Psychologisches Institut III

@ PD Dr. Sven Tonnies
s € Universitat Hamburg

Dipl.-Psych. Frank Hagenow

Telefon: 040-38 6160 10

UHH - Psychologisches Institut IIT « Von-Melle-Park 5 + 20146 HAMBURG Fax: 040-328716 77
f.hagenow@t-online.de

Zahnarztpraxis
Frau «Préfix» XY
Strafle
Ort
Hamburg, Datum
Trainingskurs Zahnbehandlungséingste
Sehr geehrter Herr Dr. XY,

herzlichen Dank fiir Ihre Nachricht und fiir das damit verbundene Interesse an diesem Forschungsprojekt.

Wie Sie bereits wissen, mochte ich einen Trainingskurs durchfiihren und anschlieBend auf seine Wirksamkeit
untersuchen. Ziel des Kurses ist die Verbesserung der professionellen Gespriachsfiihrungskompetenz von Zahnérztinnen
und Zahnérzten im Umgang mit dngstlichen Patienten.

Fiir die Teilnahme an dem geplanten Trainingskurs ,,Vom Umgang mit der Angst* steht Ihnen einer der folgenden
Termine zur Auswahl. Die Kurse werden zu den folgenden Zeiten in meinen Seminarrdumen in Hamburg-Altona
stattfinden: Freitag: 15:00 - 20:00 Uhr, Samstag und Sonntag: jeweils 9:00 - 17:00 Uhr.

Kurs A 18. - 20. Oktober 2002

Kurs B 15. - 17. November 2002
Kurs C 22. - 24. November 2002
Kurs D 06. - 08. Dezember 2002

Die Teilnahme an dem Trainingskurs ist fiir Sie kostenlos. Es ist lediglich eine Schutzgebiihr von € 250,-- bis zum
Eingang Ihrer Fragebogen zu hinterlegen. Bitte {iberweisen Sie den Betrag auf das angegebene Sonderkonto. Die
Seminarplétze (max. 12 pro Veranstaltung) werden in der Reihenfolge des Eingangs der Schutzgebiihr vergeben.

Bitte senden Sie den beiliegenden Anmeldebogen bis zum 18. Oktober 2002 mdglichst per Fax an mich zuriick. Sie
erhalten dann anschlieend eine Eingangsbestdtigung sowie die konkrete Zusage fiir den Seminarplatz mit weiteren
Details.

Ich wiirde mich sehr freuen, von Thnen zu horen und stehe auch gern noch fiir Riickfragen zur Verfliigung.

Mit freundlichen Griilen

Dipl.-Psych. Frank Hagenow

111



10.3 Anschreiben: Zahnirzte 3

Fachbereich Psychologie

Psychologisches Institut III

@ PD Dr. Sven Tonnies
s € Universitat Hamburg

Dipl.-Psych. Frank Hagenow

Telefon: 040 -38 6160 10
UHH -« Psychologisches Institut I « Von-Melle-Park 5 » 20146 HAMBURG Fax: 040-32871677

f.hagenow@t-online.de
Zahnarztpraxis
Frau «Préfix» XY
Strafle

Hamburg, Datum

Ort

Auswertungsunterlagen

Sehr geehrte Frau «Prafix» XY,

unser Seminar ,,Vom Umgang mit der Angst“ liegt jetzt einige Tage zuriick und ich hoffe, dass Sie schon Gelegenheit
hatten, die gemeinsam erarbeiteten Aspekte in Threr Praxis umzusetzen.

Anliegend erhalten Sie die angekiindigten Fragebdgen. Fiinf Umschldge mit den Patienten-Fragebdgen, von denen
mindestens vier wieder an mich zuriick geschickt werden sollten. Und einen fiir Sie selbst, den Sie am besten erst ganz
zum Schluss, nachdem alle Patienten befragt wurden, ausfiillen.

Mit den Fragebogen konnen wir feststellen, ob das Seminar einen positiven Einfluss auf Thren Umgang mit
Angstpatienten hatte. Wenn Sie es wiinschen, erhalten Sie von mir nach Auswertung des Datenmaterials hiertiber auch
eine konkrete Riickmeldung.

Bitte wéhlen Sie in den nédchsten Tagen 4-5 Ihrer Patienten aus, mit denen Sie die neu gewonnenen Inhalte und Ideen der
Gesprachsfithrung ,,ausprobieren” mochten. Dies sollten nur Patienten sein, die Sie seit unserem Seminar noch nicht
wieder behandelt haben. Damit Sie die Verteilung der Fragebogen an eine Mitarbeiterin delegieren konnen, liegt fiir diese
noch ein Blatt mit genauen Hinweisen bei.

Der Patienten-Fragebogen besteht aus zwei Teilen: Teil 1 soll vom Patienten vor der Behandlung im Wartezimmer
ausgefiillt werden und erfasst Kriterien zum bisherigen Behandlungskontakt vor dem Seminar.

Teil 2 wird vom Patienten nach der Behandlung (mdglichst auch wieder im Wartezimmer) ausgefiillt und bezieht sich auf
den Kontakt und die Gespréchsfiihrung in der aktuellen Behandlungssitzung.

Die Fragebogen sind gekennzeichnet, um eine spétere Zuordnung der Patienten zu ermdglichen. Bitte vertauschen Sie
keine Bogen und stellen Sie sicher, dass die Bogen im verschlossenen Umschlag entgegen genommen werden.

