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Vorwort

Die bereits sprichwortliche Angst vor dem
Zahnarzt ist trotz moderner Ausstattung der
heutigen zahnérztlichen Praxis und trotz der
grofRen Fortschritte in zahndrztlicher Thera-
pie und Lokalandsthesie immer noch weit
verbreitet. So ermittelte eine Umfrage des
Meinungsforschungsinstitutes , Forsa” (2009),
dass jeder flinfte Patient in Deutschland
Angst vor zahndrztlicher Behandlung hat.
Diese weit verbreitete Angst vor zahnarztli-
cher Therapie ist fiir viele Patienten immer
noch der Hauptgrund, Zahnarztbesuche und
damit notwendige zahnirztliche Behand-
lungsmafinahmen zu unterlassen. Neben der
Lokalandsthesie zur Schmerzausschaltung
kommen daher Verfahren der Angst- und
Stressreduktion in Zusammenhang mit
zahnérztlicher Behandlung immer grofiere
Bedeutung zu.

Lachgas gilt in der Zahnheilkunde als das
alteste und traditionsreichste Inhalations-
analgetikum. Es wird — anders als alle tibrigen
Andsthetika der ersten Stunde, wie z.B.
Ather, seit seiner ersten Anwendung durch
den Zahnarzt Horace Wells 1844 — kontinu-
ierlich eingesetzt, und ist dank seiner ausge-
zeichneten analgetischen Wirkung und sei-
ner guten Vertrdglichkeit eines der sichersten
und zuverldssigsten Pharmaka tiberhaupt.

Im Gegensatz zu den anglo-amerikani-
schen Lindern oder Skandinavien wurde die
Lachgasanalgesie in der Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde in Deutschland nur sehr sel-
ten durchgefithrt. Nach einer kurzfristigen
Verbreitung in den zahnérztlichen Praxen
zwischen 1950 und 1960 hatte sie in den fol-
genden Jahren an Bedeutung verloren. Dies
begriindete sich nicht zuletzt durch den

mangelnden Ausbildungsstand der Zahn-
arzte und fehlende universitare Ausbildung
auf dem Gebiet der zahnarztlichen Anésthe-
sie; und speziell fehlende Ausbildung und
mangelnde Kenntnisse in der Handhabung
und dem Einsatz von Lachgas in der zahn-
arztlichen Praxis.

In den letzten Jahren ist ein zunehmen-
des Interesse der Zahndrzte an Sedierungss-
verfahren und ein zunehmendes Bediirfnis
unserer Patienten an der Sedierung bei zahn-
arztlichen Maflnahmen zu sehen. Durch
diese Entwicklung, und bedingt durch geri-
tetechnische Fortschritte, gehort die Anwen-
dung der Lachgasanalgesie in der Zahnheil-
kunde in Deutschland inzwischen wieder
zur Standardtherapie. Neben der Kinder-
zahnheilkunde, wo die Lachgasanalgesie in-
zwischen grofle Verbreitung erfahren hat,
wenden viele Zahndrzte die Inhalationsse-
dierung mit N,O auch bei allen konservati-
ven oder chirurgischen Therapiemafinah-
men an.

Das vorliegende Lehrbuch der Lachgasse-
dierung in Theorie und Praxis von Herrn Dr.
Mathers ist ein wichtiger Beitrag zur Etablie-
rung der Lachgasanwendung in der Zahn-
heilkunde. Es ist Herrn Mathers gelungen,
das Thema Lachgassedierung in praxisrele-
vanter Form fiir den Zahnarzt umfassend
und verstandlich darzustellen, unter Beriick-
sichtigung aktueller wissenschaftlicher Lite-
ratur. Neben den zahlreichen Bibliografien
iiber die Lachgasanalgesie insbesondere im
englischsprachigen Raum ist damit erstmals
in Deutschland ein Standardwerk zur An-
wendung der Lachgasanalgesie in der Zahn-
heilkunde verfiigbar. Ich wiinsche dem Buch
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eine weite Verbreitung in der Zahnheilkunde
und hoffe, dass das Werk dazu beitragen
kann, der Lachgasanalgesie in Deutschland
wieder den gebiihrenden Platz innerhalb des
Spektrums zahndrztlicher Andsthesieverfah-
ren zu geben.

Dr. Dr. Wolfgang Jakobs
1. Vorsitzender des Berufsverbandes
Deutscher Oralchirurgen e.V. (BDO)
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1 Einfiihrung

Die Verhaltensforschung auf dem Sektor der
Zahnmedizin hat in den letzten Jahrzehnten
viele neue und wichtige Erkenntnisse zu den
Emotionsfeldern Angst und Furcht gebracht
[Marya et al. 2012] (s. Abb. 1.1). So wird die
Angst eines Patienten vor einem Besuch
beim Zahnarzt i.d.R. immer mit der Furcht
vor der eigentlichen Zahnbehandlung in
Verbindung gebracht. Doch wissenschaftli-
che Untersuchungen zeigen, dass es etliche
weitere Faktoren gibt, die zu einer massiven
psychischen Belastung des zahndirztlichen
Patienten fithren kénnen [Edmunds und Bu-
chanan 2012].

Bei Angstpatienten 19st die Behandlungs-
angst Furcht und Panik aus. Der psychopa-
thologische Zustand kann so geartet sein,
dass eine zahndrztliche Behandlung unmog-
lich wird. Besonders problematisch stellt
sich die Situation dar, wenn eine zeitkriti-
sche und unabwendbare Behandlung an-

steht oder der Patient unter groflen Schmer-
zen leidet. Solche Patienten konnen haufig
nur unter Zuhilfenahme einer Sedierung
durch den behandelnden Zahnarzt behan-
delt werden.

