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ZUSAMMENFASSUNG

Im Rahmen meiner Diplomarbeitarbeit mdchte ich einen Uberblick iiber
Voraussetzungen, Methoden und psychopridventive Maflnahmen fiir eine angst- und

stressfreie zahnirztliche Behandlungssituation bei dngstlichen Kindern geben.

Meine Arbeit gliedert sich in einen allgemeinen Teil, der die theoretischen
Grundlagen der oralen und psychischen Entwicklung bei Kindern beinhaltet und
einen speziellen Teil, in welchem, neben den Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche
Kinderbehandlung und dem allgemeinen Umgang mit dem dngstlichen Patienten,
vorallem die einzelnen psychopraventiven Moglichkeiten zur Verhaltensfiihrung

beschrieben werden.

Die von mir gewéhlte Methodik in meiner Diplomarbeit beschrénkt sich, bis auf
einige Fallbeispiele aus einer Kinderpraxis, ausschliefSlich auf Literatur- und

Internetrecherchen.

Fiir diese Methodik entschied ich mich deshalb, weil mir die raumlichen
Gegebenheiten und andere Grundvoraussetzungen fiir die Umsetzung einer

psychopridventiven Verhaltensfiihrung fehlten.



EINLEITUNG

Fiir ein Kind besteht wihrend der gesamten zahnérztlichen Behandlung eine grof3e
Wabhrscheinlichkeit in eine Situation zu kommen, die durch das Gefiihl der
Bedrohung und des Ausgeliefert- seins gekennzeichnet ist, da es stark von sozialen

Beziehungen und situativen Bedingungen abhéngig ist.

Zusitzlich kommt die natiirliche Angst vor dem Unbekannten und oft auch die

Erinnerung an friihere, durch andere Arzte' durchgefiihrte, Behandlungen hinzu.

Wie eine Studie mit 3 200 Kindern aus acht Européischen Léndern zeigt betrifft diese

Zahnarztangst 35% der FUNFJAHRIGEN und 21% der ZWOLFJAHRIGEN.

Es gilt, den kleinen Patienten als Ganzes wahrzunehmen und nicht nur sein Kauorgan
und die notwendigen ReparaturmaBBnahmen. Das Verstindnis der Entstehung des
Phidnomens ,,Zahnarztphobie*, sowie Techniken der Kommunikation und
Gesprichsfiihrung stellen die Basis fiir die Anwendung verschiedenster psychologisch

validierter Ansétze dar.

Aus der Literatur geht hervor, dass Anfang der 70er Jahre erstmals nachgewiesen
werden konnte, dass verhaltenstherapeutische Interventionen zu einem andauernden
Abbau der Zahnbehandlungsangst fiihren konnen* (Gale 1969, Klebac 1975,
Mathews 1977, Gatchel 1980).

Im Laufe der Jahre wurden unter anderem kognitive Ansétze (Ellis 1974, Corah 1979,
Beck 1981), Modelllernen (Melamed 1975) und Entspannungsverfahren (Ost 1987)

auf ihre erfolgreiche Wirksamkeit untersucht.

1 Ich bitte um Verstdndnis, dass ich keine geschlechtsspezifische Differenzierung
vornehmen und mochte an dieser Stelle betonen, dass bei allen Ausfiihrungen immer
beide Geschlechter gemeint sind



Z1EL DER ARBEIT

Ziel meiner Arbeit war es anhand kritischer Literaturrecherche einen Uberblick iiber
existierende psychologisch validierte Ansidtze im Umgang mit dngstlichen Kindern zu
geben und zu zeigen, wie man sie angepasst an den Entwicklungsstand des Patienten

erfolgreich einsetzen kann.



1. ENTWICKLUNG BEI KINDERN

1.1 SAUGLING: 0-12 Monate

GroBe: 45 - 54 cm (Geburt) bis 70 - 80 cm 8 ( zwolf Monate)

Gewicht: 3-4kgbis 8,5-11kg

Der friihkindlichen oralen Phase kommt eine doppelte Bedeutung zu. Einerseits als
sensible Schliisselphase der Personlichkeitsentwicklung, andererseits als Abschnitt, in

welchem wesentliche enorale Reflexabldufe erlernt und gebahnt werden.'

1.1.1 ORALE ENTWICKLUNG

Ist vor allem auf Wachstum, Nahrungsaufnahme, Auseinandersetzung mit der
Umwelt, Atmung und Lautbildung abgestimmt.

GroB3e Bedeutung bei der oralen Entwicklung hat die Beherrschung des
Schluckreflexes durch die Ausbildung von Afferenzen und Efferenzen.

Mittel- und Untergesicht, Maxilla, Mandibula und Alveolarfortsidtze weisen sehr
geringe Hohe auf, die dann mit der weiteren Zahnentwicklung stetig zunimmt.

Die Entwicklung der Zéhne beginnt in der fiinften Embryonalwoche und schreitet bis
zum endgiiltigen Durchbruch weiter fort. Es gibt Frithzahner bei denen bereits bei der
Geburt ein Zahn durchgebrochen ist und Spatzahner die noch nach zwolf Monaten

zahnlos sind.



HYPOPLASIEN und HYPOKALZIFIKATIONEN

Deren ursachliche Faktoren systemisch (Fluoride, Tetracyline,
Allgemeinerkrankungen), lokal (entziindliche Prozesse, Traumata) und erblich

(Amelogenesis bzw. Dentinogenesis Imperfecta) sein konnen.

ORALE PROBLEME

Es kommen héaufig orale Fehlbildungen (LK G-Spalten, Einschlusszysten) und
Zahnungsbeschwerden mit ihren Auswirkungen. (z.B. Schmerzen, erhohter
Speichelfluss, Reiben auf Kieferkdmmen, Untererndhrung, Schlafdefizit...) vor.

Therapie: rein symptomatisch Dentinox ® (= Oberflichenanisthetikum)

BETREUUNGSZIELE

1. Aufbau eines Betreuungsverhéltnisses zum Kind und zur Familie

2.Inspektion: orale Fehlbildungen, Zahndurchbruch, karidse Initialldsionen,
Plaque

3.Priavention durch Aufklirung der Eltern iiber zahngesunde Erndhrung,

Kariesitiologie und Mundhygiene

4.Fluoridnutzung ab dem ersten Zahn

1.1.2 VERHALTEN UND PSYCHISCHE ENTWICKLUNG

Der Séaugling befindet sich in volliger Abhédngigkeit von seiner Bezugsperson. Diese
stellt demnach auch die Ansprechbasis fiir den Zahnarzt dar.

Das erste Lebensjahr ist neben der engen Mutter- Kind- Bindung von rasantem
Wachstum und permanenten Verdnderungen der Fahigkeiten des Kindes
gekennzeichnet.

Erndhrungs-, Hygiene- und Schlafmuster pragen sich bis zum 6- 8 Monat aus. Auch

erfolgt ein langsames Annédhern an einen festen Tag- Nacht- Rhythmus.



Wichtig ist, zu beachten, in welcher Phase der Problemverarbeitung sich die
Bezugsperson befinden und je nachdem eine entsprechende geeignete zahnirztliche

Intervention zu ergreifen.*

e Phase des unreflektierten Verhaltens: die Person ist sich iiber ihr

Problemverhalten nicht bewusst

¢ Phase der Reflexion: sie setzt sich bereits kognitiv damit auseinander

e Phase der Aktivitit: sie hat bereits Schritte zur Anderung des Problemverhaltens

unternommen

e Phase der Verhaltensstabilisierung: das gewiinschte Verhalten wird bereits

langer ausgelibt

1.2 KLEINKIND 1-3 JAHRE

GroBe: 70 - 80 cm bis 90 - 120 cm
Gewicht: 8,5 - 11 kg bis 12,5 - 17 kg

1.2.1 ORALE ENTWICKLUNG

Alle Zéhne brechen in dieser Phase durch. Das Milchgebiss ist physiologisch frontal
liickig, da es Platz bietet fiir die groBeren permanenten Zéahne.

Da in dieser Phase die Bleibenden noch gebildet werden, konnen gerade bei der
Apposition und Kalzifikation noch Fehlbildungen wie Hypoplasien,
Hypokalzifikation durch systemische (Fluoride, Tetracycline,...) und lokale
(entziindliche Prozesse, Traumata) Faktoren entstehen.

Vor allem die bleibenden Incisivi und ersten Molaren sind am haufigsten gefahrdet.

Zahnkeime der bleibenden Frontzihne liegen dorsal von den Milchzahnkeimen.



Der Alveolarkamm nimmt mit dem Zahndurchbruch an Hohe zu und der aufsteigende
Unterkieferast ist noch flach
Das For. ac. mandibulare liegt unter der Okklusionsebene, was bei der

Leitungsanésthesie zu beriicksichtigen ist.

Eine Leitungsandsthesie bei Kindern wird kontrovers diskutiert. Erfahrene
Kinderzahnirzte, wie Dr. Schiller verzichten sogar génzlich auf das komplizierte und
fiir das Kind oft traumatische Legen einer Leitungsanésthesie. Sie erreichen auch mit

lokaler und intrapapilldrer Infiltration ausreichend Schmerzfreiheit.

ORALE PROBLEME

ECC (friiher Flaschenkaries) mit den multiplen Initial (-Lasionen) aufgrund von
Kohlehydraten aus der Saugflasche sind Hauptgrund fiir einen Zahnarztbesuch.
Weiters sind Zahnungsbeschwerden, Fissurenkaries an den Milchmolaren und
Frontzahntraumatas hiufig. Schdaden an den bleibenden Zéhnen durch die axiale
Intrusion sind bei sehr kleinen Kindern unwahrscheinlich, da der Zahnkeim palatinal
liegt. Anders ist die Situation bei 3-5 Jahrigen, wenn sich der Keim direkt oberhalb
des Milchzahnes befindet.

BETREUUNGSZIELE

e Vertrautmachen mit Zahnarzt, Personal, Praxis und Instrumente (z.B.:
Zihneputzen, abspiilen,...)

¢ Inspektion (orale Fehlbildungen, Zahndurchbruch, Karies)

¢ Priavention (Erndhrung, Mundhygiene, Karieséitiologie)

e Fluoridprophylaxe durch Zahnarzt (z.B.: Duraphat)

e hiusliche Fluoridnutzung (Zahnpasten, Elmex Gelee,...)

e Kontrolle von Lutschhabits



1.2.2 VERHALTEN UND PSYCHISCHE ENTWICKLUNG

Mit zunehmender Mobilitdt und sprachlichem Ausdrucksvermdgen entsteht beim
Kind ein Drang zur Selbststindigkeit der um das zweite, dritte Lebensjahr in eine

Trotzphase miindet.

,Dieser Trotz wird definiert als hohe Erregbarkeit, heftige korperliche und affektive
Reaktionen als Ausdruck der Entdeckung des Ichs.

Das Kind macht die Erfahrung, dass eigene Vorstellungen, Pldne und Wiinsche der
Umwelt entgegengestellt werden konnen.

Es lotet seine Freirdume aus und wie weit es mit seinen Forderungen gehen kann.*?
Die Trennungsangst von der Bezugsperson bis zum zweiten, dritten Lebensjahr ist
stark, erst dann erfolgt eine langsame aber konsequente Loslosung.

Es kommt zur ersten Gewissensbildung. Das Kind erhilt eine Vorstellung davon, was
»gut“ und was ,,bose* und was ,,erlaubt* und ,,verboten* ist.

GewissensverstoB3e 16sen emotionale Reaktionen hervor (,,Gewissensbisse*) und

héiufig zeigt das Kind angepasstes Verhalten um diese negativen Emotionen nicht

erleben zu miissen.

1.2.3 GESTALTUNG DER BEHANDLUNG

Zweijéhrige sind Ich-bezogen, Einzelgédnger, leicht frustriert, leicht abzulenken und
voOllig abhidngig von Erwachsenen. Ihr Lieblingswort ist ,,Nein* und ihre
Aufmerksamkeitsspanne ist kurz (ein bis fiinf Minuten)

Bei der Behandlung sind lange Sitzungen, Stérungen, plotzliche Bewegungen und
Fragen, die das Kind mit ,,Nein“ beantworten kdnnte, zu vermeiden.

Eltern sollten miteinbezogen werden, da sie emotionale und soziale Stiitze sind z.B:

gemeinsam auf Stuhl."