Damit zwischen Seminar und Datenerhebung nicht zuviel Zeit vergeht, sollten die Fragebogen spétestens bis zum 23.
Dezember 2002 wieder bei mir eingegangen sein.

Und schlieBlich finden Sie in der Anlage noch einen Bogen fiir die Erstattung der Schutzgebiihr.
Ich stehe Thnen fiir Riickfragen gern noch zur Verfiigung und freue mich ansonsten auf lhre ,,Gesammelten Werke*.
Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe.

Dipl.-Psych. Frank Hagenow
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10.4 Fragebogen: Zahnarzt Teil 1

Universitiat Hamburg
PD Dr. Sven Toénnies / Dipl.-Psych. Frank Hagenow

Liebe Zahnérztin, lieber Zahnarzt,

vielen Dank fiir Thr Interesse an diesem Forschungsprojekt und herzlich willkommen zum Seminar ,,Vom
Umgang mit der Angst“. Bitte beantworten Sie uns vorab ein paar Fragen:

Wie lange sind Sie bereits Zahnérztin / Zahnarzt? Jahre
Wenn Sie selbststandig sind, wie lange schon? Jahre
Sind Sie ménnlich 1 oder weiblich U ?

Verraten Sie uns Ihr Alter? Jahre

trifft trifft selten | trifft trifft trifft voll
iberhaupt | zu manchmal | hiufig zu und ganz
nicht zu Zu

Ich bin zufrieden mit meiner jetzigen (] (] (|
beruflichen Lage.

Den Umgang mit Angstpatienten finde
ich schwierig.

Ich habe Angst vor dem Umgang mit
Angstpatienten.

Ich fiihre ausfiihrliche Gespréache mit
Angstpatienten.

In meiner Arbeit stehe ich unter grolem
Zeitdruck.

Ich kann gut mit Angstpatienten
umgehen.

Ich kann gut zuhoren.

oo O O O O O
oo O O O O O O
oo O O O O O
oo O O O O O
oo O O O O O O

Meine Patienten erleben mich als
einfithlsam und zugewandt.

Wie stellen Sie sich auf dngstliche Patienten ein?
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10.5 Fragebogen: Zahnarzt Teil 2

Sehr geehrte Zahnérztin, sehr geehrter Zahnarzt,

nachdem Sie vor kurzem am Seminar ,,Vom Umgang mit der Angst“ teilgenommen haben, bitten wir Sie abschlieBend
noch um die Beantwortung einiger Fragen.

Die Auswertung Ihrer Fragen erfolgt vertraulich und anonym.

Bitte kreuzen Sie immer nur eine Antwort an und lassen Sie keine Frage aus.

Nehmen Sie sich bitte jetzt einen Moment Zeit, um an das Seminar zuriick zu denken.

Welche neuen Erkenntnisse waren Thnen besonders wichtig?

Konnten Sie diese Erkenntnisse bislang schon in Threr Praxis umsetzen? Wenn ja, wie konkret?

Koénnen Sie sich jetzt besser in die Wiinsche und Befiirchtungen Ihrer Patienten einfiihlen als vorher?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O

Haben Sie jetzt mehr Versténdnis fiir Thre Patienten als vorher?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O

Koénnen Sie gegeniiber Thren Patienten jetzt zugewandter sein?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O

Koénnen Sie Thren Patienten jetzt besser zuhoren als vorher?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O

Koénnen Sie jetzt besser auf Thre Patienten eingehen?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O

Koénnen Sie Thre Patienten jetzt besser wertschitzen als vorher?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O

Glauben Sie, dass Ihre Patienten jetzt mehr Vertrauen zu Thnen haben als vorher?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O

Kénnen Sie Thre Patienten jetzt besser verstehen als vorher?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O
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Glauben Sie, dass Thre Patienten Sie jetzt als qualifizierter erleben?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O
Stehen Sie jetzt weniger unter Zeitdruck als vorher?
iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O
Konnen Sie Thre Patienten jetzt besser ausreden lassen?
iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O
Konnen Sie sich jetzt besser ausdriicken als vorher?
iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O
Glauben Sie, dass sich Thre Patienten von Thnen jetzt besser betreut fithlen als vorher?
iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O
Sind Sie distanzierter geworden als vorher?
iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O
Glauben Sie, dass Thre Patienten jetzt weniger Angst vor der Behandlung haben als vorher?
iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O
Glauben Sie, dass Sie Thren Patienten jetzt sympathischer sind als vorher?
iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O
Glauben Sie, dass Ihre Patienten Sie jetzt als psychologisch besser geschult empfinden?
iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O
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Haben Sie sich fiir die befragten Patienten Zeit genommen, um mit ihnen - neben oder wihrend der eigentlichen
Zahnbehandlung - ein Gesprich zu fiihren (z. B. iiber deren Behandlungséngste, sonstige Probleme oder auch nur iiber
deren Alltagsthemen)?

Nein O Ja, und zwar etwa Minuten durchschnittlich

Wie haben Sie diese Zeit empfunden?

viel zu kurz etwas zu kurz genau richtig etwas zu lang viel zu lang
d g d O d

Wenn es Gespréche mit Thren Patienten gab, wo haben diese in der Regel stattgefunden?

