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1. Informationen zur Leitlinie: Zusammenfassung

Die deutsche S3 Leitlinie ,Zahnbehandlungsangst beim Erwachsenen” befasst sich mit der Epidemiologie,
der Diagnostik und der Therapie der Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert bei Erwachsenen und
wurde unter Beratung und Moderation durch die Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) von einem Gremium erstellt, das 26 Fachverbinde und andere Organisationen
aus allen Bereichen der Zahnmedizin sowie der Psychiatrie, Psychosomatik, Psychotherapie, Psychologie,
medizinischen Hypnose, Anédsthesiologie sowie Patientenvertretern umfasst. Die Empfehlungen dieser
Leitlinie basieren auf einer Sichtung der Evidenz der verfligbaren wissenschaftlichen Literatur und einer
strukturierten, moderierten Experten-Konsensfindung.

Die wichtigsten Inhalte und Empfehlungen sind im Folgenden zusammengefasst:

Die Pravalenz der Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert liegt bei ca. 5-10% der Bevdlkerung, wobei
die Zahnbehandlung von diesen Menschen in der Regel vermieden wird. Diese Angst steht einer erfolg-
reichen zahnarztlichen Betreuung der Patienten haufig entgegen und ist somit ein klinisch relevantes
Problem. Die Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert wird zumeist vom Zahnarzt entdeckt. Fir die initiale
Diagnostik der Hohe der Angst eignen sich Fragebbgen, wie der HAF (Hierarchische Angstfragebogen),
deren Einsatz in der zahnarztlichen Praxis empfohlen wird. Bei sehr hohen Angstwerten (> 38 im HAF)
empfiehlt sich ein interdisziplindrer Therapieansatz von Zahnarzt und Psychotherapeut, da die Therapie
der ersten Wahl die kognitive Verhaltenstherapie mit Exposition darstellt. Die Traumatherapiemethode
der EMDR stellt den Therapieansatz der zweiten Wahl dar. Fiir eine Akuttherapie in Notfallsituationen,
wenn die Therapie der ersten Wahl nicht zur Verfligung steht, ist der Einsatz eines oralen Benzodiazepins
(z.B. Midazolam) vor der Zahnbehandlung als Therapiemittel ersten Wahl maoglich. Als Alternative zu den
oralen Benzodiazepinen kann Lachgas eingesetzt werden (Therapie der zweiten Wabhl). Eine Indikation fiir
den Einsatz einer Vollnarkose ist nur in limitierten Ausnahmefallen gegeben (Therapiemittel der dritten
Wabhl). Die zahnarztliche Behandlung von Patienten mit Zahnbehandlungsangst sollte generell davon ge-
pragt sein, dass auf eine ausreichende Lokalandsthesie geachtet und ihr Gefiihl der Kontrolle Gber die
Zahnbehandlung durch die Beteiligung an den Behandlungsschritten unterstitzt wird.

Besondere Hinweise

Die Medizin unterliegt einem fortwahrenden Entwicklungsprozess, so dass alle Angaben, insbesondere zu diagnostischen und
therapeutischen Verfahren, immer nur dem Wissensstand zur Zeit der Drucklegung der S3-Leitlinie entsprechen kénnen. Hin-
sichtlich der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten wurde die groRt-
mogliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der Her-
steller zur Kontrolle heranzuziehen und im Zweifelsfall einen Spezialisten zu konsultieren. Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich
fir jede diagnostische und therapeutische Applikation, Medikation und Dosierung. Bei der Verordnung von nicht fiir eine Indika-
tion zugelassenen Medikamenten miissen die ,Off Label Use“-Kriterien berticksichtigt werden (nachgewiesene Unwirksamkeit
oder Unvertraglichkeit von zugelassenen Medikamenten, begriindete Aussicht auf Erfolg wegen in klinischen Studien nachge-
wiesener Wirkung, glinstiges Nutzen-Risiko-Verhaltnis). Die Patienten sind auf den Umstand des , Off Label Use” hinzuweisen;
eine gemeinsame Entscheidungsfindung ist erforderlich.

Irrtimer und Druckfehler sind vorbehalten. In keinem Fall haften die Autoren der Leitlinie fiir Schaden, die durch eine Behand-
lung entstehen.

In dieser Leitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschiitzte Warennamen) nicht besonders kenntlich gemacht. Es kann also
aus dem Fehlen eines entsprechenden Hinweises nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen handelt.