1.3 KINDERGARTENKIND 3- 6 JAHRE

Grofe: 90-102cm bis 110-127cm
Gewicht: 12,5-17kg bis 16-28kg

1.3.1 ORALE ENTWICKLUNG

Maxilla und Mandibula sind fast vollstindig mit Keimen der permanenten Zéhne
gefiillt. Es besteht die Gefahr einer Schidigung der Keime durch Traumata,
periapikale Abszesse, zahnérztliche Behandlung (Injektionen, Extraktionen,
Wurzelbehandlungen).

Wachstum erfolgt lediglich an distalen und basalen Kieferkammanteilen (von Vorteil
bei Kinderprothesen, da keine Wiederanpassung notig ist)

Kariose Defekte konnen zu einer Mesialisierung der Molaren und somit zu
symptomatischen Engstand fiihren.

Bei der Mineralisation der permanenten Zihne kénnen noch Hypoplasien bzw.
Hypokalzifikation durch systemische (Fluoride, Tetracycline,...) und lokale (Trauma,
Entziindungen,...) Faktoren auftreten.

Durch systemische Krankheiten (Diabetes mellitus, Leukémie,...) und Infektionen
(Scharlach, Masern, Windpocken,...) kann es zu Verdnderungen an der
Mundschleimhaut kommen.

Lutsch-Habits gehdren abgeklért, da die Gefahr der Entstehung eines lutschoffenen
Bisses und einer Unterkieferriicklage besteht.

Das Mittelgebiss ist physiologisch liickig und im OPG sind bis auf die Achter alle
Zahne und Keime erkennbar. (cave Ser! Sichere Diagnose einer Nichtanlage erst im 9.

Lebensjahr moglich)



ORALE PROBLEME

,Karies und Folgeerkrankungen stellen das grof3te orale Problem dar, aber auch
erworbene (lutschoffener Biss, symptomatischer Engstand) und genetisch bedingte
Dysgnathien sind bei ca. 50% der Kinder vorhanden. Die kinderzahnérztliche
Betreuung sollte alle orale Erkrankungen und Funktionsstorungen, aber auch
allgemeinmedizinisch relevante (Entwicklungs-) Verdnderung einschlieen. Die
(kinder)zahnérztliche Betreuung sollte als selbststéindige Séule neben dem Kinderarzt
etabliert werden.

Mit 5 - 6 Jahren tritt oft ein dumpfer Wachstumsdruck im Bereich der bleibenden

Molaren auf, dieser wird oft als ,,Zahnschmerz“ wahrgenommen.“*

1.3.2 VERHALTEN UND PSYCHISCHE ENTWICKLUNG

DREIJAHRIGE: Kinder glauben, was sie sehen, das Denken ist stark abhiingig von
Anschauungen (naiver Realismus nach Piaget)

Sie wissen, dass Objekte bestindig sind und auch, dass trotz Verdnderung des
Aussehens die Identitdt dieselbe bleibt (Objektpermanenz).

Fiir das Kind ist es schwierig sich in eine andere Sichtweise zu versetzen. Es ist nicht
in der Lage, sich auf mehrere Wahrnehmungen zu konzentrieren (Egozentrismus).
Thre Gedéchtnisspanne (Kurzzeitgedéchtnis) ist eher kurz und sie haben eine
langsame Informationsgeschwindigkeit.

Auch ihre Aufmerksamkeitsspanne ist eher kurz ausgeprégt, ca. vier bis acht Minuten.
Kinder in diesem Alter sind von Neugiermotivation getrieben und leicht abzulenken.
Ihr Lieblingswort ist ,,Warum?*. Sie reagieren impulsiv auf Anreize aus der Umwelt
und weniger aufgrund systemischer Beobachtung.

Ihre linguistische Kompetenz ist schon beachtlich und kann gezielt und differenziert
eingesetzt werden. Mit Schuleintritt beherrscht es ca. 2 500 Worter.

Das Spiel wird zum Aktivitdtsfeld. Der Sinn des Spielens besteht darin zu spielen
nicht darin ein Ziel zu erreichen. Das sog. ,,Sozialspiel*“ und ,,Regelspiel zeigt die
beginnende Entwicklung zur sozialen Kompetenz.

Weiters ist in diesem Alter die Identifikation mit eigenem Geschlecht ein wesentlicher

Schritt fiir die Personlichkeitsentwicklung
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Ab dem Vorschulalter ist die Kooperationsfdhigkeit ein Ziel in der Entwicklung des
sozialen Verhaltens. Waren anfénglich die ersten sozialen Beziehungen auf die Mutter
konzentriert, so beginnt es nun sich verstirkt vor allem mit Gleichaltrigen, die keine
vorgesetzte Autoritit darstellen, auseinanderzusetzen.

Dadurch erlernt es selbstsicheres Verhalten, prosoziale Einstellungen und den

sozialen Austausch gegeniiber ,,Geben* und ,,Nehmen*.”

1.3.3 GESTALTUNG DER BEHANDLUNG

Den Kindern sollte die Moglichkeit gegeben werden, in spielerischer Form das zu
Vermittelnde aufzugreifen und so kognitiv verarbeiten zu konnen.

Vor allem das ,,anschauliche Bild* ist aulerordentlich wichtig. Kinder haben ein
ausgepragtes Imaginationsvermogen. Es ist sehr sinnvoll Kinder malen zu lassen was
sie iiber bestimmte Verhaltensmuster (z.B.: Zdhneputzen) denken und empfinden.
Das Miteinbeziehen der Familie ist besonders wichtig, weil sie die Lebensweise des
Kindes kontrolliert und bestimmt.

Dreijidhrige sind liberschwinglich, neugierig, phantasievoll, unabhédngig, wollen gern
gefallen und ahmen erwachsenes Verhalten nach.

Ihr Lieblingswort ist ,,Warum?* und die Aufmerksamkeitsspanne ist kurz.

Bei der Behandlung sollte man erkliren, was man tut, die Neugierde des Kindes
wecken und dem Kind die Mdglichkeit geben, dazu etwas zu sagen und mitzuhelfen.
Immer positiv formulieren z.B.: ,,Es ist besser, wenn du ...* statt ,,Lass das ...

Mit phantasiereichen Schilderungen und Geschichten ihr Imaginationsvermogen
anregen

Vierjihrige sind dominant, rechthaberisch, ungeduldig und hartnickig. Sie verstehen
einfache Argumente und sind bereit Verdnderungen zu akzeptieren.

Héufig bekunden sie ihre Unabhéngigkeit mit Ablehnung und man kann sie als
,potenziell kooperativ* einstufen. Fiir die Behandlung bedeutet das, kontinuierlich zu
arbeiten, Pausen zu vermeiden und die Ziigel eher etwas straffer zu halten. Gut ist es
das Kind als Helfer miteinbezichen und einfache Verfahren erkléren, z.B.:,,Die

Fiillung klebt nicht, wenn sie nass ist.“'®
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Fiinfjahrige sind ausgeglichen, selbstbewusst, regelbewusst, verhalten sich gern
verniinftig und erwachsen. Sie sind weniger streitlustig, akzeptieren Autoritit, sind
stolz auf ihren Besitz, leicht gekriankt, hdren gern Komplimente

Bei der Behandlung ist man gut beraten, wenn man an die Eitelkeit appelliert
(schmutziger Zahn), Interesse an Besitz, Kleidung, Schmuck, etc. zeigt, einfache
Ausdriicke benutzt und seine bis ca. zum 7. Lebensjahr bestehende Selbstbezogenheit

akzeptiert. Loben und positives Feedback funktionieren sehr gut.'®

1.4 SCHULKIND 6- 12 JAHRE

Grofie: 110- 127 cm bis 140 cm
Gewicht: 16- 28 kg (6 Jahren)

1.4.1 ORALE ENTWICKLUNG

Die Phase vom 6- 12 Lebensjahr ist die sog. Wechselgebissphase.

Das Wurzelwachstum ist jeweils drei Jahre und die posteruptive Schmelzreifung im
Mund nach ca. 2 Jahren abgeschlossen. Verstdrkte Fluoridnutzung ist in dieser Zeit
duBerst sinnvoll. Da die praeruptive Mineralisation der Frontzéhne abgeschlossen ist,
besteht auch keine Gefahr der Entstehung einer Dentalfluorose mehr.

Die 1. Molaren: brechen am Anfang (6- Jahres- Molar) durch und die 2. Molaren: am
Ende (12 Jahre).

In der Wechselgebissphase 1 (Inzisivi) ist ndherungsweise abzusehen, ob
Dysgnathien, insbesondere Platzmangel/Engstdnde vorliegen.

Durch das SchlieBen der Liicken im Milchgebiss, des groferer Radius des
Frontzahnbogens und den Platziiberschuss durch den Leeway- Space wird der
Platzbedarf der permanenten Inzisivi erfiillt.

Der Platz fiir Zuwachszédhnecim UK erfolgt durch Resorption des aufsteigenden Astes
imRetromolaren Bereich, Apposition im Kieferwinkel (es kommt zu einer

Verlidngerung der Kieferkimme) und durch enormes vertikales Wachstum.
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In dieser Phase kommt es auch zur definitiven Ausformung der Okklusion und

Kiefergelenke (geringe Veranderung noch weiter moglich)

ORALE PROBLEME

,Der 6- Jahres- Molar ist der am hédufigsten gefiillte, endodontisch behandelte,
iiberkronte, extrahierte bzw. ersetzte Zahn.

Vor allem die Fissuren und Griibchen sind hoch kariesanfillig, daher sind geeignete
Priaventionsmafinahmen &uf3erst wichtig!**

Allgemein: Bei Kindern sollte man ab dem Durchbruch der ersten permanenten
Molaren auf Erwachsenenzahnpasta 1 000- 1 500 ppm Fluorid (0,1- 0,15%)
umsteigen.

Weitere orale Probleme sind Gingivitiden und Dysgnathien.

Bei ca. 30% der Kinder stellt sich eine kieferorthopidische Behandlungsbediirftigkeit

ein.

1.4.2 VERHALTEN UND PSYCHISCHE ENTWICKLUNG

Nach dem Wachstumsschub, mit ca. 5- 6 Jahren, sind die Kinder bis zum 10. Jahr
harmonisch proportioniert.
Gesundheitsprobleme in diesem Alter sind haufig psychischer Natur.

1.  Lern- und Leistungsstorungen

2 Emotionale Stérungen

3. Dissoziatives und aggressives Verhalten

4 Essstorungen

5. Neurosen, Psychosen
Bei der kognitiven Entwicklung zeigt sich eine steigende Konzentrationsfahigkeit, sie
nutzen haufiger systemische Enkodierungsstrategien, wie z.B.: die Strategie der
Wiederholung, und sind weniger impulsiv in ihrem Handeln.
Das Kind befindet sich nach Piaget im Stadium der konkret- operatorischen

Strukturen.”
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Das heil3t, das Denken des Kindes ist stark von gegebenen Informationen abhéngig,
egal ob konkret anschaulich oder sprachlich vermittelt.

Ein metalinguistisches Bewusstsein fiir Sprachkategorien und Sprachregularitéten
pragt sich zwischen dem 5. und 8. Lebensjahr aus. Kinder entwickeln die Kompetenz
autobiographische Gedichtnisinhalte zu differenzieren.

Das heil3t die subjektive Sichtweise von Kindern iiber Zdhne, Zahngesundheit und die
Kenntnis liber Befindlichkeiten sind von groBter Bedeutung fiir die Forderung ihres
Zahngesundheitsbewusstseins.

Ab dem ca. 10. Lebensjahr steigt die kognitive Fihigkeit, logisches Denken,
Hypothesenbildung und planvolles Experimentieren stehen am Tagesplan. Insgesamt
nimmt die Beweglichkeit im Denken stark zu. Dieses Stadium der ,,formal-
operatorischen-Strukturen* nach Piaget stellt die letzte Stufe der geistigen

Entwicklung dar.”

Beim Schuleintritt ist das Kind schon in der Lage sich selbst mehr oder weniger
realititsgetreu einzuschitzen. Seine Leistung ist intrinsisch motiviert und es hat das
Bewusstsein dariiber, Kontrolle ausiiben zu konnen. Auch erkennen sie ihr
Begabungspotenzial.

Die Familie ist nach wie vor erste Bezugsgruppe, aber gerade beim Schuleintritt
werden Gleichaltrige immer wichtiger fiir die Entwicklung der sozialen Kompetenz.
Neben der Auspriagung der Konfliktfahigkeit steigt auch ihre Motivationsfahigkeit fiir
Umwelt, Gesundheit, Sport, usw.

