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1 Einleitung

1.1 EinfGhrung in die Thematik

Mit Symptomen der Angst und dem daraus resultieeenderhalten werden Zahnéarzte
mit ihrem Personal héaufig konfrontiert. Der angsté Patient, der angesichts der
Betaubungsspritze zusammenzuckt, oder besondeedilehgsunwillige Kinder und
Jugendliche, die sich krampfhaft festhalten, abeehwder weinen, stellen Zahnarzte
und Eltern vor enorme Herausforderungen bei deraBelung. Sie muissen den
Patienten nicht nur zur Mitarbeit animieren, dem&edelnde muss dartber hinaus
préazise und zugig arbeiten.

Der amerikanische Psychologe J. Hasset (1978rtziteech During 2001) bezeichnete
die Angst vor dem Zahnarzt als das ,gréf3te ProldemZahnmedizin“. Obwohl heute
weitgehend schmerzfreie Behandlung mdoglich ist, diett daran nicht viel gedndert.
Wahrend im zahntechnischen Bereich gro3e Durchkerigelingen, werden
Angstpatienten haufig noch unter Vollnarkose odeedi&ung behandelt.
Hypnoseverfahren oder Angst reduzierende Gespréadiaswen haben erst in den
letzten Jahren, in denen der Patient mehr und metias Zentrum des zahnérztlichen
Interesses rickte, Einzug in Zahnarztpraxen gefunde

Um allerdings vorbeugende MalRnahmen einleiten Bpezielle Therapien durchfiihren
zu konnen, ist es wichtig, dass die Angst alsorsorkannt bzw. demaskiert wird.

Im Allgemeinen ist Angst eine charakteristische Engung, die eine lebenserhaltende
Funktion erflllt. Sowohl physische Gefahren (z.Bh®erz, Verletzung) wie auch
psychische Bedrohungen (z.B. Gefahrenvorstellunguld, Inkompetenz) stellen einen
Reiz dar und I6sen im Organismus Prozesse aushrdizum Angriff treiben oder zur
Flucht zwingen.

Aber ,obgleich Angst wichtige Funktionen ausubtn d@rganismus vor Gefahren warnt
und schitzt und schnelle, effiziente Reaktionenvdrbrringt, scheint sie in der
zahnarztlichen Praxis wenig nitzlich, im Gegenté: belastet nicht nur den Patienten,

sondern haufig auch das gesamte zahnarztliche T@dargraf-Stiksrud 1996, S.89).
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Die Angst vor der Zahnbehandlung hat h&aufig in d#@ndheit ihren Ursprung.
Endogene (konstitutionell, hereditdre) und exog@meieherische, umweltspezifische)
Einflisse modulieren das Verhalten des Kindes (KU&zToman 1985, S. 226). Damit
wird es schwierig, die tatsachlichen Ursachen férEhtwicklung der Angst vor dem
Zahnarzt eines Patienten zu analysieren. Eine geWsahrnehmung und Messung der
Angst vor zahnarztlicher Behandlung fir klinisched uvissenschatftliche Zwecke ist
daflr erforderlich. Denn wenn der Zahnarzt angs#liinder rechtzeitig identifizieren
kann, wird er sich besser auf die Situation eitetalind das Kind angemessen auf das,
was mit ihm geschieht, vorbereiten kénnen. Nur aonkvermieden werden, dass die
Angste der Kinder bis ins Erwachsenenalter hinegstéhen bleiben und unter

Umstanden weit reichende gesundheitliche Konseaurenach sich ziehen.

Die vorliegende Studie besteht aus einem theohetis@ eil, in welchem die Entstehung
der Angst und beeinflussende Faktoren erlautertdimdErfassungsmethoden der Angst
erklart werden. Die Zahnbehandlungsangst steht dakeokus der Recherche.

Im zweiten, empirischen Teil wird eine Fragebogearsuchung zur Erfassung der
Angst vor der zahnarztlichen Behandlung bei 8- hi&-jahrigen Kindern und

Jugendlichen vorgestellt. Die Ergebnisse werdenerseits in Hinblick auf

Zusammenhange zwischen der Zahnbehandlungsangst psgchosozialen

EinflussgréRen untersucht, andererseits werden autib psychometrischen

Gutekriterien der eingesetzten, im Besonderen ddmnlzehandlungsspezifischen,

Fragebogen analysiert.

Literaturrecherche

Fur die Quellensuche wurden mit Hilfe der DatenlgdMedline, EMBASE, PubMed,
erganzt durch die psychologisch relevanten Abddetkhbanken PsycINFO und
Psyndex Plus, Vertffentlichungen Uber die Zahnbehamgsangst von Kindern und
Jugendlichen in den Sprachen Deutsch und Englisulitelt. Weitere Literaturangaben
wurden den Literaturverzeichnissen der publizieAeikel entnommen. Berlcksichtigt
wurden ungefahr die letzen finfzehn Jahre, auReréeimarquellen aus einem
erheblich weiter zurtickliegenden Zeitraum.

Die verwendeten Suchbegriffe waren Angst (dentalxieay/ fear/ phobia),

(Angst)fragebogen (dental inventory/ questionnairgtale/ schedule/), Kinder/

Jugendliche (child/ adolescent), Zahnarzt (dentist)
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1.2 Theorien und Modelle der Angst — eine theoretihe
Anné&herung

1.2.1 Definition der Angst

1.2.1.1 Der Begriff ,Angst*

Neben dem ,Lebensgefuhl Angst* (Schmidbauer 200erz nach Schreiber 2006),
welches im letzten Jahrhundert eine anthropologisainstante geworden ist, entfaltete
dieser Begriff eine bedeutende Komplexitat hingicht der Erforschung auf
wissenschatftlichem Niveau.

Zum einen riuckte die ,Alltagsangst” in den Fokus wntersuchungen. Personen wie
Spielberger, Cattell und Scheier sowie Lazarusgerdeveroffentlichungen in den
sechziger Jahren erschienen, werden mit dieseri€itiug verbunden. Jeder kennt sie,
die Angst vor dem Blitz, dem Ertrinken, dem eigelMemsagen. Weil sie sich bei jedem
Menschen anders &uf3ert, wird nach Ursachen ihréstdflung und Auspréagung
gesucht. Kognitiven Fahigkeiten, aber auch psyctiakn Einflissen kommt dabei
eine Schlisselrolle zu.

Des Weiteren stellt die Erforschung der physioloigisumoralen Ebene von Gefiihlen
wie zum Beispiel Angst ein zentrales Thema der noicht sehr lange bestehenden
Neurophysiologie dar. Durchgesetzt hat sich dienGaische These, dass zunéachst eine
Reizwahrnehmung und —bewertung durch das zentrateeNsystem erfolgt und dann
Gefuhle entstehen. Die Bewertung des Reizes bzmSideation kann sowohl bewusst
auf der Ebene des Cortex als auch unbewusst imidBedes limbischen Systems
stattfinden (Ruger et al. 1990, zitiert nach Dur2@§1).

Psychopathologische Aspekte gewinnen ebenfalls adeung. So wachst unter
anderem die Neigung zu Angsterkrankungen, wobeih n&chéatzungen der
Weltgesundheitsorganisation in drei3ig Jahren deprBssion die Herz—Kreislauf—
Erkrankungen und den Krebs vom ersten Platz urgar Ttbdesursachen verdrangen
kann.

Die kindliche Angst vor der Zahnbehandlung, diel@n vorliegenden Arbeit untersucht
wird, findet sich im Spektrum der so genannten ayiingste wieder. Im Folgenden
wird ein Uberblick dariiber gegeben, wie diese Zahabdlungsangst eingeordnet

werden kann.
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1.2.1.2 Systematisierung von Angsten und aktuellel&ssifikationen

Systematisierung von Angsten (Angstwiirfel)

Gerade im Kindes- und Jugendalter ist es schweiscin pathologischen Angsten
und Angst als normales Entwicklungsphanomen zursciteiden. Bisher stand die
Kategorisierung der pathologischen Angste im Vaydend. Erst in jingster Zeit
gewinnen ,dimensionale“ Ansatze an Bedeutung (Dépfret al. 2000). Die
Dimensionen der Zeit, der Spezifitdt der Angst died Schweregrad der Angst werden
dabei zueinander in Beziehung gesetzt. Die Angsters dimensional bergreifend
sowohl fur Kinder und Jugendlich als auch fir Erasene strukturiert werden. Eine
phanomenologisch ausgerichtete Klassifikation wiocth Stallings und March (1995)

vorgenommen. Die drei Dimensionen werden wie fadigeeschrieben.

Bei der zeitliche Dimension unterschiedet man z#wen von Angst: die Angst als
Zustand (state) und die Angst als Personlichkeipsasiition (trait) (Cattell & Scheier
1961, zitiert nach Spielberger 1966, S.13).

Der Angst-Zustand (state) bezieht sich auf einetuasonsspezifischen Aspekt,
wahrend die allgemeine Angstlichkeit (trait) vorgémd fir die personenspezifischen
Aspekte des Angsterlebens steht.

Cattell und Scheier verstehen unter Angst—Zustaimzu einem bestimmten Zeitpunkt
(in einer bedrohlichen Situation) auftretendes Mugthysiologischer, motorischer,
kognitiver und ,affektiver’ Reaktionen, das als nganehm erlebt wird und
Bemihungen um eine Gefahren- und/oder AngstkogetimolGang setzt”.

Das heil3t, der Angst-Zustand stellt eine als emationangenehm erlebte Reaktion auf
interne Reize (kognitiv, wie z. B. Unsicherheitsbriisse, Reaktionsblockierungen)
oder externe Reize (in der Umwelt vorhandene odgrsalche wahrgenommene
Gefahrensignale) dar. Wahrend die Empfindungsdaoerder Dauer ihres Auftretens
abhéangt, steigt die Intensitat proportional zur ®eédngsstarke. Der Angst-Zustand ist
dann vorbeli, sobald die Angst unter Kontrolle gebtaoder der Reiz vorbei ist. Er ist
also von voriibergehender Art.

Spielberger (1966, S.15) schreibt dem Angst—Zust@ndbcharakter zu, der eine
Reduktion der Angst anstrebt und sich fir das lddivm bew&hrt hat. Sich
wiederholende als bedrohlich empfundene Situatiomeranlassen das Individuum,

Bewaltigungsmechanismen, die ebenfalls personlitdgqezifisch sind, zu entwickeln.
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Im Gegensatz zum Angst-Zustand wird die allgemdingstlichkeit ,als relativ stabiler
trait (Personlichkeitseigenschaft, Disposition) gafiéisst® (Becker 1997). Als eine
relativ stabile Verhaltenstendenz, eine Vielzahh \dmweltreizen, die von anderen
Personen als neutral oder harmlos eingestuft wealsibedrohliche Gefahrenquelle zu
erleben und darauf mit Angst als Zustand zu reagi€6pielberger 1966, S.17). So
schatzen Personen mit einer héheren Trait-Angstatinen, die Leistungscharakter
aufweisen und die Moglichkeit des Versagens misgneichender Herabsetzung ihres
Selbstwertgefiihles beinhaltet, als bedrohlicheGegensatz zu Personen mit niedriger
Trait-Angst ein (Spielberger 1972, Vol.2). Bei pisgher Bedrohung unterscheidet sich
die Zunahme der Zustandsangst zwischen niedrigéigst und hochéngstlichen
Personen kaum (Glanzmann 1985, S.119).

Von besonderer Bedeutung ist die signifikante Katien zwischen der allgemeinen
Angstlichkeit bzw. der Angstneigung im Sinne deaifrAngst und der Angst vor der
Zahnbehandlung (Portmann et al. 1998, Milgrom etl@85, Moore et al. 1991). Die
beim Zahnarzt auftretende Angst ist demnach beneiGroliteil der darunter leidenden
Patienten nicht spezifisch. Vielmehr ist sie alsntom einer generellen Angstlichkeit
gegenuber vielen Situationen zu begreifen undtsselinit ein viel komplizierteres
Phanomen dar (Scott et al. 1984, Locker et al. 1997

In der zweiten Dimension wird die Spezifitdt derg&h dargestellt, wobei zwischen
generellen bzw. globalen und (bereichs)spezifis¢hgsten unterschieden wird.

Es gibt einerseits eine situationsiibergreifende sflioppkeit, welche haufig nicht
Zielgerichtet ist. Diese kann auch aus einer amgstierenden Situation heraus
entstanden sein, wobei diese auf andere ahnlichet®inen tbertragen wurde und
somit generalisiert wurde. Beispielsweise wird Biisserfolg in Mathematik auf eine
physikalische Problemstellung tGibertragen — dask®isiner Schulangst ist entstanden
(Bogels & Zigterman 2000; Southam—Gerow 2001).

Auch die Kumulation verschiedener einzelner Angstiznde kann als globale Angst
verstanden werden (Schwarzer 2000).

Zu den bereichsspezifischen Angsten zahlen zum pBeisPrifungsangst oder
Tierphobie. Eine bestimmte Situation oder ein ketdr Ausloser stellen hier den
Stimulus oder die Stimuli dar (Muris et al. 2000lv&man & Ginsburg 1995, zitiert
nach Bach 2004).
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Die dritte Dimension umfasst schlie3lich den Sclagead zwischen normalen,
subklinischen und klinischen Angsten.

Unter Einbeziehung der oben aufgefihrten Dimensiohk&nnen normale von
pathologischen Angsten unterschieden werden. Fd&gemuss bedacht werden: Ein
kritisches Lebensereignis (z. B. Kriegserfahrungnrk zu einer kurzen, extrem
schweren Angstepisode fihren, die man trotzdent aistklinisch bezeichnen wirde.

Die Grafik (Abbildung 1.1/Angstwiirfel) veranschat die Dimensionen der Angst.
Innerhalb des Angstwirfels wird die Angst dimensiordiagnostiziert. Auf der
klinischen Ebene, auf der Deckplatte des Wiurfelsd wnittels von Klassifikationen
versucht, die Angststorungen zu kategorisieren.cButie dimensionale Darstellung
darunter wird deutlich, dass der Ubergang von Nétatazur Pathologie flieRend ist
(Rutter & Sroufe 2000, zitiert nach Bach 2004; I8tgs & March 1995) und die
Klassifikationssysteme nur einen Teil der Angstst@gen erfassen konnen und

weiterentwickelt werden sollten.

/ / / / hoch /klin_isch)

i

/ : Schweregrad
/ / / der Angst

1

1

i

! gering (normal)
hoch (spezifisch)

Spezifitit
gering (global)
kurz Zeitdaiier >, uberdauernd
(state) (trait)

Abbildung 1.1: Angstwiirfel zur Systematisierung Vamgsten
Anmerkung: Aus ,The assessment of anxiety: A suiegvailable techniques”
von P. McReynolds, 1968. In: McReynolds (Ed.), Aa@s in psychological
assessment (p.263), abgebildet nach Mack 2002.
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Klassifikationen von Angststorungen

Im Kindes- und Jugendalter treten Angste als eimmates, altersabhéangiges
Entwicklungsphanomen auf. Es handelt sich um Angsterschiedlichen Inhalts, die in
verschiedenen Altersstufen vorherrschen und diet wian langer Dauer sind (Jersild &
Holmes 1935). Sie werden erst als klinisch relevaimgestuft, wenn sie zeitlich
persistieren, durch eine hohe Auspragung und egenBachtigung der Person selbst
oder ihrer Umgebung (z. B. Familie, Schule) gekeioimet sind (Essau et al. 2002;
Silverman & Serafini 1998, zitiert nach Bach 2004». Kombination mit den
Lypischen* Symptomen wie Herzklopfen oder Schwitaslauben sie eine zuverlassige
Diagnostik der Angststorungen. Fir die Klassifiaigg von Angststérungen werden
heute das ,diagnostische und statistische Manuathpscher Stérungen -IV* (DSM—
IV; American Psychiatric Association 1996) sowie dinternationale Klassifikation
psychischer Stérungen (ICD-10; WHO 2000) verwendeiese beiden Systeme
basieren  weitgehend auf klinischen Erfahrungen urBefunden von
Querschnittsuntersuchungen. Die ICD-10 befasstisteimsiver mit der interkulturellen
Ebene und der Anwendbarkeit vor allem auch in déandern der Dritten Welt. Sie
bertcksichtigt daher mehr zahlreiche Kompromissé Brganzungen. Das DSM-IV
beinhaltet speziellere und genauere diagnostisafterien und hebt deutlich hervor,
dass sich die Symptome der zu diagnostizierendegst&torungen nicht besser durch
eine andere psychische Stérung, eine medizinisalsachde oder als Ergebnis eines
Substanzgebrauches erklaren lassen dirfen. Das IDSMrlcksichtigt im Gegensatz
zur ICD-10 geschlechtsspezifische Unterschiede.

Unter der Klassifizierung der Angststérungen windeerecht inhomogene Gruppe von
Stérungen zusammengefasst, wobei das wichtigsteershtiteidungsmerkmal die
Spezifitat der Stérung ist. Die KlassifizierungenSN2-IV und die ICD-10
unterscheiden sich dabei nicht in ihren Fassundergststorungen, die in jeder
Altersstufe beginnen kénnen, werden in Kategoriegeteilt wie phobische Stérungen
(F40), andere Angststorungen (F41), akute Belasteadtion (F43.0),
posttraumatische Belastungsstérung (F43.1).

Nur bei Stérungen, die bereits in der Kindheit odegend diagnostiziert werden
kénnen, differenziert die ICD-10 zwischen Trennamgst, phobischer Stérung des
Kindesalters, sonstige emotionale Stérungen desddsialters und generalisierte
Stérungen des Kindesalters. Das DSM-IV nennt leigldie Stdérung der

Trennungsangst, weil die empirische Basis fur $igehie Angststérungen des Kindes-
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und Jugendalters fehlen. Somit stehen im DSM—-IVdas Kindes- und Jugendalter
sowie das Erwachsenenalter die gleichen Kriterigrdfe Diagnose einer Spezifischen
Phobie zur Verfugung. Die Problematik in der ICD-lieégt darin, zwischen
.Phobischen Stdérungen des Kindesalters® und derezBigchen Phobie* zu

unterscheiden und die Diagnose richtig zuzuordnen.

Tabelle 1.1: Eine Ubersicht Uber die Klassifikatioron
Angststérungen nach DSM —IV und ICD — 10

DSM-1V ICD-10
Stérungen, die gewShnlich zuerst im| F9 Verhaltens- und emotionale Stdrungen mit
Kleinkindalter, in der Kindheit oder Ado- Beginn in der Kindheit oder Jugend

leszenz diagnostiziert werden

Andere Storungen im Kleinkindalter, in| F93 Emotionale Stérungen des Kindesalters
der Kindheit oder im Jugendalter

309.21 | Stérungen mit Trennungsangst F93.0 | Emotionale Stérung mit Trennungsangst des
Kindesalters

Kein Aquivalent im DSM-1V: Uberlappung | F93.1 | Phobische Stérung des Kindesalters
zur spezifischen Phobie méglich
(300.29 bzw. F40.2)

Kein Aquivalent im DSM-1V: Uberlappung | F93.2 | Storung mit sozialer Angstlichkeit des Kin-
zur sozialen Phobie nach DSM-IV desalters

F93.8 | Sonstige emotionale Storungen des Kindesal-
ters

Kein Aquivalent im DSM-IV; jedoch iden-| F93.80 | Generalisierte Angststorung des Kindesalters

tisch mit generalisierten Angststorung im (nur in den Forschungskriterien und nicht in
Erwachsenenalter “(300.02)', schlieBt Teile den klinisch-diagnostischen Leitlinien enthal-
der Storung mit Uberdngstlichkeit im Kin- ten)
desalter aus dem DSM-III-R ein
Angststérungen (Erwachsenenteil) F40 Neurotische, Belastungs- und somatofor-
bis 49 | me Storungen (Erwachsenenteil)
F40
300.21 | PanikstSrung mit Agoraphobie F40.01 | Agoraphobie mit Panikstorung
300.22 | Agoraphobie ohne PanikstSrung in der Vor- | F40.00 | Agoraphobie ohne Panikstorung
geschichte
300.23 } Soziale Phobie (Soziale Angststdrung) F40.1 | Soziale Phobie
300.29 | Spezifische Phobie F40.2 | Spezifische (isolierte) Phobien
F41 Andere Angststorungen
300.01 | Panikstérung ohne Agoraphobie F41.0 | Panikstorung
Generalisierte Angststérung F41.1 | Generalisierte Angststérung
Kein Aquivalent im DSM-IV F41.2 | Angst und depressive Storung, gemischt
Kein Aquivalent im DSM-1V F41.3 | Andere gemischte Angststorungen
308.3 | Akute Belastungsstirung F43.0 | Akute Belastungsreaktion
309.81 | Posttraumatische Belastungsstorung F43.1 | Posttraumatische Belastungssttrung

Anmerkung: Tabelle aus Bach 2004 entnommen

Von besonderer Bedeutung fur die Zahnmedizin istgfiezifische (isolierte) Phobie,
dariiber hinaus spielen in diesem Bereich die Ptiniksg, die generalisierte
Angststérung und die soziale Phobie eine Rolle y&re004).

Die spezifische Phobie soll hier etwas naher esldwverden. Die spezifische Phobie
wird als eine Uberméfige und anhaltende Angst igefindie als Reaktion auf ein
besonders gefurchtetes Objekt (z. B. Tiere, Sprjtzeler eine besonders geflrchtete

Situation (z. B. Dunkelheit, Zahnarztbehandlunggrodurch die Erwartung desselben
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entsteht. Dem phobischen Reiz ausgesetzt, reafjee®erson unmittelbar mit Angst.

Die phobische Reaktion ist definiert als tUbermaldigd den Anforderungen der
Situation nicht angemessen, tritt spontan auf, tfidu Vermeidungsverhalten, ist
anhaltend. Nur in seltenen Fallen fliichten die i€mdicht, sondern verbleiben in der
phobischen Situation.

In der phobischen Situation kommt es bei den Kindend Jugendlichen zu starken
korperlichen Reaktionen wie Herzklopfen, Zitterrgh@itzen oder Bauchschmerzen.
Die vegetative Reaktion kann im Extremfall einerniRattacke entsprechen. Die
Gedanken des Kindes kreisen um das phobische Objektbeinhalten haufig die

Uberzeugung, dass eine Konfrontation mit dem plobleis Objekt zu personlichem
Schaden fihren wird (,der Hund wird mich beil3erdig, Spritze/Bohrer wird wehtun®).

Sie kehren sich von der Situation weg und klamnsech an ihre Bezugperson und
weinen, jammern oder erscheinen wie gelahmt. Makchder reagieren aber auch mit
aggressivem Verhalten wie Schreien, Wutanfallenr gle schlagen um sich. Bei

genauerem Nachfragen in der Situation sehen deredltKinder oft ein, dass ihre
Angstreaktion unangemessen und Ubertrieben ist.

Aufgrund des Vermeidungsverhalten sowie WahrnehnmiergPhobie als emotionale
Belastung fuhren starke Phobien zur Beeintrdchggder Funktionstiichtigkeit oder

einer Einschrankung der Sozialkontakte (DSM-IV 198810 2000).

Nach Kasper & Heiden (2004, zitiert nach Kreyer£20&ommt die spezifische Phobie
(u. a. die Dentistophobie) am haufigsten in dera@ebevolkerung vor (10%)“. Essau
et al. (2000) haben herausgefunden, dass etwa dliee Hler Jugendlichen mit einer
spezifischen Phobie eine weitere Angststorung asd®n. Am haufigsten trat die
spezifische Phobie in Kombination mit posttraunthien Belastungsstérungen, einer
Zwangsneurose und einer nicht ndher zu bezeichnefAdgststorung auf. Ein Drittel

der Betroffenen wies gleichzeitig eine depressider somatoforme Storung auf. Wenn
Zahnbehandlungsangste langere Zeit bestehen untbelteeum sichtbaren Verlust von

Zahnen und Gefuhlen von Scham und Hilflosigkeit Gbef haben, kdnnen sie

depressive Erkrankungen verursachen oder auch whdekvon depressiven

Erkrankungen verstarkt werden.

Der starkste Anstieg von Phobien ist im Alter vah dis 14 Jahren zu beobachten
(Burke et al. 1991). Ost (1987) fand heraus: Tiehgin beginnen am friihesten (7
Jahre), gefolgt von der Blutphobie (9 Jahre), Zattpaobie (12 Jahre) und der
Sozialphobie (16 Jahre). Ergebnisse einer Studigseicher Jugendliche im Alter von
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12 — 17 Jahren mittels eines strukturierten Ingawgi untersucht wurden, weisen darauf
hin, dass spezifische Phobien im Alter eher zun@hflassau et al. 2000).

Ein &hnliches Cluster von Phobietypen hatte Mutisale 1999 in Studien belegt.
Entsprechend unterscheiden auch die Klassifikadigsieme funf Subgruppen der
spezifischen Phobie:

Tier-Typus (z. B. Hunde; meist in Kindheit begindgn

Umwelt—Typus (z. B. Gewitter; Beginn meist Kindheit
Blut—Spritzen—Verletzungstypus (z. B. Angst vor KKontation mit Blut, Verletzung
oder medizinische Versorgung wie Spritzen; famaliBiaufung feststellbar)

Situativer Typ (z. B. Fahrstuhl; erster Gipfel Kimadt, zweiter Gipfel Mitte 20.
Lebensjahr)

Anderer Typus (z. B. Ersticken, kostimierte Figyren

Auch wenn kindliche Angste episodenhaft auftauckann man nicht davon ausgehen,
dass mit dem Verschwinden der Angste sich auch Adigstlichkeit der Kinder
verringert. Die Angstinhalte konnten sich auch wenrschoben haben. Dies bietet einen

Anhaltspunkt fur weitere Untersuchungen.

1.2.1.3 Erklarungsansatze der Angstentstehung

Allgemein tritt Angst als ein Gefuhl des Bedrohtseioder der Enge angesichts der
Vorstellung bzw. dem realen Erleben einer als uaaagm empfundenen Situation auf
(Fréhlich 1982). Dabei handelt es sich bei der Yabiisng eher um ein psychosoziales
Befinden wie z. B. der Verlust des Selbstwertgedfiilidie Bedrohung bzw. die Enge
stellt den physischen Zustand dar wie z. B. dieléfeung. Die Aufmerksamkeit der

betroffenen Person wird dabei unweigerlich aufedgene Empfindung gelenkt und die
Umwelt folglich nur noch eingeschrankt wahrgenommen

Zahlreiche Autoren waren bemuht ,Angst* begrifflici erfassen. Es entstand dabei
eine Vielzahl von Denkmodellen, -ansatzen und Tieeor wobei sie teilweise

gemeinsame Elemente beinhalten oder sogar auf@nantbauen.

Verhaltens- bzw. lerntheoretische Angstkonzepte

Gewohnlich wird zwischen klassischer, operantest{umenteller) Konditionierung

und der Angstentstehung durch Lernen am Modelliggmimitation) unterschieden.
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Der russische Physiologe Pawlow beschrieb frilg el klassische Konditionierung
Wird eine Reaktion (Reflex) auf einen (unkonditiemen) Reiz mit einem neutralen
Stimulus kombiniert, dann fuhrt der neutrale Reszn einer gewissen Zeit seinerseits
zu der Reflexreaktion. Der neutrale Stimulus wilddeditioniert.

1920 konnte zum ersten Mal gezeigt werden, dasssiklehe Konditionierung
experimentell erzeugt werden kann (Watson & Ray®0, zitiert nach Mack 2002).
Auf die zahnarztliche Behandlungssituation Ubedragheil3t das: Der Schmerz
(unkonditionierter Reiz) l6st Angst (Reflexreaktfjoaus. Jede sichtbare, hérbare,
riechbare Wahrnehmung (neutrale Stimulus) kann Zonditionierten Reiz, der
Zahnbehandlungsangst, werden. Schon der AnblickBdésers (konditionierter Reiz)
ist dann angstauslésend (Reaktion).

Die konditionierte Reaktion (Angst) kann auch geliswerden (reversibel) durch
wiederholtes Auftreten (stimulieren) ohne den urkbonierten Reiz (Schmerz).
Stabilisierung erfolgt, wenn der Reiz (Schmerz) maitweilig auf den neutralen

Stimulus (Bohrer) folgt.

Bei deroperanten Konditionierundgcann der Organismus auf einen Reiz unter einer
Anzahl von Reaktionen wahlen, wobei ein Verhalemoch nur dann angenommen, das
hei’t konditioniert wird, wenn es fir das Individawsubjektiv gesehen zum Erfolg
fuhrt (nach Skinner 1938 zitiert nach Mees 2004% Prinzipien der Verstarkung und
der Loschung spielen hier eine Rolle: die positerstarkung (dem Verhalten folgt
eine Belohnung), die negative Verstarkung (etwasarigenehmes féllt weg), die
Léschung durch Ignorieren (das Verhalten nimmt wabil es nicht die erwarteten
Folgen nach sich zieht) und die Léschung durchraasig (Bovet 1998).

In der Weiterentwicklung wurden die Theorien derassischen und operanten
Konditionierung miteinander in Beziehung geset&6Q (zitiert nach Krohne 1996)
nennen Mowrer und Miller ihr Angst—Modell diéwei—Prozess—Theorién der nach
der klassischen Konditionierung der Angst die Phadese operanten Konditionierung
folgt.

Sie wiesen nach, dass Individuen auf Furchtrea&tianit Meidungsverhalten im Sinne
eines Lernprozesses reagieren, d.h. Angst, welcinehdeinen konditionierten Reiz
ausgelost wird, fuhrt zu Verhaltensweisen, durah dle Angst reduziert werden soll.

Bei Erfolg wird die Vermeidungsreaktion ,belohnthdi damit wahrscheinlicher, wenn
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die Angststimuli erneut auftreten: Kinder gehen digf andere Stral3enseite, wenn sie
einen Hund sehen, verstecken sich, wenn Schladeedyaiehen die Hand von der
heiRen Herdplatte zuriick. Haufig geben zahnbehagdhingstliche Personen das
Schmerzerleben als Ursache fir ihre Angst an (Betk87). Der angstauslésenden
Situation gehen sie aus dem Weg indem sie den Zatbheauch vermeiden (operante
Konditionierung).

Die Vermeidung dieser Angststumuli stabilisiereadlings die Angst durch den Abbau
dieses unangenehmen Zustandes (positive Konsequenz)

Operante Lernvorgange konnen also klassisch komditit erworbene Angste
aufrechterhalten. Im Zahnarztalltag werden die Amgsifrechterhalten, ,obwohl’ der
Patient den angstauslésenden Reizen aus dem Weg,Dehsekundéare Gewohnheit,
eine direkte Konfrontation mit dem Objekt zu vedem, wird durch die tatsachliche
Vermeidung positiv verstarkt und wirkt damit einkdschung der Angstreaktion
entgegen” (Kuhlen 1973, S. 136, zitiert nach Katbh£980).

.Diese ,Zwei—Faktoren—Theorie’ der Angstentstehltagn als gutes Erklarungsmuster
fur Zahnbehandlungsangst angesehen werden, da E&climee eine wichtige Rolle
spielt.” (Margraf-Stiksrud 1996, S.97). Margraf4Stud weist aber auch darauf hin,
dass hiermit noch nicht geklart ist, ,warum Kind®ehandlungsangst zeigen, ohne
jemals Schmerzen beim Arzt erfahren zu haben* (kédw8tiksrud 1996, s.Ful3notel6).
Diese Frage klart sich eher, wenn Modelllernen kudnitive Aspekte in die

Betrachtungsweise einflie3en.

Bereits seit den 60iger Jahren beschéftigte AlBBaddura sich gezielt mit der Frage,
wie Verhaltensweisen speziell im sozialen und dprelven Bereich erworben werden.
Er fuhrte 1963 die Bezeichnunilodelllernen ein. Dies beschreibt kognitive
Lernvorgéange, die durch die Beobachtung von Veriaks andere Individuums (sowie
die darauffolgenden Konsequenzen) ausgeltst weidas.,Lernen am Modell“ kann

demnach dazu fuhren, ,dass neue Verhaltensweisérnterwerden, dass die
Hemmschwelle fir bereits vorhandene Verhaltenswessekt oder steigt, oder auch,
dass bestehendes Verhalten ausgeldst wird“ (S&0Q#). Dabei muss das Modell fur
den Beobachter geeignet erscheinen. Nach Kleinkr(@&73, zitiert nach Cuthbert &

Melamed 1982) ist vor allem die Familie bei der viinklung der Angst vor der

zahnarztlichen Behandlung entscheidend.
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AulRerdem konnte festgestellt werden, dass friheeob&chtungen von nicht
angstlichen Modellen gegen eine entsprechende @oibnunisieren (Lazarus—Mainka
1973). Dies wurde erklaren, warum Kinder nicht whbgt die Phobie eines Elternteils
Ubernehmen, da sie vorher schon Gelegenheit hatte3. das nicht &angstliche
Elternteil zu beobachten.

Im Rahmen des Modelllernens sei noch ttestruktionslernenerwahnt. Field et al.
(2001) konnten in mehreren Experimenten zeigens dastruktionen, als verbale
AuBerungen — in diesem Falle tuber Video -, den &indAngste vermitteln oder bei
positiven Informationen die Furchteinschatzung Hesdes reduzieren konnten. Das
erklart, weshalb Kinder trotz unangstlicher ElternB. durch Erz&hlungen aus dem

sozialen Umfeld Zahnbehandlungsphobien entwickéhmien.

Kognitive - transaktionale Theorie

Der Mensch hat die Fahigkeit, aus Erfahrung zu eélernund sein Wissen
verallgemeinernd anzuwenden sowie an die darilm@ubgehenden Mdglichkeiten zu
denken. Das bedeutet, ,dass Menschen Situatiomsichtlich ihrer Eigenschaften und
ihrer Bedeutungsinhalte interpretieren (bewerteeyidhungsweise rekonstruieren®
kénnen (Schellhas 1993, S. 32, zitiert nach Klend@42.

Es wird angenommen, dass zentrale kognitive Kokigrund Interpretationsmuster
zum Entstehen einer Angstreaktion beitragen. Dealgefwird zwischen der primaren
Einschatzung (primary appraisal) der Umweltinforiorat und der sekundaren
Einschatzung (secundary appraisal) der Bewaltignogsichkeiten (den eigenen
Kompetenzen) unterschieden. Je nach Bewertungsesgebesultieren darauf
unterschiedliche Bewaltigungsformen (coping). Walrdes copings wird die Situation
neu bewertet (Schwarzer 2000).

Gelangt der Mensch nun in eine bedrohliche Sitmatimd schatzt seine eigenen
Maoglichkeiten nicht gut genug ein mit dieser Sitoatfertig zu werden, so kann das
Gefuhl der Angst entstehen (Frohlich 1989; Spiglbed 972, Vol.1).

Bezuglich der Zahnbehandlungsangst wird plausieatym erfahrene Patienten besser
mit Situation umgehen als unerfahrene. Margraf-sBtitt (1996, S.100) schreibt dazu,
,dass Erwartungen und Uberzeugungen Angst wirksanharvorrufen als

Zahnbehandlungsangst selbst”.



1 Einleitung 16

Darlber hinaus weisen angstliche Kinder mehr negabelbstverbalisation und mehr
kognitive Verzerrung auf als nicht &ngstliche Kindand Jugendliche (Silverman &
Ginsburg 1995).

Bei den Prozessen der Informationsverarbeitung éniéngstliche Kinder und
Jugendliche diese auf unterschiedliche Art und ¥eezerren. Sie haben die Neigung,
angstrelevante Reize als bedrohlich zu bewertelderalem ihre Aufmerksamkeit eher
auf bedrohliche Reize zu lenken und sich letztehdhrer besser zu erinnern (Williams
et al. 1997).

Diathese/Vulnerabilitats—Stress-Modell

DasVulnerabilitats—Stress—Modedfiat sich heute zur Erklarung psychischer Stérungen
durchgesetzt, wobei die ersten Ansatze des Konzepts Rahmen der
Schizophrenieforschung bereits vor einigen Dekadsatwickelt wurden (Zubin &
Spring 1977).

Das Modell unterscheidet zwischen Diathese, Auslogad Aufrechterhaltung.
Pradisposition, Vulnerabilitdt werden synonym fiandBegriff der Diathese (griech.
Neigung) verwendet.

Unter Diathese verstehen Davison & Neale (199668.@ine erblich—konstitutionelle,
aber auch erworbene Bereitschaft (Disposition) @eganismus fur Krankheiten oder
abweichendes Verhalten. Vorexistierende Merkmaleh®sa in diesem Sinne das
Auftreten einer Stérung moglich bzw. wahrscheirdichJedem Individuum werden
Neigungen bzw. Préadispositionen auf der genetiscleganischen, biochemischen,
psychischen und / oder sozialen Ebene vermittetmiach entwickelt jeder eine
bestimmte Neigung oder Tendenz, um auf Umweltstiesseiner Art und Weise zu
reagieren.

Zum Auftreten der Stérung kommt es jedoch erst darenn weitere Bedingung wie
etwa psychosoziale und somatische Belastungen loeteerfahrungen (z. B. Stress,
Ereignisse) hinzukommen. Sie losen vor dem Hinterdr einer individuellen
Vulnerabilitdt das Erstauftreten einer Storung @ussloser) (Schneider 2004).
Schneider erklart weiter, dass es dabei fur jedeedne Angststérung eine konkrete
Erklarung gibt, wobei die jeweilige Pradispositiamd der Ausloser identifiziert werden

kdnnen.
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Bestimmte Faktoren wie etwa falsche ReaktionenB(z.ein bestimmter Denkstil,
Vermeidungsverhalten) oder anhaltende Belastun@amda schliel3lich die etablierte
psychische Stérung aufrechterhalten.

Pradispositionen und auslésende Stressoren koriaenriickgdngig gemacht werden.
Die aufrechterhaltenden Bedingungen kdnnen dagewetifiziert werden (z. B. Abbau
von Vermeidungsverhalten bei phobischen Patientad)sind deshalb fur die Therapie

und hinsichtlich des zukinftigen Befindens von groBedeutung.

Wenn im Rahmen epidemiologischer Forschung derdBerigsfrage zwischen einem
bestimmten Merkmal und einer Erkrankung nachgegamnged, bedarf es im Hinblick
auf die Diathese einer Erlauterung des Risikofak(raemer et al. 1997).

Als Risikofaktoren werden physikalisch—chemischewitbedingungen, soziale und
genetische Faktoren, individuelle Lebensbedingunges eine bestimmte Krankheit
beglnstigen oder gar verursachen, bezeichnet (Blemn2004). Das bedeutet, der
Risikofaktor kann einen schadigenden Einfluss anfMerkmal oder die psychische
Gesundheit des Individuums ausiben, womit die Wahleislichkeit einer Erkrankung
zunimmt (Kreienbrock & Schach 1997, S.45f, zitieath Schneider 2004).
Risikofaktoren selbst konnen variabel (z. B. Alteder fix (z. B. Geschlecht) sein. Ein
fixer Risikofaktor entspricht nach Kraemer et all997) am ehesten einem
Vulnerabilitatsfaktor. Ein  variabler Risikofaktor akn dagegen fir den
Krankheitserwerb kausal werden.

Einzelne Risikofaktoren, die zur Zahnbehandlungsthgitragen, werden im folgenden
Abschnitt mitbehandelt.

1.2.2 Einflussfaktoren auf die Entstehung kindliche
Zahnbehandlungsangst

1.2.2.1 Einfluss des familiaren und sozialen Umfeds

Fur die Auspragung kindlicher Angste ist von Bedegi unter welchen
Erziehungsnormen und in welcher sozialen Umwelt keimd aufwéchst. Beziglich
wesentlicher Lebensfragen und in seinen Entschgelubefindet sich das Kind (im
Alter von vier bis zwdolf Jahren) noch in vollkomnsn Abhangigkeit vom

Erwachsenen, insbesondere von den Eltern. In déwl&centwickelt es soziale
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Kompetenz, hier werden auch Gleichaltrige zu wgdni Bezugspersonen (Oerter
1995a).

Im Laufe der pubertaren Entwicklungsphase (circa dan zehnten Lebensjahr)
vollzieht sich ein langsamer Wandel der sozialeai®@wingen. Der Jugendliche I6st
sich vom Elternhaus und sucht nach neuen Vorbildérrkommt in den Einfluss von
Peer—Gruppen (peer = jemand, der auf dem gleichwiéklungsstand, aber nicht
unbedingt gleichaltrig ist), lernt, sich im sozial&Jmfeld selbst zu bewerten und

entwickelt eine eigene Identitat (Oerter 1995a)

Familidre Haufung — genetisch oder umweltbedingt?

Eine Reihe von Familienstudien in den letzten Jalweisen auf die familidre Haufung
z. B von. Phobien hin (Sozialphobie: Fyer et al93,9spezifische Phobie: Fyer et al.
1990). Mit zunehmendem Interesse wurde unterswthtzwischen den Angsten der
Kinder und den Angsten der Eltern ein Zusammentitasteht. Last et al. (1987, zitiert
nach Last et al. 1991) konnten nachweisen, dass @&9%/itter, deren Kindern eine
Stérung mit Trennungsangst oder Uberangstlichkeivi@sen, bereits einmal in ihrem
Leben die Kriterien flr eine Angststorung erfuléttten. Last et al. (1991) untersuchten
die Eltern von Kindern mit Angststérungen, von Kema mit Aufmerksamkeits- und
Hyperaktivitatsstorung (AHS) und von Kindern ohrsyghische Stdérung (Bottom—-Up—
Studie). In der ersten Gruppe befanden sich 40%wik ihre Kinder Angststérungen
zeigten, wobei 19% davon unter Uberangstlichkedl a8% unter einer spezifischen
Phobie litten. Die beiden anderen Elterngruppernadeutlich mit 28% (AHS) bzw.
19% (keine psychische Stoérung) darunter.