Die in dieser Leitlinie verwendete mannliche Form bezieht selbstverstandlich die weibliche Form mit ein. Auf die Verwendung
beider Geschlechtsformen wird lediglich mit Blick auf die bessere Lesbarkeit des Textes verzichtet. Der Text ist selbstverstandlich
geschlechtsneutral und wertfrei zu verstehen.

Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschitzt. Jede Verwertung aulerhalb der Bestimmung des Urheberrechts-
gesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung der Leitlinienredaktion unzuldssig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgend-
einer Form ohne schriftliche Genehmigung der Leitlinienredaktion reproduziert werden. Dies gilt insbesondere fiir Vervielfalti-
gungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen und die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen Systemen,
Intranets und dem Internet.

© AKPP, DGZMK 1
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In der folgenden Tabelle ist die Empfehlungs-Auswertung der Studien zu den verschiedenen Therapiemog-
lichkeiten der Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert zusammengefasst.

Tabelle 1: Empfehlungsgrade fiir die Behandlung der Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert.
Die Empfehlungen basieren auf den Evidenzgraden unter zusdtzlicher Risiko-Nutzen-Abwdgung der
Therapien im strukturierten Expertenkonsensverfahren.

Empfehlung fiir die Anwendung zur unmittelbaren und

Empfehl fiir die A d Behand| d
kurzfristigen (widhrend der Intervention) Reduktion der mprehiung Tar die Anwencung zur Behanciung der

Angststorung, im Sinne einer Reduktion der

Behandlungsmethode Zahnbehandlun.gsan.gst und Verbeiseru.ng der zahnarztlichen Zahnbehandlungsangst und des Vermeidungsverhaltens
Behandelbarkeit bei akutem zahnarztlichem Behandlungs-

bedarf mit abwendbar gefdhrlichen Verlaufen.

nach der Intervention und im Langzeitverlauf.

Kognitive
Verhaltenstherapie (KVT)

Entspannungsverfahren

EMDR*

Musik-Entspannung

Hypnose

Akupunktur

Informationsvermittlung
durch Videos

Vollnarkose

Lachgas

Benzodiazepine

Pregabalin

Propranolol

Kombination: Benzo-
diazepin wahrend KVT**

*EMDR = Eye Movement Desensitization and Reprocessing; **KVT = kognitive Verhaltenstherapie

© AKPP, DGZMK 2
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2. Geltungsbereich und Zweck

Auswahl des Leitlinienthemas

Fir Menschen, die unter einer sehr starken Angst vor der Zahnbehandlung leiden, ist die zahnarztliche Be-
handlung eine so groRe Anstrengung, dass die Konsultation der Zahnarztpraxis haufig vermieden wird oder
dass zahnarztliche Behandlungen nicht regular durchfiihrbar sind. Dies fiihrt in Folge regelmafig zu einer
erheblichen Reduktion der Zahn- und Mundgesundheit mit zuséatzlichen sozialen und psychischen Beein-
trachtigungen.

Definition: Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert

Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert ist eine interventionsbedirftige Stérung und wird in der vor-
liegenden Leitlinie als intensive Geflihlsreaktion auf Elemente der zahnarztlichen Behandlungssituation
definiert, die flir den Betroffenen Leiden verursacht und die angesichts der tatsdchlichen Gefahren in der
Situation Ubertrieben erscheint. Sie dufRert sich nicht nur durch Gefiihle von Angst, Bedrohung und Unbe-
hagen, sondern flhrt auch zu kognitiven Verzerrungen bei der Situationswahrnehmung, zu typischen physio-
logischen Veranderungen und zu Flucht-, Ausweich- und Vermeidungsreaktionen. Sie ist mit Risiken fir die
Zahngesundheit verbunden und kann auf psychopathologische Prozesse hinweisen. Die genaue psychische Dia-
gnose obliegt nicht dem Zahnarzt, sondern dem Psychiater, Psychosomatiker oder psychologische Psycho-
therapeuten.

Ziele

Das Ziel der Leitlinie ist es, die zahnmedizinische Betreuung und Versorgung von Patientinnen und Patienten,
die unter Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert leiden, zu optimieren. Dies bedeutet, dass die Vor-
behandlungs-Therapieoptionen und die wahrend der zahnarztlichen Therapie ablaufenden Begleitbehand-
lungsmoglichkeiten auf ihre Effektivitdt hinsichtlich der Reduktion der Zahnbehandlungsangst (kurz- und
langfristig) und der Herstellung der Behandlungsfahigkeit und der zukiinftigen Adharenz zur Zahnbehand-
lung evaluiert werden.