Durch die kognitive Entwicklung wird es fiir rationale Argumente zugéinglich. Der
Belohnungsaufschub wird nun erkannt. Das heiflt Kinder verzichten zugunsten einer
spateren, groBeren Belohnung auf eine sofortige kleine.

Kleinere Kinder (< 10 Jahre) konnen noch nicht warten und fiir einen erst in der

Zukunft eintretenden Erfolg Miithen und Unannehmlichkeiten ertragen

14



1.4.3 GESTALTUNG DER BEHANDLUNG

Sie sollte in altersgerechter Kommunikation erfolgen. Die Eltern werden abhingig
von den individuellen Besonderheiten und von der Gesamtsituation miteinbezogen.

Wichtig ist, es immer zu erkldren was passiert

1.5 JUGENDLICHE 12- 18 JAHRE

GroBe: 140- 175cm (Médchen)
140- 190cm (Jungen)

1.5.1 ORALE ENTWICKLUNG

Zwar ist, bis auf die 3. Molaren, die Gebissentwicklung abgeschlossen, aber durch die
posteruptive Schmelzreifung der permanenten Dentition bleibt die Kariesanfélligkeit
noch fiir ca. drei Jahre erhoht.

Auch das Wurzelwachstum ist erst drei Jahre nach Durchbruch abgeschlossen und
muss bei endodontischen Eingriffen solange beriicksichtig werden. Die grofere
Ausdehnung der Pulpa und geringere Dentinmineralisierung ist bei restaurativen
Behandlungen zu beachten. Mit zunehmendem Alter und Reizen kommt es zur
Dentinneubildung, was eine Sklerosierung (Durchmesser der Dentintubuli nimmt ab)
und Verkleinerung der Pulpa zur Folge hat.

Es kommt zu ABRATION, ATTRITION, EROSION der ZAHNHARTSUBSTANZ.

Schmelzzacken werden nivelliert und Attritionsfacetten entstehen.

Mit Beginn der Pubertit setzt der Wachstumsschub ein, welcher gilinstig genutzt
werden kann um bei Dysgnathien das Wachstum geeignet zu steuern.

Der aufsteigende Unterkieferast wiachst massiv und es kommt zur Ausformung des
Kiefergelenks und der Gelenkbahnen. (Spétere Restaurationen bergen das Risiko von
kraniomandibularen Dysfunktionen, da das Kiefergelenk nur begrenzt zur Anpassung

fahig ist)
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ORALE PROBLEME

¢ Okklusal- und Approximalkaries

¢ Gingivitis, selten aggressive Parodontien
¢ Dysgnathien

e Frontzahntraumata

¢ Beginn von Erosionen

1.5.2 VERHALTEN UND PSYCHISCHE ENTWICKLUNG

Gekennzeichnet durch extreme Verdnderung der Korperproportionen und
hormonellen Umstellungen steht in dieser Zeit die Identitdtsentwicklung an.
Drei wesentliche Risikofaktoren® sind fiir gesundheitsschédliches Verhalten
verantwortlich:
1. schwierige schulische Leistungssituationen (Schulversagen)
2. Dbelastende Konflikte infolge problematischer Ablosungsprozesse vom
Elternhaus

3. fehlende Akzeptanz in der Gleichaltrigengruppe

Das Gesundheitsverhalten wird eher durch andere Gleichaltrige bestimmt und ist
allgemein schlecht ausgeprigt. Der Lebenswandel und die Ernédhrungsgewohnheiten
sind ungesund, was aber von den Jugendlichen als unproblematisch angesehen wird.
Viele gesundheitsschdadigende Habits entstehen in dieser ,,STURM und DRANG*
Zeit (Alkoholkonsum, Rauchen, etc.)
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1.5.3 GESTALTUNG DER BEHANDLUNG

Gesundheitsforderung im Sinne von ,,etwas fiir die Gesundheit tun* spricht
Jugendliche nicht an, eher sollten gesunde Verhaltensweisen assoziiert mit gutem

Aussehen, SpaB, etc. vermittelt werden.

“Schéne Zihne sind Jugendlichen in Osterreich bei ihrem Gegeniiber wichtiger als
etwa reine Haut oder eine schlanke Figur. Zu diesem Ergebnis kommt eine Jugend-
Studie des Befragungsinstituts GfK anldsslich des Monats der Mundgesundheit. 1.200
Jugendliche im Alter zwischen 12 und 24 Jahren wurden befragt. Insgesamt 56
Prozent der befragten Jugendlichen achten auf schone und gepflegte Zahne, 39
Prozent ist eine schone und reine Haut wichtig. Nur 31 Prozent achten auf eine
schlanke Figur, 26 Prozent auf volles Haar.”"

Mittels Identifikation mit akzeptierten Vorbildern (Popstars, Sportidolen, etc.) steigt
die Wahrscheinlichkeit, dass das gewiinschte gesunde Verhalten iibernommen wird.
Normale Erwachsene, insbesondere die Eltern, sind in diesem Alter kein
Motivationsfaktor, eher im Gegenteil. Geeigneter sind Interventionen durch
gleichaltrige Multiplikatoren.

Schwierig wird die Motivation auch durch die allgemeine ,,Null- Bock- Einstellung*
und Interesselosigkeit durch Destruktion

Jugendliche wollten als gleichberechtigte Partner behandelt werden und man sollte

einen ,,belehrenden Eindruck* unbedingt vermeiden.
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2. VORAUSSETZUNG FUR EINE ERFOGREICHE
KINDERBEHANDLUNG

2.1 DAS TEAM

Der richtige Umgang aller Praxismitarbeiter mit den Kindern ist eine sehr wichtige
Grundlage fiir die Behandlung.

Da die Kommunikation mit Kindern von haus aus sehr verwirrend sein kann, ist es
unabdinglich diesbeziiglich klare Regeln aufzustellen. Jeder im Praxisteam leistet
aktiv seinen Beitrag an der Kinderbetreuung und unterstiitzt und ergidnzt den anderen.
Eine entscheidende Rolle spielt auch die Einstellung des Behandlungsteams.

Da das Kind nonverbale Signale sofort mitbekommt sollte eine negative oder
unmotivierte Einstellung unbedingt vermieden werden.

Idealerweise ist das gesamte Team dem Patienten gegeniiber neutral bis positiv
eingestellt.

Negative Vorgeschichten aus Erzdhlungen und Anamnesebogen sollten nicht dazu

verleiten mit einer schlechten Erwartungshaltung an die Behandlung heranzugehen.

In der Psychologie wird in diesem Zusammenhang der Begriff der ,,Self- fullfilling
Prophecy“?’ (= ,, sich selbsterfiillende Prophezeiung*) beschrieben.

Geht man mit einer bestimmten Erwartung, Einstellung oder Wunschvorstellung an
eine Sache heran, so wird ein oft unbewusstes Verhalten ausgelost, das entscheidend

die zukiinftigen Ereignisse entsprechend beeinflusst.

2.1.1 DIE ZAHNARZTHELFERIN AM EMPFANG

Da sie dem Kind als erste im Team begegnet hat sie die erste Schliisselrolle und sollte
folgendes Verhalten an den Tag legen:

Freundlichkeit beginnt beim Telefonieren, ldcheln, einen professionellen und
fiirsorglichen Eindruck erwecken, das Kind und seine Begleitperson freundlich
willkommen heiflen und beim Namen nennen und angemessen die Termine planen

(Tageszeit, Dauer, etc.).
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2.1.2 DIE ASSISTIERENDE ZAHNARZTHELFERIN

Sie bereitet das Behandlungszimmer auf den Termin vor um so zu verhindern, dass
das Kind durch Instrumente und Materialien beunruhigt wird.

Das dngstliche Kind wird fiirsorglich und bemiiht unterhalten wihrend der Arzt mit
den Eltern spricht. Dabei kann sie die Gelegenheit nutzen und einige positive
Informationen vermitteln z.B.: ,,Es macht SpaB}, sich die Zahne polieren zu lassen.*
Wichtig ist dabei Ausdriicke wie spitz, weh tun, Bohrer. usw. wegzulassen und durch

positive zu ersetzen. Dies gilt tibrigens fiir alle im Team.

Die Assistentin nimmt sich zuriick wenn der Zahnarzt ins Geschehen eingreift, da
Kinder schnell {iberfordert sind, wenn mehr als eine Person mit ihnen spricht.

Auch obliegt es ihr zu bestimmen wie viele Personen das Behandlungszimmer
betreten diirfen, damit sich nicht zu viele dngstliche Personen um das Kind herum
befinden. Mit einem hoflichen ,,Das Behandlungszimmer ist zu klein, da ist es doch
im Wartezimmer gemiitlicher.* 1dsst sich das gut jeder Begleitperson begreiflich

machen.

2.1.3 DER ZAHNARZT

,,Bine gute Arzt-Patienten-Beziehung spiegelt sich in einer guten Compliance als
Messgrofe fiir die Effektivitdt der bestehenden Kommunikation. Als Compliance
wird die Bereitschaft des Patienten zur aktiven Mitwirkung an den vom Arzt
vorgeschlagenen MaBnahmen bezeichnet "

Da alles was der Zahnarzt tut, beim Kind eine Reaktion hervorruft, kann er durch sein
Verhalten die dngstliche Reaktion des Kindes tiberwinden oder verstirken. Das
bedeutet, dass sofortige Zuwendung, konkrete Unterstiitzung und positive
Aufmerksamkeit die Angst sofort mindert.

Ignoriert oder beruhigt man nur verbal, so hat das keine positive Wirkung.

Auch Zwang, Zureden oder Festhalten bleiben erfolglos.

Einfihlungsvermogen lautet das Zauberwort.
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Erkennt der Arzt die Gefiihle des Patienten, versetzt sich in seine Lage und zeigt dies
durch Fiirsorge und Verstindnis, so reagiert das Kind darauf positiv und die
Kooperationsbereitschaft steigt.

Wichtig sind Fragen vor, wihrend und nach der Behandlung. Z.B.: ,,Alles in
Ordnung?“, ,,Geht es dir gut?*

Kontraproduktiv sind Sétze wie ,,Es tut schon nicht weh.*, ,,Es dauert nicht mehr
lange.“ Oder ,,Kein Grund zur Sorge.*

Dadurch kommt im Kind erst recht der Verdacht auf, dass es weh tun oder langer
dauern konnte. Auch Uberreden oder Bestechen funktionieren nicht.

Nach Versloot und Craig (2009) ist es weiters wichtig, den Selbstberichten eines
Kindes Glauben zu schenken und seinen Schmerz nicht zu unterschitzen, weil dies

sonst zum Misserfolg einer Behandlung beitragen kann.*

2.2 DIE ORDINATION

Die Stimmung der Eltern und ihrer Kinder kann durch die Lage der Praxis,
Parkmdglichkeiten, kindgerecht Warte- und Behandlungsraumgestaltung beeinflusst
werden.

Deshalb sollte man bei der Gestaltung darauf Riicksicht nehmen.

2.2.1 LAGE

Geniigend Parkmoglichkeiten vor der Ordination sind giinstig.

Eine Mutter, die total abgehetzt 20 Minuten einen Parkplatz gesucht hat, wird beim
Betreten der Praxis wenig empféanglich fiir eine nette BegriiBung sein und viel eher

das Bediirfnis haben ihren Frust abzulassen.
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2.2.2 WARTEZIMMER/REZEPTION

Es ist giinstig, wenn Kinder mindestes fiinf bis zehn Minuten zur Eingewohnung vor
der Behandlung spielen kénnen.

Neben hohen, hellen Rdumen mit Ausblick auf Griinanlagen ist besonders eine
kindergerechte Einrichtung und Dekoration wichtig. Da es giinstig ist, wenn Kinder
mindestens fiinf bis zehn Minuten zur Eingewdhnung spielen konnen, sollte eine
geeignete Auswahl an Spielzeug bereitstehen.

Im Sinne einer ,,Corporate Identity (CI) sollte die Praxis durchgehend kindgerecht
gestaltetet sein. Z.B. mit Autos, Clowns, Teddybédren, Zeichentrickfiguren, usw.
Auch an der Rezeption, besonders in Kinder- Blick- Ebene, sollte sich das

wiederfinden.