Weiterhin wurden Studien durchgefiihrt (Silvermaraletl988, Unnewehr et al. 1998,
zitiert nach Schneider 2004), bei denen Kinder nsoieht wurden, deren Eltern unter
Angststorungen litten (Top—down-Studien). Auch lkennte ein erhdhtes Risiko von
Angststorungen bezuglich familiarer Haufung festgiiswerden. Es liel3en sich sogar
Hinweise finden, dass Eltern ihre Angststorungefatike spezifisch weitergeben.
(Weitere Studie u. a. Lieb et al. 2000.)

Es stellt sich natirlich die Frage, ob diese fairgih Haufungen auf das Vorhandensein
genetischer Faktoren zurlckzufiuihren sind oder g @emeinsamen Umwelt beruht.
In der Zwillingsforschung ergaben sich Hinweise alié spezifische genetische
Verankerung von Stérungsbildern. Befunde deutem abe grofRer Sicherheit darauf

hin, dass nicht die Stérung an sich vererbt wicthdern die Vulnerabilitat dazu, solche
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Storungen zu entwickeln (Andrews et al. 1990). Hendt al. betonten die Rolle der
Umwelteinflisse fur die genaue Ausformung der dmee Storungsbilder (1987),
postulierten aber dariiber hinaus, dass flr dieifssggren Phobien, fur die Agoraphobie
und die Sozialphobie von einem gemeinsamen gehetisEaktor ausgegangen werden
kann (1992).

Das genaue Ausmald des hereditaren Einflusses @detiverhaupt bei Angststérungen
vererbt wird ist unklar. Nichtgenetische Faktorenie windividuumsspezifische
Umweltfaktoren sind eindeutig von gro3er Bedeuttimgdie Entwicklung psychischer
Storungen (Pike & Plomin 1996).

Nach Kohnstamm (1990, zitiert nach Klemm 2004)d&ston auszugehen, dass Angst
sich ebenso wie andere Aspekte der Personlichkeds eMenschen im Wechselspiel
zwischen den genetischen Anlagen und den mannggaltBedingungen in der
sozialen sowie materiellen Umwelt entwickelt. Edagen setzen dabei die Grenzen des
Entwicklungspotentials, das Milieu aber entscheddatiber, ob ein Kind diese Grenzen

erreicht.

Familiare Konstellation und elterlicher Erziehungsis

Aufgrund der langjahrigen und intensiven Beziehukgmmt der Familie eine

herausgehobene Rolle bei der Personlichkeitsenwigkdes Kindes zu.

Heute stehen dabei weniger die Strukturmerkmale dids Prozessmerkmale im
Vordergrund. Prozessmerkmale wie Familienklima wded Erziehungsstil der Eltern
uben einen wesentlich groReren Einfluss auf dienBethkeit der Jugendlichen aus als
Strukturmerkmale wie z. B. die Familienform (Ferg®g).

Trotzdem ist es nétig zu erwahnen, dass sich d&éshiftngspotential der Kinder
hinsichtlich der Zahnbehandlung durch das Fehlenr dgeschwister und

nachbarschaftlichen Spielgruppen verringert (Ham2000). Die Geburtenzahlen sind
in den letzten Jahren zurtickgegangen und die Mehdes Kinder wachst heute in Ein-
oder Zwei—Kind—Familien auf. Kinirons & McCabe (B9 fanden signifikante

Zusammenhange zwischen Karieserfahrung von Kindedhderen Geburtsreihenfolge
in der Familie heraus. Die geringsten Karieserfapem kamen bei den Zweit- und
Drittgeborenen vor. Sie erklaren es damit, dasd&irdurch ihre Geschwister mehr
Informationen Uber Zahnbehandlungen bekommen. Brhalten ist weniger stérend,

sogar kooperativer wahrend der Behandlung (Kurz-iignte 1984).
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Die Unterschiede wie Eltern mit ihren Kindern umegeh sind Dbetrachtlich.
JInsbesondere fir die Angstlichkeit konnten nebesmderwarteten Einfluss der
Erziehungsstile negative Ruckmeldung (Tadel), Iskstenz (in der Erziehung) und
Einschrankung (u. a. beim Aufbau von Kompetenzen Angstbewaltigung) auch
Beziehungen zur elterlichen Unterstitzung (bzwwamig unterstitzende Erziehung)
beobachtet werden, die allerdings nur tber Wechdelngen mit den genannten Stilen
relevant wurden* (Krohne & Hock 1994, S.207). Kreh& Hock (1994, S.59) gehen
davon aus, dass sich Angstlichkeit und dispositienengstbewaltigung auf der Basis
einer langererstreckten Konfrontation mit den Imestien Mustern elterlichen
Erziehungsstils entwickeln. So kommt ein elterlickeziehungsstil, der gekennzeichnet
ist durch ein hohes Ausmal’ an Uberbehitendem mvirdilierendem Verhalten sowie
wenig emotionaler Warme bzw. Feinflihligkeit gegesrtibem Kind, als Risikofaktor
fur die Entwicklung von Angststérungen in Betrafldberblick bei Rapee 1997).

Kinder mit Angststérungen sind meist starker Ubkibet als Kinder ohne
Angststérungen.  Die  Uberbehiteten  Kinder  entwickelmaufig  keine
Bewaltigungsmoglichkeiten zur Angstreduktion (Lietoal. 2000).

Untersuchungen von Hibbs et al. (1991) und Stulibal.e(1993) ergaben, dass bei
Kindern mit Angststbérungen die Eltern signifikantrh&te Werte bezuglich
KritikauRerung und emotionalem Uberengagement aasfevi.

Die Verantwortung der Eltern fur die Erziehung exskt sich bis ins Jugendalter, ihre
Unterstitzung nimmt jedoch bestandig ab. Damit bbleauch die Unterstitzung
oralpraventiver MalRnahmen begrenzt. Ein zahnmadctirpraventives Gesamtkonzept
ist somit nur in Zusammenarbeit von Zahnarzt, Leh({€rzieher) und Eltern zu
erreichen (Einwag 1997).

Nicht zuletzt kann auch die Art der Bindung desd&s an die Bezugsperson das Risiko
einer Angststérung erhdhen. Diese Bindung ist ggpréam elterlichen Erziehungsstil,
der ein relativ stabiles und durch gesellschafidowie kulturelle Gegebenheiten
bestimmtes Erziehungsverhalten bezeichnet, hirder destimmte Wertvorstellungen
und Personlichkeitsmerkmale der Eltern stehen @0ei®95b). Je nach Bindungsstil
bildet das Kind entsprechende zentrale Kognitiorgia, unbewusst ein Bild seiner
selbst und der auf3eren Faktoren widerspiegeln,Ziischenmenschliche Beziehungen
und Maoglichkeiten zur Gefihlsregulation aus (ScHeei 2004, S.67). In einer
Langsschnittstudie fanden Warren et al. (1997) usralass sich das Risiko einer

Angststérung bei einem angstlichen oder widerselizenBindungsstil erhoht und



1 Einleitung 21

aul3erdem die Art des Bindungsstils bessere Vorgassaber Angststérungen erlaubte
als die mitterliche Angst oder das Temperamentiternales Kindes. Bisher liegen
wenige weitere Untersuchungen dazu vor (Uberbliek Manassis 2001, zitiert nach
Schneider 2004).

Die Rolle der Schule und die Peerkultur

Neben der Familie ist die Schule durch ihren Esdlauf das Alltagsgeschehen von
grol3er Bedeutung fur die kindliche Entwicklung.

In der Schule werden Kenntnisse und Fertigkeitenrmitelt, wesentliche
gesellschaftliche Wertesysteme weitergegeben undd vewischen Lehrern und
Schilern interagiert. Sie bietet den Kindern Mdutieiten der Interaktion mit
Gleichaltrigen bzw. Peers und fordert den Erwerhader Kompetenz.

Dabei erhalten Kinder und Jugendliche starke Resoridber ihre Leistungen. Die
Kinder stehen in einem standigen sozialen Verglenhihren Mitschilern: soziales
Lernen fuhrt auch immer zur sozialen Bewertung Kasles (Oerter 1995a). ,Die
Interaktion mit Gleichaltrigen fordert die Entwickilg eines Sozialverhaltens, das im
Gegensatz zur Interaktion mit Erwachsenen starigermngetrisch ist und somit das
Verstandnis fir Gleichheit und Gerechtigkeit aufbaund wesentlich zum
Selbstverstandnis (,Selbstkonzept’) der Kinderdagit' (Oerter 1995a, S.295).

Etwa im Alter von sechs bis zehn Jahren lernerKdider sich in die Gruppe der Peers
einzuflgen. Es zeigt sich, wie sich das Kind in Beergruppe behauptet, Kontakte
aufnimmt, Freunde findet oder AulRenseiter bleibtie DKinder erwerben
Verhaltensmuster, die flur das Zusammenleben mitglMdern einer Gesellschaft
gelten. Nach Sullivan (1980, zitiert nach Klemm 2Dt es in diesem Alter fir das
Selbstkonzept besonders wichtig von Gleichaltrig&meptiert zu werden, wobei das
Selbstwertgeflhl hierdurch maRgeblich gepréagt wird.

Ab dem elften Lebensjahr nimmt die Bedeutung deerkl— Kind — Beziehung ab,
zwischen dem dreizehnten und sechzehnten Lebensjaisteht ein ,Bindungsloch’ aus
dem ein ,Steuerungsvakuum’ resultiert. Neue Bindumgehen hervor, die auf andere
Erwachsene (z. B. Lehrer), aber auch auf Gleidhaltausgedehnt werden (Seiffge-
Krenke 2004). Die Peergruppe bietet Unterstiutzugigder Ablésung vom Elternhaus.
Sie bietet allerdings nicht nur Vergleichsmal3stéilne die Bewertung des eigenen
Verhaltens, sondern sie formt das Verhalten audlv @lber Gruppendruck, soziale

Verstarkung und Sanktionen.
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Neben der Familie werden auch in den Bereichen I8amd Peerkultur Bedingungen
gestellt, die zum einen Ressourcen bieten und zoderan Anforderungen und
Belastungen fiur den Jugendlichen darstellen konreese fihren aber nicht
zwangslaufig zu psychischen Stoérungen. Vielmehr Bmr auf Faktoren wie
Temperamentseigenschaften, nachhaltige Erfahrungend Lebensumstande

hingewiesen.

1.2.2.2 Psychische Faktoren

1.2.2.2.1 Temperamentsdimension: Verhaltenshemmung

Unter Temperamentseigenschaft wird ein konstitafien Faktor verstanden, der
vererbt ist und fur spezifische Reaktionen gegenuBruationen und Personen
pradisponiert. Kagan et al. (1988) sind der Aufliass dass die Verhaltenshemmung
als Temperamentseigenschaft einen wesentlichenoiFdidt die Ausbildung einer
Angststorung darstellen.

Die Verhaltenshemmung ist ein Personlichkeitsmetknuamd bezeichnet ein
»Zurickgezogenes, vorsichtiges, vermeidendes uhdckterndes Verhalten in neuen,
unvertrauten Situationen wie z. B. Begegnungenfrarhden Personen, Objekten oder
fremder Umgebung” (Kagan 1994, zitiert nach SchereD04, S.64). Bei Kleinkindern
aul3ert es sich eher als schichternes und angsthdébnalten und bei Schulkindern
eher als sozial zuriickgezogenes Verhalten.

In mehreren Studien wurde die Verhaltenshemmungdred#ofaktor zur Entwicklung
von Angststérungen untersucht. Ergebnisse zeigtlass Kinder von Eltern mit
Panikstorungen und Agoraphobie (=Platzangst) héufigrhaltensgehemmt waren als
Kinder von Eltern ohne diese psychischen Stérun{fRasenbaum et al. 1988).
Biederman et al. (1990, 1993) konnten daruber [inabestatigen, dass
verhaltensgehemmte Kinder ein hoheres Risiko fUe @usbildung kindlicher
Angststérungen tragen, insbesondere dann, wenvietlealtenshemmung tber mehrere
Jahre stabil bleibt (Hirshfeld et al. 1992). Studie belegen, dass
Temperamentseigenschaften vom zweiten Lebensjabisabs junge Erwachsenenalter
hinein stabil bleiben kdnnen (Biederman et al. }9%usatzlich konnten familiare
Haufungen von Angststérungen mit verhaltensgehemrdtedern beobachtet werden
(Rosenbaum et al. 1991).
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Die genannten Studien weisen allerdings teilweisehw@&chen auf. Die
Verhaltenshemmung wurde an sich nicht immer gleiefiniert, auRerdem waren die

Stichprobengrdéf3en nicht immer ausreichend reprasent

Ebenso konnten Eli et al. (1997) postulieren, d&sssonlichkeitsmerkmale einen
ausschlaggebenden Faktor dafiir darstellen, ob j@mater bestimmten Umstanden
eine starke Zahnbehandlungsangst entwickelt oaéit.riVerschiedene Studien zeigen,
dass erhohte allgemeine Angstlichkeit ein Faktiprder das Kind fiir die Angst vor der
zahnérztlichen Behandlung empfanglich macht (Elalet1l997, Berggren & Meynert
1984).

Verschiedene Ansatze Uber den Zusammenhang allgemehngstlichkeit und
spezifischer Zahnbehandlungsangst finden sich in dgeratur. Korreliert die
Zahnbehandlungsangst zum Beispiel positiv mit agmleAngsten, kann dies ein
Ausdruck allgemeiner Angstlichkeit sein, die Zahmiredlungsangst ware dann nicht
spezifisch. Murray et al. (1989) fanden herauss dathnbehandlungsangstliche Kinder
auch vermehrt Angst vor Unbekanntem, vor Verletamgor kleinen Tieren oder auch
medizinischer Behandlung hatten. Daraufhin vernemtesie den Umkehrschluss, dass
diejenigen mit vermehrter Angst vor dem Unbekanrgen pradisponiert sind, Angst
vor der Zahnbehandlung zu haben. Ebenso stelltett 8cal. (1984) fest, dass Angst
beim Zahnarzt eher symptomatisch fir eine generB#adenz ist, sich in vielen
Situationen angstlich zu fuhlen.

Auch Schichternheit spielt dabei eine Rolle. Ireeidntersuchung von Klingberg &
Broberg (1998) konnte gezeigt werden, dass anfgstliKinder schichtern und eher
gehemmt waren, woraus gefolgert wurde, dass umgel@thichternheit auch ein
Risikofaktor fur die Entwicklung einer Zahnarztfbtdei Kindern darstellen kann.
Schliel3lich zeigten Moore et al. (1991), dass durdre Reduktion von
Zahnbehandlungsangst auch generelle Angst reduarert

Lazarus-Mainka (1997, S. 158f.) stutzt sich auf eisghe Befunde, die zeigen, dass
das ,Angstlichkeitskonzept strukturierend in derfotmationsverarbeitungsvorgang"
eingreift ,und zwar immer dann, wenn es sich unmeptell angstinduzierende Inhalte
handelt...".

Zahnbehandlungsangst kann demnach nicht losgeléstdhtet werden, sondern

erfordert eine umfangreichere Auseinandersetzungl@eniPersonlichkeit.
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Der Einfluss des Temperaments darf dabei nichtilésare Ursache zur Ausbildung
einer Angststorung betrachtet werden, sondern muebnehr als Anstol3faktor
angesehen werden, bei dem je nach Selbstregulitiogkeit des Kindes Lern- bzw.

Umgebungsfaktoren berticksichtigt werden missere(Pann et al. 2002).

1.2.2.2.2 Kognitive Risikofaktoren

Angstsensitivitdt und Kognitive Verzerrung

Zu den kognitiven Risikofaktoren zahlt die Angstméwitat. Darunter versteht man

Angst und damit assoziierte Symptome, vor allempé&diche, die zu korperlichen,

psychischen oder sozialen Schaden fuhren, die dber unmittelbare koérperliche

Unbehagen wahrend akuter Angst oder eines akutenkdpdialls hinausreichen.

Genetische Faktoren, Lernerfahrung oder auch ddsbdfr eines Panikanfalls
beeinflussen die Angstsensitivitat. Es wurden s$ikgate Korrelationen zwischen dem
Erleben eines Panikanfalls und der Angstsensitilagschrieben (Donnel & McNally

1990, Federer et al. 2000, Schmidt et al. 1997 wdag et al. 2000).

Nach McNally (1994, zitiert nach Schneider 2004ptges verschiedene Arten,
angstrelevante Reize wahrend der Informationsvetitanig zu verzerren und somit eine
Angststérung auszubilden. Zum einen kann sich digm&rksamkeit z. B. des

zahnarztlichen Patienten vollstandig auf den bdadoén Reiz verschieben (attention
bias). Es kann aber auch die Neigung bestehentraleysinte Reize als bedrohlich zu
bewerten (interpretation bias). Drittens bestel® Mioglichkeit sich an bedrohliche
Reize besser zu erinnern (memory bias).

In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden,s dbsi Probanden, die

Angststérungen entwickelt hatten, die kognitive 26erung mafgeblich dazu beitragt
(Williams et al. 1997, Barrett et al. 1996, Uberklbei Daleiden & Vasey 1997).

Noch nicht geklart werden konnte, ob das kogniMerkmal Folge oder Ursache einer
Angststérung ist (Schneider 2004).

Kontrolliberzeugung

Fur das Ausbilden chronisch-kognitiver Verzerrungt ioftmals eine geringere
Uberzeugung, die Situation durch eigenes HandeleinBessen zu konnen,
verantwortlich.

Das Konzept der Kontrolliiberzeugung (Rotter 1966erz nach Klemm 2004) geht

davon aus, dass wahrend der sozialen Entwicklungst®ltungen davon vermittelt
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werden, ob Situationen durch eigenes Zutun beasiflar sind (innere
Kontrolliiberzeugung) oder eigene Handlungen ohnkWdg auf die Situation bleiben
(externe  Kontrolliberzeugung). In  Angstsituationemrickt  sich  innere
Kontrolliiberzeugung durch nach auf3en gerichtetemhalien (z. B. Feindseligkeit,
Aggressivitat), externe Kontrolliiberzeugung dur@chinnen gerichtetem Verhalten
(z. B. Ruckzug, Furcht) aus.

Chorpita & Barlow (1998) nehmen an, dass unkonédihre Reize zu einer geringeren
Kontrolliiberzeugung und erhéhter neurophysiologschAktivitat fuhren. Die
reduzierte Kontrolliberzeugung fungiert wiederunm @au einem spéteren Zeitpunkt als
Vulnerabilitatsfaktor im Kontext belastender Lebemesgnisse.

In einer Studie konnten Lulic-Dukic et al. (199&jext nach Klemm 2004) bestatigen,
dass Schmerztoleranz, Angstniveau und das gandédkia Verhaltensmuster wahrend

einer zahnarztlichen Behandlung von den psychis&loertrollmechanismen abhéngen.

1.2.2.3 Abhangigkeit der kindlichen Angste von Alteund Geschlecht

Anders als andere Angste entsteht Zahnbehandlugsfsameist im Kindesalter

(Berggren & Meynert 1984) und bleibt unverandes Ins Erwachsenenalter hinein
erhalten bzw. verstéarkt sich noch (Margraf-Stikst9&9).

Die Besorgnis gegenuber korperlichen Verletzungsnt $ei Jungen und Madchen im
Alter von neun Jahren ein. Zugleich steigt die Angsr der Zahnbehandlung
sprunghaft an (Bauer 1976, Ollendick et al. 198%ch Murray et al. (1989) findet

dieser markante Anstieg der Zahnbehandlungsang&eitraum zwischen dem neunten

und zwolften Lebensjahre statt.

Zahlreiche Studien belegen, dass bei der Entwickluwon Angststérungen
geschlechtsspezifische Unterschiede festzustelled @. a. Milgrom et al. 1995,
Ollendick et al. 1991). Poulton et al. (1997) bletan ein Verhaltnis fur Madchen zu
Jungen von 1:0,6.

Petermann et al. (2002, S.244) beschrieben einerédPravalenz von verschiedenen
Angststérungen bei Madchen (Verhéltnis bei der Bigehen Phobie: 4,2%: 2,4%
/w:m). Ahnlich verhielt es sich bei ,normalen* Ariga, wobei nicht nur eine groRere
Intensitat der Angste (Gullone & King 1997, zitierach Mack 2002), sondern auch
eine héhere Anzahl der Angste (Burnham & Gullon87)%ei Madchen festgestellt
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wurde. Der Geschlechtseffekt ist insgesamt sehsiktant (Essau et al. 2002, Ihle et al.
2002).

Ihle et al. (2000) beobachteten eine sehr deutlialersabhangige Zunahme von
Angststérungen bei Madchen im Gegensatz zu Jungen.

Fir Jungen zeigte sich bei dem Unterscheidungsmadrktiberangstlichkeit eine
lineare Abnahme der Symptomatik zwischen zehn uwahzig Jahren, wahrend sie bei
den Madchen nahezu stabil blieb (Keller et al. }9@@&hen et al. (1993) interpretieren
daraus, dass die Uberangstlichkeit bei Madchen eheonisch ist, wahrend die
Vulnerabilitdt bei den Jungen eher in der spatendKeit zu suchen ist. Ihle et al.
(2002)weisen besonders darauf hin, dass sich ein deettli@eschlechtseffekt erst im
spaten Jugendalter oder frihen Erwachsenenaltbrvessen lasst.

Haufig sind é&ltere Kinder allerdings auch starkeit nmvasiven zahnarztlichen
BehandlungsmalRnahmen konfrontiert und der Index di@& Kariespravalenz im
bleibenden Gebiss liegt bei Madchen deutlich h¢kénzel 1997).

Andererseits ergaben eine Reihe von Untersuchung@n keine signifikanten
Geschlechtsunterschiede (u. a. Corkey & Freema#,1R8y-Byrne et al. 1994, Last et
al. 1992). Ebenfalls eine Gleichverteilung der Gésthter bezlglich der spezifischen
Phobie zeigte sich bei Strauss & Last (1993).

Letztlich ,scheinen die gefundenen Unterschiedeersigits entwicklungsabhangig zu
sein und andererseits mit inhaltlichen AspektenZinsammenhang zu stehen” (Mack
2007).

Lewinsohn et al. (1998) kamen zu dem Ergebnis, dassger Umweltfaktoren als
vielmehr genetische Faktoren fir den Geschlechessetied verantwortlich zu sein
scheinen. Andererseits stellte Fodor 1974 (zitketh Schneider 2004) die Hypothese
der Geschlechterrollensozialisation auf. Wahrerel weibliche Geschlechterrolle bei
Angst und Stress ein Vermeidungsverhalten forddidrdert die méannliche
Geschlechterrolle die aktive Auseinandersetzungdait Angsten. Allerdings zeigten
verschiedene Studien (Uberblick bei Schneider 20043s eine erhohte Auspragung
des weiblichen Rollenverhaltens nicht mit Angststonpen assoziiert sein muss.
Dagegen eine geringere Auspragung des mannlichéanRerhaltens mit mehr Angst
einhergeht. In einer Untersuchung von Mack & Schrgd979) gaben die Jungen vor
einer Blutentnahme zwar weniger Angst an als Madcheerhielten sich jedoch

wéahrend der Blutabnahme genauso &angstlich wie .diégedhnlichen Ergebnissen
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kamen auch Lazarus-Mainka & Siebeneick (2000) widussfolgerten, dass weibliche
Personen Angsterleben eher zugeben als mannliche.

Im Laufe der letzten Jahrzehnte hat sich das vefieliRollenverhalten gedndert und
damit auch das Frauenbild gewandelt. Fur die diégeeForschung bedeutet das, die

mit den Rollen verbundenen kognitiven Stile und i@ggtrategien miteinzubeziehen.

1.2.2.4 Zahnmedizinische Vorerfahrung

Haufig ist die Zahnbehandlungsangst eine Reaktiinvarangegangene Ereignisse
oder bestimmte Objekte des zahnarztlichen Umfeldiesmit negativen Erfahrungen
verknupft sind (Rankin & Harris 1984, Brown et 4886). Nach Locker et al. (1999a)
ist das Alter hierbei nicht entscheidend (vgl. aumdell 1990).

Als haufigste Ursache fur die Zahnbehandlungsangshnen Patienten die
behandlungsbezogenen Schmerzen (Reschke 1988)teMgisverden zahnarztliche
Traumata in der Kindheit erlebt (Moore & Brodsgad@P5, de Moraes et al. 1994,
Azrak et al. 1998, Ingersoll 1987, Hattyasy 196@d uminden bei nachfolgenden
Behandlungen in einer Angst vor den zu erwartergmimerzen (Kent 1985, Locker et
al. 1996 zitiert nach Locker et al. 1999a, Kent &\én 1985).

Oftmals ist es schwer, nur einen einzigen Ausl@igedie ,schlechten Erfahrungen® zu
ermitteln. Vor allem ,Bohrer”, ,Spritze* werden imahlreichen Untersuchungen als
angstausltsend erfasst (Azrak et al. 1998, Milgedral. 1995, Kominek 1959, Revilak
1995, Kalbhenn 1980), aber auch das Bohrgerauschntedizinische* Geruch und die
Einrichtung einer Zahnarztpraxis werden genannin{bo et al. 1988, Bedi et al. 1992
zitiert nach Baier 2004, Margraf—Stiksrud 1989).

Nicht unerheblich fur die Angstentstehung ist nebden Schmerzen auch das
mangelnde Vertrauen zum Zahnarzt. Nach Ebenbeek €1983, zitiert nach Revilak
1995) ist anzunehmen, dass jeder einzelne Faktohaspragung der anderen Faktoren
beeinflusst. Vertrauensverlust und Angst, zum Belgturch mangelnde Kenntnis tber
Behandlungsverlauf und den zu erwartenden Schmerzénnen die Schmerzen
verstarken. Bei einem gut entwickelten Vertrauertsiénis ist es dagegen denkbar,
dass die Schmerzen weniger stark empfunden weldem.Person zu Person ist es
jedoch verschieden, wie sie die ,Hilflosigkeit* up@hnmacht* im Behandlungsstuhl
erleben, so dass eine Erwartungsangst untersathedlisgepragt sein kann. Nach
Scheuble (1995, zitiert nach Klemm 2004) sind vdlena lang andauernde
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Behandlungen mit Angst besetzt. Wobei davon ausgggyawerden kann, dass hier ein
direkter Zusammenhang zur Dauer einer Hilflosighghase und von
»Ausgeliefertsein” besteht.

Auch die Mundgesundheit (DMF-Wert) beeinflusst sfblich die Entstehung einer
Zahnbehandlungsangst. So nimmt bei vermehrter ganfi@hrungen im Alter von 15
Jahren die Wahrscheinlichkeit fur eine Zahnbehamgiangst mit 18 Jahren zu
(Poulton et al. 1997). Demnach férdert schlechtendhygiene wahrend der mittleren

Kindheit und der friihen Jugend die Entwicklung eid@hnbehandlungsangst.

1.2.3 Warum Angst ,messen“?

Wenn Angste (ber ein normales Gefiihl hinausgehdrbahandlungsbedurftig werden,
spricht man von Angststérungen. ,Angststorungerd sinrch eine UbermaRige oder
unangemessene Angst gekennzeichnet, die bei deoffidéeen zu einer deutlichen
Funktionsbeeintrachtigung fuhrt* (Schneider 200@hne professionelle Hilfe fur die
Betroffenen und ihre Angehdrigen kénnen diese Astgaingen die Lebensqualitat
massiv beeintrachtigen. Die Folgen sind belastemtl anden haufig in Depressionen,
Alkoholabhéngigkeit und Medikamentenmissbrauch.

Aktuelle Untersuchungen zeigen, dass insgesamt 8%valer Deutschen zurzeit von
einer Angststérung betroffen sind (Hoyer und Mafr@@03). 5-10% der erwachsenen
deutschen Bevdlkerung bleiben aus Angst vor deraBéling dem Zahnarzt fern. Bis
zu 15% der Kinder haben extreme Zahnarztangst (f&&fiksrud 1996).

Bestehende Angste konnen neben gesundheitlichem \&eit reichende soziale und
psychische Konsequenzen nach sich ziehen. Haufigisperen im Kindes— und
Jugendalter beginnende Angststérungen bis ins HEsemenalter hinein (Margraf-
Stiksrud 1989).

Vor jeder zahnéarztlichen Therapie findet eine duwdithe Anamnese- und
Befunderhebung statt. Haufig genug wird das Ausa&f3Zahnbehandlungsangst des
Patienten hier nicht ausreichend erfasst. Die meiBtatienten erwahnen das Ausmalfd
ihrer Angst nicht, insbesondere wenn nicht geziattach gefragt wird. Eltern sehen die
Angst ihrer Kinder haufig als ihre eigene Aufgaler &rziehung an. Ihnen ist nicht
immer klar, dass der Zahnarzt den Aspekt der Zam@iungsangst gezielt in das

therapeutische Vorgehen integrieren kann.
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Erst bei der zahnarztlichen Behandlung selbst klemrzahnarzt dem Zufall oder seiner
Intuition oder Erfahrung entsprechend auf den (kchén) Patienten reagieren. Wichtig
ist es jedoch, sich kommunikativ und kompetent dief Bedurfnisse angstlicher und
nervoser Kinder entsprechend vor der Behandlungzustellen und adaquat
vorzugehen. Die Compliance und damit auch das &estr der Patienten werden
dadurch geférdert. Der Zahnarzt bekame viel metarMibglichkeiten, seinen Einfluss
an der Verbesserung des Gebisszustandes geltemaaciien und die zahnarztliche
Versorgung angemessen auszulben.

Darum ist es in der zahnérztlichen Praxis von éetisiender Bedeutung, dass die Angst
als solche rechtzeitig erkannt wird, um vorbeugendalRnahmen einzuleiten
beziehungsweise spezielle Therapien durchfihréaoen.

Ein weiterer Aspekt ist die stdndige Konfrontatimit angstlichen Patienten bei der
Behandlung. Viele Zahnarzte fuhlen sich dadurcladiet (Kreyer 1990, zitiert nach
Kreyer 2004). Besondere Vorsicht bei der Behandlukggespanntheit, Mudigkeit,
Nervositat, mangelnde Konzentration bei der Arheita. sind die Folgen dieser
Belastung (Micheelis 1984, zitiert nach Kreyer 200ie ungunstigen Einflisse der
Behandlungsangst auf die Arbeitsituation des Zattearstellen neben dem Motiv, dem
Patienten zu helfen, einen wichtigen Grund dar, ha&fhen zum Angstabbau zu
ergreifen.

Unter solchen Voraussetzungen ist das rechtzeldeennen &angstlicher Kinder -
Patienten und die Entwicklung von effizienten Bellangsprogrammen besonders

geboten.

1.2.4 Erfassung der Angst

Soll mit Angst adaquat umgegangen werden, mussen Aiismall und ihre
Auswirkungen zunéachst erkannt werden. Nur dann &drentsprechende Malinahmen
getroffen werden, sie zu verringern oder sogar ganzermeiden.

Zur systematischen Erforschung von Zahnbehandlmggsaind dem Erkennen der ihr
zugrundeliegenden Ursachen ist es daher sinnvetfaliren zur Messung von Angst zu

entwickeln.
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Die Verfahren sollten einerseits die unterschiéditc Bereiche, in denen sich Angst
zeigen kann, erfassen, andererseits die Schatzmgrgstintensitat erméglichen und
daruber hinaus 6konomisch realisierbar sein.

Im Folgenden sollen die verschiedenen Arten der starfassung und deren

Moglichkeiten dargestellt werden.

1.2.4.1 Indikatoren der Angst und methodische Erfasungsmdglichkeiten der
Angst

Ublicherweise werden drei Reaktionsebenen untezdehi, die auf objektiven und

subjektiven Symptomen — beobachtbaren AuswirkurdggnAngst - unterschiedlicher

Auspragung und Zusammensetzung beruhen. Sie glistdr in:

die physiologische Reaktion,

die motorische- oder Verhaltensreaktion

und die subjektive, d. h. vom Betroffenen erleb&iBlsreaktion und Gedanken.

Die physiologische Angsterfassung und die motoas¥krhaltensebene werden beide

den objektivierbaren Verfahren zugeordnet.

Innerhalb desphysiologischen Bereicheslifferenziert Glanzmann (1985) wiederum
zwischen drei Angstindikatoren, welche unterschobgin Messverfahren zuganglich
sind. Er gliedert in biochemische, zentralnervose peripher — physiologische
Bereiche. Bereits 1989 hatte Glanzmann (1989) herdene Angstindikatoren
beschrieben, die es ermdglichen sollen, Angst vamnarztlicher Behandlung zu
erkennen und zu messen.
Zu den wichtigsten Messgrof3en im physiologischereiBk zahlen folgende:

kardiovaskulare Indikatoren (z. B. Herzrate, Bluttk)

elektrodermale Indikatoren (z. B. Hautleitfahigkéiautwiderstand)

respiratorische Indikatoren (z. B. Atemfrequenz ,&@rbrauch)

biochemische Indikatoren (z. B. Katecholamine, {Sol}

motorisches Verhalten (z. B. Mimik, Reaktionszeit)

zentralnervose Bereich (z. B. Frequenz—AmplitudéticE
Die Pulsrate stellt von allen Parametern den selstdn physiologischen Indikator zur
Erfassung von Anspannung, Stress und Angst darddoé& Sartory 2002, Sartory
1986).
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Auch wenn die Sekretion der Schweil3driisen an denliHaenflachen (Kleinknecht &
Bernstein 1978), sowie Erbleichen, Zittern, Erhdider Atemfrequenz, Ubelkeit oder
auch die Veranderung der Muskelaktivitat (Hare &Bfs 1975, zitiert nach Johren &
Sartory 2002) als Zeichen der Angst gelten, singl & unspezifisch, um die
Zahnbehandlungsangst praxisrelevant zu erfassemenlhfehlt meistens die
Ausgangsgrol3e, weshalb sie sich als unzuverlassgjsen.

Hinzu kommt, dass der Aufwand der Erfassung dieMssgroRen in der
zahnarztlichen Praxis zu grof3 ist. AuRerdem wirel Aingst erst im Augenblick der
Konfrontation mit dem angstauslosendem Stimulus egsen — zu spat far eine
Therapieplanung (JOhren & Sartory 2002).

Ahnlich unzuverlassig verhalt es sich bei den bémsischen Indikatoren, wie z. B. bei
den Katecholaminen. Der Anstieg der Blutkonzemdrativon Adrenalin und
Noradrenalin  weisen auf eine Angstreaktion hin. der Zahnheilkunde werden
allerdings meistens Lokalanasthetika mit Adrenalioder Noradrenalinzusatz
verwendet, die nach der Anasthesie ebenfalls diez&airation dieser Substanzen im
Blut erhbhen (LUllmann et al. 1990). StressanzelgeSubstanzen wie z. B. Cortisol
konnen ebenfall in Blut- und auch Speicheluntersngen nachgewiesen werden.
Obwohl diese Substanzen objektive Messgrol3en dlarstsind sie klinisch nur bedingt
einsetzbar, weil sie auch im Zusammenhang mit amddtrkrankungen auftreten
konnen (Muller 1986, zitiert nach J6hren & Sart2fp?2).

Eine laut Riegg (2003, zitiert nach Kreyer 2004)rsael versprechende Perspektive
scheinen Ansatze zur objektiven Bewertung mittelsagiMetresonanz oder
Kernspintomographie bzw. Positronenemissionstonpdgea zur Darstellung des

regionalen zerebralen Aktivierungsniveaus zu geben.

Im Bereich der Motorik ist der Angstzustand charakterisiert durch ein@mehn
Spannungszustand der Muskulatur, allgemein heldisdBewegungen von Handen
bzw. des gesamten Korpers bis hin zur VerkrampfyAgrak et al. 1998).
Handgreifliche Abwehr, Schreien, Weinen dienen deelbstschutz. In der
zahnérztlichen Behandlungssituation klammern sicid&r fest an die Mutter, zappeln
auf dem Stuhl herum, machen den Mund nicht auf adgrden den Kopf zur Seite ab.
Auf der anderen Seite gibt es Kinder, die durch enmeue Fragen oder fortwahrenden

Erzahlungsdrang die Behandlung andauernd unterbnealm die angsteinflé3ende
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Situation wenn mdglich abwenden zu kénnen (MarGtifsrud 1996). Ahnliches

Ausdrucks- und Vermeidungsverhalten beschrieb Ki®dh(1982, S.107) mit den

Worten ,Konzentrationsstérungen, allgemeine Irriiggkeit und Storanfalligkeit".

Um das Verhalten adaquat einzuordnen, wird es \au3gn“ stehenden Personen
registriert und beurteilt (Fremdbeurteilung). Fliese Beobachtungsmethode wurden
standardisierte Klassifikationen entwickelt, dietarachiedliche Verhaltenkategorien
beschreiben. Mittels dieser Kategorien, in denem alben genannten motorischen
Elemente nach ihrem Angstausmald interpretiert vimerédénnen die Beobachter die
Angst des Patienten einstufen. Allerdings kann siibjektive Bewertung durch den
Beobachter nur bedingt ausgeschlossen werden (BsBauett 2001).

Die Beobachtungsmethoden werden bei Erwachsenem mnehr verwendet. Ihr

Verhalten wird durch die soziale Kontrolle durclndg&ahnarzt und die Helferin zu sehr
gepragt (Kleinknecht & Bernstein 1978), und dieetptetation ist deshalb nicht

unproblematisch (Margraf-Stiksrud 1996).

Als weiteren Indikator der Angst gibt es dasbjektiv empfundene AngstgefihVor
dem Hindergrund friherer Erfahrungen und persoatiddandlungsweisen stuft das
subjektive Gefuhl eine Situation als bedrohlich &aschreibungen wie ,Hilflosigkeit*,
.unsicherheit, ,Unruhe” kennzeichnen die emotian&ualitat eines Angstzustandes
und charakterisieren ihn als ,unangenehmen Gefiibland“ (Margraf-Stiksrud 1996,
Frohlich 1982). Auf der subjektiven Ebene ist egyhath sowohl situationsspezifische
(z. B. Zahnbehandlungsangst) als auch disposit®faigst zu erfassen (Glanzmann
1989).

In Interviews, Aufsatzen, gezeichneten Bildern kdieAngst frei beschrieben werden.
Auf einem ,Angst-Thermometer® kann die Angst enégvend ihrer Intensitat in
Zahlen (1- ...), Worten (gar nicht — extrem) oder dBiin (frohliches -
traurigangstliches Gesicht) angegeben werden. €sglererden Eigenschaften der Angst
mittels eines Polaritatenprofils (angenehm — unaagm) erfragt.

Darlber hinaus gibt es eine Reihe von FragebogenEriassung der Angst. Sie
unterscheiden sich einerseits durch das Antwortei®eh Ja—Nein—Antworten oder
abgestuften Antworten (z. B. keine Angst — etwag#in- deutliche Angst — extreme
Angst). Sie konnen spezielle Angste wie die Zahabdhungsangst erfragen oder
Fragen zur generellen Angst beinhalten, die nueimem Teil durch Fragen z. B. nach

Zahnbehandlungsangst erganzt sind.
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Selbstbeurteilungsverfahren scheinen fiir die zatiéire Situation am besten geeignet
zu sein. Sie ermdglichen, sich mit dem Ausmald @émBehandlungsangst bereits vor
der ersten Behandlung und damit der Konfrontatiea ohdglichen angsterzeugenden
Stimulus, auseinanderzusetzen. Besonders der Einsat Fragebogen wird hier
favorisiert, da ihre Validitat und Reliabilitat sehoch einzustufen sind (Corah 1969,
Ingersoll 1987). Naturlich gibt es auch hier Schweit die zu beachten sind. So
antworten zum Beispiel Manner aufgrund ihrer sezidPragung bei dem Thema Angst
nicht immer ehrlich. Der Behandler kann infolgedessdie Angst des Patienten
unterschatzen (Glanzmann 1989).

Eine weitere Schwache der Fragebogen kann die Tierdbr befragten Person sein, auf
Fragen grundsatzlich zustimmend zu antworten (Agprie), obwohl die Fragen
unterschiedlich sind. Es sollten also gleich vietagen sowohl in Richtung Angst als
auch in Richtung Gelostheit gestellt werden.

Um die zahnbehandlungs- oder zahnarztbezogene Amgst wirklich adaquat zu
erfassen, sollten nach Glanzmann (1989) bei dersKoktion des Fragebogens
bestimmte Aspekte eindeutig erfasst werden. DieeliSghaften des spezifischen
Angstbereiches sollten erkennbar sein. Es kann lsietbei um den Augenblick der
physischen Gefahrdung, also des Schmerzes, hamdieinum die Situation, in der man
sich seiner ,schlechten* Zédhne schamt (Selbstwertdbeing). Die Angst kann auch
durch eine neue und mehrdeutige Situation, wiewsirend einer Zahnbehandlung
situationsbedingt haufig entstehen, bedingt seuf3ekdem kann ein fremder Behandler
oder eine unbekannte Helferin (soziale Bedrohungysh aufkeimen lassen.