Versorgungsbereich

Der Versorgungsbereich liegt in bzw. betrifft die Bundesrepublik Deutschland. Die Leitlinie wurde flr den
ambulanten, primararztlichen und spezialisierten Versorgungssektor entwickelt. Sie bezieht sich auf die
Diagnostik und Therapie der Zahnbehandlungsangst bei Erwachsenen.

Patientenzielgruppe

Der Anwendungsbereich dieser Leitlinie bezieht sich auf erwachsene zahnérztliche Patientinnen und Pati-
enten (>16 Jahre), die unter ihrer Zahnbehandlungsangst leiden.

Anwenderzielgruppen/Adressaten

Die Leitlinie richtet sich an Zahnarzte bzw. oralchirurgisch tatige Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen
sowie an Facharzte fur Psychiatrie und Psychotherapie und Psychologische Psychotherapeuten. Sie dient
zur Information fiir Hausarzte und Arzte aller anderen Fachrichtungen, zahnmedizinisches Fachpersonal
und Entscheidungstrdger im Gesundheitswesen sowie der Allgemeinbevolkerung zur Information tber
gute diagnostische und therapeutische Vorgehensweisen.

Diese Leitlinie ist nicht als ,Richtlinie” im Sinne einer Reglementierung des Handelns zu sehen, sondern sie
dient als Orientierung fir individuelle Therapieentscheidungen.

© AKPP, DGZMK 3
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3. Grundlagen

3.1. Abgrenzung und Definition

Angst im Kontext der Zahnbehandlung zeigt sich in verschiedenen psychologischen und physiologischen
Reaktionen auf vermeintliche oder tatsachliche Gefahren und Bedrohungen (J6éhren and Margraf-Stiksrud,
2012). Sie gleicht damit Angstgefiihlen in anderen Situationen (Bandelow et al., 2014) und ist stets als viel-
schichtiges Geschehen zu begreifen. Angstbedingte Veranderungen im Verhalten, Erleben und in kérper-
lichen Reaktionen kénnen sich bei einzelnen Patienten je anders darstellen. Angst soll den Organismus vor
Schaden schiitzen, indem Gefahren vermieden oder beseitigt werden und in Bedrohungssituationen eine
erhohte Wachsamkeit fir Gefahrenhinweise gezeigt wird. Im Kontext der Zahnbehandlung ist Angst haufig
fir den Betroffenen funktional, wenn z.B. die ,Gefahr” von Schmerzen wahrend der Behandlung zum
Wunsch nach einer Anasthesie flihrt, die diese Gefahr beseitigt. Sie wird dysfunktional, wenn die Zahnbe-
handlung vermieden wird, da damit Risiken fur die Zahngesundheit des Patienten verbunden sind und eine
optimale Therapie fiir bereits bestehende Zahnerkrankungen ausbleibt oder wenn die (antizipatorische)
Furchtreaktion so heftig ausfallt, dass Betroffene in ihrer Lebensfiihrung beeintrachtigt werden. Die Inten-
sitdt der erlebten Angst im Kontext der Zahnbehandlung variiert, wobei gelegentlich auftretenden Angst-
geflihlen oder einem geringen Ausmal$ an Anspannung und Unbehagen in der Regel durch entsprechende
zahnmedizinische MalRnahmen begegnet werden kann (z.B. Anasthesie, Information und Aufklarung).
Ubergreifende, bei allen oder einer Vielzahl von Zahnarztbesuchen auftretende, intensive Angstgefiihle
und -reaktionen belasten jedoch den Patienten erheblich und stellen auch an den behandelnden Zahnarzt
besondere Anforderungen, da Angst mit einer Intensivierung des Schmerzerlebens, eingeschrankter Kom-
munikationsfahigkeit und mangelhafter Kooperation bei bestimmten MaRnahmen einhergehen kann.

Definition:

In der vorliegenden Leitlinie wird krankhafte Zahnbehandlungsangst als intensive Geflihlsreaktion
auf Elemente der zahnarztlichen Behandlungssituation verstanden, die fiir den Betroffenen Leiden
verursacht und die angesichts der tatsachlichen Gefahren in der Situation Uibertrieben erscheint. Sie
duBert sich nicht nur durch Geflihle von Angst, Bedrohung und Unbehagen, sondern fiihrt auch zu
kognitiven Verzerrungen bei der Situationswahrnehmung, zu typischen physiologischen Verande-
rungen und zu Flucht- Ausweich- und Vermeidungsreaktionen. Sie ist mit Risiken fiir die Zahnge-
sundheit verbunden und kann auf psychopathologische Prozesse hinweisen.

