Julius-Maximilians-Universitit Wiirzburg

Aus dem Lehrstuhl fiir Psychologie I
Biologische Psychologie, Klinische Psychologie und Psychotherapie
Direktor: Prof. Dr. Paul Pauli

Eine experimentelle Studie zur Untersuchung der Schmerzmodulation
durch phobische Stimuli und der elektrokortikalen Verarbeitung phobischer

Bilder bei Zahnbehandlungsphobie vor und nach erfolgter Expositionstherapie

Inaugural - Dissertation
zur Erlangung der Doktorwiirde der
Medizinischen Fakultit
der

Julius-Maximilians-Universitidt Wiirzburg
vorgelegt von

Johanna Luise Baumgarten

aus Siegen

Wiirzburg, Februar 2016



Einleitung

Referent: Prof. Dr. Paul Pauli
Korreferent: Prof. Dr. Ulrich Schlagenhauf

Dekan: Prof. Dr. Matthias Frosch

Tag des Kolloquiums: 04.02.2016



Einleitung

Die Promovendin ist Zahnirztin



Einleitung

Inhaltsverzeichnis

1 EINLEITUNG

2 THEORETISCHER HINTERGRUND UND ZIEL DER STUDIE

2.1 Zahnbehandlungsphobie
2.1.1 Definition und Diagnostik
2.1.2  Epidemiologische Daten

2.2 Therapie von Zahnbehandlungsangst und -phobie
2.2.1 Konventionelle Therapien
2.2.2  Virtuelle Realitét

2.3 Elektroenzephalographie (EEG)
2.3.1 Messung der Verarbeitung emotionaler Stimuli mittels EEG
2.3.2  Verarbeitung von Schmerzreizen und emotionalen Stimuli im EEG
2.3.3 Verarbeitung phobie-relevanter, visueller Stimuli im EEG

3 FRAGESTELLUNG UND HYPOTHESEN

4 MATERIAL UND METHODEN

4.1 Akquirierung der Probanden

4.2 Ein- und Ausschlusskriterien

4.3 Demographische Beschreibung der Stichprobe
4.4 Studiendesign

4.5 Stimulus-Material und Ausstattung
4.5.1 Fragebogen
4.5.2 Behavioral Avoidance Test (BAT)
4.5.3 Schmerzschwellenbestimmung
4.5.4 Elektroenzephalographie (EEG)
4.5.5 Laborausstattung

4.6 Versuchsablauf
4.6.1 Termin 1: Diagnostik und EEG
4.6.2 Termin 2: Psychoedukation, Exposition in virtueller Realitét
4.6.3 Termin 3: Erfolgsmessung und EEG
4.6.4 Langzeiterfolg: Follow-Up

13
14
16
17

18

20

20

21

22

24

24
24
28
28
29
30

31
31
32
32
33



Einleitung

4.7 Ablauf der Datenerhebung in Termin 1 und 3
4.7.1 Affektive Schmerzmodulation durch Gerdusche
4.7.2 Gerdusche: Valenz- und Arousalratings
4.7.3 Bilder: Valenz- und Arousalratings

4.8 Datenanalyse
4.8.1 Statistische Analyse des BAT und der Fragebdgen
4.8.2 Datenaufbereitung der ereigniskorrelierten Potentiale im EEG
4.8.3 Statistische Datenanalyse EEG und Ratings

S ERGEBNISSE

5.1 Verhaltensmalle
5.1.1 Fragebogen

5.2 Langzeiteffekte
5.2.1 Ergebnisse des 6-Monats-Follow-Up im Vergleich zur Ausgangslage
(Termin 1)
52.2 DAS
5.2.3 Subjektive und behaviorale Langzeiteffekte der Studienteilnahme
5.2.4 Behavioral-Avoidance-Test

5.3 Gerdusche
5.3.1 Valenz- und Arousal-Ratings Gerdusche
5.3.1.1 Valenz-Rating Gerdusche
5.3.1.2 Arousal-Ratings Gerdusche
5.3.2 Schmerzratings
5.3.2.1 Rating Schmerzintensitét
5.3.2.2 Rating Schmerz Unangenehmbheit

5.4 Elektroenzephalographie
5.4.1 SEP und Schmerz
54.1.1 N 150
54.1.2 P260

5.5 Bilder
5.5.1 Valenz- und Arousal-Ratings der Bilder
5.5.1.1 Valenz-Rating Bilder
5.5.1.2 Arousal-Ratings Bilder

5.6 Elektroenzephalographie
5.6.1 Emotionale Bilder und EKPs
5.6.1.1 P100
5.6.1.2 EPN
5.6.1.3 LPP

34
34
35
36

36
37
37
39

40

40
40

41

41
42

44

47
47
47
49
51
52
52

55
55
56
58

60
60
60
62

63
63
63
66
69



Einleitung

6 DISKUSSION

6.1

Gerdusche

6.1.1 Subjektive Bewertung emotionaler Gerduschstimuli
6.1.2 Affektive Schmerzmodulation durch emotionale Gerdusche

6.2

Elektroenzephalographie

6.2.1 Der Einfluss affektiver Gerdusch-und Schmerzstimuli auf SEP

(N150, P260)

6.2.2 Vergleich der SEP (N150, P260) vor und nach Intervention

6.3

Bilder

6.3.1 Subjektive Bewertung emotionaler Bildstimuli

6.4

Elektroenzephalographie

6.4.1 Der Einfluss affektiver Bildstimuli auf die EKPs (P100, EPN, LPP)
6.4.2 P100

6.4.3 EPN

6.44 LPP

6.4.5 Wirkung der Expositionstherapie nach Prasentation phobischen

6.5

6.6

6.7

6.8

Stimulusmaterials

Reduktion der subjektiv empfundenen Zahnbehandlungsangst nach
Expositionstherapie.

Zusammenhang der Ergebnislage von EEG- und subjektiver Bewertungsebene
Limitationen

Fazit

7 ZUSAMMENFASSUNG

8 SUMMARY

9 LITERATURVERZEICHNIS

10

11

12

13

ABBILUNGSVERZEICHNIS

TABELLENVERZEICHNIS

ANHANGSVERZEICHNIS

ANHANG

72

72
72
76

79

79
81

82
82

84
84
84
85
87

90

92

96

98

100

102

104

106

120

121

122

123



Einleitung

1 Einleitung

Den Tod ausgenommen
ist der Zahnschmerz

der grofite

und grausamste

von allen Schmerzen

Celsus

Abbildung 1: Elfenbeinschnitzerei aus Siidfrankreich (um 1780).
Zitat von Aulus Cornelius Celsus (* um 25 v. Chr.; ¥ um 50 n. Chr.). ,,Den Tod ausgenommen ist der
Zahnschmerz der grofite und grausamste von allen Schmerzen®. Links verschlingt ein Zahnwurm gerade einen
Menschen. Auf der rechten Seite werden die Zahnschmerzen mit den Qualen der Holle verglichen.

In der Zahnmedizin gibt es noch heute trotz allen Fortschritts zu verschiedensten Techniken
der Schmerzausschaltung viele Patientenberichte iiber unangenehmes und starkes
Schmerzempfinden bei Zahnarztbehandlungen. Der Zahnschmerz ist ein subjektives
Phinomen, das durch Reizung der Nervenendigungen ausgelost wird. Der Nervenimpuls wird
durch physische, emotionale und kulturelle Faktoren modifiziert. Dies bedeutet, dass
vergleichbare Reize von verschiedenen Personen sehr unterschiedlich empfunden werden
konnen (Hellwig et al., 2010). Je nach Autor geben 60-80% der Allgemeinbevilkerung
deshalb ein Angstgefiihl vor dem Zahnarztbesuch an. Die Zahnbehandlung wird von vielen
Patienten als unangenehm und als bedrohliche Situation wahrgenommen (Sartory und
Wannemiiller, 2010). Eine Teilmenge der Patienten meidet Zahnbehandlungstermine sogar

pathologisch (Sartory und Wannemiiller, 2010).
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Die intersubjektiv  variierende  Entwicklung und  Ausprigung einer solchen
Zahnbehandlungsangst oder  Zahnbehandlungsphobie  basieren meist auf dem
Zusammenwirken von mehreren Faktoren, wobei die psychophysiologische Kategorie des
Schmerzes dabei hédufig eine zentrale Rolle einnehmen kann. Allen voran stehen dabei
traumatische Erlebnisse wie zum Beispiel starke postoperative Schmerzen oder eine Injektion,
in Verbindung mit der Zahnbehandlung und deren subjektiver Weiterverarbeitung (Lindsay
und Jackson, 1993). Ebenso spielt das subjektive Mafl an Erwartungsangst gegeniiber
Schmerzrezeption wihrend der zahnérztlichen Therapie, unabhidngig von der
Wabhrscheinlichkeit des Auftretens von Schmerzen, eine wichtige Rolle (Wardle, 1982).
Weiterhin kdnnen iiber klassische Konditionierung erlernte Reiz-Reaktions-Verbindung
zwischen vormals neutralen Stimuli und zeitnahe auftretenden Schmerzreaktionen eine
Komponente darstellen. Weitere Dimensionen sind dariiber hinaus die subjektive Lokation
und Kontrollierbarkeit der Ursachen von Schmerz wéhrend der Zahnbehandlung (Sartory und
Wannemiiller, 2010). Auch biologische Dispositionen, beispielsweise fiir Angstlichkeit
gegeniiber Schmerzen, generelle Schmerztoleranz oder Nervositdt haben einen Einfluss. Eine
Theorie des Modellernens wiederum postuliert als einen mit ursidchlich beteiligten Faktor die
Ubernahme erlernter kognitiver, emotionaler oder behavioraler Muster von Modellen aus dem
sozialen = Umfeld, zum  Beispiel der Familie in Bezug auf negative
Zahnbehandlungssituationen (Sartory und Wannemiiller, 2010). Zuletzt sind aber auch
Faktoren zu identifizieren, die nicht unbedingt schmerzverkniipft sein miissen. Zu diesen
zdhlen beispielsweise Erwartungshaltungen, Vorurteile und Bewertungen des behandelten
Subjekts gegeniiber dem zahnérztlichen Personal und deren spezifischen situativen Verhaltens

(Sartory und Wannemiiller, 2010).

Die subjektive Bewertung des Ausmalles eines empfundenen Schmerzes ist wiederum
bestimmt von sensorischen, affektiven und vegetativen Komponenten, die je nach
Schmerzursache und Begleitumstinde in variierendem Ausmall vorliegen. An der
Schmerzbewertung ist auch wesentlich das Schmerzgeddchtnis beteiligt. Der aktuelle
Schmerz wird an den im Kurz- und Langzeitgedédchtnis gespeicherten Schmerzerfahrungen
gemessen, die entsprechend diesen Erfahrungen gewertet werden (Birbaumer et al., 2006).
Studien zum Themenbereich der Schmerzwahrnehmung in Verbindung mit emotionalen
Kontexten legen nahe, dass eine positive Stimmung in der Lage ist, das Schmerzerleben zu
mildern, wohingegen eine negative Stimmung oder negative affektive Situationen jedoch die

Frequenz und das Ausmal} der Schmerzrezeption ansteigen lassen kdnnen (Keefe et al., 2001;
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Villemure und Bushnell, 2002) und somit die Entwicklung von Vermeidungsdispositionen

begiinstigen.

Um diese Theorien bei Zahnbehandlungsphobikern zu untersuchen, wurden Patienten in einer
Untersuchung der vorliegenden Studie in Anlehnung an die Methodik von Kenntner-Mabiala
und Pauli (2008) elektrische Reize als schmerzinduzierende Stimuli iiber die Haut appliziert.
Im Vergleich zu dieser eben genannten Studie wurden jedoch zur systematischen
Manipulation anstelle von Bildern verschiedener Kategorien (neutral vs. erregend)
Gerduschstimuli (positiv, negativ, neutral und phobisch) im Kontext zu den applizierten
Schmerzreizen verwendet. Diese Entscheidung wurde getroffen, da zum Beispiel das helle
Gerdusch einer laufenden Turbine oder das Kratzen einer Sonde bei den meisten
Zahnbehandlungsphobikern Angst auslost und damit die Wahrnehmung des Schmerzes
negativ beeinflussen konnte. Die Hirnstrome der Versuchspersonen wurden wéhrend des
Experiments mittels Elektroenzephalographie (EEG) aufgezeichnet und Somatosensorisch-
Evozierte-Potentiale (SEPs) als Mal3 der elektrokortikalen Reaktion auf Schmerzinduktion

statistisch ermittelt.

Weiterhin ist ein Ausgangspunkt fiir die Behandlung von Phobien im Allgemeinen die
Anwendung sogenannter Konfrontationstherapien, die auch als eine der wirksamsten
Behandlungsmethoden effektiv gegen die Zahnbehandlungsphobie eingesetzt werden konnen
(Sartory und Wannemiiller, 2010; Butcher, 2009). Ein Teil der Studie zur
Zahnbehandlungsangst bezog sich daher auch auf eine Expositionstherapie mittels
Konfrontation in virtueller Realitdt, um dadurch die Reduzierung der Zahnbehandlungsangst
bei Zahnbehandlungsphobikern zu erreichen. Die betroffenen Personen erhielten eine
psychotherapeutische Behandlung, die durch eine Psychotherapeutin durchgefiihrt wurde. Die
Entstehung der Angst und Losungen zur Angstbewéltigung konnten zusammen mit der
Therapeutin erarbeitet werden. Nach Ergebnissen aus der Diplomarbeit von C. Wiegand
erwies sich bei einer Nachbefragung der Patienten nach 6 Wochen diese
Behandlungsmethode als erfolgreich, sodass sich einige dieser Patienten schon in
zahnérztliche Behandlung begeben haben. Von Interesse in der vorliegenden Arbeit ist vor
allem der Vergleich der Schmerzwahrnehmung im Kontext emotionaler Gerdusche vor und

nach der Expositionstherapie.
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Die Studie zur Zahnbehandlungsangst ist eine grofle experimentelle Studie die sich in drei
Themenbereiche unterteilt. Die Themenbereiche werden von zwei Zahnérztinnen und einer
Diplompsychologin durch unterschiedliche Fragestellungen analysiert.

Die zugrundeliegende Studie unterteilt sich in sechs Teile: Im ersten Teil wird als Einleitung
zum Thema die Definition von Zahnbehandlungsphobie und ihre Therapiemdglichkeiten,
sowie die elektrokortikale Verarbeitung phobischer Stimuli und Schmerzreizen im EEG
vorgestellt. Im zweiten Teil wird der theoretische Hintergrund dieser Studie erfasst und auf
die Verarbeitung von emotionalen Bildern und Gerduschen, sowie auf die Verarbeitung von
Schmerzreizen wihrend emotionaler Stimuli anhand von bisherigen Forschungsergebnissen
intensiver eingegangen. Im dritten Teil werden nach den theoretischen Grundlagen die
Fragestellungen dieser Arbeit und ihre Hypothesen festgelegt. Im vierten Teil werden
Material und Methoden sowie der Ablauf der Studie vorgestellt. Der flinfte Teil stellt die

Ergebnisse vor, die fiir die Fragestellung relevant waren.

Im sechsten Teil erfolgen die Diskussion der Ergebnisse und die Beantwortung der
Fragestellungen. AbschlieBend geschieht die Einordnung in den momentanen Stand der
Forschung und die Betrachtung der Ergebnisse hinsichtlich des Nutzens dieser Studie fiir die
Behandlung von Zahnbehandlungsphobikern (Probleme der Validitdt und praktischen

Relevanz).



Theoretischer Hintergrund und Ziel der Studie

2 Theoretischer Hintergrund und Ziel der Studie

2.1 Zahnbehandlungsphobie

2.1.1 Definition und Diagnostik

Die Zahnbehandlungsphobie ist eine spezifische Phobie, die zu der Gruppe der einfachen
Phobien zdhlt (Johren, 1999). Nach Sartory und Wannemiiller (2010), wird die
Zahnbehandlungsphobie wie folgt definiert: Sie ist eine intensive und persistierende
Furchtreaktion, die durch die Konfrontation der Patienten mit Objekten oder Situationen, die
mit der Zahnbehandlung assoziiert sind, ausgeldst wird. Die Furchtreaktion zeigt sich auf der
kognitiven Erlebensebene in Form von Angstgedanken (im Sinne von einer ungerichteten
negativen Empfindung) und wird durch physiologische Reaktionen des Sympathikus, wie
Herzrasen, Muskelzittern, Atembeschwerden und Schwitzen begleitet.

Sie geht mit einem Vermeidungsverhalten einher, das die Durchfiihrung einer

Zahnbehandlung oftmals gidnzlich unmdglich macht (Sartory und Wannemidiller, 2010).

Sartory und Wannemiiller beschreiben, dass sich aus dem Vermeidungsverhalten Probleme
ergeben, die erheblichen Leidensdruck verursachen (z.B. durch somatische, kosmetische oder
soziale Folgeprobleme) und die Betroffenen merklich in ihrer Lebensfiihrung einschrinken.
Die Zahnbehandlungsphobie steht hdufig im Zusammenhang mit psychischen und
somatischen Komorbiditédten (Sartory und Wannemiiller, 2010).

Ein &hnliches Phidnomen ist die Zahnbehandlungsangst. Sie ist in der Bevolkerung weit
verbreitet, darf aber nicht gleichgesetzt werden mit der Zahnbehandlungsphobie.

Sartory und Wannemiiller, 2010 bezeichnen den Begriff der Zahnbehandlungsangst als ein
Sammelbegriff der fiir ein mehr oder weniger ausgepréigtes Gefiihl der Bedrohung im Kontext
einer Zahnbehandlung oder der Konfrontation mit ihr verbundener Stimuli steht. Das
Empfinden ist unangenehm, jedoch nimmt es kein krankhaftes Ausmaf3 an und geht meist

nicht mit dauerhaftem Vermeidungsverhalten einher (Sartory und Wannemiiller, 2010).

Neben einem allgemein erhohten Risiko fiir weitere Angststorungen sowie affektive
Storungen kommt es durch unbehandelte Zahnschmerzen nicht selten zu Analgetika- oder
Narkotikamissbrauch. Der meist mit langjéhrig vermiedenem Zahnarztbesuch einhergehende

Riickgang der Zahngesundheit erhoht nicht nur die gleichzeitige Prévalenz von Erkrankungen
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des Mundes und des oberen Gastrointestinaltraktes, er stellt auch einen Risikofaktor fiir die
Entwicklung kardialer Erkrankungen dar (Sartory und Wannemiiller, 2010).

Fiir eine vollstindige Angstdiagnostik ist in einem personlichen Therapeuten-Patienten-
Gespréch ein Diagnostisches Interview nach strukturiertem Leitfaden zu flihren. Im Bereich
der spezifischen Phobien enthalten die Screeningfragen des SKID (Strukturiertes Klinisches
Interview fiir DSM IV) alle Subtypen spezifischer Phobien.

Die brauchbarste Erfassungsmethode der Angst erwachsener Patienten besteht jedoch darin,
dass die Patienten Selbstbeurteilungsfragebogen ausfiillen in Bezug auf psychische Prozesse
vor und wéhrend einer zahnirztlichen Situation ausfiillen (Ingersoll, 1987). In Abschnitt 4.6.1

wird auf die Diagnostik genauer eingegangen.

2.1.2 Epidemiologische Daten

Die Zahnbehandlungsphobie ist eine von der World Health Organisation (WHO) anerkannte
Krankheit und betrifft allein in Deutschland ca. 5 Millionen Menschen. In den
Industriestaaten Europas rechnet man bei 10 Prozent der Bevolkerung mit einer ausgepriagten
Zahnbehandlungsphobie (Deutsche Gesellschaft fiir Zahnbehandlungsphobie (DGZP, 2012).
Etwa 40 Prozent aller Zahnbehandlungsphobiker leiden an komorbiden psychischen
Storungen, vor allem an weiteren Angststorungen (20%), aber auch affektiven Storungen

(16%) (Roy-Byrne et al., 1994).

In einer wissenschaftlichen Mitteilung des Arbeitskreises Psychologie und Psychosomatik der
Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) heiflit es, dass etwa
ein Viertel der Allgemeinbevilkerung unter einer psychischen oder psychosomatischen
Storung leidet (Jacobi et al., 2004; Schepank, 1987). Patienten die an psychischen
Erkrankungen leiden miissen in der Zahnarztpraxis aus drei wichtigen Aspekten besonders
achtsam  behandelt werden. Erstens konnen  psychische  Erkrankungen  das
Mundhygieneverhalten sowie die Compliance des Patienten beeinflussen, womit folglich
auch die Mundgesundheit leidet. Zweitens stellt die Behandlung psychisch kranker Menschen
bei Vorliegen von zum Beispiel einer Schizophrenie oder Suizidalitdt eine erhebliche
Herausforderung fiir den Zahnarzt dar. Drittens konnen psychische Erkrankungen auf
psychophysiologischem Weg mit zahnmedizinischen FErkrankungen wechselseitig
aufeinander einwirken. In Zusammenhang stehen die Verbindungen von Depression und

Schmerz, Immunsuppression und Parodontitisaktivitdt, von psychosozialem Stress und

6
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Hyperaktivitit der Kaumuskulatur sowie von Essstorungen und Zahnschmelzschiden

(Doering und Wolowski, 2008).
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2.2 Therapie von Zahnbehandlungsangst und -phobie

2.2.1 Konventionelle Therapien

Nach einer Stellungnahme der DGZMK zur Zahnbehandlungsangst im Jahr 2002 haben sich
expositionsbasierte Interventionen bei der Behandlung von Angsterkrankungen und
insbesondere bei der Behandlung von spezifischen Phobien als sehr effektiv erwiesen.
Spezifische Phobien haben ihren Beginn meist schon in frither Kindheit. Oftmals werden
spezifische Phobien als weniger schwerwiegend oder beeintrichtigend angesehen als andere
psychische Erkrankungen, da die angstauslosende Situation oder das Objekt klar umschrieben
und damit leicht vermeidbar sind. Ratings des Schweregrades der Beeintrachtigung oder des
empfundenen Stresses unterscheiden sich jedoch nicht von denen anderer psychischer
Erkrankungen und implizieren daher Behandlungsbedarf (Becker et al., 2007).

Das Ziel einer anxiolytischen Therapie gegen Zahnbehandlungsphobie ist es, das
Vermeidungsverhalten des Patienten zu brechen und ihm einen Einstieg in eine dauerhafte
zahnérztliche Behandlung zu ermdglichen. Da nicht alle Methoden dazu gleichermallen
geeignet sind, bietet sich die Einteilung in primédr anxiolytische Verfahren, wie zum Beispiel
medikamentose Verfahren durch Primedikation, Sedierung, Analgosedierung oder nicht
medikamentose Verfahren, wie Psychotherapeutische Interventionen und Hypnose an
(DGZMK, 2002). Die Hypnotherapie zielt darauf ab, den Patienten in einen Zustand tiefer
Entspannung und Trance zu versetzen und ihn somit von negativen Eindriicken und Reizen
wie zum Beispiel Schmerzreizen abzulenken. Die Induktion in einen tiefen Trancezustand
kann soweit fiihren, dass sogar extrem schmerzhafte Behandlungen, vom Patienten unter
Hypnose komplett schmerzfrei erlebt werden konnen. Ein Problem der therapeutischen
Hypnose bei Phobien ist, dass sie erst in der phobischen Situation angewendet wird und
dadurch keine Wirkung auf das Vermeidungsverhalten des Patienten hat. Die Folge ist, dass
die Patienten furchtbedingt gar nicht erst zur Hypnotherapie erscheinen (Sartory und

Wannemiiller, 2010).

Hingegen erlauben primédr schmerzreduzierende Verfahren wie Lokalanisthesie,
Narkosebehandlung und Lachgassedierung zwar eine zahnédrztliche Therapie der betroffenen
Patienten, jedoch ist eine Verminderung der Zahnbehandlungsangst oder eine Heilung der

Angsterkrankung dadurch nur in Ausnahmefillen moglich (DGZMK, 2002).
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Schlussendlich haben verschiedene Untersuchungen gezeigt, dass nur nicht-medikamentose,
primir anxiolytische Verfahren in der Lage sind, die dem Vermeidungsverhalten zu Grunde
liegende Zahnbehandlungsangst ursdchlich zu therapieren und langfristig abzubauen (De
Jongh 1995; Johren 2000). Die psychotherapeutischen Interventionen stellen damit die
Methode der ersten Wahl dar (DGZMK, 2002).

Die Behandlung von spezifischen Phobien, das heillt die Angst vor Objekten (z.B. Spinnen
oder Schlangen) und  Situationen (bspw. Flugphobie, Hohenphobie sowie
Zahnbehandlungsphobie)  zeigt  heutzutage  vielversprechende  Erfolge. Eine
Expositionstherapie zielt darauf ab, den Patienten mit der jeweiligen Situation oder dem
Objekt zu konfrontieren und diese Situation solange aufrecht zu erhalten, bis die Angst
nachlésst.

Die Expositionstherapie war eine der ersten verhaltenstherapeutischen Behandlungsmethoden
und wurde damit sehr hiufig evaluiert. Diese Behandlung ist hoch erfolgreich. Sie hilft zirka
70 Prozent aller betroffenen Patienten, sich danach und in der Zukunft relativ angstfrei in die
Zahnbehandlung zu geben (Sartory und Wannemiiller, 2010). Eine der langsten im Bereich
spezifischer Phobien durchgefiihrten Follow-Up-Untersuchung (Hakeberg et al., 1990) wurde
im Bereich der Zahnbehandlungsphobie umgesetzt. Sie evaluierte die Wirksamkeit einer
Konfrontationsbehandlung tiber den Zeitraum von zehn Jahren. Nach zehn Jahren befanden
sich noch 100 Prozent der Patienten, die expositionsbasierte Verfahren durchliefen, in
regelméBiger zahnirztlicher Behandlung. Im Bereich spezifischer Phobien haben sich
mittlerweile kurze, das heiit drei bis fiinfstiindige Konfrontationsbehandlungen (z.B. Ost et
al., 1989; Ost, 1997) als hoch wirksam erwiesen. Lingere Therapien erbrachten keine bessere
Wirksamkeit. Fiir die konfrontative Behandlung scheint es aulerdem nicht relevant zu sein,
ob eine lange oder mehrere kurze Behandlungseinheiten stattfinden. Der Vergleich einer
einzelnen, kiirzeren Sitzung mit fiinf Sitzungen erbrachte in beiden Gruppen einen dhnlich
guten langfristigen Erfolg (Haukebo et al., 2008). Die Reizkonfrontationsbehandlung
spezifischer Phobien innerhalb einer Sitzung ist in Studien von Ost et al. (1989) fiir
verschiedene Formen der spezifischen Phobie beschrieben und evaluiert worden.

Foa und Kozak (1986) postulierten die Wirksamkeit einer erfolgreichen
Expositionsbehandlung mit der Annahme, dass sich, je hoher die Sensibilisierung eines
phobischen Reizes und die Angstaktivierung sind, desto schneller ein Habituationseffekt

zeigt. Sie stiitzen ihre Annahme auf Studien von Borkovek & Sides (1979) und Lang et al.
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(1970), bei der Probanden mit erhohter Herzrate auf phobische Reize eine bessere Wirkung
der Therapie erzielen konnten als Probanden mit niedrigerer Herzrate.

Die Theorie, dass eine Habituation als Indikator fiir eine erfolgreiche Expositionstherapie
angesehen werden kann, wurde mittlerweile hdufig iberpriift und kontrovers diskutiert.
,Bleibt man zunichst auf der Ebene beobachtbarer Verhaltensphinomene, so bedeutet
Habituation nichts anderes als das Abklingen einer Reaktion (Verringerung ihrer Intensitét,
Verldngerung ihrer Latenz oder Reduktion ihrer Wahrscheinlichkeit) bei wiederholter
Prasentation des identischen Reizes* (Hamm, 2006, S.46).

Eine neue Methode der Expositionstherapie ist die Therapie in einer virtuellen Realitit (kurz
VR), die im Folgenden ndher beschrieben wird, da mit dieser Methode in der vorliegenden
Studie die Zahnbehandlungsphobiker therapiert wurden. Bislang liegen keine Studien
beziiglich der Effektivitit der Behandlung von Zahnbehandlungsphobikern in VR vor. Jedoch
existieren Untersuchungen zu anderen spezifischen Phobien in VR, wie zum Beispiel der
Blut-Verletzungs-Spritzenphobie, die wegen der Symptomatik aber auch auf Grund der
Therapieindikation mit der Zahnbehandlungsphobie verglichen werden kann (Hamm 2006).

2.2.2 Virtuelle Realitit

Miihlberger und Pauli (2011) beschreiben die VR als eine der modernsten
Computertechnologien, iiber die experimentelle Kontexte heute sehr realistisch erstellt
werden konnen. Computergenerierte dreidimensionale Modelle angstauslosender Objekte
konnen in der Psychotherapie sinnvoll und erfolgreich eingesetzt werden. (Miihlberger und
Pauli, 2011).

Die Virtuelle Realitét ist eine neue Form der Mensch-Computer-Interaktion, bei der ein
Nutzer nicht mehr nur Beobachter von Bildschirmpréisentationen, sondern ein aktiver
Teilnehmer in einer computergenerierten dreidimensionalen Umgebung ist. Der Nutzer soll
sich in der virtuellen Realitdt moglichst natiirlich bewegen konnen, Feedback iiber seine
Aktivitdten erhalten und gegebenenfalls mit der dargebotenen Welt oder anderen Nutzern
interagieren. Die Sicht auf diese VR verdndert sich wie in der Realitdt, wenn der Kopf oder
Korper bewegt werden.

Das Ziel ist es, eine moglichst hohe Immersion (Abdeckung der Sinne mit virtuellen
Sinneseindriicken) zu erreichen und damit das Gefiihl von Prisenz (subjektives Gefiihl des

Eintauchens) in der virtuellen Realitdt zu ermdglichen. Diese Technik wird schon erfolgreich
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in die psychotherapeutische Behandlung verschiedener Stérungen, insbesondere

Angststorungen integriert (Miihlberger und Pauli, 2011).

Das empirisch am besten bestitigte Verfahren zur Behandlung von Angststdrungen,
insbesondere von spezifischen Phobien, ist die kognitive Verhaltenstherapie.

Speziell die Expositionstherapie hat sich als duflerst erfolgreiche Methode bewéhrt. Die
Erfolgsquote liegt zum Beispiel bei spezifischen Phobien zwischen 77 und 95 Prozent (Ost et
al., 2000). Neueste Entwicklungen gehen nun dahin, die angstauslosenden Situationen oder
Objekte mittels VR unter extrem kontrollierten Bedingungen zu simulieren und die
Exposition in diesen virtuellen Umwelten durchzufiihren. Dieser Ansatz wird
Expositionstherapie in virtueller Realitdt (Virtual-Reality-Exposure-Therapy) kurz VRET
genannt (Miihlberger und Pauli, 2011).

VRET hat den gleichen funktionellen Effekt wie eine Expositionstherapie in vivo oder sensu,
der Unterschied besteht in der Computersimulation. Viele gut kontrollierte Studien (zum
Beispiel eine Studie von Diemer et al. 2014) belegen, dass Menschen bei der VRET mit
gleichen physiologischen Symptomen reagieren wie bei einer Exposition in vivo. Dies gibt
Hinweise darauf, dass auch tatsdchlich Angst ausgeldst wird. Angst gilt nach Erkenntnissen
der Autoren Foa und Kozak (1986) als wichtige Voraussetzung fiir eine wirksame
Expositionsbehandlung.

Die VRET kommt zumeist bei der Behandlung von spezifischen Phobien und Angststérungen
zum Einsatz. Der Grund dafiir ist, dass der Reiz bei Phobien meist klar definiert und somit gut
zu simulieren ist (z.B. Blut-Verletzungs-Spritzenphobie, Spinnenphobie oder Flugphobie).
Hinweise auf die Wirksamkeit von VRET bei Blut-Verletzungs-Spritzenphobie gibt es von
Wiederhold et al. (2005). Bei dieser Studie wurden 20 Teilnehmer in eine virtuelle Klinik
versetzt in der sie in einen Untersuchungsraum gefiihrt wurden, der mit typischen
Spritzenzubehér und Blutkonserven ausgestattet war. Die Teilnehmer erhielten durch eine
virtuelle Figur eine Injektion. Signifikant waren die Ergebnisse hinsichtlich der
physiologischen Daten, die wihrenddessen aufgezeichnet wurden. Es zeigte sich eine erhdhte
Hautleitfahigkeit und erhohte Atemfrequenz. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die
virtuelle Realitét eine effektive Methode ist, um auch bei einer spezifischen Phobie, wie der
Blut-Verletzungs-Spritzenphobie physiologische Symptome hervorzurufen. Diese Ergebnisse
stellen einen guten Ansatz einer erfolgreichen Expositionstherapie in virtueller Realitét fiir die

Blut-Verletzungs-Spritzenphobie dar.
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Eine weitere erfolgreich umgesetzte VRET Studie, die zur Spinnenphobie forschte, wurde
von Garcia-Palacios et al. (2002) durchgefiihrt. In der Studie wurden 23 Spinnenphobiker
durch eine Expositionstherapie in virtueller Realitét in mehreren Sitzungen therapiert. Als
Erfolgsmafe dienten ein Fragebogen zur Spinnenangst, ein Behavioural-Avoidance-Test
(BAT), sowie verschiedene Ratings. Im Vergleich zur Kontrollgruppe, die keine Therapie
erhielt, zeigten 83 Prozent der in VR therapierten Patienten in den Ergebnissen signifikant
bessere Werte nach der Therapie. Auch diese Studie zeigt, dass die VRET effektiv zur
Behandlung von Phobien eingesetzt werden kann.

Miihlberger et al. (2003) konnten nachweisen, dass die Behandlung von Flugphobie in VRET
gute Wirksamkeit erzielen kann. So konnte sogar bei nur einem Flug in VR die Flugangst

signifikant reduziert werden.

Beschrieben werden aber auch Einschrinkungen beziiglich der Anwendbarkeit von VRET.
Ein Problem ist die Simulatoriibelkeit. Eine weitere Einschrinkung betrifft eine kleine
Gruppe von Patienten mit Phobien (unter 10%), die bei der VRET keine Angst erleben. Dies
konnte bedeuten, dass bei diesen Personen die Methode nicht wirksam ist. Allerdings konnte
bisher nicht nachgewiesen werden, dass Angsterleben fiir die Wirksamkeit der Methode
notwendig ist. Forschungsergebnisse dariiber, welche Subgruppen von Patienten nur
eingeschrankt von der VRET profitieren, liegen bisher nicht vor, sodass ein
Behandlungsversuch in den meisten Féllen sinnvoll ist.

Empirisch abgesicherte Kontraindikationen oder auch Anhaltspunkte fiir Kontraindikationen
zum Einsatz von Virtueller Realitdt in der Psychotherapie liegen bisher nicht vor. Bislang
wurden Studien in VRET bei Tunnelphobie, Héhenphobie, Flugphobie, sozialer Phobie,
Agoraphobie sowie Blut-Verletzungs-Spritzenphobie und posttraumatischen
Belastungsstorungen evaluiert.

Die Verfiigbarkeit von VR-Systemen, insbesondere zur Angstbehandlung, wird in den
nidchsten Jahren deutlich zunehmen, sodass die VR Expositionsbehandlung sich
voraussichtlich als effektive Routinebehandlung etablieren kann (Miihlberger und Pauli,
2011).