Ein weiterer wichtiger Aspekt bei der Zusammenstell der Fragen ist die
Unterscheidung von Faktoren, die entweder die Anget der spezifischen
zahnarztlichen Situation ausmachen oder die derstAsgekt darstellen, der die Person

Uberhaupt vom Zahnarztbesuch abhalt.

1.2.4.2 Die ,Desynchronie” der Angstindikatoren

Die Prozesse auf den drei dargestellten Ebeneaufer oft asynchron, kovariierend
und korrelieren daher nur gering miteinander (Lagagt al. 1977 zitiert nach Mack
2002, Achenbach et al. 1987, Reschke 1988). Dasseianderklaffen der
verschiedenen Reaktionsebenen wurde von Rachman d&lgddn auch als
Desynchronie bezeichnet (Rachman & Hodgson 197dgstin & Rachman 1974).
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Jeder Patient zeigt nun je nach Typ und Umgebumgigenes Angstverhalten, welches
mehr durch die eine oder andere Ebene der Angstdbdgt wird.

Hinzu kommt, dass z. B. motorische Reaktionen niohit jedem Patienten gleich
gedeutet werden konnen. Die motorischen Reaktidt@men auch Folge anderer
Gefuihle (z. B. Arger) oder kérperlicher ZustandeBzErschopfung) sein. Herzklopfen
oder zitternde Hande sind also nicht unbedingt Aonfist zuriickzufihren. Und
umgekehrt verhalten sich manche Patienten trotBegré\ngst tapfer und kooperativ.
Nur im Kontext der gesamten Auffalligkeiten konndie physiologischen Kennwerte
bewertet werden (Petermann et al. 2002).

Insgesamt birgt die Diskrepanz zwischen den Reagélbenen fur die Diagnostik eine
Anzahl von Problemen, die nicht leicht gelost war#énnen. Denn es kann keine der
drei Ebenen einfach auf eine der anderen Ebenerziextiwerden (vgl. Lang 1977).
Schlussfolgernd entspricht z. B. das Ergebnis e8wbsteinschatzung (z. B. mittels
Fragebogen) nicht notwenig dem Resultat z. B. éerhaltensbeobachtung derselben
Person, sondern kann sogar gegenteilig ausfallen.

Hodgson & Rachman (1974) sehen am ehesten eineeldbemmung der drei
Reaktionsebenen, wenn eine starke emotionale Hrgegarliegt. ,Daher wird meist
erst von Zahnbehandlungsangst gesprochen, wennicherein allen drei genannten

Bereichen zusammenkommen* (Margraf-Stiksrud 1996).

1.2.4.3 Madglichkeiten der Angsterfassung bei Kinder im zahnarztlichen Bereich

Um die Zahnbehandlungsangst speziell bei Kindegeaessen zu erfassen, muss der
jeweilige altersabhéngige Entwicklungsstand bernigtligt werden.

Zum einem kann von Kindern bis etwas zum achterehsjahr nicht erwartet werden,
schriftliche Fragen adaquat zu begreifen und zmteeaten. Ein hinreichendes Sprach-
und Leseverstdndnis und der im Allgemeinen damirbwedene kognitive
Entwicklungsstand sind also Voraussetzung fur eglbsSeinschatzungsverfahren
mittels Fragebogen und zum grof3en Teil auch fudrderview. Ansonsten reflektieren
kindliche Selbstberichte interne Zustande zu gering eine ausreichende Validitat
sicherstellen zu konnen (Doépfner 2000).

Jugendliche kénnen ihr Verhalten bereits mehr kdirgren. Sie zeigen ihre Angst
namlich nicht immer deutlich, weder vor noch waltreler zahnarztlichen Behandlung.
Die Beurteilung ihres Verhaltens wuirde folglich hticunbedingt den eigentlichen
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Angstzustand widerspiegeln (Margraf-Stiksrud 2008)erdings sollte bertucksichtigt
werden, dass situationsbezogene Informationen detarnen Beobachter bei der
Verhaltensbeobachtung beim Einschatzen der Andfgirhiednnen.

1.2.5 Auswirkungen der  Zahnbehandlungsangst auf die
Mundgesundheit

Wenn Menschen starke Angst vor Zahnbehandlungeerhdtibnnte man vermuten,
dass diese alles taten, um ihre Zahne so zu pfletpss gar kein Anlass entstehen
wirde, den Zahnarzt Uberhaupt aufsuchen zu mussénrfolge der
Zahnbehandlungsangst ergeben sich jedoch viekd\terhaltensweisen der Menschen,
die sich wiederum auf den Gesundheitszustand vémfasch und Zahne auswirken
konnen. Reschke (1988) nennt die Non-Compliance diedBeeintrachtigung des
oralen Gesundheitsverhaltens an erster Stelle dglichen Folgen.

Der Begriff ,Compliance* entstammt der amerikanisehFachterminologie und kann
im Deutschen mit .Befolgungsverhalten®, » T herapsplin® oder
.Patientenkooperation* Ubersetzt werden (Huppmanf91]l Non-Compliance
beschreibt demnach das Verhalten des Patientenaid#ichen Anweisungen nicht
nachzukommen. Dies kann durch Angst bedingt saiverschiedenen Studien wurde
nachgewiesen, dass gelegentliche oder generellehtibdospruchnahme der
zahnarztlichen Hilfe deutlich mit einer hohen Atigbkeit korreliert (Bernstein &
Kleinknecht 1982, Bedi et al. 1992, Vignehsa et 4B90). Eine haufige
Terminverlegung oder das Nichtwahrnehmen des Ternkidnnen Zeichen einer
gréReren Angst sein (de Moraes et al. 1994, Mobak ¢993).

Starke Zahnbehandlungsangst und ein dadurch bedinitermeidungsverhalten
verschlechtern haufig die orale Gesundheit.

Bei der Untersuchung 14-jahriger schottischer Seghder konnten Bedi et al. (1993)
bestétigen, dass die Jugendlichen mit einer hohefamiespravalenz hohere
Zahnbehandlungsangstwerte aufwiesen. Die Ursacheefii Motivationsmangel, nicht
doch eine bessere Mundhygiene anzustreben, liaghutkch daran, so Bedi et al.
(1993), dass hochangstliche Kinder annehmen, eitensive Mundpflege reduziere

nicht die Notwendigkeit invasiver zahnarztlicheth@adlung.
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Auch Erwachsene mit starker Zahnbehandlungsangsénhaerhaltnismalig mehr
fehlende und zerstorte Zahne als weniger zahnbélagghingstliche Probanden
(Cohen 1985).

Meist kommen diese Menschen aus den sozial schw&ith@esellschaftsschichten.
AulRerdem sind diese Patienten Uber Fortschrittarmadizinischer Malinahmen héufig
weniger gut informiert und kénnen sich haufig kenadnprophylaktischen Mal3hahmen
leisten. Sie erndhren sich schlechter, konsumiereir Zucker und putzen seltener ihre
Zahne. Sie haben meist mehr karidse und zerstéhieeZals andere. Je mehr die Zahne
erkranken, desto starker wird die Angst. Nur bdirsgtarken Schmerzen suchen sie
letztendlich den Zahnarzt auf.

Darlber hinaus ergeben sich psychische, soziale palenmedizinische Probleme,
deren negative Auswirkungen die ganze Lebenssiu&ieeinflussen kénnen (Berggren
1984, Locker 1999a). Es wird beschrieben, dassZdiene derart verfallen, dass
Zahnschmerzen und schlecht aussehend oder abgebeo&@@hne es den Menschen
unmaglich machen, den Arbeitsplatz zu behalten edenormales sozialen Leben zu
fuhren (Locker 1999a).

1.2.6 Kiriterien oraler Gesundheit der WHO, ihre Zidsetzung und
deren Realisation

1979 beschloss die Weltgesundheitsorganisation (WH@) ,diiele Uber die orale
Gesundheit 200Q“Folgende Ziele wurden weltweit fur die Altersidaa der Funf- bis
Sechsjahrigen Kinder fur das Jahr 2000 aufgegEdlit 1982):

Kariesfreiheit bei 50% der Funf- bis Sechsjahrigen

maximal drei DMF — Zahne bei Zwdlfjahrigen.

(Der DMF-T—-Wert stellt die mittlere Kariespravaledar.)

1991 wurde die zweite Forderung fur Europa aktualisigrmmer 2000): Ein DMF-T
von maximal zwei bei Zwolfjahrigen soll erzielt vden.

1999legte die WHO in Europa erneut hohere Forderurigen

Kariesfreiheit von mindestens 80% bei Sechsjahrigah ein mittlerer dmf-t-Wert darf
vier nicht tberschreiten und ein DMF/T-Wert von hétens 1,5 — wobei dieser Wert
mindestens einen Zahn mit Fillung beinhalten muoes Zwaolfjahrigen.

Fur 2010 sollen die DMF/T-Werte europaweit bei hochstend lei Zwoélfjahrigen

liegen.
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Fir 2020 fordert die WHO weltweit einen DMF/T-Wert von hd&tbns 1,5 bei
Zwolfjahrigen und 80% der Sechsjahrigen sollendsdrei sein.

2004 fuhrte die Deutsche Arbeitsgemeinschaft figeddzahnpflege (DAJ) die vierte
Studie zur Zahngesundheit von Kindern und Jugeeltic durch (Pieper 2005).
Bundesweit wurden die erhobenen Daten von Zahmirzties oOffentlichen
Gesundheitsdienstes zusammengetragen.

Der mittlere DMF/T der Zwdlfjahrigen ging bundeswigi den letzten Jahren von 2,44
auf 0,98 um 60% zurick. In der vierten Deutschemdfesundheitsstudie (DMS 1V,
Institut der deutschen Zahnarzte 2006) lag der Wereits bei 0,7. Damit wurde in
dieser Gruppe bereits der fur 2010 von der WHO unopa geforderte Wert von 1,0
unterschritten. Gleichwohl zeigte sich in der DM$, Idass eine kleine Gruppe
Jugendlicher die Mehrzahl der kariésen Lasionen scifi vereint: Bei 10,2% der
Zwolfjahrigen liegen 61,1% der GesamtkarieserfagruBei Pieper (1995) und
Laurisch (1994) vereinten bereits ca. 22% der Jdigdren 50% der DMF-Zahne auf
sich. Die Jugendlichen rekrutieren sich vornehméial sozial schwachen Schichten.
Die Abbildung 1.2 veranschaulicht den Kariesruclggdar 12-Jahrigen seit 1983.

Entwicklung des Kariesindex (DMFT') bei den 12-Jahrigen von 1983 bis 2005
DMFT ¢ Alte Bundestander = Neue Bundeslander
8,0
7,0
60 g~
5,0 ABL
4,0 NBL \
- 34 41 3.3
3,0 R
20 e ..

2.2 \’\;“_ 72 Py
10  S—
0,0 y 12 10 0,7
T T T T T T T T T 1
1983 1987/88 1989 1992 1994/95 1997 2000 2004 2005
AS5-Studie’  zahndrztl. DMS I DMS I DAJ-Studien’ DMSII  DAJ-Studien’ DAJ-Studien®  DMS IV
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Decayed (karidse), Missing (fehiende) und Filled (gefillte) Teeth (Z&hne) ¥ Bundesweite Patientenstudie der DGZMK von 1983
# rechnerisch interpoliert, untersucht wurden die 8/9-jéhrigen Kinder und “ Deutsche Arbeitsgemeinschaft fir jugendzahnpflege
13/14-jéhrigen Jugendlichen
Quelle: IDZ/Grafik: Wolfgardt

Abbildung 1.2: Entwicklung des Kariesindex bei déhJahrigen
Anmerkung: Aus , Den Deutschen in den Mund gescHaas Grol3projekt der
Zahnérzte. DMS IV* von G. Prchala 2006, zm 96, 2%, S. 47.
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Bei den Sechsjahrigen lag der Kariesrickgang zwischl994 und 2000
durchschnittlich bei 25%. Der Karies—Index lag 204 bundesweit bei 2,14 (1995
bei 2,89; 2000 bei 2,21).

Erstmalig wurde 2004 die Gruppe der 15-Jahrigeersatht, um die Veranderung der
Zahngesundheit fur die bisher in Deutschland antgeleo Gruppenprophylaxe fur
Jugendliche abzubilden: Der mittlere DMFT-Wert lag 2,05. Nach der DMS IV lag
er 2005 bei 1,8. 26,8% der 15-Jahrigen vereinig@e@% der Karieserfahrung.

Kinder und Jugendlichen mit erhdhter Karieserfagroaben einen DMFT-Wert grof3er
als zwei. 70,1% der Kinder und 46,1% der Jugendhchaben ein Gebiss ganz ohne
Karieserfahrung (laut DMS V).

Es ist davon auszugehen, dass die bekannten MaBnalmar Gruppen- und
Individualprophylaxe fir den drastischen Kariesgehkg der letzten Jahre

verantwortlich sind (Hellwig 1999).
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1.3 Allgemeiner Uberblick tiber den Stand der Forscang zur
Zahnbehandlungsangst von Kindern und Jugendlichen

Bis heute ist das Fach ,Psychologie und Psychosknmater der Zahnheilkunde* an

den zahnmedizinischen Fakultaten deutscher Untégesi nicht etabliert. Inhalte, die

die Angst vor der zahnarztlichen Behandlung beidkém und Jugendlichen behandeln,
werden nur sparlich in den benachbarten Fachbemeialie Zahnmedizin, Psychologie
oder Psychosomatik vermittelt. Dieses Bild ist rdgm Stand der Forschung der
achtziger und neunziger Jahre auf diesem Gebigterehbar.

Allgemein werden im Rahmen der zahnérztlichen Bdhery zur Erfassung der

kindlichen Angst meist Fragebogen, visuelle Skaledd Verhaltensbeobachtungen

eingesetzt.

Immerhin gab es Ende der Siebziger und Anfang dehtZger Jahre einige
Untersuchungen an der Psychosomatischen AbteilengJdiversitatskinderklinik in

Hamburg, in denen Angsttherapien erprobt wurden.wisden Verhaltensweisen
erarbeitet, die der Angsteskalation entgegenwirkaien (Schréder et al. 1982). Zur
Erfassung wurden Verhaltensbeobachtungen eingesetztdenen die kindlichen

Patienten nach drei Verhaltensdimensionen (verbafjetativ, motorisch) beurteilt
wurden (Schafer et al. 1974) oder mit einer Komtiamaeiner Angst-Check-Liste das
Verhalten registriert und auf einer Schatzskala di@iskalenniveau) das
Angstverhalten eingestuft wurde (Kammerer et a1}9

Kalbhenn (1980) und Kurz-Kimmerle (1984) versuchtik® Zahnbehandlungsangst

bereits vor der Behandlung anhand von selbstkaesten Fragebogen zu erfassen.

Im amerikanischen Bereich standen bereits seit siebziger Jahren drei haufig
eingesetzte Selbstbeurteilungsverfahren zur VerfggdieDental Anxiety ScaléDAS
Corah 1969), welche urspriunglich fur Erwachsenwiekelt wurde, dieDental Fear
Survey (DFS Kleinknecht et al. 1973 zitiert nach Johren & t8gr 2002) und die
Dental Subscale of the Children’s Fear Survey Sglee(CFSS-DS;Melamed et al.
1975a). Fur sehr kleine Kinder wurde diesMelle Analog Skala (VASPn Venham et

al. (1977) entwickelt; anhand der Gesten und Mimi&er auf den Bildern dargestellten
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Kinder, kbénnen die kleinen Patienten darauf zeiy#n sie empfinden. Spéater lag das
Dental Anxiety InventoryDAI; Stouthard et al. 1993 zitiert nach Margraf-Stikbsr
1996) vor.

Einige Fragebogen, die generelle Angst und Anggtmej evaluieren, sind zum Teil
durch Fragen nach Zahnbehandlungsangst erganat.Z23aren daState-Trait-Anxiety-
Inventory (STA| Spielberger et al. 1970 zitiert nach Johren &@gr2002) und der
Fear Survey Schedule for ChildrédRSS-FC Scherer & Nakamura 1968 zitiert nach
Margraf-Stiksrud 1996). DeKinder-Angst-Test I(KAT II; Thurner & Tewes 2000)
beinhaltet zwar keine zahnbehandlungsspezifischhage, wird jedoch trotzdem fur
diesen Anwendungsbereich vorgeschlagen. emham-und die Behavior Profile
Rating - ScalgVenham & Murray 1977, Melamed 1980, beide zitieztv. Gbersetzt
bei Margraf-Stiksrud 2003) stellen Skalen dar, efsttderer Beobachter das Verhalten
wéahrend der zahnéarztlichen Behandlung einschatdendq.

Im deutschsprachigen Raum gab es lange keine Alguitea Erst 1987 (Ingersoll)

wurde dieDASund 2002 di®OFS (Tonnies et al. 2002) Gbersetzt.

Insgesamt werden Forschungsergebnisse seit Enaeedeziger Jahre wieder vermehrt
veroffentlich. Allerdings kann die veréffentlichteiteratur zu diesem Thema in

Deutschland auf wenige Forschungsgruppen zurtchgefierden.

Einen wesentlichen Beitrag zur Psychologie in dahrdnedizin leistet Margraf-
Stiksrud an der Philipps-Universitat Marburg. Hatglich der Diagnostik im
Kindesalter befasst sie sich mit der Entwicklung durErprobung zweier
Messinstrumente zur Erfassung der Zahnbehandluggsarmei Kindern als
situationsspezifischer Trait. Die Eignung diesersMiestrumente wird in verschiedenen
Altersgruppen und im Vergleich mit anderen diagiscben Strategien
(Verhaltensbeobachtung, Elternbefragung, physietdgt Messungen) uberprift. Uber
den Fragebogen zur Erfassung von Zahnbehandlungsargskindern (FEZ-Ki) gibt
es bereits erste veroffentlichte Werte (Margraksstid 2003).

Ein weiterer Forschungsstandort, der Publikationgm dieses Themengebiet
hervorbrachte, befindet sich an der Universitapkgy. Fur die Forschung bei Kindern

und Jugendlichen setzt Makuch (Heinrich-Heine-Ursitét Dusseldorf, 2005) eine
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modifizierte Version derDental Anxiety Scaleein. Drei Doktorarbeiten, die auf
klinischen und psychologischen Untersuchungen basieind sich vor allem mit dem
soziodemographischen Hintergrund und dem Bilduvgsni befassten, wurden in
diesem Rahmen veréffentlicht (Petzhold 2000, Dug0g1, Klemm 2004).

Die Universitat Witten-Herdecke und die Bergischeivdrsitdt Wuppertal forschen
ebenfalls zum Thema der Zahnbehandlungsangst. éadgfehlender Validierung des
DAS und des DFS entwickelte Johren 1997 ditimrarchischen Angstfragebogen
(HAF; Johren 1999a, 1999b) zur spezifischen ErfassuwngZdhnbehandlungsphobie
(Enkling 2005).

Allerdings wird in der Forschungsgruppe um Jéhrad 8artory nicht nur speziell die
kindliche Angst vor der zahnarztlichen Behandlumdussiert. Im Rahmen enger
Zusammenarbeit zwischen den Forschungsgruppen ederb Universitaten setzten
Johren und Sartory sich zur Aufgabe ihrer Studiemite, einerseits die
Angstdiagnostik, andererseits die Therapie deroffetrten Patienten zu verbessern,
aulBerdem ein Konzept zu erarbeiten, mit dem der stéming der
Zahnbehandlungsphobie bereits im Kindesalter eetuggwirkt werden kann. Ein
weiterer Eckstein dieser Forschung war die Pubbkat des Buches
»Zahnbehandlungsangst — Zahnbehandlungsphobietddda Sartory 2002).
Schliel3lich erschienen in den letzten Jahren mehkéeroffentlichungen aus der
Forschungsgruppe um Tonnies. Zwar zielten die Studiicht auf die Kinder- und
Jugendpsychologie ab, doch wurde unter anderenvalidierung derDental Anxiety

Scale die ebenfalls bei Kindern und Jugendlichen eiattsverden kann, untersucht.

Fur die vorliegende Arbeit waren dEEZ-Ki, die DS of the CFSSJie bisher nur im
englischen Sprachraum vorhanden war, undDIS als spezifische Instrumente zur
Erfassung der Zahnbehandlungsangst relevant. Sreleweunter ,Probanden und

Methodik* umfassend analysiert.
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1.4 Ziele und Fragestellungen der vorliegenden Arlie

Im deutschsprachigen Kulturraum mangelt es an Mkgthp die die Angst vor der
Zahnbehandlung bei Kinder und Jugendlichen angeanessfassen. Ein geeignetes
Verfahren wirde jedoch ermdglichen, dass Kinder Amgst vor der zahnarztlichen
Behandlung gezielter identifiziert werden kdnnemeEderartige Information wirde
dem Zahnarzt dazu dienen, sich rechtzeitig undraegsen auf die Situation einstellen
und entsprechende Therapien einleiten zu kdnness Bt im Zeitalter der Prophylaxe
unabdingbar, damit oralen Schaden, die aul3erdeweiueichenden psychischen und

sozialen Folgen fuhren, vorgebeugt werden kann.

In dieser Studie soll gepruft werden, inwieweit ddgesetzten Fragebogen ein
angemessenes Verfahren zur Erfassung der kindlicBahnbehandlungsangst

darstellen. Hierflr werden hinsichtlich der Fraglishgen zwei Schwerpunkte gesetzt.

Erstens wird mittels der psychometrischen Analyse der eseggien Fragebogen
geprift, inwieweit in dieser Studie besonders d@hnbehandlungsspezifischen
Fragebogen (FEZ-Ki und die deutsche Version dert@ebcale bzw. der erweiterten
Dental Scale des CFSS) die Angst vor der Zahnbéimagdbei Kinder und
Jugendlichen im deutschsprachigen Kulturraum adagerdassen. Vor diesem
Hintergrund werden Daten zur Reliabilitat und Valid untersucht. Dafur wird
festgestellt, wie sich die Reliabilitaten der Ubngeingesetzten Fragebogen (DAS,
SDQ, BAK-E, BAK-K, KAT Il) darstellen. Ferner wircermittelt, inwieweit die
zahnbehandlungsspezifischen Fragebogen (FEZ-Kiddigsche Version der Dental
Scale bzw. der erweiterten Dental Scale des CF38) die Subskala ,Angst im
Medizinischen Bereich’ des BAK-K gemeinsame Aspetiée Zahnbehandlungsangst
messen. Sowohl Geschlechts- und Alterseffekte be2n dverschiedenen
Angsterfassungsskalen werden ausgewert@s auch Zusammenhange der
Zahnbehandlungsangst (FEZ-Ki, CFSS-DS bzw. erveitBlS, Venham-Skala) mit
genereller Angstlichkeit (KAT 1) bzw. anderen bietesspezifischen Angsten (BAK —

K) untersucht.
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Zweitens werden in der Studie Einflisse sozialisationsbgiein Faktoren auf die
Entwicklung von Angst vor zahnéarztlicher Behandlue Kindern und Jugendlichen
im Alter von 8-17 Jahren betrachtet. Verschiedeamfeter wie eine unangenehme
Vorerfahrung, der Zahnstatus, die Inanspruchnahmes dZahnarztes, der
Grund/Haufigkeit des Besuchs und die Geschwistérpadrden hierfur verwendet.
Zusatzlich wird die Beziehung der miutterlichen Stdmschatzung ihrer

Zahnbehandlungsangsiit der kindlichen Zahnbehandlungsangst analysiert.

Dariber hinaus werden diese Schwerpunkte mit gesonderten Frdigesien
erweitert.

Diese betreffen zum einen die Angstintensitat itnZaztlichen Bereich. Zum anderen
werden die Zusammenhdnge zwischen der Selbstdangeihinsichtlich der
Zahnbehandlungsangst, dem Verhalten wahrend dearBléimg und dem Zahnstatus
bei Kindern und Jugendlichen untersucht.

Zusatzlich wird ein Zusammenhang von kindlicher rda¢handlungsangst bzw.
Angstbereitschaft mit anderen Angsten und einerlicitgn Verhaltensstorung (SDQ)
Uberpraft.

Die Zusammenhange zwischen dem kindlichen Angsilenh wahrend einer
Zahnbehandlung und den Selbsteinschatzungen dedeKitzw. der elterlichen

Beurteilung werden im letzten Abschnitt behandelt.
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2 Methoden

2.1 Studiendesign und Beschreibung des Materials

Design

Diese Querschnittsstudie Uber Angst vor der zaliiéren Behandlung bei Kindern
und Jugendlichen wurde im Rahmen klinisch—epidergisther Forschung von der
Klinik und Poliklinik fr Kinder- und Jugendpsychmmatik des Universitatsklinikums
Eppendorf aus geleitet. Sie soll zum Forschungd-Wissensstand uber die Erfassung
von Zahnbehandlungsangst bei Kindern und Jugeralichnd zur allgemeinen
klinisch—psychologischen Diagnostik beitragen.

Die praktische Durchfihrung dieser Studie bestamdng die Zahnbehandlungsangst
von Kindern im Alter von 8-17 Jahren und deren raltnhand psychometrischer und
klinischer Datenerhebung zu untersuchten. Die Dd&diir wurden mittels Fragebogen
einmalig und innerhalb eines bestimmten Zeitraumdseien Zahnarztpraxen in einem
in sich geschlossenem Stadtteii am Randgebiet Hagabuerhoben. Als
Informationsquelle dienten die Patienten dieserxéha deren Einzugsgebiet alle
sozialen Schichten des Stadtteils erfasste. Dieddfirsollten sich dabei hinsichtlich
ihrer Angst selbst einschatzen. lhre Eltern wurdbar die eigene und auch uber die
Angst ihrer Kinder, Uber deren zahnarztliche Vakriing und Inanspruchnahme der
zahnarztlichen Behandlung sowie nach soziodemogeimdn Daten befragt.
Zusatzlich wurde in einer ausgewahlten Praxis dadlikhe Verhalten wahrend der
Behandlung anhand einer Angstskala vom Zahnarzttékuund klinische Daten
dokumentiert.

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe en&oftwareprogramms (SPSS,
Version 12).
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Material

1. Es wurden insgesamt sieben standardisierte lbogge eingesetzt. Davon richteten
sich zwei Fragebogen zur Erfassung der Zahnbehagstingst und zwei weitere zum
Erfassen des generellen Angstniveaus an KinderJugdndliche. Die Eltern erhielten
einen Fragebogen, der sich auf ihre eigene Zahnbé&lregsangst bezog und zwei, in
dem sie Fragen hinsichtlich Verhaltensauffalliggeitund der Angstlichkeit ihres
Kindes beantworten sollten.

Die Antwortformate der Items innerhalb jeder Fraggdnskala waren weitgehend
einheitlich, unterschieden sich aber zwischen dagébogenskalen: Es gab dichotome
Beantwortungsmoglichkeiten, sowie drei-, vier-, flinfige Ratingformate mit
unterschiedlichen Verbalisierungen. Die Skalenwemairden durch einfache

Summenbildung ermittelt.

2. In einem weiteren Fragenkomplex, der speziell Thematik formulierte Items
enthalt, wurden soziodemographische Parameter mafig®en, die Auskunft tber
Alter, Geschlecht, Schultyp und Geschwisterzahkege®oziokulturelle Faktoren gaben
z. B. Aufschluss Uber die Frequenz der Zahnarztihesu die zahnarztliche
Vorerfahrung, in wessen Begleitung das Kind zurdetiung kommt bzw. den Grund.

3. Wahrend der Zahnbehandlung wurde das angstiehiealten des Kindes durch den
Behandelnden oder die Helferin beobachtet. Um daf Mer Angst zu beurteilen,

wurde eine standardisierte Verhaltensskala verwende

4. Der Zahnstatus wurde mittels eines Codes varssélt und dadurch in einem

arithmetischen Index fuir den Datenvergleich zwedkigéeprasentiert.
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2.2 Instrumente

Im Folgenden werden die einzelnen Verfahren beckigler Fragebogen, der klinischen
Untersuchung und der Beobachtung erlautert.

Fur diese Studie wurde eine Vielzahl von Fragebqupmallel eingesetzt. Dies erlaubt
einen umfassenden Beitrag zur Untersuchung von &tandlungsangst bei Kindern
zu leisten.

Neben der Zahnbehandlungsangst wird auch das aigenAngstniveau erfragt, denn
das ,allgemeine Angstniveau im Sinne von trait-Ahgsimmt einen wichtigen
Stellenwert bei der Herausbildung von Zahnbehamg#léingsten ein. Reschke (1988,
S.119, zitiert nach During 2001) fugt hinzu, ,d&shnbehandlungsangst ... nicht nur
als ein einfaches isoliertes Problem zu verstesendern haufig als Symptom anderer
zugrunde liegender Stérungen zu sehen ist“. Zuektziurde zur Evaluierung von
Zusammenhangen ein Befund der Zahne der Kindeeaafgmen.

Daruber hinaus ermdglicht die Vielzahl der Instrmteecine umfangreiche Validierung.
Dies ist von besonderer Bedeutung, da gerade de& gpezifischen Fragebogen zur
Erfassung der Zahnbehandlungsangst bei Kindern enisdhen Sprachraum kaum
evaluiert noch publiziert wurden.

AulRerdem wurde eine Verhaltensbeobachtung durchgefiDies Verfahren wird
ebenfalls haufig zur Validierung mit anderen Fraggn eingesetzt.

2.2.1 Fragebogen

In der Psychologie werden haufig Fragebogenuntewswgen durchgefuhrt, um das
Erleben und Verhalten von Personen zu untersudBerhandelt sich hierbei um das
Prinzip der Selbstbeobachtung. Natlrlich kann sah Individuum kaum objektiv

einschatzen, seine Aussagen basieren vielmehr udojékdiver Gewissheit. Dennoch

sind die Fragebogen ein wissenschaftlich probates neben der Fremdbeobachtung
wichtiges Hilfsmittel zu Datenerhebung einer vom fdny angemessenen Stichprobe.
Ein Fragebogen stitzt sich in der Regel nicht anfegnzelnes Selbsturteil, sondern

jeweils auf eine Reihe von Selbsturteilen, die @inEn gemeinsamen Aspekt abzielen.
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Dies tragt wesentlich dazu bei, dass er zu einagfdhigem diagnostischen Instrument
wird.

Als Studiengrundlage dienten hier vor allem stadidggrte Fragebogen. Zur Erfassung
soziodemographischer Daten wurden bei den Eltegafragen Fragestellungen

erganzend hinzugefugt.

2.2.1.1 Kinderfragebogen

2.2.1.1.1 Fragebogen zur Erfassung der Zahnbehamdjsangst bei Kindern
(FEZ—Ki) - Erprobungsversion

.Der Fragebogen soll die interindividuell untersatiiche ausgepragte Bereitschaft von
Kindern erfassen”, zahnbehandlungsspezifische Ajefisthle zu empfinden (Margraf-
Stiksrud 2003). Dieser Fragebogen wurde von Mas§tadsrud (2003) entwickelt und
bisher nur von ihr flr Untersuchungen eingesetztie CErgebnisse erster
Teststichproben, sowie die Anleitung zur Auswertumgl Interpretation stellte sie fur
diese Studie zur Verfugung. Die folgende Erlautgrstitzt sich allein auf diese
Quellen.

Es gibt zwei Versionen, eine Bildversion fir Kinder Alter von 8-10 Jahren und eine
Listenversion mit 20 Items in Ublicher Fragebogemfdir Kinder im Alter von 11-13
Jahren, der jedoch in der gesamten Altersgrupds (Bahre) eingesetzt werden kann.
Fur diese Untersuchung wurde fur die gesamte Ajtappe nur die Listenversion
eingesetzt. Bei jedem Item kann ,Stimmt* oder ,Stitmicht“ angekreuzt werden.
Inhaltlich bilden die Items Indikatoren fur Angsb gkognitive, emotionale und
korperliche Reaktionen). Zur Kontrolle von Zustimmgstendenzen ist Item 10 neutral
formuliert (,fuhle ich mich wie immer®). Dieses he ist aul3erdem invertiert
auszuwerten, d. h. hier wird ein Punkt fur ,Stimm¢ht“ vergeben. Ansonsten wird
jeweils ein Punkt fur die Antwort ,Stimmt* vergebamd kein Punkt fur ,Stimmt
nicht®. Die Wertespanne liegt demnach zwischen 0-20

Einige erste Studien scheinen beziglich der Rédli&@bund Validitat aussagekraftige
Daten zur Erfassung von Zahnbehandlungsangst baileim zu ergeben (Margraf-
Stiksrud 2003). Die Analyse einer Reihenuntersughies Gesundheitsamtes (n=150),
die sich aus Kindern aus vier Schulklassen (3.-&s$€) zusammensetzte, ergab
befriedigende Trennscharfen der Items zwischgn3l und §=.54. Die interne

Konsistenz (Cronbach's) der Listenversion betrug=.80. Zur Uberpriifung der
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Validitdt wurden neben dem FEZ-Ki der CFSS-DS urgl devidierte KAT I
eingesetzt. Diese korrelierten allerdings eher fridzkgend von r=.60 beim CFSS-DS
und r=.43 beim KAT Il. AuRerdem ergab sich zwareeimedrige, aber signifikante
Korrelation von r=.30 zum erlebten Schmerz wéahrdad zahnarztlichen Behandlung.
Die Einschatzung der gezeigten Angstlichkeit duteh Behandler korrelierte zu r=.22.
Nur bei den Jungen wurde ein Zusammenhang zwisdeem Fragebogen und der
Anzahl kariéser Zahne gefunden (r=.45). ErganzurgenValiditat, insbesondere zur
Faktorenstruktur, sind geplant. Die Mittelwerte d&smmenscore der Madchen lagen
im Durchschnitt nur unwesentlich héher als die dengen (MWy3=3,7; MW;~=3,6;
Margraf-Stiksrud personliche Mitteilung 2005).

Die Ergebnisse dieser Daten veranlassen Margreé8t (personliche Mitteilung
2005) Werte von 8 und dariiber als ,Hinweis auf Btho Angstlichkeit* zu
interpretieren.  Trotzdem kdnnen die gewonnenen rimédionen in der

Erprobungsphase erst nur als allgemeine Orientigfiimdie Angstauspragung dienen.

2.2.1.1.2 Dental Subscale (DS) of the Children’sdfe&urvey Schedule (CFSS)

Melamed et al. (1975b) bzw. Melamed et al. (197#bayifizierten den Fear Survey
Schedule for Children (FSS-FC, Scherer & Nakam@&8) und entwickelten daraus
den Children’s Fear Survey Schedule (CFSS). Melaeted. (1977, zitiert nach Mack
2002) fanden heraus, dass die durch den CFSS terfasxlliche Angst mit dem
Ausmald an Abwehrverhalten wahrend der Zahnbehagdtorreliert (r=.73). Dieser
Fragebogen enthielt unter anderem 15 =zahnarztbeeodeems wie ,Spritze”,
.Bohrgerausch®, ,Wirgen®, die Cuthbert & Melamed8mals Dental Subscale (DS)
fur ihre Studie mit 5- bis 14—jahrigen Kindern vardten. Angaben zur Reliabilitat
oder Faktorenanalyse wurden nicht gemacht, allgsdstellten Klingman et al. (1984
zitiert nach Mack 2002, S.110) eine Test—RetesiaB#itat von g=.86 fest.

Hinsichtlich Alter und Geschlecht wurden keine #iganten Unterschiede festgestellt,
lediglich, dass die Angst mit Zunahme des Altersadim, mit dem Alter ab neun
jedoch unveréndert blieb. Es wurde berichtet, dhssMittelwerte bei den Madchen
vorwiegend héher als bei den Jungen lagen. Melaehed (1978, zitiert nach Cuthbert
& Melamed 1982) fuhren aul3erdem an, dass mittelhafiensbeobachtung hohere
Summenwerte der Dental Scale bei hoher gezeigtegstiichkeit und weniger
kooperativem Verhalten festgestellt wurden.
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Die DS des CFSS wurde international bereits vielfamgesetzt. ,Fir Populationen in
den Niederlanden (ten Berge et al. 1998), Finnigidesalo et al. 1993), China bzw.
fur eine chinesische Population in Kanada lebeikdeder (Milgrom et al. 1994) und
Japan (Nakai et al. 2005) wurden Faktorenanalysgchdefiihrt, die zu &ahnlichen
Ergebnissen fuhrten* (zitiert nach Nakai et al. 200Eine Erlauterung der
Faktorenanalysen und der Stichprobenbeschreibungidderlandischen, finnischen,
chinesischen und einer schwedischen Studie, fisidat tbersichtlich bei Mack (2002,
S.109-113) dargestellt. In den genannten Studiedemesehr gute interne Konsistenzen
(Cronbach’sy) ermittelt: a=.85 fir die finnische Population (Alvesalo 1998iert nach
ten Berge 1998)q=.87 bzw.a=.90 fur die chinesischen Populationen (Mack 2002),
a=.91 fur die japanische Population (Nakai et aD®0 Sowohl ten Berge et al. (1998)
als auch Nakai et al. (2008¢ben eine Test—Retest-Reliabilitat vgn.90 an.

Bei Nakai et al. 2005 werden die mittleren Summeteveder verschiedenen
internationalen Populationen aufgelistet: MW=22ji finnische (hach Alvesalo et al.
1993), MW=23,1 fur schwedische (nach Klingberg &t ¥94), MW=23,2 fir
niederlandische (nach ten Berge et al. 2002), MW&24r japanische (nach Nakai et
al. 2005) Kinder und hohere Werte, wie MW=28,7 tl6-amerikanische (nach
Cuthbert & Melamed 1982), MW=35,7 fur chinesischendér bzw. MW=31,9 fir
chinesische Kinder in Kanada (nach Milgrom et &94)und MW=30,6 fur Kinder in
Singapur (nach Chellappah et al. 1990). ,In dennifohen, niederlandischen,
japanischen und chinesischen Studien kdnnen keltezsaffekte festgestellt werden”
(Nakai et al. 2005). Bei den Geschlechtseffektegaleen sich unterschiedliche
Ergebnisse. Bei der japanischen und chinesischedieSkonnten keine Unterschiede
festgestellt werden, hingegen beschreiben Chellagpal. (1990) und Alvesalo et al.
(1993, zitiert nach Nakai et al. 2005), dass diglenen Angstwerte der Madchen héher
liegen. Die Studien von ten Berge et al. geben di@ jeweilige niederlandische
Stichprobe einmal keinen Geschlechtseffekt an (198981 das andere Mal (2002)
ebenfalls hohere Angstwerte flir Madchen.

In den meisten Kulturen wurden ,Wirgen®, ,SpritzgBohren“ als die am meisten
Angst machenden Items angegeben (Chellappah @0@0; Milgrom et al. 1995; ten
Berge et al. 2002; Domoto et al. 1988; Alvesal@let1993 und Klingberg et al. 1994
und Wogelius et al. 2003 zitiert nach Nakai e2aD5).

Im deutschsprachigen Raum sind zu diesem Instrubnsinér keine Veroffentlichungen

erschienen.
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Fur die vorliegende Untersuchung wurden die 15 dtelar Version von Cuthbert &
Melamed (1982) Ubersetzt. In der ForschungsgruppeMargraf-Stiksrud, Universitat
Marburg, wurde vorher bereits eine dhnliche, bistient veroffentlichte Ubersetzung
verwendet. Allerdings wurden jener Itemvorschlage B. ,Die Zahne werden
angefarbt®, ,Rontgenaufnahme®) von tatigen Zahreéirzhinzugeflgt. Zwei dieser
Vorschlage (,Ein Zahn wird gezogen®, ,Betaubung“unden fir diese Arbeit
ubernommen, so dass neben der deutschen Versiddedésl Subscale des CFSS eine
(um zwei ItemskerweiterteVersion der Dental Subscale besteht.

Fur die Itemskala wurden wie in der englischen Wergunf Auspragungsgrade (,Gar
keine Angst‘ bis ,Sehr starke Angst®) angegebenn \@enen jeweils einer beim
Ankreuzen ausgewahlt werden kann. Die Angstwertedare Uber die Summenscore
erfasst. Dieser liegt bei der Dental Scale zwisch®+v5, bei der erweiterten Dental
Scale zwischen 17-85. Vorherige Studien ergabess ¢gne Summe von <32 als
klinisch nicht relevant eingestuft werden kann, sohien 32-38 der Ubergang liegt zu
den Fallen, die mit einer Summe ab 39 als klinisth hoher Zahnbehandlungsangst

eingeordnet werden (ten Berge et al. 2002).

2.2.1.1.3 Kinder-Angst-Test Il (KAT II)

Es handelt sich um die revidierte 4. Auflage de691fth erster Auflage publizierten
Kinder—Angst-Tests (Handbuch von Thurner & Tewe3020

Er wird eingesetzt, wenn es sich als sinnvoll oeéeiorderlich erweisen sollte,
Erkenntnisse tber die Angstlichkeit eines Kindes gawinnen. Bisher wurde er
hauptséachlich von Klinischen Psychologen, Kinderd uJugendpsychiatern, von
Erziehungsberatern und Schulpsychologen angewendet.Weitere
Anwendungsmaoglichkeiten werden flr Situationen geesein denen Kinder physische
Bedrohung erleben wie es zum Bespiel bei medizmeiscund zahnmedizinischen
MalRnahmen vorkommen kann.

