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Thema

Behandlungsangst bei

Kindern

Dental fear of children

A. Czerlinski
Hintergrund

Kinder sind bei Zahnarztbesuchen emo-
tional stark belastet. Es ergibt sich ein
mehr oder minder stark ausgeprégtes Er-
scheinungsbild von Zahnbehandlungs-
dngsten, die falschlicherweise immer
wieder mit der Zahnarztangst gleichge-
setzt werden. Bisher gibt es kein zuver-
lassiges Messinstrument, welches den
qualitativen und quantitativen Einfluss
von Atmosphire und Zahnarztverhal-
ten auf die Kooperationsbereitschaft des
kindlichen Patienten misst. Es existieren
aber eine ganze Reihe verschiedener
Techniken, um Kinder zu einer Koope-
ration zu bewegen und einige sollen im
Folgenden kurz vorgestellt werden.

Statement
Die Pravalenz von Zahnbehandlungs-

angsten wird in verschiedenen Unter-
suchungen fiir Kinder mit 6 % bis zu

H. Lang

31 % angegeben. Ein Problem bei diesen
Angaben stellt die Vielzahl der Erhe-
bungsmethoden dar und die Tatsache,
dass in vielen vergangenen Studien man-
gelnde Kooperation beim Zahnarzt mit
der Zahnarztangst gleichgesetzt wurde.
Dariiber hinaus existieren Studien zur
Atiologie von Behandlungsingsten und
zu Behandlungstechniken.
Atiologische Faktoren: Als wesentli-
che Faktoren werden in verschiedenen
Studien die vorangegangenen individu-
ellen Erfahrungen der Kinder mit zahn-
arztlichen Behandlungen und der Per-
sonlichkeitstyp des Kindes (extrovertier-
ter vs. introvertierter Typ) aber auch das
Auftreten des Behandlers genannt. Wei-
tere Faktoren sind offensichtlich das Al-
ter, u. E. auch der soziookonomische
Status und die allgemeine Angstlichkeit
der Kinder. Dagegen spielt — entgegen
der weitverbreiteten Anschauung — die
Art der aktuellen und auch der vorausge-
henden zahnérztlichen Mafinahmen
nur eine untergeordnete Rolle.

Behandlungstechniken: Es gibt eine
Vielzahl von theoretischen und auch
praktischen Empfehlungen zum Um-
gang mit Behandlungsdngsten bei Kin-
dern. Das Spektrum erstreckt sich dabei
von (moderneren) kommunikativen
Methoden, tiber (dltere) autoritiare Tech-
niken bis hin zu eher individuellen An-
sdtzen, z. B. der Verwendung von Musik,
Humor oder Zaubertricks.

In jiingeren Studien werden vor al-
lem die Kommunikation mit dem Kind
und stufenweises Verhaltenstraining
empfohlen. Die , Tell-Show-Do“-Metho-
de wurde im Rahmen einer Empathie-
studie untersucht. Hier werden die Be-
handlungsschritte ausfiihrlich erkldrt
und Gerdte bzw. Materialien gezeigt, be-
vor der Zahnarzt mit der Behandlung be-
ginnt. Das Hauptproblem stellt hierbei
die Tatsache dar, dass die Methode sehr
viel Zeit in Anspruch nimmt. Fine weite-
re Moglichkeit ist der Einsatz von Hand-
puppen, mit denen die Behandlungs-
situation nachgestellt wird, um bei dem
Kind einen Gewohnungseffekt zu erzie-
len. Praktisch reagieren jedoch viele Kin-
der nicht mit Neugierde auf die Puppen,
sondern mit Argwohn. Ein wesentlicher
Faktor bei allen Techniken stellt die ver-
bale (und nonverbale) Patientenkom-
munikation dar. So kann es fiir die Bezie-
hung zwischen Behandler und Patient
von Vorteil sein, gemeinsame Interessen
und Hobbys zu analysieren. Dabei wird
empfohlen, z. B. mit Hilfe eines Fragebo-
gens, moglichst viele sozio-kulturelle As-
pekte tiber den Patienten in Erfahrung
zu bringen. Diese Daten sollten archi-
viert werden, um mit dem Patienten
beim darauf folgenden Zahnarztbesuch
moglichst einfach ein Gesprdch auf-
kommen zu lassen. Daneben werden
auch weiterhin Belohnungsstrategien
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empfohlen, bei der jedes positive Ver-
halten mit materiellen oder ideellen Be-
lohnungen bedacht wird, negatives Ver-
halten jedoch nicht bestraft wird.
Herkoémmliche autoritire Tech-
niken, z. B. die HOME-Methode (Hand
over mouth exercise), die Voice-control-
Technik oder ein Erzwingen der Behand-
lung durch physische Mafinahmen,
werden vor allem in dlteren Studien pro-
pagiert. Sie sind wegen der zunehmend
fehlenden gesellschaftlichen Akzep-
tanz, vor allem aber wegen moglicher
seelischer Traumata bei den Kindern, als
nicht mehr zeitgemaf} zu betrachten.
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