Die eigentliche Ursache der Angst, die ei-
nen negativen Einfluss auf den Behand-
lungserfolg hat, befindet sich meist auf3er-
halb des zahnmedizinischen Spektrums. In
diesem Fall spricht man von einer psychiatri-
schen Erkrankung, namlich von der Zahnbe-
handlungsphobie. Deren Genese liegt nach
der gingigen Theorie in einer biochemi-
schen Dysbalance innerhalb des zentralen
Nervensystems (ZNS). Die Sedierung dieser
Patienten wird deshalb die Zahnbehandlung
zwar ermoglichen, aber auf lange Sicht ist
eine begleitende psychiatrische Mitbehand-
lung oft ratsam.

Die initiale Begegnung mit dem Phobiker
ist fiir das weitere Arzt-Patienten-Verhiltnis

Abb. 1.1: Beziehung
zwischen kognitiver
Leistung und Aktivie-
rungsniveau. Die um-
gekehrte U-Funktion
kann sich je nach
Leistungstyp nach
rechts oder links ver-
schieben. Als MaR fiir
Aktivierungsniveau
wird meist das Elektro-
enzephalogramm (EEG)
verwendet.

Kognitive Leistung

T
niedrig

T T T 1
mittel hoch

Aktivierungsniveau




1 Einfiihrung

von besonderer Bedeutung. Zum Beispiel ist
eine gute und gezielte Anamnese sehr wich-
tig: Neue und einfache Modalitdten ermogli-
chen es dem Arzt, Storungen und Phobien
sowie verborgene Angste zu erkennen, die
sonst tbersehen worden wiren und in der
Behandlung erhebliche Nachteile bringen.
Fin gut vorbereitetes und kompetentes Pa-
tientengesprdch, in dem auf den Patienten
eingegangen wird, ist fir den Zahnarzt die
beste Pravention vor Terminabsagen [Iben,
Kanellis, Warren 2000].

1.1 Angst und Furcht

Angst und Furcht sind menschliche Emotio-
nen, die normalerweise im Anschluss an eine
Bedrohung ausgeldst werden, die entweder
gegenwadrtig oder vorausgeahnt ist [Freeman
1998]. Unterschieden werden muss, inhalts-
bestimmt, zwischen dngstlicher und furcht-
samer Vorausahnung sowie der situations-
bedingten Angstreaktion. Umgangssprach-
lich werden beide Begriffe synonym genutzt,
sie sind jedoch wunterschiedliche Phédno-
mene.

Angst ist eine der am hdufigsten auftre-
tenden Emotionen des Menschen und das
Ergebnis der kognitiven Beurteilung einer
unklaren Bedrohung, die dem éngstlichen
Menschen das Gefiihl vermittelt, machtlos
und verletzlich zu sein. Sie liegt nicht unbe-
dingt in einem konkreten Ereignis begriin-
det. Meist ist sie eine Projektion des Patien-
ten auf einen Gegenstand oder eine Situa-
tion, die Angst auslost oder vom Patienten
mit Angst bedacht wird. Angst hdngt von
2 Faktoren ab: der Situation (was macht den
Patienten dngstlich?) und der Fahigkeit des
Patienten, mit der Situation umzugehen.

Liegt keine Begriindung fiir Angst vor,
dann spricht man in der Psychologie von ei-
ner Phobie [Hand 1975]. Gerade im Hinblick
auf eine Zahnarztbehandlung sind Angstpa-
tienten darauf konditioniert, bereits negativ

auf den Gedanken an den Zahnarztbesuch
Zu reagieren.

Der ndchste Abschnitt widmet sich zu-
ndchst dem Thema Furcht. Auf das Thema
Angst wird in einem spdteren Abschnitt
noch genauer eingegangen.

1.1.1 In Gegensatz zur Angst steht Furcht

Die Furcht ist eine rational begriindbare Re-
aktion auf eine empfundene Bedrohung und
wird deshalb auch als Realangst bezeichnet.
Sie ist auf ein konkretes Ziel gerichtet und
damit erfass- und nachvollziehbar. Furcht ist
eine niitzliche Reaktion im Fall einer tatsdch-
lichen Bedrohung, wie z.B. eines Angriffs
oder Unfalls, bei der wir um unsere Unver-
sehrtheit fiirchten miissen. Dabei wird das
sympathische Nervensystem aktiviert, und
der Korper ergreift lebensrettende Mafinah-
men: Scharfung der Sinne, mobilisierte Ener-
gien sowie Verbesserung der Reflexe, um nur
einige zu nennen.

Furcht ist auf ein konkretes Ziel gerich-
tet.

Furcht kann eine Vielzahl physiologischer
Veranderungen hervorrufen, die zumeist
Ausdruck eines erhohten Sympathikotonus
sind. Bldsse, Gédnsehaut, Pupillendilatation
sowie Tachykardie gehen einher mit einem
erhohten Adrenalin- und Noradrenalinaus-
stofd aus dem Nebennierenmark. Es wird eine
ganze Reihe unangenehmer Empfindungen
ausgelost: Panikgefithle, Herzpochen, Mus-
kelverspannungen, Trockenheit in Hals oder
Mund, flauer Magen, Ubelkeit, Brechreiz,
Durchfall, Gereiztheit, Atemnot, das Gefiihl,
bewusstlos zu werden, Appetitlosigkeit,
Schlafstérungen sowie der Drang, wegzulau-
fen und sich zu verstecken. Verdnderungen
des duflerlichen Verhaltens spiegeln das In-
nere wider: Rickzug, Vermeidung oder
Flucht. Es kann den Menschen dazu veran-
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lassen, stumm und bewegungslos an einer
Stelle zu verharren.