Aufgrund der guten Ergebnisse in Studien die Phobien mittels VRET therapieren konnten,
legte die vorliegende Studie ihr Interesse darauf, ob auch gleichermallen die
Zahnbehandlungsphobie durch dieses Verfahren eliminiert beziehungsweise reduziert werden
kann. Zudem war von Interesse, ob durch das Horen phobischer Gerdusche (z.B. Turbine und

Bohrer) die Schmerzwahrnehmung verstirkt wird und durch die psychotherapeutische
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Intervention durch VRET vermindert werden kann. Als Erfolgsmale dienten Fragebdgen zur
Zahnbehandlungsangst, ein Behavioural-Avoidance-Test (BAT), sowie Angst- und

Schmerzratings und die Aufzeichnung des EEG.

2.3 Elektroenzephalographie (EEG)

Das EEG erlaubt eine prizise Zeitmessung mentaler Prozesse und die Erforschung der
Zusammenhdnge zwischen Hirn und Verhalten beim Menschen. Mittels EEG konnen
elektrische Oberflichenstrome gemessen werden, die im Kortex des Gehirns durch
Neuronenaktivierung entstehen. Da die informationsverarbeitenden Prozesse im Gehirn sehr
rasch ablaufen (in Millisekunden), erfordert ihre Messung eine extrem hohe zeitliche
Auflosung. Bildgebende Verfahren wie funktionelle Magnetresonanztomographie (fMRT)
oder Positronenemissionstomographie (PET) konnen zwar Gehirnaktivitit im subkortikalen
Bereich visualisieren, haben jedoch im Gegensatz zum EEG eine sehr geringe zeitliche
Auflosung. Der Nachteil des EEG besteht darin, dass man seine prézise Zeitstruktur mit
relativer Ortlicher Ungenauigkeit {iber den anatomischen Ursprung einer bestimmten
Spannungsschwankung auflerhalb des Kortex in Kauf nehmen muss (Birbaumer et al., 2006).
Dies stellt ein Problem der Interpretationsvaliditdt dar. Im Rahmen einer EEG-Untersuchung
konnen ereigniskorrelierte Potenziale (EKPs) gemessen werden. ,,EKPs sind kleine
Anderungen der elektrischen Aktivitit des Gehirns, abgeleitet vom Kortex und evoziert von
einem externen |[...] Ereignis.” (Coles und Rugg, 1995, S. 3)

EKPs sind meist durch sehr viel kleinere Amplituden (1-30uV) als das Spontan-EEG
gekennzeichnet, sodass diese Potenziale als ,,Rauschen so stark iiberlagert werden, dass sie
mit freiem Auge in der Regel nicht sichtbar und vom Hintergrundrauschen zu unterscheiden
sind. Die Mittelungstechnik bietet die Moglichkeit das Signal-zu-Rauschen-Verhéltnis
(Signal-To-Noise-Ratio) zu verbessern und das spezifische EEG-Signal, das von Stimuli in
vorliegenden Studie ausgeldst wurde, sichtbar zu machen (Verbesserung der Reliabilitit).

Ein visueller oder auditiver Stimulus kann eine eindeutige Potenzialdnderung in bestimmten
Regionen des Kortex hervorrufen. Die jeweiligen Amplituden der bestimmten Komponenten
konnen Aufschluss iiber die neuronale Aktivitdt geben, die zur Verarbeitung des Stimulus in
dem spezifischen Prozess nétig sind.

EKPs sind, im Gegensatz zu hirnelektrischen Spontanaktivitdt Spannungsénderungen, die vor,

wihrend und nach einem sensorischen, motorischen oder psychischen Ereignis im EEG
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messbar sind (Rosler, 1982). Stimuli, die EKPs ausldsen, konnen dabei zum Beispiel auditiv,
visuell oder somatosensorisch sein.

Je nach Stimulusmodalitit werden unterschiedliche Potenzialkomponenten differenziert.
Dabei sind P100, EPN (Early Posterior Negativity) und LPP (Late Positive Potential)
Komponenten visuell evozierter Potenziale (VEPs) und N150 und P260 Komponenten

somatosensorisch evozierter Potenziale (SEPs).

2.3.1 Messung der Verarbeitung emotionaler Stimuli mittels EEG

Durch Messungen mittels EEG kdnnen Aktivititszentren in posterioren Arealen im Gehirn
lokalisiert werden. Hirnelektrische Potentialverschiebungen werden als Ereigniskorrelierte
Potentiale (EKPs) durch emotional-visuelle, -auditive und -sensorische Reize hervorgerufen.
Die aufgezeichneten Potentiale zeigen sich im EEG in einem zeitlichen Zusammenhang mit
dem Ereignis (Birbaumer & Schmidt, 2006).
Viele Studien beschreiben, dass das Ereigniskorrelierte-Potential der P100-Komponente als
Folge der erhohten Aufmerksamkeit nach Stimulussetzung auftritt. Sie zeigt sich als positiver
Peak bei 100 Millisekunden (kurz ms) nach Stimulusbeginn, der abgeleitet wird von den
okzipitalen Kopfhautelektroden (Luck et al., 2000). Weitere Forschungsergebnisse zeigten
hohere EKP-Amplituden zwischen 60ms und 100ms nach Stimulusbeginn fiir Stimuli, die
mehr Aufmerksamkeit im Vergleich zu anderen Stimuli auf sich zogen (Hillyard und Miinte,
1984). Thre Ergebnisse legten nahe, dass Stimuli, denen mehr Aufmerksamkeit geschenkt
wurde, letztlich in diesem Zeitintervall verarbeitet werden. Hillyard et al. (1998) beschrieben
einen sensorischen ,,Gain Control“-Mechanismus, welcher iiber eine vergroBerte P100-EKP
Komponente visualisiert und durch hoch aufmerksamkeitsrelevante Stimuli in Relation zu
ignorierten Stimuli hervorgerufen werden kann.
Anhaltspunkte auf eine erhohte Aufmerksamkeit auf emotionale Stimuli konnten auch in
EEG-EKP Studien von Junghofer et al., (2001) und Schupp et al., (2003b & 2004) gefunden
werden. Hier wurden affektive Bilder gezeigt und darauthin die Zeitfenster von
Ereigniskorrelierten Potentialen untersucht. Die Verarbeitung von positiven und negativen
Bildern im Vergleich zu neutralen war kontinuierlich mit der EPN-Komponente des EKP
assoziiert, die sich frithestens um 150ms nach Stimulusbeginn zeigte und im Zeitfenster von
200-300ms maximal ausgeprigt erschien.
Aufschluss iiber den Sachverhalt der kortikalen Verarbeitung affektiver Bilder (IAPS, Lang et
al., 1998) zu einem frithen und spiten Zeitpunkt gab eine Studie von Schupp et al., (2006).
14
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Die EEG-Analyse deckte zwei EKP-Komponenten auf: Zum einen die friihe Komponente des
EPN-Potentials und zum zweiten, die spite Komponente des LPP-Potentials. Das EPN-
Potential zeigt auf neutrale Stimuli im Vergleich zu negativen oder positiven Bildern mit
hohem Arousal eine ausgeprigte positive Amplitude. Obwohl die EPN ein positives Potential
ist, beinhaltet der Name des Potentials den Begriff ,,Negativity*. Der Grund dafiir ist, dass die
Relevanz bei Stimuli mit erhohtem Arousal liegt und diese negativere Amplituden zeigen als
die neutralen Stimuli mit niedrigeren Arousal (Schupp et al., 2004).

Vor allem zeigt die EPN-Amplitude auf Stimuli mit hohem Arousal, die von hoher
evolutiondrer Signifikanz sind (z.B. Erotika oder Bilder von Vergewaltigungen) besondere

Auspriagung (Junghofer et al., 2001; Schupp et al., 2003 a,b; Schupp, Junghofer et al., 2004).

Das LPP gilt als Index selektiver, verstirkter Weiterverarbeitung, das mit starker
Aufmerksamkeit verbunden ist (Schupp, Ohman et al., 2004; Schupp, Junghéfer et al., 2004).
Beide Potentiale (LPP und EPN) gelten als Indikatoren fiir emotionale Erregungen. Ebenso
erforschten Schupp et. al. (2003; 2007), dass das LPP-Potential in einem Zeitraum zwischen
400ms und 800ms nach Stimulusbeginn auftritt. Emotionale Stimuli riefen im EEG ein
erhohtes LPP iiber der zentro-parietalen Gehirnregion hervor als fiir neutrale Reize.
Insbesondere waren hoch erregende emotionale Bilder mit hohem Arousal assoziiert mit einer
hoher ausgeprigten LPP Amplitude im Vergleich zu Bildern mit der gleichen Valenz die als
weniger erregend bewertet wurden (Junghofer et al., 2001; Schupp et al., 2000).

Zusammenfassend ist iiber EKP-Komponenten zu berichten, dass die P100 eine sehr friihe
EKP-Komponente ist, die 100ms nach Stimulus als positiver Peak an der posterioren
Elektrode sichtbar wird. Vor allem wird sie mit erhohter Aufmerksamkeit auf emotionale
Bilder assoziert (Junghofer et al., 2001). Die EPN gilt als friihe EKP-Komponente, die in
einem Zeitfenster von 200-300ms nach Stimulusbeginn an der occipitalen und parietalen
Region sichtbar wird. Dieses Potential zeigt auf affektive Bilder eine niedrigere positive
Amplitude als auf neutrale Bilder (Schupp et al.,, 2004). Die LPP gilt als spite EKP-
Komponente, die sich in einem Zeitfenster von 400-800ms nach Stimulusbeginn als positive
Amplitude an den zentro-parietalen Elektroden zeigt. Sie wird vor allem moduliert durch
Stimuli mit erhohtem Arousal, die starke Aufmerksamkeit auf sich ziehen und verstarkt

weiterverarbeitet werden.
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2.3.2 Verarbeitung von Schmerzreizen und emotionalen Stimuli im EEG

EEG-Studien zur Schmerzforschung konnten aufweisen, dass spdte somatosensorisch
evozierte Potenziale (SEPs) mit Latenzen von mehr als 100ms nach Stimulus-Onset
charakteristisch fiir die Schmerzverarbeitung sind. Im EEG ergab sich nach 150 ms eine
Negativierung, die sogenannte N150-Amplitude. AnschlieBend zeigte sich nach etwa 260ms
eine Positivierung, die sogenannte P260-Amplitude. Beide Amplituden haben eine bilaterale
Verteilung liber den gesamten Schidel und zeigen ihre Maxima an der Elektrodenposition Cz

(Arendt-Nielsen, 1994; Scharein und Bromm, 1998).

Es gibt einige experimentelle Hinweise, dass eine positive Stimmung die
Schmerzwahrnehmung reduziert, wiahrend eine negative Stimmung die
Schmerzwahrnehmung noch verstirkt (Keefe et al., 2001). So kénnen Emotionen die
Schmerzwahrnehmung und die Toleranz der Schmerzschwelle modulieren (Kenntner-Mabiala
& Pauli, 2005). Um diese Assoziation weiter beurteilen zu konnen, wurden EKPs gemessen,
die von schmerzhaften und nicht schmerzhaften elektrischen Reizen hervorgerufen wurden.
Wiéhrenddessen wurden Bilder aus dem International Affective-Picture-System (IAPS)
(Center for Emotion and Attention (CSEA) at the University of Florida, 1995) mit positiver,
neutraler und negativer Valenz 30 gesunden Probanden gezeigt. Anhand der EKPs der
Probanden, welche hohere Werte bei Applikation von Schmerzreizen wihrend Betrachtung
negativer Bilder aufwiesen, konnte gezeigt werden, dass durchaus eine affektive Modulation
des Schmerzempfindens nur durch das Betrachten assoziativer Bilder erzielt werden kann.
Die Schmerzschwelle war bei Prasentation negativer Bilder niedriger und besonders deutlich
wirkte sich diese Tatsache auf die Amplitude der N150-Komponente und die Amplitude der
P260-Komponente des somatosensorisch evozierten Potentials des EEGs aus, wobei der
N150-Wert ein charakteristischer Wert der Schmerzwahrnehmung ist und der P260 Wert die
stark erhohte Aufmerksamkeit reflektiert. Es zeigten sich niedrigere Amplituden fiir die N150
Komponente bei positiven Bildern im Vergleich zu negativen. Im Gegensatz dazu zeigte die
P260-Komponente bei schmerzhaften und nicht schmerzhaften Reizen zugleich erhdhte
Werte auf erregende Bilder im Vergleich zu neutralen. Ausgehend von dieser Studie stellt
sich die Frage, ob das Schmerzempfinden, durch erfolgreiche Psychotherapie verdndert

werden kann.

Die Befunde der aufgezeigten Studien zeigten, dass negative Stimuli das Schmerzempfinden
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verstarken. Somit besteht Grund zur Annahme, dass Phobiker nach Konfrontation mit dem
jeweiligen Objekt, den Bildern oder Gerduschen, die mit der angstauslosenden Situation
assoziiert werden, Schmerzen stirker empfinden und auch schon geringere Schmerzreize als
schmerzhafter empfinden als sie dies in einer angenehmeren Situation tun wiirden.

In der vorliegenden Studie wurden Zahnbehandlungsphobiker mit phobischen
Zahnbehandlungsgerduschen, sowie mit positiven, negativen und neutralen Gerduschen
konfrontiert. Gleichzeitig wurden elektrische Schmerzreize appliziert und wihrenddessen das
EEG abgeleitet. Die Probanden wurden nach jeder Schmerzapplikation dazu aufgefordert,
anhand einer Skala die Intensitit des Schmerzes selbst einzuschitzen. Wie das
Schmerzempfinden durch die phobischen Gerdusche beeinflusst und durch eine

Expositionstherapie reduziert werden kann, sollte hier erforscht werden.

2.3.3 Verarbeitung phobie-relevanter, visueller Stimuli im EEG

In einer Studie von Leutgeb et al, (2011) konnte aufgezeigt werden, dass
Zahnbehandlungsphobiker im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe eine Erhéhung des
LPP (300-700 ms), insbesondere auf Bilder, die eine Zahnbehandlungssituationdarstellten,
aufwiesen. Diese Erhohung war am stdrksten ausgepridgt iiber den parietal liegenden
Elektroden und wurde als motivierte Aufmerksamkeit interpretiert. Auch signifikant hohere
Angst-Ratings als Ekel Ratings stellten sich bei Zahnbehandlungsphobikern dar. Zum
Beispiel empfanden die Phobiker das Einfiihren von dentalen Instrumenten in den Mund als
duBerst abscheulich und Angst einfloBend (Leutgeb et al., 2011). Im Vergleich zu anderen
Studien, die iiber Tierphobien forschten (Leutgeb et al., 2009; Michalowski et al., 2009;
Miltner et al., 2005; Miihlberger et al., 2006; Schienle et al., 2008) wurden ebenfalls dhnliche
EKP-Effekte erforscht. In einer Studie von Leutgeb et al. (2009) zeigte sich, dass zum
Beispiel Spinnenphobiker ein erniedrigtes, fronto-zentrales LPP auf Spinnenbilder nach einer
erfolgreichen Expositionstherapie im Vergleich zum LPP auf Spinnenbilder vor der Therapie
aufwiesen.

Diskutiert wird, dass dieser Untersuchungseffekt durch reduzierte Aufmerksamkeit der

Probanden und zunehmender Erfahrung wihrend des Experiments entsteht.
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3 Fragestellung und Hypothesen

Ausgehend von den theoretischen Vorliberlegungen und den vorliegenden empirischen
Belegen, die im Abschnitt 2 vorgestellt wurden, konnen folgende Fragestellungen und

Hypothesen formuliert werden:

Die erste Frage dieser Studie bezieht sich darauf, ob die Personen mit
Zahnbehandlungsphobie und Personen mit starker Zahnbehandlungsangst eine generell
verdnderte Schmerzwahrnehmung haben, die durch das Horen phobie-relevanter Gerdusche
(z.B. Turbine) verstirkt wird und durch eine psychotherapeutische Intervention vermindert

werden kann.

Die zweite Frage ist, ob die verstirkte elektrokortikale Verarbeitung phobie-relevanter Bilder

bei Phobikern durch Intervention reduziert werden kann.

Die dritte Frage ist, ob sich die Personen nach Beenden der Studie wieder in zahnérztliche
Behandlung begeben haben und ob sich nach eigenen Angaben ihre Zahnbehandlungsangst
gelindert hat.

Hypothese 1 :
Es besteht eine generelle affektive Modulation des Schmerzerlebens. Es gibt eine Reduktion
des Schmerzempfindens bei positiven Hintergrundgerduschen, sowie eine Erhéhung bei

negativen Hintergrundgerduschen.

la: Es erfolgt eine spezifische Erhéhung des Schmerzerlebens bei Zahnbehandlungs-

Phobikern unter phobie-relevanten Gerduschen.

1b: Nach Expositionstherapie vermindert sich dieser Effekt.

18



Fragestellung und Hypothesen

Hypothese 2 :

Es besteht eine erhohte Aufmerksamkeit auf negative und phobie-relevante Bilder.

2a. Zu erkennen ist dies als erhéhte elektrokortikale Aktivierung der P100, EPN und des LPP
im EEG auf phobische Bilder bei Phobikern.

2b. Die in der Prdi-Messung gefundenen verstdrkten somatosensorischen EKPs unter
phobischer Stimulation auf phobische Bilder, sollten nach erfolgreicher Therapie

zurtickgegangen sein.

Hypothese 3:
Nach Expositionstherapie reduziert sich die Zahnbehandlungsangst auf subjektiver und

Verhaltens-Ebene.

3a. Es vermindern sich die Werte in den Angstfragebogen
(Dental Anxiety Scale, Dental Fear Survey, Hierarchischer Angstfragebogen und im Dental

Cognitions Questionnaire).

3b. Nach der Expositionstherapie wird im Behavioral Avoidance Test die ,,maximale Angst
vor einer Spritze* niedriger bewertet und der ,,Abstand des Probanden zum phobischen

Objekt *“ wird kiirzer.
3c. Im telefonischen Follow-Up (6 Monate spdter) ergeben sich niedrigere Werte im

Fragebogen der Dental Anxiety Scale (DAS) und im Rating der maximalen Angst vor einer

Zahnbehandlung als es im Screening der Fall ist.
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4 Material und Methoden
4.1 Akquirierung der Probanden

Die Probanden wurden durch Ansprache im Arzt-Patienten-Gesprich und durch
Informationsblitter mit beiliegendem Fragebogen (DAS s. S. 143) im Zentrum fiir Zahn-,
Mund- u. Kiefergesundheit (ZZMKG) des Universititskinikums Wiirzburg, Pleicherwall 2,
97070 Wiirzburg und durch Informationsauslage in ortsansédssigen Zahnarztpraxen und im
ZZMKG fiiber informative Flyer (s. S. 125) akquiriert. Einige Teilnehmer meldeten sich
aufgrund von Inseraten im Internet, zwei Artikeln in der ortlichen Tageszeitung oder aufgrund
eines Radio-Berichts des Lokalradios, in dem iiber diese Studie berichtet unter dem Titel
,Endlich Angstfrei beim Zahnarzt* wurde.

Gesucht wurden zahnbehandlungsphobische Personen, die sich im Rahmen einer
wissenschaftlichen Untersuchung am Lehrstuhl 1 des Instituts fiir Psychologie der Universitit
Wiirzburg an drei aufeinanderfolgenden Terminen mit ihrer Angst auseinandersetzen wollten.
Die Termine im Einzelnen werden in Abschnitt 4.6 im Einzelnen ausfiihrlich erlautert.

In einem Telefoninterview wurde anhand eines Screeningfragebogens (s. S. 126) vor dem
ersten Termin abgeklért, ob die Probanden ohne Risiko zur Studienteilnahme eingeladen
werden konnten. Des Weiteren wurde den Probanden eine kostenlose diagnostische
Abkldrung angeboten und auf die in der Untersuchung unumginglichen Tests und
Fragebogen hingewiesen.

Die Probanden erhielten eine Aufwandsentschddigung von 25 € fiir den ersten und dritten
Termin der jeweils zwischen 2,5 und 3 Stunden dauerte. Der zeitliche Aufwand fiir den
zweiten Termin wurde nicht entschidigt, da es sich hierbei um den therapeutischen Termin
handelte, bei dem eine kostenlose Expositionstherapie durch eine Diplompsychologin

durchgefiihrt wurde.
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4.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien:

Die Probanden wurden in die Studie aufgenommen, wenn mittels eines standardisierten
Interviews, des SKID I (Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM IV Achse I: Psychische
Storungen, deutsche Bearbeitung nach Wittchen, Zaudig und Fydrich, (1997)), das
Vorhandensein der spezifischen Phobie (hier: Zahnbehandlungsphobie) festgestellt werden

konnte.

Zur Diagnostizierung der spezifischen Phobie gelten folgende Kriterien nach dem DSM IV
(Diagnostisches und Statistisches Manual psychischer Stérungen; dt. Ubersetzung nach SaB,

2003):

-Es bestand eine ausgeprigte und anhaltende Angst, die {ibertrieben und unbegriindet ist und
durch das Vorhandensein oder die Erwartung eines spezifischen Objekts oder einer

spezifischen Situation ausgeldst wird.

-Die Konfrontation mit dem phobischen Reiz ruft fast immer eine unmittelbare Angstreaktion

hervor, die das Ausmal} einer Panikattacke annehmen kann.

-Die phobische Situation wird vermieden oder nur unter starker Angst oder starkem

Unbehagen ertragen.

-Die Stoérung kann zu einer Beeintrachtigung in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen

Funktionsbereichen fiihren. Die Phobie verursacht erhebliches Leiden fir die Person.

Ausschlusskriterien:

Probanden wurden von der Studie ausgeschlossen, wenn durch die Achse II Komorbide
Storungen nicht ausgeschlossen werden konnten. Desweiteren fithrten zum Ausschluss: eine
aktuelle psychotherapeutische Behandlung, Herzkreislauferkrankungen, die Einnahme von
Psychopharmaka (Antidepressiva, Anxiolytika, Neuroleptika), von Medikamenten, die die
Herzrate beeinflussen (Beta-Blocker) oder von Schmerztabletten (Analgetika, Narkotika), die

die Messung der Schmerzschwelle beeinflussen sowie von Drogen, eine aktuelle
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Schwangerschaft, hdufige Teilnahme bei Studien des psychologischen Instituts und die

Feststellung fehlender Phobie nach Auswertung der Fragebdgen.

4.3 Demographische Beschreibung der Stichprobe

Insgesamt konnten 39 Probanden in die Studie eingeschlossen werden. Von diesen 39
Probanden erschienen 32 Probanden zum ersten Termin. 7 Probanden von den 32 fiillten nur
die Fragebogen aus ohne am EEG-Experiment teilzunehmen. Sie erhielten nur die
Expositionstherapie am zweiten Termin. Die Griinde daflir waren meist Zeitmangel der
Probanden. Somit fielen diese 7 Probanden fiir den EEG-Teil der Studie aus. Zusitzlich
mussten 4 der 32 Probanden wegen Missbrauchsymptomatik (Alkohol und/oder Cannabis),
eines Tumors am Kopf oder fehlender Zahnbehandlungsphobie nach dem SKID und den
weiteren Fragebogen ausgeschlossen werden. Es verblieben noch 21 Probanden von denen 2
Probanden aus zeitlichen Griinden nicht mehr am dritten Termin teilnehmen konnten.
Insgesamt nahmen 19 Probanden an allen drei Untersuchungszeitpunkten teil und konnten in
der Analyse der Ratings und der Fragebdgen beriicksichtigt werden.

Wihrend der Pra-Messung am Termin 1 brachen zwei Probanden wahrend der Erhebung der
EEG-Daten unter Schmerzreizapplikation das Experiment ab. Sie konnten den Schmerz trotz
vorher ermittelter Schmerzschwelle nicht aushalten. Bei weiteren 2 Probanden konnten die
EEG Daten aufgrund zu starken Rauschens und zu viel Bewegung wihrend der Aufnahme
nicht ausgewertet werden. Fiir die Auswertung der EEG-Analysen blieben somit 15
Datensitze.

In die folgende demographische Beschreibung der Stichprobe (Tabelle 1) gehen die 19
Probanden ein, die an allen 3 Untersuchungszeitpunkten teilgenommen haben. Das Alter der
Probanden lag zwischen 20 und 61 Jahren (M = 36,95 Jahre, SD = 13,85). In einem
standardisierten Telefonscreening gaben alle Probanden einen Wert fiir ihre maximale Angst
vor der Zahnbehandlung von > 60 (M = 86,32, SD = 9,98) auf einer Skala von 0 (,,gar keine
Angst®) bis 100 (,,maximale Angst) an. Das Minimum dieser Angaben lag bei 60, das
Maximum bei 100. Nach dem Telefonscreening wurden allen Probanden

Versuchspersonennummern zugeteilt.
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Tabelle 1:Demographische Daten

Variable N (%)
Geschlecht ménnlich 5(26,3%)
weiblich 14 (73,7%)
ohne 0( 0,0%)
Schulabschluss Hauptschule 3 (15,7%)
Realschule/mittlere Reife 6 (31,6%)
Abitur 10 (52,6%)
berufstitig 8 (42,1%)
Derzeitige Tétigkeit in Ausbildung/Studium 8 (42,1%)
arbeitslos 1( 5,3%)
Ruhestand 2 (10,5%)
ledig, allein lebend 6 (31,6%)
ledig, mit Partner lebend 6 (31,6%)

Familienstand

verheiratet 6 (31,6%)
geschieden 1( 5,3%)
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4.4 Studiendesign

1. Termin 2. Termin 3.Termin
1Woche 1Woche 6 Monate
Gruppe 1: SKID, BAT BAT,
(Zahnbehand]. Telefon- ‘ Pri-Messung Expos;;:on in Post- T.elelfon-
hobik screening EEG Messung FO’SE;;P
phobiker) Powerwall EEG
Labhor Powerwall

Abbildung 2: Ablauf der Studie
Der zeitliche Abstand zwischen Termin 1 und 2 sowie zwischen Termin 2 und 3 betrug in der Regel 7
Tage. Das telefonische Follow-Up erfolgte 6 Monate nach dem dritten Termin.

Die vorliegende Arbeit ist ein Teil einer multidisziplindren Studie. In Zusammenarbeit
mit dem Lehrstuhl fiir Psychologie 1 der Universitit Wiirzburg und dem Zentrum fiir
Zahn-, Mund- und Kiefergesundheit wurde das Studiendesign entwickelt. Das
Studienprotokoll zum Forschungsvorhaben wurde durch die Ethikkommission der
medizinischen Fakultit in Wiirzburg mit positiven Votum evaluiert (Aktenzeichen des
Votums der Ethikkommission: 187/12). An der Umsetzung der Studie waren zwei
Zahnmedizinstudentinnen und eine Diplompsychologin beteiligt. Im Mittelpunkt dieser
Arbeit soll der Vergleich elektrokortikaler Verarbeitung phobischer Bilder und
Gerdusche mittels EEG Auswertung der Gruppe 1 vor und nach erfolgter

Expositionstherapie stehen. Die Messung des EEG fand an Termin 1 und Termin 3 statt.

4.5 Stimulus-Material und Ausstattung

4.5.1 Fragebogen

Alle Fragebogen sind im Anhang unter Abschnitt 13 aufgefiihrt.

1. STAI-State (State-Trait-Anxiety-Inventory)
(Laux et al.,1981)
Dieser Fragebogen dient der Erfassung der Zustandsangst. Er erfasst den momentanen

Zustand der Person, indem unter anderem Bereiche wie innere Unruhe oder Nervositét
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abgefragt werden. Insgesamt besteht er aus 20 verschiedenen Aussagen, die auf einer
vierstufigen Likert-Skala von ,,iiberhaupt nicht* bis ,,sehr hinsichtlich ihres Zutreffens
bewertet werden. Die Antworten werden in Werte von 1 bis 4 umgerechnet. Der
maximale Summenscore (SC) liegt bei 80 (maximale Angst). Der minimale SC liegt bei
20 (Keine Angst vorhanden). Dieser Summenscore kann als Angstmal} betrachtet

werden.

2. Blut-Verletzungs-Spritzen-Angst (BVSF)

(VoBbeck-Elsebusch et.al., 2012)

Der BSVF ist ein Fragebogen, der aus 20 Fragen besteht. Er erfasst die Angst vor Blut,
Verletzungen, Spritzen, Verstiimmelungen und medizinischen Notfdllen. Der Patient
soll sich in verschiedene Situationen hineinversetzen. Auf einer siebenstufigen Likert-
Skala von 1 (gar nicht) bis 7 (sehr) kann das AusmalBl der Angst in der jeweiligen
Situation angeben werden. Errechnet wird ein Gesamtscore, der - entsprechend der
Antworten - bei mindestens 20 liegt. VoBBbeck-Elsebusch et al., (2012) beschreiben,
dass sich die Fragen in vier Kategorien einteilen lassen. Hierbei bildet die erste
Kategorie das Thema ,,Spritzen“, die zweite Kategorie das Thema ,,Medizinische
Notfille und Verstimmelungen®, die dritte Kategorie das Thema ,Blut und
Verletzungen bei sich selbst und die vierte Kategorie das Thema ,Blut und
Verletzungen bei anderen®. Die Autoren benennen einen Cut-Off Wert von 44 als ersten
Anhaltspunkt fiir eine Blut-Verletzungs-Spritzenphobie (BVS-Phobie) und schreiben,
dass ab einem Wert von 67 ,,mit hoher Wahrscheinlichkeit von einer BVS-Angstlichkeit

ausgegangen werden kann* (VoBbeck-Elsebusch, 2012).

3. General Self-Efficacy Scale (GSE)

(Schwarzer und Jerusalem; 1995)

Die General-Self-Efficacy-Skala wurde zur Erfassung der eigenen generell
wahrgenommenen Selbstwirksamkeit eingesetzt. Die GSE-Skala besteht aus Items, die
abfragen, inwieweit eine Person von sich selbst glaubt, beispielsweise schwierige oder
neuartige Aufgaben 16sen zu konnen oder anspruchsvolle Situationen bewdéltigen zu
konnen. Die Werte auf der Skala werden in einen Summenscore aufaddiert, wobei der
Minimalwert bei 10 (Person glaubt nicht daran schwierige Situationen bewéltigen zu
konnen) liegt und der Maximalwert bei 40 (Person findet sich leicht in jeder
schwierigen Situation zurecht).
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4. Body-Sensation Questionaire (BSQ-S)

(Chambless, Caputo, Bright, Gallagher; 1984; deutsche Ubersetzung: Ehlers & Margraf,
2001)

Der BSQ-S stellt einen Fragebogen, zu kdrperbezogenen Angsten dar, der Kognitionen,
Vermeidung und héufige Korperempfindungen, die in Angstsituationen auftreten
konnen, erfasst. Die im Moment verspiirte Intensitit dieser Empfindungen soll auf einer
finfstufigen Likert-Skala von 1 (,,gar nicht“) bis 5 (,,immer*) angegeben werden.
Insgesamt besteht der Fragebogen aus 17 verschiedenen Items und einem Item, welches
fiir das Eintragen moglicher, bisher nicht aufgefiihrter Wahrnehmungen vorgesehen ist.
Die Werte der standardisierten Sensationen werden zu einem Summenscore addiert und
ergeben einen Richtwert fiir die kdrperlichen Symptome der Angst. Der Minimalwert

liegt bei 17 und der Maximalwert bei 85.

5. Hierarchischer Angstfragebogen (HAF)

(Johren, 1999)

Dieser Selbstbeurteilungsfragebogen besteht aus elf hierarchisch angeordneten
Situationsbeschreibungen, die Zahnbehandlungsphobiker typischerweise fiirchten. Die
Patienten sollen auf einer flinfstufigen Skala zu jeder Situation die Hohe ihrer Angst
angeben. Die Werte variieren zwischen 11 und 55, da jede Antwort in einen Punktwert
von 1-5 umgerechnet wird. Patienten kdnnen entsprechend ihrer Zahnbehandlungsangst
in drei Gruppen eingeteilt werden: niedrig angstlich (bis 30 Punkte), mittelméBig
angstlich (31 bis 38 Punkte), hoch dngstlich (iiber 38 Punkte).

6. Dental Fear Survey (DFS)

(Kleinknecht et al., 1973; deutsche Ubersetzung: Ténnies et al., 2002)

Die DFS wurde zur Erfassung von Trait- und State-Zahnbehandlungséngsten entwickelt
und hauptsédchlich zur differenzialdiagnostischen Untersuchung von
Zahnbehandlungsphobikern eingesetzt. Es werden drei Faktoren getestet: 1.
Erwartungsangst und Vermeidungsverhalten, 2. Angst vor und wihrend spezifischer
Behandlungssituationen und 3. physiologische Angstreaktionen. Er besteht insgesamt
aus 20 Fragen, die auf einer 5-stufigen Likert-Skala beantwortet werden. Es werden die
Haufigkeiten von angstbedingten Verhaltensweisen, korperlichen Reaktionen und

Gefiihlen erfasst. Die Testwerte reichen von minimal 20 (iberhaupt keine Angst) bis
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maximal 100 (sehr groBBe Angst). Laut Tonnies et al. (2002) weisen Patienten mit einem
Testergebnis zwischen 51 und 75 ein ,,zu beriicksichtigendes AusmaB an Angstlichkeit
auf, bei Werten iiber 75 =zeigt sich eine stirkere, behandlungsbediirftige
Zahnbehandlungsphobie.

7. Dental Cognitions Questionaire (DCQ)

(De Jongh et al., 1995a, deutsche Ubersetzung Sartory und Wannemiiller)

Der DCQ besteht aus 38 negativen Annahmen und Selbstaussagen in Bezug auf Stimuli
und Zahnbehandlungskontext, wie Zihne, Arzt und Behandlungsprozedur. Aus der
Menge der mit ,;ja* beantworteten Fragen lésst sich ein Frequenz-Score ermitteln (von
0-38). Die Autoren berichten Mittelwerte der Frequenzskala von 22,5 (SD = 6,7) in
einer phobischen Validierungsstichprobe gegeniiber 9,6 (SD = 3,2) bei Nicht-
Phobikern. Im zweiten Schritt soll mittels einer Prozentangabe zwischen 0 und 100
angegeben werden, welches Ausmall diese Zustimmung hat. Daraus wird dann der
Uberzeugungsscore berechnet mit dem iiber alle Prozentangaben der Mittelwert gebildet
wird. Dieser liegt laut Autoren bei Phobikern bei einem Mittelwert von M = 50.1 (SD =
16.3) im Vergleich zur Kontrollgruppe mit M = 19,4 (SD = 11,7).