Vor der Behandlung in einem gesonderten Besprechungsraum unter vier Augen

Im Behandlungszimmer, wihrend meine Patienten auf dem Behandlungsstuhl saflen

Im Behandlungszimmer, wiahrend meine Patienten auf dem Behandlungsstuhl lagen

) | -

Nach der Behandlung in einem gesonderten Besprechungsraum unter vier Augen

Oder wo sonst?

Wie Sie vielleicht bereits wissen, arbeiten wir an einer Seminarreihe ,,Kommunikationspsychologie fiir Zahnirzte*“.
Diese Seminarreihe soll ca. 10 Seminarbausteine enthalten und sich - berufsbegleitend - {iber einen Zeitraum von ca. 3
Jahren erstrecken.

Welche kommunikationspsychologischen Themen sind Threr Meinung nach fiir Zahnérzte interessant?

Welche Wochentage wiren aus Threr Sicht fiir ein 4-Tage-Seminar sinnvoll?

Montag (Nachmittag) Dienstag (Nachmittag) Donnerstag (Nachmittag)  Freitag (Nachmittag)
bis bis bis bis
Donnerstag (Nachmittag) Freitag (Nachmittag) Sonntag (Nachmittag) Montag (Nachmittag)
O O O O
Was diirfte ein solches 4-Tage-Seminar hochstens kosten? Max. € (netto)

Was diirften Unterkunft und Vollverpflegung im Seminarhotel hochstens kosten?

Max. € (netto)

Wairen Sie daran interessiert, zu gegebener Zeit iiber diese Seminarreihe informiert zu werden?

jal nein 0
Moéchten Sie am Ende der Untersuchung (Mitte 2003) {iber die Ergebnisse informiert werden?

jal nein 0
Herzlichen Dank fiir IThre Mithilfe.
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10.6 Hinweise zur Datenerhebung
Universitdt Hamburg

Dipl.-Psych. Frank Hagenow

Hinweise fiir die Datenerhebung

Liebe Mitarbeiterin,

die vorliegenden Umschlége enthalten Fragebdgen fiir Patienten. Der Zahnarzt bzw. die Zahnédrztin

bestimmt, welchem Patienten der Fragebogen vorgelegt werden soll.

Der Patienten-Fragebogen besteht aus zwei Teilen:
Teil 1 soll vom Patienten vor der Behandlung im Wartezimmer ausgefiillt werden.
Teil 2 wird vom Patienten nach der Behandlung auch wieder im Wartezimmer ausgefiillt.

Fiir das Ausfiillen der Fragebogen braucht der Patient jeweils ca. 10 Minuten Zeit.

» Bitte hindigen Sie dem Patienten Teil 1 vor der Behandlung zusammen mit einem
Riickumschlag aus. Bitten Sie den Patienten, den Fragebogen im Wartezimmer auszufiillen
und anschlieBend im verschlossenen Umschlag wieder bei [hnen abzugeben. Weisen Sie
den Patienten darauf hin, dass er nach der Behandlung noch einen zweiten Teil bekommit.

Die Auswertung erfolgt anonym und vertraulich.
» Bitte hdndigen Sie dem Patienten Teil 2 nach der Behandlung zusammen mit einem
weiteren Riickumschlag aus. Bitten Sie den Patienten, den Fragebogen im Wartezimmer

auszufiillen und anschlieend im verschlossenen Umschlag wieder bei Ihnen abzugeben.

* Nachdem Sie die Umschldge von allen 4-5 Patienten gesammelt haben, geben Sie diese

bitte an den Zahnarzt bzw. die Zahnirztin weiter.

Herzlichen Dank fir Ihre Mithilfe.
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10.7 Fragebogen: Patienten Teil 1

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

im Rahmen eines groBeren Projekts der Universitdt Hamburg zur Qualitétssicherung der Zahnbehandlung mdchten wir
Ihre Meinung erfahren. Die Auswertung erfolgt vertraulich und anonym. Auch Thr Behandler bekommt keinen Einblick,
da Thre Fragebdgen im verschlossenen Umschlag direkt an uns weitergeleitet werden. Bitte versuchen Sie, moglichst
spontan und ehrlich zu antworten.

Wir benutzen den Begriff ,Zahnarzt’ dabei geschlechtsneutral und meinen sowohl weibliche als auch ménnliche
Zahnérzte.

Kreuzen Sie bitte immer nur eine Antwort an und lassen Sie keine Frage aus.
Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Nur Thre Meinung ist wichtig.

Sind Sie ménnlich O oder weiblich O ? Thr Alter: Jahre
Wie oft gehen Sie zum Zahnarzt?
etwa einmal pro Jahr etwa alle 2 Jahre etwa alle 3 Jahre nur dann, wenn es wenn ich es vor
oder ofter weh tut Schmerzen nicht
mehr aushalten kann
d g d O d

Wie viel Angst haben Sie vor der zahnérztlichen Behandlung?

gar keine ein bisschen Etwas viel sehr viel
d g d O d

Bitte denken Sie einmal an eine typische Behandlungssitzung bei Ihrem jetzigen Zahnarzt zuriick.