Es konnen 2 Formen von Furcht unter-
schieden werden: die objektive Furcht (ak-
tiv, real) und die subjektive Furcht (imagi-
ndr) [Wennstrom et al. 2012]. Objektive
Furcht entsteht, wenn jemand einer tatsach-
lichen Gefahr ausgesetzt ist. Es kommt im
menschlichen Korper sofort zu einer physio-
logischen Kettenreaktion mit einem Kate-
cholaminausstof und einer Steigerung der
muskuldren Aktivitit. Der Mensch ergreift,
ohne nachzudenken, die Flucht. Tachykar-
die und Tachypnoe gehen einher mit einer
Erhohung des Blutzuckerspiegels. Die Leber
baut vermehrt Glykogen zu Glukose ab, und
gleichzeitig wird die Insulinausschiittung in-
hibiert. Der Korper richtet sich darauf ein,
seine physische Unversehrtheit zu bewah-
ren.

Subjektive Furcht ist die hdufigste Form
von Furcht [Carrillo-Diaz et al. 2012]. Die
mit ihr assoziierten Auswirkungen und Emp-
findungen sind emotional unangenehm und
lassen auch dann nicht nach, wenn der Aus-
loser verschwindet. Im Gegensatz dazu wer-
den bei der realen objektiven Furcht die psy-
chischen und physischen Symptome schwi-
cher, wenn das Objekt der Furcht eliminiert
wird. Unter steigender Intensitdt der assozi-
ierten Ausloser werden verschiedene Auspra-
gungen von subjektiver Furcht ausgeldst und
beeintrichtigen mafigeblich das Verhalten
des Patienten. Hat ein Patient subjektive
Furcht vor einer schmerzhaften Zahnbe-
handlung, werden entsprechende physiolo-
gische und psychologische Reaktionen aus-
gelost. Diese Verhaltensmuster kdnnen ent-
weder bereits angeboren sein oder sind
erlerntes Verhalten durch erlebte Situatio-
nen.

UnKkontrollierte Furcht spielt eine signi-
fikante Rolle bei der Ausprdgung diverser
Angststufen und beeintriachtigt markant die
erfolgreiche Durchfithrung einer zahnérztli-
chen Versorgung.

In der Regel resultieren Angst und Furcht
in Stress, der eine Veranderung bzw. Storung
im psychophysiologischen Gleichgewicht
verursacht [Smorra, Schaaff, Schaaff 2012].
Entweder kommt er als normale Reaktion
auf Anforderungen von auflen (Eustress)
oder als Uberreaktion auf als negativ emp-
fundene Umstdnde vor.

Angst und Furcht erzeugen Stress.

Beeinflussende Faktoren fiir Angst und
Furcht sind die Lebenserfahrung eines Pa-
tienten, seine Personlichkeit sowie seine Fa-
higkeit, mit Stress und Bedrohung umzu-
gehen [Halonen et al. 2012]. Furcht ist eine
natiirliche Reaktion auf eine zu Recht als
bedrohlich empfundene Situation. Diese
Furcht wird von manchen Patienten als sol-
che erkannt, verstanden und mit einem na-
tirlichen Verhalten erwidert. Hier entsteht
im Fall eines Zahnarztbesuchs kein unkon-
trolliertes Angstverhalten vor einer mogli-
cherweise schmerzhaften Behandlung, son-
dern der Patient beruhigt sich und lasst sich
behandeln. Angstpatienten dagegen werden
durch die eigene Machtlosigkeit deutlich
beeintrachtigt. Besonders in Situationen,
die sie als unbehaglich und beklommen
empfinden, kann es zu Uberreaktionen mit
grofler Angst und Unbeweglichkeit kom-
men.

Furcht, Angst und Stress sind negative
Zustande, deren reaktiondrer Schweregrad
der psychophysiologischen Symptome das
kombinatorische Ergebnis von Emotionen
und individueller Bewertung des vorliegen-
den Ereignisses darstellt. Dies beeinflusst den
sich daran anschlieffenden Habitus, niam-
lich, ob der Patient in der Lage ist, den Zahn-
arzttermin wahrzunehmen oder nicht. Das
Verhalten hidngt von der allgemeinen Ge-
miitsverfassung und/oder weiteren psychi-
atrischen Komorbiditdten ab. Panikstorun-
gen, Angststorungen, Depressionen und
Neurosen finden sich gehduft bei Patienten,
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die Furcht, Angst oder Phobien in der zahn-
arztlichen Praxis zeigen [Montagnese 2012].