8. Dental anxiety Scale (DAS)

(Corah, 1969)

Die DAS stellt in der Zahnmedizin die am hiufigsten eingesetzte Angstskala dar. Sie
besteht aus nur vier Fragen, bei denen der Patient gebeten wird, sich in Situationen zu
versetzen und anzugeben, wie dngstlich er sich bei der Vorstellung der Situation fiihlt.
Pro Frage sind fiinf verschiedene Angstauspragungen moglich. Errechnet wird ein
Gesamtscore der entsprechend des Angstmalles von 4-20 Zihlern reicht. Die befragten
Patienten konnen so in drei Gruppen von wenig dngstlich (< 13), mittelmaBig dngstlich
(13-14) und hochingstlich (> 15) unterteilt werden. Die DAS ist ein gutes
Diagnoseinstrument, welches gut nach Phobiker und Nicht-Phobikern trennt, es sollte
jedoch nicht als alleiniges Diagnoseinstrument eingesetzt werden, da sie Vermeidungs-
und physiologische Furchtkomponenten nicht erfasst (Sartory und Wannemiiller, 2010).
Die DAS ist ein 6konomisches Screening-Instrument zur Abschétzung des allgemeinen
Zahnbehandlungsangstniveaus, wihrend das DFS insbesondere bei hochéngstlichen

Patienten deren spezifische Dentalphobien erfassen kann.
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4.5.2 Behavioral Avoidance Test (BAT)

Der Behavioral-Avoidance-Test diente als Diagnostikum fiir ein Verhaltensmal3 bei
Menschen mit Zahnbehandlungsphobie (Norton, 2009). Gemessen wurde hierbei,
inwieweit die Teilnehmer zu Beginn der Studie zum Termin 1 und nach der
Expositionstherapie am dritten Termin befdhigt waren, eine zahnédrztliche Spritze
(bestiickt mit Kaniilenaufsatz und Kapule fiir die Leitungsandsthesie) so nah wie
moglich an ihren Mund herankommen zu lassen. Zunichst wurde die Versuchsperson
iiber den Test aufgeklirt. Die Versuchsleiterin ndherte sich der Versuchsperson in
weilem Kittel, weilen Latexhandschuhen und Mundschutz, um der Versuchsperson das
Gefiihl zu geben, als wiirde sich sich ein Zahnarzt mit einer Spritze wihrend einer
Zahnbehandlung ndhern. Dieser Test gliederte sich in 6 Stufen, bei dem der
Versuchsleiter der Versuchsperson (VP) mit der Spritze immer ndher kommt, wobei
keinerlei Druck auf die VP ausgeiibt wurde. Die Stufen reichen von keinerlei
Anndherung des Versuchsleiters aus der Ausgangsposition von 3 Metern Entfernung bis
hin zur letzten Stufe, bei der der Versuchsleiter die Spritze bis in den Mund der
Versuchsperson halten durfte. Als die Versuchsperson ihre maximale Angst erreicht
hatte und den Test an einer Stelle abbrach, war dieser Test damit beendet. Gleich
danach wurde sie gefragt, wie stark ihre Angst war. Hierbei sollten sie die Angst auf
einer Skala von 0 bis 100 einschitzen, wobei 0 ,,gar keine Angst und 100 ,,extreme
Angst” bedeutete. Die Zeit des Tests, sowie der Abstand der Spritze zum Mund wurden
dokumentiert. (Die Instruktion des BAT und die VP-Information zum BAT sind im
Anhang unter S. 144 aufgefiihrt).

4.5.3 Schmerzschwellenbestimmung

Nach Anlegen des EEGs und vor Beginn des Experiments erfolgte eine so genannte
Schmerzschwellenbestimmung, das heiit, den Probanden werden Schmerzreize
unterschiedlicher Stirke in Form von elektrischen Impulsen verabreicht, wobei die
Patienten bestimmen, welchen Reiz sie als schmerzhaft und welchen sie als gerade nicht

mehr schmerzhaft empfinden.

Die elektrischen Stimuli bestanden aus einzelnen unipolaren elektrischen Impulsen mit

einer Dauer von 20ms. Sie wurden iiber eine oberflichliche Barelektrode verabreicht,
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die am rechten inneren Vorderarm befestigt wurde. Die Barelektrode bestand aus zwei
strapazierfahigen vergoldeten Stahlelektroden mit einem Durchmesser von 9mm und
einem Abstand von 30mm. Die Stimuli wurden mit einem Stimulator (Entwickelt an der
Universitdt Konstanz in Deutschland) erzeugt, der ein Maximum von 140V und 10mA
bereitstellen kann.

Nach dem gleichen Verfahren wie bei Kenntner-Mabiala & Pauli (2005) wurden zwei
Serien elektrischer Stimuli in 0,5mA aufsteigenden und zwei Serien in absteigenden
Intensitétsschritten appliziert. Die Versuchspersonen sollten jeden erhaltenen Reiz auf
einer Skala von 0 (keine Empfindung eines Stimulus) iiber vier (gerade wahrnehmbarer
Schmerzreiz) bis 10 (unertraglicher Schmerzreiz) einschétzen. Gestartet wurde bei OmA
bis die Versuchsperson die Intensitit des Schmerzes auf iiber vier einschétzte, dann
wurde die Intensitit in 0,5mA-Schritten wieder gesenkt. Dieser Vorgang wurde
zweimal wiederholt. Der Mittelwert der Intensitdt, den die Versuchspersonen als
»gerade wahrnehmbaren Schmerz eingeschétzt haben, wurde als die individuelle
Schmerzschwelle festgelegt. Die elektrischen Reize im Experiment hatten die Stérke,
die bei der Schmerzschwellenbestimmung festgelegt wurde.

Da in der vorliegenden Studie Somatosensorisch-Evozierte-Potenziale (SEPs) im EEG
als psychophysiologische Schmerzkorrelate untersucht werden sollen, werden
elektrische Schmerzreize appliziert. Elektrische Schmerzreize gelten als geeignet fiir
ereigniskorrelierte Untersuchungsdesigns, da mit der elektrischen Methode kurze

Schmerzreize mit steilem Anstieg erzeugt werden konnen (Scharein und Bromm, 1998).

4.5.4 Elektroenzephalographie (EEG)

Ereigniskorrelierte-Potentiale (EKPs) wurden mittels des internationalen 10-20 EEG-
Systems (Acticap, Brain Products GmbH, Miinchen, Deutschland) erhoben. Dieses 32
Kanal System besteht aus 28 Ag-AgCl Elektroden (Fpl, Fp2, F7, F3, Fz, F4, F8, FCS5,
FC1, FC2, FCe, T7, C3, Cz, C4, T8, CP5, CP1, CP2, CP6, P7, P3, Pz, P4, P§, O1, Oz,
02), die liber die Kopfhaut am Neurokranium die Gehirnstrome ableiten, und vier Ag-
AgCl Elektroden, die im Gesicht fixiert wurden. Zwei Elektroden wurden rechts und
links an den Schlifen zur Kontrolle der horizontalen Augenbewegung und zwei
Elektroden zentral oberhalb und unterhalb des rechten Auges zur Kontrolle der
vertikalen Augenbewegung fixiert. Wahrend der Aufnahme wurde die FCz-Elektrode
als Referenzelektrode und die AFz-Elektrode als Erdungselektrode genutzt. Die

29



Material und Methoden

Elektroden wurden in einer Kappe fixiert. Die Kappengrofle richtete sich nach dem
Kopfumfang (Nasion-Inion) des Probanden. Die Grofen 48, 50, 52, 54 (Mafle in cm)
standen zur Verfiigung. Hierbei war es wichtig, dass die Kappe eng am Kopf des
Patienten anliegt. Vor der Platzierung der Elektroden im Gesicht wurden die Stellen auf
der Haut des Probanden mit Alkohol und Peeling-Gel gereinigt. Die Impedanzen der
Elektroden wurden mit Hilfe von Elektrolyte-Gel (EASYCAP GmbH, Herrsching,
Deutschland) unter 5kQ gehalten. Die Kontrolle der Impedanz wéhrend des
Experiments erfolgte mittels der Acticap-Control-Software (Version 1.2.2.0, Brain
Products GmbH, Miinchen, Deutschland), die Aufzeichnung der Daten erfolgte mittels
der Vision-Recorder-Software (Version 1.20, Brain Products GmbH, Miinchen,

Deutschland).

4.5.5 Laborausstattung

Die Prd- und Post-Messungen wurden im Power-Wall-Labor am Lehrstuhl 1 des
Psychologischen Instituts in Wiirzburg durchgefiihrt. Auf einer Leinwand von 2 m
Hohe und 3,22m Lénge wurden den Versuchspersonen Instruktionen, verschiedene
Kategorien von Bildern sowie Rating Skalen zum Experiment gezeigt. Die Distanz des
Betrachters zur Leinwand betrug 2m. Die Gerdusche wurden {iiber Lautsprecher
dargeboten. Die Vorteile einer Priasentation in einer Gesamtgrofe der Leinwand mit
hoher Auflosung der Bilder liegen darin, dass die Teilnehmer ein besseres Gefiihl fiir
die Priasenz entwickeln und sich besser in das virtuelle Scenario eingebunden fiihlen.
Dadurch konnen Antworten auf physiologische Reaktionen innerhalb einer
hochkontrollierten Laborumgebung besser aufgenommen werden. Ahnlich kénnten die

Teilnehmer auch in einer echten Situation reagieren.
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4.6 Versuchsablauf

Es handelt sich bei dieser Untersuchung um eine experimentelle Studie, die die

folgenden Messzeitpunkte beinhaltet:

4.6.1 Termin 1: Diagnostik und EEG

Die Probanden wurden zum ersten Termin in die Rdume des Lehrstuhls fiir
Psychologie 1 in der Marcusstraf3e 9-11, 97070 Wiirzburg eingeladen. Nach Abklérung
der Erfiillung der Einschlusskriterien wurde im ersten Termin das standardisierte
klinische Interview nach DSM-IV fiir Achse-I Stérungen durchgefiihrt (SKID-I,
Wittchen, Zaudig und Fydrich, 1997) und den Personen die Probandeninformation zur
Studie (s. Anhang S. 133) und die Einverstindniserklirung (s. Anhang S. 130)
vorgelegt. Danach wurden die Fragebogen STAI-State, BVSF, BSQS, DFS, GSE, HAF,
DAS und DCQ zur Selbstbeurteilung ausgefiillt, die zusitzliche Informationen zum
Schweregrad, dem Vorhandensein dysfunktionaler Kognitionen und dem Ausmal} der
Zahnbehandlungsangst im Kontext der Behandlung gaben. Das SKID-Interview wurde
von einer erfahrenen, in der Durchfiihrung von SKID-Interviews speziell geschulten
Psychologiestudentin durchgefiihrt. Alle Teilnehmer erhielten nach dem Ausfiillen der
Fragebogen eine ,Informationsbroschiire zum Thema Angst vor dem Zahnarzt* zum
eigenen Erlernen zu Hause. Fragen diesbeziiglich wurden im 2. Termin geklért. Die
Dauer der diagnostischen Untersuchung betrug zirka 45 Minuten. Wie im Studiendesign
ersichtlich, wurden die Probanden danach in das so genannte Powerwall-Labor des
Instituts fiir Psychologie gefiihrt, in dem die Prd-Messung stattfand. Zuerst wurde der
BAT (Behavioral-Avoidance-Test) durchgefiihrt. Dieser Test diente als ein
Verhaltensmal3 der Zahnbehandlungsphobie (Norton 2009). Zu Beginn des
experimentellen Teils, der sich in drei Teile gliederte, wurde zundchst die
Schmerzschwelle nach Andreatta et al. (2010) bestimmt. Der erste Teil enthielt die
Aufzeichnung des EEG unter Schmerzreizapplikation im Kontext verschieden-
emotionaler Gerduschkategorien und das Bewerten dieser Schmerzreize beziiglich der
Intensitit und der Unangenehmbheit des Schmerzes. Der zweite Teil enthielt Ratings zu
Valenz und Arousal beziiglich dieser Gerduschkategorien ohne EEG-Aufzeichnung und

ohne Schmerzreizapplikation. Der dritte Teil beinhaltete die Aufzeichnung des EEG
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und das Rating zu Valenz und Arousal beziiglich verschieden-emotionaler
Bildkategorien.

Den Probanden wurde das Vorgehen des Experiments vor dem Start im Einzelnen
erklart und zudem Probedurchldufe gestartet, um sicher gehen zu konnen, dass die
Probanden das Vorgehen verstanden haben und somit gewissenhaft handeln konnen.
Die Dauer des Experiments betrug je nach Proband zwischen 2 und 2,5 Stunden. Dieser

Teil der Studie wird im Abschnitt 4.7 noch néher erldutert.
4.6.2 Termin 2: Psychoedukation, Exposition in virtueller Realitdt

Im zweiten Termin, der innerhalb von sieben Tagen (+/- 2 Tage) nach dem ersten
Termin durchgefiihrt wurde, fand die Exposition in virtueller Realitét statt. Hierzu
wurden den Probanden das Head-Mounted-Display (HMD) und die Kopthorer
aufgesetzt.

Durch die Brille konnten sie sich durch reine Kopfbewegungen in der virtuellen
Zahnarztpraxis umschauen, bis sie schlieBlich auf einem virtuellen Behandlungsstuhl
Platz nahmen und die Manipulation mittels zahnérztlichen Grundinstrumentariums
beginnen konnte. Die Studienteilnehmer befanden sich dann in einer virtuellen Welt die
eine Zahnarztpraxis darstellte. Es wurden folgende zahnérztliche Instrumente gezeigt:
Sauger, Spritze und Bohrer. Die Phobiker sollten sich mit einer
Zahnbehandlungssituation vertraut machen. Zudem wurden ihnen typische
Zahnbehandlungsgerdusche (z.B. Laufen einer Turbine, Absaug-Gerdusche oder
Ultraschallscaler) und Geriiche wie Desinfektionsmittel vorgefiihrt. Diese Sitzung
dauerte zwischen 50 und 80 Minuten. Die Psychoedukation wurde durch eine

Diplompsychologin durchgefiihrt.

4.6.3 Termin 3: Erfolgsmessung und EEG

Der dritte Termin (Post-Messung) stellt eine Erfolgsmessung dar. Es wurden erneut
folgende Fragebdgen ausgefiillt: DAS, HAF, DFS und DCQ. Die zweite Diagnostik, die
identisch zur Pra-Messung verlduft (affektive Schmerzmodulation und Gerdusche,
affektive Bilder) wurde durchgefiihrt. Der dritte Termin fand innerhalb von sieben
Tagen (+/- 2 Tage) nach dem zweiten Termin statt. Diese Sitzung war etwas kiirzer als
die erste. Sie betrug zirka 1,5 und 2 Stunden, da die Probanden den Ablauf schon
kannten und die Schmerzschwelle nicht neu bestimmt wurde.
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4.6.4 Langzeiterfolg: Follow-Up

6 Monate nach der letzten Sitzung wurden die Studienteilnehmer in einem telefonischen
Gesprich befragt, ob sie sich schon in zahnirztliche Behandlung begeben hatten oder,
ob sie es zumindest in ndchster Zeit vorhétten. Sie wurden iiber die Studie im
Allgemeinen und deren Wirksamkeit befragt. Als weiteres Mall zur Evaluation der
Wirksamkeit der Studieninterventionen diente nochmals der DAS-Fragebogen. Der

Fragebogen des Follow-Up ist im Anhang S.146 aufgefiihrt.
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4.7 Ablauf der Datenerhebung in Termin 1 und 3

4.7.1 Affektive Schmerzmodulation durch Gerdusche

Im ersten Teil des Experiments wurde den Probanden das EEG (wie in Abschnitt 4.5.4
beschrieben) zur Ableitung der EKPs angelegt. Die Probanden wurden dariiber
aufgeklért, dass ihnen im folgenden Experiment eine Reihe von Gerduschen prasentiert
werden und es ihre Aufgabe ist, diese Gerdusche sich zunichst nur anzuhdren und sich
dabei mdglichst nicht zu bewegen und ihre Augen gedffnet zu halten. Wihrend der
Gerduschdarbietung wurden den Probanden am rechten Unterarm elektrische
Schmerzreize appliziert. Uber Lautsprecher wurden Gerdusche aus vier Gerdusch-
Kategorien vorgespielt: negativ, positiv, neutral und phobisch. Bei den phobischen
Gerduschen handelte es sich zum Beispiel um das helle Pfeifen einer zahnirztlichen
Turbine, des Ultraschallgerits oder das Klirren der zahnidrztlichen Sonde. Im Folgenden
werden die phobischen Gerdusche auch als Kategorie ,,zahn“ beschrieben. Negative
Geridusche waren beispielsweise Angstschreie, Uberfille mit Schiissen sowie
Autounfille. Pro Kategorie waren 30 Gerdusche jeweils einmal zu horen, die
pseudorandomisiert gewéhlt wurden. Somit belduft sich die Gesamtzahl der Trials auf
120. Die Gerdusche stammen aus der Datenbank der ,,International-Affective-Digitized-
Sounds* (IADS, Bradley & Lang, 2007) und der Arbeitsgruppe von Dr. A. Gerdes der
Universitit Mannheim. Die Prisentationsdauer der Gerdusche betrug 6000ms.
Wihrenddessen erfolgte die Applikation von schmerzhaften elektrischen Reizen mit
einer Dauer von 20ms in einem genau festgelegten zeitlichen Rahmen nach Gerdusch-
Onset (2500ms - 5000). Der Ablauf der Applikation der elektrischen Schmerzreize
erfolgte gemdl der Studie von Kenntner-Mabiala und Pauli (2005).

Es gibt zwei Aspekte des Schmerzes, die in dieser Untersuchung erfasst wurden. Die
Instruktion zur Unterscheidung zwischen der sensorischen und der affektiven
Schmerzkomponente erfolgte nach Price et al. (1983). Dazu gehdrt erstens die
Intensitét, wie stark sich der elektrische Reiz anfiihlt und zweitens die Unangenehmheit,
wie unangenehm und stérend der Reiz in der Situation ist. Die Unangenehmheit des
Reizes héngt nicht nur von der Intensitdt des Reizes ab, sondern auch von anderen
Faktoren, die moglicherweise Einfluss nehmen koénnen. Nach jeder Gerduschdarbietung
wurden die Probanden {iber Bildschirminformation dazu aufgefordert, den Schmerz, den

dieser elektrische Reiz bei ihnen ausgelost hat auf zwei Skalen von 0 bis 10 zu
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beurteilen. Zu Beginn des Experiments, wurden den Probanden drei Beispieldurchlidufe

demonstriert, um noch eventuelle Fragen zum Durchlauf zu kléren.
4.7.2 Gerdusche: Valenz- und Arousalratings

An die erste Messung schlie3t sich der zweite Teil der Untersuchung, ndmlich das
Rating an, wobei dieselben Gerédusche in einer pseudorandomisierten Reihenfolge noch
einmal zu horen waren. Das EEG wurde hierbei nicht aufgezeichnet.

In diesem Teil des Experiments, wurden die Teilnehmer iiber Bildschirminformation
dazu aufgefordert auf zwei Skalen ihre Gefiihle beziiglich des gehorten Gerdusches
anzuzeigen. Mittels der ,,Self-Assessment-Manikin“ Skala von Bradley und Lang
(1994) sollten die Probanden die Gerdusche auf ihre Valenz und ihr Arousal hin
bewerten. Die erste der beiden Skalen reicht iiber neun Werte von gliicklich bis
ungliicklich, welche ikonographisch durch einen Ubergang von einem Manikin mit
einem traurig blickenden Gesicht (Pupille, Mundwinkel und Augenbrauen nach unten
gezogen) bis hin zu einem mit ldchelndem Gesicht (Mundwinkel nach oben gezogen
Augenbrauen  horizontal  ausgerichtet,  Pupillen  zentral, = Augen leicht
zusammengekniffen) dargestellt wurde. Beim Ankreuzen des ersten Extremwerts
fiihlten sich die Probanden extrem ungliicklich, beim zweiten restlos gliicklich. Bei
keinerlei Gefiihl sollten die Teilnehmer das neutrale Manikin in der Mitte der Skala
wihlen. Die zweite Skala zeigte ebenso neun Werte, die jedoch mit ikonographisch
ruhig bis aufgeregt stilisierten Manikins in Verbindung steht. Beim Auswihlen des
ersten Extremwerts fiihlten sie sich vollkommen entspannt, ruhig, triage, gelangweilt,
miide oder unbewegt. Bei Entscheidung fiir den zweiten Extremwert fiihlten sich die

Probanden bewegt, enthusiastisch, gereizt, nervds, hellwach oder erregt.
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Abbildung 3: 9-stufige Valenzskala (oben) und Arousalskala (unten) des Self-Assessment- Manikin
(SAM). Adaptiert nach Bradley und Lang (1994). Werte jeweils von links (1) nach rechts (9).
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4.7.3 Bilder: Valenz- und Arousalratings

Im dritten Teil des Experiments wurden als Stimulusmaterial 90 Bilder gezeigt. Es
wurden drei unterschiedliche emotionale Kategorien prasentiert: phobisch, negativ und
neutral. Jedes Bild war jeweils einmal 6000ms in einer pseudorandomisierten
Reihenfolge zu sehen. Die Inter-Stimulus-Intervalle (ISI) variierten zwischen 800 ms
und 1200 ms. Die Bilder stammten vom International-Affective-Picture-System (IAPS;
Lang et al., 1998b) und die phobie-relevanten wiederum aus der Studie von Leutgeb et
al. (2011). Das IAPS gilt als standardisiertes Bilderset, welches Varietiten von Valenz
und Arousal beinhaltet. Alle Bilder hatten eine Auflosung von 800 x 600px (Pixel). Die
Bilder zeigten Situationen einer Zahnbehandlung auf denen eine Extraktion eines
Zahnes, langes Feileninstrumentarium zur Wurzelkanalbehandlung und Patienten mit
schmerzverzehrtem Gesicht. Negative Bilder waren solche, auf denen zum Beispiel
Uberfille zu sehen sind. Zu den neutralen Bildern zihlten jene, auf denen
beispielsweise Haushaltsartikel zu sehen waren. Die phobischen Bilder werden im
Folgenden auch als Kategorie ,,zahn* bezeichnet. Jedes Bild wurde anhand der Self-
Assessment-Manikin®“ Skala nach dem Prinzip wie oben beschrieben bewertet. Wiahrend
der Présentation wurde das EEG aufgezeichnet. Die Ereigniskorrelierten-Potentiale

(EKPs) P100, EPN und LPP wurden nach der Datenautbereitung analysiert.

4.8 Datenanalyse

Alle Daten wurden in das Statistikprogramm SPSS 20 (IBM SPSS® Statistics 20®,
IBM Company, United States) eingegeben und auch alle Analysen wurden mit diesem
Programm durchgefiihrt. Das Level fiir die Signifikanz lag bei allen Analysen bei p <
.05. Wurde bei den varianzanalytischen Auswertungen die Spherizitdts-Annahme nicht
erfiillt, wurde eine Korrektur der Freiheitsgrade nach Greenhouse-Geisser (GG-¢)
(Verwendung der Korrektur nach Greenhouse & Geisser, 1959) vorgenommen und
berichtet. Im Ergebnisteil werden die unkorrigierten Freiheitsgrade, der korrigierte p-
Wert, sowie der e-Wert berichtet. Signifikante Haupteffekte wurden mittels
Varianzanalysen (Post-Hoc-ANOVAs) und Mittelwertsvergleichen (z-Tests) iiberpriift.

Als MaB fiir die Effektgrofle wird das partielle ’7p2 berichtet (Picton et al., 2000).
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4.8.1 Statistische Analyse des BAT und der Fragebogen

In der vorliegenden Studie handelt es sich um eine Gruppe, deren Daten an zwei
Messzeitpunkten (Prd und Post) erhoben wurden. Die Fragebogen wurden wie
beschrieben spezifisch ausgewertet. Nach der Auswertung ergaben sich bei allen

Fragebogen Summen- oder Mittelwerte.

Die Fragebogendaten zu den Fragebogen des DCQ, DFS und HAF wurden mit einer
ANOVA fiir Messwiederholung iiber einen zweistufigen Innersubjekt-Faktor (Pré /Post)
analysiert. Bei den Fragebdgen der demographischen Daten, des Screenings, STAI-
State, GSE, BSQ und BVSF, wurden deskriptive Statistiken berechnet. Diese

Fragebogen wurden nur zu einem Messzeitpunkt ausgefiillt.

Das Follow-Up mit dem dazugehdrigen Fragebogen (DAS nach Corah, 1969) bezog
sich auf drei Messzeitpunkte. Diese wurden mithilfe einer ANOVA analysiert. Hier war
der Zwischensubjekt-Faktor war der ,,Zeitpunkt* dreistufig (Prd/ Post/ Follow-UP). Die
Einschitzung der Zahnbehandlungsangst auf einer Skala von 0-100 wurde {iber eine
zweistufige ANOVA hinweg analysiert (telefonisches Screening/ Follow-UP). Weitere

Ergebnisse des Follow-Up wurden statistisch deskriptiv berechnet und berichtet.

Die statistische Auswertung des BAT aus Termin 1 und 2 beziiglich der Entfernung zur
Spritze und die maximale Angst wahrend des BAT wurde ebenfalls durch eine ANOVA
berechnet. Der Zwischensubjekt-Faktor war der ,,Zeitpunkt* (Prd-/ Post-Messung).

Als ErfolgsmaBle der Therapie dienten die Fragebogen zur Zahnbehandlungsangst, die
wie in Termin 1schon einmal ausgefiillt wurden, sowie der BAT und die Verminderung
des Schmerzerlebens sowie der Vergleich der EKPs zu zwei Messzeitpunkten (Pri- und

Post-Messung) im EEG.

4.8.2 Datenaufbereitung der ereigniskorrelierten Potentiale im EEG

Die EEG-Signale wurden mit der Software Brain-Vision-Analyser Version 2.0 (Brain
Products GmbH, Miinchen, Deutschland) aufbereitet, um die EKPs aus dem
kontinuierlich aufgezeichneten EEG zu gewinnen. Dazu wurden die Rohdaten der EEG-

Signale zunéchst mit einem Bandpass-Filter (0,1-35Hz) gefiltert. Im Folgenden werden
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die eingesetzten Filter genannt: Tiefpass-Filter (Low Cutoff 0,1 Hz), filtert niedrige
Frequenzen ab; Hochpass-Filter (High Cutoff. 35 Hz) filtert hohe Frequenzen ab;
Notch-Filter (50Hz), um die Netzspannungsartefakte (50 Hz) zu beseitigen; die
Augenkorrektur korrigiert automatisch horizontale und vertikale
Augenbewegungsartefakte durch die EEG-Elektroden (17, 22, 28 & 32) (Gratton, Coles
& Donchin, 1983). In dieser Studie sind Reaktionen auf Schmerzreize im Kontext
verschiedener Gerduschkategorien im EEG untersucht worden. Die Schmerzreize
standen im Kontext vier verschiedener Gerduschkategorien. Untersucht wurde das
N150- und das P260-Potential. Des Weiteren wurden die Reaktionen und die
Verarbeitungen auf emotionale Bildkategorien im EEG untersucht. Von den Bildern gab
es drei verschiedene Kategorien. Untersucht wurden dabei die Potentiale: P100, EPN
und LPP. Die Segmentierung der Daten erfolgte relativ zu den Referenzpositionen der
Marker beziehungsweise der Stimuli. Segmentiert wurde von 200ms vor bis1000 ms
nach Stimulus Darbietung. Die Lénge betrug insgesamt 1200ms. Alle Segmente wurden
pro Kategorie gemittelt und baseline-korrigiert. Artefakte in der Aufnahme wurden
identifiziert und fiihrten zum Ausschluss des EEG Signals und deren Analyse.

Zunidchst wurde fiir jede Versuchsperson iiber jede experimentelle Bedingung ein
arithmetischer Mittelwert (Average) gebildet. Die Komponenten der EKPs wurden
quantifiziert auf der Basis der Durchschnittsamplituden quantifiziert. Zeitfenster wurden
festgelegt tiber dem Maximum der Effekte und mit Bezug zur Literatur festgelegt
(Kenntner-Mabiala und Pauli, 2005).

Schmerzreize evozierten das N150- und das P260-Potential. Hier lagen die Zeitfenster
bei 100 bis 150ms und 220 bis 350ms nach Stimulus Darbietung. Fiir die P260 kamen
die Elektroden Pz, CZ, CP1 und CP2 und fiir die N150 die Elektroden FZ, CZ, PZ und
FC1 sowie FC2 in Betracht.

Bei den EKPs auf die dargebotenen Bilder, wurde fiir die P100 {iber Peak-Detection der
maximale Wert des Peaks ermittelt. Dabei lag das Zeitfenster zwischen 80 und 120ms.
In die statistische Auswertung der P100 wurden die okzipitalen Elektroden (O1, O2 &
Oz) miteinbezogen. Fiir die Bestimmung der EPN lag das Zeitfenster zwischen 200 bis
280ms, in Bezug auf das LPP bei 400 bis 800ms. Fiir die EPN wurden die okzipitalen
Elektroden O1 und O2 analysiert und fiir das LPP kam die zentro-parietale Elektrode Pz
in Betracht. Alle Werte wurden exportiert und in das SPSS Programm (Version 20.0)

fiir statistische Analysen {ibertragen.
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4.8.3 Statistische Datenanalyse EEG und Ratings

Die Daten der N150 und P260, die fiir die Schmerzreize im Kontext mit den
Gerduschen standen, wurden einzeln mittels einer 2x4-ANOVA mit Messwiederholung
iiber zwei Messzeitpunkte hinweg analysiert. Der Zwischensubjektfaktor Zeit war
zweistufig (Prd/Post) und der Innersubjekt-Faktor Emotion war vierstufig (negativ,
positiv, neutral & zahn).

Die Daten der P100, EPN und LPP fiir die Stimuli der Bilder wurden ebenso einzeln
iber eine 2x3-ANOVA mit Messwiederholungs-Varianzanalyse analysiert. Der
Zwischensubjektfaktor Zeit war auch hier zweistufig (Prd/ Post) und der Innersubjekt-

Faktor Emotion war dreistufig (negativ, neutral & zahn).

Die Valenz- und Arousalratings wurden separat mittels SPSS analysiert. Die Ratings
der Gerdusche und die Ratings der Schmerzreize beziiglich der Intensitit und der
Unangenehmheit wurden in einer 2x4-ANOVA mit Messwiederholungs-
Varianzanalyse = liber  zwei  Messzeitpunkte  hinweg  analysiert. Der
Zwischensubjektfaktor Zeit war zweistufig (Prd-/Post-Messung) und der Innersubjekt-
Faktor Emotion war vierstufig (negativ, positiv, neutral & zahn).

Die Ratings der Bilder iiber eine 2x3-ANOV A mit Messwiederholungs-Varianzanalyse
analysiert. Der Zwischensubjektfaktor Zeit war auch hier zweistufig (Préd-/Post-
Messung) und der Innersubjekt-Faktor Emotion war dreistufig (negativ, neutral &

zahn).
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Ergebnisse

5.1 Verhaltensmalle

5.1.1 Fragebogen

Insgesamt konnten die Fragebdgen von 19 Probanden, die die gesamte Studie
durchlaufen haben, ausgewertet werden. Zur Diagnostik am ersten Termin (t1) wurden
folgende vier Fragebogen vor dem Experiment bearbeitet: STAI-State, BVSF, BSQ
und GSE. Diese Fragebogen dienen im Allgemeinen zur Charakterisierung der Angst
der Patienten. Durch die Diagnostik mittels der Fragebogen soll sichergestellt werden,
dass die Probanden Angst vor der Zahnbehandlung haben und nicht unter weiteren oder

anderen Angstzustidnden oder Paniksyndromen leiden.

Alle Fragebogen wurden nach dem beschriebenen Verfahren unter Abschnitt 4.5.1

ausgewertet. Die deskriptive Statistik ist in Tabelle 2 dargestellt.

Tabelle 2: Deskriptive Statistik der Screening Fragebogen.
N = 19. M = Mittelwert; SD = Standardabweichung.

Fragebogen M SD

STAI-State 45.63 10.60
BVSF 59.08 23.21
BSQ-S 42.55 18.96
GSE 27.53 4.72

Die Fragebogen HAF, DFS und DCQ, die die Probanden im ersten Termin (t1) und im
dritten Termin (t3) (ca. eine Woche nach der Exposition an Termin 2) ausfiillten,
dienten zur speziellen Diagnose von Zahnbehandlungsangst.

Therapieerfolge zeigten sich an einem signifikanten Riickgang des Angst-Scores der
verwendeten Fragebogen. Die Statistik ist in Tabelle 3 dargestellt. Die Fragebdgen

wurden zu beiden Zeitpunkten (Termin 1 und Termin3) mit #-Tests getestet.
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Tabelle 3: Deskriptive Statistik der Fragebogen zur Zahnbehandlungsangst.
N =19; (DFS N = 18); M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; df = Freiheitsgrade, ¢ = t~-Wert fiir den
Mittelwertunterschied der Zeitpunkte; p = Signifikanzniveau.

Termin 1 (t1) Termin 3 (t3)

Fragebogen M (SD) M (SD) df t p

HAF 46.79 (6.02) 40.79 ( 6.71) 18 4.58 <.001
DFS 89.41(25.24) 77.25(14.71) 17 232 .033
DCQ 23.37 (7.75) 19.53 ( 9.64) 18 2.02 .058

Aus Tabelle 3 wird ersichtlich, dass der Faktor Zeit (t1, t3) hinsichtlich der Fragebdgen
HAF und des DFS signifikant ist. Nach der Auswertung des Dental-Fear-Survey (DFS)
und des Hierarchischen-Angstfragebogens (HAF) zeigten sich an t3 signifikant
geringere Werte als an t1. Der Fragebogen des Dental-Cognitions-Questionnaire (DCQ)
zeigte einen marginal signifikanten Effekt iiber den Faktor der Zeit. Anhand der
Auswertung der Fragebogen geht also hervor, dass die Angst an Termin 1 gréer war

als an Termin 3.

5.2 Langzeiteffekte

5.2.1 Ergebnisse des 6-Monats-Follow-Up im Vergleich zur Ausgangslage
(Termin 1)

Im Folgenden werden tabellarisch die Ergebnisse des Follow-Ups von 19 Teilnehmern
sechs Monate nach Studienende dargestellt.

Der Riickgang der Zahnbehandlungsangst wurde durch das Rating der
Zahnbehandlungsangst und den DAS-Fragebogen ermittelt. Tabelle 4 zeigt die
Ergebnisse der deskriptiven Statistik des Angstratings auf die Frage ,,Wie stark schétzen
Sie Thre Zahnbehandlungsangst ein?*“ (Skala 0 = gar keine; 100 = sehr stark) im

Screening (Termin 1) und im Vergleich im Follow-Up .
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Tabelle 4: Deskriptive Statistik des Angstratings.
Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD). Im Vergleich das Angstrating zu Termin 1 (t1) und
Termin 3 (t3). Statistisch deskriptive Auswertung von 19 Teilnehmern.

Frage Terminl (t1) Follow- Up
Angstrating: (0-100) M (SD) M (SD)
86.32 (9.98) 54.74 (18.67)

Die einfaktorielle Varianzanalyse des Angst-Rating zu den beiden Zeitpunkten t1 und
im Follow-Up ist hoch signifikant: F(1,18) = 64.318, p < .001, 17p2 = .781. Dieses
Ergebnis zeigt eine deutliche Angstreduktion auch noch 6 Monate nach dem Versuch

im Vergleich zu Termin 1

5.2.2 DAS

Der Fragebogen der Dental-Anxiety-Scale (DAS) wurde zu drei Zeitpunkten erhoben.
An Termin 1, Termin 3 und im Rahmen eines telefonischen Follow-Up nach 6 Monaten

wurden die Probanden mittels DAS befragt. Die deskriptive Statistik zeigt Tabelle 5.

Tabelle 5: Deskriptive Statistik der Dental-Anxiety-Scale (DAS)
Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD) des Dental-Anxiety-Scale Fragebogens statistisch
deskriptive Auswertung von 19 Teilnehmern.