Konnte sich Thr Zahnarzt in Thre Wiinsche und Befiirchtungen einfiihlen?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O

Hatte Ihr Zahnarzt Verstandnis fiir Sie?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O

Haben Sie Thren Zahnarzt als zugewandt empfunden?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O

Konnte Thr Zahnarzt Thnen zuh6ren?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O

Konnte Thr Zahnarzt auf Sie eingehen?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O

Haben Sie Thren Zahnarzt als wertschétzend empfunden?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O

Hatten Sie Vertrauen zu Ihrem Zahnarzt?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O

Haben Sie sich verstanden gefiihlt?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O
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Haben Sie Thren Zahnarzt als qualifiziert erlebt?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O

Stand Ihr Zahnarzt unter Zeitdruck?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O

Hat Ihr Zahnarzt Sie ausreden lassen?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O

Hat sich Thr Zahnarzt verstéindlich ausgedriickt?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O

Fiihlten Sie sich von Threm Zahnarzt gut betreut?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O

Haben Sie Thren Zahnarzt als distanziert erlebt?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O

Haben Sie im Kontakt mit Ihrem Zahnarzt Thre Angst verloren?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O

War Thnen Thr Zahnarzt sympathisch?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O

Empfanden Sie lhren Zahnarzt als ,psychologisch geschult’?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O

Hat sich Thr Zahnarzt Zeit genommen, um mit Thnen - neben oder wéhrend der eigentlichen Zahnbehandlung — ein
Gespréch zu fiihren (z. B. iiber Ihre Behandlungsingste, sonstige Probleme oder auch nur iiber Alltagsthemen)?

Nein O Ja, und zwar etwa Minuten
Wie haben Sie diese Zeit empfunden?
viel zu kurz etwas zu kurz genau richtig etwas zu lang viel zu lang
d g d O d

Wenn es ein Gesprich zwischen Thnen und Threm Zahnarzt gab, wo hat es stattgefunden?

Vor der Behandlung in einem gesonderten Besprechungsraum unter vier Augen

Im Behandlungszimmer, wahrend ich auf dem Behandlungsstuhl saf3

Im Behandlungszimmer, wéhrend ich auf dem Behandlungsstuhl lag

Og0Oo

Nach der Behandlung in einem gesonderten Besprechungsraum unter vier Augen

Oder wo sonst?
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Wie fiihlten Sie sich gestern, einen Tag bevor Sie zum Zahnarzt mussten?

Ich gehe recht gern zum Zahnarzt.............ccceeveiviieincineceienececee

Es macht mir niChtS QuUS............coueeiiieieiie i

Mir war ein wenig unbehaglich zumute...........c.cocccoonevininiininiincenen

Ich befiirchtete, dass es schmerzhaft und unangenehm werden konnte......

O O o o o

Ich hatte starke Angst und war sehr besorgt, was der Zahnarzt wohl mit mir machen wird

Wie fiihlen Sie sich jetzt, da Sie im Wartezimmer sitzen?

ENtSpannt.......c..cccooeieiiiiiniiii e

Ein wenig unbehaglich............coccriviiiniiiininiiicccecce e

ANGESPANNL. ... ietie ettt ettt sttt st st e st e

ANGSHHCH. ....voecee et

O O o o o

So dngstlich, dass ich SchweiBausbriiche bekomme und mich regelrecht krank fiihle

Stellen Sie sich vor, Sie sitzen beim Zahnarzt im Behandlungsstuhl. Der Zahnarzt bereitet gerade den Bohrer

vor, um damit an Ihren Zihnen zu arbeiten: Wie fiihlen Sie sich?

ENtSpannt.......c..cccooeiiiiiiniii e

Ein wenig unbehaglich..........c.coociviviiiiniiininiiicenccecce e

ANGESPANNL. c...vieitieciiet ettt ettt st st st e st e

ANGSHCK. ....voecee et

O O O o o

So dngstlich, dass ich SchweiBausbriiche bekomme und mich regelrecht krank fiihle

Stellen Sie sich vor, Sie sitzen im Behandlungsstuhl, um Ihre Zihne reinigen zu lassen. Der Zahnarzt stellt die

Instrumente zum Bearbeiten der Zihne und des Zahnfleisches zusammen. Wie fiihlen Sie sich?

ENtSpannt.......c..cccooeiiiiiiniii e

Ein wenig unbehaglich..........c.coccciviviiiniiiininiiicrccecce e

ANGESPANNL. ... ettt ettt et st st e st e

ANGSHHCK. ...veece et

O O O o o

So dngstlich, dass ich SchweiBausbriiche bekomme und mich regelrecht krank fiihle

Nach der Behandlung wird Ihnen noch der zweite Teil dieses Fragebogens vorgelegt werden. Damit wir die beiden

Bogen einander zuordnen kdnnen, tragen Sie hier bitte die letzten drei Ziffern Threr Telefonnummer ein.

Verschlielen Sie jetzt bitte den Fragebogen im anliegenden Umschlag und geben ihn wieder ab.

Einstweilen vielen Dank fiir Ihre Mithilfe.

120



10.8 Fragebogen: Patienten Teil 2

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
nachdem Sie Thre Zahnbehandlung nun hinter sich haben, bitten wir Sie abschlieend noch um die Beantwortung einiger
Fragen.

Damit wir die beiden Bogen einander zuordnen kdnnen, tragen Sie hier bitte zunéchst wieder die letzten drei Ziffern Threr
Telefonnummer ein.