1.2 Theorien zur Erklarung von
Angst

In der Psychologie werden 3 Modelle fiir die
Erklarung von Angst diskutiert:

4 Psychosoziales Modell

4 Verhaltensmodell

4 Biologisches Modell

Das psychosoziale Modell sieht Angst als
Ergebnis der Verarbeitung von Umweltstres-
soren und inneren Konflikten [Simms et al.
2012]. Die Angstreaktion soll dem Patienten
ermoglichen, die erwartete, iberwiltigende
Gefahr oder Bedrohung durch Immobilitédt
abzuwehren oder zu vermeiden. Im Fall ei-
nes Zahnarztbesuchs fiihrt diese Angst zu
Stress bzw. zu einem inneren Konflikt. Dieser
resultiert einerseits aus schlechten Erfah-
rungen bzw. der Imagination moglicher
Schmerzen und andererseits aus dem Wissen
um die notige, vielleicht auch dringende Be-
handlung. Dadurch wird der Leidensdruck
extrem grof3 und fithrt meist zu Vermei-
dungsverhalten, z.B. zu einer Terminabsage.

Das Verhaltensmodell stammt aus der
behavioristischen Lernpsychologie und be-
sagt, dass Angst auch ohne eine Konfliktsi-
tuation auftreten kann [Hadjistavropoulos et
al. 2012]. Es wird angenommen, dass Angst-
reaktionen in Form einer klassischen Kondi-
tionierung nach einem Trauma ausgebildet
wurden oder es sich um eine operante Kon-
ditionierung handelt. Hier zeigt der Patient
ein beliebiges, spontanes Verhalten, das rein
zufdllig mit der Zahnbehandlung auftritt
und sich verstdrkt. Heute sind diese beiden
Theorien die gangigsten Erklarungsmodelle
tiir die Zahnbehandlungsangst bzw. -phobie.

Das biologische Modell sieht Angst und
insbesondere Panikstérungen als genetische
und/oder biochemische Entgleisungen [Cur-

ran und Chalasani 2012]. Die vom Patienten
manifestierte Furcht/Angst/Panik kann je-
derzeit von psychosozialen/emotionalen
Faktoren oder von einer biochemischen Un-
ausgeglichenheit im ZNS hervorgerufen wer-
den. Es ist das Ergebnis einer genetisch be-
dingten Erkrankung des ZNS.

1.2.1 Komponenten der Angst

Die sog. Zustandsangst (state anxiety) ist
die Angst eines Menschen vor einem be-
stimmten Objekt, einem Ereignis oder einer
Situation [Satpute et al. 2012]. Sie variiert in
ihrer Intensitdt und Dauer, d.h., sie steigt vor
und wihrend des Zahnarztbesuchs rapide an,
um danach wieder stark abzufallen. Dauert
der Angstzustand tiber einen ldngeren Zeit-
raum hinweg an, dann spricht man von der
sog. zweiten Komponente, der Eigenschafts-
angst (trait anxiety) [Matthias und Samara-
sekera 2012]. Sie ist personlichkeitsabhidngig,
was bedeutet, dass sie in jeder Personlichkeit
verankert, aber rein spezifisch ausgepragt ist.
Ein Mensch neigt dazu, unter einer Vielzahl
von Umstinden Angste zu entwickeln, bis
hin zur Entwicklung einer Angstpersonlich-
keit. Dies senkt meist seine Schmerztoleranz
und sorgt fiir niedrigere Schmerzschwellen-
werte. Eine Angststorung muss nicht unbe-
dingt mit einer Zahnbehandlungsangst ein-
hergehen, weil eine Zahnbehandlungsangst
eine spezifisch ausgeprdagte Angst ist. Ande-
rerseits zeigen finnische Untersuchungen,
dass es eine Korrelation zwischen dem Vor-
liegen einer Depression oder Angststorung
und der Zahnbehandlungsangst gibt [Poh-
jola et al. 2011].

Angst reduziert die Schmerztoleranz.

Die Fritherkennung leichter Storungen sollte
zum Repertoire eines Zahnarztes gehoren
und mildert meist die bedrohlich wirkende
Behandlungssituation fiir den Patienten im
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Vorfeld ab. Jedoch {ibersteigt die schwere
Psychopathologie eines Patienten, der be-
reits in seinem tdglichen Leben stark einge-
schrankt ist, die tatsdchlichen Fahigkeiten
eines Zahnarztes. Diese Patienten werden
i.d.R. zu einem Psychiater oder Psychologen
iiberwiesen. Patienten, die nicht psychisch
erkrankt, sondern leicht dngstlich bzw.
furchtsam, aber ansonsten zuginglich sind,
kann ein Zahnarzt durch verstindnisvolles
Verhalten und Mitgefithl angemessen be-
treuen, sodass sie den Besuch nicht mehr als
Bedrohung empfinden. Hier ist eine sorgfil-
tige und professionelle Anamnese des Pa-
tienten durch den Zahnarzt der Schliissel
zum Erfolg.

1.3 Verhaltensindikatoren von
Angst

Das Mitglied des Praxisteams, das den Pa-
tienten als Erstes empfdngt, kann bereits ent-
scheidende Vorarbeit leisten, indem es einen
Angstpatienten friih erkennt [Ogle und
Hertz 2012]. Ein bereits an der Rezeption
oder im Wartebereich negativer und ableh-
nender Habitus des Patienten kann auf Angst
hindeuten.

Einige deutlich erkennbare Verhaltens-
weisen von Patienten mit Angst:
Schweres Atmen
Hin-und-her-Schreiten
Héufige Veranderung der Sitzposition
Héufiges Urinieren
UbermiBige, iibertriebene Konversation
Schwitzen und feuchte Hande
Information iiber die eigene Furcht an
Zahnarzt oder an Assistenzpersonal
Kenntnis um vorbestehende psychische
Storungen

A A AAMNANANA

A

Erkennt das Praxisteam diese Verhaltenswei-
sen, kann es den Patienten gezielt darauf an-
sprechen und die Ursachen eruieren. Wenn
sie von der Erwartungshaltung des Patienten

oder von einer anderen Ursache her resultie-
ren, konnen Arzt und Praxisteam im Rah-
men der Fritherkennung meist den Leidens-
druck mindern.