Er beinhaltet insgesamt drei Fragebogen-Versioneiie Angstlichkeit und
Zustandsangste bei Kindern erfassen sollen. Inediddntersuchung wird der
Angstlichkeitsfragebogen (Form A), worliber der disiionelle Angstlichkeitsgrad
(Trait) erfasst wird, eingesetzt. Die AltersangélreSchulkinder, die sich darauf selbst
einschatzen sollen, liegt bei neun bis fiinfzehmelah

Samtliche Items der Fragebogen sind als Aussagenufiert, die vom Kind selbst

durch Markieren der Antwortalternativen ,Ja“ odélejn“ zu beantworten sind.
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Die zwanzig Iltems des Fragebogens (Form A) lasednfignf Inhaltsklassen zuordnen:
Sorgen und Angste ohne konkrete Inhalte (z. B. ,lolache mir fast immer
irgendwelche Sorgen.”), konkrete BefurchtungenB(z,Ich furchte oft, dass ich krank
werden kdnnte oder dass mir sonst etwas Schlimomstelen konnte“.), Haufigkeit von
Angsterlebnissen (z. B. ,Ich erlebe oft Angst.“$yphophysische Begleitsymptome von
Angst und Sorgen (z. B. ,Ich bin haufig nervosRgaktions- bzw. Verhaltensweisen,
die auf Angstlichkeit hinweisen (z. B. ,Mich kangidht etwas beunruhigen.).

Bei der Auswertung werden die ersten beiden Iteitist lerticksichtigt. Die addierten
~Ja“—Antworten der Items 3 bis 20 ergeben den RanktRohwert. Dieser wird
geschlechtsspezifisch in einen Prozentrang undil@ent umgerechnet. Daflr bedient
man sich der Tabellen, die im Handbuch (S.46) #rsterden sind. Bezogen auf die
Mittelwerte werden Kinder mit etwa fuinf Punkten atsittelangstlich* und Kinder mit
acht und mehr Centilpunkten als ,uberdurchschaittingstlich” identifiziert.

Der Test gqilt als konstruktstabil und standardisied995-1997 wurde die
Normierungsprobe erhoben (Handbuch Thurner & Te20E9).

Bei den Bestimmungen der Normwerte (Handbuch Se28pben sich signifikante
Geschlechtsunterschiede, nach dem Madchen in destemeiltersgruppen, aul3er bei
den Zwolf- und Dreizehnjahrigen, hohere Angstlidtdwerte hatten als die Jungen.
Wechselwirkungen zwischen Alter und Geschlecht Begasich hingegen keine.
Hinsichtlich der Gutekriterien werden die Reliatdili wobei die interne Konsistenz,
durch Cronbach’s Alpha erfasst, einen Wert wer81 erbrachte, und die Stabilitat bei
Testwiederholung, die mit einer Retest—Reliabilitéh (=.80 angegeben wurde, als
zufrieden stellend betrachtet (Handbuch S. 26-27).

Im Vergleich zum KAT lasst sich festhalten, dasglééormen weitgehend das gleiche
erfassen (r=.94) und somit die Informationen Ubier \daliditat des KAT im hohen
Mafl3e auch fir die revidiert Form (KAT I1l) geltenurZAbklarung der Validitat liegen
Interkorrelationen mit anderen Tests und Faktoralygen vor (Thurner & Tewes 1969,
S.15ff).

Eine Untersuchung (Thurner & Tewes 2000) erfasste Erwartungsangst bzw.
Zustandsangst bei medizinischen Eingriffen (z. Bhrteehandlung). Nach den
Ergebnissen (MW:=1,75, MW;~=1,59) wird geschlussfolgert, dass das Geschlecht
keinen sehr grol3en Einfluss auf die Zustandsangsimedizinischen Malinahmen zu

geben scheint.
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Jedoch scheint sich die Starke der Belastung ben d&rgleich mit anderen
medizinischen Eingriffen (z. B. Blinddarmoperatiprécht gut abbilden zu lassen.

2.2.1.1.4 Kinder—Version des Bereichsspezifischeng#tfragebogens fiur Kinder
und Jugendliche (BAK—K)

Dieser Bereichsspezifische Angstfragebogen (MadP®&ann als revidierte Version
der Kinder—Angst—ListdKAL; Mack & Schrdoder 1977) gelten. Er mochte relevante
Informationen Uber spezifische Angste, wie sie ituaionen verschiedener Bereiche
vorkommen kodnnen, erfassen. Diese Angstbereiclsemasich innerhalb der 56 Items
der Gesamtskala in sieben Subskalen unterteilesseDsubskalen, mit jeweils sieben,
acht oder neun Items, beziehen sich auf folgendei@ee, die entweder die physische
Gefahrdung oder das Selbstwertgeflhl betreffen:
| umfasst die Angst ifmedizinischen Bereich

z. B.Blutige Wunden, Zahnarzt, Eine Spritze bekommerm\Aozt untersucht werden
Il bezieht sich auf Angst vidaturgewalten

z. B. Gewitter, Dunkelheit
[l beinhaltet Angst vofkleinen) Tieren:

z. B.Wuirmer, Kleine krabbelnde Tiere
IV spiegelt die Angst vor ddrennungvon den Eltern und vddnbekanntemwieder:

z. B. In fremder Umgebung sein, Von den Elterinegent werden
V umfasst Angst inschulbereich

z. B. Lehrer, -in, Sich blamieren, Klassenarbeite
VI bringt die Angst voFehlernundKritik zum Ausdruck:

z. B. Etwas falsch machen, Ausgeschimpft werden
VII schlief3t die Angst vddnfall, KrankheitundTod ein:

z. B. Ersticken, Sich verletzen

Der Fragebogen besteht aus zwei identischen Vamsjatie sich nur in der Anleitung
unterscheiden: Die eine Version richtet sich and€mund Jugendliche ab neun Jahren,
die andere Version an die dazugehdrigen Eltern.

Als Antwort auf jedes Item soll zwischen vier Ausgungsgraden gewahlt werden:
0=,keine Angst“, 1=,etwas Angst“, 2=,deutliche Antyoder 3=,starke Angst‘. Die

Summe aller ltems ergibt den Gesamtwert, der einl3 Mar allgemeine und
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situationsubergreifende Angstlichkeit darstellt.r Fidie Erfassung der spezifischen
Angste der Subskalen werden nur die Items der erdispnden Skala summiert.

Bei Mack (2002) werden verschiedene Untersuchuggbeisse aufgefuhrt, die die
Validitdt des Fragebogens untermauern. Faktoreysealund Interkorrelationen bei
unterschiedlichen  Stichproben  wurden  durchgefihrEs  konnten  gute
Ubereinstimmungen zwischen den Ergebnissen vehjiarer Angstlisten und den
Ergebnissen des BAK-K gefunden werden (Mack 200286&288). Bei der Partial-
Korrelation (die Variablen Geschlecht und Alter dem auspartialisiert) zwischen dem
allgemeinen Angstfragebogen KAT und dem BAK lag d@rrelationskoeffizient
allerdings niedrig (r=.24). Jedoch zeigte eine naGeschlecht differenzierte
Auswertung, dass bei Jungen und Madchen unterdidiiednge Zusammenhénge
zwischen dem KAT und den unterschiedlichen Bergictier Angst, bezogen auf die
Subskalen des BAK-K, bestehen (Mack 2002, S.288).

Im ,Medizinischen Bereich’ konnte ein Zusammenhangt Beobachtungsdaten
wahrend einer Blutentnahme festgestellt werden. St@hprobenanteil der Madchen
ergab dabei eine mittelhohe signifikante Korrelatibei der Korrelation zwischen den
Beobachtungsdaten und dem KAT konnten keine Zusarhémge berichtet werden.
AuBBerdem ergaben sich im ,Medizinischen Bereichjngikante Aussagen uber
Angstunterschiede: die Stichprobe, die aufgrundAtegst vor einer Blutabnahme als
therapiebedirftig eingestuft wurde, zeigte sigaifik hohere Angstwerte als die nicht
als therapiebedurftig eingestufte Stichprobe (M2@®2, S. 290).

Insgesamt zeigte sich, dass sich Madchen angstlidle Jungen einstuften
(Gesamtskala: MW3=38,4, MW;=31,7; ,Medizinischer Bereich’: MW;=6,6,
MW ,~=5,5). Signifikante Wechselwirkungen zwischen Alterd Geschlecht werden
sowohl fur die Gesamtskala als auch fir den ,Maiszhen Bereich’ beschrieben.
Demnach steigen die Angstwerte von der Altersgruggrel0- bis 11-J&hrigen zu der
Altersgruppe der 12- bis 13-Jahrigen bei beidencldeshtern an, wahrend bei der
Altersgruppe der 14- bis 16-Jahrigen die AngstwedeeJungen ab, die der Madchen
hingegen weiter zunehmen. Die GeschlechtsunterdeHiaden sich also vornehmlich
in der Altersgruppe der 14- bis 16-Jahrigen. Efealeér Ubrigen Subskalen, die fur die
vorliegende Studie nicht relevant sind, werden béack (2002, S.263-268)
beschrieben.

Die Reliabilititen der Gesamt- und Subskalen wuralemand der internen Konsistenz

(Cronbach’sa) bestimmt. Nicht nur fir die Gesamtskalen (Kindex.95. Eltern:
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a=.94) ergaben sich hohe bis sehr hohe Werte, sondech bei den Subskalen
resultierten gute Koeffizienten sowohl bei den Kand (.8X%< 0<.87) als auch bei den
Eltern (.8% a<.90). Mittels Korrelationsberechnungen wurde au@erdein relativ
enger Zusammenhang zwischen den Subskalen fedligésteder: r=.33-.66; Eltern:
r=.11-.64), woraus geschlossen wird, ,dass Angsgameinsame Komponente in allen
Skalen enthalten zu sein scheint* (siehe z. B. ted887, zitiert nach Mack 2002).
Ebenfalls die Trennscharfen fallen in einen guteareRh, wobei die einzelnen
Subskalen Mediane zwischeputdgia=-51 (Trennung/Unbekanntes) unguégia=.70

(Kleine Tiere) aufweisen.

2.2.1.2 Elternfragebogen

2.2.1.2.1 Dental Anxiety Scale (DAS)

Fur die vorliegende Untersuchung wurde die ursgicing Ubersetzung (Ingersoll
1987) verwendet. Die DAS (Corah 1969) ist fur Erwachsewmzipiert, wurde
allerdings bereits auch bei Kindern eingesetzt. iSieein Screeninginstrument fur
Zahnbehandlungsangst und bezieht sich auf Sittationnerhalb des zahnarztlichen
Behandlungsablaufens. Mit diesem Instrument ist eistes Screening zwischen
niedriger, mittlerer und hoher Angstlichkeit moglic

Dieser Fragebogen umfasst lediglich vier Itemsjeviteils funf Antwortmdglichkeiten.
Nur eine Antwort soll angekreuzt werden. Den jewéilnf Antwortalternativen (z. B.
Lentspannt®, ,angespannt®, ,verangstigt*) werden néevon 1-5 zugeordnet. Es wird
ein Summenscore gebildet, dessen Range folglicrschen 4 und 20 liegt. Eine
Einteilung in drei Angstgruppen richtet sich naolgénden Grenzwerten:

bei Werten von weniger als 13 sind die Patientemigvéngstlich

bei Werten von 13 und 14 liegt mittlere Angstlichker

bei Werten von 15 und dartber handelt es sich urhdrggstliche Patienten.
Normwerte liegen fiur deutsche Stichproben nicht vor

Die Mittelwerte der untersuchten Stichproben lagach Kunzelmann & Dunninger
(1990) in Deutschland bei ungefahr acht Punkten.rgké& 2003 zitiert hierzu
verschiedene Studien (8,6 bei Kunzelmann & Dunnirif#89, 8,3 bei Micheelis &
Bauch 1991, 8,3 bei Portmann & Radanov 1997 uné b6i Bach 2001). Teilweise
wurden modifizierte Ubersetzungen benutzt (Kunzelma& Dunninger 1990;
Micheelis & Bauch 1991 zitiert nach Margraf 2003).
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Auch zur Reliabiltdt existieren fur die deutsclagrige Version bisher wenige
Angaben. Margraf-Stiksrud (2003) zitiert nach eibeher unveroffentlichten Studie
von Bach von 2001 eine interne Konsistenz «er87.

Im englischsprachigen Raum ist die empirische Nwjzdieses Fragebogens weit
verbreitet. Bei Corah (1969) wurde bei einer ers&ithprobe in den Vereinigten
Staaten eine interne Konsistenz wn86 errechnet. Ebenfalls aus Kanada (Locker et
al. 1999b) und Grol3britannien (Kent & Warren 198B¢gt umfangreiches
Datenmaterial vor.

Tonnies et al. 2002 geben einen umfassenden Ublerbiti welchen Landern (z.B.
Skandinavien (Berggren 1984) und den Niederlan&outhard & Hoogstraten 1990))
ahnliche Ergebnisse wie bei Corah (1969) festdestetrden bzw. vergleichbare
Studien (z.B. in den Landern Israel (Kleinhauzlefif92, Peretz & Efrat 2000), Irland
(Long & Freeman 1995), Australien (Thomson et 894), Russland (Bergius et al.
1997), Schweiz (Portmann et al. 1998)) durchgefihrrden. Bei Schuurs &
Hoogstraten (1993) findet sich ein ausfuhrlicheretliick tber die gewonnenen
Mittelwerte vieler Studien.

Der Einsatz dieses Fragebogens hat sich zur Erlgeblen Zahnbehandlungsangst
bewahrt (siehe hierzu auch Makkes et al. 1986; ICetal. 1978; Ingersoll 1987).

In international erschienenen Uberblicksarbeitesh(sirs & Hoogstraten 1993, Newton
& Buck 2000) werden interne Konsistenzen in einange vone=.62 bisa=.91 und
Trennschéarfen voni#.58 bis (=.90 angegeben. Besonders Francis & Stanley (1989)
Uberpriften diesen Bogen vielfach auf Reliabilitéd Validierung. Im Allgemeinen hat
sich der Originalfragebogen in auslandischen Uotdnsngen als reliabel und valide
erwiesen. Tonnies et al. (2002) konnten bestétigass dies auch fur die deutsche
Ubersetzung gilt. Ebenfalls Konstruktvaliditaten rden bei ihnen und Bach (2001,
zitiert nach Margraf-Stiksrud 2003) belegt.

Allerdings bemangeln Schuurs & Hoogstraten (1963%s nicht alle Ausdrucksformen
(physiologische, kognitive—emotionale und Verhatespekte) bei der Erfassung der
Angst bertcksichtigt werden. Nach Newton & Buck@@pfehlt fur die Validierung
auch die Injektion als wichtiger Angstausldser.

Mehrere Untersuchungen zur Validitat zeigen eingniBkante Korrelation der
Patientenangst, eingeschéatzt durch den ZahnarzilemdAS—Werten der Patienten (u.
a. Corah et al. 1978, Schuurs & Hoogstraten 1993).
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Nur ein geringer Koeffizient (r=.13) wurde bei Kwhnann & Duinninger 1990
hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen der DAS derdAnzahl kariéser Zahne
gefunden. Portmann et al. (1998) konnten ebentaise signifikante Korrelation
diesbeztiglich ausmachen.

Dafur wurden signifikante Korrelationen zwischenr d2AS und Fragebogen zur
Angstbereitschaft festgestellt (Moore et al. 19%erz nach Portmann et al. 1998;
Schuurs & Hoogstraten 1993), die durch Portmanal.e{1998) nochmals bestatigt

wurden.

2.2.1.2.2 Fragebogen zu Starken und Schwachen (&ths and Difficulties
Questionnaire SDQ-Deu), Eltern

Neben Schwachen und Problemverhalten erfragt d€) 8Boodman 1997) in einem
ausgewogenem Verhéltnis auch positive Verhaltenamae und Starken. Er bezieht
sich dabei auf Kinder und Jugendliche im Alter waoer bis sechzehn Jahren und kann
von Eltern oder Lehrern ausgefillt werden. (DiebS#dericht—Version ist fur diese
Studie nicht relevant.) Das englische Originalisifassend validiert und wurde 1997 in
die deutsche Sprache Ubersetzt (Goodman 1997).m@oo{L999, zitiert nach Woerner
et al. 2002) erweiterte den Fragebogen um einiggdfr. Sehen Eltern Schwierigkeiten
hinsichtlich z. B. des Verhaltens oder der Konzin, werden sie gebeten
diesbeztiglich zuséatzliche Angaben zur Dauer, zubjektiven Leidensdruck und zur
wahrgenommenen Belastung durch das gezeigte Venhalt beantworten. Diese Items
wurden allerdings bisher noch keiner systematisciAeralyse und Bewertung
unterzogen.

Insgesamt werden 25 Items, die in finf Subskalgarteilt werden kdnnen, mit jeweils
drei Antwortmdglichkeiten abgefragt. Diese Mdoglielten heil3en ,Nicht zutref-
fend“=0, ,Teilweise zutreffend“=1, ,Eindeutig zuffend“=2. Die Subskalen beziehen
sich auf kinderpsychiatrische Kernstérungen. Sigeffen ,Hyperaktivitat’, ,Emotio-
nale Probleme’, ,Probleme im Umgang mit Gleichgkn’ sowie ,Verhaltensauffallig-
keiten’, deren Skalenwerte zu einem Gesamtprobletder zwischen 0 und 40 variie-
ren kann, addiert werden. Die Einzelskalen erhaketsprechend einen Rohwert
zwischen 0 und 10. Eine der Skalen (,Prosozialeshalen’) ist positiv gepolt und
muss vor der Summierung umgepolt werden. Nach deeutsdhen

Normierungsstichprobe (Woerner et al. 2002) wird A&nteil von circa 10% auffalligen
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und etwa 80% unauffalligen Werten zugrunde gelegihrend die dazwischen
liegenden Rohwerte als grenzwertig eingestuft werde

Die Validitat der englischsprachigen Version diegestrumentes ist mehrfach belegt
worden (Goodman 1997, 1999, 2001; Goodman et &8;1&oodman & Scott 1999
zitiert nach Woerner et al. 2002). Ins Schwedisah@ Finnische Ubersetzte Fassungen
wurden bereits publiziert, in insgesamt Uber 40dsin liegen Fassungen vor, unter
anderem in Brasilien, Spanien, Thailand und Palagtlasen et al. 2003).

In ihrer Ubersichtsarbeit berichten Klasen et @002 folgendes: In einer ersten
deutschen Studie (Klasen et al. 2000) wurde der &iQder deutschen Fassung der
Child Behavior Checklist (CBCL; Achenbach & Edelbkdl983, zitiert nach Klasen et
al. 2003), die bereits in mehreren Studien gepmidt validiert worden ist (Remschmidt
& Walter 1990 und Lehmkuhl et al. 1998, zitiert ha€lasen et al. 2003), verglichen
und einer Validierung unterzogen. Der Gesamtwed die Einzelskalen korrelierten
hochsignifikant miteinander. Weitere Validierungglele zum SDQ-Deu liegen als
Kongressbeitrag vor (Becker et al. 2001, zitiedmKlasen et al. 2003).

In der deutschen Normierungsstichprobe schliel{Ngberner et al. 2002) konnte eine
umfassende Auswertung hinsichtlich der Reliabiltdtd Validitdt vorgenommen
werden. Die faktorielle Struktur wurde Uuberpruftmudie Gultigkeit der SDQ-
Skalenbildung auch fiir deutsche Ubersetzung zwgbeleHiernach gruppieren sich die
25 Items auch bei der deutschen Eltern—Versiord@uyorgegebene Art zu homogenen
Skalen. Die Homogenitat der Skalen wurde als zdémestellend bis gut bewertet. Die
Gesamtskala ergab eine relativ gute interne Kagrszs{Cronbach’s)) von a=.82. Die
SDQ-Einzelskalen erlangten jedoch nur maRkige Wer(eb8<u<.76).
Geschlechtseffekte konnten nachgewiesen werdenastoMadchen einen hdheren
Gesamtproblemwert hatten. Alterseffekte hingegegalsn sich nicht.

Klasen et al. (2003) schlussfolgern in Hinblick aufie Ergebnisse der
Validierungsstudien des SDQ-Deu, dass dieser ,®@ngo0 nuitzliches und valides
Instrument flr viele klinische und Forschungszwedastellt wie das englische

Original*.

2.2.1.2.3 Eltern—Version des Bereichsspezifischengstfragebogens fir Kinder
und Jugendliche (BAK-E)

Der BAK-E (Mack 2002) wurde bereits bei der Erléutg der Kinder — Version des

Bereichsspezifischen Angstfragebogens fur Kinder dugendliche mitbeschrieben.
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2.2.1.2.4 Zur Thematik formulierte ltems

Die Dokumentation der anonym erhobenen Daten fifidet folgende Parameter statt:
das Alter, das Geschlecht, die Schultypen des Isinded der Eltern sowie die
Geschwisterzahl.

Ein weiterer Bestandteil dieser Iltems ist der Fkageplex der ,Vorerfahrungen“. Zum
einen wird nach dem Erleben vorausgegangener Beivayjeh gefragt. Die Frequenz
der Zahnarztbesuche, der Zeitpunkt des letzten aatbesuches und im Besonderen
der Grund des Zahnarztbesuches sollen das Vershalind die Einstellung zur
zahnarztlichen Untersuchung erhellen. Die Frageb, umter den Geschwistern
Zahnbehandlungsangst vorhanden ist und welche Bpeugpn den Elternfragebogen
ausgefllt hat, lasst Riickschlusse auf fremdvechtsaAngste zu.

2.2.2 Verhaltensbeurteilung

Ratingskala fur &ngstliches Verhalten von Kindern

Die Ratingskala fur &ngstliches Verhalten von Kmmd¢Venham 1977; Margraf—
Stiksrud 1996) erfasst das kindliche Angstverhalieim Zahnarzt. Sie besteht aus
sechs (0-5) Verhaltenskategorien, die Verhaltersameieinzeln auffihrt (z. B.
Lentspannt®, ,unbehaglich®, ,furchtsam®, ,weint“, k{rperliche Abwehrbewegung®,
.nur mit korperlicher Gewalt festzuhalten®). Die ®reibungen der einzelnen
Abstufungen werden benutzt, um die eigenen Wahroegen beim Kind zu
prazisieren, wenn eine Einschatzung des Angstzdesamorgenommen werden soll.
Wahrend des Zahnarztbesuches wird das Kind mieHiiéser Kategorien hinsichtlich
seiner Angst eingeschéatzt. Bei einer Einschéatzwmg >3 gilt die Angst als klinisch
relevant.

Haufig wird an Verhaltensbeobachtungen kritisieldss der Beobachter zu verzerrt
beurteilt, weshalb diese Messmethode als zu unkiored unvalide Kritisiert wird.
Carson & Freeman (1997) konnten in ihrer Studieog¢bd Uberzeugen, dass
Verhaltensbeobachtungen ein geeignetes Messingttunmir Erfassung von
Zahnbehandlungsangst bei Kindern sind. In ihredigtkamen zwei Beobachter, die
unabh&ngig voneinander das Verhalten beurteilieguren Ubereinstimmungen.
Ursprunglich entwickelte Venham (1977 zitiert nAgnham et al. 1977) die ,Clinical

Anxiety Rating Scale” und setzte diese zur Vermalbeobachtung bzw. entsprechender



2 Probanden und Methodik 59

Bewertung der zahnarztlichen Behandlungsangst itersmchungen bei Kindern im
Vorschulalter (Venham et al. 1977, 1979) ein. Ee@nnete eine Reliabilitat var=.80.
Teilweise wurde diese Skala durch die ,CooperaBedavioral Rating Scale”, die im
Konstrukt der ersteren entspricht, erganzt. Venhaimal. (1977) berichten bei
Verhaltensbeobachtungen von hohen Korrelationsimeften ¢=.78 undo=.98) bei
der Korrelation dreier Beobachter. Es wurde auahe emiedrige, aber statistisch
signifikante Beziehung zum physiologischen Angstmafy Besonderen der
Herzfrequenz, festgestellt.

Beide Skalen wurden von Margraf-Stiksrud (1996) rébet: ,Ratingskalen fur
kooperatives und &ngstliches Verhalten von Kindetdfitersuchungen speziell mit
dieser Skala sind bisher nicht veroffentlicht wardelr die vorliegende Untersuchung
wurde nur die Skala fur Angstlichkeit (d. h. dielifical Anxiety Rating Scale®)

benutzt.

2.2.3 Kilinische Untersuchung der Kinder und Jugendthen

Erhebung des Zahnstatus mittels des DMF-T-Indexes

In der Kariesepidemiologie hat sich zur Messung Kianesinzidenz bzw. -pravalenz
international der DMF-T (bzw. DMF-S, der in diesttudie nicht eingesetzt wird)
durchgesetzt. Nach Einwag & Naujoks (1992) verkdrper weltweit das

gebrauchlichste Hilfsmittel als Kariesindex.

Der ursachliche Zusammenhang zwischen Zahnbelagkamni@és bzw. Erkrankungen
des Zahnhalteapparates ist wissenschaftlich zwé&éebewiesen. Die Langzeitwirkung
schlechten Mundhygieneverhaltens spiegelt sichan kdinischen Form von Karies
sowie in entzindlichen Verdnderungen der Gingivader. Eine Beurteilung des
Gesundheitszustandes sieht folglich zumindest deurtBilung des Gebiss- und
Sanierungszustandes vor.

Konig (1992) sieht im DMF-Index ,ein ausreichendngees Prinzip ..., um

Kariesbefall und Behandlungsbedarf einer Gruppea gd@zer Bevolkerungen sowie
die Effektivitdt kariesprophylaktischer Mal3hahmeun mgistrieren®. Die Validitat

dieses Index ist unumstritten (Johansson et al? 1@ Moore et al. 1991 zitiert nach
Portmann et al. 1998)
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Der DMF/T-Index beurteilt die Anzahl von Zahnehegth) im bleibenden Gebiss, die
zerstort Decayed), aufgrund von Karies extrahieMigsing) oder gefullt Killed)
wurden. Initialkaries bleibt als reversible Fornt daries unbertcksichtigt.

Es handelt sich dabei um einen arithmetischen Index kumulativ die karidse
Zerstorung des Gebisses erfasst. Im Milchgebisd aer ,,dmf/t* verwendet.

Da im Wechselgebiss der Missing-Faktor schwer zutbéen ist (es kdnnen Zahne aus
kieferorthopadischen Griinden verloren gegangen),sewrd fur dieses Alter in

epidemiologischen Studien oft nur der DF-Index \es1aet.

Bisher wurden in Untersuchungen einige signifikatterrelation zwischen dem
Mundgesundheitszustand und der Zahnbehandlungsgefstden (Bedi et al. 1992,
Tonnies et al. 2002, Kunzelmann & Dunninger 19%®)rtmann et al. (1998) konnten
einen signifikanten Unterschied (p=0.017) nachweisés sie das untersuchte Kollektiv
in je eine Gruppe mit verhaltnismaRig geringer &leangsweise grolder
Zahnbehandlungsangst einteilten und beztglich dés-Ihdexes verglichen. Milgrom
et al. (1988) und Taani et al. (2005, r=0.06) fankeinen Zusammenhang.
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2.3 Stichprobe

In der vorliegenden Erhebung wurden Patienten inerAlon 8-17 Jahren und deren
Eltern mittels Fragebogen untersucht. Die Untersnoghfand im Bezirk Hamburg —
Bergedorf in ortlich gleichmaRig ausgewahlten Zahtpaiaxen statt. Bei der Auswabhl
der 18 Zahnarztpraxen wurde auf eine randomisiéeteéeilung innerhalb des Bezirkes

geachtet, um moglichst Kinder verschiedener sazi®@ehichten in die Studie

-
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Abbildung 2.1: Darstellung der Alters- und Geschiseerteilung
Anmerkung: n = Anzabhl

Von den 145 eingegangenen Kinder- bzw. Elternfrageb wurden 12 bzw. 17 nicht
sachgemaln ausgefullt, so dass insgesamt 133 Kiber-128 Elternfragebogen in die
Auswertung eingingen.

Von den 133 kindlichen Teilnehmern waren 68 welbl{&1,1%) und 65 méannlich
(48,9%). Das Durchschnittsalter lag bei 12,2 Ja(&h 2,6).

Die Altersverteilung ist hinsichtlich des Geschlischehr ausgeglichen. Die 10- bis 13-
Jahrigen machen Uber die Halfte (51,1%) der kihélcStichprobe aus.

In der folgenden Tabelle wird die Altersverteiluthgtailliert dargestellt.
Tabelle 2.1: Darstellung der Altersverteilung irtredb der Stichprobe

Alter
(Jahre) 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
Anzahl | 12 19 21 14 16 17 8 12 10 4

N (%) | (9%) | (14,3%)| (15,8%)| (10,5%)| (12,1%)| (12,7%) | (6,1%) | (9%) | (6,5%) | (3%)

Die elterlichen Fragebogen wurden von 109 Mutté&%24%) und 19 Vatern (14,8%)

ausgefullt.
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2.4 Untersuchungsdurchfiihrung

Nach Zusammenstellung der farblich unterschiedhckander- bzw. Elternfragebogen
in ein DIN A4 Format, wurden die Erhebungsbdgenklarn wie auch der Kinder und
die klinischen Untersuchungsformulare (fir den DNfigex und den Wert der
Verhaltensscala) mit einer dreistelligen Identité@teamer codiert.

Aufgabe des Codes war die Wahrung der Anonymitatl ulie systematische
Registrierung der zu ermittelnden Daten.

Die ausgewahlten Zahnarztpraxen wurden Uber dadiesiziel und das Vorgehen
informiert und in die Studie aufgenommen. Kinded wugendliche im Alter von 8-17
Jahren und deren begleitende Eltern sollten jeweilsiach Einwilligung — die
Fragebogen (Anhang) im Wartezimmer ausfullen.

Zusatzlich wurde in einer einzelnen Zahnarztpralds kindliche Verhalten wéahrend
der Zahnbehandlung mit Hilfe eines Beobachtungaheehs zur Erfassung der Angst
durch den Zahnarzt und einer ausgewdahlten Helfengeschatzt. Aul3erdem wurde
von diesen 80 Kindern und Jugendlichen der Zahmstthoben, um Zusammenhange
hinsichtlich der Zahnbehandlungsangst und der Mesdgdheit zu erfassen. Die
gewonnenen Daten wurden codiert.

Beginn der Studie war der 21.10.2005. Es wurdemesamt 350 Eltern- bzw.
Kinderfragebogen inklusive der Einverstandniserki@ den Zahnarztpraxen zugeteilt.
297 davon wurden an Probanden ausgegeben, jedodd nausgefillt zuriickgegeben.
Die Rucklaufquote betrug somit 49,5%. Am 02.09.2006rde die Untersuchung
abgeschlossen.

Ethischer Aspekt der Studie

Kinder und Jugendliche im Alter von 8-17 JahrespaWinderjdhrige, werden von

Rechtswegen als ,eingeschrénkt urteilsfahig” eingesAus diesem Grund wurde eine
Einverstandniserklarung (Anhang) den Eltern vorldetersuchung zur Kenntnisnahme
vorgelegt.

In dieser wurde Uber die Zielsetzung der Studigellért sowie der Ablauf der Studie
kurz erlautert. AuRerdem wurde ggf. zur Art derlbi#égnden Beobachtung informiert.

Die Eltern gaben ihr schriftliches Einverstandnis.
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2.5 Auswertung

Die statistische Analyse der Daten erfolgte mitféitles Softwaresystems ,SPSS*,
Version 12.0.

Die Fragebogendaten wurden numerisch verschligselin einer Datei mit 133 Zeilen
und 287 Variablenspalten zusammengestellt.

Fehlende Item-Werte wurden durch die Mittelwerte tei der jeweiligen Skala

beantworteten Items eingesetzt.

Fir die statistische Auswertung wurden verschiedetéserfahren angewandt.

Zum einen wurde fur die Reliabilitatsanalyse dieine Konsistenz durch den Alpha -
Koeffizienten von Cronbach (1951, zitiert nach M&02) erfasst. Nach Lienert &
Raatz (1994, zitiert nach Mack 2002) kommen Koesigkoeffizienten ,der
grundlegenden Idee, dem Wesen der Reliabilitahaohsten“. AuRerdem wurden (part
whole) Trennscharfen berechnet, die angeben, wie jgides einzelne Item das
Gesamtergebnis représentiert. Sie sind definisrKalrelation der Beantwortung dieses
ltems mit dem Gesamttestwert (ohne Bertcksichtigdeg jeweiligen Items). Ein

Ergebnis von;#=0,3-0,5 wird als mittelm&Rig, vopx=0,5 als hoch eingeschétzt.

Des Weiteren wurden Zusammenhange anhand der Rrddoment—Korrelationen
nach Pearson berechnet. Teilweise wurden Partralabionen ausgefiihrt, um den
Einfluss des Alters und des Geschlechts zu elimenie In wenigen Fallen wurden

Rangkorrelationen nach Spearman angewendet.

Abhangig vom Betrag des Korrelationskoeffizientesimd folgende Aussagen zum

linearen Zusammenhang ublich:

r 0.0< |r] <=0.20.2< |r] <=0.50.5< |r| <=0.70.7< |r] <=0.90.9< |r| <=1.(

Bewertung sehr gering gering mittel hoch sehr hoch

Weil die Varianzanalyse recht robust gegentber Mbrenteilung ist und es sich hier
um eine mittelgro3e Stichprobe von N>50 handeltden fur die Analyse von Alters-,
Geschlechts- und Wechselwirkungseffekten 2(GeshtdgcX 3(Alter:8-11/12-13/14-
17)—faktorielle Varianzanalysen nach dem allgemeilireearen Modell (univariat) mit

entsprechenden Mittelwertsvergleichen durchgefuhrt.
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Um die praktische Relevanz der ermittelten (vamauatytischen) Effekte einschatzen
zu konnen, wird das partiella2 (,Eta-Quadrat) mit angegeben. Die Werte der
Effektgrof3en werden wie folgend interpretiert (Coli€©88 zitiert nach Leonhart 2004):

0.01 0.06 0.14
Effekt klein mittel grof3

Fur die differenzierte Analyse signifikanter Gesdfhitseffekte werden die Mittelwerte
und Standardabweichungen in jeder AltersgruppeMédchen und Jungen getrennt
dargestellt.

Im Anschluss an signifikante Haupteffekte des @szanalytischen) Faktors Alter
werden multiple Mittelwertsvergleiche nach Duncamvischen den einzelnen

Altersgruppen durchgefihrt.

AulRerdem werden signifikante Wechselwirkungseffekteschen Alter und Geschlecht

mittels t-Tests bzw. einfaktorieller Varianzanalyg@NOVA) Uberprift.

Im Ergebnisteil werden bei den statistischen Testsdie Werte der Prifgrof3en und
ihre Uberschreitungswahrscheinlichkeit p angegeB&s Ergebnis einer statistischen
Prufung ist signifikant, wenn p Kkleiner als der ¢te Wert fur die
Irrtumswabhrscheinlichkeit. ausféllt. In der vorliegenden Arbeit wird fir<0.05 ein

signifikanter Befund angegeben.
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3 Ergebnisse

3.1 Charakteristische Merkmale der Probandenstichpobe

Erganzend zur Stichprobenbeschreibung (siehe Alis¢hB) seien allgemein aus der

statistischen Analyse gewonnene Ergebnisse higestelIt.

Hinsichtlich des Alters zum Zeitpunkt der Datenéxneg sind die Werte hinreichend
normalverteilt (nach dem Kolmogorov—Smirnov-Anpaggiest, p=0,233).

Fur die Uberprifung von Geschlechts- und Alterseéie wurde die Stichprobe nach
Geschlecht getrennt in drei Altersgruppen untér(si€he Tabelle 3.1).

Tabelle 3.1: Aufteilung der Stichprobe nach Altetggpen und Geschlecht

Altersgruppen
8-11 Jahre 12-13 Jahre 14-17 Jahre Gesamt
MW SD N| MW SD N MW SD N MW  SD N
Madchen 9,94 1,07 (33)| 13,11 0,55 (17)| 15,97 1,12 (18)| 12,33 2,73 (68)
Jungen 10,15 1,09 (33)| 12,99 0,48 (16)| 15,47 0,87 (16)| 12,16 2,41 (65)
Gesamt 10,05 1,08 (66) | 13,05 0,51 (33)| 15,73 1,02 (34)| 12,25 2,57 (133)

Anmerkungen: MW = Mittelwert, DS = StandardabweichuN = Anzahl;
Diese Aufteilung wird fir alle folgenden varianziischen Berechnungen verwendet.

Wie
Elternfragebogen von der Mutter ausgefullt (85,2B%109). Zur Wahrung der

in der Stichprobenbeschreibung bereits erwdhwyrden die meisten

Homogenitat beziehen sich einige Teilergebnisseantidiese Gruppe.

Als eine weitere Merkmalsbeschreibung seien hiehmder Bildungsstand der Kinder
und Jugendlichen (Abbildung 3.1) und der Elterrgdatellt (Abbildung 3.2).

Ein auffallend grof3er Anteil der Jugendlichen (40%653) besucht das Gymnasium.
Im jungeren Alter werden die Kinder noch nicht interschiedlichen Schulformen
untergebracht, so dass sich ihr gesamter Antefto(33=40) in der Grundschule wieder
findet.
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Abbildung 3.1: Schulform des Kindes

Sowohl die meisten Mutter (47%, N=63) als auch @iiitel der Vater (32%, N=43)

haben die Realschule besucht. Nur wenige Miitter, (2¢3) haben keinen Abschluss.
Die Verteilung auf Hauptschulabschluss, Abitur, Rezhulbesuch fallt relativ

gleichméalidig aus. Von fast einem Viertel der Vagg8%, N=31) fehlen die Angaben.
Nach Grinden hierzu wurde nicht gefragt.
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Abbildung 3.2: Schulabschluss der Eltern
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Abschlie3end werden die Angaben zur Geschwistedatigiestellt (Abbildung 3.3). Im

Vergleich zu den aktuellen Angaben des StatistiscBendesamtes kommen die
erhobenen Daten dem Bundesdurchschnitt sehr naiee.DBten des Statistischen
Bundesamtes (2007) beziehen sich auf 6— bis 17g&ihEinzelkinder sind in der

Bundesrepublik zu 21% vertreten, in dieser Untdrang zu 17%. Bei den Haushalten
mit zwei oder drei Kindern sind die Zahlen fastntiech: Wahrend 48% (zwei Kinder)
bzw. 20% (drei Kinder) der jugendlichen Probandeaugiehéren, sind es 49% bzw.
21% bundesweit. Bei Kindern mit drei oder mehr Gesstern zahlt das Statistische
Bundesamt 10%, hier sind es zusammengezogen 11%.

Der Datensatz dieser Untersuchung spiegelt in diesunkt also den

Bundesdurchschnitt wider.
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Abbildung 3.3: Geschwisteranzahl der jugendlichesbBnden



3 Ergebnisse 68

3.2 Uberprufung der psychometrischen Eigenschafterder
eingesetzten Fragebogenskalen

3.2.1 Die Reliabilitaten der eingesetzten Frageboge

Tabelle 3.2: Ergebnisse zur Reliabilitat (intermenkistenz, Trennscharfenanalyse)

Item-  Antwort- interne Median
Skala zahl format N Konsistenz Range von rj
FEZ - Ki 20 2-stufig 133 .86 .29 bis .60 .48
CFSS -Dental Scale 15 5-stufig 133 .81 .11 bis .66 .44
CFSS- erweiterte Dental Scale 17 5-stufig 133 .85 13 bis .69 A7
BAK - Kinder 56 4-stufig 133 .95 .09 bis .72 .49
BAK-K ,Medizinischer Bereich’ 8 4-stufig 133 .80 6Dis .68 .55
BAK - Eltern 56 4-stufig 128 .94 .23 bis .70 A7
BAK-E ,Medizinischer Bereich’ 8 4-stufig 128 .84 7.3is .76 .56
SDQ 25 3-stufig 127 .80 .07 bis .54 37
DAS 4 5-stufig 128 .89 .69 bis .84 .75
KAT Il 18 2-stufig 133 .79 .06 bis .49 .40

Anmerkungen: interne Konsistenz = Cronbach's;= Item-Trennscharfekoeffizient, detaillierte Ergetse im Anhang

In der Tabelle 3.2 sind die Ergebnisse zur Reli@iaufgeflihrt. Insgesamt weisen die
Reliabilitatsschatzungen zu einem grof3en Teil aledede bis gute Werte auf.

Die Skala des FEZ-Ki weist mit .86 eine gute ingeionsistenz auf. Die mittlere
Trennscharfe von .48 (siehe Tabelle 3.2) ist alatmgt aber einige Items zeigen
deutliche Schwéchen (siehe Anhang, Tabelle 7.18i Dems (,...bekomme ich einen
ganz trockenen Mund® .30, ,...muss ich vorher immeeder zur Toilette* .29,
»-..Kann ich das Gerausch des Zahnarztbohrers nittaigen” .34) liegen unter einem
akzeptablen Wert von .40. Trotzdem wirde ihr Weggasdie interne Konsistenz nicht

wesentlich verbessern.

Mit .81 erreicht die Dental Scale des CFSS ebenfahle gute interne Konsistenz. Bei
der Trennscharfenanalyse (siehe Anhang, Tabel)ebleiben jedoch einige Werte sehr
deutlich hinter dem Mittel zurtick (,Du muss deingiind 6ffnen” .11, ,Die Helferin
putzt deine Zéhne" .27, ,Jemand schaut dich an). BBerdings konnte in keinem Fall
die Reliabilitat durch ein Weglassen des einzeltemns verbessert werden.