Auch die Farbgestaltung kann helfen, dass dem Kind ein angenehmes Gefiihl
vermittelt wird. Es kann sich in Rdumen mit warmen, weichen Farben nur schwer
vorstellen, dass etwas Unangenehmes passiert. Das hingt unter anderem mit der
klischeehaften Vorstellung vom bdsen Zahnarzt in weillem Kittel und steril- weillem-
Edelstahl- Chromlabor zusammen.

Insgesamt sollte man also in einer Kinderpraxis auf die sterile, kiihle Einrichtung und
den typischen Zahnarztlook in weil3 verzichten und eher mit warmen, angenehmen

Farben bei Einrichtung und Kleidung arbeiten.

2.2.3 DAS BEHANDLUNGSZIMMER

Es sollte ein sicherer, ruhiger Raum sein indem es kein stindiges Kommen und
Gehen, kein Telefon und keine anderen stérenden Gerdusche gibt.
Kinder machen sich schon nach der ersten Sitzung mit dem Behandlungsraum

vertraut und sollten im Idealfall auch weiterhin dort behandelt werden

21



Hilfreiche Einrichtung:

o Spiegel an OP- Leuchte: Kind kann damit gut abgelenkt werden, wenn man es

auffordert hineinzuschauen: ,,Schau doch mal in den Spiegel, dann kannst du
sehen, wie schon wir deine Zahne machen. Kannst du es sehen? Der Spiegel ist
ganz schon weit weg.*

o Grofles Bild an der Decke: Das Bild sollte so angebracht sein, dass das Kind

den Kopf iiberstrecken muss, um es ganz zu sehen.

2.2.4 DAS RONTGENZIMMER

Besonders das Rontgenzimmer wird von vielen Kindern als unheimlich befunden.
Man kann aber mit einfacher kindgerechter Gestaltung und Wandbemalung aus der
,dunklen unbehaglichen Kammer* z.B. ein fiir Kinder spannendes Raketenzimmer

machen.

2.3 BEGLEITPERSONEN/ELTERN

Die Eltern bzw. begleitende Bezugspersonen stellen eine wichtige Rolle bei der
Behandlung dar. Ohne Sie ist eine dauerhaft erfolgreiche Durchfiihrung und
Umsetzung unmdglich. Deshalb sollte man Sie von anfang an miteinbeziehen.

Beim ersten Zahnarztbesuch ist es selbstverstindlich, dass das Kind in Begleitung der
Mutter oder einer anderen Bezugsperson das Behandlungszimmer betritt.

Danach sollte beurteilt werden, wie das bei der nichsten Sitzung gehandhabt wird.
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2.3.1 ALLGEMEINE FEHLER DIE AUFTRETEN KONNEN

Wichtig ist es, die Eltern gut vorzubereiten, damit folgende Fehler vermieden werden.

VERWIRRENDE KOMMUNIKATION: Keine Wiederholung dessen, was der Arzt
sagt, weil es ihn und das Kind stort. Eltern sollen nicht bei Anweisungen eingreifen,
da sie so zur Barriere zwischen Arzt und Kind werden. Damit sich das Kind auf den
Behandler konzentrieren kann und nicht zu stark abgelenkt wird, ist es giinstig, immer
nur eine erwachsene Person im Behandlungszimmer zu erlauben. Auch sollen

unndtige Beschwichtigung z.B: ,,Das tut nicht weh.* unterlassen werden.

ANGSTUBERTRAGUNG

VERSTARKUNG DES STELLVERTRETENDEN LERNENS: Wenn in Horweite
des Kindes iiber negative Erlebnisse und Aspekte der Zahnbehandlung gesprochen
wird.

DROHUNG MIT EINGRIFFEN: ,,Wenn du dir den Zahn nicht sdubern ldsst, dann
wird er gezogen*

Wichtig ist es, dass Eltern nicht nur wahrend der Behandlung miteinbezogen werden,
sondern man muss ihnen auch vermitteln, wie sie das Kind schon zu Hause

vorbereiten konnen.

2.3.2 ELTERNVORBEREITUNG

Einem Kind sollte im Rahmen der elterlichen Erziehung positive Formulierungen und
niitzliche Informationen mitgegeben werden, wodurch ihnen nach Verinnerlichen ein
Gertist fiir das spatere Leben verliechen wird. Im Laufe der Entwicklung lernen Kinder
dann, sich selbst innerlich zu fithren und zu ordnen und zwar in der Weise, wie
Erwachsene es ihnen vorleben.'

Die eigene Angst der Eltern vor dem Zahnarzt sollte dem Kind nicht vermittelt
werden, da es dann erst recht in seinem Unbehagen bestirkt wird.

Unterlassen werden sollten unnétige, unrichtige Beschwichtigungen. Z.B.: ,,Es wird

nicht weh tun.” oder ,,Es dauert nicht lange.*
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Vielmehr sollte man immer wieder durch Aussagen motivieren. Z.B: ,.Es ist gut sich
die Zdhne polieren zu lassen! Sie gldnzen dann so schon!*

Die Eltern sollten die gleichen Worter fiir Instrumente und Eingriffe lernen wie das
Behandlungsteam. Z.B. Schlurfi, Zahn rauswackeln, Schlafkugerl, etc.

Zu Hause sollte fiir den nidchsten Termin geiibt werden, indem z.B. Zahnarzt gespielt
wird.

Sollte z.B. eine Abformung anstehen, kann man einen Abformloffel mitgeben, sodass
das Kind spielerisch daran gewohnt wird. Oder es kann mit dem Handspiegel die

Puppe zu Hause untersuchen.

2.3.3 DIE ANWESENHEIT BEI DER BEHANDLUNG

Dies ist insgesamt den individuellen Besonderheiten (Alter und Personlichkeit des
Kindes) und der Gesamtsituation anzupassen.

Bei Kleinkindern und jiingeren Vorschulkindern geben Eltern ein Sicherheitsgefiihl,
wenn sie sie auf den Schofl nehmen oder ihre Hand halten.

Bei Alteren ist in der Anfangsphase die Anwesenheit mdglich, aber mit der Zeit wird
dem Drang nach Selbststindigkeit nachgegeben und das Kind will dann alleine
Partner des Zahnarztes sein und die Eltern bleiben im Wartezimmer.

Unbedingte Anwesenbheit ist aber auf jeden Fall erforderlich beim Erstgesprich, der
Behandlungsplanung, der Aufklirung iiber hdusliche Prophylaxemafnahmen, den

postoperativen Verhaltensanweisungen und der Terminvergabe
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3. GEWOHNUNG AN DEN BEHANDLUNGSSTUHL

3.1 ERSTKONTAKT/EMPFANG DES KINDES

Ist sehr entscheidend, da schon beim Empfang wichtige Weichen fiir die
anschliefende Behandlung gestellt werden.

Das Praxisteam sollte das Kind freundlich und mit abwartender Offenheit begriif3en.
Nur durch langsames und behutsames Zugehen auf das édngstliche Kind weckt man
sein Vertrauen.

Mit direktem Blickkontakt auf Augenhohe des Kindes und begriiBenden Worten wie
,»9chon, dass du gekommen bist!* schafft man eine gute Ausgangsbasis.

Es ist wichtig, dass jeder in der Praxis weil3, was zu tun ist und den Regeln
konsequent folgt.

Ist man unsicher oder zaghaft, spiirt das das Kind sofort und erh6ht seine Sensibilitét.
»90% der Zahnarzt- Angste kénnen durch einen guten Umgang des Zahnarztes mit
dem Patienten abgebaut werden®, sagt der Psychologe Prior*.*!

Der Erstbesuch wird dazu genutzt, das Kind an die Praxisumgebung und an den
Behandlungsstuhl zu gewdhnen und die Eltern aufzukliren und sich einen Uberblick
iiber die Befindlichkeit des kleinen Patienten zu verschaffen.

Unbedingt sollte vermieden werden, dass man das Kind iiberrumpelt, zu etwas zwingt

oder etwas Unangekiindigtes tut. Auch finden keine Eingriffe statt.

25



ZIELE DES BERATUNGSTERMINES

= Erhebung der medizinischen Anamnese, Feststellung mdglicher Risiken
und Erfassen der Behandlungsvorgeschichte in zahnheilkundlicher und
psychologischer Hinsicht.

= Einschétzung der Familiensituation und deren Auswirkungen af das
Kind in Bezug auf Behandlungsfahigkeit und Behandlungsbedarf.

= Einschitzen des Kindes (Charaktereigenschaft, Temperament,...)

= Untersuchung des Zahn-, Mund- und Kieferbereichs zur Feststellung der
Diagnose

= Aufklidrung der Eltern iiber Behandlungsbedarf und Planung. Im Zuge
dessen erfolgt das Elterntraining, die Mutter wird iiber unterstiitzende
MaBnahmen ihrerseits hingewiesen.

= Kostenaufstellung und Terminvereinbarung

FALLBEISPIEL ERSTBERATUNG

DOMINIK 5 Jahre*, bereits bei mehreren Zahnarzten erfolglos in Behandlung
gewesen.

Er kommt in Begleitung seiner Mutter. Nach der freundlichen BegriiBung, mit
direktem Blickkontakt: ,,Schon, dass du da bist.*“ Begeben sich Dr. Schiller und seine
Assistenten mit den beiden ins Behandlungszimmer.

Da Dominik sehr dngstlich ist setzt er sich gemeinsam mit seiner Mutter auf den
Behandlungsstuhl.

Dr. Schiller begibt sich auf Augenhodhe des kleinen Patienten und beginnt mit ruhiger
Stimme ein Gespriach. Dominik reagiert sehr positiv darauf. Die bildlichen
Erklarungen leuchten ihm ein und schlieBlich 6ffnet er den Mund, damit Dr. Schiller
seine Zihne gut anschauen kann.

Mit ,,Wow, du kannst deinen Mund aber toll aufmachen! Super!* wird sein Verhalten
verstdrkt und er darf sich mit der Assistentin etwas aus der Geschenkelade aussuchen.
Wihrenddessen bespricht Dr. Schiller mit der Mutter die weitere
Behandlungsplanung, klért sie iiber wichtige Verhaltensregeln auf und vereinbart

einen passenden Termin.
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3.2 KOMMUNIKATION

»Ich weil}, dass du zu verstehen glaubst, was ich deiner Meinung nach gesagt habe,
aber ich bin mir nicht sicher, ob dir klar ist, dass das, was du gehort hast, nicht das ist,

was ich gemeint habe.“ (MJ Geboy, Poem Relations Council, 1985)°

Kommunikation ist ein Balanceakt. Es kommt darauf an, was man wie, wann sagt und
erschwerend kommt hinzu, dass man alle Informationen sowohl dem Kind als auch

den Eltern vermitteln muss.

Kommunikation ist wechselseitig und besteht aus drei Teilen (siehe Abb. 1)

¢ WORTEN
¢ TONFALL
¢ NON VERBALE KOMMUNIKATION

verbal
{vermittelt Informationen)

nonverbal Tonfall
(ibermittelt Einstellung (ibermittelt Gefiihle)
und Geflihle)

Abb. 1 Kommunikation ist wechselseitig und besteht aus drei Teilen®

Wobei iiberraschender Weise, die Worte den kleinsten Anteil haben. Das heif3t vor
allem auf Tonfall und Non verbales sollte geachtet werden.

,,Der Ton macht die Musik!*

Kreyer (2004) stellt das drztliche Gespréch als ,,priméren Schwerpunkt* seines
Anxyolysekonzepts vor. Die Konversation sollte auf Form der passiven
Gesprichstherapie, dem ,,lenkenden Zuhdren* beruhen und unter anderem sogenannte

,»ZAngsttrigger* aufdecken und die zunichst unbewusste, unkontrollierte Angst des
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Patienten allmdhlich in Furcht umzuwandeln, mit der der Patient in der Lage ist, sehr

viel besser umzugehen und die er vor allem auch selbst bekdmpfen kann.'

3.2.1 KOMMUNIKATIONSFALLEN

= FACHSPRACHE: Die Zahnmedizin hat ihre eigene Sprache, mit der
Kollegen und das Fachpersonal etwas anfangen konnen. Fiir Patienten ist
sie missverstidndlich und irritierend.
Vor allem Kinder bekommen durch die fiir sie furchteinfloBend
klingenden Ausdriicke Angst.