Fritherkennung mindert den Leidens-
druck.

Andere Ursachen fiir eine Beeintrachtigung
des Zahnarztbesuchs liegen auch in Depres-
sionen, Drogenmissbrauch, somatoformen
Storungen oder posttraumatischem Stress
[de Jongh, Aartman, Brand 2003]. In einem
solchen Fall sollte der Zahnarztbesuch ver-
schoben werden, damit der Patient Gelegen-
heit hat, sich um Hilfe vor der eigentlichen
Behandlung zu kiimmern. Einfithlsames Ver-
halten und die Bemithung um einen Patien-
ten lassen fiir diesen oft auch die Professio-
nalitdt des behandelnden Zahnarztes erken-
nen. Ein Patientenfragebogen kann vorweg
bereits bestehende Probleme kldren.

1.3.1 Indirekte Indikatoren

Einige Verhaltensweisen sind indirekt symp-
tomatisch fiir die Angst vor der anstehenden
Zahnbehandlung, z.B.:

4 Héufige Terminverschiebungen

Héufige Fragen

Zuspdatkommen

Vermeidung regelmafiiger Untersuchun-
gen

Héufige Anrufe

Vergessen oder Verpassen von Terminen
Zahlreiche Beschwerden

Héufig wechselnde Ausreden
Unbegriindete Forderungen

A A A

A A AANA

Sollten die oben aufgefiihrten Verhaltens-
weisen regelmifliig bei einem Patienten be-
obachtet werden, ist es wichtig, dass der
Zahnarzt den Ursachen nachgeht und Lo-
sungsmoglichkeiten mit dem Patienten be-
spricht. In manchen Fillen wird es lediglich
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erforderlich sein, die anstehende Behand-
lung kurz zu erldutern, eine Fehlinformation
zu korrigieren oder eine zugrunde liegende
emotionale Storung, die bislang nicht erfolg-
reich behandelt wurde, zu erkennen und da-
rauf zu reagieren [Newton et al. 2012].

1.4 Zahnbehandlungsangst

Um Angst friihzeitig zu erkennen und zu be-
handeln, muss man sie genau verstehen. Die
Zahnbehandlungsangst zeigt sich in der fol-
genden Systematik in 3 Dimensionen (s.
Abb. 1.2).

1.4.1 Dimension der Darstellung/
Ausdrucksweise

Auf der biologischen Ebene ist Angst eng
mit physiologischen Prozessen verbunden.
Die Prozesse werden durch die bekannten
Mechanismen in den subkortikalen Regio-
nen des ZNS gesteuert [Yassa et al. 2012]. Auf
dieser Ebene manifestiert sich Angst in
Schwitzen, Muskelanspannung, Tachykar-
die, Hyperventilation usw.

Auf der psychischen Ebene ist Angst das
Ergebnis eines Lernprozesses, der 3 Merk-
male aufweist:

4 Assoziation ist ein Lernprozess, bei dem
z.B. Schmerzen mit der Zahnbehandlung
in Verbindung gebracht werden [Tor-
rents-Rodas et al. 2012]. Die Zahnbe-
handlung 16st Reaktionen von Furcht
oder Angst aus. Dies ist ein Prozess klassi-
scher Konditionierung, bei dem zuvor
neutrale Reize (das Gerdusch des Bohrers,
der Anblick der Instrumente) durch ihre
Verbindung mit Schmerzen und den ei-
genen fritheren Erfahrungen Angst her-
vorrufen.

4 Zuordnung ist ein Prozess, bei dem der
Patient ein Erkldrungsmodell fiir die Ur-
sache seiner Angstsymptome formuliert
[Gangemi, Mancini, van den Hout 2012].
Der Patient stellt eine Verbindung zwi-
schen physisch unangenehmen Angst-
symptomen und der Tatsache her, dass er
in einer Zahnarztpraxis sitzt und ihm
eine Zahnbehandlung bevorsteht. Daher
missen die Angst und das damit verbun-
dene unangenehme Gefiihl an der anste-
henden und potenziell furchterregenden
Erfahrung liegen.

Dimension Darstellung/Ausdrucksweise
Biologisch
Psychisch
Assoziation
Zuordnung
Bewerbung
Psychosozial

Dimension Zeit

Dimension Schwere der Symptomatik

Abb. 1.2: Dimensionen der Zahnbehandlungsangst
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4 Bewertung ist ein Prozess, bei dem der
Patient sich an friihere Zahnarztbesuche
erinnert [Elsesser et al. 2012]. Er rekon-
struiert negative FErlebnisse, und die
Angst nimmt dabei kontinuierlich zu.
Die Wahrnehmung wird durch solche
kognitiven Bewertungen stark beeinflusst
und fiihrt zu Terminabsagen und Ver-
meidungsverhalten. Bewertung kann
sich bereits in jungen Jahren entwickeln,
sogar vor dem ersten Kontakt mit dem
Zahnarzt. Haufig fitlhrt eine gemeinsam
geteilte Erinnerung in der Familie (z.B.
schlechte FErfahrungen beim Zahnarzt
oder Berichte iiber eine schlechte zahn-
medizinische Versorgung) zu ausgeprag-
ter Angst vor dem Zahnarzt und Vermei-
dungsverhalten.