Mit der um zwei Items erweiterten Dental Scale Kenulie interne Konsistenz
immerhin auf .85 erhéht werden. Gerade die beidamulgeflgten Items (,Ein Zahn
wird gezogen® .69, ,Betdubung“ .57) erreichen nebkemi bereits bestehenden Items
(,Der Zahnarzt bohrt* .68, ,Ins Krankenhaus muissef3) die hochsten Werte

innerhalb der Trennscharfenindizes (siehe Anhaagelle 7.3).
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Die Skalen der DAS und besonders die Skalen des-Bié¢¢n und des BAK-Kinder
zeichnen sich alle durch eine sehr gute internesistenz aus (.89, .94 bzw. .95). Die
hohe Reliabilitat der Itemskala der DAS wird dudie sehr gute interne Konsistenz
und durch die dberdurchschnittlich guten Trenndendndizes (fwediany=-75)
gegeniber allen anderen Skalen hervorgehoben.

Bei den Gesamtskalen des BAK-E sowie des BAK-K dagehaben einzelne Items
sehr niedrige Trennscharfen. ,Schule” (.23), ,Zatatfa(.26), ,Lehrer/Lehrerin® (.28)
erreichen bei dem BAK-E Trennschéarfekoeffizientemiger als .30. Eben genau diese
drei Items liegen auch bei dem BAK-K teilweise sogeutlich unter diesem Wert
(,Schule” .26, ,Zahnarzt* .21, ,Lehrer/Lehrerin“9),

Allerdings summieren sich bei dem Letzteren noah deitere Iltems (,Fremde Leute”
27, ,Gehénselt werden* .23, ,Vom Arzt untersucherden® .29) hinzu, deren
Trennscharfen ebenfalls unter .30 fallen.

Die Trennscharfen der beiden Items ,Zahnarzt* uN@m Arzt untersucht werden*

(.26 bzw. .27) bleiben innerhalb der Subskala ,Args Medizinischen Bereich’ des
BAK-K in einem recht deutlichen Abstand mit mindast .20 niedriger als die Ubrigen
(,Blutige Wunden“ .53, ,Spritze bekommen* .65, ,Blu.57, ,Ins Krankenhaus

kommen*® .48, ,Blutentnahme aus dem Arm*“ .63, ,Bhiteahme aus dem Finger” .68).
Durch das Weglassen der Items ,Zahnarzt“ und ,Vorat Aintersucht werden® wirde
sich daruber hinaus die interne Konsistenz deutidibhen (jeweils auf .81). Beim
BAK-E betrifft dies nur das Item ,Zahnarzt* (.37Mie interne Konsistenz stiege hier
auf .85.

Fur den SDQ konnte in seiner Gesamtheit eine giene Konsistenz von .80 ermittelt
werden. Doch die internen Konsistenzen der einpefdebskalen liegen grof3tenteils
unter dem Bereich der Akzeptanz (Range von .44/l

Die Itemtrennscharfen der Gesamtskala liegen mitt&evon -.25 bis .52 in einem
kaum zufriedenstellenden Bereich. Beim Betrachtem 8Subskalen schneiden die
internen Konsistenzen besonders in den Bereichemwtienale Probleme’ (.66) und
,Hyperaktivitdt' (.77) besser ab. Die restlichenbSkalen (,Verhaltensprobleme’ .44,

\Verhaltensprobleme mit Gleichaltrigen’ .52, ,Prasades Verhalten’ .56) gelangen
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ebenfalls noch in einen zufriedenstellenden Wertable (siehe Anhang, Tabellen 7.6.1
-7.6.5).

Schliel3lich ergab die Itemanalyse des KAT Il zwar wiedrigste, aber trotzdem eine
noch akzeptable interne Konsistenz (.79). Vergleachkdem SDQ begrinden auch hier
sehr niedrige Trennschéarfen (siehe Anhang, Tabelehl-7.6.5 und 7.8) eine

schwache Reliabilitat.

3.2.2 Ubereinstimmungen zwischen dem FEZ-Ki, der d#schen Version der
Dental Scale bzw. der erweiterten Dental Scale d&FSS und der Subskala
JAngst im Medizinischen Bereich’ des BAK-K bei der Erfassung der

Zahnbehandlungsangst

Anhand der Interkorrelationsmatrix der zahnbehamgangstspezifischen Fragebogen,
wie sie durch den FEZ-Ki, den CFSS-DS, den erweiteCFSS-DS und allgemeiner
durch den ,Medizinischen Bereich’ des BAK-K repnitsert werden, werden lineare

Zusammenhange deutlich.

Tabelle 3.3: Korrelationen zwischen den zahnbehsgdispezifischen Fragebogen und dem
‘Medizinischspezifischen Bereich' des BAK-K

CFSS-erweiterte
FEZ-Ki CFSS-DS DS
CFSS - DS Korrelation .56 1
Signifikanz .000
CFSS - erweiterte DS Korrelation .53 .98 1
Signifikanz .000 .000
BAK-K Korrelation 44 .75 g7
,Medizin. Bereich’ Signifikanz .000 .000 .000

Anmerkungen: Bivariate Korrelation nach Pearsomr®aiser Fallausschluss; N=133

Aus der Tabelle 3.3 ist ersichtlich, dass die Skateyst im Medizinischen Bereich’ des

BAK-K mit der Dental Scale und der erweiterten Derficale des CFSS im hohen
MalRe (>.75) korreliert und dementsprechend &hnkame Zahnbehandlungsangst
widerspiegelt. Zwischen der Dental Scale des CR&bEder erweiterten Dental Scale
fallt die Korrelation aufgrund der zum grof3ten Tidéntischen Items erwartungsgeman
sehr hoch (.98) aus.

Alle drei Skalen korrelieren signifikant in einemittberen Wertebereich mit dem

ebenfalls zahnbehandlungsangstspezifischen FEZ-KI.
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Es kann davon ausgegangen werden, dass diese égageimn einem gewissen Malie
das gleiche Konstrukt erfassen.
(Vergleich Aufgabe 3.4.1)

3.3 Untersuchungen von Geschlechts- und Alterseffedn bei
den eingesetzten Angsterfassungsskalen fir Kindernd
Jugendliche

3.3.1 Untersuchung der Alters- und Geschlechtseffeék bei den verschiedenen

Angsterfassungsskalen

Sowohl anhand der zahnbehandlungsspezifischen r§kaée Verhaltensbeobachtung
wahrend der Zahnbehandlung, als auch mittels deresd@t-)Skalen fur

bereichspezifische Angste und allgemeine Angstkdhkvurden geschlechts- und
altersspezifische Effekte Uberprift. Dafur wurdés jéweiligen Skalen-Summenwerte

varianzanalytisch untersucht. Tabelle 3.4 zeigt @nsammenfassung der Ergebnisse.

Weder beim Alter noch bei den Wechselwirkungen ezhes Alter und Geschlecht
werden signifikante Effekte festgestellt. Hinsiattil des Geschlechts fallen dagegen
signifikante Unterschiede auf. Bei allen Selbstedszungsverfahren und der
Einschatzung durch die Eltern liegen alle Werte dem Madchen hoher als bei den
Jungen, jedoch ist der Unterschied nur bei dem HAKlem BAK-K und der DS bzw.
erweiterten DS des CFSS signifikant.

Ausgenommen von diesem Geschlechtsunterschiedeisfehham—Skala, bei der die
Jungen in ihrem Verhalten angstlicher eingestuftden als Madchen, ohne dass der

Unterschied jedoch signifikant wurde.
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Tabelle 3.4: Geschlechts- und Alterseffekte bei @@mmenwerten der eingesetzten Angstskalen

Geschlecht

Alter (in Jahren)

Madchen Jungen
MW SD MW SD

8-11 12-13 14-17
MW SD MW SD MW SD

Wechselwirkungs
Alter X Geschlecht

FEZ-Ki (N=133)
CFSS-DS (N=133)
CFSS- erweiterte
DS

(N=133)

Venham (N=80)
BAK-K (N=133)

BAK-E (N=128)

KAT Il (N=133)

249 358 228 3,03 1,89 2,33 3,03,493 2,71 451
F=0.41, p=.525, Eta=.003 F=1.47, p=.235, Eta=.023
850 7,09 683 620 717 552 74825 888 8,15
F=4.11, p=045 Eta=.031 F=0.71, p=.493, Eta=.011
11,22 8,68 883 7,89 9,61 7,22 982 925 11,18,60
F=5.27, p023 Eta=.040 F=0.37, p=.693, Eta=.006
033 052 054 093 049 087 0,32580,0,42 0,65

F=0.68, p=.413, Eta=.009

45,06 23,79 30,38 23,21
F=14.68, p=00Q Eta=.104

41,24 18,38 29,20 20,01
F=17.25, p700Q, Eta=.124

350 3,02 3,14 3,31
F=0.87, p=.353, Eta=.007

F=0.45, p=.639, Eta=.012

39,17 25,09 35,76 24,09 37,47 24,50
F=0.30, p=.740, Eta=.005

35,76 19,16 36,13 17,90 32,77 24,16
F=0.29, p=.753, Eta=.005

3,64 3,39 ,62 3,56
F=0.17, p=.843, Eta=.003

3,17 2,67

F=0.93, p=.309,
Eta=.014

F=2.56, p=.082,
Eta=.039

F=3.05, p=.051,
Eta=.046

F=2.11, p=.129,
Eta=.054

F=1.37, p=.257,
Eta=.021

F=2.77, p=.067,
Eta=.043

F=1.05, p=.354,
Eta=.016

Anmerkungen: Varianzanalytische Ergebnisse (MW=tdHitert, SD=Standardabweichung), Eta = partielles@uadrat

n

SSSiugebig ¢

cL
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Weil keine signifikanten Wechselwirkungseffektetfgstellt wurden, wird weiter nicht

Uberprift, ob Geschlechtsunterschiede in den vexdehen Altersgruppen darzustellen
sind. Dennoch sollen zur besseren Ubersicht deifiignten Ergebnisse die Werte fir
Jungen und Méadchen in den verschiedenen Alterstinfesien Tabellen 3.5 und 3.6

dargestellt werden.

Tabelle 3.5: Skala des CFSS — DS, Darstellung dateMund Standardwerte (Summenwerte) der
Madchen und Jungen nach Altersgruppen getrennt

Altersgruppen
8-11 Jahre 12-13 Jahre 14-17 Jahre Gesamt
Geschlecht MW  SD N MW  SD N MW  SD N MW SD N
Madchen 6,76 3,87 (33)10,06 8,63 (17) 10,22 9,39 (18) 8,50 7,09 (68)
Jungen 758 6,83 (33) 4,75 4,14 (16) 7,38 6,44 (16) 6,83 6,20 (65)

Anmerkungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweicu

Tabelle 3.6: CFSS - erweiterte DS , Darstellung Bittel- und Standardwerte (Summenwerte) der
Madchen und Jungen nach Altersgruppen getrennt

Altersgruppen
8-11 Jahre 12-13 Jahre 14-17 Jahre Gesamt
Geschlecht MW SD N| MW SD N| MW SD N MW SD N
Madchen 9,15 5,00(33)| 13,47 10,89 (17)12,89 11,03 (18) 11,22 8,68 (68)
Jungen 10,06 8,96(33)| 594 4,99 (16) 9,19 7,57 (16) 8,83 7,89 (65)

Anmerkungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweicu

Bei den beiden Dental Scales des CFSS ist zu egkelass die Angst der Madchen ab
dem zwolften Lebensjahr deutlich gréRer als dieJigrgen ist. Besonders bei den 12-
bis 13-Jahrigen wird der Geschlechtsunterschiednsithtlich. Bei den 8- bis 11—
Jahrigen geben hingegen die Jungen etwas mehr Anggs die Madchen. Hinsichtlich
des Altersverlaufes steigt bei den 12- bis 13-gémi Kindern die

Zahnbehandlungsangst der Madchen sprunghaft anddoeiJungen sinkt sie. Der
Angstpegel bleibt bei den 14- bis 17-jahrigen M&adchauf diesem Niveau. Die

niedrigen Angstwerte der 12- bis 13—jahrigen Jungeimeinen nur voribergehen zu
sein, da sie bei den 14- bis 17-Jahrigen fast wigele Ausgangswerten entsprechen.

Die Dental Scale und die erweiterte Dental Scale GESS unterscheiden sich in
soweit, dass die Werte der erweiterten Dental Scsigesamt, aber in sehr ahnlicher
Verteilung, hoher liegen (Abbildung 3.4). Die higediigten Items scheinen also
entsprechen den urspringlichen Items zu funktienied. h. sie l6sen in beiden

Geschlechtern und den drei Altersgruppen im gleidlalRe (mehr) Angst aus.
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Abbildung 3.4: CFSS-DS, Darstellung der Mittelwedtr Madchen und Jungen

Bei den beiden Skalen des BAK (jeweils fur Kind&alfelle 3.7) und Eltern (Tabelle
3.8)) verhalt es sich im Ansatz wie bei den DeStles des CFSS.

Tabelle 3.7: BAK-K gesamt, Darstellung der Mittelrd Standardwerte (Summenwerte) der Méadchen
und Jungen nach Altersgruppen getrennt

Altersgruppen
8-11 Jahre 12-13 Jahre 14-17 Jahre Gesamt
Geschlecht MW  SD N| MW SD N MW SD N MW SD N
Madchen 43,91 22,07 (33)| 48,41 25,75 (17)| 44,00 25,99 (18)| 45,06 23,79 (68)
Jungen 34,42 27,30 (33)| 22,31 12,49 (16)| 30,13 21,12 (16)| 30,38 23,21 (65)

Anmerkungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweicu

Tabelle 3.8: BAK-E gesamt, Darstellung der Mittahd Standardwerte (Summenwerte) der Méadchen
und Jungen nach Altersgruppen getrennt

Altersgruppen
8-11 Jahre 12-13 Jahre 14-17 Jahre Gesamt
Geschlecht M SD N M SD N M SD N M SD N
Madchen 37,94 17,06 (33)| 47,00 12,15 (15)| 42,73 24,90 (15)| 41,24 18,38 (63)
Jungen 33,5821,08 (33)| 25,94 16,56 (16)| 23,44 19,92 (16)| 29,20 20,01 (65)

Anmerkungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichu

Gerade mit 12-13 Jahren weichen die Einschatzunbeniiglich der Angste
geschlechtsbezogen extrem voneinander ab. Wahiendingiste der Madchen in den
beiden jungeren Altersgruppen deutlich ansteiggnpei den Jungen das Gegenteil der
Fall und die Angst - Summenwerte sinken. Die Elgeben an, dass die Angste in den
Jahren von 14-17 bei beiden Geschlechtern wieddersj bei den Madchen etwas

mehr als bei den Jungen.
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Bei der Einschatzung durch die Jugendlichen selbstken die Angstwerte der
Madchen in der alteren Altersgruppe ebenfalls. dirgen in diesem Alter allerdings
geben ganz im Gegensatz zu den Eltern wieder deutiehr Angst an.

In der folgenden Abbildung (Abbildung 3.5) wird dénterschied zwischen elterlicher
und kindlicher Einschatzung verdeutlicht.
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Abbildung 3.5: Darstellung der Mittelwerte der Gesskalen des BAK-K und des
BAK-E fuir Madchen und Jungen getrennt

3.3.2 Untersuchung der Alters- und Geschlechtseffék bei der Subskala ,Angst
im Medizinischen Bereich’ des BAK in Bezug auf Selteinschatzung und

elterlicher Beurteilung

Die Tabelle 3.4 erfasst mit, dass Madchen geneie# hohere Angstlichkeit an sich
signalisieren und diese sich unter anderem in déRegen Zahnbehandlungsangst
widerspiegelt.

Es wirde den Rahmen dieser Arbeit sprengen, dieekien bereichsspezifischen
Skalen zu untersuchen. Deshalb werden im Folgendedie Subskalen ,Medizinische

Bereich’ des BAK-K bzw. des BAK-E hinsichtlich Gédechts- und Alterseffekten

erlautert.

Wie aus den Tabellen 3.9 und 3.10 ersichtlich, bergich zwar kein signifikanter

Wechselwirkungs- und Alterseffekt, aber ein sid@fiter Geschlechtseffekt. Madchen
schatzen ihre Angst vor der Blutentnahme u. &a.lidauhdher ein als Jungen. Die

geschlechtsspezifischen Mittelwerte der verschiedehltersgruppen lassen erkennen,
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dass die Angst im ,Medizinischen Bereich’ bei Maelcstab dem 12. Lebensjahr zu und

bei Jungen eher abnimmt.

Tabelle 3.9: Geschlechts- und Alterseffekte bei 8@mmenwerten der Subskala ,Medizinischer Bereich’
des BAK-K

Geschlecht Altersgruppen
Madchen Jungen 8-11 Jahre  12-13 Jahre  14-17 JAmgehselwirkungen
(N=68) (N=65) (N=66) (N=33) (N=34) | Geschlecht XeX

MW SD MW SD | MW SD MW SD MW  SD
BAK-K| 5,44 4,57 3,89 396 452428 4,79 4,61 491 4,27 F=1.97
,MB' F=6.71, p=011, Eta=.050 F=0.07, p=.933, Eta=.001 p=.144, Eta3)03
Anmerkungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweitchu

Tabelle 3.10: BAK-K ,Medizinischer Bereich’, Summuaiitelwerte der Altersgruppen nach Geschlecht
getrennt

Altersgruppen
8-11 Jahre 12-13 Jahre 14-17 Jahre Gesamt
Geschlecht| MW SD N MW SD N MW SD N MW SD N
Madchen 455 3,92 (33 6,29 5,34 (17) 6,28 4,84) (18,44 4,57 (68
Jungen 4,48 4,68 (33 3,19 3,10 (16) 3,38 2,99 (18,89 3,96 (65
Anmerkungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichu

Auch bei der Subskala ,Medizinischer Bereich’ deSKBE (Tabelle 3.11) ergibt sich
ein signifikanter Haupteffekt bei den geschlechtdsEehen Vergleichen der
Summenwerte.

Bei der elterlichen Einschatzung verzeichnet deredMinische Bereich’ diesen
signifikanten Geschlechtsunterschied in einem s#imlichen Verhéaltnis wie beim
BAK-K ,Medizinischer Bereich’ (Tabelle 3.9). Inneatb der Altersstufen bleiben die
Mittelwerte beinahe konstant. Allerdings tritt eirggnifikante Wechselwirkung
zwischen Alter und Geschlecht auf. Diese zeigtsdasschlechtsunterschiede nur bei
den bei den alteren Altersgruppen signifikant sméhrend die jingeren Jungen und
Madchen (8-11 Jahre) sich in ihren Angstwerten tiskgnifikant voneinander
unterscheiden (siehe Tabelle 3.12).

Tabelle 3.11: Geschlechts- und Alterseffekte ben &mmenwerten der Subskala ,Medizinischer
Bereich’ des BAK-E

Geschlecht Altersgruppen
Madchen Jungen 8-11 Jahre  12-13 Jahre  14-17 J¥Meshselwirkunggn
(N=63) (N=65) (N=66) (N=31) (N=31) | Geschlecht Xtey
MW  SD MW SD| MW SD MW SD MW SD
BAK-E| 570 4,42 4,20 3,72 4,92 3,945,06 3,60 4,84 5,01 F=3.37
,MB' F=8.15, p=005 Eta=.063 F=0.03, p=.972, Eta=.000 .@B88 Eta=.052

Anmerkungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweitcu
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Tabelle 3.12: BAK-E ,Medizinischer Bereich’, Summmeittelwerte der Altersgruppen nach Geschlecht
getrennt

Altersgruppen
8-11 Jahre 12-13 Jahre 14-17 Jahre Gesamt
Geschlecht MW  SD NMW SD N| MW SD N| MW SD N
Madchen 479 385 33660 358 15 6,80 598 15 570 4,42 63
Jungen 506 4,09 33363 3,07 14 3,00 3,20 14 4,20 3,72 65
t -0,28 2,49* 2,23* 2,08*

Anmerkungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichu*p<.05

Betrachtet man nun die detaillierte Aufstellung VAdter und Geschlecht (Tabellen 3.10
und 3.12), so ist auffallig, dass die Eltern wiectaudie Kinder selbst mit ihren
Einschatzungen im ,Medizinischen Bereich’ durchaus sehr &hnliche Angstwerte
kommen. Dabei lasst sich erkennen, dass die uhieddithen Angstwerte von
Madchen und Jungen bei den elterlichen Angabensettéaker zum Ausdruck kommen
als bei den Selbsteinschatzungen.

Um die Ubereinstimmung zwischen Kindern und Elteesser einschatzen zu kénnen,

wird sie in der Abbildung 3.6 demonstriert.

Mé&dchen BAK-K MB
Jungen BAK-K MB
Gesamt BAK-K MB
U PEPPPPE Madchen BAK-E MB
3 e Jungen BAK-E MB
-2 R Gesamt BAK-E MB

Summenmittelwerte
N
Il

1 2 3
Altersgruppen

Abbildung 3.6: Darstellung der Mittelwerte der SkalAngst im Medizinischen
Bereich’ des BAK-K bzw. des BAK-E fiir Madchen, Jengund beide zusammen

Ohne Differenzierung nach Geschlecht oder Altensgen korrelieren die Angstwerte
der elterlichen Einschatzung mit den von den Kindslbst angegebenen Angstwerten
bei der Skala ,Angst im Medizinischen Bereich’ sftgant in mittlerer Hohe (r=.57;
p<.000; N=128).
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und
anderen

3.4 Zusammenhang von  Zahnbehandlungsangst
allgemeiner Angstlichkeit bzw.
bereichsspezifischen Angsten

3.4.1 Uberprifung von Ubereinstimmungen zwischen de Angaben zur
Zahnbehandlungsangst (FEZ-Ki, CFSS-DS bzw. erweitée DS) bzw. dem
Angstverhalten (Venham-Skala) mit allgemeiner Angdichkeit (KAT I,
Gesamtskala der Kinderversion des bereichsspezifisen Angstfragebogen
fur Kinder, BAK-K) bzw. mit der (bereichsspezifischen) ,Angst im

Medizinischen Bereich’ (Subskala des BAK-K)

Zur Uberprifung eines Zusammenhanges zwischen libgmeinen Angstskala des
KAT Il und des BAK-K und den spezifischen Zahnbetlangsangst-Skalen FEZ-Ki,

CFSS— (erweiterte) DS und der Verhaltensbeobachfdagham—Skala) wurden diese
miteinander korreliert (Tabellen 3.13 und 3.14).

H&aufig nehmen Alter und Geschlecht Einfluss auf Aasmal’ der kindlichen Angst.

Damit diese beiden Variablen keine Scheinkorrefatierantworten, wurden sie bei der

Korrelation auspatrtialisiert.

Tabelle 3.13: Korrelationen zwischen der allgemeinAngstlichkeitsskala (KAT 11) und den

zahnbehandlungsspezifischen Fragebogen (FEZ-Ki, SaIFS) und dem Beobachtungsverhalten
(Venham)

FEZ-Ki CFSS-DS CFSS- erweiterte D$ Venham
KAT Il Korrelation .18 31 .32 .22
Signifikanz .042 .000 .000 .049
N 133 133 133 80

Anmerkungen: Part. Korrelation nach Pearson, Altet Geschlecht auspartialisiert; Paarweiser Faltzhigss

Tabelle 3.14: Korrelationen zwischen dem Bereicbzsischen Angstfragebogen fur Kinder - K und den
zahnbehandlungsspezifischen Fragebogen (FEZ-Ki, SaIFS) und dem Beobachtungsverhalten

(Venham)
FEZ-Ki CFSS-DS CFSS-erweiterteDS Venham
BAK-K Korrelation .34 .76 .79 A1
Signifikanz .000 .000 .000 .348
N 133 133 133 80

Anmerkungen: Part. Korrelation nach Pearson, Altet Geschlecht auspartialisiert; Paarweiser Faltzhisss

Die Korrelationskoeffizienten der Tabelle 3.13 sawdar alle signifikant, liegen jedoch

alle im niedrigeren Bereich. Folglich scheinen Aegsinsichtlich des zahnarztlichen

Bereiches sich in einer hoheren Angstbereitschadter zu finden. Jedoch sollte bei
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der Interpretation nicht soweit gegangen werders @ier KAT Il es erlaubt, von einer
hohen allgemeinen Angstbereitschaft auf eine Zamab&lungsphobie zu schlie3en
oder umgekehrt.

Die geringe Korrelation des KAT Il mit der Venhanka® unterstitzt diesen Eindruck.
Trotz einer erhdhten Angstneigung scheint das Mehabeim Zahnarzt nicht
zwangslaufig tbermaldig angstlich zu sein.

Die Gesamtskala des BAK-K (Tabelle 3.14) korreliertmit den
zahnbehandlungsspezifischen Fragebogen ebenfgfidilsant. Es fallt dartiber hinaus
auf, dass die Korrelation mit den Dental Scales@€eSS dabei deutlich hoher ausfallt.
Hier scheinen wesentliche gemeinsame Aspekte, wgieziem Beispiel in Form der
Befragung auftaucht, erfasst zu werden. Die hoheefation kann auch auf inhaltliche
Gemeinsamkeiten wie teilweise identische Fragen &mutlichen Mal3hahmen
zuruckgefuhrt werden. Allerdings erlaubt diese hadkerrelation nicht, erhthte
Angstlichkeit in anderen spezifischen Bereichen (aittrem) angstlichen Verhalten
beim Zahnarzt gleich zu setzten. Denn mit dem KAT HKorreliert die
Verhaltensbeobachtung zwar signifikant, jedochig&tih irrelevant. Mit der Angstskala
des BAK-K ist die Korrelation noch geringer undhtisignifikant.

Daraus wird nochmals ersichtlich, wie unausweithlspezifische Skalen ndétig sind,

um interessierende Bereiche wie z. B. den zahiéhetli Bereich zu erfassen.

Wird die Subskala ,Medizinischer Bereich’ aus dees@mtskala des BAK-K
herausgeltst und mit denselben Fragebogen kotr€liabelle 3.15), so verandern sich
die Werte aulRer beim FEZ-Ki kaum. Nur beim Letztgerten ergibt sich ein besserer
Korrelationskoeffizient (.44). Dies deutet hinsiatit medizinischer Aspekte eher auf
einen Unterschied zwischen dem FEZ-Ki und der (#ente) Dental Scale des CFSS
hin. Weniger erlaubt es den Rickschluss, dass mkeifssche Skala ,Medizinischer
Bereich’ die Zahnbehandlungsangst wesentlich beg$asst als die Gesamtskala des
BAK-K. (Vergleich Aufgabe 3.2.2)

Tabelle 3.15: Korrelationen zwischen der bereicbzsischen Skala ,Angst im Medizinischen Bereich’
des BAK-K und den zahnbehandlungsspezifischen db@gen (FEZ-Ki, CFSS-DS) und dem
Beobachtungsverhalten (Venham-Skala)

FEZ-Ki CFSS-DS CFSS-erweiterteDS Venham
BAK-K (,MB’) Korrelation A4 .75 T7 A1
Signifikanz .000 .000 .000 .355
N 133 133 133 80

Anmerkungen: Part. Korrelation nach Pearson, Altet Geschlecht auspartialisiert; Paarweiser Faltzhisss
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3.4.2 Untersuchung hinsichtlich unterschiedlich engy Zusammenhange zwischen
allgemeiner Angstlichkeit und Zahnbehandlungsangstin bestimmten

Alters- und Geschlechtsgruppen

Um ersehen zu kénnen, ob es moglicherweise gesthiebzw. altersspezifische
Unterschiede bezuglich des Zusammenhangs von atigemAngstlichkeit (KAT 11)
und Zahnbehandlungsangst gibt, wurden nach Altet Geschlecht differenzierte
Korrelationsanalysen durchgefihrt (Tabellen 3.16 8117).

Tabelle 3.16: Korrelationen zwischen der allgemeinéAngstskala (KAT 1) und den
zahnbehandlungsspezifischen Skalen nach Alter wstiidecht getrennt
KAT Il
8 - 11 Jahre 12 - 13 Jahre 14 - 17 Jahr¢
Madchen  Jungenn MadchenJungen | Madchen Jungen
(N=33) (N=33) (N=17) (N=16) (N=18) EN16)
FEZ-Ki Korrelation 13 .33 .23 .29 -.10 .32
Signifikanz A79 .060 372 .268 .691 22"
CFSS-DS Korrelation .30 .50 .32 A5 17 -.0]
Signifikanz .092 .003 211 579 .489 .975
CFSS- erweit. DS Korrelation .34 .50 31 .01 A7 0.0
Signifikanz .056 .003 226 .970 487 .995
Anmerkungen: Bivariate Korrelationen nach Pearfasrweiser Fallausschluss
Tabelle 3.17: Korrelationen zwischen der allgemeineéAngstskala (KAT 1) und der
Verhaltensbeobachtung (Venham - Skala) nach Ahdr@eschlecht getrennt
KAT Il
8 - 11 Jahre 12 - 13 Jahre 14 - 17 Jahre
Madchen  Jungenn MadchenJungen | Madchen Jungen
(N=20) (N=17)) (N=10) (N=9) (N=13) @&11)
Venham Korrelation .50 A1 =21 .33 .36 .20
Signifikanz .025 .664 .560 .386 .230 .552

Anmerkungen: Bivariate Korrelationen nach Pear&aarweiser Fallausschluss

Die Ergebnisse (Tabelle 3.16) zeigen, dass zumindiesjungste Altersgruppe der
Jungen bericksichtig werden muss. Hohere Korrelsitverte (.33-.50) bei den 8- bis
11-j&hrigen Jungen treten dominant hervor und redigeitlich, wie sich die allgemeine
Angstlichkeit gerade in diesem Lebensalter auf dehnéarztlichen Bereich, erfasst
durch spezifische Fragebogen, erstreckt.

In den &lteren Jahrgangen verringert sich der Zosamhang zwischen dem KAT I
und den zahnbehandlungsspezifischen FragebogerddreiJungen sehr und wird
unbedeutend. Fiir die Madchen gilt abgeschwéchtiétesd. Es bleibt jedoch ein (nicht
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signifikanter) Zusammenhang auch bei den 12— bis)d¥igen noch erkennbar (.23-
.32).

Hinsichtlich der Verhaltensbeobachtung (Tabelle7B.4cheinen nur die 8- bis 11—
jahrigen Madchen ihre erhdhte Angstneigung auchdbeizahnérztlichen Behandlung
Zu zeigen. Bei den Jungen desselben Alters schieimtdie erhbhte Angstbereitschaft in
der zahnéarztlichen Behandlung nicht zu zeigen (-1%@i es, dass sie nicht gezeigt
werden will oder dass die Angst im Zahnarztstubhhiauf eine erhdhte Angstneigung
zurickzufiihren ist.

Bei den alteren Jahrgangen stellt es sich ahnkechZilvischen dem Verhalten auf dem
Zahnarztstuhl und der allgemeinen Angstlichkeitaben sich keine signifikanten

Zusammenhange, obwohl die Korrelationskoeffizieritahweise etwas hoher ausfallen
(12- bis 17—jahrige Jungen: r=.33 bzw. .20, 14-1Gtsjahrige Madchen: r=.36).

3.5 Untersuchungen der kindlichen Zahnbehandlungsagst
hinsichtlich der Vorerfahrungen und sozialer Faktoren
und einer maglichen Verhaltensstérung

3.5.1 Zusammenhang von unangenehmen Vorerfahrungdsew. dem Zahnstatus
und der Haufigkeit bzw. dem Grund des Zahnarztbesulges mit der

Zahnbehandlungsangst

3.5.1.1 Vorerfahrung

Tabelle 3.18: Mittelwertsvergleiche zwischen dehripezifischen Angstskalen und der Vorerfahrung
beim Zahnarzt

1: Angenehme 2: Weder noch 3: Unangenehme
Gruppen Vorerfahrung Vorerfahrung
MW SD N MW SD N MW SD N
FEZ-Ki 1.61 215 (75) 2.80 3.16 (40) 5.23 6.38 (13)
F=8.02; Gruppen: 1,2 - 3; 01, Eta=.114
CFSS-DS 7.32 655 (75) 7.38 5.99 (40) 9.85 8.75 (13)
F=0.84; p=.436; Eta=.013
CFSS- erweit. DS 9.68 8.39 (75) 9.55 7.34 (40) 12.38 9.95 (13)
F=0.65; p=.522; Eta=.010
Venham 0.28 0.62 (46) 0.53 0.61 (19) 0.90 1.29 (10)
F=3.13; Gruppen: 1 - 3; p85Q Eta=.080

Anmerkungen: Univariate Varianzanalyse; Paarwaigggleich mit Hilfe des Duncan-Tests; Eta= paniglEta-Quadrat
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Aus der Tabelle 3.18 wird ersichtlich, dass der f#&Zund die Venham-Skala
signifikant hohere Mittelwerte bei Kindern mit umgmehmen Vorerfahrungen
aufweisen. Unangenehme Vorerfahrungen scheiner duregyen im FEZ-Ki erfasst zu
werden, so wie sie sich auch im Verhalten widegggdi® Dagegen scheinen diese

Aspekte in der Dental Scale bzw. der erweitertent&8leScale des CFSS zu fehlen.

3.5.1.2 Haufigkeit des Zahnarztbesuches

Tabelle 3.19: Mittelwertvergleiche zwischen der Fighkeit der Zahnarztbesuche und den
zahnspezifischen Angstskalen

Gruppen 1: Mindestens halbjéhrlich 2: Seltener G8&: nicht
MW SD N MW SD N MW SD N
FEZ-Ki 1.96 2.47 (114) 3.00 3.43 (9) 10.00 8.34 (5)
F=18.41; Gruppen: 1,2 - 3; 800 Eta=.228
CFSS-DS 7.175.99 (114) 10.00 9.33 (9) 13.00 12.29 (5)
F=2.56; p=.081; Eta=.039
CFSS- erweit. DS 9.377.54 (114) 13.44 11.27 (9) 16.00 14.20 (5)
F=2.51; p=.085; Eta=.039
Venham 0.380.75 (64) 0.50 0.76 (8) 1.33 0.58 (3)
F=2.43; Gruppen: 1,2 - 3; p=.095; Eta=.063

Anmerkungen: Univariate Varianzanalyse; Paarweigegleich mit Hilfe des Duncan-Tests; Eta = palktieEta-Quadrat

Die Mittelwerte des FEZ-Ki sind bei Kindern, die rgaeine Behandlung oder

Untersuchung beim Zahnarzt in Anspruch nehmen,ifégignt hoher zu den Kindern,

die mindestens halbjahrlich oder seltener zum Zatngehen. Die Mittelwerte der

Dental Scale bzw. erweiterten Dental Scale des Qi&iSder Venham-Skala ergeben
zwar keine signifikanten Unterschiede, weisen adimnfalls auf diesen Unterschied
hin.

3.5.1.3 Griinde des Zahnarztbesuches

Tabelle 3.20: Mittelwertvergleiche zwischen dem @rules Zahnarztbesuches und den zahnspezifischen
Angstskalen

Gruppen 1: Zur Kontrolle 2: Mit Schmerzen 3: Arel@riinde
MW  SD N MW  SD N MW  SD N
FEZ-Ki 1.69 219 (97) 4.07 5.06 (14) 471 5.05 (17)
F=9.28; Gruppen: 1 - 2,3; @300 Eta=.129
CFSS-DS 6.94 598 (97) 8.43 6.11 (14) 10.65 9.50 (17)
F=2.45; p=.090; Eta=.038
CFSS- erweiterte D$ 9.207.64 (97) 10.79 7.51 (14) 13.29 11.17 (17
F=1.91; p=.152; Eta=.030
Venham 0.21 0.46 (56) 1.00 1.18 (11) 1.13 0.99 (8)
F=11.19; Gruppen: 1 - 2,3; 90 Eta=.237

Anmerkungen: Univariate Varianzanalyse; Paarwaigggleich mit Hilfe des Duncan-Tests; Eta= paréiglEta-Quadrat
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Die Mittelwerte des FEZ-Ki liegen bei Kindern, dzeir Kontrolluntersuchung gehen
signifikant niedriger als bei Kindern, die aufgrumdn Schmerzen oder aus anderen
Grinden den Zahnarzt aufsuchen. Wahrend das Venhelttenfalls signifikant weniger
angstliche Werte zeigt bei einer Kontrolluntersuapuist dieser Unterschied bei den
Mittelwerten der Dental Scale bzw. erweiterten BénScale des CFSS zwar

nachzuvollziehen, aber nicht signifikant.

Diese Ergebnisse deuten daraufhin, dass diese &latisn von unangenehmer
Vorerfahrung, Vermeidung des Zahnarztbesuches b&ufsuchen aufgrund von
Schmerzen oder anderen Grinden mit Zahnbehandhggisa Zusammenhang stehen.

3.5.2 Zusammenhang von Zahnbehandlungsangst und Gbsvisterzahl

Die Skalen zur Erfassung der Zahnbehandlungsadligst) dieser Stichprobe eingesetzt
wurden, stellen dar, dass die Angstwerte bei denéin mit &ngstlichen Geschwistern
signifikant erhoht sind (Tabelle 3.21). Der gegdéinge Einfluss unter Geschwistern hat
also deutliche Auswirkungen auf die Ausbildung eiiehnbehandlungsangst.

Bei den Mittelwerten der Einzelkinder fallt auf, ssadie Mittelwerte zwischen den

Kindern mit oder ohne angstliche Geschwister liegen

Tabelle 3.21: Mittelwertsvergleiche zwischen Eikisdlern, Kindern ohne bzw. mit &angstlichen
Geschwistern

Ohne angstliche Mit angstlichen
Einzelkind Geschwister Geschwistern
MW  SD N MW  SD N MW  SD N
FEZ-Ki 2.83 3.21 (23) 1.69 2.17 (90) 5.60 6.14 (15)
F=10.81; Gruppen: 1,2 - 3; 890 Eta=.147
CFSS-DS 7.96 7.00 (23) 6.76 5.79 (90) 12.07 9.01 (15)
F=4.40; Gruppen: 1,2 - 3; @34 Eta=.066
CFSS- erweiterte D$  10.008.56  (23) 8.94 7.34 (90) 15.60 10.73 (15)
F=4.44; Gruppen: 1,2 - 3; @314 Eta=.066
Venham 1.00 1.35 (12) 0.25 0.43 (53) 0.70 0.82 (10)
F=6.45; Gruppen: 1 - 2; p803 Eta=.152

Anmerkungen: Univariate Varianzanalyse; Paarwaigggleich erfolgt mit Hilfe des Duncan-Tests; Efgartielles Eta-Quadrat
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3.5.3 Der Zusammenhang zwischen Zahnbehandlungsamngs bzw.
Angstbereitschaft und Verhaltensauffalligkeiten

Ein Zusammenhang zwischen einer Verhaltensstoradgeiner Zahnbehandlungsangst
kann bei der Korrelation nicht festgestellt werdsiehe Tabelle 3.22). Weder bei der
Selbsteinschatzung noch  bei  der  Verhaltensbeohaghtu liegen  die
Korrelationskoeffizienten im klinisch relevantenrBieh.

Allein die allgemeine Angstlichkeitsskala (KAT IKprreliert signifikant mit der Skala
zur Verhaltensstorung (SDQ). In den Aspekten, imetie Kinder sich angstlich
einstufen, scheinen Eltern Verhaltensstérungeremeboken.

Tabelle 3.22: Korrelation zwischen Verhaltensstgruepezifischer Zahnbehandlungsfragebogen und
allgemeiner Angstlichkeit

FEZ-Ki CFSS-DS CFSS- erweiterte  Venham KAT Il

(N=127) (N=127) DS (N=127) (N=80) (N=127)

SDQ Korrelation .08 .13 .16 21 .45
Signifikanz .393 141 .079 .077 .000

Anmerkungen: Geschlecht und Alter auspartialisaarweiser Fallausschluss

3.6 Angstintensitat im zahnarztlichen Bereich

3.6.1 Ausmal’ der Zahnbehandlungsangst bei Kinder uhJugendlich nach dem
FEZ-Ki und der deutschen Version des CFSS-Dental &te

Im deutschsprachigen Raum gehen die meisten Autdagon aus, dass 60-80% der
Allgemeinbevdlkerung ein Angstgefuhl vor dem Zalmlaesuch hat, ein Teil davon
(20% der Gesamtbevolkerung) sogar hoch angstlichind ein weiterer Teil (5% der
Gesamtbevolkerung) den Besuch beim Zahnarzt veanhéddhren & Sartory 2002).
Margraf-Stiksrud hat in der Erprobungsphase des-KEA5% der Kinder und
Jugendlichen mit Skalenwerten >7 und 5% mit Skaétem >10 vorgefunden und
erhohte Angstlichkeit demgemaR bei einem Skalenwamt>8 angenommen. Die in
dieser Untersuchung erhoben Daten hinsichtlichaRgiiat und Validitat stimmen im
hohen MalRe mit denen der Erprobungsphase (Margkesfr&d, Handbuch) Uberein.
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Vor diesem Hintergrund werden deshalb die Ergebnidss FEZ-Ki im Folgenden

entsprechend analysiert.