= SPRACHEBENE: Erkldrungen sollen auf der richtigen Ebene gegeben
werden und dem Entwicklungsstand des Kindes angepasst sein.

Sind die Worte unangemessen, sind sie fiir das Kind missverstandlich

und wiederum erschreckend.

= ZUHOREN: Da man in Angstsituationen weniger gut zuhdrt, ist es von
Vorteil, wenn gewisse Informationen schon vor dem Termin iibermittelt
werden, damit sie auch ,,Gehor* finden.

= ERINNERN: 50% der Informationen sind schon wenige Minuten nach
Verlassen der Praxis vergessen. Deshalb sollten sie schriftlich
festgehalten werden, damit die Eltern sie spater nachlesen konnen.

= MISSVERSTANDNISSE: Kénnen immer und iiberall auftreten, werden
wichtige Informationen aber aufgeschrieben, verringert man die
Wabhrscheinlichkeit.

= KINDERSPRACHE: Begriffe wie Bohrer, bohren, Spritze, Zange, Blut,
Skalpell fiihren dazu, dass das Kind fiir jeden dieser Worter eine
gespeicherte Erfahrung oder ein passendes Bild abruft. Das
Unterbewusste unterscheidet dabei aber nicht nach der Quelle der
Information und so ist es fiir das Kind gleichgiiltig, ob es schon selbst den
Bohrer erlebt hat, oder nur aus ,,Horrorgeschichten aus dem Fernsehen
oder aus Erzdhlungen kennt. Daher ist es wichtig diese negativ besetzten

Begriffe in neutrale oder positive umzuwandeln.?
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So kann zum Beispiel die Spritze/Nadel zum Zielfernrohr fiir die Schlatkiigelchen

(Anisthesie) werden. Die Zange wird zum Zahnheber, der Bohrer zum

Zahnglattmachgerit. Der Sauger wird zum Schliirfi und die Multifunktionsspritze

wird zur Zahndusche. Statt vom Schmerz kann man von einem starken Gefiihl

sprechen, genauso wie man dem Zahn heraushelfen kann, anstatt ihn zu reilen und

den Zahn schlafen legen kann, anstatt ihn zu betduben."

Fachbegriff

Kindersprache

Langsam rotierendes Handstiick

Zahnbesen, Zahnfahrad,

Zahnkehrmaschine
Luftbléaser Zahnfohn oder Dusche
Inhalationssedierung/Lachgas Zauberluft

Lokalanésthetikum

Schlafsaft, Zaubersaft, Zielfernrohr oder
Rutsche

Ortliche Betiubung geben

Die Zihne etwas schlafen lassen

Kofferdam Regenmantel

Kofferdamklammer Clip oder Kopf

Fissurenversiegelung Zahnfarbe, Schutzschild
Speichelabsauger Schliirfi

Fiillung Zauberknete, Zahnpflaster, Sternchen
Prophylaxewinkelstiick Kitzelstockchen

Plaque Alienschleim
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= VERNEINUNGEN wie ,,Es tut nicht weh.*, ,,Du brauchst keine Angst
haben.” Sollten aus dem Vokabular gestrichen werden, da das Wort Angst
diese erzeugt, gleichgiiltig ob ein ,,keine* davor steht. Das
Unterbewusstsein, speziell bei Kindern, denkt in Bildern. Verneinungen
im Zusammenhang mit negativen Begriffen fiihren nicht zum Erfolg,
sondern bewirken viel eher das Gegenteil.

Man kann diesen Effekt aber auch gezielt nutzen indem man z.B. das

Kind auffordert: ,,Bitte schlieBe jetzt nicht die Augen und 6ffne nicht den

Mund.“

= TONFALL: Die Stimmlage, der Klang und das Sprachtempo sind
entscheidend. Eine ruhige, leise Stimme wirkt auf Kinder beruhigend,
wihrend harsche, laute und hektische Anweisungen kontraproduktiv sind.

= EINWILLIGUNG DES KINDES HOLEN: Jeder Schritt vor und wihrend
der Sitzung sollte altersgerecht und mit positiven Formulierungen erklért
werden. Auch Gerdusche und Gerliche werden vorangekiindigt.

,Jetzt wird es etwas laut in deinem Mund. Der Rumpler macht Larm bei
seiner Arbeit.*

»Der Wind pustet.“ und ,,Schlurfi schliirft mit groBem Durst ordentlich
die Uberschwemmung zusammen.*

Nicht nur mit den Eltern, sondern dann speziell mit dem Kind, wird
nochmal das Behandlungsziel festgelegt und seine Zustimmung und
Einwilligung eingeholt.

,»Ist es in Ordnung, wenn ich jetzt deinen Zahn sauber putze?*

Hat ein Kind einmal zugestimmt, l4sst es sich auch meist behandeln.

= BEGRUNDUNG DER BEHANDLUNGSSCHRITTE: Kinder wollen
genau wissen, was auf sie zukommt, was sie erwartet und warum sie
etwas Bestimmtes machen sollen. Deshalb ist es sinnvoll [hnen immer
entsprechende Begriindungen zu geben.

= LOGISCHE BEGRUNDUNG:

,,Mach bitte den Mund auf, damit ich deine Zdhne besser anschauen
kann.*

,»Wir putzen deine Zihne ordentlich mit dem Rillenputzer, damit sie
wieder schon glatt sind und gldnzen.*

= PSEUDOLOGISCHE BEGRUNDUNG:
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,»Wir schicken den Zahn schlafen, damit er schon ausgeruht ist.*
,Mal bitte den Mund auf, damit ich mit dem Spiegel besser um jede Ecke
sehe.*

,»Wir machen den Zahn sauber und glatt, damit er lange schon bleibt.*

Die Begriindung ist schon schwerer nachzuvollziehen und das Kind ist
damit beschéftigt den Zusammenhang nachzukonstruieren und somit
abgelenkt.
= UNLOGISCHE BEGRUNDUNG:
»Mach bitte den Mund auf, weil heute Montag ist.*
, weil heute die Sonne scheint.*
, weil es heute so warm ist.*
Obwohl das Ziel in keinem direkten Zusammenhang mit der Begriindung

steht, versucht das Kind trotzdem einen zu konstruieren.

3.2.2 NON VERBALE KOMMUNIKATION

Korperhaltung, Gestik, Mimik werden besonders vom Kind schnell wahrgenommen.
Mit der Mimik kann man das Gesagte unterstreichen oder unglaubwiirdig machen.
Léacheln wirkt positiv und motivierend. Selbst wenn ich eine Maske trage, ist der
Tonfall horbar, ob ich lachle.

Wichtig ist es, sich auf Augenhohe des Kindes zu begeben, da Blickkontakt Vertrauen
schafft.

Gut ist eine abwartende Offenheit zu signalisieren. Der Sicherheitsabstand sollte
vorerst gewahrt bleiben. Kommen wir dem Kind zu schnell, rasch oder unvorbereitet
zu nahe, wirkt das sehr bedrohlich.

Eine leichte Beriihrung z.B. an der Schulter kombiniert mit einem freundlich, sanften

Tonfall konnen die gesamte Situation entschérfen.
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4. PSYCHOPRAVENTIVE MASSNAHMEN ZUR
VERHALTENSFUHRUNG

4.1 VERHALTENSMANAGEMENT

Graeme Wright (1975) hat den Begriff folgend definiert:

Verhaltensmanagement ist die Methode mit der ,,das Team einer Zahnarztpraxis ein
Kind effektiv und effizient behandeln kann.* Ziel sei ,,eine positive Einstellung zum
Zahnarzt.*

Es impliziert aber nicht nur das Verhalten, das fiir eine bestimmte Behandlung
wichtig ist, sondern vielmehr auch das langfristige Interesse der Patienten an der
kontinuierlichen Prophylaxe und der zukiinftigen verbesserten Mundgesundheit zu
wecken.

Grundvoraussetzung ist eine vertrauensvolle Patient- Arzt- Beziehung.?

Verhaltensmanagement beginnt ehe der Patient das Behandlungszimmer betritt. Es
geht um Kommunikation und persénliche Entwicklung. Tonfall, Gestik,
Korperhaltung spielen eine wichtige Rolle.

Jeder Patient muss individuell behandelt werden, es gibt nicht ,,die eine* Methode, die
in jeder Situation eingesetzt werden kann.

Auch Nathan JE (1995) beschreibt erfolgreiche Verhaltensverwaltungsstrategien, die
sowohl fiir den Arzt als auch fiir den Patient und seine Eltern eine Umgebung

schaffen, die zu einer erfolgreichen Behandlung wesentlich beitragen kénnen.*
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4.2 BEHAVIORISMUS

4.2.1 DESENSIBILISIERUNG

Die systematische Desensibilisierung stellt nach Sartory® (1997) mit einer
Erfolgsquote von 70-95 % ein wirksames Verfahren dar, Zahnbehandlungsidngsten
effektiv zu begegnen. Wetzel (1989)* berichtet vom erfolgreichen Einsatz
derselben zum Abbau der Zahnarztangst auch bei Kindern.

Hill und O’Mullan (1976) zeigen, dass 60% der dngstlichen Kinder mit einer
systematischen Behandlungsplanung geholfen werden kann, bei der die Instrumente
und Verfahrensablaufe schrittweise eingefiihrt werden."

Die ,,systematische Desensibilisierung® als angstabbauende Intervention beginnt mit
Stimuli, welche keine oder nur wenig Angst ausldsen.

Wichtig ist dabei, den kleinen Patienten mit den Reizen so zu konfrontieren, dass es
in keinem angstauslosenden Kontext erfolgt. Beispielsweise zeigt man die
Instrumente ohne dass sich das Kind im Behandlungsstuhl befindet und es sich so
sicher sein kann, dass in dieser Situation keine ,,negativen* Konsequenzen erfolgen
konnen.

Allméhlich kann die Intensitét der Reize gesteigert werden, wobei die Mitarbeit des
Patienten nach jedem Schritt positiv hervorgehoben wird.

Nach diesem Prinzip wird die Haufigkeit eines Verhaltens durch seine positive und

angenehme Konsequenz (=Lob) nachhaltig verandert.”!
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STUFENMODELL DER BEHANDLUNG (aus einer Grazer Kinderpraxis)

¢ Planungssitzung mit der Gewohnung an den Behandlungsstuhl

e Zihneputzen und Inspektion am Mundhygieneplatz

e Plaqueanfarbung (Einwilligung des Erziehungsberechtigten und des
Kindes)

e Zeigen des rotierenden Biirstchens an der Hand des Kindes

¢ Nachreinigung mit dem rotierenden Biirstchens

¢ An der Hand des Kindes Demonstration des Luftpolsters und des
Wasserstrahlers

¢ Demonstration der Absaugung

e Fissurenversiegelung

¢ Exkavation mit Handinstrument, provisorischer Verschluss

¢ Einsatz des Rosenbohrers

¢ Einsatz des roten Winkelstiickes

¢ Lokalanisthesie

e Extraktion

FALLBEISPIEL DESENSIBILISIERUNG

MARCO 6 Jahre: Die Assistentin fiihrt MARCO ins Behandlungszimmer und setzt
ihn auf den Behandlungsstuhl Seine Mutter nimmt etwas abseits Platz und hort auch
Zu.

Mit netter, freundlicher Stimme zeigt die Assistentin Marco alle Instrumente und
Materialien.

,,Schau Marco, das ist unsere ZAUBERMARMELADE! Die streichen wir dir auf den
Zahn, die macht ihn dann ganz miide. Und dann haben wir hier das
ZIELFERNROHR, damit schlieBen wir die vielen, kleinen, bunten
SCHLAFKUGERL auf deinen Zahn. Dann schlift er ein, damit unser ZAHNBESEN
alles in Ruhe sauber kehren kann. Das kann dann ein bisschen rumpeln und kitzeln.

Und dann kommt unsere ZAHNKEHRMASCHINE, mit der verjagen wir den
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Kariesteufel. Wir putzen und kehren deinen Zahn und dann duschen wir ihn sauber,
wobei dann unser SCHLURFT hilft, das Wasser wegzusaugen, damit es keine
Uberschwemmung gibt. Zum Schluss wird dann die ZAUBERKNETE mit dem
GLATTMACHGERAT, der DUSCHE und dem SCHLURFI glatt gemacht und kleine
Berge werden mit der RUBBELMASCHINE weggerubbelt.