Auf der psychosozialen Ebene wird Angst
als Resultat emotionaler und sozialer Pro-
zesse angesehen. Die Angst vor dem Zahn-
arzt und dessen Bild ist immer wieder wirk-
sam medienprasent [Levin 2003]. Seine Rolle
und angsterfiillte Patienten sind oft Gegen-
stand satirischer Darstellungen in Film, Fern-
sehen und Printmedien. Auf diese Weise ent-
steht in der Offentlichkeit unterbewusst ein
negatives Bild von einer Zahnbehandlung,
bzw. die Angst vor einer Behandlung wird 6f-
fentlich als normal und selbstverstidndlich
dargestellt. Eine andere Seite betrifft die
Zahnidrzte selbst. Manchmal spielen sie
durch ihr Verhalten und durch ihre Haltung
gegeniiber ihren Patienten unbeabsichtigt
selbst eine Rolle bei der Entwicklung von
Angst vor dem Zahnarzt. Angstliche Arzte
konnen dngstliche Patienten schaffen. Die
Verhinderung von Angst beim Zahnarzt er-
fordert ein Bewusstsein der eigenen Gefiihls-
welt sowie der des Patienten.

Angstliche Arzte konnen dngstliche Pa-
tienten schaffen.

1.4.2 Dimension der Zeit

Die zweite Dimension in einem Angstgefiige
ist Zeit [Yildirim und Karacay 2012]. Haufig
wird tiber Zahnbehandlungsangst nur im Zu-
sammenhang mit der eigentlichen Behand-
lung gesprochen. Tatsichlich beginnt der
origindre Prozess lange vor dem Eintreffen
des Patienten im Wartezimmer und dauert
relativ lange an, auch nachdem der Patient
die Praxis schon verlassen hat.

Die Dimension Zeit ldsst sich deshalb in
3 Phasen unterteilen:
4 Vor dem Termin
4 Wihrend der Behandlung
4 Nach der Behandlung

Die Angst vor dem Termin bezieht sich auf
die Angst, die einsetzt, bevor der Besuch
beim Zahnarzt tatsichlich erfolgt. In Erwar-
tung vor moglichen Schmerzen setzt vor der
Zahnbehandlung diffuse, ldhmende Angst
beim Patienten ein. Meistens unterscheiden
sich diese Patienten in einer Behandlung
nicht unbedingt von angstfreien Patienten,
wenn es iberhaupt zu einer Behandlung
kommt. Um als Praxis gar nicht erst in die
unangenehme Lage bez. Terminabsagen zu
kommen, sollte der Patientenbogen bei je-
dem Patienten ausgefiillt und eine sorgfil-
tige Anamnese gemacht werden, auch von
der Krankengeschichte eines Patienten. Be-
reits hier konnen Depressionen, somato-
forme Storungen und Zwangsneurosen in
der Krankengeschichte stehen und durch
eine aktuelle Bestandsaufnahme ergidnzt
werden. Nur so kann einem Patienten um-
fassend geholfen werden. Sein Leidensdruck
kann erheblich vermindert werden.

Auch vor und nach der Behandlung ha-
ben Patienten Angst.

Angst kann auch wéhrend der Behandlung
in der Zahnarztpraxis auftreten. Sie stellt den
aktuellen psychischen und emotionalen Zu-
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stand des Patienten dar und ist fiir den Zahn-
arzt einfach zu erkennen, weil das negative
Verhalten mit dem Grad der Angst korreliert
oder der Patient ihm seine Angst mitteilt.
Dafiir muss der Patient den Mut aufbringen,
seine Angste offen zu duflern und dem Arzt
darzulegen. Gerade auch im Erstgesprach
finden sich fiir zugidngliche Patienten gute
Gelegenheiten, sich dem Arzt anzuver-
trauen. Vor dem Erstgesprdch kann dem Pa-
tienten auch ein Informationsbogen zum
Ausfiillen ausgehdndigt werden. Hat sich der
Patient als Angstpatient zu erkennen gege-
ben, sollte der Zahnarzt diesen vor jedem
Folgetermin ausfiihrlich zu seinem Befinden
befragen und immer detailliert {iber die Be-
handlung im Vorfeld informieren, damit jeg-
liche Missverstandnisse vermieden werden.

Nach der Behandlung auftretende
Angste sind fir den Zahnarzt nicht ersicht-
lich, weil sie meist nach Verlassen der Praxis
den Patienten mit einer schmerzhaften Beur-
teilung der Behandlung retrospektive kon-
frontieren. Patienten entscheiden anhand
dessen, ob sie sich von ihrem Zahnarzt gut
betreut und verstanden gefiihlt haben oder
nicht. Meist wird die Behandlung vom Pa-
tienten aus seiner Erinnerung rekonstruiert,
mit der Folge, dass er diese verzerrt wahrge-
nommen haben kann und im Anschluss ne-
gativ bewertet. Diese Patienten leiden in dem
Fall unter einer negativen Abwirtsspirale, de-
ren ZyKklus ziligig durchbrochen werden muss
bzw. gar nicht erst aufkommen sollte. Pra-
ventiv wirken in diesem Fall zumeist eine
gute und informativ allumfassende Behand-
lung und Betreuung durch den Arzt.