Bitte denken Sie noch einmal an die heutige Behandlungssitzung zuriick.
Konnte sich Thr Zahnarzt in Ihre Wiinsche und Befiirchtungen einfiihlen?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O

Hatte Ihr Zahnarzt Verstandnis fiir Sie?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O

Haben Sie Thren Zahnarzt als zugewandt empfunden?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O

Konnte Thr Zahnarzt Thnen zuh6ren?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O

Konnte Thr Zahnarzt auf Sie eingehen?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O

Haben Sie Thren Zahnarzt als wertschétzend empfunden?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O

Hatten Sie Vertrauen zu Ihrem Zahnarzt?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O

Haben Sie sich verstanden gefiihlt?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O

Haben Sie Thren Zahnarzt als qualifiziert erlebt?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O

Stand Ihr Zahnarzt unter Zeitdruck?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O

Hat Ihr Zahnarzt Sie ausreden lassen?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O
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Hat sich Thr Zahnarzt verstéindlich ausgedriickt?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O

Fiihlten Sie sich von Threm Zahnarzt gut betreut?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O

Haben Sie Thren Zahnarzt als distanziert erlebt?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O

Haben Sie im Kontakt mit Ihrem Zahnarzt Thre Angst verloren?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O

War Thnen Thr Zahnarzt sympathisch?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O

Empfanden Sie lhren Zahnarzt als ,psychologisch geschult’?

iiberhaupt nicht kaum Etwas ziemlich sehr
O O O O O

Hat sich Thr Zahnarzt Zeit genommen, um mit Thnen - neben oder wihrend der eigentlichen Zahnbehandlung — ein
Gesprich zu fiihren (z. B. iiber lhre Behandlungsingste, sonstige Probleme oder auch nur iiber Alltagsthemen)?
Nein O Ja, und zwar etwa Minuten

Wie haben Sie diese Zeit empfunden?

viel zu kurz etwas zu kurz genau richtig etwas zu lang viel zu lang
d g d O d

Wenn es ein Gesprich zwischen Thnen und Threm Zahnarzt gab, wo hat es stattgefunden?

Vor der Behandlung in einem gesonderten Besprechungsraum unter vier Augen

Im Behandlungszimmer, wéhrend ich auf dem Behandlungsstuhl saf3

Im Behandlungszimmer, wéhrend ich auf dem Behandlungsstuhl lag

i

Nach der Behandlung in einem gesonderten Besprechungsraum unter vier Augen

Oder wo sonst?

Was konnten lhr Behandler oder das Praxisteam noch verbessern, damit die Zahnbehandlung fiir Sie einfacher, leichter
und stressfreier wird?

Herzlichen Dank fiir IThre Mithilfe.
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10.9 Antworthiufigkeiten der Zahnarztbefragung zur Seminarbewertung

N= 38 0 1 2 3 4
Ko ieih et i e Winshend Beshngsn | | g |44 237 21,
Haben Sie jetzt mehr Verstindnis fiir Ihre Patienten als vorher? 0,0 | 13,2 42,126,3| 184
Konnen Sie gegeniiber Thren Patienten jetzt zugewandter sein? 0,0 | 7,9 | 31,6 | 42,1 | 18,4
Konnen Sie Thren Patienten jetzt besser zuhoren als vorher? 2,6 | 53 |21,1]36,8| 34,2
Konnen Sie jetzt besser auf Ihre Patienten eingehen? 0,0 | 7,9 |39,5]|36,8 | 15,8
Konnen Sie Thre Patienten jetzt besser wertschétzen als vorher? 2,6 | 21,1 |44,7 | 18,4 | 13,2
I?JEZEZI}SS;Z} l(llélrss Thre Patienten jetzt mehr Vertrauen zu Thnen 50 123713952371 7.9
Konnen Sie Thre Patienten jetzt besser verstehen als vorher? 0,0 | 15,8 | 42,1 | 23,7 | 18,4
gilézil; Sie, dass Thre Patienten Sie jetzt als qualifizierter 2.6 | 42.1 1263|211 | 7.9
Stehen Sie jetzt weniger unter Zeitdruck als vorher? 432129,7|163 | 54 | 54
Konnen Sie Thre Patienten jetzt besser ausreden lassen? 0,0 | 15,8 | 42,1 | 28,9 13,2
Konnen Sie sich jetzt besser ausdriicken als vorher? 53 | 158 (57,8158 | 5,3
t()}el;l;ﬁf%i Shilee,ndzlsss 5(i)ilﬁelrl}?re Patienten von Ihnen jetzt besser 0.0 | 28.9 | 42.1 | 18.4 | 10,6
Sind Sie distanzierter geworden als vorher? 44,8 | 28,9 | 18,4 | 5,3 | 2,6
giigzz?uiig,h(isesnlgse \Ij(itlileerrl;en jetzt weniger Angst vor der 10,5 | 31,6 | 31.6 | 23.7 | 2.6
S;fﬁ:r%n Sie, dass Sie Ihren Patienten jetzt sympathischer sind als 53 1263 42,1 21,0 5.3
Glauben Sie, dass Thre Patienten Sie jetzt als psychologisch 2.6 1289|475 184 | 2.6

besser geschult empfinden?