Dann erklért sie ihm die Ampel, mit der er die Behandlung im NOTFALL steuern
kann. Marco schaut neugierig zu und ldsst sich alles zeigen. Die Assistentin poliert
abschlielend seine Zdhne und lobt ihn: ,,WOW, das machst du toll! Jetzt glinzen
deine Zdhne so schon! Weil das so gut geklappt hat, darfst du dir aus der

Geschenkelade etwas aussuchen!“

4.2.2 KONDITIONIERUNG UND POSITIVE VERSTARKUNG

KLASSISCHE KONDITIONIERUNG:

Reize, die in raum- zeitlicher Nédhe zu einem Schmerz auftreten, werden zuklinftig
zum konditionalen Stimulus fiir Angst. Ein Kind braucht also lediglich den weiflen
Zahnarztkittel, eine Spritze, usw. sehen — um sein Vermeidungsverhalten zu zeigen.
Johren und Sartory'? erkldren das Prinzip der klassischen Konditionierung anhand des
Experiments mit dem Kleinkind , little Albert von Watson und Raynor (1920).%
Albert spielt iiber mehrere Wochen mit grof3er Begeisterung mit einer weillen Ratte.
Die Leiter des Experiments lieBen im Verlauf der Untersuchung ein abschreckendes,
lautes Gerédusch erklingen, sobald Albert mit dem weillen Tier spielen wollte. Dies
hatte zur Folge, dass das Kleinkind schon bald bereits Angst zeigte, wenn es sich auch
ohne Gerdusch néherte.

Schlussendlich reichte schon der Anblick anderer weiller, pelziger Objekte wie Watte

etc., dass Albert Angst bekam.
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OPERANTE KONDITIONIERUNG:

Ein Erwachsener hat gelernt, wie er sich bei einer Behandlung zu verhalten hat. Ein
Kind hingegen weil} noch nicht, was von ithm erwartet wird. Man muss es ihm in
kleinen, klaren Schritten beibringen.
Eine Reihe von klar definierten Schritten, welche idealerweise zusitzlich selektiv
verstarkt werden, fiihren so zum gewlinschten Verhalten.
e Lob fiir erwiinschtes Verhalten
e [gnorieren von unerwiinschtem Verhalten
¢ Belohnung
e Modelllernen: Eltern, Geschwister, Gipsmodelle als Anschauungsobjekte
Auch wird die Haufigkeit eines Vermeidungsverhaltens durch seine angenehme
Konsequenz (Ausbleiben von Schmerz) nachhaltig verdndert.
Besonders soziale Verstirker- wie Lob oder Zuwendung- schon wahrend der
Behandlung zum Ausdruck gebracht, groBe Wirkung erzielen z.B.: ,,Das machst du
heute aber besonders toll!*
Wichtig ist es, altersgerechte Verstérker einzusetzen.
,,Ob das Modell nachgeahmt wird, hingt vor allem davon ab, wie dhnlich es dem
Kind ist — ist es von einem anderen Geschlecht oder Alter, kann es sein, dass das
beobachtende Kind meint, nur Jungen kdnnten das (wenn es selbst ein Maddchen ist)
oder nur grofe Kinder kénnten das (wenn es selber jung ist).”'
¢ KLEINKIND: soziale Verstérker, wie oben genannt
¢ VORSCHULKIND: da hier vor allem dem Bediirfnis nach Selbsttitigsein
und selbststindigem Handeln nachgekommen werden sollte, dem Kind
Aufgaben zum Mithelfen geben.
Z.B.: Watterollen halten, Wasserbecher befiillen,...
Neben lobenden Worten bekommen nun kleine Geschenke als positive
Verstirkung groBBere Bedeutung
¢ SCHULKIND: bereits leistungsorientiertes bzw. —motiviertes Verhalten.
Mit dementsprechendem Lob —wie z.B.: ,,Heut warst du wieder mein
tapferstes Kind!“
,,Heut hattest du die Zdhne am saubersten!*
-verstirken, ehe dann auch hier wieder kleine Geschenke vergeben

werden.
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Wichtig ist, das Kind nie mit Negativerfolg zu entlassen. Zumindest ein kleiner Erfolg
sollte vermittelt und gelobt werden.

Beispiel: Celine (4 Jahre): Nach erfolgreicher Desensibilisierung wird eine  mo-
Fiillung am 85er behandelt. Nach der Kariesexcavation ist aber ihre
Kooperationsbereitschaft am Ende. Dr. Schiller verschliet den Defekt provisorisch
und lobt die Patientin nach der Sitzung trotzdem.

,» Toll, dass wir es geschafft haben den Zahn zu sédubern. Das nichste Mal bekommt er
dann auch ein Glitzersternchen!*

POSITIVE VERSTARKUMG erfolgt durch den Zahnarzt und nicht durch die Eltern.

Sonderstellung: ,,TROTZ ist eine der wenigen Verhaltensweisen, bei denen nach dem

Versagen von Argumenten negative Verstirker durch den Behandler gesetzt werden
sollten.

Oft verweigern dltere, verwohnte Kinder, die Einsichtig genug fiir die Erkenntnis {iber
die ,,Harmlosigkeit™ bestimmter Eingriffe sein miissten, trotzig die Kooperation. Hier
muss der Zahnarzt die Erziehungsdefizite der Eltern, die die Unlusttoleranz ihrer
Kinder nie trainiert haben, kompensieren

Die Eltern werden hinausgeschickt und diirfen ihn erst wieder nach eindeutiger

Kooperation des Kindes betreten.“*

MODELLLERNEN:
Melamed, Weinstein und Hawes (1975) untersuchten den Effekt des Modelllernens an

5- 9 jahrigen Kindern, von denen die meisten wenig Erfahrung mit einer eigenen
Zahnbehandlung hatten. Im Verlauf der Untersuchung wurden alle Kinder dem
Zahnarzt dreimal vorgestellt. Beim ersten Besuch wurde lediglich ein Rontgenbild
angefertigt, beim zweiten wurde untersucht und beim dritten Besuch wurden
Fiillungen gelegt. Direkt vor dem letzten Zahnarztbesuch sahen die Kinder der
Experimentalgruppe einen Film iiber ein 4jdhriges Kind, welches eine Fiillung
erhielt. Das Kind im Film wurde vom Zahnarzt fiir sein kooperatives Verhalten gelobt
und am Ende der Behandlung mit einem kleinen Spielzeug belohnt. Den Kindern der
Kontrollgruppe wurde lediglich aufgetragen, in der Zeit zu zeichnen, sie sahen den
Film nicht. Wéhrend nun bei den ersten beiden Sitzungen kein Unterschied zwischen
den beiden Gruppen zu erkennen war, kam es bei der dritten Sitzung zu

unterschiedlichem Verhalten. Die Kinder, die den Film gesehen hatten, zeigten auch

37



weiterhin nur in geringem Umfang unterbrechendes Verhalten, obwohl die
Anforderungen an sie gestiegen waren. Aber im Gegensatz hierzu stieg das

unterbrechende Verhalten bei den Kindern der Kontrollgruppe deutlich an.”

4.3 KOGNITIVE THEORIE

Sie geht vom Menschen als denkendes, planendes und bewusst handelndes Wesen
aus. Suggestive und hypnotische Verfahren kdnnen eingesetzt werden, weil sie vor
allem durch die hohe Vorstellungskraft von Kindern sehr erfolgreich werden.

Allerdings miissen sie der geistigen Kindesentwicklung angepasst sein.

4.3.1 TELL- SHOW- DO

Das Kind wird iiber die Notwendigkeit der Behandlung und Behandlungsschritte
aufgeklart

Es dient gleichzeitig durch Information und Demonstration der Verhaltensanregung,
Verhaltensformung und Verstirkung von Verhalten.

Auf jiingere Kinder angewandt, wire die Methode allerdings als ,,SHOW- LET
THEM DO- TELL SHOW AGAIN- LET THEM DO BETTER* besser beschrieben.

FALLBEISPIEL

LEON 6 Jahre: Er hat eine tiefe Karies bei Zahn 64 und zum Legen der Fiillung ist
eine Lokalandsthesie notwendig. Mit TELL- SHOW- DO bereitet Dr. Schiller Leon
darauf vor:

,,Wir werden jetzt am besten den Zahn SCHLAFEN LEGEN, damit ich in Ruhe den
Kariesteufel aus deinem Mund verjagen kann. Siehst du, dass ist mein
ZIELFERNROHR!*

Dr. Schiller driickt schon einen Tropfen aus der RUTSCHE, der am Ende der Nadel
bleibt und zeigt sie dem Patienten: ,,Siehst du, da vorne das Glitzerkugerl? Da sind

ganz viele, kleine bunte Schlatkugerl drin. Die rutschen dann um die Wette in deinen
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Zahn. Das kann ein bisschen driicken, weil sie sich oft so dringeln!** Er streicht Leon
mit der Spritze {iber den Handriicken um zu zeigen wie ,,weich und biegsam* sie
eigentlich ist.

Danach wird der Zahn mit ZAUBERMARMELADE eingestrichen und es erfolgt die

lokale und intrapapillére Infiltration, die Leon problemlos akzeptiert.

4.3.2 ERHOHUNG DER SELBSTKONTROLLE

¢ EMPFINDUNGSINFORMATION
Dem Patienten wird eine Form der Umweltkontrolle zugebilligt. Das heif3t er
wird mit einfachen Worten {iber jeden Arbeitschritt und damit verbundene
mogliche Empfindungen informiert.
Diese rein kognitive Information ist die erste Stufe der Umweltkontrolle und

entspricht dem Grundbediirfnis des Menschen nach Orientierung.

In einer Studie von Olumide F, Newton JT, Dunne S und Gilbert DB (2009) wurde
der Versuch unternommen anhand von 50 Kindern im Alter von 8- 12 Jahren zu
erfahren, ob sich gezielte positive Informationsaufkldrung tiber Zahngesundheit auch
positiv auf ihre Angst vor der Zahnbehandlung auswirkt.

Es ergab sich allerdings keine statistisch bedeutende Wirkung auf ihre Angst nach
dem Lesen der Information.

Dass das Lesen, oder die kognitive Verarbeitung eine vorteilhafte Wirkung habe,

wurde in dieser Studie nicht gezeigt.”

¢ VEREINBARUNG VON ZEICHEN
Es wird ein Zeichen vereinbart, mit dem das Kind eine sehr schmerzhafte
Behandlung unterbrechen kann.
z.B.: AMPELSIGNAL:
Griin: Hand bleibt in Ruheposition, das heif3t alles ist in Ordnung
Gelb: Hand geht etwas in die Hohe, das heilit hier werden wir ganz
vorsichtig behandeln.

Rot: Hand geht stark in die Hohe, das heiflt sofort STOPP!
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Diese Ampel muss mit dem Kind eingeiibt werden.

Wichtig ist es, wirklich genau auf die Ampel zu reagieren, nur so bekommt
das Kind Vertrauen und die Hand die anfénglich sehr schnell und hiufig das
Stopp- Signal zeigt, bleibt nun lange in der ,,Arbeitsposition‘.

Die Ampel eignet sich auch gut zur TRANCE- INDUKTION.

,,Jetzt nimmt man den Arm des Kindes und fahrt die einzelnen Positionen
einige Male langsam durch.

GRUN... GELB... ROT... So, jetzt schauen wir einmal ob du das ganze auch
schon mit geschlossenen Augen kannst. ROT... GELB... GRUN!

Dabei fiihrt man die Hand des Kindes langsam von der Rot- in die Griin-
Position und ldsst sie ein paar Zentimeter liber der Ruheposition stehen
(Handkatalepsie.)

Griin- Position wiahrend der Behandlung

Gleichzeitig 6ffnet sich dann der Mund ganz von selbst und leise und
vorsichtig kann die Fahrt beginnen. Fahrt? Welche Fahrt? Oder doch

()“30

Behandlung

e VERHALTENSKONTROLLE UBER KOPF UND HANDE
Diese Kontrolle kann im Sinne eines Selbstinstruktionstrainings
durchgefiihrt werden und beinhaltet formelhafte Vorsatzbildung durch
festgelegte Verbalisierung
Beispiel: Das Kind wird gefragt, was es tut, wenn seine Hédnde den Zahnarzt

festhalten wollen um ihn am behandeln zu hindern.