1.4.3 Schwere der Symptomatik

Um einen Patienten und seine Angst besser
zu verstehen, ist es wichtig, auch die
Schwere seiner Symptomatik zu erfassen
[Dedonno 2012]. Moglicherweise kann eine
Angstreaktion starker ausgepragt sein, als die

zuerst vermutete Schwere der Angststorung
dies hétte vermuten lassen.

Unterscheidung zwischen exogener und
endogener Angst

Angstpatienten mit einer Zahnbehandlungs-
angst sind keine homogene Gruppe, deshalb
sollten sie systematisch erfasst werden. Eine
gute Strategie, mit unterschiedlichen Va-
rianten und Typen von Angst umzugehen,
macht den Praxisalltag unkomplizierter und
lasst dem Zahnarzt den notigen Spielraum,
auf seine Patienten addquat einzugehen.

Die erste Gruppe kann man unter dem
Begriff der exogenen Angstpatienten zu-
sammenfassen [Guggenheimer und Moore
2009]. Das bedeutet, sie sind durch ihren
Erfahrungshorizont mit aversiven Kondi-
tionierungserfahrungen gepragt. Die zweite
Gruppe ordnet man unter endogenen
Angstpatienten ein, die eine genetische Pra-
disposition fiir die Entwicklung von Angst-
storungen und Phobien mitbringen.

Exogene Angstpatienten zeigen situa-
tionsbezogene Angst, die im Hinblick auf
Stress, eine Bedrohung oder das Unerwartete
starker wird. Die Ursache liegt immer im
Auflenbereich und stresst den Patienten so
lange, bis er darauf konditioniert ist. Das
konnen auch immer wiederkehrende
Schmerzen sein. Die Intensitdt der Angst ver-
lauft proportional zum Grad des Stresses,
dem der Patient ausgesetzt ist.

Genetik spielt bei endogenen Angstpa-
tienten eine Rolle.

Endogene Angstpatienten leiden unter ei-
ner massiveren Symptomatik als die exogene
Gruppe [Loggia et al. 2008]. Darunter fallen
Symptome wie Hyperventilation, Benom-
menheit, Schwindel, Schluckbeschwerden,
Brust- und Atemprobleme sowie Sensibili-
tatsstorungen und ein stark variierender
oder konstanter Angstpegel. Ebenso leiden
sie unter neurobiologischen Stérungen in-
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nerhalb des zentralen Nervensystems, die
vermutlich genetisch bedingt sind. Die
Symptome sind ergo nicht im Auflenbereich
liegend wie bei der exogenen Gruppe, son-
dern basieren auf neurologischen Stérungen
bzw. sind innerlich begriindet. Deshalb sind
die Symptome auch nicht zielgerichtet und
konnen ohne jeden Grund, in jeglicher Si-
tuation und ohne einen Ausldser auftreten.

Endogene Angstpatienten leiden nicht
unter Reaktionen, sondern unter einem
Krankheitsbild, das nicht durch einfache
Mafinahmen unter Kontrolle gebracht wer-
den kann. Auch Stress ist kein Ausloser fiir
diese Gruppe, und wenn er als Faktor auf-
taucht, dann nur rein zufdllig. Das Krank-
heitsbild préagt sich in der spaten Pubertit bis
in die friihen Zwanziger hinein aus, ca. 75%
der betroffenen Patienten sind weiblich [As-
mundson, Norton, Norton 1999]. Es ist ein
typisches Merkmal fiir biologische Erkran-
kungen, wenn bestimmte Altersgruppen
oder ein bestimmtes Geschlecht betroffen
sind. Im Verlauf dieser Erkrankung kommt
zu den plotzlichen Panikattacken phobi-
sches Vermeidungsverhalten hinzu, das den
Umgang mit dieser Angstpatientengruppe
verkompliziert.

1.5 Verlauf endogener
Angststorungen

Der Krankheitsverlauf hat bei dieser Storung
ein klares Entwicklungsmuster und zeigt ein
breites Spektrum von leichter bis zu schwer-
wiegender Symptomatik [Schmidt, Lerew,
Jackson 1999]. Wie oben bereits beschrieben,
kann dies in einem phobischen Vermei-
dungsverhalten resultieren und alle tagli-
chen psychosozialen Aktivitdten stark beein-
trachtigen [Zvolensky et al. 2001]. Diese Sta-
dien entwickeln und steigern sich, wenn der
Patient keine psychologische Hilfe in An-
spruch nimmt bzw. seine Storung nicht er-
kannt wird [Zvolensky et al. 2000].

1.5.1 Stadien der endogenen Erkrankung

Stadium | — unvollstindig ausgeprigte
Angstattacken

Der Patient erlebt ein kurzes Gefiihl von Be-
nommenheit und/oder Schwindel, Atembe-
schwerden oder ein Schwebegefiihl. Solche
Episoden sind kurzlebig und zeigen keine
funktionellen Beeintrachtigungen. Der Pa-
tient kann diese Gefiihle nicht erkldren, weil
sie nicht kognitiv mit einem Ereignis in Rela-
tion stehen. In diesem Stadium der Erkran-
kung sind die tdglichen psychosozialen Akti-
vitdten nicht beeintrachtigt.

Stadium Il — polysymptomatische
Panikattacken

Die Héufigkeit unerkldrlicher, spontaner At-
tacken nimmt zu, ebenso die Anzahl der ver-
schiedenen Symptome. Angst- und Panikat-
tacken kommen in dieser Phase spontan. An-
fille mit unterschiedlichen Symptomen
hédufen sich, und dem Patienten entgleitet
langsam die Kontrolle.