0= tiberhaupt nicht, 1= kaum, 2= etwas, 3= ziemlich, 4= sehr
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10.10 Antworthiufigkeiten des Patientenfragebogens der Experimentalgruppe (in

Prozent)
Pretest (V), Posttest (N), N= 168 0 1 2 3 4
Konnte sich Ihr Zahnarzt in Thre Winsche und | V| 1,2| 2,4 | 12,6 | 37,7 | 46,1
Befiirchtungen einfiihlen? N| 00| 00/ 3.6]|345]595
Hatte Ihr Zahnarzt Verstindnis fiir Sie? VI 06| 42| 89 |31,5]|54,8
N| 00| 06| 3,6|24,6|71,3
Haben Sie Thren Zahnarzt als zugewandt empfunden? V| 00| 2,5| 9,8]36,8]| 50,9
N| 06| 00| 43]|233]|7L8
Konnte Ihr Zahnarzt Ihnen zuhoren? v| 06| 1,8 7,1129,2]61,3
N| 00| 06| 3,0|234]73,1
Konnte Thr Zahnarzt auf Sie eingehen? Vi 1,2 1,2 54 |37,7]| 54,5
N| 00| 00| 6,0]|28,1]|659
Haben Sie Thren Zahnarzt als wertschdtzend empfunden? Vi 1,8 24| 8,4 |33,5]|539
N| 06| 06| 3,7|37,2|57,9
Hatten Sie Vertrauen zu Ihrem Zahnarzt? Vi 1,2 1,8 54274 64,3
N| 00| 00| 4,2]22,8]73,1
Haben Sie sich verstanden gefiihlt? VI 06| 24| 85|43,3]|45,1
N| 00| 00| 4,2]30,5]653
Haben Sie Thren Zahnarzt als qualifiziert erlebt? V| 00| 06| 55|22,6]|71,3
N| 00| 00| 0,0]|18,6| 81,4
Stand Ihr Zahnarzt unter Zeitdruck? V|382(38,2|17,0| 24| 4,2
N|[635[251| 60| 30| 24
Hat Ihr Zahnarzt Sie ausreden lassen? VI 06| 36| 55130,3]60,0
N| 00| 06| 1,2]29,3] 68,9
Hat sich Ihr Zahnarzt verstindlich ausgedriickt? VI 06| 1,2 7,3(34,5]|564
N| 00| 00| 1,8(309]673
Fiihlten Sie sich von [hrem Zahnarzt gut betreut? V| 06| 06| 49 |24,5] 69,3
N| 00| 00| 1,8]|152] 83,0
Haben Sie Thren Zahnarzt als distanziert erlebt? V| 44,2132,11109| 73| 5,5
N 60,1270 49| 43| 3,7
Haben Sie im Kontakt mit Threm Zahnarzt lhre Angst | V| 5,0 | 8,1 |33,132,5(21,3
verloren? N| 18| 25294 368|294
War Thnen Thr Zahnarzt sympathisch? Vi 1,2 1,8 7,9|32,3]|56,7
N| 00| 00| 42242715
Empfanden Sie Thren Zahnarzt als ,psychologisch geschult’? | V| 2,5 | 6,3 | 19,0 | 46,2 | 25,9
N| 0,6 1,2 (11,7442 |423

0= tiberhaupt nicht, 1= kaum, 2= etwas, 3= ziemlich, 4= sehr
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10.11 Mittelwerte der Patientenfragebogen zur Gesprichsfilhrungskompetenz des

einzelnen Zahnarztes (transformiert auf Skalenniveau: 0 - 4)

Trainingsgruppe Kontrollgruppe
Pretest Posttest Pretest Posttest
Zahnarzt Patienten M M Patienten M M
1 3 3,71 3,69 4 3,71 3,63
2 5 3,10 3,24 3 3,24 3,18
3 4 3,78 3,90 4 3,04 3,21
4 4 3,47 3,62 4 3,59 3,62
5 3,34 3,46 3 3,45 3,43
6 5 3,29 3,39 3 3,41 3,45
7 5 3,02 2,75 3 3,20 3,35
8 5 2,62 3,51 4 2,26 3,28
9 5 3,32 3,65 4 3,66 3,85
10 4 3,57 3,90 4 3,53 3,60
11 4 2,41 3,41 3 3,47 2,94
12 4 3,06 3,29 3 3,78 3,90
13 5 3,61 3,62 4 2,93 3,15
14 3 3,25 3,71 4 2,29 3,24
15 5 3,46 3,65 3 3,65 3,74
16 5 3,56 3,76 3 3,82 3,96
17 5 3,47 3,68 4 3,54 3,62
18 5 2,51 3,61 3 3,63 3,76
19 4 3,78 3,84 3 3,41 3,88
20 4 3,87 3,93 4 3,47 3,74
21 5 2,33 2,99 4 3,55 3,59
22 4 3,50 3,59 3 3,24 3,20
23 5 3,35 3,46 3 3,55 0,84
24 5 3,15 3,44 4 2,86 1,94
25 4 3,74 3,74
26 5 3,08 3,52
27 5 3,00 3,20
28 - - -
29 4 3,50 3,62
30 5 3,40 3,61
31 4 3,32 3,50
32 5 3,47 3,72
33 4 3,51 3,59
34 4 3,25 3,60
35 4 3,44 3,81
36 5 3,53 3,68
37 3 3,65 3,82
38 4 3,84 3,96
39 - - -
40 4 2,87 3,21
Patienten M Pretest M Patienten M M
N) Posttest N) Pretest Posttest
168 3,32 3,57 84 3,35 3,34
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10.12 Antworthiufigkeiten des Patientenfragebogens der Kontrollgruppe (in Prozent)