Da viele Kinder das machen wollen, instruieren sie sich selbst, indem sie
(laut) sagen: ,,Meine Hande bleiben ruhig liegen. Mein Kopf bleibt
angelehnt!*

Es kann durchaus vorkommen, dass die Kinder nun von selbst vorschlagen,
sich lieber auf ihre Hinde zu setzen, weil sie sich nicht sicher sind, ob sie

ihre Instruktion wirklich befolgen.
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¢ KOGNITIVE KONTROLLE
Der gelernte Ablauf der Behandlung senkt das Ausgeliefertsein auf
gedanklichem Weg. Der Patient, weill was auf ihn zukommt, er kennt jeden

Schritt und die dazugehorigen Bewegungen.

Wichtig ist, dass der Zahnarzt die einzelnen Handlungsabfolgen in solche
Teilschritte aufgliedert, dass der Patient gerade noch in der Lage ist, den
néchsten Schritt zu tolerieren. Die Bewiltigung jedes noch so kleinen
Behandlungseingriffes verstirkt die Bereitschaft, es mit dem nédchsten zu
versuchen. Wichtig ist die Einbeziehung des Patienten.

Die kognitive Kontrolle regt die Eigenaktivitédt des Patienten an. Er ist von
Anfang an der Problemeigentiimer und damit Subjekt der Behandlung und
nicht Objekt.

Weiters wirkt sie sich motivationssteigernd und motivationserhaltend aus.

4.3.3 ZEITSTRUKTURIERUNG

Dr. Schiller praktiziert folgende Moglichkeiten der Strukturierung der Zeit.

Es wird vereinbart, wie weit er zdhlen wird, bis er mit dem Arbeitsschritt fertig ist.
,,Jch zdhle bis fiinf und dann machen wir eine Pause und du kannst dich ausruhen.
Das Tempo des Zédhlens kann man individuell anpassen bzw. variieren und der Patient
hat trotzdem das Gefiihl die Situation unter Kontrolle zu haben.

Eine andere Moglichkeit wire zum Beispiel ein monotones Rhytmischgestalten ohne
Unterbrechung —z.B.1,2,3- 1,2,3- 1,2,3- welches oft erfolgreich bei der Hypnose
Anwendung findet.

4.3.4 AUFMERKSAMKEITSLENKUNG

Die Aufmerksamkeit wird von der Behandlung auf etwas anderes gelenkt.

Musik, Geschichten, Zeichentrickfilme, etc. eignen sich gut, wenn sie gemeinsam mit
Verstirkung eingesetzt werden.

Kurzfristige Ablenkungen wie z.B. Ziehen an der Unterlippe wihrend der
Anwendung der Betdubungsspritze oder Bespriihen der Einstichstelle mit dem

Wasserspray sind auch sehr hilfreich.
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4.4 SUGGESTIONEN

Nach Tuuti (1987) ist es nicht erforderlich, eigene (traumatische) Erfahrungen in
einer Zahnbehandlungssituation gemacht zu haben, bereits eine Darstellung aus dem
sozialen Umfeld kann zu unterschiedlich ausgepriagten Zahnbehandlungsingsten

fiihren.*

Also wenn ein Kind das erste Mal die Praxis betritt, ist es hdufig schon mit negativen
Informationen iiber den Zahnarzt, die als Suggestionen wirken, in Kontakt gekommen

und es reagiert mit Angst.

Beispiele fiir negative Suggestionen sind Horrorgeschichten {iber den Zahnarzt,
negative Erzdhlungen von Eltern, Geschwistern und Bekannten, usw.

Auch gut gemeinte Beschwichtigungen wie: ,,Keine Angst, es tut nicht weh!* gehdren
dazu, da das Kind die Negationen ,,liberhort™.

Als Zahnarzt sollte man die Eltern dariiber aufkléren und sie dazu anhalten negative
Suggestionen zu unterlassen und positive einzusetzen.

(siehe Elternvorbereitung 2.3.2)

SUGGESTIVE TECHNIKEN:

ebildliche Sprache (Schlaftkugerl, Rutsche, Schlurfi,...)
e vermeiden von Stresswortern (Blut, Spritze,...)

e Titigkeit positiv begriinden (Kariesteufel verjagen,...)
e monotone gleichméfBige Stimme

¢ Ruhige Atmosphére
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4.5 HYPNOSE

ist eine psychotherapeutische Behandlungsmethode, die iiberwiegend als
symptomgerichtete Angst bzw. Schmerz bekdmpfende Mallnahme zum Einsatz
kommt.

Durch Einengung der Aufmerksamkeit, Minderung des Realitatsbezugs und
gesteigerte Suggestibilitit, die durch bestimmte Reize hervorgerufen werden kann,
kommt es zu einer Verdnderung des Bewusstseins.

Vor allem in der Zahnmedizin ist eine Hypnotherapie zur Angstreduzierung bei
unkooperativen Kindern als gute Ergéinzung zur zahnidrztlichen Therapie anzusehen.
Suggestive und hypnotische Verfahren erfordern ein hohes Mall an Kompetenz und
Vertrauen und sollten ausnahmslos nur von methodenkundigen Therapeuten

durchgefiihrt werden

4.5.1 FORMEN DER MEDIZINISCHEN HYPNOSE

Leichthypnose: dient der Entspannung im Schléfrigkeitszustand

mittlere Hypnose (KATALEPSIE): zur Beeinflussung der psychomotorischen

Regulation
tiefe Hypnose: nur Anwendung zur Anésthesie und Schmerzbekdmpfung

tiefste Hypnose: keine Anwendung in der Zahnmedizin
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4.5.2 GRUNDPRINZIPIEN

Ganz allgemein kommt es zu einer Aufmerksamkeitsfokussierung des Patienten unter
Ausschaltung von Bewusstseins- Teilen. Das normale Bewusstsein ist passiv und das

Unterbewusstsein wird aktiviert.

Eine erfolgreiche Hypnosebehandlung beginnt beim Begriilen und endet beim
Verabschieden. Neben den raumlichen Gegebenheiten, der Einstellung des Teams,
dem Miteinbeziehen der Bezugsperson gibt es noch einige weitere Grundlagen zu

beriicksichtigen.

Wichtig ist es, das Kind zu beschiftigen, dass keine Aufmerksamkeit mehr fiir das

Geschehen im Mund bleibt.
Folgende Mallnahmen gehdren zu einer erfolgreichen Hypnotherapie:
e RAPPORT- HERSTELLEN

,Um einen guten Zugang zum Kind zu bekommen, ist es wichtig, es dort abzuholen,
wo es sich emotional gerade befindet. Einem dngstlichen Kind sagen wir: ,,Ich sehe,
dass du Angst hast. Aber ich verspreche dir, dass ich dir alles genau erklire und dich
jedes Mal frage, ob das o.k. ist. AuBBerdem verspreche ich dir, dass ich alles langsam
und vorsichtig mache.* Durch das Pacen der Angst merkt das Kind, dass wir es

verstehen.“*’

Im Gegensatz zu kooperativen Kindern, wo es leicht ist den Rapport durch
Korperkontakt herzustellen, wird es bei behandlungsunwilligen schon schwieriger

und die sog. Musterunterbrechung findet nun Anwendung.

,,2Anstatt das Kind aufzufordern, den Mund zu 6ffnen, nehmen wir die Hand des
Kindes, schauen sie sehr interessiert an und beschreiben, was wir sehen: ,,Du hast

wirklich schonen Nagellack auf deinen Fingernigeln...*.

Zu einem Kind, das den Mund nicht aufmachen will, sagen wir: ,,Mach den Mund
ganz fest zu und die Augen ganz weit auf. Augen noch weiter auf ...,Mund noch fester
zu...” Kind: ,,Geht nicht.“ ,,0.k., probiers mal umgekehrt: Mach die Augen zu und den
Mund auf...**
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e EINSCHLEICHEN IN DIE BEHANDLUNG
Die Kinder werden in einer bestimmten Reihenfolge an die Instrumente gewohnt.

1. Luftpolster zuerst aufs Stofftier
2. Luftpolster auf die Hand
3. Luftpolster in den Mund

,Fur alles, was wir benutzen, gebrauchen wir positive Begriffe (siche Wortwahl).
Zuerst schaufeln wir mit einem Excavator (Zwergenloffelchen) den Zahn sauber.
Danach putzen oder baggern wir ohne Wasser mit einem runden Putzer (Rosenputzer,
Rillenputzer). AnschlieBend kdnnen wir meistens mit einer Diamantkugel oder einem
Diamantstidbchen den Zahn duschen und putzen, wobei uns der ,,Schliirfi* oder
Staubsauger hilft, das Wasser wegzusaugen, damit es keine Uberschwemmung gibt.
Zum Schluss wird das Zahnpflaster oder die Zauberknete mit einem Glattmachgerit,
Dusche und Staubsauger glatt gemacht. Und dabei werden eventuell vorhandene

€30

Berge mit der Berg-weg-Rubbelmaschine weggerubbelt.
e GRIFFTECHNIKEN

Neben der Art der Kommunikation und dem Korperkontakt, der wiahrend der
gesamten Behandlung besteht, helfen auch Grifftechniken dabei den Trancezustand

des Patienten zu erhalten.

Sie erfolgen iiber die Energiezentren Hand, Bauch, Brust, Scheitelbereich, Stirn,

Unterlippenpunkt und Schléfe.
Beispiel: Schldfenpunkt

,Der Schldafenpunkt (im Wort Schlife steckt das Wort Schlaf) ist einer der
wichtigsten Punkte! Durch richtiges Beriihren und Halten lassen sich erstaunliche

hypnotische Effekte erzielen:
--- Sensibilitdtsverminderung und damit eine Schmerzreduktion
--- Erzeugung von Trance und nonverbales Halten in Trance.

Handhaltung: Die AuBBenfliche des Handtellerzentrums liegt am Schlafenpunkt, die

Finger sind nach vorne gespreizt.**
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o TRANCEZEICHEN

Hénde: Bei Kindern lésst sich durch Beriihren und Heben der Hand eine sog.
Handkatalepsie induzieren. Solange sich diese Katalepsie zeigt, ist ein gutes

Behandeln moglich.

,, Wir testen standardmiBig, ob sich bei Kindern eine Handkatalepsie erzeugen lésst.
Diese gibt uns sehr guten Aufschluss iiber den Trancezustand des Kindes. Aullerdem
verstérkt sie reflektorisch die Trance. Sie lésst sich aber erst ab einem Alter von ca. 4-

5 Jahren erzeugen.

Eine andere Methode, um den Trancezustand des Kindes zu iiberpriifen, ist es, die
Hand zu nehmen und z.B. auf den Solarplexus zu legen. Bleibt die Hand dort ruhig
liegen, haben wir ebenfalls einen guten Trancezustand erreicht. Dies lésst sich auch

schon bei Kleinkindern anwenden. >

Korperhaltung: Ein entspanntes, regungsloses Verharren eines oder mehrerer

Korperteile(s) ist ein weiteres Zeichen fiir eine Trance.

Augen: Sie sind kein guter Indikator fiir Trance bei Kindern. Auch wenn die Augen

hellwach sind, kann ein Trancezustand vorliegen.
o TRANCE- INDUKTIONEN

Da sich ein Grofteil des Alltages von Kindern in Phantasiewelten abspielt, sind
Kinder im Umgang mit Trancezustdnden sehr erfahren. Kann man einem Kind
vermitteln, dass es mit Hilfe von Trancezustinden das Zahnarzterleben besser

bewiltigen kann, ist es sofort bereit die Anregungen anzunehmen.

Neben der bereits im Kapitel 4.3.2 erwdhnten Ampelinduktion gibt es noch einige
andere (Tier- Induktion, Mund- auf- Augen- zu- Induktion, Farbinduktion,...).

Besonders hervorragend eignet sich die sog. ZAUBERARMINDUKTION.

,Die Zauberarminduktion eignet sich hervorragend fiir eine Lehrhypnose in der
Erstsitzung. Wiahrend dieser Lehrhypnose werden, neben einer Handkatalepsie und
einer Handlevitation, Bilder geankert, die bei der spiteren Zahnbehandlung alle
moglichen Dinge utilisieren (z.B. Regen = Wasserkiihlung, Trockenfohnen des Tieres

= Luftpuster oder UV— Lampe).
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Wir fragen zuerst nach dem Lieblingstier des Kindes. In unserem Beispiel ist es eine
Katze. ,,Wie schaut diese Katze aus?* Das Kind soll sein Lieblingstier beschreiben.
,»Wie grof3 ist die Katze?* Das Kind soll die GréB8e zeigen! Dabei wird schon eine

Handkatalepsie erzeugt.