In der Abbildung 3.7 sind 3% der Kinder und Jugariain erkennbar, die Gber einem
Skalenwert von 10 liegen und insgesamt 7,3%, dez &mem Skalenwert von 7 liegen.
7,3% der Kinder und Jugendlichen zeigen demnackihéehAngstlichkeit. Dieses

Ergebnis liegt circa zur Halfte unter dem Bundeslschnitt —wobei hier alle

Altersgruppen vertreten sind (Bundeszahnérztekam2066). Die Anzahl der nicht

angstlichen Kinder liegt verglichen damit relatich (36,8%).

Um die Stichprobe nach diesen Daten zu beurteléege der Skalenwert fur erhéhte
Angstlichkeit bei den 15% der Kinder und Jugendiitivei>6, also zwei Werte unter

dem angegebenen.

Angstwerte des FEZ-Ki
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Abbildung 3.7: Darstellung der Summenwerte des REZir die Gesamtstichprobe;
MW=2,38, SD=3,31, Median=1,00

Anmerkungen: Bis zum Wert 7 akkumulierten sich 9%5der Kinder und Jugendlichen, 7,3 % der
Probanden hatten einen Wert >7. (bei dem Wert B%94kkumuliert)
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Zum Vergleich wurden in der Abbildung 3.8 die ralah Haufigkeiten fur die Dental

Scale des CFSS, bei dem internationale Kriterighegen, dargestellt.

Angstwerte der Dental Scale des CFSS
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Abbildung 3.8: Darstellung der Summenwerte der D8s dCFSS fir die
Gesamtstichprobe; MW=7,68, SD=6,70, Median=6,00

Hier liegen nur 1,6% der Kinder und Jugendlichendigem Summenwert voz 32
und keiner >38. Auch hier misste also der Schwetenfir erhohte Angstlichkeit
nach unten korrigiert werden (15% der Kinder undehdlichen liegen Uber einem
Summenwerte vor 14).

Zusammenfassend liegen auffallend wenig Kinder dodendliche im Bereich der

erhohten Angstlichkeit — geht man von diesen beklragebogen aus.

3.6.2 Spezifische Zahnbehandlungen, die am haufigst mindestens deutliche
Angste bei einem wesentlichen Teil der Kinder undugendlichen auslésen

In den folgenden Tabellen (3.23 - 3.25) wird eirgetsicht gegeben lber die Items, die
bei den Kindern und Jugendlichen dieser Stichpralsedeutliche Angst auslésend

eingestuft wurden.
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Tabelle 3.23: FEZ-Ki, Auflistung der héaufigsten aBngst ausldésend bezeichneten Items

verschiedenen Gruppen

bei

ITEM Geschlecht Alter (in Jahren)

“Wenn ich zum gisi%”;)t Madchen | Jungen | 8-11 | 12-13 | 4-17
Zahnarzt muss, ..." (n=68) (n=65) (n=66) (n=33) (n=34)
kann ich das Geraug 30.8(01) | 32.4 (01) |29.2(01) |21.2(01) | 42.4 (01) | 38.2(01)
des Zahnbohrers ni¢
ertragen.
bekomme ich €[20.3(02) | 22.1 (02) |[18.5(04) |19.7(02) | 24.2 (04) | 17.6(04)
komisches Geflhl i
Magen.
fuhle ich mich nich 20.3(02) | 16.2 (06) |24.6(02) |21.2(01) | 15.2 (07) |23.5(02)
wie immer.
mache ich mir grof] 18.0(03) | 19.1 (04) [16.9(05) |19.7(02) | 15.2 (07) | 17.6(04)
Sorgen, dass C
Behandlung weh tu
wird.
mache ich wahrend ¢ 18.0(03) | 17.6 (05) |18.5(04) |12.1(05) | 30.3 (02) | 17.6(04)
Behandlung die Augg
ganz fest zu.
winschte ich mir, da| 17.3(04) | 17.6 (05) |16.9(05) | 9.1 (07) | 27.3 (03) |23.5(02)
ich nie mehr hingeh¢
muss.
werde ich immer auf- 17.3(04) | 14.7 (07) |20.0(03) | 15.2(03) | 18.2 (06) |20.6(03)
geregter, je naher i
der Zahnarztprax
komme.

Anmerkungen: Es werden nur die Items angefiihg,idieiner Gruppe mindestens auf dem vierten Raggeh
Haufigkeit der Items in %, Rangposition in der jeigein Gruppe in Klammern.

Beim FEZ-Ki (Tabelle 3.23) ist sich fast ein Dritteer Gesamtstichprobe dariber einig,
dass sie primar ,das Bohrergerausch nicht ertrdgemen’. Jungen und Mé&dchen
unterscheiden sich darin nicht viel. Nur in denefdgruppen fallen die geringen 21%
der 8- bis 11-Jahrigen auf, die Angst vor diesema@eh haben. Dafilr scheint dass
Bohrergerdusch bei den Alteren mit weitem Abstandalten anderen aufgezahlten
Situationen dieses Fragebogens die unangenehmsteiAson zu bewirken. Die 8- bis
11-Jahrigen haben aller Wahrscheinlichkeit nacthmocht die gleiche Erfahrung mit
diesem Geréausch gemacht.

Sobald sie zum Zahnarzt mussen gelten fur 20% \(aeiter Stelle der Rangliste) der
Gesamtstichprobe die Aussagen, dass sie sich ,mobtimmer fihlen® und ein
.komisches Gefiihl im Magen haben®. Vorwiegend halggm Madchen (22%) das
.komische Magengefuhl* und die Jungen (25%) ,fuhéérh nicht wie immer*.

Innerhalb der Altersstufen variiert dieses Itentks@& Immerhin noch 20% der 8- bis
11-Jéhrigen geben ein ,komisches Magengefuhl“ wehgo viele Prozent von ihnen
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die ,Sorge vor Schmerzen“ an. Im Gegensatz dazerhaoch 24% der 12- bis 13-
Jahrigen beim Zahnarztbesuch ein ,komisches GeffitMagen®, obwohl dieses Item
in der Rangreihenfolge erst an vierter Stelle komidai den 14- bis 17-Jahrigen steht
dieses Item in gleicher Rangposition, aber nur £8%men dem zu.

Auf der dritten Rangposition (18%) der Gesamtstiobp stehen die Schmerzen (,weh
tun“) und das ,Schlieen der Augen beim Zahnar#t7% von allen ,werden
aufgeregter, wenn sie zur Zahnarztpraxis gehen“ arishschten, nie mehr dorthin zu
missen” (vierte Rangposition).

Zwischen Madchen und Jungen differieren die mei#tems an Haufigkeit meist nur
um 2-3% im Vergleich zur Gesamtheit. Die geschlegiezifischen Rangreihenfolgen
entsprechen dadurch zwar nicht der Gesamtrangfellgen kommen dieser aber im
Grof3en und Ganzen nach.

Hinsichtlich der Altersgruppen machen sich starkdrgerschiede bemerkbar. Zuerst
fallt auf, dass nur jeweils ein geringerer Prozatzt$<16%) der Jingeren Items bejaht.
Im Gegensatz dazu geben noch 30% bzw. 27% derid2-3bJéhrigen zu, dass sie die
Augen wahrend der Behandlung zu machen bzw. wieschie mehr zum Zahnarzt zu
missen. Auch noch 24% der 14- bis 17-Jahrigen \iiescnie mehr dorthin zu
mussen und fihlen sich anders als sonst. Auch dmgs&n die Prozentzahlen der
mittleren Altersgruppe innerhalb der ersten secisge deutlich hdher (>18%) als die
der Jungeren. Bei den 14- bis 17-Jahrigen gelamgererhin drei Items (,komisches
Magengefihl®, ,weh tun®, ,Augen schliel3en*) auf deierten Rang, wobei immer noch
fast 18% dieser Altersgruppe jeweils diese Itentgehan.

Die beiden alteren Altersgruppen scheinen insgesamehr der vorgegebenen

Situationen bejahen zu kénnen als die Jingeren.

Die Items der Dental Subscale des CFSS unterscheide von den Items des FEZ-Ki
bereits darin, dass hier Situationen nicht in gan3étzen wiedergegeben werden,
sondern nur in kurzen Teilséatzen. Aul3erdem stimdierinhalte nur bei einigen ltems
uberein.

Zum Zweck der eindeutigeren Zuordnung zwischen gemund deutlicher Angst,

wurde die Itemskala der erweiterte Dental Subscse CFSS dichotomisiert (O-

1=wenig Angst; 2-4=deutliche Angst).

Wahrend das Bohrergerausch bei diesem Frageboget8#ti erst auf der sechsten

Rangposition liegt (Tabelle 3.24), haben 36% derd€r und Jugendlichen Angst vor
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der ,Zahnextraktion®* und dem ,Wuirgen* wahrend der ehBndlung.
Geschlechtsspezifisch betrachtet, machen vor aflemMadchen mit 38% bzw. 45%
diesen Prozentsatz aus. Die Jungen (29%) scheictenach der ,Zahnextraktion* eher
,vor einem Krankenhausbesuch zu angstigen“. Vor ritZgn“ haben beide
Geschlechter noch verhaltnismafig viel Angst (M&uch7%, Jungen 23%). Nur noch
15-18% der Jungen haben vor der ,Betdubung“ unddear ,Bohren” deutliche Angst.
Wesentlich mehr Madchen (28% bzw. 21%) gesteheseda.

Erwadhnenswert ist auch die deutliche Angst von 2886 Madchen ,von Fremden
angefasst zu werden®, was durch die Belegung d#emirRangposition eindrtcklich
belegt wird. Ubrigens betrifft diese Angst vor ailedie Altersgruppe der 8- bis 11—
Jahrigen (29%), bei den Alteren nimmt diese Angsitiith ab.

Auch Uber die Altersgruppen hinweg gesehen, liedien,Zahnextraktion* und das
-Wiurgen“ bei den meisten an erster Stelle der Rasaigpn. Dabei &ngstigen sich die 8-
bis 11-Jahrigen (39%) eher vor dem ,Wirgen“ und dadtlere bzw. &ltere
Altersgruppe eher vor der ,Zahnextraktion® (39% bzv%). ,Ins Krankenhaus zu
missen® verursacht in allen drei Altersgruppen immmenoch zu 24-30% deutliche

Angst.

Tabelle 3.24: CFSS- erweiterte DS, Auflistung dewfigiten als Angst auslésend bezeichneten Items bei
verschiedenen Gruppen

Gesamt—— Geschlecht Alter (in Jahren)

_ Madchen| Jungen 8-11 12-13 14-17

ITEM ("=133)) "(n=68) | (n=65) | (n=66) | (n=33) | (n=34)

Ein Zahn wird gezogen |36.1(01)| 38.2(02) |33.8(01) (28.8(02) |39.4(01) |47.1(01)

\Wirgen 36.1(01)| 45.6 (01) | 26.2(03) |39.4(01) |30.3(02) |35.3(02)

Ins Krankenhaus mussen|28.6(02)| 27.9 (04) | 29.2(02) |28.8(02) | 24.2(03) |32.4(03)

Spritzen 24.8(03) | 26.5(05) |23.1(04) |24.2(04) [30.3(02) |20.6(05)

Betaubung 22.6(04)|27.9(04) | 16.9(06) |25.8(03) [24.2(03) |14.7(06)

Von Fremden angefasst|22.6(04)|29.4(03) |15.4(07) |28.8(02) |21.2(04) |11.8(07)
werden

Der Zahnarzt bohrt 19.5(05)| 20.6 (06) | 18.5(05) |15.2(05) |21.2(04) |26.5(04)

Das Gerausch des Bohre|18.0(06)| 20.6 (06) |15.4(07) |12.1(06) |21.2(04) | 26.5(04)

Anmerkungen: Es werden nur die Items beriicksichtigtin eirer Gruppe mindestens auf dem vierten Rang liegénfigkeit de
Items in %, Rangposition in der jeweiligen Grupp&lammern.

Schlief3lich verdeutlicht die Tabelle 3.24 noch, sddsei den beiden jlingeren
Altersgruppen die Angst bei der ,Spritze* und d&etaubung” ausgepragter ist als
beim ,Bohren®, wahrend bei der alteren Altersgrumgmgade dies deutlich erkennbar

umgekehrt ist.
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Im Vergleich zur erweiterten Dental Subscale komdi¢ Rangreihenfolge des
,Medizinischen Bereichs’ des BAK-K, ebenfalls ditbmisiert (0-1=wenig Angst; 2-
3=deutliche Angst), dem sehr nahe. Auch bei dieBemgebogen (Tabelle 3.25) steht

»INs Krankenhaus kommen*“ ganz weit oben.

Tabelle 3.25: BAK-K Medizinischer Bereich, Auflistg der haufigsten als Angst auslésend bezeichneten
Items bei verschiedenen Gruppen

Gesamt Geschlecht Alter (in Jahren)
- Madchen| Jungen 8-11 12-13 14-17
=133

ITEM (N=133) | " \=68) | (n=65) | (n=66) | (n=33) | (n=34)
Blutentnahme aus d¢23.3(02) |27.9(02) |18.5 (01)|18.2(02) | 30.3(01) |26.5(02)
Arm
Blutentnahme aus d¢21.1(03) [25.0(03) [16.9(02) |22.7(01) |24.2(03) |14.7(04)
Finger
Eine Spritze bekommen| 20.3(04) | 25.0(03) |15.4(03) | 18.2(02) | 27.3(02) |17.6(03)
Blut 10.5(06) |14.7(05) | 6.2 (05) |10.6(04) | 9.1 (07) |11.8(05)
Vom Arzt untersuct 3.8 (07) | 5.9 (06) | 1.5 (07) | 1.5 (05) | 3.0 (07) | 8.8 (06)
werden
Zahnarzt 3.0 (08) | 2.9 (07) | 3.1 (06) | 0.0 (06) | 3.0 (07) | 8.8 (06)

Anmerkungen: Es werden nur die ltems beriicksichtigtin einer Gruppe mindestens auf dem viertemgRi@agen. Haufigkeit d
Items in %, Rangposition in der jeweiligen Grupp&lammern.

Begriffe wie ,Zahn ziehen® oder ,Wurgen*“ fehlen beBAK-K, so dass der Vergleich
zwischen den beiden Fragebogen bei dem Begriff Krenkenhaus kommen*® nicht
Uber die Rangreihenfolge erfolgen sollte, sondebrertdie Prozentzahlen. Die
Unterschiede der Prozentzahlen variieren zwischén%. aul3er bei der Gruppe der
Jungen, wo sie mit einem Unterschied von 12% dgutloneinander abweichen.

Auf den Platzen zwei bis vier rangieren die ,Blutethmen” und die ,Spritzen*.
.Blutentnahmen® werden anscheinend eher mit Stecilenmit Blut assoziiert, da
.Blutige Wunden* mit immer mindestens 5% AbstandeunEine Spritze bekommen*
liegt. Eventuell kdbnnte man auch bei der erweiterigental Subscale des CFSS
vermuten, dass ,Betdubung® und ,Spritzen* auf eamrsahnliches Angstempfinden
hinauslaufen. So kénnte zusammenfassend gesagenyetdss nach ,Ins Krankenhaus
kommen* die Angst vor den ,Spritzen“ im Allgemeinkommt.

.Blutige Wunden* oder ,Blut* verursachen bei 20%wW25% der Gesamtstichprobe
deutliche Angst. Weitaus mehr die Madchen als digén und eher die jingere und die
altere Altersgruppe sind davon betroffen.
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Ein weiteres zahnspezifisch relevantes Item des BAkst natirlich der Begriff
.Zahnarzt®. Erstaunlicherweise liegt er in der Ramligenfolge an der letzten
aufgefuhrten — der achten - Stelle. Bei der enteiteDS des CFSS taucht er unter den
ersten deutliche Angst verursachenden Items géut aiaf. (Er steht dort mit 4,5% an
neunter Stelle. Siehe Anhang, Tabelle 7.10.) Dibi8-11-Jahrigen scheinen gar keine
Angst vor ihm zu haben, erst die 14- bis 17-Jahr{§6) verbinden mit der Person des
Zahnarztes deutliche Angst.

Im Uberblick gesehen kann die Rangreihenfolge bivikch der verschiedenen Skalen
und der unterschiedlichen Prozentangaben folgeraidem aufgestellt werden:
.Extraktion* — ;Wiurgen“ — ,Krankenhaus" — ,Bohrgasdch“(FEZ-Ki) — ,Spritzen* —
.Bohrgerausch*(CFSS-DS) - ,komisches Magengefuh8Schwierig ist es das
.Bohren/Bohrgerausch* einzuordnen. Im FEZ-Ki wirte ddeutliche Angst vor dem
.Bohren* noch vor dem ,komischen Magengefihl“ undgar vor dem ,Spritzen*
(zehnter Rang) genannt. Bei der DS des CFSS istddigliche Angst vor den
~Spritzen* wiederum groRRer. Selbst prozentual geeelkann das ,Bohren® nicht

eindeutig zugeordnet werden.

In den folgenden drei Abbildungen werden die ersbe Items der erweiterten Dental
Scale des CFSS dargestellt, vor denen die KinddrJdugendlichen deutliche Angst
haben. Die geschlechtliche Differenzierung zeigissddie Angst vor der ,Extraktion”

besonders bei den Madchen ausgepragt ist (Abbil88)g

Geschlecht
des Kindes

Il Madchen
M Jungen

14-17

12-13

Altersgruppen

8-11—

! ! !
1 2 3 4

Ein Zahn wird gezogen

o —

Abbildung 3.9: Deutliche Angst vor der ,Zahnextiakt’, nach
Altersgruppen und Geschlecht getrennt (vgl. Tab) @argestellt

Anmerkungen: O = Extremwert liegt um mehr als atidd#h Kastenldangen (75 Perzentil)
aulerhalb; * = Extremwert liegt um mehr als drastenlangen (150 Perzentil) auRerhalb;
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Beim ,Wirgen“ sind geschlechtliche Unterschiede bdén beiden jungeren
Altersgruppen zu finden. Hier zeigen die Madchentldgher Angst als die Jungen
(Abbildung 3.10).
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Abbildung 3.10: Deutliche Angst vor dem ,Wirgengah Altersgruppen und

Geschlecht getrennt (vgl. Tab. 3.1) dargestellt
Anmerkungen: O = Extremwert liegt um mehr als atidd#h Kastenldangen (75 Perzentil)

aulRerhalb;

Bei dem dritten Item schlief3lich, ,Ins Krankenhanéssen®, scheinen die Jungen die

Angst davor beim Heranwachsen immer mehr zu veri¢Abbildung 3.11).
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Abbildung 3.11: Deutliche Angst vor ,Ins Krankenkaumissen®, nach
Altersgruppen und Geschlecht getrennt (vgl. Tab) 8argestellt

Anmerkungen: O = Extremwert liegt um mehr als atidd#h Kastenldangen (75 Perzentil)
auferhalb;
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3.7 Zusammenhange zwischen der  Selbstbeurteilung
hinsichtlich der Zahnbehandlungsangst, dem Verhalte
wahrend der Behandlung und dem Zahnstatus bei
Kindern und Jugendlichen

3.7.1 Geschlechts- bzw. altersspezifische Untersetle hinsichtlich des karibsen

oder sanierten Zahnstatus

Aufgrund des Wechselgebisses, in dem teilweise natit alle Zahne durchgebrochen
sind, wird bei der alters- und geschlechtsspehnésc Analyse der mittleren

Kariespravalenz auf die fehlenden Zahne (Missirgzichtet.

Fur den bundesweiten Vergleich wird an dieser &tgédoch auf Folgendes
hingewiesen. Die Anzahl (N=16 bzw.N=12) der erh@me®MF(T)-Werte der 12-
bzw. 15-Jahrigen ist in dieser Stichprobe so gewuags sich Ausreil3er betrachtlich auf
den Mittelwert auswirken: DMF(T)/ MW 3,3/ SD 3,1/Klian 2,5 bei den 12-Jéhrigen,
DMF(T)/ MW 2,4/ SD 2,5/ Median 2,0 bei den 15-Jghn.

Fir einen allgemeinen Uberblick des karibsen bexighweise sanierten
Gebisszustandes innerhalb der Stichprobe werdee die Folgenden abgebildet.

Trotz der eher geringen Zellenbesetzung (Altersgeuft: 20 Madchen/ 18 Jungen,
Altersgruppe 2: 10 Madchen/ 9 Jungen, Altersgrupip&3 Madchen/ 10 Jungen) wird
erkenntlich, dass die Anzahl der karibsen ZahneMiichen ab einem Alter von 14
Jahren sprunghaft zunimmt (Abbildung 3.12). Insgeséallen ansonsten einzelne

extreme Ausreil3er in den einzelnen Gruppen augrzks's bei den alteren Jungen.
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Abbildung 3.12: Darstellung des karidsen Gebissndds bei Jungen und

Madchen nach Altersgruppen getrennt
Anmerkungen: O = Extremwert liegt um mehr als atidd#h Kastenldangen (75 Perzentil)
aullerhalb; * = Extremwert liegt um mehr als drestéalangen (150 Perzentil) aulRerhalb;

Hinsichtlich der immer wieder auftretenden Kariest kine altersentsprechende

Zunahme sanierter Zahne hauptsachlich bei den M#deh beobachten (Abbildung

3.13). Bei den Jungen ist der Sanierungsgrad @fasj@lter gleich bleibend. Bedi et al.

kamen 1992 zu gleichen Ergebnissen.
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Abbildung 3.13: Darstellung des sanierten Gebidanaes bei Jungen und

Méadchen nach Altersgruppen getrennt
Anmerkungen: O = Wert liegt um mehr als andertlika@btenlangen auRerhalb;

Letztendlich liegt die mittlere Kariespravalenz gasamt bei einem DF(T)=3,09
(SD=3,84). Die DF(T)-Werte der 8- bis 11- bzw. b¥ 13-Jahrigen liegen bei einem
Mittelwerte von MW=2,47 (SD=2,64; Median=2,00) bzwiW=2,26 (SD=2,66;
Median=1,00). Die 14- bis 17-Jahrigen weisen eiD&(T)—Mittelwert von MW=4,78
(SD=5,57; Median=2,00) auf, wobei gerade in deresin Altersgruppe einige

Ausreil3er zu finden sind und der Median eher nigliegt. In Abbildung 3.14 wird die
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Verteilung noch einmal verdeutlicht. Erkenntlichravidie generell hohe Streuung
oberhalb des Median. Je héher der DF(T), destdéltigler wird seine Auspragung.
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Abbildung 3.14: Darstellung des kariésen und samierGebisszustandes
(mittlere Kariespravalenz) bei Jungen und MadchachnAltersgruppen

getrennt
Anmerkungen: O = Wert liegt um mehr als andertitabtenlangen auRerhalb;

3.7.2 Zusammenhang zwischen Zahnstatus des Kindesndu der selbst
angegebenen Zahnbehandlungsangst bzw. dem Verhaltendhrend der

Behandlung

Wird der Zusammenhang zwischen dem Zahnstatus (OfF(f)) mit der

Verhaltensbeobachtung (Venham-Skala) wahrend dénk&handlung Uberprift, so
ergeben sich signifikante Ergebnisse (Tabelle 3.2&)3erdem gelingt es Uber die
Aufteilung der mittleren Kariespravalenz in sareeff(T)/f(t)) und kariése (D(T)/d(t))
Zahne einen signifikanten Zusammenhang auf die eéfation zwischen der

Verhaltensbeobachtung und den kariésen Zahnen tzeitveben.

Tabelle 3.26: Korrelation zwischen dem Beobachtuagslten und der mittleren Kariespréavalenz

DF(T)/df(t) D(T)/d(t) F(T)/f(t)

Venham Korrelation .29 .35 .07
Signifikanz .012 .002 .519

Anmerkungen: Partialkorrelation, Geschlecht uneidtuspartialisiert; Paarweiser Fallausschluss;ON=7

In der Tabelle 3.27 wird der Zusammenhang zwisahenmittleren Kariespravalenz
(DF(T)) und dem Verhalten wahrend der zahnarzthchigehandlung hinsichtlich

Geschlecht und Alter festgehalten. Die Untergrupgenkariosen und sanierten Zahne
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waren fir eine wertende Analyse nicht ausreichersbetzt (vgl. A, dortige

Zellbesetzung), so dass nur der DF(T)/df(t) koemthvurde. Signifikanzen ergaben sich
nur bei den Madchen in den Altersstufen der 8-1disJahrigen und der 14- bis 17—
Jahrigen. Der Zusammenhang gerade bei den alteéelthidn ist sehr hoch (.74), bei
den jingsten Madchen etwas weniger hoch (.62). émgMich zur Abbildung 3.12 und

zur Tabelle 3.26 scheint dieser Zusammenhang sich dier besonders auf die
altersabhangig zunehmenden kariosen Zéhne zu leezidtur bei den 8- bis 11—
jahrigen Jungen ist ein positiver Zusammenhangyditigs auf einem nicht ganz so
hohen Kaorrelationsniveau und auch nicht signifikaféstzustellen. Dahingegen
korreliert der DF(T)-Wert mit dem Verhalten hindladh der Zahnbehandlungsangst
der 12— bis 17—jahrigen Jungen sogar negativ. Auaffyrder niedrig besetzten Zellen
sollte den beiden hdheren Altersgruppen der Jungeneine bedingte Bedeutung

beigemessen werden.

Tabelle 3.27: Korrelation zwischen dem Beobachtuedslten und der mittleren Kariespravalenz nach
Alter und Geschlecht getrennt

Venham
8-11 Jahre 12-13 Jahre 14-17 Jahre
Méadchen Jungen| Madchen Jungen| Madchen Jungen
(N=20) (N=17) | (N=10) (N=9) (N=13) (N=10)
DF(T)/df(t) Korrelation .62 .45 14 -12 74 -.07
Signifikanz .004 .070 .697 .764 .004 .846

Anmerkungen: Bivariate Korrelation nach Pearsomr®eiser Fallausschluss

Des Weiteren wird aus der Tabelle 3.28 ersichtliass in keinem Fall der Zustand der
Zahne in einem klinisch relevanten Zusammenhangmém spezifischen Fragebogen

zur Zahnbehandlungsangst, die fur diese Untersurbungesetzt wurden, steht.

Tabelle 3.28: Korrelation zwischen der mittlererrigspravalenz und den zahnbehandlungsspezifischen
Fragebogen

CFSS - BAK-K
FEZ-Ki CFSS-DS erweiterte DS ,Medizin.Bereich’

DF(T)/df(t) Korrelation -.06 -.18 -17 -.18

Signifikanz .584 120 147 115
D(T)/d(t) Korrelation .01 -.04 -.02 -.07

Signifikanz 912 .760 .854 .564
F(T)/A(t) Korrelation =11 -.24 -.23 -21

Signifikanz .334 .036 .034 .067

Anmerkungen: Partialkorrelation

Letztendlich

kann

, Geschlecht une®dtuspartialisiert; Paarweiser FallausschlussON=8

also ein

Zusammenhang

hinsidhtliczahnstatus

und

Zahnbehandlungsangst nur zwischen dem Verhaltejudgeren und alteren Madchen
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wahrend der Zahnbehandlung und der erh6hten Andahlkariosen Zédhne und im
gewissen Mal3e den sanierten Zahnen hergestellewerd

3.8 Zusammenhang zwischen Eltern und Kinder hinsidfich
ihrer Zahnbehandlungsangst

Tabelle 3.29: Verteilung der Elternfragebogen naelschlecht getrennt
Ausgefillt von

Geschlecht Mutter Vater
Madchen (N=63) 55 8
Jungen (N=65) 54 11
Gesamt (N=128) 109 (85,2% 19 (14,8%)

Anmerkungen: N=Anzahl

Aus Tabelle 3.29 wird ersichtlich, dass die meisténder von ihrer Mutter zur
Zahnbehandlung begleitet wurden. ,Bisher habenFdaien die Hauptverantwortung
fur die Gesundheitsbedirfnisse ihrer Kinder getnad®lilgrom et al. 1995). Diesem
Sachverhalt wird im folgenden Abschnitt Rechnumgragen und es werden nur die

Daten aus den Fragebogen der Mutter und nicht desrWerwendet.

3.8.1 Vergleich zwischen Kindern, deren Mutter dediche
Zahnbehandlungsangst haben wund Kindern, deren Mitte geringe

Zahnbehandlungsangst haben

Wird die Zahnbehandlungsangst der Mutter (DAS)deit zahnspezifischen Skalen der
Kinder verglichen (Tabelle 3.30), ergeben sich saldrige Korrelationswerte (.10-
.18). Die Kinder schatzen ihre Zahnbehandlungsandstiner Hinsicht wie die Mutter

die ihre ein.

Tabelle 3.30: Korrelation zwischen den AngstwedenMutter und den Angstwerten der Kinder

CFSs -
FEZ-Ki CFSS-DS erweiterte DS Venham
DAS Korrelation .18 .10 13 27
Signifikanz .070 .310 193 .035
N 109 109 109 64

Anmerkungen: Partialkorrelation, Alter und Geschtemuspartialisert; Paarweiser Fallausschluss
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Werden die Angstwerte der Mutter (DAS) und das kahe Verhalten wahrend der
Zahnbehandlung (Venham-Skala) zueinander in Bemghgesetzt, ergibt sich ein
signifikanter Zusammenhang. Die elterliche Angsitegelt sich in einem gewissen
Mafe im kindlichen Verhalten wider. Der Korrelatsgoeffizient (.27) liegt allerdings

in einem niedrigen Bereich.

Bei einer Einteilung in Extremgruppen von wenig sttighen bzw. sehr angstlichen
Muttern zeigt sich bei einem Mittelwertsvergleichar kindlichen Selbsteinschatzung,
dass die Mittelwerte der Kinder bei den sehr argsth Muttern bei allen Skalen hoher
liegen (Tabelle 3.31). Signifikanzen ergeben sadogh nicht.

Tabelle 3.31: Vergleich der Mittelwerte zwischemd&@ndern wenig éngstlicher bzw. hoch &ngstlicher
Mutter

FEZ-Ki CFSS-DS CFSS-erweit.D$ Venham
MW SD N |MW SD N | MW SD N| MW SD N

Nicht angstliche
DAS <8 Extremgruppe| 1,913,46 (32)|6,66 7,86 (32)| 8,69 9,33 (32)| 0,33 0,48 (21)

Angstliche
DAS >10 Extremgruppe| 3,063,28 (31)]8,61 6,85 (31)| 11,68 8,68 (31)| 0,63 0,89 (16)

T/Signifikanz t=-1.36; p=.17§ t=-1.05; p=.297 132; p=.193 | (=-1.28; p=.208

Anmerkungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweitcu

Aufgrund mangelnder StichprobengrofRe wird auf dilifferenzierte Analyse unter

Berucksichtigung von Geschlecht und Alter verzithte

3.9 Zusammenhange zwischen dem kindlichen
Angstverhalten wahrend einer Zahnbehandlung und den
Selbsteinschatzungen der Kinder bzw. der elterliche
Beurteilung

3.9.1 Zusammenhang zwischen der Selbsteinschatzunder Kinder und
Jugendlichen hinsichtlich der Zahnbehandlungsangstind ihrem Verhalten

wahrend der Behandlung

Insgesamt scheint die Venham-Skala die Zahnbehagsungst nicht in der gleichen
Weise wie die Fragebogen zu erfassen (Tabelle 3\32)dem FEZ-Ki korreliert sie

zwar in mittlerer Hohe und signifikant, mit der DainScale bzw. der erweiterten Dental
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Scale des CFSS zwar ebenfalls signifikant, jedaghrecht gering und klinisch nicht

relevant.

Tabelle 3.32: Korrelationen zwischen dem Beobadajguarhalten und der kindlichen Selbsteinschatzung

BAK-K
CFSs- ,Medizinischer
FEZ-Ki CFSS-DS erweiterteDS Bereich’
Venham Korrelation .45 27 .23 .07
Signifikanz .000 .016 .042 .520
N 80 80 80 80

Anmerkungen: Bivariate Korrelation nach Pearsomr®aiser Fallausschluss

3.9.2 Ubereinstimmung von elterlicher Einschatzungder Kinder und deren

Selbsteinschatzung bzw. ihrem Verhalten wahrend defahnbehandlung

Ein sehr geringer Korrelationskoeffizient (r=.12yigchen der Venham-Skala und der
Skala ,Angst im Medizinischen Bereich’ des BAK-Eutiet darauf hin, dass die Eltern
durch ihre Einschatzung das Verhalten der Kindethred der zahnarztlichen
Behandlung kaum vorhersagen kdnnen. Dies liegt affensichtlich nicht daran, dass
diese Skala ,Angst im Medizinischen Bereich’ (BAK-Eberhaupt keine Angste im
Zusammenhang mit einer zahnarztlichen Behandlufagstr sondern — ebenso wie bei
der CFSS-DS bzw. erweiterten CFSS-DS, mit denernsieittlerer Hohe signifikant
korreliert (siehe Tabelle 3.33) — es sich dabeianmdere Angstaspekte handelt, als sie

im Verhalten zum Ausdruck kommen.

Tabelle 3.33: Korrelationen zwischen der elterlitlignschatzung und der kindlichen Selbsteinscha@tzun
bzw. dem Beobachtungsverhalten

CFSS-
FEZ-Ki CFSS-DS erweiterte DS Venham
BAK-E
,Medizinischer Bereich’ Korrelation .32 41 42 12
Signifikanz .000 .000 .000 .289
N 128 128 128 75

Anmerkungen: Bivariate Korrelation nach Pearsomr®aiser Fallausschluss

Zur Klarung der Frage, ob méglicherweise zwischen\denham-Skala und der Skala
/Angst im Medizinischen Bereich’ des BAK-E geschiess bzw. altersspezifische
Zusammenhange bestehen, wurden Korrelationsanalygenden entsprechenden

Teilstichproben durchgeflihrt (siehe Tabelle 3.34).
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Immerhin bei den 8- bis 11-jahrigen Jungen ergibh ®in mittlerer signifikanter

Zusammenhang. Ansonsten sind nicht einmal annégsneise Zusammenhange zu

erkennen.

Tabelle 3.34: Korrelationen zwischen der Verhalbeobachtung und der Skala ,Angst im Medizinischen

Bereich’ des BAK-E nach Alter und Geschlecht gatiten

BAK-E ,Medizinischer Bereich’
Altersgruppe 1 Altersgruppe 2 Altersgruppe 3
Méadchen Jungen Méadchen Jungen Madchen Jungen
Venham Korrelation -.30 .50 -.09 .07 .35 -.01
Signifikanz .204 .041 .828 .858 323 975
N 20 17 8 9 10 11

Anmerkungen: Bivariate Rangkorrelation nach SpearrRaarweiser Fallausschluss

Insgesamt erfasst also der BAK-E ,Medizinischerddgh’ deutlich andere Aspekte der
Angst als sie fir den zahnmedizinischen Bereicligréitd. Eine Erfassung spezifisch

fur den zahnmedizinischen Bereich scheint demzafolgwendig zu sein.



4 Diskussion 101

4 Diskussion

4.1 Methodische Kritik

Im Rickblick verlief die Durchfuhrung planmafig. Ngeringe Schwierigkeiten
mussten Uberwunden werden und lassen sich in weSigen erlautern.

Zum einen mussten die Kinder zum Ausfullen motivielerden. Soweit moglich
wurden die Fragebogen ubersichtlich gestaltet. di@r farbigen Kinderfragebogen
wurde eine groRere Schrift gewahlt, fir Eltern wtidder sollte der Fragebogen nicht
vier DIN A4 Seiten uberschreiten. Fir Kinder, diesdlieBenden Lesens noch nicht
machtig waren, wurden die Fragen vorgelesen. Teotze@rforderte die Anzahl der
Fragen fir einige Kinder ein hohes Mal3 an Konzéotraind Durchhaltevermdgen.
Zum anderen wurde der Fragebogen aufgrund der chasfreng getakteten
Behandlungszeiten, die durch Verschieben unerwii@dttartezeiten auslésen wirden,
mitunter im Nachhinein zu Ende ausgefullt, teilveeesst zu Hause. Zur Erleichterung
der Datensammlung wurden Antwort-Briefumschlageyageben.

Schliel3lich wurde bei der Verhaltensbeobachtungnsgtrdarauf geachtet, dass das
aktuelle Verhalten des Kindes eingeschatzt wurdehtsidestoweniger waren einige
Kinder den Beobachtern bereits aus vorherigen B#bagen bekannt, so dass ein
dahin subjektives Verzerren der Einschatzung ngémzlich ausgeschlossen werden

kann.

4.2 Hauptergebnis

Die Untersuchungen der vorliegenden Arbeit zeigeutlcth, dass die zahnspezifischen
Skalen wie der FEZ-Ki und die deutschsprachige idarger Dental Scale des CFSS
adaquate Instrumente darstellen, um kindliche Zahabdlungsangst im deutschen
Sprachraum zu erfassen.

Die Resultate sowohl aus der psychometrischen Aeadys auch aus den verschiedenen

Uberpriifungen von Zusammenhangen mit relevanteraligemein tblichen Aspekten
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bzw. Parametern stellen eine solide Grundlage fiile @robate Verwendung der
zahnbehandlungsspezifischen Fragebogen dar.

Neben der Tatsache, dass sie ohne gré3eren Aufwempbsetzt werden konnen,
kosteneffektiv und zeiteffizient sind, identifizesr sie zuverlassig diejenigen, deren
Angst vor der zahnarztlichen Behandlung selektBeisandlungsvorgehen erfordert.
Sie scheinen sowohl fir ein Screening zur Ideméiftmg von Kindern, die potentiell
Angst haben kodnnten, geeignet zu sein, als auchEmschétzung des aktuellen
Angstausmalies.

Andererseits wurde in vorliegender Arbeit festgéistdass Fragebogen, die allgemeine
Angstlichkeit oder andere Kategorien der Angstss#am bzw. das Verhalten wahrend
der Zahnbehandlung einschatzen, nur bedingt aut efmhnbehandlungsangst
hinweisen konnen. Dies betont die Erfordernis eifeagebogens, der tatsachlich

spezifisch die Zahnbehandlungsangst erfasst.

4.3 Diskussion der Einzelergebnisse

Die erhobenen Daten wurden im Ergebnisteil austithdargestellt und zum besseren
Verstandnis bereits dort teilweise erlautert. Dagénde Diskussion mdchte die
wesentlichen Ergebnisse dieser Untersuchung im Rahimemenbezogener Literatur

besprechen.

4.3.1 Die Zuverlassigkeit der eingesetzten Frageben

Im ersten Abschnitt der Diskussion wird die Zuvssigkeit (Reliabilitdt) der
eingesetzten Fragebogen besprochen.

Die Reliabilitat gibt den Grad der Messgenauiglaites Instrumentes an. Sie kann
durch verschiedene Verfahren (z. B. Retesten, Bestin der internen Konsistenz)
Uberprift werden.

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde die int&mesistenz bestimmt. Zusatzlich
wurden die Trennscharfen analysiert, um die Difiererungsfahigkeit der einzelnen

Items zu Uberprifen (Tabelle 3.2).
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Insgesamt zeigen die psychometrischen Analysenirdelieser Arbeit verwendeten
Skalen, dass sie bzgl. der internen Konsistenzwaisgehend zuverlassig beurteilt
werden kdnnen.

Die guten internen Konsistenzen zeigen, dass dieorderungen der Fragen den
Kindern mit ihren noch nicht voll entwickelten vaten und begrifflichen Fahigkeiten
sehr gut gerecht werden. Auch die Itemanzahl bleétbeiden Kinderfragebogen in
einem Rahmen, den die Kinder zeitlich fassen kénnen

Die in dieser Studie ermittelte Reliabilitdt dessHa#r kaum eingesetzten
zahnspezifischen Fragebogen fur Kinder, des FEZ{&+.86), unterstitzt den
ermittelten Wert von Margraf-Stiksrud (20@35.80).

Bei der Dental Scale des CFSS liegt es aufgrundvddsesserten Reliabilitdt (von
a=.81 aufo=.85) nahe, sie tatsachlich mit den beiden hiegewséhlten Items (,ein
Zahn wird gezogen®, ,Betaubung®) zu erweitern.

In Studien an finnischen, chinesischen, japanisahr@hniederlandischen Populationen
wurden Reliabilitdten in Bereichen veor.85 bisa=.91 (siehe 2.2.1.1.2) ermittelt. Die
Reliabilitatskoeffizienten der vorliegende Untefsueg liegen damit ebenfalls in

diesem guten Bereich.

Die signifikante Korrelation (r=.56) zwischen der&ZKi und der Dental Scale des
CFSS erreicht ein ahnliches Niveau wie bei Mar@tisrud (2003) (r=.60).

Die signifikanten Korrelationen zwischen den zalezsjschen Skalen (FEZ-Ki, DS
bzw. erweiterte DS des CFSS) und der bereichsspemin Skala ,Angst im
Medizinischen Bereich’ zeigen deutlich, dass sie dleichen Aspekte der Angst
erfassen. Aufgrund der etwas niedrigeren Korratatoeffizienten beim FEZ-Ki
(r=.44-.55) scheint dieser die Angst jedoch auéeanderen Ebene zu erfassen als die
anderen Skalen (DS bzw. erweiterte DS des CFSS,-RAMB’). Dies ist hinsichtlich

der teilweise recht unterschiedlichen Fragen nieimvunderlich.

Insgesamt erweisen sich beide zahnspezifischereboggn (FEZ-Ki, CFSS-DS) zur
Erfassung der kindlichen Zahnbehandlungsangst imtsdeen Sprachraum als
zuverlassig und gut anwendbar. Der Unterschied cheis ihnen betrifft weniger die
temanzahl als das Antwortschema. Fir eine bessPiferenzierung der

Zahnbehandlungsangst ware ein flnf-stufiges Anfaorat geeigneter.
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Gute Reliabilitaten wurden auch bei den BAK-Skabr Kinder bzw. der Eltern
ermittelt @=.95 bzw. .94). Teilweise sind diese guten Reli&én auch Ausdruck der
relativ hohen ltemzahl.