Pretest (V), Posttest (N), N= 168 0 1 2 3 4
Konnte sich Ihr Zahnarzt in Thre Winsche und | V| 0,0| 2,4 | 8,4|39,8|49,4
Befiirchtungen einfiihlen? N| 00| 7.1] 95310/ 524
Hatte Thr Zahnarzt Verstindnis fiir Sie? V| 00| 24| 7,2|24,1] 66,3
N| 24| 60| 1,1]|250]65,5
Haben Sie Thren Zahnarzt als zugewandt empfunden? Vi 1,2 48| 6,0(36,1]|51,9
N| 36| 36| 7,128,657,
Konnte Ihr Zahnarzt Ihnen zuhoren? v| 00| 24| 7,230,011 60,3
N| 23] 48| 6,0]26,2]|60,7
Konnte Thr Zahnarzt auf Sie eingehen? V| 00| 48| 3,6 37,3]|54,3
N| 1,2] 36| 7,1|31,0]|57,1
Haben Sie Thren Zahnarzt als wertschdtzend empfunden? V| 00| 48]10,8 30,1 54,3
N| 1,1 | 3,6|155]28,6|51,2
Hatten Sie Vertrauen zu Ihrem Zahnarzt? Vi 00| 36| 7,2|33,7]|55,5
N| 24 1,1 | 6,0 |31,0]|59,5
Haben Sie sich verstanden gefiihlt? V| 00| 3,6|12,0]|36,1 48,3
N| 35| 35| 6,0]|31,0]|56,0
Haben Sie Thren Zahnarzt als qualifiziert erlebt? Vi 00| 00| 48275675
N| 00| 3,6 48]20,2]| 71,4
Stand Ihr Zahnarzt unter Zeitdruck? V0398|349 |18,1 | 6,0 1,2
N |[489 (32,1 7,1 | 83| 3,6
Hat Ihr Zahnarzt Sie ausreden lassen? Vi 1,2 1,2 4,8 |36,1]|56,7
N| 24| 48| 24|23,8]66,8
Hat sich Ihr Zahnarzt verstindlich ausgedriickt? V| 00| 24| 48|27,7] 65,1
N| 00| 6,0| 4,7]|21,4]|67,9
Fiihlten Sie sich von Ihrem Zahnarzt gut betreut? VI 00| 24| 7,2(24,1]|664
N| 1,2 1,2 83|13,1|76,2
Haben Sie Thren Zahnarzt als distanziert erlebt? V|566(229|133] 60| 1,2
N|655]155| 83| 6,0| 4,7
Haben Sie im Kontakt mit Threm Zahnarzt Thre Angst | V| 84| 8,4 |249 26,5 21,8
verloren? N|[11,9| 83262369167
War Thnen Thr Zahnarzt sympathisch? VI 00| 24| 6,01(22,9] 68,7
N| 00| 47| 6,0]|13,1| 76,2
Empfanden Sie Ihren Zahnarzt als ,psychologisch geschult’? | V | 4,8 | 2,3 | 13,3 | 41,0 | 38,6
N| 7,1 2,4 |11,9] 28,6 | 50,0

0= tiberhaupt nicht, 1= kaum, 2= etwas, 3= ziemlich, 4= sehr
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10.13 Summenscores

(Experimentalgruppe,
Patienten)
Patient | Score 1 | Score 2
111 60,00 59,00
131 61,00 61,00
141 59,00 60,00
211 42,00 40,00
221 57,00 58,00
231 58,00 58,00
241 , 62,00
251 43,00 44,00
311 61,00 64,00
321 60,00 63,00

331 61,00 ,
341 64,00 62,00
411 55,00 57,00
421 421 56,00
431 431 64,00
441 441 64,00
511 511 50,00
521 521 59,00
531 531 62,00
541 541 54,00
551 551 45,00
611 50,00 52,00
621 49,00 53,00
631 54,00 53,00
641 59,00 63,00
651 54,00 55,00
711 33,00 | 34,00
721 56,00 ,
731 56,00 44,00
741 , 57,00
751 , 40,00
811 62,00 62,00
821 64,00 64,00
831 22,00 45,00
841 11,00 61,00
851 54,00 53,00
911 57,00 63,00
921 64,00 64,00
931 46,00 52,00
941 51,00 58,00
951 52,00 57,00
1011 62,00 64,00
1021 48,00 63,00
1031 58,00 61,00
1041 64,00 64,00
1111 55,00 62,00
1121 28,00 61,00
1131 31,00 47,00

1141 42,00 50,00
1211 58,00 63,00
1221 52,00 50,00
1231 42,00 | 49,00
1241 46,00 52,00
1311 59,00 62,00
1321 55,00 57,00
1331 58,00 56,00
1341 63,00 62,00
1351 54,00 53,00
1411 56,00 60,00
1421 42,00 57,00
1431 63,00 64,00
1511 37,00 | 43,00
1521 61,00 64,00
1531 63,00 64,00
1541 62,00 63,00
1551 64,00 64,00
1611 52,00 50,00
1621 53,00 63,00
1631 54,00 53,00
1641 60,00 64,00
1651 57,00 60,00
1711 55,00 54,00
1721 56,00 58,00
1731 , ,