Stadium Ill = Hypochondrie

Nach den Erststadien verfdllt der Patient in
einen hypochondrischen Zustand, v.a. nach-
dem seine Angst durch unkontrollierbare At-
tacken negativ verstirkt worden ist. Alle
Symptome (Herzrasen, Atemnot, Schluckbe-
schwerden etc.) werden medizinisch und
kontinuierlich von spezialisierten Arzten un-
tersucht. Da die Symptome der psychischen
Erkrankung geschuldet sind und meist keinen
abnormalen Befund ergeben, entsteht ein Un-
tersuchungskreislauf, aus dem der Patient
nicht ausbrechen kann. Er sieht sich gezwun-
gen, immer wieder neue Spezialisten aufzusu-
chen, damit seine Symptome behandelt wer-
den, sodass die Untersuchungsgenese einen
immer grofleren Raum im Leben des Patien-
ten einnimmt. Das geht so weit, dass das Um-
feld den Patienten als hypochondrischen,
hysterischen Mitmenschen wahrnimmt, der
nicht gegen Stress im Alltag resistent ist.
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Stadium IV — begrenztes phobisches
Vermeidungsverhalten

Die Panik- und Angstattacken treten so hau-
fig und massiv auf, dass der gesamte Tages-
ablauf des Patienten von ihnen bestimmt
wird: Jede Alltagssituation (Einkaufen, Arzt-
besuche, Freizeit, Freunde) wird negativ kon-
notiert und mit Angst besetzt. Je starker die
Attacke wirkt, desto schneller wird der Pa-
tient aus dieser Situation bzw. von dem Ort
flichten und diese in Zukunft meiden. Da
die Attacken von kurzer Dauer sind (durch-
schnittlich 2-30 min) und das Ende der Atta-
cke meist relativ schnell auftritt, entsteht
eine negative Rickkopplung: Der Patient
glaubt, dass durch seine Flucht eine Besse-
rung seiner Angst eingetreten sei und wird
den Ort dann entsprechend meiden.

Stadium V — Sozialphobien

Bei anhaltenden, intensiven Attacken gerit
der Patient in das Stadium der Sozialpho-
bien. Im Hinblick auf seine schlechten Er-
fahrungen meidet er nun alle sozialen Be-
gegnungen, die er mit seinem Leiden in Ver-
bindung bringt, wobei er die Symptome
inzwischen mehr fiirchtet als AKktivitat, Ort
oder Situation selbst.

Stadium VI — Agoraphobie und polyphobes
Verhalten

Bei anhaltenden, intensiven Attacken steigt
auch die Anzahl der Phobien. In diesem Zu-
stand ist der Patient inzwischen so dngstlich,
dass er sich vor fast jeder Situation fiirchtet
und deshalb agoraphobe Ziige annimmt. Er
flirchtet sich vor offentlichen, weiten Platzen
und meidet diese ebenso wie seine nédhere
Umgebung, bis er schlie}lich Wohnung oder
Haus nicht mehr verlassen kann, weil er be-
fiirchtet, drauflen konne ihm etwas zustofien,
ohne dass ihm schnell genug Hilfe zuteil wird.

Stadium VII — sekundére Depression
Die Unféhigkeit, Ursache oder Abhilfe hin-
sichtlich dieser Symptomattacken zu finden,

in Kombination mit den Einschrdnkungen
aufgrund der Phobien und der Unfidhigkeit,
den Alltag zu meistern, fithrt zu Pessimismus
und einer sekunddren Demoralisierung und
Depression. Der Patient wird extrem abhdn-
gig von seiner sozialen Umgebung, ohne de-
ren Hilfe er seinen Alltag nicht mehr bewal-
tigen kann.

1.5.2 Prozess der endogenen Storung

Der biologische Prozess der endogenen Sto-
rung fihrt zu einer negativen Entwicklung
und Erlernung phobischen Vermeidungsver-
haltens. Die Storung an sich und die damit
verbundenen Symptome (Herzrasen, Atem-
not, Brustschmerz etc.) spiegeln die neuro-
biologische Kernstérung im zentralen Ner-
vensystem wider. Bei dem Patienten wird,
dhnlich der Pawlowschen Konditionierung,
in einer vollig belanglosen Situation eine Re-
aktion, in dem Fall eine Panikattacke, ausge-
16st [Pappens et al. 2012]. Meist wird diese
mit der vorhergehenden assoziiert und da-
durch negativ verstarkt. Der Ursprung ist eine
biochemische Kernstorung und entwickelt
sich im Zusammenhang mit den dufleren
Einfliissen und Erfahrungen des Patienten.

Vermeidungsverhalten wird erlernt.

Spontane Panikattacken konnen mit der Zeit
tatsdchlich nachlassen und nur noch verein-
zelt auftreten. Die meisten Symptome sind
jedoch antizipatorischer Natur, die die spon-
tanen Attacken unterstiitzt und auspragt.
Solche Patienten verlieren die Kontrolle iiber
ihre Realitdt und steigern sich in ihre Angst
hinein, vermeiden irgendwann jegliche
mogliche Stresssituation, auch den Besuch
beim Zahnarzt, das Autofahren oder das Ver-
lassen des Hauses. Solche Patienten sind sog.
Phobiker infolge einer Erkrankung und nicht
infolge traumatischer oder externer, negati-
ver Ereignisse.