Die Subskala ,Angst im Medizinischen Bereich’ sdldieé zwar ebenfalls gut ab, doch
die Trennschérfen des ltems ,Zahnarzt“ sind insaaterweise weder bei den Kindern
(rii=.26), noch bei den Eltern;:€.21) zufrieden stellend. Bei Mack (2002, S. 24#leh
die Trennschéarfen dagegen verhéltnismafiig gutraad4/Kinder bzw. =.55/Eltern).
Dies kann eventuell darauf zurtickgefuhrt werdergsdder ,Zahnarzt* als Person
wahrgenommen wird, welche als solche nicht bedggsti wirkt. Aul3erdem ,ist es
wenig wahrscheinlich, dass jemand der Empfehlungsanderen folgt, wenn er diesen
(Zahnarzt) negativ beurteilt* (Kunzelmann & Dunnemgl989, vgl. Murtomaa &
Masalin 1982). Trotzdem wurde in einigen Studiemegbositive Korrelation zwischen
der Angst vor der Behandlung und der Beurteilung dahnarztes bzw. dessen
Verhaltens dem Patienten gegeniber durch den Ratidéestgestellt (Kunzelmann &
Dunninger 1989, Kleinknecht 1978 zitiert nach Irsgdir1987).

Insgesamt scheint die Skala ,Angst im MedizinisclBareich’ ahnliche Aspekte wie
die zahnspezifischen Skalen (FEZ-Ki, CFSS-DS) fassen, da sich die Korrelationen
zu diesen als signifikant erwiesen. Allerdings veiar Korrelationskoeffizient zur
Dental Scale des CFSS deutlich hoher als zum FEDWs verwundert jedoch nicht,
da sich nicht nur das Fragen- und Antwortschemelg@, sondern auch inhaltliche
Ubereinstimmungen bestehen (z. B. ,Zahnarzt‘, ,8pfti bzw. ,eine Spritze
bekommen®, ,ins Krankenhaus mussen bzw. kommea)u.

Der BAK greift also unter anderem auch einen AspiektAngst vor der zahnarztlichen
Behandlung ab. Aber Fragebogen sind nicht austaasctienn , jeder Fragebogen hat
seine eigene Beschrankung und erfasst nicht votgiadas Konzept der Angst*
(Schuurs & Hoogstraten 1993). Ein speziell fur Hiedliche Zahnbehandlungsangst

entwickelter Fragebogen ist immer zu bevorzugen.

Der Gesamt-SDQ erzielte zwar eine brauchbare iat€onsistenzo=.80), doch beruht
diese vermutlich letztlich auf der hdheren Item#&hzBie Subskalen des SDQ ergaben
namlich sehr schlechte Reliabilitdtern=(44.-.77) — ahnlich wie in der Normstichprobe
(Woerner et al. 2002) - und wurden deshalb wedégediihrt (bzw. nur im Anhang),
noch in weitere Analysen mit einbezogen. Klaseal.e2003) bescheinigen dem SDQ

zwar eine hohe Validitdt und somit gute Einsetzbarkirotzdem scheint er aufgrund
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der zum Teil unzureichenden internen Konsistenzaerh nverbesserungsbedurftig zu
sein, um tatsachlich verschiedene Probleme zuwagléerfassen bzw. beurteilen zu

kénnen und nicht nur allgemein das ,soziale Ve#draltdavon abzuleiten.

Beim KAT Il wurde eine interne Konsistena=79) unterhalb der des Wertes (von
a=.81) der Normstichprobe errechnet. Dieser Unteesclst nicht gravierend, weshalb
dieses Ergebnis auch als zufriedenstellend angeseverden kann — mit der
Begrindung, dass es sich um eine eher ,(kurze Skaid dichotomen
Antwortalternativen handelt” (Thurner & Tewes 208fandbuch S. 27).

Trotz dieser guten Reliabilitat gehen relativ nigerTrennschéarfen sowohl in dieser
Studie als auch in der Normstichprobe einher.

Grundsatzlich eignet sich die reliable und validkal& sehr gut, zu den
zahnspezifischen Skalen in Bezug gesetzt zu wewtehsomit deren Gutekriterien

besser einordnen zu kdnnen.

4.3.2 Geschlechts- und altersspezifische Untersctieehinsichtlich der
Zahnbehandlungsangst im Kindes- und Jugendalter

Eine Vielzahl internationaler Untersuchungen, de kdndliche Zahnbehandlungsangst
zum Inhalt haben, beschreiben Alters- und Gesctdetfekte. Obwohl in den meisten
Fallen einerseits die weiblichen und andererse@gisthgeren Probanden als angstlicher
eingestuft wurden (Tonnies et al. 2002, BerggreimM&ynert 1984, Ollendick et al.
1985, Cohen et al 1982, Moore et al. 1993, Dombtd. 1988, Schuurs & Hoogstraten
1993, Corah et al. 1978, Chellappah et al. 1990grbin et al. 1995), bleibt es ein Feld
der Unstimmigkeiten.

In einigen Untersuchungen ergaben sich keine Gedlatdunterschiede (Hakeberg et al.
1992 zitiert nach Schuurs & Hoogstraten 1993, Cp&d-reeman 1994, ten Berge et
al. 1998), bei Cuthbert & Melamed (1982) ebenfaitht aul3er bei den Siebenjahrigen.
Bei den Fragebogen dieser Untersuchung wurden gelhemd bei den Madchen héhere
Mittelwerte als bei den Jungen festgestellt (Tabgll), teilweise unterschieden sie sich
sogar signifikant. Haufig wird der Geschlechtseffdarauf zurlickgefiihrt, dass Frauen
bzw. Madchen Angst eher zugeben (Stouthard & Hoatst 1990 bzw. ten Berge et
al. 2002).
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Einen altersabhangigen Geschlechtunterschied gfatgldell & Murray (1988 zitiert
nach Murray et al. 1989), nach dem die Madchenadrstem 9. Lebensjahr signifikant
angstlicher als die Jungen wurden. Ahnliches kanulie vorliegenden Ergebnisse fir

die Madchen ab dem 12. Lebensjahr zeigen.

Unabhéngig von den Geschlechtseffekten wurden iacheedenen Studien vor allem
bei Kindern in der prapubertdren Lebensphase Altimiste aufgedeckt. Corkey &
Freeman (1994) zeigten, dass die Zahnbehandlungisabhgdem 6.-7. Lebensjahr im
Vergleich zu den Jahren davor abzunehmen beginetKihder scheinen ab diesem
Alter aufgrund ihrer psychologischen Entwicklung @zhandlung besser gewachsen
zu sein. Ahnlich wiesen Cuthbert & Melamed (198&)adif hin, dass das Alter von 5-7
Jahren eine sensible Ubergangsphase darstelle,einvigle Veranderungen zu
bewaltigen seien. Auch die Bewaltigung der zahfiahgn Behandlungssituation
gelingt besser. Sie stellten allerdings fest, dgssade die 6- und 7-Jéhrigen die
hochsten Angstwerte aufwiesen und erst ab dem ®erigahr ein signifikanter
Ruckgang der Zahnbehandlungsangst zu verzeichnen Twea Berge et al. (2002)
wiesen ebenfalls eine Abnahme der Zahnbehandluggsaon den 4-jahrigen zu den
11-jahrigen Probanden einer niederlandischen Sttfgpnach. Ahnlich wie Cuthbert &
Melamed (1982) begriinden sie dies mit Veranderungetier Entwicklung, deuten
aber darauf hin, dass sich dabei mdglicherweisaliuAngstaul3erung verandert, nicht
aber die tatsachliche Angst.

Widerspruchlich dazu stehen einige Ergebnisse (djuet al. 1989, Liddell & Murray
1988 wund Winer 1982 zitiert nach Murray et al. 1989wonach die
Zahnbehandlungsangst mit voranschreitendem Altemn (Kindern bis zum 15.
Lebensjahr wird berichtet) zunimmt. Murray et d1989) nehmen dabei eine ahnliche
Argumentation wie Cuthbert & Melamed und ten Berge Hilfe, ndmlich dass eine
steigende Zahnbehandlungsangst madglicherweise umdgder physiologischen und
psychologischen Veranderungen in einer sensiblesd’k hier namlich der Pubertat —
ansteigt. Zudem kame die Wahrscheinlichkeit hirdags éltere Kinder mehr invasive
Zahnbehandlungen als Jungere erfahren.

Obwohl sich diese Untersuchung bei denjenigen #raelie keine signifikanten
Alterseffekte feststellen konnten (u. a. Milgromaét1994, ten Berge et al. 1998, Nakai
et al. 2005), wurde generell eher eine altersaliggngZunahme der
Zahnbehandlungsangst bei den 8- bis 17-Jahrigethateu
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Hinsichtlich der Alters- und Geschlechtseffekte hét sich der Bereichsspezifische
Angstfragebogen fur Kinder ahnlich den zahnspeziés Skalen. Dies lasst allerdings
nicht darauf schlieen, dass sich die Alters- ura$dBlechtseffekte innerhalb einer
Stichprobe fur jeden Bereich ahneln. Mack (2002)rite zeigen, dass Madchen sich
besonders bei physischer Bedrohung angstlicher r@aulR&peziell fur den
,Medizinischen Bereich’ wies Mack (2002) eine gdschtsspezifische Signifikanz erst
fur die Altersgruppe der 14- bis 16-Jahrigen nawldhrend die vorliegende
Untersuchung einen deutlichen Unterschied bereés den 12- bis 13-J&hrigen
feststellte.

Bei der Darstellung der elterlichen Einschéatzungsititlich bereichsspezifischer
Angste und im Besonderen des ,Medizinischen BegsiGlergab sich, dass die Angste
der Madchen sehr gut von ihren Eltern wahrgenomwemlen. Bei den Jungen ergab
sich eine ahnlich gute Kongruenz fur die erstemldxeiAltersgruppen (8- bis 11- bzw.
12- bis 13-Jahrige).

Eltern scheinen ihre Kinder weniger nach ihrem #dn einzuschétzen als nach ihren
Aussagen (Tabelle 3.34). Im taglichen Umgang mmerherfahren sie mehr tber ihre
Angste als diese zum Beispiel bei einer Zahnbehagdteigen wiirden.

Die elterliche Einschatzung ist demnach zur Erfagsder kindlichen Angste fur
unterschiedliche Bereiche geeignet.

Allein bei den 14- bis 17—jahrigen Jungen scheiaesel Art der Erfassung nicht immer
zuzutreffen. Anscheinend kommunizieren sie ihraerlweniger (bereichsspezifische)

Angste als sie in der Selbsteinschatzung zugeben.

4.3.3 Bedeutung der allgemeinen  Angstlichkeit fur ie
Zahnbehandlungsangst bzw. die bereichsspezifischangst

In zahlreichen Untersuchungen konnten Zusammenhdngschen allgemeiner

Angstlichkeit und Zahnbehandlungsangst bestatigtiere (Portmann et al. 1998; Baker
et al. 1984, Moore et al. 1991, Schuurs & Hoogstrdt993, zitiert nach Portmann et al.
1998; Berggren 1992; Chellappah et al. 1990; Mugtgl. 1989, Brown et al. 1986,
Cuthbert & Melamed 1982).
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Die vorliegende Studie kann sich diesen Untersugenrallgemein anschliel3en. Die
Ergebnisse (Tabellen 3.13 und 3.14) demonstriel@ss die Zusammenhange zwischen
allgemeiner Angstlichkeit und Zahnbehandlungsamstgtistisch signifikant sind. Die
Korrelationskoeffizienten liegen allerdings in emeniedrigen Bereich (r=.32) und
konnen deshalb nicht als bedeutsam interpretientleve Beim FEZ-KI/KAT Il liegt er
sogar nur bei r=.18 (p=.04), wobei Margraf-Stiks(@@03) daflir r=.43 errechnete.
Durch die signifikante und hohe Korrelation (r=.74zw. .79) zwischen der
,Bereichspezifischen Angstskala fir Kinder (BAK-Kind der ,Dental Scale’ (bzw.
erweiterten Dental Scale) des CFSS wird sehr gkgnmbar, dass es sich hier auf
beiden Seiten um &hnliche Angstmerkmale handelt.rcibuden niedrigen
Korrelationskoeffizienten zwischen der ,Bereichssfiechen Angstskala fur Kinder’
und dem FEZ-Ki sowie der nicht signifikanten Koatgbn mit der Venham-Skala wird
jedoch Kklar, dass sich diese Angstmerkmale nichssehliel3lich auf eine
Zahnbehandlungsangst beziehen.

Bemerkenswert ist, dass eine alters- und gesclsidiffierenzierte Korrelation zwischen
allgemeiner Angstlichkeit und der Selbstbeurteilfbggl. der DS bzw. erweiterten DS
des CFSS) nur bei den 8- bis 11-jahrigen Jungenifiggnt war (Tabelle 3.16).
Dagegen korrelierte die allgemeine Angstlichkeit ¥{erhaltensbeobachtung nur bei
den 8- bis 11-jahrigen Madchen signifikant. Voreall in diesem Alter scheint die
Zahnbehandlungsangst noch ein Ausdruck allgemeimgstlichkeit zu sein, spater
kristallisiert sich die Spezifitat der Zahnbehamdjsangst heraus. Die Literatur
beschreibt einen Anstieg der Zahnbehandlungsphmhi@2 Jahren (Ost 1987) bzw. 9-
12 Jahren (Murray et al. 1989). Spezifische Angstdalten sich im Kindesalter meist
episodenhaft, wahrend die allgemeine Angstlichgigiich bleibt.

Bezogen auf das Geschlecht scheinen Madchen ilgenaine Angstlichkeit auch auf
dem Zahnarztstuhl zu zeigen, beurteilen sich deswegdoch nicht als speziell
zahnbehandlungsangstlich. Jungen mit hoher allgeendingstlichkeit hingegen zeigen
kein &ngstliches Verhalten und unterstreichen dadais Rollenverhalten der
Geschlechter. Immerhin scheinen allgemein angstlidglingen ihre Angste auch auf
spezifische Bereiche zu ubertragen. Handelt esisichiberangstliche Jungen, fanden
sich in der Literatur Vergleiche (Keller et al. Y%ur altersbezogenen Abnahme der

Korrelation.
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Im Vorfeld kann der Zahnarzt also vermuten, dassgeinerell &ngstliches Kind eher
zur Zahnbehandlungsangst tendiert. Andererseitbtlds notwenig das Ausmali einer

Zahnbehandlungsangst gesondert zu erfassen.

4.3.4 Entstehung der Zahnbehandlungsangst durch nhahmendes
Verhalten (,modeling®)

4.3.4.1 Der Einfluss der miutterlichen Angst fur Enticklung von
Zahnbehandlungsangst bei ihren Kinder
Kinder werden durch die Handlungsweisen und Eihsigen anderer Personen in
ihrem Verhalten gepragt. Ihr psychologischer Enkingsstand als auch ihre
Fahigkeit, mit den Bedingungen einer zahnarztlicBehandlung umzugehen, wird von
ihren Bezugspersonen beeinflusst. ,Kinder Ubernehrhéufig Erklarungen und
Deutungen von ihren Eltern, (...) z. B. Zahnbehangémtun immer weh* (Margraf-
Stiksrud (1996).
Miutter scheinen diejenigen zu sein, von denen Rieoldam ehesten Angst abschauen
(Muris et al. 1996 zitiert nach Townend et al. 20B8w. lernenModellernenist eine
Moglichkeit des Angsterwerbs, bei der das Verhatteekt nachgeahmt wird (Bandura
1969 zitiert nach Townend et al. 2000).
Die Analyse der Daten der vorliegenden Studie kerthé Theorie des Modellernens
nicht unterstitzen. Weder die Selbstbeurteilungkdeder noch ihr Verhalten wéhrend
der Zahnbehandlung korrelierten mit der Selbstéiéiting der Eltern auf einem
Klinisch relevanten Niveau (Tabellen 3.30 bzw. 3.3Der Angsterwerb scheint
demnach bei den angstlichen Kindern dieser Stidigrbauptsachlich auf einem

anderen Weg stattgefunden zu haben.

In der Literatur finden sich letztendlich untersatiche Untersuchungsergebnisse.
Einerseits wurden in einer Reihe von Studien engsammenhénge zwischen der
mutterlichen Angst und dem Verhalten der Kindedenkt (Corkey & Freeman 1994,
Milgrom et al. 1994, Townend et al. 2000, Venhanalet1979, Johnson & Baldwin
1969 und Wright & Alpern 1971 bzw. 1973 zitiert halngersoll 1987). Andererseits

fanden Milgrom et al. (1995) heraus, dass, obwoél Ahgst der Bezugsperson ein
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signifikanter Indikator fiir den kindlichen Angstgralarstellte, 80% der Angste direkt
erworben wurden (conditioning).

In einer Vielzahl von Untersuchungen, besondersréiospektiven Untersuchungen
mit Erwachsenen, wurden traumatische Erlebnisse [Bahnarzt als Ursache ihrer
Angst angegeben (Brown et al. 1986, Bedi et al2198urray et al.1989, Poulton et al.
1997, Moore et al. 1993, Berggren & Meynert 1984ghdm et al. 1988).

Townend et al. (2000) untersuchten die Atiologie @hnbehandlungsangst von
Kindern mit Bezug auf dighree-Pathway Theorfgonditioning/ modeling/ information
bzw. instructioly von Rachmann 1977 beschrieben, und kamen zukdgebnis, dass
die Konditionierung als Wegbereiter vorrangig dienticklung der kindlichen
Zahnbehandlungsangst beeinflusst, Modellernendentznachfolgend einen wichtigen
Stellenwert einnimmt.

Insgesamt scheinen Mdutter ihre Angst auf traumla¢isErfahrungen zurtckzufuhren,
wahrend Kinder eher von ihrer Umgebung und deréahieing gepragt werden.

4.3.5 Aspekte zur Entstehung der Zahnbehandlungsasg durch
konditionierende Mechanismen (,conditioning*)

4.3.5.1 Der Einfluss zahnmedizinischer Vorerfahrung und der familiaren
Konstellation bzw. einer mdglichen Verhaltensstérug auf die
Entwicklung der Zahnbehandlungsangst
Im Folgenden soll eine Konditionierung in Hinbliekif Aspekte wie die Vorerfahrung
oder die Inanspruchnahme der Zahnbehandlung enti@veeden.
Grundlegend kann festgestellt werden, dass einenex@volle und unangenehme
Zahnbehandlung haufig eine Zahnbehandlungsangsteet lasst, die in diesem Sinn
als konditioniert gelten kann.
Insgesamt reiht sich die vorliegende Untersuchungdieser Hinsicht in eine
Ansammlung von Studien (Townend et al. 2000, Loakeal. 1998, Liddell 1990, de
Moraes et al. 1994, Hattyasy 1960, Cohen et al2 1B&nkin & Harris 1984, Brown et
al. 1986, Kunzelmann & Dunninger 1989 etc.) eire dinen engen Zusammenhang
zwischen  unangenehmer oder sogar traumatischer rfgbreng und
Zahnbehandlungsangst feststellen konnten und sairet Konditionierung als
Wegbereiter der Zahnbehandlungsangst in den Vomgedg tickten.
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Nach den errechneten Werten (vgl. 3.5.1.1) scheinrénder unangenehme
Vorerfahrungen eher mit unangenehmen Geflhlen &ymptomen, wie sie zum
Beispiel beim FEZ-Ki erfasst werden kénnen, zu ziss@n. Die Dental Scale — aus
einem Fragebogen fir Erwachsene entwickelt — hieigagricht unter anderem Objekte
an, mit denen einige Kinder bisher keine Erfahrgegammelt haben kénnen (z. B.
Wirgen, Spritze).

Die Verhaltensbeobachtung unterstitzt diese Difieerung der
Zahnbehandlungsangst, die durch den FEZ-Ki geaegyden konnte. Der FEZ-Ki
scheint wichtige Aspekte der Vorerfahrung wirkliaghdergerecht aufzugreifen.

Oft fuhrt die Vorerfahrung zu einem bestimmten \&i#nsmuster bezlglich der
Haufigkeit, mit der der Zahnarzt aufgesucht wirdl urezuglich des Grundes fiir den
Zahnarztbesuch.

Hochangstliche Erwachsene nehmen die zahnarztig¢teandlung haufig erst bei
Schmerzen in Anspruch (Klemm 2004, Milgrom et &88, Moore et al. 1991, Locker
et al. 1991). Oder sie erfullen die Compliance gaht mehr und vermeiden die
Zahnbehandlung teilweise sogar ganz. (Milgrom et1888, Brown et al. 1986).
Phobiker lassen beispielsweise den Grad der Erkrapkinnatirlich hoch ansteigen
bevor sie zur Behandlung gehen (Berggren & Meyh@sy).

Ebenso findet sich in der Literatur die Aussage,ssdadie Frequenz des
Zahnarztbesuches keine Aussage uber das Angstiesritedim Zahnarzt macht (Wright
& Alpern 1968 bzw. 1969 zitiert nach Ingersoll 1987110).

Bei Kindern wird der Zahnarztbesuch hauptsachlich auf3en, dass heildt meistens von
den Eltern gesteuert. Wenn die Kinder trotz unaabserer Erfahrungen auf den
Zahnarztstuhl missen, verhalten sie sich eher lifgstnd unkooperativ (Ingersoll
1987).

Auch hier zeigt sich der FEZ-Ki geeignet, weil et dem Ausweichverhalten und dem
Aufsuchen des Zahnarztes aufgrund von Schmerzemfikamt korreliert (Tabelle
3.20). Dies kann als guter Validitatshinweis gewetenterden.

Letztendlich spiegeln eine unangenehme Vorerfahrang seltener Zahnarztbesuch
oder das Aufsuchen des Zahnarztes aufgrund von &ekbm eine Konstellation wider,
die durchaus bei Angstpatienten vorgefunden wird.

Ein weiterer Faktor, der die Zahnbehandlungsangsinfilussen kann, konnte bestétigt

werden: So stellt die vorliegende Untersuchung, i@s$s alle zahnspezifischen Skalen
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signifikant mit der Gegebenheit angstlicher Gesshavi korrelieren (Tabelle 3.21).
Behandlungséngste lassen sich demnach auf Gesehwistrtragen (Margraf-Stiksrud
1989), was wiederum bedeutet, dass ,andere Kinderies Geschwister ein
entscheidender Faktor in der Entwicklung negatitgwartungen sind“ (Ingersoll
1987).

Schliel3lich wurde anhand von Korrelationen zwisckdem SDQ und dem KAT I
(r=.45) festgestellt, dass Verhaltensauffalligkeitbaufig etwas mit allgemeiner
Angstlichkeit zu tun haben. Dagegen konnten ke@meZusammenhinge einer
Verhaltensauffalligkeit mit einer Zahnbehandlungsdn gezeigt werden. Dies
unterstreicht die Spezifitdt der Zahnbehandlungstang

Die Suche in der einschlagigen Literatur nach \achbaren Korrelationen zwischen
allgemeiner Angstlichkeit und Verhaltensauffallijee ergab keine brauchbaren

Hinweise.

4.3.5.2 Die Angstintensitat in spezifischen Situathen der Zahnbehandlung

Die beiden Messinstrumente, der FEZ-Ki und die Beicale des CFSS, wurden
bisher in Deutschland nur in wenigen Untersuchung®targraf-Stiksrud 2003)
eingesetzt. Verglichen mit einem Wert des FEZ-Kn véMW=3,7 (Margraf-Stiksrud
personliche Mitteilung 2005) fallt das Ausmall} dexthdbehandlungsangst in dieser
Stichprobe jedoch verhéltnismafig niedrig aus (MV882 Allerdings zeigen beide
Skalen niedrigere Werte, so dass es sich wahrdtemer tatsachlich um vorwiegend
Kinder mit weniger Zahnbehandlungsangst handelmte@rAul3erdem ist zu bedenken,
dass es sich bei der Stichprobe um Kinder handieliinmerhin einen niedergelassenen
Zahnarzt aufsuchen. Kinder, die erst gar nicht zZmhnarzt gehen oder z. B. in
Intubationsnarkose behandelt werden missen, wardeRahmen dieser Stichprobe
nicht erfasst. Der Faktor Angst ist in dieser Hihsi der zahnarztlichen Praxis
entsprechend repréasentiert. Weil die Gutekritedmser Fragebogen im bundesweiten
Raum noch ungeklart sind und zu den Studiendesijesim Umfeld von Margraf-
Stiksrud durchgefuhrt wurden, detaillierte Angaliehlen, wird hier auf eine weitere
Besprechung bzgl. des Gesamtscores dieser beidegeldergen nicht weiter

eingegangen. Weitere Untersuchungen werden datfidy se&in.
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Wie in vielen anderen Studien wurde auch in vodreder Arbeit ermittelt, in welchen
Situationen die Kinder und Jugendlichen ihre Angsitgnifikant haufiger ansiedeln
(Tabellen 3.23 -3.25).

In den meisten der internationalen Studien (u.tell@ppah et al. 1990, Domoto et al.
1988, Cuthbert & Melamed 1982, Milgrom et al. 198BIgrom et al. 1995, ten Berge
et al. 2002, Nakai et al. 2005, Ingersoll 1987)eageldie Probanden hinsichtlich der
Frage, was sie am meisten bei der Zahnbehandlugstigny vorwiegend ,Wirgen*,
~Spritze®, ,Bohren” an. Die vorliegende Studie kormbei der Dental Scale des CFSS
und der Subskala ,Angst im Medizinischen Bereices BAK zu genau den gleichen
Resultaten. Interessanterweise wurde eines deremehinzugefiigten Items der
erweiterten Dental Scale des CFSS, namlich ,einnZafrd gezogen®, sogar noch
haufiger genannt. Dieses Item gehdrte auch beiddeng& Meynert (1984) zu den
Erstgenannten.

Beim FEZ-Ki folgte auf das ,Bohrgerausch” das ,kashe Gefuhl im Magen®. Im
Bereich der Neurowissenschaften gibt es einen Zwigg Neurogastroentrologie.
Dieser befasst sich intensiv mit der Kopplung pssaier Prozesse, zum Beispiel
Angst, und dem Verdauungssystem — dem ,zweiten“HDemnach kénnen Angste
biochemische Ablaufe im Darm anregen (Luczak 20@8®. dem Item ,komisches
Gefuhl im Magen® handelt es sich offensichtlich @men sehr wesentlichen Aspekt,
der in einem Angstfragebogen durchaus aufgenomneeden sollte.

Die Trennscharfe fur das Item ,Bohrergerausch waglith“ liegt bei =.34. Dieses
Item trifft anscheinend nicht genau das Ansinnens deEZ-Ki, obwohl es
bewiesenermalien die Zahnbehandlungsangst deutfiadsie

Im Gegensatz zur Dental Scale des CFSS und der SKabst im Medizinischen
Bereich’ des BAK-K rangierte das Item, das sichMargraf-Stiksrud auf die ,Spritze*
bezieht, nicht mal unter den ersten sieben (siatiteaAg, Tabelle 7.9). Der FEZ-Ki hat
folglich eine recht inhomogene Fragestellung himgich der Zahnbehandlungsangst.
.Nur an die Spritze denken” lasst eine eindeutiga$sung der Zahnbehandlungsangst
nicht zu. Dies und ebenso die niedrige Trennschdds Items ,Bohrergerausch
unertraglich* deuten darauf hin, dass eine Umforenuhg einiger Items sinnvoll sein
kbnnte, um tatsachlich eindeutig nur die Zahnbehemg$angst zu erfassen. Eine
Faktorenanalyse ware fur diesen Schritt hilfreich.

Gleichzeitig zeigen die Daten, dass besondersalaeh alteren Altersgruppen (12- bis

17-Jahrigen) die Angst auslésenden SituationerhbajaSicherlich basiert dies auf der



4 Diskussion 114

langeren Erfahrung der Alteren, die moglicherweisech entsprechende Situationen -
zum Beispiel durch das Bohrergerausch - bereitslikioniert wurden.

Gleichwohl es bei ihnen auch an erster Stelle genaird (Tabelle 3.23), geben bei
den 8- bis 11-Jahrigen verhaltnismalig wenige aeutldhe Angst vor dem
~Bohrgerdusch* oder dem ,weh tun* zu haben. Ihreakmung mit Angst ausldsenden
Situationen scheint geringer zu sein.

Die zahnspezifischen Fragebogen, besonders dieaD8chle des CFSS, zeigen in
dieser Hinsicht, dass sie in Deutschland sehr é&mmli Inhalte der

Zahnbehandlungsangst wie vergleichbare Studienderan Landern erfassen.

4.3.5.3 Die Auswirkung des AngstausmalRes auf die Mdgesundheit

Zahlreiche Studien kommen zu der generellen Aussdags eine hohe Zahnarztangst
mit einer ungenigenden Mundgesundheit positiv, wemncht sogar signifikant
korreliert. Als Parameter fur die Mundgesundheitradreu haufig nur der Zahnstatus
(DMF(T)-Wert) ausgewahlt. Besonders eine vermehKarieserfahrung wirde
demnach eine héhere Zahnbehandlungsangst vernassssml

Fur diese Stichprobe gilt, dass die DMF(T)-Werte & bzw. 15-Jahrigen (MW=3,3
bzw. MW=2,4) eindeutig Uber der mittleren bundesareKariespravalenz der 12- bzw.
15-Jahrigen (MW=0,7 bzw. MW=1,8) (IDZ 2006) liegédes kann nicht auf regionale
Einflisse zurlickgefuhrt werden, da in einer Hambu&udie (2004) fir 12-Jahrige ein
DMF(T)-Wert von 0,88 und fur 15-Jahrige ein DMF(WWert von 2,08 ermittelt werden
konnte.

Obwohl die Probanden dieser Untersuchung offerigibht eine sehr hohe
Karieserfahrung besitzen, konnte kein signifikardeisammenhang zwischen einem
hoheren Zahnstatus und den zahnspezifischen Salisiatzungen (FEZ-Ki, DS bzw.
erweiterte DS des CFSS) festgestellt werden (Tab&l28). Margraf-Stiksrud
(personliche Mitteilung 2005) fand bei ihrer Untezsungimmerhin eine mittelhohe
Korrelation von r=.45 zwischen dem D(T)-Wert (enispt der Anzahl karidser Zahne)
und dem FEZ-Ki heraus.

In nur wenigen Untersuchungen (Taani et al. 200§n&hsa et al. 1990) wurde trotz
einer Unterteilung der Angstpatienten in Extremgesmp kein Zusammenhang mit
erhohter Zahnbehandlungsangst festgestellt. Denengdgr steht eine Reihe von
Untersuchungen (Cohen 1985, Kunzelmann & Dunnid@€0, Berggren & Meynert
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1984, Bedi et al. 1992, Tonnies et al. 2002), welsgnifikante Zusammenhange
zwischen angstlichen Patienten und erhdhter Anzathdser Zahne darstellen konnten.
Die widerspriichlichen Ergebnisse, die in der Liwrabeschrieben werden, deuten
darauf hin, dass nicht eindeutig beantwortet werdemn, ob der schlechte
Gebisszustand bei der Entwicklung der Zahnbehagdmmgst einen

ausschlaggebenden Einfluss besitzt. Umgekehrt konetne hohe Anzahl karioser
Herde auch die Folge einer Zahnbehandlungsangst. €3 scheint, dass die
Zahnbehandlungsangst in einem Teufelskreis befargjewonach Furcht, Schmerzen
und Schuldgefuhle gute Mundhygiene und zahnarzli®dehandlung verhindern

(Berggren & Meynert 1984).

Wenngleich in dieser Untersuchung die Selbsteingahgen der

Zahnbehandlungsangst (FEZ-Ki, DS bzw. erweiterte @&3% CFSS) hinsichtlich
Kariespravalenz unabh&ngig voneinander erschiensm, lasst sich auf der
Verhaltensebene etwas anderes beweisen. Die VeB8kata-korrelierte bei den 8- bis
11- bzw. 14- bis 17-jahrigen Madchen signifikart.§2 bzw. r=.74) mit dem DF(T)-
Wert. Der Zusammenhang lies sich insbesondere iguAdzahl der kariosen Zahne
zuruckfuhren. Ein Geschlechtsunterschied in Bezu§ das &angstliche Verhalten
wahrend der Zahnbehandlung wurde in anderen Urfeusigen haufig mit dem
Rollenverhalten, wonach Frauen Angst eher zugedtegriindet (Ollendick et al. 1985,
Moore et al. 1993, Stouthard & Hoogstraten 1990).

Generell gilt die Teenagerzeit als Abnabelung ven Bltern, wodurch unter anderem
die Kontrolle bei der Zahnpflege nachlasst. Das thygieneverhalten verschlechtert
sich haufig dadurch (Ostberg 2002) und die Mundgéiseit leidet darunter, bei Jungen
mehr als bei Madchen (Ostberg et al. 2001). Dedgbei endet die engmaschige
Kontrolle meist bereits mit zwolf Jahren aufgruner dRichtlinien des zahnarztlichen
Berufsstandes, die sich in den Vorgaben des Gesiisdyistems widerspiegeln, welche
den vierteljahrlichen Recall ab dem zwdlften Lel@msauf den halb- oder einjahrigen
Recall herab setzten.

Allerdings ist es nicht verwunderlich, dass dies#@ten und gefillten Zahne mit dem
Alter zunehmen, denn je alter ein Mensch wird, d@esher sind seine Zahne
schadigenden Einflissen wie zum Beispiel Medikamem@tusgesetzt (Portmann et al.
1998).
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4.3.6 Der Aspekt der unterschiedlichen Messmethodetur Erfassung
der kindlichen Zahnbehandlungsangst

4.3.6.1 Beziehungen zwischen der Verhaltensbeobachy und der elterlichen
bzw. der Selbsteinschatzung der kindlichen Zahnbemallungsangst
In der vorliegenden Studie konnten bei der Korralg zwischen der Venham—-Skala
und den zahnspezifischen Kinderfragebogen (FEZEKSS-DS und erweiterte -DS)
signifikante  Zusammenhange gezeigt werden (TabeBg2). Eine andere
Beobachtungsskala fur Kinder stellt die Frankl-8kadr, die unter anderem in Studien
von Baier et al. (2004) und Nakai et al. 2005 eseget wurde. Zwischen ihr und der
Selbsteinschatzung mit der Dental Scale des CFS$itéo ebenfalls statistisch
signifikante Zusammenhénge dargestellt werden.
Dieses deutet darauf hin, dass die zahnspezifiséiragebogen fir Kinder einen
wichtigen Aspekt hinsichtlich des angstlichen Védtdras wahrend der Zahnbehandlung
widerspiegeln.  Aufgrund niedriger  Korrelationskagfnten  kdonnen  die
Zusammenhange fir den praktischen Gebrauch jedscivemig relevant bezeichnet
werden. Die niedrige Korrelation kdnnte auch eirmdg€ des breiten Alterspektrums
sein. Ten Berge et al. (2002) postulierten, dass @liskrepanz zwischen
Zahnbehandlungsangst und angstlichem Verhalterdlbeien Kindern sogar grol3er
wird, moglicherweise, weil die Coping—Féahigkeit zumt und sie spater ihre Angst
anders bzw. fur den Zahnarzt nicht offensichtliaedxticken.
Hervorzuheben ist, dass der gemeinsame Aspekididerahnspezifischen Fragebogen
fur Kinder (FEZ-Ki, CFSS-DS und erweiterte -DS) utieé Venham—Skala beinhalten,
ein explizit zahnmedizinischer sein muss. Das kdeshalb geschlussfolgert werden,
weil die bereichsspezifische Skala ,Angst im Medligchen Bereich’ des BAK-K nicht
signifikant mit der Venham—Skala korreliert. Benei Venenblutentnahme korrelierte
diese spezifischen Angstskala fur den ,MediziniscBereich’ des BAK-K mit einem
Verfahren der Verhaltensbeobachtung signifikant qia2002). Deshalb kann
angenommen werden, dass die bereichsspezifischia Skagst im Medizinischen
Bereich’ des BAK-K und die zahnspezifischen Angaggbogen fur Kinder (FEZ-KI,
CFSS-DS und erweiterte -DS) gleichermal3en gut geeigind, um Ruckschliisse Uber
das Verhalten in einer bedrohlichen medizinischew.lzahnmedizinischen Situation

zZu ziehen.
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Zwischen der Venham-Skala und der Skala ,Angst imdi¥inischen Bereich’ des
BAK-E konnten keine Zusammenhange gezeigt werdabdllen 3.33 bzw. 3.34).
Demnach kdénnen Eltern Uber das Verhalten ihrer &invdahrend der Zahnbehandlung
mit nur einer bereichsspezifischen Skala fiir dégealeinen medizinischen Bereich
keine Voraussagen treffen. Dafur konnen sie mitsaetieSkala (BAK-E ,MB’)
wenigstens die Vermutung einer Angst vor der Zahahdlung voraussagen, da diese
Skala mit den zahnspezifischen Skalen (FEZ-Ki, GESSbzw. erweiterte -DS) zwar

niedrig, aber signifikant korreliert.

4.4 AbschlielRende Bemerkung

Bei dem Thema ,Zahnbehandlungsangst bei KindernJuiggndlichen” handelt es sich
im weiteren Sinne um ein umfassendes Forschungsiakl unbegrenzt Mdglichkeiten
zur Untersuchung bietet. Naturlich ist es eineditwvie der vorliegenden nur mdglich,
sich auf einen kleineren Ausschnitt des Ganzen manzren.

Dabei ist es ihr insgesamt gelungen, wichtige Bgdr zur Reliabilitat und Validitat
zahnspezifischer Fragebogen zur Erfassung derigmeti Zahnbehandlungsangst zu
sammeln. Weitere Analysen des vorhandenen Datenalatewie z. B. die
Faktorenanalyse der zahnspezifischen FragebogerKifider (FEZ-Ki, CFSS-DS)
hatten den Rahmen dieser Arbeit allerdings gespremgl missen in weiteren
Untersuchungen erbracht werden. AulRerdem ist desaEd dieser Fragebogen zur
weiteren Validierung winschenswert.

Darlber hinaus sollte die Erfassung einer kindlcdahnbehandlungsangst z. B. eben
durch die dafur validierten Fragebogen Eingang ia énamneseerhebung des
Zahnarztes finden. Die Verbesserung der Mundgesindls Grund dafir liegt auf der
Hand. Eine dadurch erhdhte Lebensqualitat, gekécimzet durch einen allgemein
verbesserten Gesundheitszustand und einer posiBeminflussung psychosozialer
Faktoren des Einzelnen, spielt dabei ebenfalls wasentliche Rolle.

Sicherlich reicht es nicht, die Wichtigkeit dieségiliegens in den Fokus der
praktizierenden Zahnarzte zu ricken. Vielmehr mimgen aufRerdem hinreichend
vermittelt werden, wie sie dem kindlichen Angstpaten professionell begegnen
konnen. Mit der vorliegenden Arbeit konnte ein west Schritt auf dem Weg zur
Bewaltigung der Thematik gemacht werden.
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5 Zusammenfassung

Diese Untersuchung beschéftigt sich speziell mit &sfassung der kindlichen
Zahnbehandlungsangst.

Mit einem allgemeinen Uberblick Uber die Definitioder Angst und ihrer
Systematisierung, leitet sie in die Thematik ein.eh8vioristische und
kognitionsphysiologische Ansatze zur Entstehungdicidigeit der

Zahnbehandlungsangst werden beschrieben. Psychtes&znflussfaktoren und alters-
und geschlechtsspezifische Abhéangigkeiten werdengetlegt. Dem folgt eine
Erlauterung der Angstindikatoren und der mdglicMassmethoden. Auf3erdem wird in
diesem Rahmen auf die orale Gesundheit eingegari§jenkurzer Einblick in die

deutsche Forschungslandschaft zur Zahnbehandluggisanhlie3t den theoretischen

Teil der vorliegenden Arbeit ab.

Die dieser Untersuchung zugrunde liegenden Stiddigperfasste 68 Madchen und 65
Jungen im Alter von 8-17 Jahren.

Sie besuchten ausgewahlte Zahnarztpraxen in ein@embbirger Bezirk, in denen sie
und ihre Eltern speziell entwickelte Fragebogerfiditsn.

Die Fragebogen erfassten vor allem Zahnbehandlnggsaallgemeine Angstlichkeit
bzw. bereichsspezifischen Angste, auRerdem Versatdfalligkeiten und
psychosoziale Merkmale.

Zusatzlich wurde bei 80 Kinder das Verhalten wéabdreter Zahnbehandlung

eingeschatzt sowie ihr Zahnstatus aufgenommen.

Die Studienergebnisse und ihre Diskussion umfasgeibreites Spektrum zur Prifung
der Reliabilitat und Validitat hinsichtlich der gebogen zur Erfassung der kindlichen
Zahnbehandlungsangst.

Zum einen zeichnen sich die einzelnen Angstskalarchd gute psychometrische

Gutekriterien (Reliabilitaten und Trennscharfeny.au
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Zum anderen ergibt eine Ermittlung von Alters- u@kschlechtseffekten, dass
Madchen mit steigendem Alter allgemein und zahnbéhmgsspezifisch &ngstlicher
sind als Jungen bzw. jingere Madchen.