Terminl (t1) Termin3 (13) Follow-Up
Fragebogen M (SD) M (SD) M (SD)
DAS 17.42 (2.22) 15.00 (2.81) 12.26 (3.03)

In einer einfaktoriellen Varianzanalyse mit dem Faktor Zeit (t1, t3, Follow-Up) wurden
signifikante Effekte ermittelt: F(2,18) = 27.175, p <.001, ;1]92 =.602. Zur Spezifikation
dieses Effektes wurden Post-Hoc #-Tests gerechnet. Es ergaben sich signifikant
unterschiedliche Werte des DAS zwischen den ersten zwei Zeitpunkten (t1 - t3): #(18) =
3.888, p = .001, sowie zwischen Termin zwei und im Follow-Up: (t2 - Follow-Up):
#(18) =3.415, p = .003 und zwischen Termin eins und dem Follow-Up (t1 - Follow-Up):
t(18) = 7.775, p < .001. Es lésst sich ein Abstieg der Summenwerte {iber den Faktor der
Zeit nach der Auswertung des DAS erkennen.
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In Abb. 4 sind die zu den Zeitpunkten t1, t3 sowie Follow-Up erfassten Mittelwerte des
DAS Scores 4-20 dargestellt. Es zeigt sich eine ausgeprigte, statistisch signifikante
Abnahme des erfassten DAS Scores sowohl zwischen t1 und t3 wie auch zwischen t3

und dem Follow- Up.
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Abbildung 4: Darstellung des DAS zu drei Zeitpunkten
(Summenscore 4-20; Diagnostik t1, nach Exposition t3, telef. Follow-Up). Abgebildet sind Mittelwerte,
Standardabweichung und Signifikanz (p <.05: *; p <.01 ** p < .001: ***)
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5.2.3 Subjektive und behaviorale Langzeiteffekte der Studienteilnahme

Im letzten Teil des Follow-Ups wurden die Probanden zur Teilnahme an der Studie und
deren Wirksamkeit befragt. Die Fragen bezogen sich jeweils auf eine Skala von 0 bis 10
wobei 0 = “gar nicht zutreffend und 10 = ,,sehr zutreffend* entsprach. Bewertet werden
sollten verschiedene Aussagen hinsichtlich ihrer Giiltigkeit fiir die jeweiligen

Probanden. Tabelle 6 zeigt die deskriptiven Ergebnisse des Ratings.

Tabelle 6: Deskriptive Statistik des telefonischen Follow-Up.
Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD); Auswertung von 19 Teilnehmern.

Fragen M (SD)
Die Teilnahme an der Studie hat mir 7.89 (1.66)
geholfen (1- 10)

Waren die Informationen zur 8.42 (1.54)
Zahnbehandlungsangst hilfreich? (1-10)

Waren alle Termine hilfreich? (1-10) 8.00 (1.76)
War die Exposition hilfreich? (1-10) 8.26 (1.59)

Zudem wurde berichtet, dass sich 6 Monate nach der Post-Messung zwdlf Probanden
(63,2%) das erste Mal nach einigen Jahren wieder in zahnérztliche Behandlung begeben
haben. Davon waren drei Probanden (15,8%) in der Zeit schon ofter als einmal beim
Zahnarzt. Hingegen gaben sieben Probanden (36,8%) an, weder einen Termin gemacht
zu haben, noch einen Zahnarztbesuch in naher Zukunft geplant zu haben. Die Griinde
dafiir waren entweder Zeitmangel oder keine akuten Beschwerden, die sie zu einer

Zahnbehandlung veranlasst hitten.

5.2.4 Behavioral-Avoidance-Test

Der BAT wurde vor der Pri-Messung an Termin 1 nach dem diagnostischen Interview
durchgefiihrt und vor der Post-Messung an Termin 3. Der Zeitabstand betrug ca. zwei
Wochen. Der BAT Testbogen mit den erreichbaren Stufen ist im Anhang S. 144 zu

finden.
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Die Diagramme 5a, b zeigen einen deutlichen Unterschied wéhrend der zwei Zeitpunkte
(Pra- und Post-Messung). Auch hier wurden einfaktorielle ANOVAs mit dem Faktor
Zeit (Pra- und Post-Messung) berechnet.

Die erste Testvariable, die ,,maximale Angst wihrend des BATs", in Abb. 5a zeigt
deutlich, dass sich die empfundene maximale Angst wihrend des Verhaltenstests im
Zeitraum von der Prd- zur Post-Messung verringert: F(1,18) = 15.292; p = .001, 17p2 =
459.

Die zweite Testvariable, die ,,Entfernung der Spritze vom Mund des Probanden am
Ende des BATs wurde deutlich geringer: F(1,18) = 14.565, p = .001, 11p2 = .602.
Abbildungen 5a und b zeigen die Testergebnisse der zwei Testvariablen ,,maximale

Angst” und die ,,Entfernung der Spritze vom Probanden* zu zwei Zeitpunkten.

BAT Rating maximale Angst

100

R r
[J Post

%k %k

Rating max. Angst (0 - 100)

20 1

Zeitpunkte

Abbildung 5: Darstellung des BAT zu zwei Zeitpunkten.
Sa: Entfernung der Spritze vom Probanden zu zwei Zeitpunkten (Pri-, Post-Messung). Abgebildet sind
Mittelwerte, Standardabweichung und Signifikanzen (p < .05: *; p < .01: **; p < .001: **%*)
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b) BAT Entfernung der Spritze vom Probanden
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Abbildung 5: Darstellung des BAT zu zwei Zeitpunkten.

5b: maximale Angst zu zwei Zeitpunkten (Pri-, Post-Messung). Abgebildet sind Mittelwerte,

Standardabweichung und Signifikanzen (p < .05: *; p < .01: **; p < .001: **%)

Das Verhalten der Probanden wihrend sich der Versuchsleiter mit einer Spritze néherte
und das Rating der maximalen Angst deuten darauf hin, dass sich die Angst von Beginn
der Untersuchung bis nach Ende der Therapie stark verringert hat. Die Angstreduktion
beziiglich des Abstandes zur Spritze in Zentimetern nimmt von der Prd- zur Post-

Messung um mehr als die Hélfte ab. Auch beziiglich der maximal empfundenen Angst

wihrend des BATs ist ein deutlicher Riickgang in den Angstratings zu sehen.
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5.3 Gerausche

5.3.1 Valenz- und Arousal-Ratings Gerdusche

Die insgesamt 120 verwendeten Gerdusche (30 aus jeder emotionalen Kategorie)
wurden mittels der Self-Assessment-Manikin-Skala (SAM; Bradley & Lang, 1994)
nach Valenz und Arousal bewertet. Berechnet wurde jeweils eine 2x4 ANOVA fiir
Valenz und Arousal mit den Faktoren Zeit (Prd-/Post-Messung) und Gerdusch (negativ,
positiv, neutral & phobisch). Die Mittelwerte und Standardabweichungen des Valenz-
Ratings sind Abb.6 und des Arousal-Ratings Abb. 7 zu entnehmen.

5.3.1.1 Valenz-Rating Gerdusche

Die ANOVA ergab keinen signifikanten Haupteffekt im Faktor Zeit: F(1,17) = 1.133,
p = .302, 17p2 = .062. Die Interaktion Zeit x Gerdusche ist ebenfalls nicht signifikant:
F(3,17)=2.058,p=.117, 11p2 =.108.

Jedoch ist der Haupteffekt Gerdusche hoch signifikant F(3,17) = 67.601, p <.001, ’7p2 =
799; GG-¢ = .604. Gepaarte t-Tests wurden durchgefiihrt, um die verschiedenen
Gerduschkategorien zu vergleichen. Signifikante Unterschiede in den Valenzratings
wurden sichtbar. Es ergaben sich fiir negative Gerdusche negativere Werte im Vergleich
zu neutralen Gerduschen: #(17) = 8.315, p < .001. Positive Gerdusche wurden im
Vergleich zu negativen als positiver valent bewertet: #17) = 8.683, p < .001. Die
phobischen Gerdusche der Kategorie ,,zahn“ wurden im Vergleich zu positiven
Gerduschen negativer valent bewertet: #(17) = 9.555 p < .001, genauso der Vergleich
der phobischen Gerdusche (Kategorie zahn) zu den neutralen: #17) = 8.294, p < .001.
Die phobischen Gerdusche (Kategorie zahn) wurden im Vergleich als noch negativer
valent bewertet als die negativen Gerdusche: #(17) = 2.668, p = .016. Die positiven
Gerdusche wurden im Vergleich zu den neutralen Gerduschen positiver valent bewertet:

#(17)=-6.946, p < .001).
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In Abb.6 wird ersichtlich, dass sich die emotionalen Kategorien ,,negativ und ,,zahn*
hinsichtlich ihrer Valenz hochsignifikant zu den Kategorien ,,neutral® und ,,positiv*
(alle p-Werte < .001) unterschieden, wobei das Valenzrating der negativen und der

Zahnbehandlungsgerdusche negativer war, als bei neutralen und positiven Geréuschen.

Valenz Ratings Gerausche

negativ
positiv
neutral
zahn

I

(@)
}_.|
—

D
-

Valenz Ratings Gerausche (SAM)
(Skala1-9)

Pra-Messung Post-Messung

Abbildung 6: Darstellung des Valenz-Ratings Gerdusche zu zwei Zeitpunkten.
Abgebildet sind Mittelwerte, Standardabweichung, vier Gerduschkategorien (negativ, positiv, neutral,
zahn), SAM Rating Skala Valenz: 1 = bedriickend — 9 = erfreulich.
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5.3.1.2 Arousal-Ratings Gerdusche

Die Messwiederholungs-ANOVA zeigte einen hoch signifikanten Haupteffekt fiir den
Faktor Gerdusche auf mit F(3,17) = 17.329, p < .001, 17p2 = .382, GG-¢ = .644 auf. Es
gab keinen signifikanten Haupteffekt fiir den Faktor Zeit: F(1,17) = 0.063, p = .805, ’7p2
= .004. Die Interaktion Zeit x Gerédusche ist signifikant /(3,17) = 17.051, p < .001, ’7p2
=.501; GG-¢ = .764.

Gepaarte #-Tests wurden fiir die verschiedenen Gerduschkategorien durchgefiihrt und
stellten fiir folgende Vergleiche signifikante Arousal-Ratings heraus: negative
Gerdusche wurden im Vergleich zu neutralen als erregender bewertet: #(17) = -3.271, p
= .005. Genauso wurden negative Gerdusche im Vergleich zu positiven als erregender
bewertet: #17) = 2.254, p = .038. Phobische Zahnbehandlungsgerdusche (Kategorie
zahn) wurden im Vergleich zu positiven Gerduschen: #(17) = -3.580 p = .002 und zu
neutralen Gerduschen: #(17) = -6.393, p < .001) als stark erregend bewertet. Ebenso
wurden die phobischen Zahnbehandlungsgerdusche (Kategorie zahn) gegeniiber den
negativen Gerduschen: #17) = -3.081 p = .007 als erregender bewertet. Zur Auflésung
des Interaktionseffekts Zeit x Gerdusch wurden wiederum gepaarte ¢-Tests
durchgefiihrt. Die neutralen Gerdusche werden bei der Prid-Messung als weniger
erregend bewertet als bei der Post-Messung: #(17) = -4.180, p = .001 und die
Zahnbehandlungsgerdusche werden bei der Prd-Messung als stérker erregend bewertet
als bei der Post-Messung: #(17) = 3.226, p = .005.

Nicht signifikant ist jedoch der Interaktionseffekt Zeit x Gerdusch bei negativen
Geréduschen: #(17) = 1.444, p = .167. und positiven Gerduschen: #17) =-1.074, p = .298.
Einen graphischen Uberblick iiber die Ergebnisse bietet Abbildung 7.
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Arousal Ratings Gerausche
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Abbildung 7: Darstellung des Arousal-Ratings Gerdusche zu zwei Zeitpunkten

Abgebildet sind Mittelwerte, Standardabweichung und Signifikanzen (p < .05: *; p <.01: **; p <.001:
**%); vier Gerduschkategorien (negativ, positiv, neutral & zahn); SAM-Rating Skala Arousal: 1 = gar
nicht aufregend - 9 = sehr aufregend.
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5.3.2 Schmerzratings

Der in dieser Studie verwendete Schmerzreiz entsprach der individuellen
Schmerzschwelle der Probanden. Das Schmerzrating erfolgte jeweils am Anfang der
ersten und dritten Sitzung auf zwei unterschiedlichen Skalen: Schmerzintensitit und
Schmerzunangenehmbheit. Die Skala des Intensitétsratings beinhaltete 10 Werte, wobei
die Probanden Wert 1 als ,,gar nicht schmerzhaft“ und Wert 10 als ,,sehr schmerzhaft*
empfanden. Die Skala des Unangenehmbheitsratings beinhaltete ebenso 10 Werte, wobei
Wert 1 als ,,gar nicht unangenehm® und Wert 10 als ,,extrem unangenehm‘ bewertet

wurde.

Tabelle 7: Deskriptive Statistik des Schmerzratings.
Mittelwerte (M) und Standardabweichung (SD) des Intensitéts- und Unangenehmheitsrating in vier
Gerduschkategorien (negativ, positiv, neutral & zahn).

Pri-Messung Post-Messung

Intensitit M SD M SD

negativ 5.381 2.184 5.739 1.602
Positiv 4.967 2.073 5.461 1.430
Neutral 5.203 2.108 5.478 1.390
Zahn 5.817 2.012 5.906 1.878
Unangenehmheit M SD M SD

negativ 5.353 2.331 5.492 1.619
Positiv 4.747 2.193 5.064 1.415
Neutral 4.939 2.339 5.169 1.449
Zahn 6.003 2.212 5.964 1.897

Wihrend die Probanden emotionale Gerdusche (negativ, positiv, neutral & zahn) horten,
wurde ein kurzer Schmerzreiz appliziert. Von jeder der vier Gerduschkategorien waren
30 Gerédusche zu horen. Die Intensitit und die Unangenehmheit des Schmerzes wurden
nach jeder Gerduschprésentation erfragt und iiber 2x4 Messwiederholungs-ANOVAs
mit den Faktoren Zeit (Prd- und Post-Messung) und Gerduschkategorie (negativ,

positiv, neutral & zahn) statistisch ausgewertet.

51



Ergebnisse

5.3.2.1 Rating Schmerzintensitit

In die statistische Berechnung gingen Mittelwerte der Schmerzintensitit zu jeder
einzelnen Gerduschkategorie ein, die von 18 Teilnehmern erfasst wurden. Die
Ergebnisse zeigen im Intensitdtsrating keine Signifikanz beziiglich des Haupteffektes
der Zeit: F(1,17) = 0.360, p = .556, 17p2 = .021. Die Interaktion Zeit x Gerdusch ist
ebenfalls nicht signifikant (F#(3,17) = 1.255, p = .300, ’7p2 = .069). Der Haupteffekt
Gerédusch hingegen ist signifikant mit F(3,17) = 6.549, p = .001, 17p2 = .278; GG-¢ =
.612. Um den Haupteffekt Gerdusch aufzulosen wurden gepaarte 7- Tests durchgefiihrt.
Fir die Gerduschkategorien negativ vs. neutral ergaben sich signifikant hohere
Schmerzintensititsratings bei negativen Gerduschen im Vergleich zu neutralen
Gerduschen: #17) = 2.557, p = .020. Die Prisentation negativer Gerdusche im Vergleich
zu positiven zeigte mit #(17) = 2.357, p = .031 hohere Ratings der von den Probanden
wahrgenommenen Schmerzintensitit. Negative Gerdusche im Vergleich zu denen von
Zahnbehandlungen zeigten marginale Signifikanz #(17) = -2.057, p = .055, wobei die
Schmerzintensitdt der Zahnbehandlungsgerdausche tendenziell hher geratet wurde als
bei negativen Gerduschen. Dargebotene Zahnbehandlungsgerdusche erzielten im
Vergleich zu neutralen mit #17) = -2.679, p = .016 hohere Ratings in der
Schmerzintensitit. Fiir die Gerduschkategorien positiv vs. zahn ergaben sich signifikant
hohere Schmerzintensitétsratings bei Zahnbehandlungsgerduschen im Vergleich zu
positiven Gerduschen: #17) = -3.058, p = .007. Abbildung 8a zeigt, dass die Probanden
zu beiden Zeitpunkten ein erhohtes Schmerzintensitidtsempfinden bei negativen und
Zahnbehandlungsgerduschen hatten im Vergleich zu positiven und neutralen

Geriduschen hatten.

5.3.2.2 Rating Schmerz Unangenehmbheit

Auch die Mittelwerte des Ratings ,,Schmerz Unangenehmbheit von 18 Teilnehmern
wurden in separaten 2 x 4 Messwiederholungs-ANOVAs mit den Faktoren Zeit (Pri-
und Post-Messung) und Gerduschkategorie (negativ, neutral, positiv, zahn) berechnet.

Die statistische Auswertung zeigt im Unangenehmbheitsrating keine Signifikanz
beziiglich des Haupteffekts der Zeit (Prd-/ Post-Messung): F(1,17) = 0.109, p = .746,
77p2 =.006. Die Probanden empfanden die Schmerzen nach Ende der Intervention nicht

weniger unangenehm als vor der Intervention. Ebenso ist keine Signifikanz in der
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Interaktion Zeit x Gerdusch beziiglich der Unangenehmheit zu verzeichnen: F(3,17) =
0.673, p = .572, npz = .038. Jedoch ist der Haupteffekt Gerdusche hoch signifikant:
F3,17) = 11.320, p < .001, npz = .006, GG-¢ = .577. Gepaarte t-Tests wurden
durchgefiihrt und ergaben fiir die verschiedenen Gerduschkategorien signifikante
Unterschiede. Es wurden hohere Ratings bei negativen Gerduschen im Vergleich zu
neutralen: #17) = 2872, p = .011 ermittelt. Ebenso war das
Schmerzunangenehmbheitsrating bei negativen Gerduschen im Vergleich zu positiven
hoher: #17) = 2.861, p = .011 und hoéher bei Zahnbehandlungsgerduschen im Vergleich
zu negativen: #17) = -3.010 p = .008. Auch die Bewertungen von
Zahnbehandlungsgerduschen im Vergleich zu neutralen: #(17) = -3.955, p = .002, sowie
bei Zahnbehandlungsgerduschen im Vergleich zu positiven: #17) = -3.955, p = .001
wurden signifikant als unangenehmer eingeschitzt. Abb. 8b zeigt, dass die Probanden in
der Prd- und Post-Messung die Unangenehmheit des Schmerzes bei
Zahnbehandlungsgerduschen im Vergleich zu negativen, positiven und neutralen
Gerduschen am hochsten werteten. Am wenigsten unangenehm empfanden die
Probanden den Schmerz bei positiven Gerduschen. Signifikante Unterschiede in der

Post-Messung im Vergleich zur Pra-Messung konnten allerdings nicht ermittelt werden.
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Abbildung 8a: Darstellung des Schmerzintensititsratings zu zwei Zeitpunkten

Abgebildet sind Mittelwerte, Standardabweichung; im Kontext verschiedener Gerduschkategorien
(negativ, neutral, positiv & zahn). Ratingskala fiir Intensitdt: 0 = gar nicht schmerzhaft bis 10 = sehr
schmerzhaft,

53



Ergebnisse
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Abbildung 8b: Darstellung des Schmerzunangenehmbheitsratings zu zwei Zeitpunkten

Abgebildet sind Mittelwerte, Standardabweichung; im Kontext verschiedener Gerduschkategorien
(negativ, neutral, positiv & zahn). Ratingskala fiir Unangenehmbheit: 0 = gar nicht unangenehm bis 10 =
extrem unangenehm.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass fiir positive und neutrale Gerdusche das
Schmerzintensititsempfinden und die Unangenehmheit des Schmerzes deutlich geringer
ist als flir negative und phobische Zahnbehandlungsgerdusche. Das Schmerzrating in
Bezug auf die Zeit (Prd-/ Post-Messung) ergab keine Reduktion. Die Probanden
empfanden demnach keinen signifikanten Unterschied im Schmerzerleben nach Ende

der Intervention.
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5.4 Elektroenzephalographie

5.4.1 SEP und Schmerz

Somatosensorisch evozierte Potentiale wurden wihrend der Schmerzreizapplikation im
Kontext mit verschiedenen Gerduschkategorien erhoben. 15 Probanden konnten in die
EEG Auswertung einbezogen werden. SEPs mit einem frithen negativen Ausschlag um
zwischen 100-150ms (N150) und eine spite positive Amplitude um 220 bis 350ms
(P260) wurden separat analysiert. Die Amplituden des jeweiligen SEPs wurden {iber das
entsprechende Zeitfenster gemittelt. Abbildung 9 zeigt die N150- und P260-Amplitude
abgeleitet an der Cz-Elektrode und hervorgerufen durch schmerzhafte Stimuli wéhrend
der Préisentation emotionaler Gerdusche. Rein deskriptiv erscheinen die P260-
Amplituden evoziert durch die Schmerzreize in der Post-Messung hoher als in der Pri-

Messung.
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Abbildung 9a) Darstellung der EEG Amplituden des N150 und P260 Potentials.

Hervorgerufen durch schmerzhafte elektrische Stimuli. N150 Zeitraum: 100-150 ms, P260 Zeitraum:
220-350 ms, Elektrode: Cz. Im Vergleich: Pra- und Post-Messung in den Gerduschkategorien neutral und
positiv
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b) Elektrode CZ fiir das N150 und P260 Potential
Negative und phobische Stimuli Pra vs. Post-Messung
10
negativ post
8 - negativ pra
zahn post
zahn prae
6 -
4 -
=
=
O® 27
L
L
0 -
2 4
_4 )
6 ;

-200 -100 O 100 200 300 400 500 600 700 800
Zeitin ms

Abbildung 9b): Darstellung der EEG Amplituden des N150 und P260 Potentials.

Hervorgerufen durch schmerzhafte elektrische Stimuli. N150 Zeitraum: 100-150 ms, P260 Zeitraum:
220-350 ms, Elektrode: Cz. Im Vergleich: Prd- und Post-Messung in den Gerduschkategorien negativ und
zahn.

54.1.1 N 150

In die Analyse der N150 Komponente wurden die Elektroden Fz, Cz, Pz, Fcl, Fc2 mit
einbezogen. Die statistische 2x4 ANOVA mit Messwiederholung beinhaltet die
Hauptfaktoren Zeit (Prid- und Post-Messung) und Gerdusche (negativ, positiv, neutral &
zahn). Es konnte weder eine Signifikanz im Faktor Zeit (£(1,14) = 0.014, p = .906, ’7p2
= .001) noch fiir den Faktor Gerdusche (F(1,14) = 1.573; p = .210, 77p2 = .101)
aufgedeckt werden. Auch der Interaktionseffekt Zeit x Gerdusch ist nicht signifikant:
F(1,14) = 0.616; p = .608, 77p2 = .042. Rein deskriptiv zeigt jedoch die relevante
Elektrode Cz in der Post-Messung eine negative Verdnderung in allen

Gerduschkategorien.

In Tabelle 8 ist der Mittelwert (M) von elektrischen Potentialen der relevanten

Elektroden mit Standardabweichung (SD) aufgefiihrt.
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Tabelle 8: Deskriptive Statistik fiir die N150-Amplitude.
Mittelwerte (M) der EEG-Werte und Standardabweichung (SD), relevante Elektroden: Fz, Cz, Pz, Fcl,
Fc2, Gerduschkategorien: negativ, positiv, neutral & zahn.

Pra-Messung Post-Messung
N150 M SD M SD
Fz
negativ -1.732 3.866 -2.090 3.751
positiv -1.854 3.794 -1.607 3.150
neutral -1.843 4.882 -1.852 2.846
zahn -2.982 3.563 -2.082 4.136
Cz
negativ -1.168 5.014 -2.591 5.458
positiv -1.974 5.855 -2.140 5.472
neutral -1.102 4.499 -2.259 4.989
zahn -1.909 5.228 -2.528 5.456
Pz
negativ 2.645 3.246 2.592 3.723
positiv 2.746 3.653 3.126 2,317
neutral 2.699 4.049 2.874 3.261
zahn 2.810 3.294 3.239 2.053
Fcl
negativ -2.139 3.157 -2.021 5.4503
positiv -2.707 3.030 -2.308 4.071
neutral -1.955 3.576 -2.023 4.139
zahn -3.407 3.511 -2.458 4.071
Fc2
negativ -1.066 3.276 -1.646 4.045
positiv -1.435 2.682 -1.440 3.709
neutral -0.864 3.179 -1.556 3.194
zahn -2.314 3.975 -1.984 3.889
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54.1.2 P 260

Die statistische Analyse der P260 Komponente mittels einer 2x4 ANOVA beinhaltet
auch hier die Faktoren Zeit (Prd- und Post-Messung) und Gerdusche (negativ, positiv,
neutral & zahn). Ein Mittelwert der Elektroden Cz, Pz, Cpl, Cp2 wurde iiber das P260
Zeitintervall gebildet und eine ANOVA mit Messwiederholung gerechnet. Es konnte
weder eine Signifikanz flir den Faktor Zeit (F(1,14) = 4.428, p = .054, 77}92 =.240) noch
fiir den Faktor Gerdusche (F(1,14) = 0.797, p = .503, ;7p2 = .054) ermittelt werden.
Auch der Interaktionseffekt Zeit x Gerdusch ist nicht signifikant: F(1,14) =2.239, p =
.098, ’7p2 = .138. Jedoch ist in Abbildung 9 eine tendenziell hohere Amplitude in allen

Gerduschkategorien bei der Post-Messung im Vergleich zur Prd-Messung zu erkennen.
In Tabelle 9 ist der Mittelwert (M) von elektrischen Potentialen der relevanten

Elektroden mit Standardabweichung (SD) aufgefiihrt.
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Tabelle 9: Deskriptive Statistik fiir die P260-Amplitude.
Mittelwerte (M) der EEG-Werte und Standardabweichung (SD), relevante Elektroden: Cz, Pz, Cp1, Cp2,
Gerduschkategorien: negativ, positiv, neutral & zahn.

Pri-Messung Post-Messung
P260 M SD M SD
Cz
negativ 4.633 3.629 6.134 3.325
positiv 4.629 3.957 5.806 2.926
neutral 4.987 3.284 5.873 2.632
zahn 4.912 3.359 6.580 3.921
Pz
negativ 3.016 3.306 3.942 3.121
positiv 3.227 2.992 2.681 2.828
neutral 2.741 2.955 2.551 3.532
zahn 2.609 2.643 3.710 3.935
Cpl
negativ 3.232 2.188 4.405 2.839
positiv 3.191 3.102 3.735 2.671
neutral 3.099 2.003 3.699 2.915
zahn 3.028 2.521 4.853 3.344
Cp2
negativ 3.679 2.825 5.051 3.623
positiv 3.804 2.951 3.815 3.131
neutral 4.167 2.250 4.127 3.445
zahn 3.744 2.336 5.333 3.498
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5.5 Bilder

5.5.1 Valenz- und Arousal-Ratings der Bilder

Die Valenz- und Arousal-Ratings wurden von 18 Teilnehmern gemittelt und zwei
separate 2x3-faktorielle-ANOVAs mit Messwiederholung mit den Hauptfaktoren Zeit
und Kategorien (negativ, neutral, zahn) ausgefiihrt. Abb. 10 und 11 zeigen die
Mittelwerte und Standardabweichung der Bilder Ratings zu ,,Valenz* und ,,Arousal* zur

Prd- und Post-Messung.

5.5.1.1 Valenz-Rating Bilder

In Bezug auf die Valenz konnte ein signifikanter Haupteffekt im Faktor ,Bilder*
nachgewiesen werden: F(2,17) = 5.665, p < .001, npz = .752. Die Interaktion Zeit x
Bilder wurde ebenso signifikant: F(2,17) = 4.221, p = .049, 77p2 =.752, GG-¢ = .573.
Diese werden im Folgenden nidher erldutert. Es konnte jedoch kein signifikanter
Haupteffekt fiir den Faktor Zeit nachgepriift werden: F(1,17) = 1.529; p = .233, 17p2 =
.082.

Der Haupteffekt ,Bilder wurde post-hoc iiber gepaarte t-Test nachgetestet. Der
Vergleich der verschiedenen Bild-Kategorien ergab signifikante Valenzunterschiede bei
den Vergleichen negativ vs. neutral (#(17) = 7.331, p <.001) und zahn vs. neutral (#17)
= 8.807, p < .001), wobei die negativen und die phobischen Zahnbehandlungsbilder
negativer valent bewertet wurden als die neutralen.

Zur Auflésung der Interaktion Zeit x Bilder wurden wiederum gepaarte t-Tests
durchgefiihrt. Eine Signifikanz beziiglich der Valenz zeigte sich nur in der phobie-
relevanten Bildkategorie ,,zahn®, die bei der Pri-Messung negativer valent bewertet

wurden als in der Post-Messung: #(17) =-2.194 p = .042.
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Aus Abb. 10 wird die Interaktion Zeit x Bilder beziiglich der Zahnbehandlungsbilder
ersichtlich. Die phobischen Zahnbehandlungsbilder wurden in der Post-Messung
positiver valent gewertet als in der Prd-Messung. Im Faktor ,,Bilder wurden die

negativen und die phobischen Zahnbehandlungsbilder als negativer valent gewertet als

die neutralen Bilder.

Valenz Rating Bilder
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Abbildung 10: Darstellung des Valenz-Ratings Bilder zu zwei Zeitpunkten .

Abgebildet sind Mittelwerte, Standardabweichung und Signifikanz (p < .05: *), Bildkategorien: negativ,

neutral, zahn. SAM Rating Skala Valenz: 1 = bedriickend bis 9 = erfreulich.
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5.5.1.2 Arousal-Ratings Bilder

In Bezug auf das Arousal-Rating konnte kein signifikanter Haupteffekt fiir den Faktor
Zeit nachgepriift werden: F(1,17) = 1.044, p = .321, 77p2 = .058. Die Interaktion Zeit x
Bilder wird ebenfalls nicht signifikant: F(2,17) = 2.700; p = .082, 77p2 = .137. Jedoch
konnte ein signifikanter Effekt im Faktor Bilder nachgewiesen werden: F(2,17) =
40.967, p < .001, 17]92 =.707; GG-¢ = .622. Dieser wurde post-hoc iiber gepaarte ¢-Tests
unabhingig vom Faktor Zeit iiberpriift und stellte fiir folgende Vergleiche signifikante
Arousal-Ratings heraus: neutral vs. negativ (#(17) = -6.226, p < .001), neutral vs. zahn
(#(17) = -7.130, p < .001), wobei die neutralen Bilder niedriger geratet wurden als die
negativen und Zahn-Bilder. Nicht signifikant istder Vergleich der negativen Bilder mit
Bildern der phobierelevanten Kategorie Zahn (#(17) = 0.888, p = .387). Abbildung 11

zeigt einen grafischen Uberblick des Arousal-Ratings.
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Abbildungl1: Darstellung des Arousal Rating Bilder zu zwei Zeitpunkten.
Abgebildet sind Mittelwerte, Standardabweichung. Bildkategorien: negativ, neutral, zahn, SAM Rating
Skala Arousal: 1 = gar nicht aufregend bis 9 = sehr aufregend
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5.6 Elektroenzephalographie

5.6.1 Emotionale Bilder und EKPs

Ereigniskorrelierte Potentiale wurden erhoben wihrend der Bilderprasentation mit drei
verschiedenen emotionalen Bildkategorien (negativ, neutral, zahn). Kategorie ,,zahn*
bezieht sich hier auf phobische Bilder wihrend einer Zahnbehandlung. In die Analyse
der EKPs P100, EPN und LPP konnten die EEG-Daten von 15 Probanden einbezogen

werden. Die visuell evozierten Potenziale wurden separat ausgewertet.

5.6.1.1 P100

Zur Analyse des ereigniskorrelierten Potentials der P100 wurden die Mittelwerte der
okzipitalen Elektroden O1, O2 und Oz herangezogen. Die Varianzanalyse mit
Messwiederholung (2x3-ANOVA) mit den Innersubjektfaktoren Zeit (Prd- und Post-
Messung) und Bild (negativ, neutral & zahn) ergab weder im Faktor Zeit noch im
Faktor Bild signifikante Effekte (Zeit: F(1,14) = 4.22, p = .527, 77]92 = .029; Bilder:
F(1,14) = 2.319, p = .117, 77]92 =.142). Die Interaktion Zeit x Bilder ist ebenfalls nicht
signifikant: F(1,14) = 0.844; p = 440, np” = .057.

Betrachtet man jedoch nur die Elektrode Oz und berechnet eine separate ANOVA, so
ergibt sich ein signifikanter Haupteffekt Bild: F(1,14) = 3.571, p = .042, npz = .203;
GG-¢ = .748. Dieser wurde post-hoc iiber gepaarte #-Tests unabhingig vom Faktor Zeit
nachgepriift. Fiir folgende Vergleiche ergaben sich signifikante Unterschiede in der
P100-Amplitude: Der Vergleich negativer Bilder mit neutralen wurde marginal
signifikant: #(14) = -2.131, p = .051. Die Amplitude der negativen Bilder ist groBer als
die der neutralen. Die phobierelevanten Zahn-Bilder zeigen ebenfalls eine groflere
Amplitude als die der neutralen: #(14) = -3.417, p = .004. Der Vergleich der negativen
Bilder mit den Zahn-Bildern ist nicht signifikant: #(14) =-0.374, p = .714.

Tabelle 10 présentiert die deskriptive Statistik der Mittelwerte (M) der Amplituden-
Maxima mit relevanten Elektroden und Standardabweichung (SD). Der Hochstwert

(Peak) des elektrischen Potentials der P100 lag zwischen 80-100ms.
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Tabelle 10: Deskriptive Statistik fiir die P100-Amplitude.
Mittelwerte (M) der EEG-Werte und Standardabweichung (SD) fiir P100, Elektroden (O1, O2, Oz):
hochster Amplitudenwert lokalisiert {iber ,,Peak-Detection®.

Pra-Messung Post-Messung

P100 M SD M SD
01

neutral 4.117 3.962 2.688 2.316
negativ 4.364 3.926 3.679 3.420
zahn 5.308 5.999 3.594 2.530
02

neutral 3.547 3.395 2.337 2.349
negativ 3.650 3.486 3.489 3.833
zahn 4.670 6.085 2.973 2.342
Oz

neutral 2.423 3.384 2.232 2.821
negativ 3.034 3.541 3.645 3.941
zahn 3.871 5.132 3.266 3.204
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Abbildung 12 zeigt das EEG-Signal der relevanten Elektrode Oz bei Bilderprésentation
in einem Zeitfenster von -200 bis 1000ms. Unterschiede in den emotionalen

Bildkategorien sind zu erkennen.
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Abbildung12: EEG Amplitude fiir das P100 Potential.

Gezeigt sind die Grand-Average-Amplituden zur a) Prd-Messung und b) Post-Messung des
ereigniskorrelierten Potentials P100 hervorgerufen durch emotionale Bilder (negativ, neutral, zahn).
Abgeleitet wurde das Signal der Oz Elektrode.
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5.6.1.2 EPN

Zur Analyse des ereigniskorrelierten Potentials der Early Posterior Negativity (EPN)
wurden die Mittelwerte der okzipitalen Elektroden O1, O2 und Oz herangezogen.
Tabelle 11 zeigt die deskriptive Statistik, die Mittelwerte (M) der elektrischen Potentiale
mit relevanten Elektroden und die jeweilige Standardabweichung (SD). Die mittlere
Potentialinderung im Zeitfenster der elektrischen Potentiale der EPN lag bei 200-
280ms.

Tabelle 11: Deskriptive Statistik fiir die EPN Amplitude
Mittelwerte (M) der EEG-Werte und Standardabweichung (SD), Elektroden: O1, O2, Oz, errechnete
Zeitfenster liber Amplituden gemittelt.