1741 61,00 64,00
1751 53,00 62,00
1811 23,00 57,00
1821 11,00 54,00
1831 62,00 60,00
1841 52,00 60,00
1851 63,00 64,00
1911 57,00 58,00
1921 61,00 64,00
1931 62,00 64,00
1941 62,00 63,00
2011 61,00 62,00
2021 63,00 62,00
2031 64,00 64,00
2041 60,00 64,00
2111 51,00 52,00
2121 35,00 53,00
2131 40,00 38,00
2141 26,00 | 46,00
2151 40,00 56,00
2211 58,00 61,00
2221 53,00 52,00
2231 59,00 62,00
2241 56,00 59,00
2311 64,00 64,00
2321 43,00 | 43,00
2331 51,00 51,00
2341 52,00 54,00
2351 60,00 64,00
2411 52,00 57,00
2421 62,00 64,00
2431 58,00 62,00
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2441 49,00 | 45,00
2451 33,00 | 47,00
2511 62,00 60,00
2521 62,00 64,00
2531 55,00 54,00
2541 62,00 64,00
2611 57,00 62,00
2621 53,00 59,00
2631 41,00 | 44,00
2641 42,00 59,00
2651 58,00 62,00
2711 48,00 54,00
2721 39,00 | 46,00
2731 45,00 53,00
2741 60,00 56,00
2751 50,00 | 48,00
2911 47,00 54,00
2921 63,00 64,00
2931 57,00 53,00
2941 61,00 64,00
3011 58,00 61,00
3021 47,00 51,00
3031 53,00 62,00
3041 61,00 63,00
3051 58,00 59,00
3111 55,00 56,00
3131 56,00 62,00
3141 57,00 59,00
3151 47,00 | 48,00
3211 54,00 62,00
3221 53,00 52,00
3231 63,00 63,00
3241 49,00 62,00
3251 64,00 64,00
3311 47,00 | 49,00
3321 62,00 62,00
3331 56,00 56,00
3341 62,00 63,00
3411 49,00 53,00
3421 51,00 60,00
3431 56,00 61,00
3441 55,00 61,00
3511 51,00 60,00
3521 59,00 63,00
3531 57,00 62,00
3541 55,00 62,00
3611 59,00 63,00
3621 53,00 57,00
3631 57,00 56,00
3641 60,00 61,00
3651 55,00 63,00
3711 55,00 59,00
3721 60,00 64,00
3731 64,00 64,00
3811 63,00 63,00
3821 62,00 64,00
3831 62,00 64,00
3841 61,00 63,00
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4011 39,00 51,00

4021 55,00 64,00

4031 38,00 39,00

4041 55,00 52,00
N M S Min. | Max.

Score 1 53,51 10,2 | 11 64
168

Score 2 57,71 6,7 35 64




10.14 Summenscores (Kontrollgruppe, Patienten)

Patient Score 1 Score 2
1 56,00 52,00
2 61,00 60,00
3 63,00 63,00
4 53,00 50,00
5 49,00 56,00
6 55,00 49,00
7 58,00 59,00
8 50,00 60,00
9 39,00 35,00
10 49,00 53,00
11 51,00 52,00
12 61,00 61,00
13 64,00 64,00
14 56,00 58,00
15 53,00 50,00
16 58,00 58,00
17 58,00 61,00
18 64,00 64,00
19 49,00 47,00
20 54,00 57,00
21 53,00 58,00
22 51,00 55,00
23 52,00 51,00
24 64,00 62,00
25 43,00 45,00
26 19,00 59,00
27 23,00 47,00
28 64,00 64,00
29 63,00 61,00
30 54,00 60,00
31 57,00 64,00
32 55,00 53,00
33 47,00 53,00
34 63,00 64,00
35 64,00 64,00
36 56,00 27,00
37 60,00 62,00
38 55,00 57,00
39 63,00 62,00
40 61,00 64,00
41 59,00 62,00
42 50,00 50,00
43 49,00 58,00
44 30,00 35,00
45 62,00 62,00
46 29,00 59,00
47 43,00 49,00
48 28,00 44,00

49 51,00 59,00
50 62,00 62,00
51 55,00 61,00
52 59,00 56,00
53 62,00 63,00
54 63,00 64,00
55 64,00 64,00
56 63,00 64,00
57 54,00 53,00
58 61,00 63,00
59 63,00 63,00
60 54,00 58,00
61 64,00 63,00
62 63,00 64,00
63 48,00 54,00
64 49,00 63,00
65 56,00 62,00
66 62,00 64,00
67 56,00 61,00
68 49,00 60,00
69 62,00 61,00
70 61,00 63,00
71 58,00 60,00
72 58,00 54,00
73 52,00 52,00
74 64,00 64,00
75 52,00 46,00
76 56,00 54,00
77 57,00 12,00
78 51,00 14,00
79 61,00 17,00
80 64,00 19,00
81 53,00 21,00
82 42,00 19,00
83 41,00 59,00
84 56,00 52,00
84 61,00 60,00
N M S Min. | Max.
Score 1 543 | 9,6 19 64
84
Score 2 542 | 12,6 12 64
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