Anhand von Korrelationen wird gezeigt, dass Peisbkéitsmerkmale wie z. B. eine
allgemeine Angstlichkeit oder auch bereichsspetifis Angste einen bedeutsamen
Einfluss auf die Entwicklung einer Zahnbehandlungsa haben.

Die Aufstellung der Rangfolge zahnspezifischer Bégrdie deutlich Angst auslosen,
gibt den Einstieg in den Aspekt der Konditionierwmgn Zahnbehandlungsangst. Indem
festgehalten wird, dass angstliche Kinder weitdusr &inangenehme Vorerfahrungen
haben und deshalb nur bei Schmerzen bzw. mdglgdsinicht zu Zahnarzt gehen,
werden Angst konditionierende  Mdoglichkeiten  begtati Eine  schlechte
Mundgesundheit als Ursache oder Folge flr die Aamgstehung wird nicht festgestellt.
Des Weiteren befassen sich Teilergebnisse mit dsgte®tung des ,modeling”. Die
kindlichen Probanden ahmen das angstliche Verhalterr Mitter beim der
Zahnbehandlung jedoch nicht nach. Geschwister ralinBehandlungsangst fordern
dagegen die angstliche Einstellung zur Zahnbehagdlu

Zum Schluss wird der Zusammenhang zwischen dem aiterh wahrend der
Zahnbehandlung und den zahnspezifischen Angstfoagebbeleuchtet. Demnach sind
die Selbsteinschatzung der Kinder noch die mittegln Einschatzungen ihrer Kinder

hinsichtlich des Verhaltens wahrend der Zahnbeheagdklinisch relevant.
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7 Anhang i

7 Anhang

Detaillierte Ergebnisse zur Erganzung von Tabelle .2

Tabelle 7.1: Trennscharfen des FEZ-Ki

FEZ — Ki (0=.86)

Cronbach'sy,
ltems Trennschérfe wenn ltem weggelassen
Kann schlecht einschlafen vor Zahnarztbesuch 0.47 0.86
Sorge vor schmerzhafter Behandlung Q.53 0.85
Winschte, nie wieder zum Zahnarzt 0145 0.86
Bauchschmerzen 0.45 0.86
Mochte weinen 0.43 0.86
Aufgeregt vor Zahnarztbesuch 0.p2 0.85
Komisches Magengefiihl 0.56 0.85
Zitternde Knie 0.50 0.86
Trockener Mund 0.30 0.86
Fuhlt sich wie immer 0.42 0.86
Muss zur Toilette 0.29 0.86
Wird Ubel 0.60 0.85
Denkt nur an Spritze 0.50 0.85
Zitternde Hande 0.57 0.85
Moéchte weglaufen 0.56 0.85
Herzklopfen 0.56 0.85
Angst vor zahnéarztlicher Untersuchung 0,60 0.85
Bohrgerausch unertraglich 0.34 0.86
Wahrend der zahnérztlichen Behandlung Augen zu 0.45 0.86
Wahrend der zahnérztlichen Behandlung festhalten 440. 0.86
Tabelle 7.2: Trennschéarfen der Dental Scale desSCFS
CFSS - Dental Scale of=.81)

Cronbach’sy,
ltems Trennschérfe ~ wenn ltem weggelassen
Zahnarzte 0.38 0.81
Arzte 0.49 0.80
Spritzen 0.52 0.80
Zahne werden untersucht 0.44 0.80
Mund 6ffnen missen 0.11 0.82
Angefasst werden 0.40 0.81
Angeschaut werden 0.33 0.81
Zahnarzt bohrt 0.66 0.78
Anblick des Bohrer 0.58 0.79
Bohrergerausch 0.53 0.79
Instrumente im Mund 0.48 0.80
Wirgen 0.38 0.81
In die Klinik mussen 0.59 0.79
Weil3e Kittel 0.38 0.81
Helferin putzt die Zahne 0.27 0.81
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Tabelle 7.3: Trennscharfen der erweiterten DerntaleSdes CFSS

en

CFSS - erweiterte Dental Scale aE.85)

Cronbach'sy,
ltems Trennscharfe  wenn Iltem weggelasse
Zahnarzte 0.35 0.85
Arzte 0.50 0.84
Spritzen 0.53 0.84
Zahne werden untersucht 0.41 0.85
Mund 6ffnen missen 0.13 0.85
Angefasst werden 0.44 0.84
Angeschaut werden 0.29 0.85
Zahnarzt bohrt 0.68 0.83
Anblick des Bohrer 0.56 0.84
Bohrergerdusch 0.54 0.84
Instrumente im Mund 0.48 0.84
Wirgen 0.42 0.85
In die Klinik mussen 0.63 0.83
Weil3e Kittel 0.35 0.85
Helferin putzt die Zahne 0.27 0.85
Zahnextraktion 0.69 0.83
Betaubung 0.57 0.84
Tabelle 7.4: Trennscharfen der Skala ,Angst im Metdschen Bereich’ des BAK-E
BAK-E Medizinischer Bereich (@=.84)

Cronbach’sy,
ltems Trennscharfe wenn ltem weggelassen
E_Blutige Wunden 0.43 0.84
E_Zahnarzt 0.36 0.85
E_Spritze bekommen 0.76 0.80
E_Blut 0.55 0.83
E_Arztliche Untersuchung 0.55 0.83
E_Krankenhaus 0.56 0.83
E_Blutentnahme aus dem Arm 0/74 0.80
E_Blutentnahme aus dem Finger 0,70 0.81

Tabelle 7.5: Trennscharfen der Skala ,Angst im Metdschen Bereich’ des BAK-K
BAK-K Medizinischer Bereich (0=.80)

Cronbach’sy,
ltems Trennscharfe wenn ltem weggelassen
K_Blutige Wunden 0.53 0.78
K_Zahnarzt 0.26 0.81
K_Spritze bekommen 0.65 0.76
K_Blut 0.57 0.77
K_Avrztliche Untersuchung 0.27 0.81
K_Krankenhaus 0.48 0.79
K_Blutentnahme aus dem Arm 0.63 0.76
K_Blutentnahme aus dem Finger 0(68 0.75
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Subskalen des SDQ:

Tabelle 7.6.1: Trennscharfen der Subskala ,Emol@oRaobleme’ des SDQ

SDQ Emotionale Probleme (a=.6€)

Cronbach'sy,
ltems Trennschérfe wenn Item weggelass
Kind beklagt haufig Schmerz 0.36 0.63
Haufig bedriickt 0.42 0.60
Weint haufig 0.42 0.62
Nervos 0.40 0.61
Angstlich 0.49 0.57

Tabelle 7.6.2: Trennschéarfen der Subskala ,Verhafieobleme’ des SDQ
SDQ Verhaltensprobleme (a=.44)

Cronbach'sy,
ltems Trennschérfe wenn Item weggelass
Aufbrausendes Kir 0.23 0.39
Folgsames Kind 0.15 0.45
Streitbares Kind 0.35 0.30
Kind lugt 0.36 0.28
Stiehlt 0.08 0.45

Tabelle 7.6.3: Trennschéarfen der Subskala ,Hyperskt des SDQ
SDQ Hyperaktivitat (a=.77)

Cronbach’sy,
ltems Trennschérfe wenn Item weggelass
Uberaktives Kin 0.49 0.75
Zappelig 0.48 0.76
Unkonzentriert 0.69 0.68
Denkt vor Handeln 0.47 0.76
Gute Konzentration 0.62 0.71

Tabelle 7.6.4: Trennschérfen der Subskala ,Verhafieobleme mit Gleichaltrigen’ des SDQ

SDQ Verhaltensprobleme mit Gleichaltriger (a=.52)

Cronbach’sy,
ltems Trennschérfe wenn ltem weggelass
Einzelgange 0.27 0.49
Kind hat Freunde 0.38 0.42
Beliebt 0.31 0.46
Kind wird gehanselt 0.19 0.53
Erwachsenorientiert 0.33 0.44

Tabelle 7.6.5: Trennscharfen der Subskala ,ProfxMerhalten’ des SDQ
SDQ Prosoziales Verhaltel (a=.5€)

Cronbach’sy,
ltems Trennschérfe wenn ltem weggelass
Ricksichtsvolles Kin 0.25 0.54
Kind teilt 0.26 0.54
Hilfsbereit 0.46 0.42
Liebes Kind 0.16 0.59
Hilft freiwillig 0.49 0.39
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Tabelle 7.7: Trennschéarfen des DAS
DAS (0=.89)

Cronbach’sy,
ltems Trennschérfe wenn ltem weggelass
Gefluihl einen Tag vor dem Zahnarztbesuch D.69 0.88
Gefuhl im Wartezimmer 0.84 0.82
Bohrer kommt 0.81 0.83
Instrumente fiir die Zahnreinigung ansehen D.69 0.88

Tabelle 7.8: Trennschéarfen des KAT I
KAT Il (2=.79)

Cronbach’sy,
ltems Trennscharfe wenn ltem weggelasse
Kopfschmerzen .20 .79
Sorgen beim Einschlafen .39 .78
Meine Art gefallt nicht .46 a7
Immer Sorgen .40 .78
Anderen féllt alles leichter .49 a7
Haufig zur Vorsicht ermahnt .07 .80
Sorgen Uber Strafen in Schule 42 .78
Sorgen wegen Schulleistung .37 .78
Zukunftssorgen .48 a7
Schlimmes zustoRRen .36 .78
Haufig nervos A4 .78
Prufungsangst 43 .78
Schlechtes Gewissen 44 .78
Sorge vor Reaktion der Eltern .34 .78
Verzagt .20 .79
Schlecht fihlen .45 .78
Leicht beunruhigbar .40 .78
Angst erleben .34 .78
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Erganzende Daten zu den Tabellen 3.23 bzw. 3.24: Rgeihenfolge
der als deutliche Angst auslosend bezeichneten Itesm

Tabelle 7.9: Rangreihenfolge der haufigsten alsshagslésend bezeichneten Items des FEZ-Ki

Geschlecht Alter (in Jahren)
"Wenn ich zum Zahnarzt muss, ..." Gesamt Madchen Jungen 14-17
ITEM (n=133) (n=68) (n=65) |8-11 (n=66)12-13 (n=33) (n=34)
kann ich das Geréausch des Zahnbohrers
ertragen. 30.801) 32.4(01) 29.2(01) | 21.2(01)  42.4(01) 38.2(01)
bekomme ich ein komisches Gefuhl
Magen. 20.3(02) 22.1(02) 18.5(04) 19.7(02) 24.2(04) 17.6(04)
fuhle ich michnichtwie immer. 20.302) 16.2(06) 24.6(02) 21.2(01) 15.2(07) 23.5(02)
mache ich mir groRe Sorgen, dass
Behandlung weh tun wird. 18(03) 19.1(04) 16.9(05) 19.7(02) 15.2(07) 17.6(04)
mache ich wahrend der Bandlung di
Augen ganz fest zu. 18(03) 17.6(05) 18.5(04) 12.1(05) 30.3(02) 17.6(04)
wiinschte ich mir, dass ich nie mehr hingg
muss. 17.3(04) 17.6(05)  16.9(05) 9.1(07)  27.3(03) 23.5(02)
werde ich immer aufgeregter, je nahar de
Zahnarztpraxis komme. 17(84) 14.7(07)  20.0(03) 15.2(03) 18.2(06) 20.6(03)
halte ich mich am Behandlungsstuhl g
fest. 15.8(05) 17.6(05) 13.8(06) | 13.6(04) 21.2(05) 14.7(05)
bekomme ich Herzklopfen. 15(06) 16.2(06) 13.8(06) 10.6(06) 21.2(05) 17.6(04)
habe ich Angst vor der Untersuchung. 1M3) 20.6(03) 7.7(08) 10.6(06) 21.2(05) 14.7(05)
bekomme ich einen ganz trockenen Mund. 108 11.8(08) 10.8(07) 10.6(06) 12.1(08) 11.8(06)
wirde ich am liebsten sofort weglaufen. 89) 8.8(10) 7.7(08) 7.6(08) 6.1(10) 11.8(06)
kann ich nur an die Spritze denken. o) 10.3(09) 4.6(09) 4.5(09) 18.2(06) 2.9 (09)
zittern meine Hande. 5@1) 5.9(11) 4.6(09) 1.5(11) 9.1 (09) 8.8 (07)
mochte ich anfangen zu weinen. 312) 2.9(13) 4.6(09) 4.5(09) 0.0 (11) 5.9 (08)
wird mir tibel. 3.8(12) 4.4(12) 3.1(10) 1.5(11) 6.1(10) 5.9(08)
kann ich am Vorabend lange nicht schlafen. (€% 2.9(13) 3.1(10) 3.0(10) 0.0(11) 5.9 (08)
bekomme ich Bauchschmerzen. 81a) 2.9(13) 3.1(10) 1.5(11) 6.1(10) 2.9 (09)
muss ich vorher immer wieder zur Toilette). 81a) 1.5(14) 4.6(09) 0.0(12) 9.1(09) 2.9 (09)
fangen meine Knie an zu zittern. 115) 2.9(13) 1.5(11) 1.5(11) 0.0 (11) 5.9 (08)
Tabelle 7.10: Rangreihenfolge der haufigsten als gsin auslésend bezeichneten Items
der erweiterten DS des CFSS
Geschlecht Alter (in Jahren)
Gesamt Madchen Jungen 12-13 14-17
ITEM (n=133) (n=68) (n=65) 8-11 (n=66)  (n=33) (n=34)
Ein Zahn wird gezogen 36.101) 38.2 (02) 33.8 (01) 28.8 (02) 39.4 (01) 47.1 (01)
Wiirgen 36.1(01) 45.6 (01) 26.2 (03) | 39.4(01) 30.3(02) 35.3(02)
Ins Krankenhaus missen 28(62) 27.9 (04) 29.2 (02) 28.8 (02) 24.2 (03) 32.4 (03)
Spritzen 24.8(03) 26.5 (05) 23.1 (04) | 24.2(04) 30.3(02) 20.6 (05)
Betaubung 22.6(04) 27.9 (04) 16.9 (06) 25.8 (03) 24.2 (03) 14.7 (06)
Von Fremden angefasst zu werden 272081) 29.4 (03) 15.4 (07) 28.8 (02) 21.2 (04) 11.8 (07)
Der Zahnarzt bohrt 19.505) 20.6 (06) 18.5 (05) 15.2 (05) 21.2 (04) 26.5 (04)
Das Gerausch des Bohrers 18(06) 20.6 (06) 15.4 (07) 12.1 (06) 21.2 (04) 26.5 (04)
Der Anblick des Bohrers 9.807) 7.4 (07) 12.3 (08) 7.6 (07) 12.1(05) 11.8 (07)
Jemand steckt Instrumente in deipen
Mund 7.5 (08) 7.4 (07) 7.7 (09) 4.5 (08) 9.1 (06) 11.8 (07)
Zahnarzte 4.5(09) 4.4 (09) 4.6 (10) 1.5 (09) 9.1 (06) 5.9 (09)
Arzte 3.8 (10) 5.9 (08) 1.5 (11) 1.5 (09) 3.0 (07) 8.8 (08)
Jemand schaut dich an 3Q@1) 1.5 (11) 4.6 (10) 1.5 (09) 0.0 (08) 8.8 (08)
Jemand untersucht deine Zahne 1) 2.9 (10) 1.5 (11) 0.0 (10) 0.0 (08) 8.8 (08)
Leute in weil3en Kitteln 0.8(13) 0.0 (12) 1.5 (11) 1.5 (09) 0.0 (08) 0.0 (11)
Die Helferin putzt deine Zéhne 0.813) 1.5 (11) 0.0 (12) 0.0 (10) 3.0 (07) 0.0 (11)
Du musst deinen Mund 6ffnen 0.8L3) 1.5 (11) 0.0 (12) 0.0 (10) 0.0 (08) 2.9 (10)
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Einverstandniserkisirung

Liebe Eltern,

der Gedanke an den nachslen Zahnarztbesuch ruft bei vielen Menschen Linbehagen oder
gar Angst hervor. S0 haben entsprecheande Studien ergeben, dass in Deutschland ebwa %
der Bafragtan eine leichta bis mitllere Anagst vor einar zahnarztlichan Behandlung und ca
15% der 35-54-jghrigen sogar stark susgepragte Angst haben. Meistens bestehen dieso
Angste schon sait der Kindheit

For jeden Zahnarzt, der Kinder zu seinen Patlenten zahit, (st es daner wichtio, &ngstiiche
Kinder rachtzeity denbfizieran zu kénnen, um sein Vorgehen so suszurchlen, dass er auf
deren Bedlrfrisse eingehen kann. Mur 2o kann vermieden warden, dass die Angste bis ins
Erwachsenenalter hinein fortbestehen und erforderiche Zahnbehandiungen nicht durchge-
flhrt werden, Wie wir wissen, kann der dadurch entstehende Zannverfall zu weit reichenden
gesundhaitichen und sozialen Folgen fihran,

Um die kindlichen Angste vor einer zahnarztiichen Behandlung besser afassen zu kin-
nen finran Mitarbatar der Klinik fir Kinder- und Jugendpsychosomatik am Universitétsikdini-
kum Hamburg-Eppendorf z. Z1. mil Hilfe verschiedensr Fragebdgen Untersuchungen durch,
flr die wir Sie um Ihre Mitarbeit bitten.

lhre Angaben werden ausschilieflich zum Zweck der Durchifithrung der Studie anony-
misiert gespeichert und ausgewartet und unterliagan den Badingungean der drzHichen
Schweigapfiicht. Die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Scllten Sie die Teilnah-
me ablehnen, entstehan lhnan und Ihrem Kind keine Nachisile.

Cie Fragebdgen auf weillem FPapier sind an die Elem genchtel, die aul burlem Papier an
dig Kinder {ab 9 Jahre). Die vollsténdig susgeflllten Fragebogen senden Sie bitta in dem
beigeflgten, bereits adressierten und frankierten Umschlag an uns zurick oder geben Sie
bitte bei der Zahnarzthelferin ab.

Soften Sie weitere Informationen wiinschen, kinnen Sie uns unter der Tal.-MNr, (040) 42803-
2716 emeichen bzw. gine Machrichl hintedaszan,

Ich bin damit einverstanden, dass die im Rahmen der cbhen genannten Studie ermobanan
Caten in der baschriebanan Weise verarbeitet werden,
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Einverstiindniserkldrung

Ligke Eltem,

der Gedanke an den ndchsten Zahnarztbesuch nuft ber wialan Menschen Unbehagen oder
gar Angsl hervor. So haben entsprechende Studien ergeben, dass in Deulschland etwa %
der Befragten eine leichte biz mittlere Angst vor giner zahnérztichen Behandlung und ca.
15% der 35-54-j@hrigen sogar stark ausgepragte Angst haben. Meistens bestehen diese
Angste schon sei der Kindheit.

For jeden Zahnarzl, der Kinder zu seinen Patienten zahlt, it as daher wichtig, angstiiche
Kinder rechtzeitig identifiziersn zu kéinnen, um sein Vorgehen so auszurichten, dass er auf
deren Bedirfnisse eingehen kann. Nur so kann vermieden werden, dass die Angste bis ins
Erwachsenenalter hinein fortbestehen und efordediche Zahnbehandiungen nicht durchge-
fiihrt werden, Wie wir wissen, kann der dadurch entstehende Zahnverfall zu weit reichandan
gesundheitiichen und sozialen Fokgen fubren.

Lim die kindlichen Angste vor einer zahndrztlichen Behandlung besser erfassen zu kon-
nen, fihren Mitarbeiter dar Klinik fir Kinder- und Jugendpsychosomatik am Universitatskdine
kum Hamburg-Eppendorf z. £t mit Hilfe verschiedenar Fragabdgen Untersuchungen durch,
fiir die wir Sie um thre Mitarbeil bitten. Daniber hinaus wird wahrend der Behandlung das
Ausmall der kindlichen Angst durch den Zahnarzt eingeschatat.

lhre Angaben und die Verhaltensainschitrung werden ausschlieblich zum Zweck der
Durchflihrung der Studie anonymisiert gespeichert und ausgeweartet und unterfiegen
den Badingungen der drztlichen Schweigepfliicht. Die Teilnahme an dieser Studie ist
freiwillig. Sollten Sie die Teilnahme ablehnen, entsteban lhnen und threm Kind keine
Machieile,

[he Fragebogen aufl weilem Papier sind an die Eltern gerichiet, die auf buntem Papeer an
die Kinder (ab 9 Jahre). Die vollstandig ausgefiliten Fragebogen senden Sie bitle in dam
beigefiigten, beraits adressieren und frankierten Umschiag an uns zurick oder geben Sie
bitte bei der Zahnarzthelferin ab

Sollten Sia weitere Informationen winschen, kénnen Sie uns unter dar Tel -Nr. {040} 42803
2716 erreichen bzw,. eine Machricht hinteriassen,

Ich Bin damil emversianden, dass die im Rahmen der oben genannten Studie erhobenen
Daten in der beschriebenen Weise verarbeitet werden.
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KINDERFRAGEBOGEN

Bitie beantwarte alle Fragen, die du auf den folgenden Seiten finden wirst. Uberlege
nicht lange, sendern kreuze das an, was am ehestan TOr dich zutrifft. Es gibt kaine
richtigan oder falschen Antworten.

Als erstes findest du sinige Aussagen daruber, wie du dich viglleichl Tahlst, wenn du
7um Zahnarzt gahst. Wann aine Aussage fir dich zutrifft, machst du ein Kreuz in das
Kastchen unter dem Wort Stimmit. Wenn sie nicht zutrifft, machst du ain Kreuz unter
clen Wortern Stimmt nicht.

“Ein Besuch beim :I-Elhnﬂfrt L r

Stinnmt  Stinnmt

Weann ich zum Zahnarest muss, .. :
nicht

—_—
]
]

k;‘:-i_'l’l;li_'iI::i:!':.l_::}I:rl-i-"'p{LiT-il.h-l-r['i{.i :|'£-:|:H..|;;|iH _:.1il;:.h'| Ea'.'::hl_a'f-_ﬁrn:.

macha ich mir groRs Sorgan, dass dig Baliandlung wah lun weird.

L

Ewﬂngeﬁ.lﬁ::i:;:;'h'njli-r._ﬂass ich 'nie méhr hingehen muss.
hckc;n1me ich Bauchschmerzen, B
mi:'ui:m;_: ich'hhfg:ngn_n 1L_J".F.Ieineﬁ: i
wetrde ich Immer aufgeregter, je ndher ich der Zahnarztpraxis - komme,
‘bekomime jch-ein Komisches Gefiifl im Magen: T
fangen meine Knig an zu zitterm,

bekomme ich #inen aarztrockenen Mund,

fithle ich mich wis imrmer.

OO

‘trgss fieh varhes immer wineder zur Toilete.

wird mir tbal,

kati fche nur andie Spritie darkan.

Zittern meine Hande,

wu rdeichram fichste n sofortweglo ufen.

bekomme ich Herzklopfen.

habe ich Angst vor det Lntersuchu ng.

k& n nch das. Gerausch ;:les Zahnkohrers nicht ertragen.

mache ichwahrend der Behandiumg dis- Augen ganz fest 2.

B W
|

halte ich mich am Behandlungsstuhl ganz fest.




Higr staht hinter jeder Frage ein Ja und ein Nein. Hast du dich fiir das Ja entschieden,
dann machst du um das-Ja ainen Krals: Trifft fir dich eher das Nein zu, dann machsl
du i das Main £ nen:

~Manche Kinder Habes ﬁgnigqr.ﬁngﬁt woar Teran alsach, Jda Mein

Manchnal filile wh migh auch.dann alloin;

; Jda MNeln
wwenn andere Mensoben g onoh simd.
feh leide oft unter J{_ﬁbf_sa_:hn'geﬂen. ' S SO Nain Ja
b mad [l:_—:_l_r:lr afl Sorgen. wenn ich L\bﬂ-ndau‘ﬂ Bott IIEQE: : _ Ja MNein
'chlh-ﬁahﬁ‘;ﬁ-ﬁ-ﬂén-Eindrlmh. andaren gefdllt meing Artmichl. I Mein
lch mache it I.‘asl.immar'irgandw&lmﬂ'Er:urge.-n. . 7 el e Mein
11:!1_ g!gqt_rg_daﬁﬁnen meisten anderen alles Iarchter fallf aly ir. _ _' : Ja Mein
Zuha us&':.!m_réié ich fast tapglich sfmahnt, wOrsichtig 2o seiny -a : !"n.l:éin' :
leh mache mir h‘auflghwq&n I::Iaruhe_r, ob-ioh in dleir Sohule R fing
ﬂus-gesch!mpﬁ ﬂder bes*trnft wwer e, : erte] P
szl ql,-mi}:—* iy manhe s ol SurgsEn e e Sn:lwllr:ulsturrgr::n Bls.. ..J,a.. I Ne.ln
dis meisten Mitschiiler, die unhgefahr die gleichen Noterr hatian wia ichi Fr
lch :ﬁlﬂr_ﬂ.‘cﬂ r:_-ririmnncr'!ma! Sorgaen um dic Zukunft, ; i el TNein
It'h “Fl.ii'-l:_'l'l’r:-1 {:ﬂ sk ji._".-l'l kr..ank '|.I'|FFF|::|F"I'I k-i'.lnnha urlber dass rT'||I sonst-ohwas. Ly
; < INein Ja
-Behlimmes ILrEtCII:S-E;IT Korinte. L,
et binchautig venvis, : e da Nein
1,-|-.E|Eube;h|§lx|aﬁﬁerrdrhﬂrfag| ﬁdq.a.r.-i:'n*.r.'l'u-ngian trira _iuir.ai.r!'gurﬂgtl:]r Ja---- 5 Mﬂi:n..
als dlie meistert Mitschiler. 23 s
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< Main Ja
e pdber s.rerhalten wm den. :
fh b lechl werzanl: " Mein WJa
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lch srlebie oft Angst, et : O Nein “Ja




Aul den letzten belden Seitan Tihdest du-aine Liste mit-Dingen, Erfahrongan und
Erlebnissen, die.bei manchen Kindern oder Jugendiichen Angst oder andere.
undangenshrme Gefuhle hervarmafen, :

Ersuze bitta an, wis stark bei dir die Angst [eder sin andergs unangenshmes Gefihl) vor den angegebenean
Dingen oder Situationen ist, Du kannst dabei owischen 3 verschiedanen Auspragungsgraden wihlen.
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Gahansall werden

Bich schlecht benshimen
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Bluligye Wuridan
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S Ermahint; zurechtpewiesen werden

Vi dar Mutlar getrennl warden
“Behule .- i
Kranka Meanschen
Sgebearet

Torta Tiers

O I
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Donner -

Ausgalachl werdan

Ungezogen, - Dose scin

L.

Eine Spritza hakomemsan

In=iner Menschenmenge stecken .

I

Bienen ndar Waspen
CEesticken

Etwas falsch machan

Lehrer, Lehrerin

Veun Vater getrennl werden

Bt

Sich warletzan
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schlochies Gawissan
Schiangen

In framdar Umgebung zu sain
Worm-Arrt uritarsucht warden
Klassenarbeiten
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Einen Unfail haben
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Si F-E-li:i-.".rl i
Kleine krabbelnde Tiere
s Krankantig s kommen
Ertrinken
Blitz "
Ausgeschimpft wardan
o 'L_éln'rz'.—'n_":'u.'tf'ge rufen ywerden
Sichwehn tun
S pInE
Kaller oder Dachboden
Mok den El'tn-m_.ﬁ_e_tr'ej'u_'rt werdern:
In der Schule Fehler machen
“Eimbreshar 1k
Erwas verlieren
-Bluteatnahma aus dem Acm KEK
Eingesparrt sein
W ass oder Rattan
Erank werden
Dunkle-Zim IThe
Etwas kaputt machen
Sohlechie Zemearan

Blutentnahme aus dem Finger
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Bei den folgenden Fragen wahle zwischan b Auspragungsgraden:

Zahnarzia
Arrte
~Spritzan . _ -
Jemand untersucht deine Zahne
D musst deiren Mund Glinan
Yon Framden angelasst zu wearden
Jt_—.*i'_r-1_.."-rr\1-|.i-5|.'h£|ul dich-an :
Ber Zahmarzt bohrt
Dier' Anblick des Bohrars. -
Oas Gersusch des Hobirers
Jemand steckt Instroments in deinen fMund
Wirgen
Ins:ﬂranhﬂnh_&us:fr'!i;lssen ;
Leute in weailian Kittalin
Dia Halfarin pulzt dolne Zahne
Eirn Zahivwird gozogen
Betauburg ot
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ELTERNFRAGEBOGEN

Bitte nehmen Sie sich die Zeit, um die Fragebigen der Reihe nach auszufullen und
bheantworten Sie jede Frage. Sollten Sie sich bei einer Frage nur schwar antscheiden
kdnnen, versuchen sie dannach, eineg Antwort zu finden und kreuzen Sie das an, was
lhrar Moinung nach am ehesten zutrifft.

- Stellen. Sia sich vor, Sis massan morg an zum Zahnarzt, Wie fiklen Sle slch?

J lzh betrachte das als eing malativ erdrauliche Beoogrung,

| ]| Es macht mir nichis aus.

| ] Mirist ein wenig unbehaglich aumute.

|| toh betirchie, dass s schimereavell und unangenchm werden kiinnte.

|_| leh hizbe storke Songsl und Lo selor besoigl was dec Zabrnant wahl mit mir anstellen wird,

Stallen Sia sich vor, Sie sitzen beim Zshnarzt io Wartezimmer, Wie fihlen Sie sich?

[ ] Entspannt

[ ] Eln wenig unbehaglich

[ Annespannt

| | Angstlich

| SoAngstlich, dass ich SchweilBaushriiche kekamme und mich regelrecht krank fahle

CStellen Eie sich wor, Sie EI‘II-EII'I i Eahﬂndlunglistuhi Der Zahmarzt bareitat den E.ﬂhrm 'mr ufn
damyit an lhren Zahnen zu-arbéiten: Wie flihlen Eila sich?

|| Entspanni

!_| Ein wenig unbehapglich

|| Angespannl

| Angstlich

| Bo dngstlich, dass ich Schweilausbrucne bekomme und mich regelrecht krank fithle

Etﬂlﬂ-n S{e =lehy wor, She sitzen im Bahandlungsstuhl um Ihre Zahne reinigen zu lassen.
I:Ig.-r Iahnarzl: stellt |:Ihe instrumente zum Bearbeiten der Zéhne und des Zah nflgisches zusammaen:
Wie fliihlen Sie 51::.h'.-'

__| Entspannt

| Einwenig unbehaglizh

| Angaspannt

I Angstiich

_| oo angstlich, dass ich Schweitausbriche hekomme und mich regelrecht krank fiibla




Bitte matkieren Sie zu'jetder Frage sntwadar Nicht zutreffend, Teilweise zutreffend oder
Eindeutig zutreffand. Bitte bericksichtigen Sie bei der Antwort das Verhalten Thres Kindes
inden letzten sechs Monaten. ; ; :

-k l=fpenice I mbair g
[ P TRT RSP P co s BT Ry ]

Alzksichtzwall

Lrruhig, diheraktiry, kann nicht lange stillsitesen

Klagr haufig fiher Kopfschmarmn, Bauchschmerzen oot Uhelkaett

Teilt gerne mit anderan Kindarn (Sssiokeilan, Spialeeoy, Boowslifiie usw.)
Hat oft Wranifallor it sidl Draussnd et

Einzalganger; spiell muislalleing

I allgerneimen-doigsaors oachl rrckst, was-Eoveachsens varlanizn

Hal vichs: Sorgen; arschcint haafig) bedrackl

SHibFstas rait woe i andere wedatel keaik eoder DetiGbl-singd

Slandig zappealic

‘Hat wenigstenseinen guisn Fretnd oder aing ouis Freundin

Streibet sich oft it snderen Kindern ader schikanisrt sig

Ofrunigliicklich oder niedergeschlagen: weint hatifig

I allgemeinan bei anderen Kindern helisht

L' eicht ablankbar, ankanzentriarn

hereds pderanklammernd in neusn Situationen; verliert icht das Selbstvariracen
Lizb 7 jlingeren. Kindern i
Liigt oder mopgal haufig

Wird var-andaren gahidnselt odarschikaniar

Hift andaren oft freiwillig (Eltern, Lebreren odar anderaen Kindarn
Dankt rach, bevor enfsis handell

Stiehlt o Hause, inder Schole oder andorseo

Kol bussernit Erwoshscnan aus alsynltamderen Klndern |
Hil viele Angsto; Trchiel sich leicht

Fishrt Aulgaben ci Ende; gule Konzenlationsspanne

|
3
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!l'l.f'ij_n;lan_ﬂ:m sagen, daes thy Kind insgasamt gesshen in aimem oder mehreren der folgenden Beraiche
; Et.hwierj:gke'rteh het: Stimmung, Konzentretion, Yerhalten, Umgang mit Andéran?

|| Hzin || da, leichie Schwierigkciten | Ja, deatliche Scheierigkeiten || Ja, massive Schwierigkeiten

Falls Sle diese Frage mit .Ja” beantwortet haben, beantworten Sle bitte such die felganen Punkte:
-Beit wann gibt as disse Schwierigkeitan?

[ | Weniger als ainen Monat | | 1-5 Manate | |B8-12 Monate [] aber gin Jahr
Leidet Ihr Kind unter-diasen Schwierighkeiten?
[] Gar michit [ ] Kauin [ ] Dewtlich | Massiv

Wird Ihr Kind doreh diese Schwierigheitendn einem der folgenden Bereiche des Alltagslebens besintrachtigt?

Zu Hausa | | Gar nicht | | Kaum | Duutlich | Schwe
Rit Freunden | | Gar nicht [] kKaum | Dentlich | Sehwer
frn Unte rrichi [ ] Gar micht [] Kaum [ Deullich | Schwer
In der Freizait |_| Gar nicht |_| Kavm |_ Ceutlich _| Schweir

Stallen die Schwierighsaiten u_ina'Hédast'ung fir Sie oder dia gesamt Familie d_ar'.l" :

[ Keine Belastunn | Leichte Belasturg [ ] Devtliche Belastung | Sehwere Belastung




Irn Folgendeni finden Sie ding Liste it Dingen, Erfabrungen-und Erlebnissen; die tret rmanchan
Iindern oder Jugendlichen Anpst oder andere unangsnahme Geflihle hervarrufan.

Kreuzen Sie bitte an, wie stark bai lhrem Kind lhrer Ansicht nach dis Angst{oder ein anderes
.unangenehmas Gefihl) vor den angegebanan Dlngen oder Situationen ist. Sie kinnen dabei
pwischen 4 verschiedenen Auspragungsgraden wiahlen,
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Ermahint, furschi praiesen wardEn
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Srhule el
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'?_.'Hhrl.ﬁlll. i
lote Tiers
Eraruries B 4
Ausgaiacht werdan
Urgazonsn, bdge s
Eire Jpritar hekormimsn ) )
in elner Menss s enrmanagn Skecken
Bianen acer Wispen
Erglickn
Erwes falsc~ machan
Lsheer Ll siin
Wi Mater getrsnnt weerdon
Blut =
Sich warletzen
" Bich blenisren |
Schlechtos l_.f‘:l.r.-l.f:E:EI'l
Shclibangen ; .
In fra—dsr Limgshondg 7u | s
il =1 urhecsunht- AwErden
Hiassenark=ian
Einen Linfall haboo
Elurm acer Unwetter
“Strafan
E.lainea k:abdachnds liare
Iz Eranksnhaus ko—=man
Ertrinken
Bl
Auegeschimpft wearndaen
e Lehier uul'ge;'ufén wierden
Siah weah tun
Spinnas :
Forelbers el _JF.n::I'lL acen
Von den’Etein ABEFEN iz
in e Sehuls Fahlar machean
Einbrecher
Etwpas varliaren
Tndesitevialicris aus derm Aem
Eingespert sgin
Mausg midor Rtk
Kiank wardan
Crunsla: Zirreoiar
[ tavias kapull masnen
Schleshts Zznsuren
Elutantnahma ous dern Fioge
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‘Bitte teilai Sle uns mit:

'Geschle::h'.t des Kindes: |:| Piacle harn L | Jinge
‘Geburtsdatum desKindes: . | | || | | [ ] [ | Datumbheute: | [ LTI
Fragebogen m&fﬂllt u.n:m: |:| Murter |:| Walur |_ | anderan tven weml

‘Welche Sthulform besuchtihe Kind?
:l Grundsehele | | Hauptschule |:| Raalschule | Gymnasium

ardlaere:

|: Gesamitschuls

Welche Kisssenstufe?

Welchen Schulabschiuss haban Sie?

hutter: _l Kainen Abschlus:s |: Hauplschule Renlschula | | Abitur

Water: :l Kainen Abschluss |_ Hauptschule | Realschule D Abitur

“Warum sind Sie heute mit-dem Kind zum Zahnarzt gekomman?

[ Um dig Zahne konlrolleren au lassen,

[ Essind geringe Anzeichen von Schmerzan vorhandsn,
[ Die Svhonerzen haben [Bhaer angedauert,

| Die Schrmerzen gind nicht mehr auszuhaltan,

| Aus anderen Grimden,

‘Gahen Sie mit lhrem Kind rege1m.éi1!ig zum Zahmarzt?

[ ] Mein
] Ja, une zwar | | viaratjanrich — Halbjhrlich
_ | Sehener

Wann war The Kind zum Ietzten Mal bei ﬁ]r]ﬁ_m Zahmarzt?

| | Wanigerals 124 Jabir

[ ] Zwischen 14 und Y2 Jahr
[ @wischen 142 und 1 Jahi
[] Lédngur als 1 Jatn

‘Welche Erfahrung hat Ihe Kind bisher belm Zshnarzt am ehesten gamacht?

|:| Linangenshimes 7] Angenehmes _| Wadar noch

. Gesehwisterzahl dez Kindes:

L Keineg Geschwisher | 1 Geschrwister |:| 2 Gaeschwisior 3 Geschwisle

Haben diE Eaﬂﬂhhv:i's.ter Angst var dam Zahnarzid

: Mein DJafaIIE !_Ja.rsillir,_]u taricahl 'I_||?_|E|E|EI

|:| Huchsohule
u Hoecheohulu

r D Ao el




8 Danksagung

8 Danksagungen

Ich danke Herrn Prof. Dr. med. Michael Schulte-Meokt, der mir die Moglichkeit
gab, in seiner Abteilung und mit Hilfe seiner Mhtaiter die vorliegende Dissertation
anzufertigen.

Ganz besonders mochte ich mich bei meinem Betitdeien Dr. phil. Dipl.-Psych.
Bernd Mack fiir die zahlreichen Anregungen, die digs Gesprachsbereitschaft und
die schatzenswerte Freundlichkeit wahrend der exteh Betreuung bedanken.

Herrn Prof. Dr. phil. Dipl.-Psych. Claus Barkmaran#ée ich sehr fur die Hilfestellung
zur Abfassung der Dissertation, die er im RahmaasDoktorandenseminars gab, und
fur die Unterstitzung hinsichtlich der formellengfgbegenheiten.

Ich danke meinen zahlreichen zahnarztlichen Koltleged ihren Praxisteams fur ihre
Bereitschaft, die Fragebogen in ihren Praxen egtzes. Vor allem danke ich dabei
ZA Herrn Gunnar Siemen und seinem Team, weil sghrgrof3artig unterstitzt haben,
die notwendigen Untersuchungen an den Kindern ugdntdlichen in ihrer Praxis
durchzufihren.



9 Lebenslauf

9 Lebenslauf

Schulausbildung
1988 — 1995

Berufsausbildung
Oktober 1995 — September 1998

Hochschulausbildung
April 1999 — November 2004

Dezember 2004
November 2009

Berufstatigkeit
April 1999 — April 2003

Januar 2005 — Oktober 2006
Seit Mai 2008

Allgemeine Hochschulreife
Theodor-Heuss—Gymnasium, Goéttingen

Ausbildung zur staatlich anerkannten
Physiotherapeutin

Schule fur Physiotherapie der
Georg—August—Universitat, Gottingen

Grund- und Hauptstudium der
Zahnmedizin
Georg—August—Universitat, Gottingen
Approbation als Zahnarztin
Promotion im Fach der Zahnheilkunde
Universitadt Hamburg

Physiotherapeutin ~ in  verschiedenen
Krankengymnastikpraxen, Gottingen
Assistenzzahnarztin - in  zahnéarztlicher
Praxis, Hamburg

Assistenzzahnarztin -~ bzw. angestellte
Zahnarztin in  zahnarztlicher Praxis,

Rheinfelden



10 Erklarung

10 Eidesstattliche Versicherung

Erklarung Uber die eigenstandige Abfassung derif\rbe

Ich versichere ausdriicklich, dass ich die vorligige\rbeit selbstdndig und ohne
unzulassige Hilfe verfasst, andere als die vonangegebenen Quellen und Hilfsmittel
nicht benutzt habe. Alle aus anderen Werken wartbder inhaltlich entnommenen
Stellen, die in der Arbeit verwendet wurden odef die¢ direkt Bezug genommen
wurde, wurden als solche kenntlich gemacht.

Ferner versichere ich, dass ich die vorgelegte ddisBon weder im Inland noch im
Ausland in gleicher oder ahnlicher Form einer aedePrifungsbehdrde zum Zweck

einer Promotion oder eines anderen Prifungsverialomelegt habe.

Unterschrift