Pra-Messung Post-Messung

EPN M SD M SD
Oz

neutral 12.037 8.390 11.399 7.340
negativ 9.626 9.178 9.643 6.841
zahn 9.597 9.923 9.010 7.570
01

neutral 13.837 8.870 11.783 7.192
negativ 11.094 9.704 9.939 6.646
zahn 11.333 10.530 9.357 7.235
02

neutral 13.671 8.965 11.931 7.476
negativ 11.197 9.964 10.010 7.236
zahn 11.193 11.195 9.358 7.702

Die Varianzanalyse mit Messwiederholung (2x3 ANOVA) war bezogen auf die
Innersubjekteffekte Zeit und Bilder. Der Haupteffekt Zeit war nicht signifikant: F(1,14)
= 0.457, p = .510, 17p2 = .032. Die Interaktion Zeit x Bilder ist ebenfalls nicht
signifikant: F(1,14) = 0.862; p = .862, 77}92 = .011. Der Haupteffekt Bilder dagegen ist
hoch signifikant: F(1,14) =9.761, p = .002, 77]92 = 411, GG-¢ = .750. Der Effekt wurde
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post-hoc iiber gepaarte z-Tests unabhéingig vom Faktor Zeit nachgepriift. Die Vergleiche
neutral vs. negativ und neutral vs. Zahn zeigten unterschiedliche EPN-Amplituden:
t(14) = 2.897 p < .001 beziehungsweise #(14) = 5.529, p < .001. Die Bildkategorie
neutral zeigt im Vergleich zu negativ und zahn héhere EPN-Amplituden. Tendenziell
lasst sich im Vergleich zur Prd-Messung in der Post-Messung eine niedrigere
Amplitude fiir die Zahnbehandlungsgerdusche erkennen. Kein signifikanter Unterschied

ist zu ermitteln zwischen negativ vs. zahn: #(14) = 0.467, p = .648.

Abbildung 13 zeigt das EEG Signal der relevanten Elektrode Oz bei Bilderprésentation

in einem Zeitfenster von 200-280ms.

a) Elektrode Oz fiir das EPN Potential
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Abbildung 13 a): EEG_Amplitude fiir das EPN-Potential
Gezeigt sind die Grand-Average-Amplituden der EPN zur Pri-Messung (markiert im Zeitraum 200-280
ms) abgeleitet an der Elektrode Oz.
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b) Elektrode Oz fiir das EPN Potential
Bilderprasentation zur Post-Messung
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Abbildung 13 b): EEG Amplitude fiir das EPN Potential.
Gezeigt sind die Grand-Average-Amplituden der EPN zur Post-Messung (markiert im Zeitraum 200-280

ms) abgeleitet an der Elektrode Oz.
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5.6.1.3 LPP

Die statistische Analyse (2x3-faktorielle ANOVA) der EKP-Komponente LPP
beinhaltet die Innersubjektfaktoren Zeit und Bildkategorie. Tabelle 12 prisentiert die
deskriptive Statistik Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD) der elektrischen
Potentiale der relevanten Elektrode Pz. Die mittlere Potentialdinderung im Zeitfenster
der elektrischen Potentiale des LPP (400-800 ms) wurden aufgezeigt, gemittelt und

analysiert.

Tabelle 12: Deskriptive Statistik fiir die LPP-Amplitude.
Mittelwerte (M) der EEG-Werte und Standardabweichung (SD) fiir LPP, Elektrode Pz: Die Amplituden
wurden fiir das relevante Zeitfenster iiber die Trials der jeweiligen Kategorie gemittelt.

Pria-Messung Post-Messung
LPP M SD M SD
Pz
negativ 4.634 4.904 5.270 4.522
neutral 2.750 3.885 3.982 4.210
zahn 4.885 3.841 4.968 4.520

Der Haupteffekt Bilder ist hoch signifikant: F(1,14) = 9.761, p = .002, 77p2 = 411,
GG-¢ = .750. Kein signifikanter Effekt konnte im Hauptfaktor Zeit aufgedeckt werden:
F(1,14) = 0.741, p = 404, ;7]92 = .050. Der Haupteffekt Bilder wurde post-hoc iiber
gepaarte f-Tests unabhédngig vom Faktor Zeit nachgepriift und ergab folgende
Amplituden-Unterschiede im LPP: neutrale Bilder zeigten im Vergleich zu negativen
Bildern signifikant niedrigere Amplituden #(14) = -4.023 p = .001, ebenso zeigten die
neutralen Bilder im Vergleich zu Zahnbehandlungsbildern (Kategorie zahn) eine
signifikant niedrigere Amplitude: #14) = -3.510, p = .003. Kein signifikanter
Unterschied war zu ermitteln zwischen den Kategorien negativ vs. zahn: #(14) = 0.058 p
= .954. Abbildung 14 =zeigt das EEG Signal der relevanten Elektrode Pz bei
Bilderpréisentation in einem Zeitfenster von 400-800 ms. Unterschiede in den
emotionalen Bildkategorien sind zu erkennen. Rein deskriptiv kann eine leicht

unterschiedliche Amplitude in der Prd- und Post-Messung in der Hinsicht berichtet
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werden, dass die Amplitude fiir negative Bilder in der Postmessung etwas zunimmt und

hoher ist als die Amplitude fiir Zahnbehandlungsbilder.
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a) Elektrode PZ fiir das LPP Potential
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Abbildung 14: EEG Amplitude fiir das LPP Potential.
Dargestellt sind die Grand-Average-Amplituden des ereigniskorrelierten Potentials LPP im Zeitfenster

400-800 ms der Pz Elektrode zur a) Pra- und b) Post-Messung hervorgerufen durch emotionale Bilder

(negativ, neutral & zahn).
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6 Diskussion

Diese vorliegende EEG-Studie untersuchte psychophysiologische Effekte bei
Zahnbehandlungsphobikern, die nach Provokation mit angstauslosenden Stimuli
entstanden. Der Fokus lag in der Untersuchung der Schmerzwahrnehmung durch
elektrische Schmerzreize, sowie der erhohten elektrokortikalen Aktivierung und der
subjektiven Empfindung auf phobische Gerdusche und Bilder im Vergleich vor und
nach einer Expositionstherapie.

Die Frage nach der Wirksamkeit der Expositionstherapie und der Linderung der
Zahnbehandlungsangst konnte iiber psychophysiologische Messungen und eigene
Angaben der Personen iiber Schmerzbeurteilungen und Selbstbeurteilungsfragebogen

geklart werden.

Die in Abschnitt 5 dargestellten Ergebnisse werden in Bezug auf die Hypothesen
nochmals kurz aufgegriffen und im Rahmen aktueller Forschung und theoretischer
Uberlegungen interpretiert und hinsichtlich der klinischen Anwendung diskutiert. Im
Anschluss werden die Limitationen der Studie und mogliche Fragestellungen, die nicht
durch diese Studie geklirt werden konnten, fliir mogliche zukiinftige

Forschungsvorhaben in diesem Bereich abgeleitet.

6.1 Gerausche

6.1.1 Subjektive Bewertung emotionaler Gerduschstimuli

Zur Kontrolle des Stimulusmaterials und zur Uberpriifung der subjektiven
Reizeinschitzung diente das Rating anhand der Self-Assessment-Manikin (SAM)
Skalen fiir Valenz und Arousal in den unterschiedlichen Gerduschkategorien. Die
(SAM) Skalen wurden schon in zahlreichen Studien, die zu Phobien forschten,

erfolgreich eingesetzt (z.B. Kenntner-Mabiala et. al. 2010, Leutgeb et. al. 2011).

Anhand der SAM-Skala konnte iiberpriift werden, ob die positiven Gerdusche als
wirklich positiv und die phobischen Zahnbehandlungsgerdusche als negativ
wahrgenommen wurden. Wie erwartet riefen phobische Zahnbehandlungsgerdusche die
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niedrigste Valenz bei den Probanden hervor. Negative Gerdusche evozierten ebenfalls
eine negative Valenz, jedoch nicht ganz so stark. Positive und neutrale Gerdusche
hingegen wurden wie erwartet positiver valent bewertet. Jedoch konnte kein
signifikanter Unterschied in den Valenz-Ratings vor und nach der Expositionstherapie
aufgedeckt werden.

Die Ergebnisse des Arousal-Ratings zeigten wie erwartet hohe Erregung der Probanden
fiir die negativen und phobischen Zahnbehandlungsgerdusche und niedrige Erregung fiir
die positiven und neutralen Gerdusche. Interessant ist der signifikante Zeit-Effekt
zwischen Prd- und  Post-Messung.  Hierbei  zeigte sich, dass die
Zahnbehandlungsgerdusche bei der Post-Messung als weniger erregend bewertet
wurden als in der Pra-Messung, wobei die neutralen und positiven Gerdusche als eher
aufregender bewertet wurden als in der Prd-Messung. Die Ratings liegen fiir die

Geréduschkategorien neutral und zahn in der Post-Messung auf gleicher Hohe.

In einer Studie von Sartory et al. (2009) wurden Zahnbehandlungsphobikern und
Kontrollprobanden = Zahnbehandlungsgerdusche und Kontrollgerdusche in 2
Durchgiingen dargeboten. Nach den Durchgidngen schétzten die Teilnehmer die
Gerdusche subjektiv auf 9-stufigen Skalen. Zum einen wurde die Valenz und zum
anderem die angsterregende Eigenschaft (liberhaupt nicht — sehr angsterregend) erfasst.
Phobiker beurteilten die phobiebezogenen Gerdusche im Angstrating insgesamt hoher
verglichen mit Kontrollprobanden. Das heiflt, dass Phobiker auch nach mehreren
Wiederholungen die Zahnbehandlungsgerdusche als unangenehmer einschitzten als die
Kontrollprobanden. Dagegen zeigten unsere Ergebnisse einen Riickgang der Erregung
im Arousal-Rating auf phobische Gerdusche. Dies kann ein Hinweis auf eine
erfolgreiche Therapie sein, denn die Zahnbehandlungsphobiker aus der Studie von
Sartory et al. (2009) horten wiederholt die Gerédusche, erhielten jedoch keine Therapie

zwischen zwei Durchgéngen.

Der Effekt der erhohten Erregung durch affektive Gerdusche, konnte auch in der
Nabhinfrarot Spektroskopie (NIRS) in einer Studie von Kochel et al. (2011) bestétigt
werden. Das NIRS ist ein nicht-invasives, optisches Verfahren zur Messung des
Gehirnstoffwechsels. In der Studie von Kochel et al. (2011) horten
Zahnbehandlungsphobiker drei unterschiedliche Gerduschkategorien: phobie-relevante
Gerédusche (Turbinengerdusch), neutrale Gerdausche (wie StraBBengerdusche) und positive
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Gerédusche (wie Vogelgesang). Die Gerdusche wurden auf Valenz und Arousal anhand
der SAM-Skalen Dbewertet. Die Ergebnisse zeigten auch hier, dass
Zahnbehandlungsphobiker im Vergleich zur Kontrollgruppe die phobie-relevanten
Gerdusche als mehr erregend und negativer valent empfanden. Kein Unterschied bei
den neutralen und positiven Gerduschen war zu erkennen.

Zu den hochst angstauslosenden Zahnbehandlungsgerduschen bei
Zahnbehandlungsphobikern zéhlt das Bohrergerdusch. Die vorliegende Studie, sowie
Studien, die Zahnbehandlungsphobiker auf affektive Gerdusche untersuchten, bestitigen
diesen Effekt (Gale, 1972 und Stouthard et al., 1987).

Auch die Studie von Kochel et al. (2011) zeigt, dass die Beschallung mit
Bohrergerduschen bei Zahnbehandlungsphobikern verstérkt Angst induziert und diese
Gerdusche als negativ im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe beurteilt wurden. In
der Studie zeigten Zahnbehandlungsphobiker verglichen zur Kontrollgruppe eine
generell hohere Aufmerksamkeit bei phobischen Gerduschen iiber die Zeit des

Experimentes hinweg.

Es kann daraus geschlossen werden, dass Gerdusche mit unterschiedlichen emotionalen
Kategorien zu eindeutig unterschiedlichen Valenz- und Arousalempfindungen der
Probanden  fiihren. = Wie erwartet losen Zahnbehandlungsgerdusche  bei
Zahnbehandlungsphobikern negative Valenz und stirkste Erregung aus. Negative
Gerdusche zeigten ebenfalls negative Valenz und starke Erregung, jedoch nicht ganz so
stark wie auf die Zahnbehandlungsgerdusche. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen
eindeutig, dass das Stimulusmaterial genau die Emotionen auslost, die zur
Untersuchung der Fragestellung relevant sind.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie hinsichtlich des Riickgangs der Erregung beim
Arousal-Rating bei Zahnbehandlungsgerduschen kdnnen auf eine Habituation oder eine
Extinktion nach der Pri-Messung und der Therapie hindeuten. Festzustellen war, dass
die Probanden in der Pra-Messung noch extrem aufgeregt, nervds und sensibel auf die
Gerdusche reagierten, wohingegen die Probanden in der Post-Messung viel ruhiger und
unsensibler reagierten, da sie schon wussten, was sie zu erwarten hatten und sie auch
keine Katastrophen zu befiirchten hatten. Die Probanden konnten sich wihrend der Pré-
Messung und der Expositionstherapie mit den Zahnbehandlungsgerduschen vertraut
machen, die in der Post-Messung folglich als weniger angstauslosend beziehungsweise
erregend bewertet wurden.
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In einer Studie von Bouton (2002) heif}t es, dass Extinktion die Angst-Assoziationen
durch neue Erfahrungen iiberlagern kann, ohne jedoch die erst gelernten Informationen
auszuloschen. Extinktion kann also die erst gelernten Informationen nicht zerstoren,
aber die neu gelernten Informationen widerspiegeln. Extinktion bedeutet also, nicht die
Probanden dazu zu bringen, ihre Angst vor dem phobischen Objekt zu verlernen,
sondern Thre Angst durch neu gelerntes zu beherrschen. Fiir die Therapie sei es
vorteilhaft die Reizkonfrontation in einem Kontext auszufithren, in welchem der
Proband die problematischsten Storungen hat. ,,.Durch die Erfahrung wihrend der
Reizkonfrontation kommt es nicht nur zur Habituation autonomer Erregung, sondern
auch zur Extinktion gelernter Furchtnetzwerke® (Hamm, 2006, S.48).

Ob es sich bei dieser Studie um eine Habituationswirkung oder tatsichlich um ein
Extinktionslernen handelt, ist sicherlich von Proband zu Proband unterschiedlich. Ob es
sich letztendlich beim Arousal-Rating der Gerdusche um eine Habituation oder um eine
Extinktion handelt, l4sst sich erstmals feststellen, wenn der Patient mit einer neuen
Situation konfrontiert wird und er das Gerdusch in vivo in der gefiirchteten Situation,
wie beim Zahnarzt hort. Hinsichtlich der Habituationseffekte wird angenommen, dass
die Probanden, die dieses Experiment durchliefen, dazu bereit waren, sich ihrem
Problem der Zahnbehandlungsangst zu stellen. Einige Probanden gaben an, dass sie
nach Durchlaufen der Studie sogar schon ofter als einmal ihren Zahnarzt aufsuchen
konnten. Das zeigt, dass der Organismus gelernt, hat in jeder Situation seine Furcht
aktiv zu hemmen. Dies wiirde fiir eine Extinktion sprechen. Wiirde es sich um eine
Habituation handeln, konnte in jener Situation der Proband einen sogenannten
,,Renewal Effekt” erleben, was bedeutet, dass es zu einem Wiederaufleben der Furcht
kommen kann (Hamm 2006).

Zusammenfassend lisst sich sagen, dass phobische Gerduschstimuli auf jeden Fall einen
Einfluss auf die erhohte Erregung bei Zahnbehandlungsphobikern haben, die nach

Intervention als weniger furchterregend empfunden werden.

Durch die Studie konnte nicht eindeutig festgestellt werden, ob die Probanden durch die
Expositionstherapie allein oder auch durch die durchgefiihrten Experimente in Termin 1
und 3 die Furcht reduziert werden konnte. Zu einer Erkenntnis fiihrt uns eine Studie von
Rowe und Craske (1998), die berichtet, dass durch verschiedene Kontextbedingungen in
der Exposition, es zu besseren Therapieergebnissen kommen kann. Das spricht dafiir,
dass nicht die Expositionstherapie allein hilfreich war, sondern auch der experimentelle
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Teil, da hier die Probanden verschiedenen Kontextbedingungen ausgesetzt waren.
Bestitigt wird dies ebenfalls durch das Follow-Up in dem die Mehrzahl der Probanden
angaben, dass alle drei Termine hilfreich waren und das sie gelernt haben besser mit der

gefiirchteten Situation umgehen zu kénnen.

6.1.2 Affektive Schmerzmodulation durch emotionale Gerdusche

Erwartet wurde, dass Zahnbehandlungsphobiker eine stirkere Empfindung des
Schmerzerlebens unter phobischen Zahnbehandlungsgerduschen zeigen, die nach einer
Expositionstherapie vermindert wird.

Die Beeinflussung der sensorischen Schmerzintensitdit und der affektiven
Schmerzunangenehmheit durch emotionale Gerdusche und elektrische Schmerzreize im

Vergleich vor und nach einer Expositionstherapie wurden in dieser Studie untersucht.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass Personen mit Zahnbehandlungsphobie und
starker Zahnbehandlungsangst durch das Horen phobischer Zahnbehandlungsgeréusche
eine stirkere Schmerzempfindung aufwiesen als durch positive, neutrale und negative
Gerdusche. Dies konnte anhand der Ratings zur Schmerzintensitit und
Schmerzunangenehmbheit ermittelt werden. Die Verminderung dieses Effektes durch
eine psychologische Intervention konnte jedoch in dieser Studie nicht nachgewiesen
werden. Ein Grund fiir dieses Ergebnis konnte sein, dass die phobischen Gerdusche in
der Post-Messung einfach als weniger unangenehm wahrgenommen wurden, weil sie
diese schon kannten. Jedoch hat sich ihre Aufmerksamkeit auf die elektrischen
Schmerzreize nicht gedndert. Die Erregung auf phobische Gerdusche nimmt ab, jedoch
bleibt die Angst und die erhohte Aufmerksamkeit auf eventuell auftretende Schmerzen
bestehen, sodass auch nach einer psychologischen Intervention im Schmerzrating kein

verminderter Effekt des Schmerzerlebens bestand.

Die Ergebnisse des Schmerzintensitétsratings bestétigten, dass fiir negative und
phobische Zahnbehandlungsgerdusche héhere Schmerzratings zu verzeichnen sind als
fir positive und neutrale Gerdusche. Die Schmerzintensitit auf phobische
Zahnbehandlungsgerdusche wurde tendenziell hoher bewertet als auf negative
Gerdusche. Ebenfalls fiel das Rating fiir die Unangenehmheit des Schmerzes fiir
negative und Zahnbehandlungsgerdusche hoher und fiir die positiven und neutralen
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Gerdusche niedriger aus. Auch hier wurde die Unangenehmheit des Schmerzes bei
phobischen Zahnbehandlungsgerduschen hoher bewertet als bei negativen Gerduschen.
Die Probanden verspiirten bei neutralen und positiven Gerduschen weniger Schmerz
(Intensitit und  Unangenehmheit) als bei negativen und phobischen
Zahnbehandlungsgerduschen. Die Ergebnisse zeigten offensichtlich, dass die
Modulation der Schmerzwahrnehmung auf die affektiven Gerdusche zuriickzufiihren ist.
Die Schmerzintensitdt und Unangenehmheit des Schmerzes gehen in die gleiche
Richtung.

Selbige Hinweise einer verdnderten Schmerzwahrnehmung bei positiver und negativer
Stimmung werden in einem Artikel von Keefe et al. (2001) berichtet. Die Befunde
zeigten, dass ein Zusammenhang zwischen negativen Emotionen und der
Verschlimmerung von Schmerzempfindungen besteht. Selbige Hinweise auf die
verdnderte Schmerzwahrnehmung durch Induktion positiver und negativer Emotionen
zeigten Studien von Villemure und Bushnell (2002), Kenntner-Mabiala et al. (2008),
Kenntner-Mabiala et al. (2005), Rhudy et al. (2008), Roy et al. (2009).

In weiteren zahlreichen Studien wurde der Zusammenhang zwischen positiven und
negativen Emotionen auf die Schmerzwahrnehmung anhand unterschiedlicher
Emotionsinduktionsmethoden untersucht. Zu den Emotionsinduktionsmethoden zdhlen
zum Beispiel Gerdusche (Sartory et al. 2009), Musik (Tang et al., 2008), Bilder (De
Wied und Verbaten, 2001, Kenntner-Mabiala et al. 2005, 2008, Meagher et al. 2001),
Filmszenen (Weisenberg et al., 1998; Zillmann et al., 1996), Geriiche (Villemure et al.,
2003), emotionale Gesichtsausdriicke (Reicherts et al. 2014) sowie das Lesen von

emotionalen Texten (Zelman et al., 1991).

Die experimentelle Studie von Tang et. al. (2008) untersuchte an 55 Patienten mit
chronischen Riickenschmerzen die Schmerztoleranz unter guter und depressiver
Stimmung. Die Ergebnisse zeigten, dass Musik, die gute Stimmung evozieren kann die
Schmerztoleranz steigen lasst. Im Vergleich dazu kann die Induktion von depressiver
Stimmung die Schmerztoleranz signifikant reduzieren.

Die Studien von de Wied und Verbaten (2001) und Meagher et al. (2001) nutzten
affektive Bilder des International-Affective-Pictures-System (IAPS), um die emotionale
Ebene und Stimmung der Probanden zu modifizieren. Wihrend der Bilderprédsentation
wurde die Schmerzwahrnehmung mittels eines Eiswassertests ermittelt. Die Ergebnisse

zeigten, dass negative Bilder im Vergleich zu neutralen Bildern eine erniedrigte
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Schmerztoleranz und positive Bilder eine erhohte Schmerztoleranz wéhrend des
Eiswassertests aufwiesen. So war die Schmerztoleranz durch das Betrachten von Ekel-
und negativen Bildern erniedrigt und durch das Betrachten von Erotikbildern erhoht.
AufBlerdem hat die Studie von Villemure et al. (2003) gezeigt, dass die Valenz des
Geruchs die Stimmung und somit die Unangenehmheit des Schmerzes beeinflussen
kann. Positive Geriliche riefen positive Stimmung hervor und reduzierten das
unangenehme Empfinden eines schmerzhaften Hitzereizes. Negative Geriiche dagegen,
riefen negative Stimmung hervor und erhdhten das unangenehme Empfinden des
schmerzhaften Hitzereizes.

In die gleiche Richtung gehen die Ergebnisse in der Studie von Reicherts et al. (2014),
die zeigten, dass durch Betrachtung von emotionalen Gesichtsausdriicken die
Schmerzwahrnehmung modulierbar ist. Bei einem Hitzereiztest wurden dem Probanden
Hitzereize mittels einer Thermode auf dem Unterarm verabreicht. Anhand von
applizierten Hitzereizen wéhrend der Prdsentation wurde die Schmerzwahrnehmung
mittels Schmerzintensitdts-Ratings auf einer Skala bewertet. Im Vergleich zu anderen
Emotionen (Freude, Neutral, Angst) fiihrte insbesondere der Ausdruck von Schmerz zu
einer verstirkten Schmerzwahrnehmung. Des Weiteren zeigten die Ergebnisse in der
Studie von Zelman et al. (1991), dass das Lesen von Berichten die eine euphorische
oder depressive Stimmung hervorriefen, eine erhdhte oder verringerte Schmerzschwelle
beim Eiswassertest aufwiesen.

Die aufgefiihrten Studien verdeutlichen, dass Schmerzwahrnehmung durch
verschiedene affektive Faktoren beeinflussbar ist. Faktoren, die zu individuellen
Verdnderungen der Schmerzwahrnehmung fithren konnen, sind die erhdhte
Aufmerksamkeit und Emotionen (Villemure und Bushnell, 2002), eine
gewohnheitsméfige starke Neigung zur Schmerzkatastrophisierung (Granot und Ferber,
2005), sowie frithere Erfahrungen mit Schmerz (Schiefenhovel, 1980).

Die Studien lassen vermuten, dass bei Zahnbehandlungsphobikern mehrere Faktoren
ausschlaggebend sind, die die Schmerzwahrnehmung beeinflussen. Zum Beispiel
konnen Bilder (Instrumente, Behandlungsstuhl oder der Anblick des Zahnarztes und
dessen Verhalten), unangenehme Gerédusche (wie das Gerédusch eines Bohrers und/oder
einer Turbine sowie das Kratzen einer Sonde), unangenehme Geriiche beim Zahnarzt
oder Angstgedanken, die sich bei einer tatsdchlichen Konfrontation einer
Zahnbehandlung ergeben, negative Emotionen auslosen und folglich die
Schmerzwahrnehmung modulieren. Emotionen 16sen Symptome auf kognitiver und

78



Diskussion

physiologischer Ebene aus und geben Hinweise auf Unbehagen und Angst. Dazu
gehoren eine Beschleunigung der Herzrate, erhohter Blutdruck, Muskelzittern und
Schwitzen (Sartory und Wannemidiller, 2010). Es gibt Hinweise darauf, die nahelegen,
dass durch Angststorungen Schmerzen schneller wahrgenommen werden kénnen (Roy-

Byrne et al., 2008).

Eine Schlussfolgerung dieser Erkenntnisse bezogen auf die vorliegende Studie hief3e,
dass das Schmerzempfinden durch positive Emotionsinduktionen gelindert werden
kann. Die Frage, ob Zahnbehandlungsphobiker generell ein erhdhtes
Schmerzempfinden haben und Schmerzen schneller wahrgenommen werden, bleibt hier
ungeklart.

Um einen klinischen Nutzen fiir die Praxis aus den Ergebnissen ziehen zu kénnen, kann
man davon ausgehen, dass positive = Emotionsinduktionsmethoden  das

Schmerzempfinden bei Zahnbehandlungsphobikern reduzieren konnen.

6.2 Elektroenzephalographie

6.2.1 Der Einfluss affektiver Gerdusch-und Schmerzstimuli auf SEP (N150,
P260)

Um die Modifikationen der Schmerzwahrnehmung bei Zahnbehandlungsphobikern auf
emotionalen und psychophysiologischen Komponenten weiter beurteilen zu konnen,
wurden in dieser Studie somatosensorisch evozierte Potentiale (SEPs) der N150 und
P260 Komponente wahrend Schmerzreizapplikation mit elektrischen Schmerzreizen im
Kontext verschiedener Gerduschkategorien erhoben. Die SEPs werden durch die
Schmerzstimuli ausgeldst und durch die im Kontext stehenden Gerdusche moduliert.
Das N150-Potential gilt als charakteristischer Wert fiir die Schmerzwahrnehmung
wohingegen das P260-Potential stark erhohte schmerzunabhingige
Aufmerksamkeitsprozesse reflektiert (Kenntner-Mabiala et al., 2005).

Fiir das N150-Potential wurde eine erh6hte Amplitude bei Schmerzreizapplikation bei
phobischen und negativen Gerduschen im Vergleich zu anderen emotionalen
Gerduschen erwartet. Im Vergleich fielen die Valenz-Ratings niedriger fiir phobische
und negative Gerdusche aus. Auf emotionale Gerdusche fiir das P260-Potential wurden

niedrigere Amplituden auf Gerdusche erwartet, die starke Erregung auslosten. Im
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Vergleich dazu fiel das Arousal-Rating bei phobischen und negativen Gerduschen hoher
aus.

In der Studie von Kenntner-Mabiala (2005) wurden schmerzhafte Reize und nicht
schmerzhafte Reize im Kontext emotionaler Bilder (negativ, positiv & neutral) gezeigt.
Evoziert wurden erhohte Amplituden des N150-Potenzials auf schmerzhafte Reize
moduliert durch im Kontext stehende negative Bilder. Die negativen Bilder wurden in
einem Rating als niedrig valent bewertet. Die Ergebnisse des Valenz-Ratings zeigten in
der Studie von Kenntner-Mabiala (2005) einen Zusammenhang mit den Ergebnissen der
Amplitudenh6he des N150-Potentials. Des Weiteren zeigte die oben genannte Studie
parallel zu den Arousal-Ratings auf erregende Bilder niedrigere Amplituden im P260-
Potential. Positive und negative Bilder wurden im Arousal-Rating als erregender
bewertet als neutrale Bilder. Die P260-Komponente zeigte dementsprechend hohere
Amplituden auf neutrale Bilder als auf positive und negative. Kenntner-Mabiala et al.
vermuten, dass dieser Effekt darauf zurlickzufiihren ist, dass die erregenden Bilder die
Aufmerksamkeit unwillkiirlich vom Schmerzreiz weg und auf sich hin ziehen. Deshalb
besteht der Grund zur Annahme, dass die Amplitude des P260-Potentials durch das
durch affektive Stimuli erzeugte Arousal moduliert wird, welches die erhdhte
Aufmerksamkeit reflektiert.

Die vorliegende Studie konnte keine signifikanten Unterschiede in den Ergebnissen des
N150-Potentials auf Schmerzreize im Kontext verschiedener Gerduschkategorien
aufdecken. Die Ergebnisse konnten nicht bestétigen, dass affektive Gerdusche und ein
applizierter schmerzhafter Reiz Auswirkungen auf das somatosensorische Potential der
N150-Amplitude hat. Das Gleiche gilt fiir das spdte Potential der P260-Amplitude.
Jedoch gibt es tendenzielle Unterschiede zwischen Prd- und Post-Messung, die im

folgenden Abschnitt (6.2.2) interpretiert werden.

Ein Unterschied zu der-EEG Studie von Kenntner-Mabiala und Pauli (2005) bestand
darin, dass es sich um Bilder und nicht um Gerausche handelte. Ob die Modulation von
Emotionen durch affektive Bilder und Gerdusche die Schmerzverarbeitung bei
Zahnbehandlungsphobikern gleichermaflen beeinflusst, wére ein weiterer Aspekt fiir

zukiinftige Forschungsvorhaben in dem Bereich.
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6.2.2 Vergleich der SEP (N150, P260) vor und nach Intervention

Die Ergebnisse zeigten weder in der N150- noch in der P260-Komponente iiber den
Faktor der Zeit eine Signifikanz. Auch der Interaktionseffekt Zeit x Gerdusch ist bei
beiden Komponenten nicht signifikant.

Rein deskriptiv nimmt die N150-Amplitude im Vergleich zur Pra-Messung in der Post-
Messung fiir die schmerzhaften Stimuli wéhrend der phobischen und negativen
Gerdusche ab. Der Grund dafiir konnte auch hier sein, dass die Probanden die
Gerdusche schon kannten und diese beim zweiten Durchlauf als weniger furchterregend
empfanden. Deshalb wurden weniger neuronale Ressourcen fiir die Verarbeitung der
Stimuli aufgewendet, was sich in den niedrigeren SEP-Amplituden zeigt.

Die Studie von Kenntner-Mabiala et al. (2008) zeigte, dass die N150 Amplitude héher
fiir schmerzhafte Reize war als filir nicht schmerzhafte Reize. Des Weiteren zeigte sie
hohere Amplituden des N150-Potenzials bei schmerzhaften Reizen auf negative Bilder
als auf positive Bilder. Wenn davon ausgegangen wird, dass die N150-Amplitude fiir
schmerzhafte Stimuli stirker ausgeprégt ist, dann deuten die niedrigeren Amplituden in
der Post-Messung der vorliegenden Studie darauf hin, dass die schmerzhaften Stimuli
als weniger schmerzhaft neuronal verarbeitet wurden.

Ein Grund fiir die erniedrigte Amplitude in der Post-Messung konnte sein, dass die
Probanden im Laufe des gesamten Experiments auf die Schmerzreize habituierten.
Habituation ist ein genereller, nicht spezifischer Prozess, der bei allen
Sinnesmodalitdten auftritt (Glaser und Whittow, 1953). In Abschnitt 2.2.1 wurde bereits
der Effekt der Habituation erlautert. In einer Studie von Chudler et al. (1990) wurde
dieses Phidnomen bei Schmerzreizen untersucht. Es konnte in einem Zeitraum von
Sekunden bis Minuten beobachtet werden, dass es zu einer Kurzzeit-Habituation kam.
Die Habituation auf Schmerzreize erfolgt kurzfristig wiahrend der Reizdarbietung, wie
es zum Beispiel bei der Stimulation auf elektrische Reize und Zahnfleischstimulation

gezeigt werden konnte (Condes-Lara et al. 1981, Ernst et al. 1986).

Jedoch bleibt festzuhalten, dass die Ergebnisse keinen signifikanten Effekt im
Riickgang des Schmerzerlebens bezogen auf die N150- und die P260-Komponente im
Vergleich zur Prd- und Post-Messung vor und nach der Expositionstherapie

hervorbringen konnten. Dies bedeutet, dass die hirnphysiologische Verarbeitung von
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kontextmodulierten Schmerzen durch die Intervention nicht wesentlich Verdndert
werden konnte.

Moglichkeiten, weshalb sich auf subjektiver Bewertungsebene der erwartete Effekt
fand, nicht aber auf EEG-Ebene werden in Abschnitt 6.7 diskutiert.

6.3 Bilder

6.3.1 Subjektive Bewertung emotionaler Bildstimuli

In der Pra-Messung wurde ein erhohtes Arousal und eine negative Valenz auf phobische
Bilder im Vergleich zu neutralen Bildern erwartet. Diese Erwartungen stiitzen sich auf
Studien, die schon mit Bildstimuli an Zahnbehandlungsphobikern gearbeitet haben wie
beispielsweise die Studien von Leutgeb et al. (2011) und Schienle et al. (2011) (s.
Abschnitt 2.3.3). In der vorliegenden Studie wurde erforscht, ob das erhohte Arousal
und die negative Valenz auf phobische Bilder durch eine Expositionstherapie positiv
beeinflusst werden kdnnen.

Signifikant wurden die Ergebnisse der Valenz-Ratings in den unterschiedlichen
Bildkategorien. Negative und phobische Bilder zeigten im Vergleich zu neutralen
Bildern signifikant negativere Ratings. Phobische Bilder wurden in der Prid-Messung
deskriptiv am negativsten valent bewertet.

In der Post-Messung wurden die phobischen Zahnbehandlungsbilder signifikant
positiver valent bewertet als in der Prd-Messung. Im Vergleich Prd-/Post-Messung lag
die Valenz der phobischen Kategorie im Rating deskriptiv positiver als die Valenz auf
die negativen Bilder. Dieses Ergebnis ldsst darauf schlieBen, dass die Therapie einen
positiven Effekt erzielen konnte, da die Probanden die phobischen Bilder in der Post-
Messung als weniger schlimm bewertet haben. Ein anderer Grund fiir das positive
Ergebnis kann jedoch auch ein Habituationseffekt sein, da die Probanden die Bilder in
der Post-Messung das zweite Mal gesehen haben und somit die Bilder schon kannten

und sie deshalb als weniger schlimm bewerteten.

Signifikant wurden auch die Ergebnisse der Arousal-Ratings in Bezug auf die
verschiedenen  Bildkategorien. Die negativen und  die  phobischen
Zahnbehandlungsbilder wurden in beiden Messungen als signifikant aufregender

bewertet als die neutralen Bilder.
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Nicht signifikant dagegen wurden die Auswertungen des Arousal-Ratings im Vergleich
Prd/Post-Messung. Jedoch ist in der Post-Messung tendenziell der Unterschied zu
erkennen, dass die phobischen Zahnbehandlungsbilder als weniger erregend bewertet

wurden als in der Pra-Messung.