Nachdem wir die Katze geniigend bewundert und gelobt haben und auflerdem
Informationen (Farbe, Name,...) gesammelt haben, fragen wir das Kind, ob es o.k. ist,
wenn wir jetzt mit ihm zaubern. Fast alle Kinder wollen natiirlich zaubern, besonders

wenn die Gewissheit besteht, dass dabei im Mund nicht behandelt wird.

,,Stell dir vor, deine Katze sitzt auf einer Wiese. Wenn du die Augen zumachst, kannst

du das noch besser sehen. Siehst du deine Katze auf dieser Wiese?* ,.Ja.*

Jetzt kommt der erste Zaubertrick: ,,Stell dir vor, du hast eine Zauberhand.* ,,Wenn
deine Zauberhand nach vorne geht, geht deine Katze auf der Wiese auch nach vorne.
Wenn deine Hand im Kreis geht, geht die Katze auch im Kreis.* Dabei wird die Hand
des Kindes am Anfang in die jeweilige Richtung gefiihrt. Dann darf das Kind das Tier
allein bewegen. Allerdings unter der Bedingung, dass dies langsam und vorsichtig

passiert.

Jetzt kommt der nichste Zaubertrick:

,Wenn die Hand nach hinten geht, geht die Katze nach hinten. Schau mal (natiirlich

mit geschlossenen Augen), wie komisch die Katze dabei schaut.*

Wenn die Vorwiérts- Riickwértsbewegungen gut funktionieren kommt der
Oberzaubertrick: ,,Wenn ich deine Hand nach oben bewege, was macht die Katze
dann?* Dabei nicht die Hand nach oben fiihren, sondern nur die Bewegung nach oben
induzieren und dann loslassen. Die meisten Kinder sagen von selbst, dass sie hiipft
oder fliegt. Dies wird natiirlich sofort gelobt und verstirkt. Das Kind darf dann mit
der Katze fliegen gehen, aber wieder ganz langsam und vorsichtig, da Katzen das
Fliegen ja nicht gewohnt sind. Immer wieder zwischendurch nachfragen, und das

Kind erzihlen lassen, was es sieht.

Man ldsst nun das Lieblingstier bis unter eine Wolke fliegen. Dort 14sst man es

regnen, wobei das Tier natiirlich nass wird. Dann darf das Kind die Wolke mit der
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Hand zur Seite schieben oder wegpusten. Da nun wieder die Sonne scheint, wird es
hell (OP- Lampe einschalten), und das Tier freut sich, weil es wieder trocken wird,
dies kann man natiirlich mit einem Fohn beschleunigen (Luftpuster, Polimerisations-
Lampe). Wenn man das Spiel noch ausdehnen will, kann man die Katze anmalen

lassen, die Farben dann wieder ausradieren usw.

Nun wird es Zeit, das Tier wieder landen zu lassen, da es schon miide ist. Das erfolgt
natiirlich noch langsamer und vorsichtiger. Das Tier landet, indem die Hand des
Kindes sich Richtung Bauch bewegt und dort liegen bleibt. Will man das Kind beim
Landen zuriickholen, so sagt man dem Kind, dass sobald die Hand den Bauch beriihrt,
es wieder ganz wach und munter ist und die Augen aufmachen soll. Das Kind wird

fir das Fliegen mit der Katze gelobt und darf sich auf das nidchste Mal freuen.**

o GESCHICHTEN

Hypnotische Geschichten wéhrend der Behandlung regen die Phantasie des Kindes an

und beschéftigen sein KU.

,, KU ist ein Begriff aus der hawaiianischen Huna-Philosophie. Das KU entspricht
weitgehend dem westlichen Begriff des Unterbewusstseins, ist mit diesem jedoch
nicht identisch. Es steuert die vegetativen und autonomen Funktionen (z.B. Atmung,
Herzschlag, Verdauung) und ist auch fiir die Heilung zusténdig. Das KU reagiert auf
Anweisungen und fiihrt sie zuverldssig aus, wenn sie dazu dienen, das korperliche
Wohlbefinden zu verbessern. Das KU hat die Funktion des Erinnerns, wird durch

Gliicksgefiihle motiviert und beniitzt Sinneseindriicke.

Das KU hat auBlerdem fiir unsere Hypnosearbeit folgende wichtige Eigenschaft: Es
nimmt alles wortlich, das bedeutet, dass Suggestionen sorgfaltig gewahlt werden

miissen.*’

t.42

Beispiel siche Anhang 1 im Anschluss der Arbei
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. DEHYPNOSE
Sie stellt vor allem nach schweren, langen Eingriffen einen ganz wichtigen Punkt dar.

Da Kinder Rituale lieben, werden sie auch immer mit derselben Methode

zuriickgeholt.

Riickholmethode nach Robert Schoderbock:

,Dem Kind, nachdem es die Augen geo6ffnet hat, die Hand schiitteln, und es soll dann

mit beiden Handen, mit voller Kraft zudriicken. Ich bin erst dann zufrieden, wenn ich

einen kréaftigen Handedruck spiire.*

Riickholmethode nach Gabi Behneke:

,»Das Kind soll sich hinsetzen, dass seine Beine seitlich am Stuhl herunterhéngen. Es

sitzt mir dann in Augenhdhe gegeniiber.

Dann sage ich: ,,Ich mdchte gern wissen, wie stark du bist. Gib mir deine beiden

Héande und driicke meine Hande so fest du kannst! Und schau mich dabei an!*

Jedes Kind will ,,stark* sein und driickt fest zu. Ich lobe das Kind: ,,Du bist ja

wirklich stark!* oder ,,Du bist ja seit dem letzten Mal noch starker geworden!“*
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5. DISKUSSION

Die abschlielende Reflexion meiner Diplomarbeit soll nun nach kritischer Literatur-
und Internetrecherche bzw. der Mitarbeit in einer Grazer Kinderpraxis die
Sinnhaftigkeit des Einsatzes von psychopriventiven Maflnahmen bei der Behandlung

von Kindern erortern.

Wie bereits in der Einleitung erwdhnt, geht aus der Literatur hervor, dass erstmals
Anfang der 70er Jahre nachgewiesen werden konnte, dass verhaltenstherapeutische
Interventionen zu einem andauernden Abbau der Zahnbehandlungsangst fiihren

konnen. (Gate 1969, Klebau 1975, Mathews 1977, Gatchel 1980)

Im Laufe der Jahre wurden unter anderem kognitive Ansédtze (Ellis 1974, Corah 1979,
Beck 1981), Modelllernen Melamed (1975) und Entspannungsverfahren (Ost 1987)
erfolgreich auf ihre Wirksamkeit untersucht.

Die Zahnarztpraxis ist fiir das Kind eine fremde, unheimliche Welt. Sterile, kalte
Einrichtungen, nervose andere Patienten, grofle fremde Menschen in weilen Kitteln,
komischer Geruch, kiirzlich gehorte ,,Horrorgeschichten* vom Zahnarzt usw.
bewirken, dass das Kind in eine Situationen kommt, die durch das Gefiihl der
Bedrohung, des Ausgeliefert- seins und der Angst vor dem Unbekannten
gekennzeichnet ist. Gerade hier, so ist sich die Literatur einig, stellt die

psychologische Verhaltensfithrung eine dulerst bewéhrte Behandlungsmethode dar.

Dr. med. habil. Almut M. Makuch fasst in diesem Zusammenhang die
psychopriaventiven MalBnahmen fiir eine erfolgreiche Behandlung folgendermalien
zusammen.” Neben dem dringend erforderlichen guten Zahnarzt- Patientenverhaltnis,
welches dabei hilft, die Angst vor dem Zahnarzt und seinen Eingriffen emotional
positiv zu beeinflussen, erlangen vor allem die Senkung der negativen
Bewiltigungserfahrung, die Bedingungsgestaltung und die Moglichkeit zur Erth6hung
der Selbstkontrolle grof3e Bedeutung. Zur Senkung der negativen
Bewiltigungserfahrung zdhlen die Praxiseinrichtung, das Team, der Erstkontakt, die

Begleitpersonen, das Elterntraining, das Modelllernen und weitere (wie in KAP.2
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erwéhnt). Die Bedingungsgestaltung umfasst die Kommunikation, die Akzeptanz der
Angst, das Kind an Ungewohntes zu gewohnen, die Anwesenheit der Eltern, die
Beachtung der tageszeitlichen und korperlichen Befindlichkeiten und die positive
Verstiarkung. Und die Moglichkeiten zur Erhohung der Selbstkontrolle beinhaltet die
Empfindungsinformation, die Verhaltenskontrolle iiber Kopf und Hénde und die

kognitive Kontrolle.

Eine Studie von M. O. Folayan und E. Idehen (2004) beschreibt weiters
Verhaltensverwaltungsstrategien (BMT), welche auf die kognitive Umorientierung
zielen, eine bessere Compliance von den dngstlichen wenig kooperativen Kindern zu
erhalten. Das Niveau der Pra- und Postbehandlung wurden verglichen und daraus
ergab sich, dass der Einsatz von verschiedenen psychologischen Techniken zu einem
positiven Effekt bei der Angstminderung bei der Behandlung angstlicher Kinder
fiithrt.®

Dass es durch die Verdnderung der Bedrohlichkeit der Reize im Sinne einer
systematischen Desensibilisierung und operanten Konditionierung, die Verdnderung
der Bewiltigungskompetenz des Kindes durch Modelllernen, sowie durch ein
sogenanntes Coping- Modell (Ablenkung, Anspannung, Entspannung und kognitive
Techniken) zu einer Verringerung der Angstreaktion des Kindes kommt, postuliert

Margraf- Stiksrud.”

Sartory® (1997) belegt die systematische Desensibilisierung als wirksames Verfahren
Zahnbehandlungsidngsten effektiv zu begegnen mit einer Erfolgsquote von

70-95 % .

Auch im Rahmen meiner Mitarbeit an einer Grazer Kinderpraxis war die Effektivitét
der psychologischen Verhaltensfiihrung beeindruckend. Nahezu alle Kinder, die mit
der Uberweisung "unbehandelbar’ die Praxis aufsuchten, konnten zahnmedizinisch
lege artis versorgt werden. Es zeigte sich, dass nicht nur bei ,,unkooperativen* und
stark negativ vorbelasteten Patienten, sondern auch bei kooperativen Kindern der
Einsatz von psychopriaventiven MaBBnahmen einen wichtigen Bestandteil einer
erfolgreichen Behandlung darstellt. Als Arzt sollte man sich dessen bewusst sein und
seine Behandlung dementsprechend planen. Welche Mallnahmen man einsetzt ist von
Arzt zu Arzt und von Arzt zu Patient unterschiedlichst. Ein allgemeingiiltiges

Konzept gibt es nicht. Fixe Grundvoraussetzungen sind lediglich die
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zahnmedizinische Kompetenz, Kenntnisse {iber den Entwicklungsstand und die

neutrale bis positive Grundeinstellung dem Patienten gegentiber.

Wie allerdings die Senkung der Bewiéltigungserfahrung, die Bedingungsgestaltung
und die Erhohung der Selbstkontrolle umgesetzt wird, obliegt individuell dem
Zahnarzt selbst. Er wihlt idealerweise ein Konzept, welches seinem Naturell
entspricht und er gut umsetzen kann. Ein Zahnarzt der gerne wihrend des Behandelns
spricht, wird vorwiegend iiber die Kommunikation arbeiten. Uber die Jahre hinweg

festigt sich ein ganz individuelles Konzept - ,,Mit der Erfahrung wéchst der Erfolg*
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6. KONKLUSSION

,Mit der psychologischen Verhaltensformung kommt man gerade bei einem
praventiven Praxiskonzept bei >90% der Kinder zum Erfolg!
Die medikamentdsen MaBBnahmen (Sedierung und Narkose) sind dagegen nur in

Ausnahmeféllen notig.

PSYCHOPRAVENTIVE MASSNAHMEN stellen, wissenschaftlich und praktisch
bewiesen, eine geeignete Methode fiir die angst- und stressfreie zdhnéarztliche
Behandlung dar. Als Arzt sollte man sich dessen bewusst sein und dementsprechend
seine Behandlung planen. Allerdings ist jeder Patient individuell zu behandeln, ein

allgemein giiltiges Konzept gibt es nicht.
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