Die Ergebnisse zeigten hier eindeutig, dass das Bild-Stimulusmaterial genau die
Emotionen ausldsen konnte, die zur Untersuchung der Fragestellung relevant waren.
Bei Présentation der phobischen Bilder konnte bei den Probanden in der Pra-Messung
subjektiv das groBite Arousal und die niedrigste Valenz ausgelost werden. Die
verwendeten Bilder stammen vom International-Affective-Picture-System (IAPS), das
von Lang et al. (1998b) zur reliablen Emotionsinduktion entwickelt wurde. Die
affektiven Bilder variieren auf den Dimensionen Valenz und Arousal und sind gut
geeignet, um affektive Zustinde zu erzeugen. Dies wird in affektiven, behavioralen und
physiologischen Reaktionen reflektiert (Lang et al., 1993). Dabei muss erwidhnt werden,
dass die phobischen Bilder Zahnbehandlungssituationen zeigten, die frei von Blut und
Wunden waren, um extreme Reaktionen der Probanden aufgrund eventuell vorhandener
Blut-Verletzungs-Spritzenphobie zu vermeiden. Die phobie-relevanten Bilder stammen
aus der Studie von Leutgeb et al. (2011).

In der EEG-Studie von Leutgeb et al. (2011) wurden Zahnbehandlungsphobikern 120
Bilder gezeigt mit unterschiedlichen Bildkategorien (phobisch, angstauslosend, Ekel
und neutral). Die Bilder stammen vom IAPS und die Zahnbehandlungsbilder stammen
aus der Studie von Schienle et al. (2002). Wie in der vorliegenden Studie wurden
ebenfalls die SAM-Skalen eingesetzt. Des Weiteren wurden wihrend der Prédsentation
EEG-Daten und EKG-Daten aufgenommen. Im Rating zeigten die phobischen Bilder
hochste Arousal- und niedrigste Valenz-Ratings bei Zahnbehandlungsphobikern. Die
Autoren interpretierten die Ergebnisse einer erhdhten Herzrate in Bezug auf phobische
Bilder als Reflexion der Angst. Es ldsst darauf schlieBen, dass ein hohes Arousal eine
erhohte Herzrate auslosen kann, die als gesteigerte Angstreaktion interpretiert wird. Der
ndchste Schritt als Reaktion auf die gesteigerte Angstreaktion wére durch die
Aktivierung des Sympathikus des vegetativen Nervensystems die Fluchtreaktion. Diese
stellt evolutionsbedingt einen bedeutenden iiberlebenswichtigen Mechanismus dar, der
sich entwickelt hat.

In einer EEG-Studie von Schienle et al. (2011) wurden ebenfalls verschiedene
Bildkategorien auf Valenz und Arousal an Zahnbehandlungsphobikern getestet. Die
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Ergebnisse zeigten auch hier die niedrigste Valenz und das hochste Arousal auf
phobische Bilder im Vergleich zu angstauslosenden, Ekel-erregenden und neutralen

Bildern.

6.4 Elektroenzephalographie

6.4.1 Der Einfluss affektiver Bildstimuli auf die EKPs (P100, EPN, LPP)

Im EEG wurde in der Pra-Messung eine verstdrkte elektrokortikale Aktivierung der
visuellen Ereigniskorrelierten Potentiale (P100, EPN & LPP) auf phobische
Zahnbehandlungsbilder bei Zahnbehandlungsphobikern erwartet. Die in der Pri-
Messung gefundenen visuell verstirkten EKPs durch Stimulation phobischer Bilder
sollten in der Post-Messung vermindert sein.

Die Ergebnisse der Ereigniskorrelierten Potentiale der P100, EPN und des LPP zeigten
signifikante Unterschiede bei der Verarbeitung von Bildern mit unterschiedlicher
emotionaler Relevanz. Alle drei Potentiale konnten bestétigen, dass phobische Bilder
eine stirkere elektrokortikale Aktivierung erzeugen als neutrale und negative Bilder. In
Bezug auf den Zeitfaktor der Prd- und Post-Messung konnten die Ergebnisse der EKPs
keine signifikante Reduktion auf phobische Bilder hervorbringen. Es konnten im
Vergleich Prd/Post nur nicht signifikante Tendenzen festgestellt werden.

Diese Ergebnisse werden im Folgenden weiter interpretiert und in die aktuelle Literatur

eingeordnet.

6.4.2 P100

Rein deskriptiv kann in der Post-Messung im Vergleich zur Pri-Messung anhand der
okzipitalen Elektrode (Oz) eine kleinere P100-Amplitude berichtet werden, die wéhrend
der neutralen und der phobischen Bildkategorie sichtbar wird. Dies kann in
Zusammenhang mit der verminderten Aufmerksamkeit auf das phobische und auch
neutrale Bildmaterial in der Post-Messung und somit auf die kleinere P100 Amplitude
in der Post-Messung stehen.

Viele Studien beschreiben das Ereigniskorrelierte Potential der P100-Komponente als
positiven Peak 100ms nach Stimulusbeginn mit erhdhter Aufmerksamkeit (Luck et al.,

2000). Oloffson et al. (2008) beschreiben die P100 als positiven Peak bei der frithen
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Stimulusverarbeitung. Forschungsergebnisse weisen darauf hin, dass unangenehme
Stimuli mehr Aufmerksamkeit auf sich ziehen und sich dies in der P100 Amplitude
widerspiegelt Oloffson et al. (2008).

Auch Ergebnisse aus Studien von Hillyard und Miinte (1984) legten nahe, dass Stimuli
mit mehr Aufmerksamkeit letztlich in diesem Zeitintervall verarbeitet wurden. Somit
gilt, dass emotional erregende Bilder zu hoheren Amplitudenausprigungen fithren im

Vergleich zu neutralen oder weniger erregenden Bildern

Rein deskriptiv ldsst sich erkennen, dass die Amplitude auf negative Bilder in der Post-
Messung hoher ist als die fiir phobische Bilder. Dies kann daran liegen, dass die
Probanden in der zweiten Messung ihre Aufmerksamkeit nicht nur verstirkt auf die
phobischen Bilder richteten, sondern auch vermehrt auf die negativen. Oder es liegt
daran, dass die phobischen Bilder nach der Therapie weniger angstausldsend waren.

In der Studie von Oloffson et al. (2008) wird beschrieben, dass sowohl in ihrer als auch
in anderen wissenschaftlichen Studien die Habituation auf affektive Bilder anhand
frither EKP Komponenten im EEG nicht konsequent nachgewiesen werden konnte. Erst
nach 150ms Stimulus-Onset kann die Amplitude beeinflusst werden. Die Erkenntnis der
Nicht-Habituation der frithen EKPs konnte ein Grund unserer nicht signifikanten
Ergebnisse in Bezug auf den Zeitfaktor Prd/Post darstellen, denn insgesamt zeigte die
Auswertung des visuell evozierten Potentials der P100 in der Prd- und Post-Messung

eine hohere Amplitude auf negative und phobische Bilder als auf neutrale Bilder.

6.4.3 EPN

Die Ergebnisse der EPN zeigten in der Prd- und Post-Messung im Vergleich der
phobischen und der negativen Bilder zu den neutralen Bildern eine hohere Negativitét
und niedrigere EPN-Amplituden. Deskriptiv ist in der Post-Messung die Amplitude auf
phobische Zahnbehandlungsbilder niedriger als in der Prd-Messung.

Da die EPN-Amplitude auf Stimuli mit hohem Arousal, die von hoher evolutionérer
Signifikanz sind besondere Auspriagung zeigt und als Indikator fiir emotionale
Erregungen gilt, konnte dieses Ergebnis ein Hinweis darauf sein, das die phobischen
Zahnbehandlungsbilder in der Post-Messung als geringfiigig weniger erregend bewertet

werden, was unseren Erwartungen entspricht und fiir den Therapieerfolg spricht.
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Studien von Schupp et al., 2003b, 2004, 2007 bestdtigen, dass die EPN als Indikator gilt
und als die erste Komponente, die die Verarbeitung emotionaler Umgebungsreize
widerspiegelt.

Die vorliegende Studie verglichen mit Studien von Schupp et al. (2003b, 2004, 2007)
zeigen ebenfalls, dass die EPN mit einer Latenz von etwa 200 bis 300ms auftritt und am
besten als maximale Amplitude an posterioren und okzipitalen Elektroden zu sehen ist.
Auch Studien von Wieser, Miihlberger, Kenntner-Mabiala & Pauli (2006) zeigen, dass
die EPN-Amplitude fiir die visuelle Stimulusverarbeitung an den okzipitalen Elektroden
am deutlichsten zu erkennen ist. Dies bestitigt das Ergebnis der vorliegenden Studie,
bei der die EPN-Amplitude nach visueller Stimulusdarbietung ebenso an den
okzipitalen Elektroden am ausgeprégtesten erschien.

Vergleicht man die verschiedenen Bildkategorien miteinander unabhéngig von der Zeit
(Préd/Post) lassen sich im Vergleich des Arousal- und Valenz-Ratings mit dem Ergebnis
der EPN-Amplitude, auf selbige Bildkategorien, Parallelen ziehen.

Verglichen mit einer Studie von Schupp et al. (2003b), die statt Phobikern in einer
EKP-Studie gesunde Probanden untersuchte, zeigte sich der gleiche Effekt der
Modulation der Aufmerksamkeit durch emotionale Bild-Stimuli. Im Vergleich zu
neutralen Bildern ergaben sich auch in der Studie von Schupp bei emotionalen Bildern
eine signifikant hohere Negativitit des EPN-Potentials und eine erniedrigte Amplitude.
Ebenso wiesen die Ergebnisse des Valenz- und Arousal-Ratings mit den Ergebnissen
der EKPs auf emotionale Bild-Stimuli Parallelen auf. Die Ergebnisse des EPN-
Potentials aus der Studie von Schupp et al. (2003b), deuten darauf hin, dass es eine
friithe Wahrnehmung von emotionalen Reizen gibt und die Relevanz der Reize schon
frith beurteilt werden kann. Diese Ergebnisse bestitigen die Ergebnisse unserer Studie
und zeigen in die gleiche Richtung. So kénnen starke emotionale Reize anhand der EPN
im EEG schon friih sichtbar gemacht werden. (Schupp et al., 2003b).

Weitere Studien, die EKPs erforschten, zeigten Ergebnisse, die unsere Ergebnisse in
dieser Richtung weiter bestitigen konnten (z.B. Wieser et al., 2012, Miihlberger et al.,
2009, Schupp et al., 2004). Zum Beispiel zeigte die Studie von Wieser et al. (2012),
dass EPN- und LPP-Amplituden durch emotionale Stimuli wie emotionale
Gesichtsausdriicke und Bilder evoziert werden konnen. Es zeigte sich besonders bei
furchterregenden Gesichtsausdriicken im Vergleich zu neutralen und frohlichen
Gesichtsausdriicken eine erhohte Negativitit der EPN-Amplitude und eine erhéhte LPP-
Amplitude. Parallel dazu zeigen die Ergebnisse der vorliegenden Studie in beiden
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Messungen eine erhohte Negativitit der EPN-Amplitude und eine erhohte LPP-

Amplitude in der phobischen und negativen im Vergleich zur neutralen Bildkategorie.

Im Unterschied zu anderen spezifischen Phobien, wie zum Beispiel der Spinnenphobie,
handelt es sich bei der Zahnbehandlungsphobie nicht nur um ein phobisches Objekt
sondern um mehrere Objekte und auch Situationen, die eine Furchtreaktion auslosen
konnen. So kénnen auch Situationen furchterregend sein, die mit Schmerzen verbunden
sind, wie zum Beispiel das Setzen einer Spritze. Jeder Patient hat eine individuelle
Geschichte, die die Zahnbehandlungsphobie begriindet. Die Ursache der Phobie liegt
meist an negativen Erlebnissen die in der Vergangenheit liegen. Der Grund der nicht
signifikanten Ergebnisse der EPN-Amplitude zwischen Pri- und Post-Messung konnte
daher sein, dass nicht bei jedem Zahnbehandlungsphobiker die gleichen Bilder die
erwarteten Emotionen ausldsten. Jedoch gehen die Ergebnisse in die Richtung, was
zeigt, dass die phobischen Zahnbehandlungsbilder und die negativen Bilder bei den
meisten Phobikern die frithen Emotionen auslosen, die wir erwarteten. Wére die Gruppe
der Phobiker noch groBer gewesen, hétten wir sicherlich signifikante Ergebnisse der

EPN-Amplitude zwischen Pri- und Post-Messung verzeichnen konnen.

6.4.4 LPP

Das Ergebnis der LPP-Komponente zeigte in Prd- und Post-Messung niedrigere
Amplituden auf neutrale Bilder und héhere Amplituden auf phobische und negative
Bilder. In der Post-Messung ist rein deskriptiv zu erkennen, dass die Amplitude fiir die
phobischen Bilder tendenziell niedriger ist als die Amplitude fiir negative Bilder.
Festzuhalten bleibt jedoch, dass die Untersuchung der EKPs keine signifikanten
Unterschiede beziiglich des Zeitfaktors in Prd- und Post-Messung aufdecken konnte und
somit die elektrokortikale Verarbeitung phobischer Bilder bei
Zahnbehandlungsphobikern durch Intervention nicht reduziert werden konnte.

Bei dem spiten EEG-Potential der LPP ist davon auszugehen, dass die evozierten
Amplituden durch emotionale Komponenten und Aufmerksamkeitsprozesse moduliert
werden. Die Befunde des LPPs bei der Verarbeitung emotionaler Stimuli weisen darauf
hin, dass emotional positive und negative, also insgesamt erregende Bilder zu einem
stark ausgeprdgten LPP fiihren als neutrale Bilder (Pastor et al., 2008; Schupp et al.,

2000). In Studien von Schupp et al. (2006) wird die erhohte LPP-Komponente der
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verstdrkten Aufmerksamkeit auf  emotionale Reize mit grofleren
Verarbeitungsressourcen zugeschrieben.

Das Ergebnis des Late-Positive-Potentials unserer Studie kann verglichen werden mit
den Ergebnissen der Studie von Leutgeb et al. (2011), in der Zahnbehandlungsphobiker
im Vergleich zur Kontrollgruppe auf phobische Bilder ein erhéhtes LPP und eine
erhohte Herzfrequenz zeigten. Durch die Emotionalitit des Stimulus wurde die
Wahrnehmung moduliert, die sich im LPP widerspiegelt. Auf neutrale Bilder zeigte sich

wie in unserer Studie eine signifikant niedrigere LPP-Amplitude.

Einen weiteren Vergleich zeigt die Studie von Schienle et al. (2011), die die spéte
Positivierung (LPP) im EEG bei Zahnbehandlungsphobikern im Vergleich zur
gesunden Kontrollgruppe untersuchte. Als Stimulusmaterial dienten 120 Bilder mit
unterschiedlich emotionalen Kategorien (Phobisch, Angst, Ekel und Neutral). Die
phobischen Bilder beinhalteten Themen zur Zahnbehandlung. Die Ergebnisse zeigten
erhohte LPP-Amplituden bei Phobikern, die als Indikator fiir verstéirkte
Aufmerksamkeit auf phobische Objekte interpretiert wurden.

Auch in einer Studie von Bradley et al. (2001) wiesen Zahnbehandlungsphobiker im
Vergleich zur Kontrollgruppe auf Bilder, die eine Zahnbehandlung zeigten, ein erhdhtes
LPP auf, was im Einklang mit der Theorie der erhdhten Aufmerksamkeit interpretiert
wurde.

Die Erhéhung des LPP auf phobische Stimuli konnte auch in Studien gefunden werden,
die zu Tierphobien forschten (Leutgeb et al., 2009, 2010; Michalowski et al., 2009;
Miltner et al., 2005; Miihlberger et al., 2006; Schienle et al., 2008).

Eine Studie von Codispoti et al. (2006) konnte Aufschluss fiir die nicht signifikanten
Ergebnisse im Vergleich der Prd/Post-Messung geben: Die Autoren beschreiben, dass
das verstirkte LPP bei emotionalen Reizen nach wiederholter Prédsentation nicht
habituiert, so dass davon ausgegangen wird, dass das LPP durch die motivationale
Salienz ausgeldst wird.

Eine EEG Studie von Gutberlet und Miltner (1999), die Spinnenphobiker vor und nach
einer erfolgreichen Therapie untersuchten, beschreibt diesen Effekt der nicht
Habituierung auf phobische Reize mit folgender Theorie: Nach der Therapie reagierte
die Amygdala weiterhin mit einer Uberaktivierung auf phobie-relevante Reize, was
darauf hinweist, dass die Angstreaktion auf diesen Reiz nicht eliminiert werden konnte.
Die Ergebnisse wurden so interpretiert, dass durch die Therapie die Weiterleitung der
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Erregung an weitere neuronale Schaltkreise unterbunden oder gehemmt wurde. Dies
konnte ein weiterer Grund fiir unsere Ergebnisse sein. Da Studien zur
Zahnbehandlungsphobie mit EEG-Analysen in Prd- und Post-Messung rar sind, kénnen
nur anhand vergleichbarer Studien, die zu spezifischen Phobien forschten, Riickschliisse
auf mogliche Ursachen unserer Ergebnisse ziehen.

Die EEG-Studie von Leutgeb et al. (2009) untersuchte bei Spinnenphobikern die
Modulation von EKPs nach einer kognitiven Verhaltenstherapie. In einer Pra- und Post-
Messung wurden den Probanden phobie-relevante, generell angstauslosende,
ekelauslosende und neutrale Bilder gezeigt. Im EEG wurden die P3 und das frithe (550-
770ms) wie das spiate LPP (800-1500ms) abgeleitet. In der Prd-Messung zeigten sich
bei phobie-relevanten Bildern eine erhohte P3 und ein erhdhtes frithes LPP, was die
Autoren mit erhohter Aufmerksamkeit und emotionaler Bedeutsamkeit interpretieren.
Die Ergebnisse zeigten nach der Therapie keine niedrigere Amplitudenhéhe in der P300
und der LPP. Diese Ergebnisse stehen gegensitzlich zu der Erwartung, nach einer
erfolgreichen Therapie eine Reduktion der P300 und der LPP Amplitude auf
spinnenphobische Bilder zu erzielen. Dieser Effekt steht auch in Ubereinstimmung mit
fritheren Ergebnissen aus der Studie von Gutberlet und Miltner (1999). Die Autoren
beschreiben diesen Effekt damit, dass kognitive Verhaltenstherapie zumindest bei
Spinnenphobikern nicht auch automatisch die Aufmerksamkeitsprozesse dndern kann.
Vielleicht konnte auch der Grund unserer Ergebnisse sein, dass bei
Zahnbehandlungsphobikern die erhdhte Wachsamkeit auf phobisches Bildmaterial und
schlechte Erinnerungen an zahnérztliche Behandlungen fest im Gedéchtnis verankert

sind und nicht einfach eliminiert werden konnen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Ergebnisse der EKPs eine Tendenz
zeigen, die unseren Erwartungen entspricht. Da die Ergebnisse beziiglich des
Zeitfaktors (Préd-/Post-Messung) jedoch nicht signifikant wurden, kann nur subjektiv
durch Ratings der Probanden und physiologischen Tendenzen beurteilt werden, dass die
Intervention geeignet ist die Angst und starke emotionale Reaktionen auf phobische

Bilder zu reduzieren.
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6.4.5 Wirkung der Expositionstherapie nach Préasentation phobischen
Stimulusmaterials

Im Folgenden soll zunidchst die Wirkungsweise der in dieser Studie angewandten
Expositionstherapie interpretiert werden, um die Ergebnisse der Bilderratings nach der
Expositionstherapie besser deuten zu konnen. In der Studie erwarteten wir, dass die
entscheidende Wirkung der Expositionstherapie zum Nachlassen der Furcht vor dem
phobischen Reiz fiihrt. Diese Erwartung stiitzt sich auf die Erkenntnisse von Sartory
und Wannemiiller (2010), die diese Behandlungsmethode als hoch erfolgreich
beschrieben und schon sehr hdufig evaluiert haben. So heilt es dort, dass sie zirka 70
Prozent aller betroffenen Patienten hilft, sich nach der Therapie wieder relativ angstfrei
in die Zahnbehandlung zu begeben. Die Theorie von Foa und Kozak (1986, 1991) lésst
auf folgende Relation schlieen: Je hoher die Erregung bei einer Konfrontation in sensu
(in der Vorstellung) oder in virtuo (in virtueller Realitdt) zu Beginn ist, desto hoher sei
der Therapieerfolg und desto hoher auch die Wahrscheinlichkeit die Furcht vor dem
phobischen Reiz zu verlieren. Die Wirkungsweise einer Reizkonfrontationsbehandlung
bei spezifischen Phobien innerhalb einer Sitzung in vivo ist von Ost et al. (1989) fiir
verschiedene Formen der Spezifischen Phobie evaluiert worden.

Wie schon in Abschnitt 2.2 (Therapie von Zahnbehandlungsangst und -phobie)
beschrieben konnten viele Studien den Effekt bestétigen, dass die physiologische
Erregung bei anhaltender Konfrontation mit dem phobischen Objekt kontinuierlich
abnimmt (Ost et al., 1989, Lang et al., 1983). Die Dauer der Exposition damit es zum
Abfall der physiologischen Erregung kommt variiert flir verschiedene Typen der
spezifischen Phobien (Hamm 2006). In einer Studie von Hamm (2006) wurden
elektrodermale Reaktionen als Indikator fiir die Erregung des sympathischen Teils des
autonomen Nervensystems wahrend wiederholter Prasentation von phobischen Bildern
und neutralen Bildern bei Tierphobikern gezeigt. Die Ergebnisse zeigten eine
verlangerte Habituationsrate bei den phobischen Reizen, wobei erst nach 22
Wiederholungen das autonome Erregungsniveau weitgehend auf das Niveau der
neutralen Reize abgefallen war.

Der Grund unserer nicht signifikanten Ergebnisse in Bezug auf das Arousal-Rating im
Vergleich Préd-/Post-Messung konnte daher sein, dass der Habituationseffekt fiir die
erhohte Erregung auf die phobischen und negativen Bilder noch spéter einsetzt. Ob die

phobischen und negativen Bilder gegen Ende der Post-Messung als weniger aufregend
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bewertet wurden, kdnnte ein wichtiger Punkt fiir eine weitere Untersuchung darstellen.
Die Ergebnisse der zugrundeliegenden Studie zeigen die gemittelten Werte iiber die
gesamte Dauer der Post-Messung.

Hamm (2006) beschreibt jedoch auch, dass Habituation allein nicht die
ausschlaggebende Wirkung einer erfolgreichen Konfrontationstherapie sein kann.
Gegen das ausschlieBliche Wirkprinzip der Habituation spricht der sogenannte
,Renewal Effekt“, der das Phinomen des Wiederauflebens der Furchtsymptome
beschreibt, wenn das gefiirchtete Objekt in einem neuen oder anderen Kontext auftritt.
Diese Erkenntnis zeigt, dass der gewlinschte Therapieeffekt nicht allein davon abhingt,
dass ein Habituationseffekt eintritt. Ein weiterer wichtiger Aspekt bei der
Konfrontationstherapie ist, wie weiter oben bereits beschrieben, das Extinktionslernen.
Der Umgang mit der Furcht auf den phobischen Reiz (wie auf die phobischen Bilder
beim Arousal-Rating) muss erst neu erlernt werden und ist bei jedem Organismus und
je nach Auspriagung der Phobie unterschiedlich schnell.

In einer Studie von Shiban et al. (2013) erhielten 30 Spinnenphobiker (aufgeteilt in zwei
Gruppen) eine Expositionstherapie in virtueller Realitdt. Alle Phobiker durchliefen
einen Test in virtueller Realitdt und in vivo mit einer echten Spinne vor und nach einer
Expositionstherapie. Die Ergebnisse der Ratings, der Hautleitfahigkeitsreaktion und der
VerhaltensmaB3e konnten zeigen, dass die Angst der Spinnenphobiker von Pri- zur Post-
Messung signifikant geringer wurde. Aus dieser Studie geht hervor, dass es von grolem
Vorteil fiir das Extinktionslernen und die Verhinderung der Wiederkehr der Angst ist,
wenn das phobische Objekt in multiplen Kontexten prasentiert wird.

Das Modell des Extinktionslernens kann auch erkldren, warum eine Variation der
Kontextbedingungen in der Exposition (z.B. wenn die Reizkonfrontation mit mehreren
verschiedenen furchtauslosenden Objekten durchgefithrt wird) zu einer besseren
Aufrechterhaltung der Therapieeffekte fiihrt (Rowe et al. 1998).

Da wir in unserer Studie innerhalb 3 Sitzungen die Probanden mit verschieden
furchtauslosenden phobischen Objekten konfrontiert haben, kann dies mit ein Grund fiir
das erfolgreiche Ergebnis unserer Studie sein, dass sich 63,2 Prozent der Probanden
nach Durchfithrung der Studie wieder in zahnérztliche Behandlung begeben haben.
Auch die Ergebnisse des BATs konnen bestétigen, dass sich die ,,maximale Angst* vor
dem phobischen Objekt (Spritze) in dem Zeitraum von der Prd- zur Post-Messung
signifikant verringert hat. Ebenso konnten die Probanden in der Post-Messung die
,Entfernung der Spritze vom Probanden® wesentlich verringern. Die Frage, ob die
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gleiche Angstreduzierung im BAT in der Post-Messung auch zum Beispiel mit einem
Bohrer als phobischen Gegenstand erzielt werden kann, ist nicht auszuschlieBen, da
wihrend der Expositionstherapie in vitro mehrere phobische Objekte unter anderem der
Bohrer présentiert wurden. Das Besondere an der Zahnbehandlungsphobie ist, dass es
nicht nur den Einen phobischen Stimulus gibt (vgl. Spinnenphobie), sondern mehrere,
multimodale Reize, die mit der Zahnbehandlung assoziiert werden und somit die Angst
auslosen kdnnen.

Zusammenfassend gesehen verdeutlichen die Ergebnisse, dass die Patienten nach
Durchfiihrung der Studie gelernt haben, sich in der geflirchteten Situation
zurechtzufinden, wobei die Erregung auf das phobische Objekt nicht vollig ausgeldscht
werden konnte. Sie haben gelernt sich mit ihrer Angst auseinanderzusetzen und dass sie

sich unter den gegebenen Umsténden nicht mehr zu fiirchten brauchen.

6.5 Reduktion der subjektiv empfundenen Zahnbehandlungsangst nach
Expositionstherapie.

Die Ergebnisse zeigten, dass der Vergleich der Werte von Prd- und Post-Messung
hinsichtlich der Fragebogen DAS, DFS, HAF und DCQ signifikant sind. Bis auf den
Fragebogen des Dental-Cognitions-Questionnaire (DCQ), der einen marginal
signifikanten Effekt im Faktor Zeit zeigte, gaben die Probanden in der Post-Messung
deutlich niedrigere Summenscores in den Angstfragebdgen an als in der Pri-Messung.
Es konnte somit bestétigt werden, dass die Probanden nach der Expositionstherapie

verminderte subjektive Angstwerte angaben.

Die Studie von  Schmid-Leuz et al. (2007) untersuchte an 63
Zahnbehandlungsphobikern den Effekt einer einstiindigen Konfrontationstherapie mit
und ohne Ablenkung auf phobisches Stimulusmaterial bestehend aus vier zahnirztlichen
Instrumenten. Die Probanden wurden in zwei Gruppen aufgeteilt. Gruppe 1 wurde dazu
aufgefordert, ihre Aufmerksamkeit auf die Instrumente zu richten. Die Aufmerksamkeit
von Gruppe 2 wurde wahrend der Prasentation durch den Therapeuten auf andere Dinge
gelenkt. Vor und nach der Therapie wurde ein Angst-Rating durchgefiihrt.

Die Probanden erhielten vor und nach der Konfrontationstherapie wie in der

vorliegenden Studie unter anderem auch den Dental-Anxiety-Scale (DAS) Fragebogen,
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sowie den Dental Cognitions Questionnaire (DCQ) und den State-Trait-Anxiety-
Inventory (STAI) -Fragebogen. Auf einer Skala von 0-100 wurde die Angst bewertet.
Im ersten Durchlauf wurden Bilder von Zahnbehandlungen und neutrale Bilder gezeigt.
Im zweiten Durchlauf wurden die selbigen nochmals prasentiert, wobei die Probanden
diese auf Thre Valenz und Arousal bewerteten. Die subjektive Bewertung der Bilder und
die Préisentation der Instrumente wurde eine Woche spiter nach der
Konfrontationstherapie wiederholt. Zudem fiillten die Probanden wie zu Beginn
nochmals die Fragebdgen aus.

Parallel zu unserer Studie zeigten sich auch in der Studie von Schmid-Leuz et al.
signifikante Effekte im Vergleich vor und nach der Therapie im DAS, DCQ und im
STAI-Trait - verstirkt in der Gruppe mit erhohter Aufmerksamkeit auf die Instrumente.
Im Vergleich zur Gruppe 1 zeigte Gruppe 2 in der zweiten Messung nur einen geringen
Erfolg der Angstreduzierung im DCQ. Das marginale Ergebnis unserer Studie im DCQ
konnte darauf zurlickzufiihren sein, dass einige Probanden nicht ihre volle
Aufmerksamkeit auf die Therapie richteten, sondern wihrenddessen gedanklich
abgelenkt waren. Die Angst-Ratings in Bezug auf die Instrumente im Vergleich vor und
nach der Therapie fielen niedriger aus. Das ist vergleichbar mit dem signifikanten
Ergebnis im BAT, wobei sich in der Post-Messung eine Reduzierung der Angst bei
Néherung der Spritze zeigt. Auch die Ergebnisse des Valenz- und Arousal-Ratings auf
die unterschiedlichen Bilder (Faktor Bilder) zeigen mit unseren Ergebnissen in die
gleiche Richtung. Nach der Therapie (Faktor Zeit) konnte jedoch im Gegensatz zu
unserer Studie eine Verbesserung der Ratings evaluiert werden. In beiden Gruppen
zeigte sich nach der Therapie eine Verbesserung der Herzrate auf phobische Bilder, was
die Autoren auf einen Habituationseffekt durch die wiederholte Bilderprisentation
zurlickfiihren.

Die Studie von Schmid-Leuz et al. (2007) zeigt, dass die Probanden, die ihre
Aufmerksamkeit auf das phobische Stimulusmaterial richteten, ihre Angst nach der
Therapie zumindest subjektiv in den Fragebogen geringer einschitzen. Die Studie zeigt
thren Erfolg in der Hinsicht, dass iiber 60 Prozent der Probanden sich nach Jahren
wieder in zahnirztliche Behandlung begeben haben unabhingig welcher Gruppe sie
zugehorten. Auch unsere Studie zeigt in der Hinsicht eine Erfolgsquote von 63,2
Prozent. Sie zeigt auch, dass allein die Beschéftigung mit dem Thema ,,Angst* schon zu

einem so groBen Erfolg fiihrt, dass die Probanden zum Zahnarzt gehen, da die
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signifikanten Ergebnisse in der vorliegenden Studie eher in der Verhaltensdnderung und
subjektiven Stimulus-Wahrnehmung liegen als in den physiologischen Daten.

Um weitere Aufschliisse beziiglich der fortbestehenden Vermeidung von
Zahnarztbesuchen machen zu konnen, hitten im telefonischen Follow-Up noch weitere
Fragebogen zur Hilfe gezogen werden miissen. Nichts desto trotz ist das Ergebnis
vergleichbar mit anderen Studien die mit einer Expositionstherapie in nur einer Sitzung
die Zahnbehandlungsphobie therapierten und ebenfalls eine Erfolgsquote zwischen 60%
und 80 Prozent zeigten (De Jongh et al. 1995; Haukebo et al. 2008; Johren et al. 2000;
Ost et al. 1989; Sartory et al. 2000).

Beziiglich des telefonischen Follow-Up wurde erwartet, dass sich niedrigere Werte im
Fragebogen der Dental-Anxiety-Scale (DAS) ergeben, sowie niedrigere Werte im
Rating der maximalen Angst vor einer Zahnbehandlung als im Screening.

Wie der Auswertung der Dental-Anxiety-Scale (DAS) zu entnehmen ist, konnte die
Angst im Rahmen einer imagindren Zahnbehandlungssituation reduziert werden. In der
Pri-Messung wurde ein Mittelwert nachgewiesen, welcher als ,hoch dngstlich®
interpretiert wird. In der Post-Messung (nach Expositionstherapie) lag der Mittelwert
bei einem Cut-Off-Wert fiir ,,hohe Angstlichkeit. Im telefonischen Follow-Up (6
Monate nach der Post-Messung) lag der Mittelwert niedriger, welcher als ,,wenig
angstlich” interpretiert wird. Somit ist ein deutlicher Riickgang der Angst im DAS im
Zeitraum von der Prd-Messung bis 6 Monate nach der Post-Messung zu verzeichnen.
Beziiglich der Fragebogen konnte die Studie von Haukebo et al. (2006) ebenfalls
signifikante Ergebnisse in nur einer Expositionssitzung evaluieren. Die Ergebnisse
zeigten ebenso wie in unserer Studie signifikante Reduktionen in den Fragebogen DAS
und DFS von Pré- zur Post-Messung und von der Post-Messung zum Follow-Up Test (1

Jahr spéter).

Eine Studie von Corah et al. (1978) gibt Aufschluss fiir einen Vergleich der Mittelwerte
zu unserer Studie beziiglich des DAS: Es wurde ein Mittelwert von 9,1 bei einer
unselektierten Stichprobe von 2103 Personen berichtet. Zahnbehandlungsphobiker
zeigten einen Mittelwert von 17,2 (SD = 1.80), der mit dem in unserer Studie
ermittelten Mittelwert iibereinstimmt. Befunde aus der Studie von Haukebo et al. (2006)
zeigen ebenso vergleichbare Mittelwerte der DAS: Diese lagen bei 17,2 (SD = 2,02) fiir

weibliche und bei 16,87 (SD = 1,88) fiir midnnliche Zahnbehandlungsphobiker. Der
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Wert fiir die Kontrollgruppe lag zwischen 6,53 und 7,40. Es resultiert in unserer Studie
nach der Expositionstherapie ein noch immer hoherer Mittelwert, was hohere Angst bei
unseren Zahnbehandlungsphobikern gegeniiber der unselektierten Stichprobe aus der
Studie von Corah et al. (1978) und der Kontrollgruppe aus der Studie von Schienle et al.
(2011) bedeutet.

Nichts desto trotz gilt der DAS als das am héufigsten eingesetzte Diagnoseinstrument in
der Zahnbehandlungsphobie und trennt valide zwischen Phobikern und Nicht-
Phobikern. Sie sollte jedoch nicht als alleiniges Diagnoseinstrument eingesetzt werden,
da sie Vermeidungs- und physiologische Furchtkomponenten nicht erfasst (Sartory und
Wannemiiller, 2010). Aus diesem Grund wurde fiir die weitere Post-Diagnostik im
telefonischen Follow-Up auf einer Skala von 0-100 nochmals nach der ,maximalen
Angst vor einer Zahnbehandlung® gefragt, welche einen signifikanten Riickgang der
Angst zeigen konnte. Der Mittelwert lag im Follow-Up bei 54,7 (SD = 18,67), im
Vergleich zum Screening lag er bei 86,32 (SD 9,98). Die Frage danach, ob eine
Expositionstherapie zur Reduktion der Zahnbehandlungsangst fiihrt, bestitigten die
Probanden im Follow-Up und durch die Auswertung der Angstfragebdgen. Die Frage,
ob die Teilnahme an der Studie geholfen hat ihre Angst zu iiberwinden, beantworteten
die Probanden auf einer Skala von 1-10 mit 7,89 (SD = 1,66). Die meisten Probanden
gaben an, dass die Informationen zur Zahnbehandlungsangst und die
Expositionstherapie sehr hilfreich waren. Aber auch die Teilnahme an der gesamten
Studie empfanden die meisten Probanden als hilfreich, da sie sich mit ihrer Angst
auseinandergesetzt haben. Die Ergebnisse konnten einen klaren Aufschluss dariiber
geben, dass sich die Angst signifikant reduzierte. Jedoch konnte nicht genau ermittelt
werden, wodurch sich die Angst reduzierte. Griinde dafiir konnten die ausfiihrliche
Auseinandersetzung mit dem Thema Angst sein oder vertrauensvolle Gespriche iiber
die Zahnbehandlungsangst und Zahnbehandlungen mit den Zahnérztinnen, welche die
Studie durchfiihrten. Vielleicht spielt auch das gute Gewissen eine Rolle endlich etwas
gegen ihre Zahnbehandlungsangst unternommen zu haben, indem sie an einer

wissenschaftlichen Studie einer etablierten Universitit teilgenommen haben.

Das praxisrelevante Ziel dieser Studie war, die Zahnbehandlungsphobiker dazu zu
bringen, einen Zahnarzt aufzusuchen. Dass dies durch die Therapie teilweise gelungen
ist, zeigt die Follow-Up-Befragung der Probanden nach sechs Monaten. Zwei Drittel der
Probanden haben sich nach einigen Jahren wieder in zahnérztliche Behandlung
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begeben. Davon waren mehrere Studienteilnehmer in der Zeit schon 6fter als einmal

beim Zahnarzt.

6.6 Zusammenhang der Ergebnislage von EEG- und subjektiver
Bewertungsebene

Verschiedene Maoglichkeiten, weshalb sich auf subjektiver Bewertungsebene der

erwartete Effekt fand, nicht aber auf SEP-Ebene konnen in Erwégung gezogen werden:

Zum Beispiel konnen unterschiedliche Untersuchungs-Bias, wie die sogenannten
Erwartungseffekte dazu fiihren die Ergebnisse einer Studie zu verfélschen. Der
Hawthorne-Effekt (Gluck et al. 2010) besagt, dass Versuchspersonen in Situationen, in
denen sie besondere Aufmerksamkeit von Wissenschaftlern oder anderen Personen, wie
beispielsweise Psychotherapeuten erhalten, sowie in informeller Beziehung zu diesen
stehen, ihr Verhaltensmuster dndern kdnnen. Da die Versuchspersonen wussten, dass sie
an eciner wissenschaftlichen Studie teilnchmen, in der es das Ziel war, ihre
Zahnbehandlungsphobie mittels Expositions- und Psychotherapie zu reduzieren, und sie
daher als Auserwéhlte besondere Aufmerksamkeit genossen, konnte der Hawthorne-
Effekt ein moglicher Grund fiir die signifikanten Ergebnisse im Selbstbericht sein, der

sich jedoch auf kognitiver Ebene und im EEG so nicht widerspiegelte.

Auch weitere Erwartungseffekte wie der sogenannte Versuchsleitereffekt (Gluck et al.
2010) konnte als Ursache fiir diese Ergebnislage verantwortlich sein. Zum einen
konnten sich die positiven Erwartungen der motivierten Versuchsleiter sich im Kontakt
mit den Versuchspersonen auf diese libertragen haben. Zum anderen kdnnte das konkret
gezeigte Verhalten die Versuchsleiter selbst durch ihre Erwartungshaltung gegeniiber
der Wirksamkeit des Experimentaldesigns wéhrend den Instruktions- und

Durchfiihrungsphasen unbeabsichtigt die interne Validitdt der Studie beeinflusst haben.

Ebenso konnte die situationale Soziale Erwiinschtheit (Bortz & Dohring 2014) als
schwer zu kontrollierender Storfaktor fiir die Ergebnislage mit verantwortlich sein. Da
Zahnbehandlungsphobiker sehr Scham behaftet sind und ihnen diese Krankheit eher
peinlich ist, kann es sein, dass die Probanden bei den subjektiven Bewertungen und
Nachbefragungen im Follow-Up ihre Antworten im Sinne von situationaler sozialer
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Erwiinschtheit angaben, um bei den Versuchsleitern einen positiven Eindruck zu
hinterlassen. Sie fiirchten, dass sie sonst auf soziale Ablehnung treffen wiirden. Eine
andere Erkldrungsvariante wire, dass die Versuchspersonen aufgrund von Empathie
situativ. sozial =~ erwiinscht  antworteten. = Aufgrund des  ausfiihrlichen
Informationsmaterials zum Ziel der Studie, welches {liber Pressemitteilungen, Internet,
Flyer etc. veroffentlicht wurde, gingen die Versuchspersonen eventuell davon aus, dass
sich die Versuchsleiter positive Ergebnisse und eine hohe Wirksamkeit von dieser
Studie erhofften. Die unterschiedlichen Untersuchungs-Bias stellen bei psychologischen
Tests ein wiederkehrendes Problem dar, welche die Validitit der Untersuchung

beeinflussen konnen.

Ein weiterer Grund fiir das nicht signifikante Ergebnis der EEG-Datenauswertung kann
die zu kleine Stichprobe von 15 Probanden sein. Dies spiegelt sich besonders in den
hohen Standardabweichungen der Ergebnisse der EEG-Messungen wider. Sicherlich
hitte sich die Ergebnislage bei einer hoheren Anzahl von geeigneten Versuchspersonen

signifikant verbessern konnen.

Weitere Griinde konnen sein, dass die hirnphysiologische Verarbeitung nicht
substantiell durch eine im zeitlichen Rahmen sehr begrenzte Kurzzeitinterventionen zu
verindern ist. Gerade bei konditionierten Phobien oder Angsten, die eventuell auch
zudem durch biologische Préidispositionen mit vorgepriagt sind, kann davon
ausgegangen werden, dass hirnphysiologische Verinderungen womdglich nur durch
ausgiebige Rekonditionierung in ldngerfristigen Expositionstherapien zu erreichen sind.
Die Verhaltensebene hingegen ist womdglich schneller und einfacher zu verdndern,
sofern die Versuchspersonen dazu auch bereit und gewillt sind (vgl. Frage von
Motivation und Volition diskutiert bei Rudolph 2003). Diese Moglichkeit spriche
absolut fiir diese Ergebnislage, da sich der Erfolg der Intervention vor allem auf der
Bewertungsebene zeigt und im positiv verdnderten Verhalten der Versuchspersonen

widerspiegelt.
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6.7 Limitationen

Einige Kritikpunkte und Einschrinkungen des Experiments sollen im Folgenden
erlautert werden. Zuallererst wird die kleine Stichprobengréfle genannt, die eventuell
ein Grund fiir die nicht signifikanten Ergebnisse, besonders beziiglich der EEG Daten
(nur N = 15) sein kann. Bei groBerer Gesamtstichprobe wiren die Effekte sicherlich
deutlicher gewesen. Deshalb ist der Bericht von statistischen Tendenzen auch sehr
wichtig in dieser Studie. Es kann davon ausgegangen werden, dass die Richtung der
Effekte signifikant geworden wire, wenn mehr VPs erhoben worden wiren. Die
Reduktion der GesamtstichprobengroBe von anfangs N = 32 beruhte auf dem
Ausschluss von Personen, die nicht zu allen Sitzungen erschienen oder aus zeitlichen
Griinden nicht an 3 Terminen teilnehmen konnten, sowie auf fehlerhaften
Aufzeichnungen von EEG-Daten. Im Vergleich zur Teilnehmerzahl berief sich auch
eine Studie von Haukebo et al. (2008) bei ihren Ergebnissen auf jeweils 10 Probanden

bei einer Therapie in fiinf Sitzungen, sowie bei einer Therapie in einer Sitzung.

Die hohe Absage und Ausfallquote der Probanden, die bei dieser Studie auffillig war,
kann im Zusammenhang stehen mit dem fiir Zahnbehandlungsphobiker typischen
Vermeidungsverhalten, welches auch von Johren und Sartory (2002) beschrieben wird.
In einer Studie von Johren et al (2009) wurde ebenfalls berichtet, dass von 156
Patienten die drei Termine zur psychologischen Kurzzeitintervention bekamen, nur 104

(66,2%) die drei vorgesehenen Termine wahrnahmen.

Des Weiteren ist zu kritisieren, dass es keine phobische Wartekontrollgruppe gab, durch
die sogenannte untersuchungsspezifische Effekte besser kontrolliert und ausgeschlossen
héitten werden konnen. Die Wartekontrollgruppe hitte dann nur an Termin 1 und 3
teilgenommen ohne die Expositionstherapie in Termin 2 zu erhalten. Es kann
vorkommen, dass bei nicht therapierten Phobikern eine Verbesserung eintritt, was
eigentlich nur Gegenstand der spezifischen Behandlung sein kann. Allein das Gefiihl,
etwas gegen ihre Zahnbehandlungsangst getan zu haben, indem sie bei der Studie

mitgewirkt haben, kann eine Verbesserung hervorrufen.

So zeigt sich in der Studie von Johren et al (2009), dass die Probanden, die die Therapie
vorzeitig nach der ersten Sitzung abbrachen, im Vergleich ein hdoheres
Vermeidungsverhalten und das Bediirfnis nach mehr Kontrolle bei der Zahnbehandlung

hatten. Trotzdem nahmen sie, wenn auch weniger, Zahnbehandlungen wabhr.
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Eine Habituation auf die Reize beziehungsweise die Auseinandersetzung mit
phobischen Stimuli kdnnten unsere Ergebnisse in der Post-Messung beeinflusst haben.
So kann der Riickgang der Erregung beim  Arousal-Rating  auf
Zahnbehandlungsgerdusche einen Hinweis auf eine Habituation nach der Therapie

darstellen.

Am Ende kann nicht mit Sicherheit gesagt werden, ob die Reduktion der
Zahnbehandlungsangst auf die Expositionstherapie in VR, auf die gesamte Intervention
in 3 Sitzungen, oder eventuell auf reine Erwartungseffekte in Bezug auf die
wissenschaftliche Studie zuriickzufiihren ist. Vermutlich waren alle drei Sitzungen
ausschlaggebend, weil in allen drei Sitzungen phobie-relevante Stimuli prasentiert

wurden.

Es kann lediglich die Aussage getroffen werden, dass die Studie im Ganzen geholfen
hat die Zahnbehandlungsangst signifikant zu reduzieren. Die Validitdt dieser Aussage
wird belegt durch die Ergebnisse der wiederholt ausgefiillten Fragebogen, des

telefonischen Follow-Up und des BAT.

Kritisch anzumerken ist, dass die Follow-Up Untersuchung nach sechs Monaten nur
mittels Fragebogen am Telefon erfolgte und kein weiterer Termin mit den Probanden
vereinbart wurde, um nochmals ein SKID-I Interview und ein BAT durchzufiihren,
damit noch mogliche phobische Symptome aufgedeckt werden konnen. Diese Daten

hétten die Validitit der Aussagen eventuell verstiarken kdnnen.
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6.8 Fazit

Anliegen dieser experimentellen Studie war die Untersuchung der Wahrnehmung und
der Verarbeitung von Schmerzreizen. Auflerdem sollte die Wirksamkeit einer
Expositionstherapie in virtueller Realitit Aufschluss darliber geben, inwieweit die
Phobie vor dem phobischen Stimulus reduziert und somit die Schmerzschwelle
beeinflusst werden kann. Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse kann wie erwartet
davon ausgegangen werden, dass Zahnbehandlungsphobiker auf physiologischer, vor
allem aber auf subjektiver Ebene verstirkt auf phobische Reize wie zum Beispiel das
Bohrergerdusch reagieren und auch dementsprechend das Schmerzempfinden erhdht ist.
Die Erregung auf phobische Gerdusche konnte in der zweiten Messung als reduziert
gemessen werden. Dieses Ergebnis spricht flir einen Behandlungserfolg. Vermutlich
konnte hier ein Habituationseffekt oder ein Extinktionseffekt vorliegen. Die Probanden
haben gelernt, dass sie sich unter gegebenen Umstdnden nicht mehr zu fiirchten
brauchen. Der Grund fiir eine Habituation konnte sein, dass die Probanden die
Gerdusche in der zweiten Messung schon kannten und sie als weniger schlimm
empfanden. Die Aufmerksamkeit lag in der Post-Messung vermehrt auf der Applikation
der schmerzhaften Reize, deren verstirkte Empfindung nicht signifikant reduziert
werden konnte. Zusammenfassend lédsst sich sagen, dass phobische Gerduschstimuli
einen Einfluss auf die erhdhte Erregung bei Zahnbehandlungsphobikern haben, die nach
Intervention als weniger furchterregend empfunden werden, die Furcht vor auftretenden
Schmerzen bleibt jedoch bestehen.

In Anlehnung an die Studie von Kenntner-Mabiala und Pauli (2008) konnten wir
dhnliche Ergebnisse beziiglich der Wahrnehmung und der Modulation von
Schmerzreizen feststellen. Aus der vorliegenden Studie und der Studie von Kenntner-
Mabiala und Pauli (2008) geht hervor, dass derselbe elektrische Reiz bei negativen
Hintergrundbildern sowie Hintergrundgerduschen stirker empfunden wird als bei
positiven Hintergrundbildern oder Hintergrundgerduschen. Fiir die Praxis kann daraus
geschlossen werden das positive Emotionsinduktionsmethoden sich auch durchaus
positiv auf das Schmerzempfinden auswirken konnen.

Auf der Ebene des Verhaltens und der Angst hat die Expositionstherapie gute Wirkung
gezeigt, sogar im 6 Monate Follow-Up. Fest steht, dass die Bereitschaft der Phobiker,
sich mit dem phobischen Stimulusmaterial und explizit mit dem Thema der

Zahnbehandlungsphobie auseinanderzusetzen, der erste Schritt zur Verbesserung der
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Situation ist. Wéhrend der Experimente mussten sie sich oft ihrer Angst stellen und
berichten am Ende, das dies dazu beigetragen hat, ihre Angst vor der Zahnbehandlung
deutlich zu reduzieren. Der Erfolg der Studie zeichnet sich dadurch aus, das danach
iiber die Hilfte der Probanden schon wieder Zahnbehandlungsbesuche wahrgenommen

haben und der Rest es zumindest in Erwégung gezogen hat

101



Zusammenfassung

7 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurde die Wirksamkeit einer Expositionstherapie in
virtueller Realitéit bei Zahnbehandlungsphobikern untersucht. Uber eine Vorher- und
Nachher-Analyse sollte herausgefunden werden, inwieweit die Angst vor phobischen
Stimuli reduziert werden kann.

Die Untersuchungen dieser Studie stiitzten sich auf zwei empirische EEG-Studien von
Kenntner-Mabiala & Pauli (2005, 2008), die evaluierten, dass Emotionen, die
Schmerzwahrnehmung und die Toleranz der Schmerzschwelle modulieren kdnnen.
Zudem konnte in einer EEG-Studie von Leutgeb et al. (2011) gezeigt werden, dass
Zahnbehandlungsphobiker eine Erhohung der EKPs auf phobisches Stimulusmaterial
aufwiesen. Die Frage nach dem Einfluss von emotionalen und phobischen Bildern auf
die neuronale Verarbeitung sollte hier untersucht werden. AuBerdem sollte
herausgefunden werden welche Auswirkung emotionale und phobische Gerdusche auf
die Schmerzverarbeitung vor und nach der Therapie haben.

Die Probanden wurden an drei aufeinanderfolgenden Terminen untersucht. Der erste
Termin beinhaltete die Diagnostik zur Zahnbehandlungsphobie und den
experimentellen Teil, der sich in drei Teile pro Termin gliederte. Der erste Teil enthielt
die Aufzeichnung des EEG unter Schmerzreizapplikation im Kontext emotionaler
Gerédusche (neutral, negativ, positiv & zahn) und das Bewerten dieser Schmerzreize
beziiglich der Intensitit und der Unangenehmheit des Schmerzes. Der zweite Teil
enthielt Ratings zu Valenz und Arousal beziiglich dieser emotionalen
Gerduschkategorien. Der dritte Teil enthielt die Aufzeichnung des EEG und das Rating
zu Valenz und Arousal beziiglich emotionaler Bildkategorien (neutral, negativ, zahn).
Am zweiten Termin folgte die Expositionstherapie unter psychologischer Betreuung.
Der dritte Termin diente zur Erfolgsmessung und verlief wie Termin eins.

Als ErfolgsmaBle der Therapie dienten Selbstbeurteilungsfragebdgen, Valenz- und
Arousal-Ratings des Stimulusmaterials, Schmerzratings und die durch das EEG
aufgezeichneten visuell Ereigniskorrelierten- und Somatosensorisch-Evozierten-
Potentialen.

Die Ergebnisse zeigten, dass Gerdusche mit unterschiedlichen emotionalen Kategorien

zu eindeutig  unterschiedlichen  Valenz- und  Arousalempfindungen bei
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Zahnbehandlungsphobikern fiihren. Die Studie konnte bestétigen, dass phobische
Geréduschstimuli einen Einfluss auf  die erhohte Erregung bei
Zahnbehandlungsphobikern haben, die nach der Intervention als weniger furchterregend
empfunden werden. Zudem konnte erwiesen werden, dass Personen mit
Zahnbehandlungsphobie durch das Horen phobischer Zahnbehandlungsgerdusche eine
stairkere Schmerzempfindung aufwiesen als durch positive, neutrale und negative
Gerédusche. Die Ergebnisse der Somatosensorisch-Evozierten-Potenziale (N150, P260)
im Vergleich der Vorher und Nachher-Analyse zeigten tendenzielle Modulationen, die
jedoch nicht signifikant waren. Im Vergleich zur Prd-Messung nahm die N150
Amplitude in der Post-Messung fiir die schmerzhaften Stimuli wihrend der phobischen
und negativen Gerdusche ab.

AuBerdem wurden in dieser Studie parallel zum Gerduschparadigma weitere
Sinnesmodalititen mit phobie-relevanten Reizen anhand von Bildern getestet.

Parallel zu den Ergebnissen der Studie von Leutgeb et al. (2011) fanden wir eine
verstirkte elektrokortikale Verarbeitung im Late-Positive-Potential (LPP) auf phobische
Bilder bei Zahnbehandlungsphobikern. Die Erwartung, dass die verstérkte
elektrokortikale =~ Verarbeitung des LPPs  auf  phobische Bilder bei
Zahnbehandlungsphobikern durch Intervention reduziert werden kann, konnte nicht
belegt werden. Rein deskriptiv gehen die Ergebnisse aber in diese Richtung.

Auch das Verhalten dnderte sich durch die Teilnahme an der Studie. Die Probanden
gaben an, dass sich ihre Zahnbehandlungsangst nach der Expositionstherapie signifikant
verringert hat. Das telefonische Follow-Up 6 Monate nach der Post-Messung zeigte,
dass sich einige Probanden nach mehreren Jahren wieder in zahnirztliche Behandlung
begeben haben.

Insgesamt kann diese Studie zeigen, dass Zahnbehandlungsphobie durch
psychologische Intervention reduziert werden kann und auch die Angst vor phobischem
Stimulusmaterial durch eine wiederholte Reizkonfrontation abnimmt. Jedoch konnte auf
elektrokortikaler Ebene keine Modulation der Schmerzempfindung iiber emotionale

Geréusche festgestellt werden.
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8 Summary

The current study investigated the effectiveness of virtual reality exposure therapy for
dental phobics. Using a pre-post comparison, the study determined the extent of fear
reduction on a physiological and subjective level.

This research is based on two empirical EEG studies by Kenntner-Mabiala & Pauli
(2005, 2008), which determined somatosensory evoked potentials (SEPs) and subjective
pain processing modulated by emotional pictures. Furthermore, an EEG study by
Leutgeb et al. (2011) demonstrated that dental phobics showed increased ERPs in
response to phobic compared to non-phobic emotional stimuli.

We investigated the impact of emotional and phobic sounds on pain processing before
and after the therapy. In addition, the influence of emotional and phobic pictures on
neural processing was examined.

The study contained three experimental sessions within two weeks. The first session
included the diagnosis of dental phobia and an experimental part. First, EEG was
recorded when moderately painful electric stimuli were administered in the context of
emotional sounds (neutral, negative, positive, sound of dental treatment). Pain intensity
and unpleasantness were assessed directly after each trial. Next, the emotional sounds
were presented a second time and rated with respect to valence and arousal.

The second session consisted of the exposure therapy and psychological counselling.
The experimental procedure in the third session was the same as in session one in order
to measure therapeutic success.

Self-assessment surveys, valence and arousal ratings of the stimuli, pain ratings and the
event-related visual and somatosensory evoked potentials were used to measure the
success of the treatment.

The results showed that sounds in various emotional categories lead to a clear valence
and arousal sensitivity among dental phobics. The study confirmed that phobic sound
stimuli have an impact on increased agitation among dental phobics, and they reacted
with less fear after the treatment. Results also demonstrated that dental phobics are
more sensitive to pain when they are exposed to phobia-related rather than positive,
neutral or negative sounds. The SEP results (N150, P260) in the pre-post comparison
did not show any sound modulation. Compared to the SEP amplitudes in the first

session, the signal increased in the third session independent of the sounds.
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Presumably, in the first session attention was directed towards the highly emotional
sounds. In contrast, in the third session when the sounds were well known participants
directed their attention to the painful electric stimulus, which resulted in increased P260
amplitudes.

In line with the results by Leutgeb et al. (2011), we found increased electrocortical
activity in the late positive potential (LPP) in response to phobia-related pictures among
dental phobics.

The subjects behaviour also changed as a result of their participation in the study. They
indicated that their fear of dental treatment decreased significantly following the
exposure therapy. Six months after the post-measurement the telephone follow-up
showed that some subjects were finally able to resume dental treatment after several
years.

Overall, this study shows that dental phobia can be reduced by psychological
intervention and that even fear of phobic stimuli decreases following repeated
confrontation with the stimuli. However, no electrocortical modulation of pain

perception by emotional sounds could be detected.
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13 Anhang

1. Pressemitteilungen zur Probandenakquirierung

Mainpost, 09.01.2013 :

Uni sucht Menschen mit Angst vor Spinnen und dem Zahnarzt

Im Rahmen wissenschaftlicher Untersuchungen sucht der Lehrstuhl fiir Psychologie |
der Uni Menschen, die Angst vor dem Zahnarztbesuch, vor Spinnen oder vor
sozialen Situationen haben. Ziel der Forschungen ist es, zu verbesserten
diagnostischen und therapeutischen Maglichkeiten bei dicsen Angsten beizutragen.
Der zeitliche Aufwand beschriinkt sich, je nach Untersuchung, auf ein bis drei
Termine, die persénlich abgesprochen werden.

Die Teilnehmer erhalten eine kostenlose diagnostische Erlduterung und die
Maoglichkeit, mit psychologischer Begleitung an ihrer Angst zu arbeiten. Die
Auseinandersetzung mit der cigenen Angst erfolgt in einer ,,virtuellen Realitiit®,
Aullerdem crhalten die Teilnehmer ausfiihrliche Informationen {iber Angst im
Allgemeinen, ihre personliche Angst und iiber deren Bewiiltigung.

Aullerdem sucht die Uni fiir eine Studie zum Thema Klaustrophobie Personen im
Alter von 50 bis 70 Jahren, die nicht unter Angsten leiden.

Wer bereit ist, an den unumgiinglichen Tests teilzunchmen, kann unter Tel. (09 31)
318 03 59 eine Nachricht auf dem Anrufbeantworter hinterlassen. Kontaktaufnahme
ist auch per E-Mail méglich: probanden@psychologie.uni-wuerzburg. de

Mainpost, 19.03.2013:
Keine Angst mehr vor dem Zahnarzt

In einer neuen Studie helfen Psychologen der Universitiit Wilrzburg den
Teilnchmern, ihre Angst vor dem Zahnarztbesuch abzubauen. Schon jetzt zeigen sich
erste Erfolge: Etliche Teilnchmer haben einen Termin beim Zahnarzt vereinbart.
Jetzt werden weitere Probanden gesucht.

Sogar cinen wissenschaftlichen Namen hat sic: Dentalphobie — die Angst vor dem
Besuch beim Zahnarzt. Wer davon betroffen ist, muss sich nicht als Einzelfall fithlen.
Verschicdene Studien haben gezeigt, dass sich ctwa jeder Zehnte so sehr vorm
Zahnarzt firchtet, dass ihn nicht einmal Schmerzen in dessen Praxis trciben.

Den Betroffenen bei der Angstbewiiltigung zu helfen: Dieses Zicl hat eine neue
Studic, dic momentan am Lehrstuhl fiir Psychologic I der Universitit Wiirzburg
liuft, Gleichzeitig erforschen die Wissenschaftler dabei die Reaktionen der
Teilnchmer auf angstauslésende Reize.
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Der Ablauf der Studie

Der Aufwand fiir die Teilnehmer hilt sich in Grenzen. In nur drei Terminen
bekommen sie eine ausfiihrliche und kostenlose diagnostische Abkldrung sowie
Informationen und Aufklarung rund um das Thema ,,Dentalphobie®. Auch der
Besuch einer ,,virtuellen Zahnarztpraxis™ in Begleitung einer Psychologin ist Teil der

Studie. An zwei dieser Termine nehmen auBerdem Zahnmedizinerinnen teil — aber
gebohrt oder gespritzt wird natiirlich nicht!

»Neben der psychologischen Begleitung ist ein besonders positiver Aspekt, dass
durch die Zusammenarbeit mit zwei Zahnmedizinerinnen die Mdglichkeit gegeben
ist, Vorurteile und Angste gegeniiber Zahnirzten abzubauen — und dies auflerhalb dei
gefiirchteten Zahnarztpraxis®, sagt Professor Matthias Wieser, Leiter der Studie.

Einigen Betroffenen konnten die Psychologen bereits helfen: , Etliche Teilnehmer
haben inzwischen Termine beim Zahnarzt vereinbart, und das, nachdem sie ctliche
Jahre lang keine Praxis mchr betreten hatten™, sagt Wieser.

Weitere Teilnehmer gesucht

Wer ebenfalls feuchte Hiinde bekommt, wenn er an den niichsten Zahnarztbesuch
denkt, oder jeglicher Behandlung seit Jahren aus dem Weg geht, kann noch an der
Studie teilnchmen und gegen seine Angste vorgehen. Neue Studienteilnehmer sind
weiterhin gesucht. Die Termine werden individuell vereinbart und alle Angaben
vertraulich behandelt. Nach der Teilnahme an allen drei Terminen bekommen die
Probanden eine Aufwandsentschidigung.

Kontakt

Dipl.-Psych. Johanna Briitting, T: (0931) 31-80359
(3 johanna.bruetting@psvchologie.uni-wuerzbure.de

2. Anzeige im Internet

Angst vor Zahnbehandlungen?

Dann lassen Sie uns die Angst gemeinsam bekdmpfen!

Wir bieten eine Studie in virtueller Realitdt —ohne Besuch einer echten Zahnarztpraxis —
die Thnen helfen soll, Ihre Angst zu tiberwinden.

Die Studie findet in drei Sitzungen unter Betreuung durch zwei Zahnmedizinerinnen
und einer Psychologin der Universitidt Wiirzburg statt. Sie bekommen Informationen zur
Angstbewiltigung und wir werden erste Schritte gemeinsam gehen. Die Teilnahme ist
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natiirlich kostenlos! Und wenn Sie sagen, dass Sie uns bei wuewowas.de gefunden
haben, dann wartet eine Aufwandsentschiddigung auf Sie!

Interessiert?
1. Dann melden Sie sich per e-mail bei Dipl. Psych. Johanna Briitting
oder sprechen Sie auf den Anrufbeantworter, wir rufen Sie
umgehend zuriick!

e-mail: johanna.bruetting@psychologie.uni-wuerzburg.de
Telefon: 0931/31-80359

3. Flyer zur Auslage in Uniklinik, Praxen und Apotheken

Kontakt:
|
Angst vor Zahnbehandlungen?
Dann tassen Sie uns die Angst gemeinsam erforschen und
briameden: Dipl. Pyen. Johanna nuting
Lenrszunl 1ie Peyenciogie |
Universrat Wurndurg
Wirsietan eing Studie i virtualler Raa it arra Besudy ainer
ACPTen TahPAITLEe buise Bai Gar wir INfe Reastionsn aul Marsusctrate - 11
3ngstrelevants Reise sarsachen welgnund dig Innes Paifen 39il, wiunturg

1IN0 ASgIt 2y userw rdan
D'e Studie Nndet in drel SA2ungen uater Inmediznischer und
pryshelagsener Betreuung naee
$18 DAROAAME A IAIRINALO P A UL AR ZIEE S MHZUAS UAS Wit witden
erate Sorritte gemeinsam geven, Doe Tednshme it natirlion
waenes

Tel 0931/51-803%9

Interess en?

Welder Siesich bitte per ev=si) bei Digl. Poyzh, Joharng Brittiag
SAArA2C0ZININ S0 BT UNBIrEN AARTER Mt WETTAr, Wir imfarmaren
Sie gerne susUhrion!

L B N hanng b Wi ) g rure o
Talafon O831/31-803%%

UNIV[R;ITiT ‘ UNIVERSITAT

WURZBURG i WURZBURG
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4. Screeningfragebogen fiir das Telefonscreening

Screeningfragebogen

Datum, Uhrzeit:
Name, Vomame:
Telefonnummer:
Alter: (18-60)
E-Mail:

VP-Code:

Rekrutiert durch:
Hindigkeit:

1. Haben Sie schon mal an einer Studie des psychologischen Instituts teilgenommen?
(Die Teilnahme an vorherigen VR-Experimenten kann zum Ausschluss fiihren)

2. Herzkreislauferkrankungen:
(Out: generelle Zustimmung, Herzinfarkt, Thrombose)

In Out

Bemerkungen:

3.Schwanger: Ja - Nein

4. Nerveniirztliche und/oder psychotherapeutische Behandlung:
(Out: Depression, Abhiingigkeit, Psychose)
In Out

Bemerkungen:

5. Medikamente:

(Out: Beta-Blocker, Antidepressiva, Anxiolytika, Neuroleptika, Schmerztabletten
(Analgetika, Narkotika)

In Out

Bemerkungen:
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6. Sonstige Faktoren, die die Schmerzschwelle beeinflussen kénnen :
Nehmen sie Drogen?

Trinken sie regelmiflig Alkohol? Tiglich?

Rauchen Sie? wie viel tigl?

7. Wie stark schiitzen Sie Ihre Angst vor einer Zahnbehandlung auf einer Skala von 0-
100 ein, wobei 100 der maximalen Angst entspricht?
(Out: Angst < 60)

0 10 20 30 40 50 60 70 8 90 100

BSP: Vergegenwiirtigen Sie sich die Situation beim Zahnarzt. Stellen sie sich vor sie sitzen
auf dem Behandlungsstuhl und der Zahnarzt méchte den Zahn betiuben mit einer Spritze.
Oder stellen Sie sich vor: Sie sitzen auf dem Behandlungstuhl und der Zahnarzt erklirt Thnen,

dass ein Zahn karids ist und behandelt werden muss. Er nimmt den Bohrer in die Hand und
der hohe Ton der Turbine ist zu horen. Wie fiihlen sie sich? Wie hoch ist ihre Angst?

Einschlusskriterien:

Besteht eine ausgeprigte Angst, die bei Konfrontation mit einen spezifischen Objekt oder
einer spezifischen Situation ausgelost wird?

Wird der Zahnarztbesuch oft vermieden durch die Angst, oder ertragen sie die Situation unter
starker Angst oder starkem Unbehagen?

Leiden sie unter der Angst und/oder beeintrichtigt sie sie in sozialen, beruflichen oder
anderen wichtigen Funktionsbereichen ?
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5. Probandeninformation zur Studie

Julius-Maximilians-
UNIVERSITAT Lehrstuhl fur Psychologie | - Prof. Dr. Paul Pauli, Prof.
WURZBURG O Popcckop,Kmache Poychiae e Py

Probandeninformation zur Studie:

»Neuronale Verarbeitung phobischer Reize bei Angst vor Zahnbehandlung und deren Veranderung

durch eine Exposition in Virtueller Realitat”

Sehr geehrte(r) Proband(in),

wir laden Sie ein, an einer wissenschaftlichen Studie zur Behandlung von Zahnbehandlungsphobie

teilzunehmen,

Es ist wichtig, dass Sie zunachst auf allgemeine Prinzipien der Untersuchungen hingewiesen werden,

die fir alle Patienten und gesunde Personen zutreffen:

1. Die Teilnahme ist vollig freiwillig.
2. Sie selbst gewinnen keinen Nutzen aus der Untersuchung,
3. Sie konnen aus der Untersuchung jederzeit ausscheiden, ohne dass Sie deshalb einen

Nachteil erleiden.

Die Art der Untersuchung, die dabei verwendeten Methoden und die dadurch entstehenden Risiken
werden weiter unten erkldrt. Wir bitten sie, alle Fragen, die Sie noch haben, mit dem

Untersuchungsleiter zu besprechen,

Ziel der Studie ist es, die neuronale Verarbeitung von Gerauschen und Bildern, die mit der
Zahnbehandlungsangst in Verbindung stehen, sowie die Verarbeitung von Schmerzreizen mittels
Elektroenzephalogramm (EEG) zu untersuchen. Zusitzlich sollen die Veranderung der Reaktionen
durch eine Intervention, die eine Darbietung der angstauslosenden Reize (Exposition) beinhaltet,

untersucht werden.
Die Behandlung van spezifischen Phobien, d. h. die Angst vor Objekten (z.B. Spinnen) und Situationen

(z.B. Flugphobie, Hohenphabie, Zahnbehandlungsphobie) ist heutzutage nachgewiesenermaRen sehr

erfolgreich. Die Methode der Wahl stellt hierbei die sogenannte Expositionstherapie dar. Diese
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beinhaltet, dass man sich mit dem gefiirchteten Objekt oder der gefiirchteten Situation konfrontiert
und solange in der jeweiligen Situation bleibt, bis die Angst zuriickgeht.

In dieser Studie ist fir uns von Interesse, wie angstausldsende Objekte (Bilder, Gerdusche)
verarbeitet werden und inwiefern die Konfrontation mit diesen  Schmerzempfinden der
Studienteilnehmer beeinflusst und inwieweit dies durch eine expositionsbasierte Intervention

reduziert werden kann.

Ablauf der Studie

1. Sitzung
Beim ersten Treffen werden Sie gebeten einige Fragebogen auszufiillen, es wird ein diagnostisches
Interview mit lhnen gefihrt und wir testen mittels eines Verhaltenstests wie weit sie sich zu Beginn

der Behandlung schon an ein angstbesetztes Objekt (z.8. Zahnarztbohrer) heran wagen.

Bevor dann die eigentliche Untersuchung beginnt, wird zunachst Ihre individuelle Schmerzschwelle
fur die elektrischen Reize (s.u.) ermittelt. Die wihrend des Experiments applizierten Reize richten
sich dann nach Ihrer individuellen Schmerzwahrnehmung. AnschlieRend wird lhnen die EEG-Haube
aufgesetzt und der Kontakt der 21 Elektroden zur Kopfoberfliche jeweils durch Elektrodengel
hergestellt, AnschlieBend werden Sie auf einem PC- Bildschirm verschiedene Bilder betrachten und
Uber Kopfhdrer werden lhnen Gerausche aus vier unterschiedlichen Kategorien prasentiert, wihrend
ihre Hirnstrome mittels des EEGs aufgezeichnet werden. Einige Male wird ein leicht schmerzhafter
oder ein nicht schmerzhafter elektrischer Reiz an Ihrem Unterarm appliziert. Einige Elektroden
mussen auch in der Nahe Ihrer Augen angebracht werden. Die Messungen sind véllig ungefahrlich,
die genaue Beschreibung des EEGs und der elektrischen Reize finden Sie auf den folgenden Seiten.

Auch bekommen Sie heute eine Broschire mit Informationen zur Zahnbehandlungsangst, deren
Entstehung und Behandlung. Wir mochten Sie bitten diese als Vorbereitung auf die

Expositionssitzung nachste Woche sorgfaltig durchzulesen.

2. Sitzung: Behandlungssitzung (Exposition in virtueller Realitat)

Nach der ersten Sitzung kann ca. eine Woche spiter mit den Expositionsiibungen begonnen werden.
Die Sitzung erstreckt sich Gber einen Termin von ca. 2- 2,5 Stunden. Zu Beginn haben Sie die
Maglichkeit ihre Fragen zur Informationsbroschiire zu besprechen. Danach werden Sie eingehend auf
die folgende Exposition in der virtuellen Realitat vorbereitet und es wird mit lhnen erarbeiten wie
diese helfen kann, Ihre Angst zu reduzieren.

Die Exposition erfolgt in der virtuellen Realitdt, d.h. mittels einer 3D- Brille werden sie in eine vom
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Computer erzeugte Welt mit visuellen und akustischen Reizen versetzt, in der sie mit verschiedenen
Zahnbehandlungssituationen konfrontiert werden.

Dieses Vorgehen ist vollig ungefahrlich, in seltenen Fillen kann es aber zu Schwindel und Ubelkeit
kommen ("simulator sickness"). Falls dies bei |hnen der Fall sein sollte, bitten wir Sie uns dies
unverziglich mitzuteilen. Lingerfristige Schaden sind allerdings nicht bekannt. Sie haben auch die
Moglichkeit sich vor Behandlungsbeginn in Ruhe mit der virtuellen Realitdt vertraut zu machen. Es
handelt sich hierbei um eine wissenschaftlich anerkannte Methode zur Bewiltigung von spezifischen
Phobien. Diese Form der Therapie wird wahrscheinlich Angst ausldsen, was auch erwiinscht ist und
kann folglich als unangenehm empfunden werden. Sie ist jedoch nicht gefihrlich.

Uber auf die Haut aufgeklebte Elektroden werden wihrend der Exposition ihre Hautleitfahigkeit und
ihre Herzrate (Elektrokardiogramm; EKG) aufgezeichnet. Diese Messungen sind nicht-invasiv und
werden von fast allen Probanden als nicht stérend empfunden.

Falls Sie (wie lhnen der Versuchsleiter dann erkliren wird) zufallig der Wartekontrollgruppe
zugeordnet wurden, erfolgt die als hier beschriebene zweite Sitzung (= Expositionssitzung) erst nach
der hier beschriebenen 3. Sitzung (= Post- treatment Messung). Durch dieses Vorgehen haben Sie
keinerlei Nachteile, jeder Teilnehmer durchlduft die gleichen Untersuchungsbausteine, nur eben

nicht immer in der gleichen Reihenfolge.

3. Sitzung

Nach erfolgter Intervention erfolgt nochmals ein mit lhnen individuell vereinbarter Termin, der
genau die gleichen Bausteine beinhaltet, wie die in der ersten Sitzung (= Pre- treatment Messung).
Hiermit wollen wir Uberpriifen, inwieweit sich die Effekte der erfalgten Interventionssitzung auf die

neuronale Verarbeitung der Reize auswirken.

Welche Techniken werden verwendet?

21-Kanal EEG (Elektroenzephalogramm):

Zur Aufzeichnung lhrer Hirnstrome sind Sie an ein EEG- Gerat angeschlossen. Dies besteht aus einer
Haube mit Ableitungselektroden, die kleine, vom Gehirn produzierte Strome registrieren. Um einen
guten Kontakt der Elektroden zu erreichen, werden die Kontaktstellen mit einem leitfihigen Gel
bedeckt und eventuell leicht gerieben. Dies kann eventuell zu Hautirritationen fuhren. Die

Verwendung des leitfahigen Gels macht eine anschlieBende Haarwische erforderlich.
EKG (Elektrokardiogramm)

Die Aktivitat des Herzmuskels wird mit auf der Haut oberflichlich angebrachten Klebeelektroden

abgeleitet,
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EDA (Elektrodermale Aktivitat)
Zur Aufzeichnung der elektrodermalen Aktivitdt werden zwei Elektroden an der Handinnenfliche

angebracht.

Elektrische Reize

Wahrend dieser Studie werden |hnen an Ihrem Unterarm mittels zweier Elektroden kurze elektrische
Reize (Dauer 200 ms) verabreicht. Die elektrischen Reize sind etwas schmerzhaft, aber sehr kurz und
absolut ungefahrlich. Die Starke der elektrischen Reize wird individuell ermittelt und vor
Versuchsbeginn festgelegt. Diese Reize kénnen bei lhnen unangenehme Empfindungen und in
seltenen Fdllen auch Hautrotungen hervorrufen, die aber normalerweise nur von kurzer Dauer sind
und in der Regel nach wenigen Minuten wieder abklingen, Soliten Sie wihrend der Untersuchung
Beschwerden oder unangenehme Empfindungen haben, so sagen Sie es bitte sofort dem

Versuchsleiter.

Verhaltenstest

Um dberprifen zu kdnnen, wie sich lhre Zahnbehandlungsangst im Laufe der Untersuchung
verdndert, ist es fur uns wichtig, dass wir vor und nach der Expositionssitzung in der virtuellen
Realitdt einen Verhaltenstest durchfihren. Zu diesem Test befinden Sie sich in einem Labor und eine
Zahnérztin in Ausbildung wird sich Ihnen mit einem Zahnarztbohrer in der Hand zu nihern. Wichtig
hierbei ist, dass Sie die volle Kontrolle dariiber haben, wie weit sie sich Ihnen nahern darf. Sie kénnen
jederzeit bestimmen, wann sie stoppen soll. Der Versuchsleiter wird keinerlei Druck auf Sie ausuben.
Dieser Test wird moglicherwiese Angst bei lhnen ausldsen, die aber sehr schnell wieder abnimmt.

Langerfristige negative Folgen treten nicht auf.

Expositionsiibung

Die Intervention enthdlt Expositionsibungen. Dabei werden Sie nach einer entsprechenden
Vorbereitung mit Angstausldsenden Reizen konfrontiert, die méglicherweise starke Angst bei Ihnen
auslosen, die aber erfahrungsgemdR schnell wieder nachlasst. Durch dieses Vorgehen wird im
Allgemeinen eine Reduktion der Angst erreicht. Auch hier gilt der Grundsatz, dass sie die

Untersuchung jederzeit abbrechen konnen.
Bitte beachten Sie:

Wenn sie bereit sind an dieser wissenschaftlichen Untersuchung teilzunehmen, bitten wir sie Ihr

Einverstindnis schriftlich zu erkldren. Die Teilnahme an der Untersuchung ist véllig freiwillig. Sie
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kénnen jederzeit - ohne Angabe von Grinden - die Teilnahme abbrechen, Auch kénnen sie die
Expositionssitzung jederzeit ohne Angabe von Griinden und ohne fiir Sie entstehende Nachteile
abbrechen.

Alle Daten, die erhoben werden, dienen ausschlieBlich Forschungszwecken, werden vertraulich
behandelt und ohne Angabe des Namens unter einer Codenummer abgespeichert. Das Blatt mit
Ihren personlichen Angaben wird nach der Erhebung vom Fragebogen getrennt und gesondert
aufbewahrt, so dass eine Zuordnung nur noch dber den gemeinsamen Code maglich ist. Der Code
wird ein Jahr nach Abschluss der Studie geloscht. Sollte nicht vorher gezielt die Loschung der Daten

verlangt werden, werden diese fir unbestimmte Zeit fiir wissenschaftliche Analysen aufbewahrt.

Bei Unklarheiten oder Fragen wenden Sie sich bitte jeder Zeit an die Versuchsleitung.

Vielen Dank fir Ihre Mitarbeit!
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6. Einverstindniserkldrung

i I Jutius-Maximilians-

;x' UN!VE RSITAT ::h;:t:‘hl f:kml::::eb:'ologlo 1 - Prot. Dr. Paul Pauli, Prof,
\|_ WURZBURG B Y Povam Py

Einverstindniserkldrung zur Datenerhebung im Rahmen der Studie:
wNeuronale Verarbeitung phobischer Reize bei Angst vor Zahnbehandlung und deren Verénderung

durch eine Exposition in Virtueller Realitat”

Durch meine Unterschrift bestitige ich:

Ich nehme freiwillig an der Untersuchung ,Neuronale Verarbeitung phobischer Reize bel Angst vor
Zohnbehandlung und deren Veranderung durch eine Exposition in Virtueller Realitat” teil und bin
damit einverstanden, dass die erhobenen Daten wissenschaftlich ausgewertet werden. Ich bin auch
damit einverstanden, dass die Ergebnisse der Studie in Gruppen zusammengefasst wissenschaftlich
veroffentlicht werden.

Uber mogliche Risiken wurde ich aufgeklirt. Ich weiR auch, dass es nicht mdglich ist, Informationen
uber individuelle Untersuchungsergebnisse (z.B. persanliche Risikokanstellationen) zu erhalten.

Ich hatte ausreichend Zeit, mir zu Uberlegen, ob ich an der Datenerhebung teilnehmen will, sowie
Gelegenheit, Fragen zu stellen. Mit den erhaltenen Antworten bin ich zufrieden. Ich habe dariiber
hinaus eine Probandeninformation und eine Kopie dieser Einverstandniserkldrung (datiert und
unterschrieben) erhalten. Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich jederzeit von dieser Untersuchung
zuriicktreten kann, ohne dass mir dadurch ein Nachteil entsteht. Die Daten werden in diesem Falle
vernichtet.

Ich kann auch nach der Teilnahme an dieser Studie die Ldschung der hier erhobenen Daten
verlangen. Ein Jahr nach Abschluss der Studie wird der Codierungsschlussel geldscht und damit ist die
Zuordnung meines Namens zu meinen hier erhobenen Daten (und damit auch die Léschung der
Daten) nicht mehr moglich.

Ich willige ein, an der Untersuchung teilzunehmen und erklare mich damit einverstanden, dass meine

Daten z2u Forschungszwecken verwendet und anonym gespeichert werden.

Name des TeillNBRMETS: . ..ivuvuserssssrssarssssssessssrssesssnss s (bitte Blockbuchstaben)

.............................................................................

Ort, Datum Unterschrift des Teilnehmers

Unterschrift des aufklirenden Mitarbeiters
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7. Fragebogen
Fragebogen 1: Demographischer Fragebogen

’-‘-'.*'9&:?:3_5“,.' Julius-Maximilians-
UNIVE RS]TAT Lehrstuhl fiir Psychologio | - Prof. Dr. Paul Pauli, Prof.

WURZBURG Oliogache Porcns Ksche Poychckgie ind Paychotarng

Angaben zur Person

Bitte kreuzen Sie die jeweils zutreffende Antwort an.
Alter: Jahre

Geschlecht:
o weiblich o minnlich

Héchster Schulabschluss:

o1 ohne 01 (Fach-) Abitur

o Hauptschule 0 Hochschulabschluss / Universitit
01 Realschule / mittlere Reife

Berufsstand:
0 Berufstitig 0 in Ausbildung / Studium
o arbeitslos

Familienstand:
0 ledig 0 verheiratet
o getrennt Iebend / geschieden / verwitwet

Haben Sie einen Lebenspartner?
oja D nein

Leiden Sie unter ciner kbrperlichen Erkrankung?
0ja D nein
Wenn ja, unter welcher?

Nehmen Sie zur Zeit Medikamente ein?
oja D nein
Wenn ja, welche?

Leiden Sie unter ciner psychischen Erkrankung?
oja 0 nein
Wenn ja, unter welcher?

Ist Deutsch Thre Muttersprache?
oja o nein

134



Anhang

Fragebogen 2: State-Trait-Anxiety-Inventory (STAI-State)

Heutiges Datum:

STAI-State

Vp-Nr.: Geschlecht: m/w  Versuchsbedingung

Anleitung: Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen,
mit denen man sich seibst beschreiben Kann. Bitte lesen Sie jede Feststeliung
durch und wiihlen Sie aus den vier Antworten diejenige aus, die angibt, wie Sie
sich jetzt, d. h. in diesern Augenblick fiihlen, Kreuzen Sie bitte bei jeder Fest-
stellung die Zahl unter der von [hnen gewiihlten Antwort an,

Es gibt keine richtigen ader falschen Antworten. Uberlegen Sie bitte nicht lange

Uberfiaupr nichs

und denken sie daran, diejenige Antwort auszuwithlen, die Ihren augenblickli- g S
chen Gefiihlszustand am besten beschreibt, S E | &
1. Ich bin ruhig 23| 4
2. Ich fiithle mich geborgen 23| 4
3. Ich fiithle mich angespannt 2 5| 4
4. Ich bin bekiimmert |23 4
3. Ich bin gelast fl 2134
6. Ich bin aufgeregt 2134
7. Ich bin besorgt, duss etwas schiel gehen knnte Fl20 34
8. Ich fiihle mich ausgeruht 12134
9. Ich bin beunruhigt A B I
10. Ich fithle mich wohl 2134
1'1. Ich fuhle mich selbstsicher f|1213| 4
12. Ich bin nervis 23 A
13. Ich bin zappelig Fl20 34
14. Ich bin verkramplt f 23] 4
15. Ich bin entspannt P B S
16. Ich bin zufrieden F|1 2134
17. Ieh bin besorgt 12134
18. Ich bin iiherreizt 23 A
19. Ich bin froh f|1 2034
20. Ich bin vergniigt fFl1213 4
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Fragebogen 3: Blut-Verletzungs-Spritzen-Angst (BSVF)

BVSF

Im Folgenden finden Sie ¢ine Avflistung von Situationen die Angst oder andere unangenchme gefuhlc Busl5sen kénnen.
Bitte kreuzen Sie hinter jeder Frage eine Zahl an, dic am besten widetspiegelt, wic stark sie sich durch die Situationen

beunruhigt fthlen
Ich fiihle mich durch folgende Situationes .siinin S—— T g T) b
gar nicht schr
1. Blut bei anderen sehen....civeiinnnn 1-2~-3-4-5-~-6-7
2 Blutbeimirsehen............ . 1-2~-3-4-5-06-17
3. Zuschen, wie jemand eine Spritze bekomimt ... taernes iateas | -2 -3~-4-5-6-~7
4, Bei einem chirurgischen Eingriff Zuschen ... c.ocwimmsruserss- B 1-2-3-4~-5-6-171
5. Einc offetie Wunde bei mir sehen ....... o senasnssnrans ras sr peacedabsses s bR nRTE l-2-3-4-5+-46-7
6. Eine offene Wunde bei jemsand anderen sehen ..o ilunnnmcinns 1-2-3-4-5-6-7
7. Selber eine Spritzz beKOMMED <..oorvrcerrrcn emeeseesesn e . | -2-3-4-5-6-1
~8. Jemanden im Krankenhaus besuchen v eesemeern S _— j~2-3-4-5-6-7
9. Sich aus Verschen schneiden (2 B, inden Finger) .....cvniinncnne ] -2 -3-4-5-6~1
10. Voncinez Operation erziihit bekommen ........... vratteiassannsann e savas 1 -2-3-4-5-6-17
11. Ober cinen Unfall lesen ........coimmirmmmmsm s csssissnsss vssvas s ] -2-3—4-5-6-7
12. An einem gerade passierten Avtounfall vorbeifahren .............. 1-2-3-4-5-6-7
13. Im Femschen Verletzte odet Verletmmpensehen —..coocovninnieiveiens ] -2-3-4-5-6-7
14, Inciner Metzgerei SinkRUTEN .....c...vrivrvnnaresssmmerns : 1 -2 -3-4-5-6-17
15, Eine Wundebei mir VErbinden .....ueseuesmrrsorersosssrins 1-2-3-4-5-6-71
1& Eine Wunde bei jemand andesen verbindem ..o rirnririnsnsnin l ~2-3-4-5-6-7
17. Medizinische Fachtexte (mit Bildem lesen) l1-2~3-4=-5-6-7
’AI‘S. Mit einem scharfen Messer hantieren .................. SO 1 -2-3-4-85-6=-7
(O, ZUM ATZ EI erree e s et 1 -2-3-4-5-6-17
2-3-4-5-6-7

20. Blut BbRenommen DELOMIMEN ....pv.veasimssrsussrssnsssnisns s rassspasnens 1 -
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Fragebogen 4: Body-Sensation-Questionnaire (BSQ-S)

BSQ-S Code: :—?J Datum: I | | 111

In diesem Fragebogen finden Sie eine Liste mit bestimmten Kérperempfindungen, die auftreten koénnen,
wenn Sie nervis sind oder wenn Sie sich in einer Situation befinden, die lhnen Angst macht.

Bitte geben Sie an, wie sehr diese Empfindungen gerade im Moment vorhanden sind, indem Sie die
enisprechende Zahl ankreuzen, Benutzen Sie folgende finf Abstufungen von ,gar nicht” bis .extrem":

Die Empfindung ist nicht aufgetreten

Die Empfindung ist selten aufgetreten

Die Empfindung ist haufig aufgetreten

Die Empfindung ist sehr hdufig aufgetreten

Die Empfindung ist die ganze Zeit tber aufgetreten

TR

gar selten haufig sehr immer
haufig

(]

Herzklopfen
Druck oder ein-schiveres Gefuhl in derBrust

(M~

1.
2.
3. Taubheit in den Armen und Beinen
4. Kribbeln in den Fifgerspitzen

5. Taubheit in einem anderen Korperteil
6.

[

8.

3.

HEE

5
Yy
b

AEEEEEEEE

Gefuhl keire Luftzulbekommen -
Schwindel

HEE

Verschwomméﬁ.‘;:eﬁ;r{‘e'_i‘:,Velzeme:Sicm’-‘::': :

(1]

(1

(1

(1]

Kl

[1]
@
i 0
Ubelkei : (1]
]

(7]

[1]

[

[1]

(1

[1]

(]

4

[

VO
=

10. Flaues Gefuhlim:Magen s
11. Gefuhl einen Stein im Magen zu haben
12. Einen Iﬁoj}lfn‘lifé&_haben b 45
13. Weiche Knie

14. Schwitzen

15. Trockene Kehle

16. Sich desorigniertoder verwirtt fihlen: .\

5
b5
a“

HEEEE

(22

FEMEEEEE

17. Sich abgelost vom eigenen Korper fihlen

IR EEEEEEEEEEEEEE
HEEEEEEEEEEEEEEEEE

[=}]
T\
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Fragebogen 5: General-Self-Efficacy-Scale (GSE)

_ Geburtsdatum: Geschlecht:

Heutiges Datum: Uhrzeit (Testbeginn);

Geben Sie bitte an, in welchem Ausmaf die folgenden Aussagen auf Sie zutreffen,
und kreuzen Sie die entsprechende Zahl an.

stimmt  stimmt  stimmt  stimmt
nicht kaum eher genau

1} Die LOsung schwieriger
Probleme gelingt mir immer,
wenn ich mich darum bemuhe. 1 2 3 4

2) Wenn mir jemand Widerstand
leistet, finde ich Mittel und Wege,
mich durchzusetzen. . 1 2 3 4

3) Es bereitet mir keine Schwierig-
keiten, meine Absichten und Ziele
zu verwirklichen. 1 2 3 4

4) Auch bei Gberraschenden Ereig-
nissen glaube ich, daB ich gut
damit zurechtkommen werde. 1 2 3 4

5) In unerwarteten Situationen weil3
ich immer, wie ich mich verhalten soll. 1 2 3 4

6) Fir jedes Problem habe
ich eine Ldsung. . 1 2 3 4

7) Schwierigkeiten sehe ich gelassen
entgegen, weil ich mich immer auf
meine Fahigkeiten verlassen kann. 1 2 3 4

8} Wenn ich mit einem Problem
konfrontiert werde, habe ich
meist mehrere ldeen, wie ich
damit fertig werde. 1 2 3 4

9) Wenn ich mit einer neuen Sache
konfrontiert werde, weiBl ich, wie
ich damit umgehen kann. 1 2 3 4

10) Was auch immer passiert, .
ich werde 'schon klarkommen. 1 2 3 4

nach Schwarzer, R. (1994)
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Fragebogen 6: Hierarchischer Angstfragebogen (HAF)

Hlerarchischer Angstfragebogen

1. Wie filhjen Sie sich bel dem Gedanken, Sle misstan morgen zum Zehnarzt?
(D entspannt Qunruhblg Oangespannt (O dngstlich () krank vor Angst

2. Sle slzen im Wartezlmmer und warten darauf, aufgerufen zu werden. Wia fifhlen Sle sich?
QOentspannt . Qunruhig () engespannt O sngstlich O krank vor Angst

3. Stellen Sie sich vor, Sle betreten das Behandlungszimmer und riechen den typischen Geruch.
Was {Ghen Sie?

(O entspannt (O unruhig (O angespanat () angstlich O krank vor Angst

4, Sle lisgen auf dem Behandlungsstuhl und der Zahnarzt betrltt das Zimmer. Wie fiiblen Sle sich?
(O entspannt (O unruhig (O angespannt O angstfich (O krank vor Angst

5. She schauen sich zusamman die Rontgenaufnahmen an und besprechen, was 21t tun Ist. Wie
fahden sie sich?

Oentspannt O unruhig {D angespannt (O Sngstlich O krank vor Angst
6. Wie filhlen Sie sich, wenn man thnen erktirt, dass glalch Zahnstein entfeent wird?
(O entspannt O unruhig . (O angespannt {O 4ngstlich O krank vor Angst

7. Er erkléirt Ihnen, dass Sie aine Karjes haban und dess er dase jetzt behandeln will. Wie fihéan sie
sich?

O entspanat (O unruhig () angespannt (O sngstich O keank vor Angst

&. Er verandert die Stellung des Stuhles und beveitet eine Spritze vor. Wie fiihlen Sle sich?
(O entspannt ) unruhig { angespannt (O angstlich (O krank vor Angst
9, Stellen Sle sich vor, Sie hiren das typische GerSusch eines Bohrers. Wie fiiblen Sie skh?
Qentspannt QO unruhig (O angespannt ) angstlich O krank vor Angst

10. Der Zahnarzt erklsirt lhnen, dass die Karfes zu tlef ist und der Zahn entfermt werden muss. Wie
fhhlen Sle sich?

(O entspannt O unruhig () angespannt ) angstiich O krank var Angst

11. Ein Welsheltszahin soll bei Ihnen entternt werden, dla Spritze wurde bereits gesetzt, Der
Zahnarzt nimmt das Skalpell auf. Wie fiihlen Sle sich?

O entspannt Q) uarubig (O angespannt ) angstiich O krank vor Angst

nach 1&hren, 1999
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Fragebogen 7: Dental Fear Survey (DFS)

Dental Fear Survey

1. Hat Angst vor zahnarztlicher Behandlung Sie schon jemals veranlasst, einen Zahnarztbesuch
hinauszuschieben?

O nie

O ein- oder weimal

O einlge Mate

O oft, hauflg

O fast immer
2. Hat Angst vor 2ahndrztlicher Behandlung, Sle schen jemals veranlasst, etnen Teemin abzusagen
oder nicht wahrzunehmen?

O nie

(O eln oder zweimal

O  einige Male

O oft, hiufig

O fastimmer

N Bitte stufen Sie nun |hre Reaktionen bei der Durchilthrung einer Zahnbehandlung ein. {€in Kreuz pro

Zeile) .. -
[ nicht Im ein i eatwas viel sehr viel
geringsten blsschen i

[ 3_Muskeln spannen sich an [®)

4. kb atme schoeler O

oo
olooo!
olobloo

O

3 . O
: 5. Ich schwitze L O . O
&. Mir st Uibel QO Q
Q Q_

* 7. Mein Herz schl3gt schnetler \

Ritte stufen Sle ein, wie viel Angst oder unangenehme Gefilhie jede der folgenden Situationen bei

1hnen auslbst. (ein Kreuz pro Zeile} . S —
' T nichtim ; ein | etwas . viel sehe viel
| geringsten ¢ bisschen

8. Einen Zahnarzttermin verabreden

*'9, Slch der Zahnarztpraxis ndbern

Kl

10. Im Wartezimmer sitzen

—

11. Sich in das Behandlungsifmmer
setzen

o obbb

12. Der Geruch der Praxisrdume

13. Walwnebmen, wie der Zahnarzt
herein kommt o

14. Das Satzen der Betdubungsspritze
15, Den Elnstich splren
16. Den Behrer sehen

—

P ol oo

]

.
L

- e — —

17. Den 8ohrer héren
18. Die Vihralion des Bohrers spren
19. Die Zdhne reinigen kassen

opPEPPPP| °P opIop
OOV VP OO
VOO OpP! Op
oooo@éo O
ORI

-

! 20. Zusammen genommen, wieviel I

-

LAngst sle haben H

nach Kleinknecht et al., 1973; deutsche (bersetzung Ténnies et al., 2002
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Fragebogen 8: Dental Cognitions Questionnaire (DCQ)

Dental Cognitions Questionaire (DCQ)

Geben Sie bitte fiir jeder der folgenden Aussagen an, ab sie fiir sie zutrifft (ja oder neln). Schitzen Sie

hitte ain, wle {ibarzeugt Sie von der jeweiligen Aussage im Moment sind. Geben Sie einen

Prozentwart zwischen 0% und 100% an.

{0% = ,Ich glaube absolut nicht an diese Aussage” bls 100% = ,ich bin woliig Uberzeugt von dieser

Aussage”)

Wenn mir ia Klirze elne rahnSrxtliche Behandlung bevorsteht, dann denke Kh..

1. Zahnarzte tun, was sie wollen.

2. Zahnarzte sind oft ungeduldig.

3. Dem Zahnarzt ist es ¢gal, wenn es wehtut.

4. Zahnirzte verstehen mich nicht,

5. Zahndrzte sind oft unfahig.

6. Zahnirzte denken, ich benehme mich kindisch.
7. Zahnbehandiungen misslingen oft,

8. Meine Zihne kdnnen nicht gerettet werden.
9. Ich solite mich meiner 2ihne schdmen.

10. Meine Zihne kdnnten auseinanderbrechen.
11. ich kann Schmerzen nicht aushalten,

12. Ich bin ein angespannter Mensch.

13. Ich bln ein schwieriger Mensch.

14. Ich habe besonders lange Wurzeln,

Wihrend der Behandiung danke ich...

1S. Alles geht schief,

16. Die Behandlung wird weh tun,

17. Meine Zahne werden auselnanderbrechen.
18. Irgendetwas wird sicher schief gehen.

19. Es |3uft nle reibungslos.

20. Ich bin hilflos.

21. Ich habe mich nkht unter Kontrolla.

22. Ich kann nicht fliehten, Ich bin eingespertt.
23. Betdubungsmitte! wirken oft nicht,

24. D3s Gerdusch des Bohrers macht mir Angst.

25. Der Zahnarzt wird in melne Zunge, Zahnfleisch
oder Wange bohren.
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Anhang

Wihrend der Behandlung denke ich...

26. Er wird den Nerv treffen.

27. Ich habe keine Kontrolle ber das, was passiert.
28. Ich werde wiahrend der Behandlung sterben.
29. Ich werde in Panik geraten.

30. Ich werde ohnméchtig werden.

31. Ich werde ersticken.

32. Ich kann die Behandlung nicht lange aushalten.
33, Ich werde nachher sicher Schmerzen haben.

34. Die Flillung wird sicher herausfallen und muss
erneuert werden.
35. Die Behandlung |3uft schief.

36. Mir wird schlecht.

37. Der Zahnarzt wird die Kontrolle iiber den Bohret
verlieren.

38, Der Zahnarzt glaubt, dass ich ein schwieriger
Patient bin.

nach De long et al., 19953; deutsche Ubersetzung Sartory und Wannemiiller
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Fragebogen 9: Dental Anxiety Scale (DAS)

Dental Anxjety 5cale (DAS)

1..5tellen Sie sich vor, sie miissen morgen 2um Zahnarzt, wie filklen Sie sich?

O lch betrachte es afs eine relativ eriredliche Begegnung.
O Es macht mir nichts aus.

O Mir ist ein wenig unbehaglich zumute.

(O . Ich beflivchte, dass es unangenehm und schmerzhaft werden kdnnle,

QO Ich habe starke Angst und bin sehr besergt, was der Zahnarzt wohl mit mir anstellen wird.

- 2. Stellen Sie sich vor, Sie sitzen beim Zahnarzt im Wartezimmer, wie flihlen Sie sich?

(@) entspannt
O ein wenig unbehaglich
O angespannt
O angstlich
O 50 angstlich, dass ich SchweiRausbriiche bekomme und mich regeirecht krank fihle

3. Stellen Sie sich vor, Sie sitzen im Behandlungsstuhl. Der Zahnarzt bereitet den Bahrer vor, um
damit an lhren Zshnen 2v arbeiten. Wie flihlen Sie sich? )

O entspannt

O ein wenig unbehaglich

()  angespannt

O angstlich

O 0 angstlich, dass ich SchweiRausbriiche bekomme und mich regelrecht krank fiihie

4. Stellen Sie sich vor, Sie sitzen fm Behandiuagsstuhl, um ihre Zdhne reinigen zu lassen. Der Zahnarzt
stellt dle Instrumente zum Bearbeiten der Ziihne und des Zahnfleisches zusammen. Wie fohlen Sle

sich?

O entspannt

(O  ein wenig unbehaglich

O angespannt

O dngstlich

(O  .so¥ngstiich, dass ich SchweiBausbriche bekomme und mich regelrecht krank fishle

nach Corah {19689}, deutsche Ubersetrung Sartory und Wannemuller 2010
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8. Instruktion des Behavioral Avoidance Test

Instruktion Anndherungstest (Quelle: Peter J. Norton, 2009):

Dieser Test ist ein wertvolles diagnostisches Mittel, um zu sehen, wie weit sich

Menschen mit Dentalphobie trauen, sich einer Spritze anzunédhern.

Die Versuchsleiterin geht nun hinaus und holt eine Zahnarztspritze. Sie wird anklopfen bevor
sie zu lhnen ins Zimmer tritt und dann an der Tir stehen bleiben.

Sie wird kurz an der Tar stehen bleiben. Wenn Sie nicht mdchten, dass sie mit der Spritze
naher komml, sagen Sie es, dann ist der Test hier beendet. Das ist gar kein Problem und
fuhrt zu keinerlei Nachteilen fur Sie oder die Behandlung.

Wenn es lhnen jedoch mdéglich ist, wird sie mit der Spritze auf Sie zukommen. Die letzte
Stufe des Tests ware, dass die Versuchsleiterin die Spritze in lhren Mund flhrt ~ohne jedoch
zu bohren. Wenn Sie den Abstand erreicht haben, an dem es Ihnen nicht mehr mdglich ist,
den Spritze in Ihrer Nahe zu ertragen, dann sagen Sie einfach ,Stopp” und der Test ist
beendel.

Der Versuchsleiter wird keinerlei Druck auf Sie ausiiben. Es ist allein Inre Entscheidung, wie
nahe Sie die Spritze an sich heranlassen méchten. Bitte versuchen Sie den Test so zlgig
wie moglich zu absolvieren.

Gleich danach werden Sie gefragt, wie stark Ihre Angst war, als Sie wahrend des Tests am
hochsten war, Hierbei sollen Sie die Angst auf einer Skala von 0- 100 einschatzen, wobei 0
gar keine Angst und 100 extreme Angst bedeutet,

Wenn Sie nun keine Fragen mehr haben, beginnt nun der Verhaltenstest.
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9. Protokollbogen des Behavioral Avoidance Test

Kodierung BAT: Vp-Code: Sitzung: Datum:
Zeit des BATs: Minuten
Abstand der Spritze zum Probanden am Ende: cm

Erreichte Stufe (einkreisen):

Stufe 1: Versuchsleiter muss mit Spritze an der Tur stehen bleiben (ca. 3m)
Stufe2: Versuchsleiter nahert sich auf 2 m mit Spritze

Stufe 3: Versuchsleiter nahert sich auf 1 m mit Spritze

Stufe 4: Versuchsleiter steht mit Spritze vor dem Teilnehmer

Stufe 5: Versuchsleiter halt Spritze ca. 20 cm vor Gesicht des Teilnehmers
Stufe 6: Versuchsleiter darf Spritze in den Mund des Teilnehmers halten

Angstrating danach (héchste Angst wihrend des Tests):
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10. Telefonisches Follow-Up nach 6 Monaten

Telefonisches Follow-Up zur Zahnstudie

Datum:
Post Session am:
Vp Nummer :

1. Stellen Sie sich vor, Sie miissen morgen zum Zahnarzt, wie fithlen Sie sich

* Ich betrachte es als eine relativ erfreuliche Begegnung

* Es macht mir nichts aus.

* Ich befiirchte, dass es unangenehm und schmerzhaft werden konnte

* Ich habe starke Angst und bin sehr besorgt, was der Zahnarzt wohl mit mir anstellen
wird.

2. Stellen sie sich vor, Sie sitzen beim Zahnarzt im Wartezimmer, wie fiithlen Sie sich?

* Entspannt

* Ein wenig unbehaglich

* Angespannt

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

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

entspannt

ein wenig unbehaglich

angespannt

angstlich

so angstlich, dass ich SchweiBausbriiche bekomme und mich regelrecht krank fiihle.

4. Stellen Sie sich vor, Sie sitzen im Behandlungsstuhl, um ihre Zdhne reinigen zu
lassen. Der Zahnarzt stellt die Instrumente zum Bearbeiten der Zdhne und des
Zahnfleisches zusammen. Wie fithlen Sie sich?

entspannt

ein wenig unbehaglich

angespannt

angstlich

so angstlich, dass ich SchweiBausbriiche bekomme und mich regelrecht krank fiihle.

5. Waren Sie seit der Teilnahme an unserer Studie beim Zahnarzt?

Ja, mal
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Nein, aber ich habe einen Termin vereinbart (Zeitraum in den nichsten 4
Wochen)
Nein, aber ich habe einen Termin geplant (Zeitraum in den néchsten 4
Wochen)
Nein, und ich plane auch nicht zum Zahnarzt zu gehen.

6. Wenn Sie bisher nicht beim Zahnarzt waren, was war hierfiir der Grund?

ich hatte keine Zeit

ich habe keinen passenden Termin bei Zahnarzt bekommen
ich habe in nichster Zeit einen Termin geplant

Meine Angst vor dem Zahnarztbesuch war zu stark

keine akuten Beschwerden

7. Wie stark schétzen Sie ihre Zahnbehandlungsangst auf einer Skala von 0-100 ein,
wobei 100 der maximalen Angst entspricht?

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Bsp: Vergegenwirtigen Sie sich die Situation beim Zahnarzt. Stellen Sie sich vor Sie
sitzen auf dem Behandlungsstuhl und der Zahnarzt mochte den Zahn betduben mit einer
Spritze. Oder stellen sie sich vor : Sie sitzen auf dem Behandlungsstuhl und der Zahnarzt
erklart Ihnen, dass ein Zahn karids ist und behandelt werden muss. Er nimmt den Bohrer
in die Hand und der hohe Ton der Turbine ist zu horen. Wie fiihlen Sie sich? Wie hoch ist
Thre Angst?

&. Wie schitzen Sie die Studie nach Threr Teilnahme ein?

hat mir geholfen
garnicht 012345678910 sehr

Die Informationen zur Zahnbehandlungsangst waren hilfreich (Gesprich und
Broschiire)

garnicht 0123456789 10 sehr

Die Exposition war hilfreich
garnicht 012345678910 sehr

Alle Termine waren hilfreich
garnicht 012345678910 sehr
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