Zahnbehandlungsangst wird in den klinischen Klassifikationssystemen im Sinne einer spezifischen Phobie
eingeordnet (ICD F40.2, Angst vor spezifischen Situationen, hier: medizinische Kontexte). Deren Kennzeichen
sind intensive Furcht wahrend der Behandlung oder deren Vermeidung, verbunden mit deutlichem
Leidensdruck und dem Auftreten von mindestens zwei der bekannten Angstsymptome. , Spezifisch” ist die
Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert, da diese Symptome sich auf den Kontext der Zahnbehandlung
beschranken.

Als Abgrenzung phobischer Auspragungen von intensivem Angsterleben wird das weitere Kriterium ,,Ein-
sicht, dass die Angst Ubertrieben oder unverninftig ist” genutzt. Allerdings erkennen Betroffene oft nicht,
dass ihre Angst ,unverninftig” ist — sie fihren die tatsachlich vorhandenen Risiken der Behandlung
(Schmerzen, unangenehme Empfindungen, medizinische Komplikationen) als Griinde fiir ihre Besorgnis an.
Streng genommen ware hier die Diagnose einer Stérung im Sinne der spezifischen Phobie nach ICD 10 nicht
angemessen. Im neueren DSM V wird auf das Kriterium der Einsicht verzichtet, zumal gerade die kognitiven
Fehlbewertungen der Gefahrensituation als Teil der Symptomatik angesehen werden. Stattdessen bewertet
der Diagnostiker, ob das Ausmal’ der Angst angesichts der tatsdchlich vorhandenen Gefdhrdung libertrieben

© AKPP, DGZMK 4
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ICD-10 Kriterien der spezifischen Phobie (F40.2)

A. Entweder 1. oder 2.:
1. Deutliche Furcht vor einem bestimmten Objekt oder einer bestimmten Situation
auBer Agoraphobie oder Sozialer Phobie.
2. Deutliche Vermeidung solcher Objekte und Situationen aufSer Agoraphobie
und Sozialer Phobie.

B. In den gefiirchteten Situationen treten Angstsymptome auf, wie sie auch bei anderen
Angststorungen (z.B. Agoraphobie) definiert sind:
— Vegetative Symptome (z.B. Herzklopfen, SchweilRausbriiche)
— Thorax und Abdomen betreffende Symptome (z.B. Atembeschwerden, Nausea)
— Psychische Symptome (z.B. Derealisation; Depersonalisation)
— Allgemeine Symptome (z.B. Hitzewallungen, Kribbelgefiihle)

C. Es besteht die Einsicht, dass die Symptome und das Vermeidungsverhalten libertrieben
und unverniinftig sind. Es besteht eine deutliche emotionale Belastung durch die Symptome
oder das Vermeidungsverhalten.

D. Die Symptome sind auf die gefiirchtete Situation oder Gedanken an diese beschrankt.

DSM-V Kriterien der spezifischen Phobie

Bezogen auf das reale Risiko unangemessene oder irrationale Reaktion

Wiederholtes oder regelmaRiges und zu langes Auftreten

Bei Personen unter 18 Jahren halt die Phobie mindestens 6 Monate an

Kotrollverlust der betroffenen Person bei Konfrontation, der zur Panikattacke fithren kann
Verursachung von Leiden und starke Beeintrachtigung im Alltag

Vermeidung des angstauslosenden Stimulus

O mmo o ®»

Die Angst, die Panikattacken oder das phobische Vermeidungsverhalten konnen nicht durch
eine andere psychische Storung erklart werden.

erscheint und kommt somit zu der Diagnose einer phobischen Stérung, sofern der Leidensdruck der Pati-
enten entsprechend grof$ ist — auch wenn die zahnmedizinische Behandlung nicht vermieden wird. Dies
bedeutet jedoch, dass eine moglichst differenzierte und objektive Erfassung der Angstsymptomatik fur die
Diagnose unerlasslich ist.

Fir eine Entscheidung dariiber, ob die gezeigte Zahnbehandlungsangst als Stérung anzusehen ist, die einer
Intervention bedarf, sollten daher als wichtigste Kriterien sowohl das subjektive Leiden der Betroffenen als
auch das Ausmal? der gezeigten Angstreaktionen im Verhaltnis zur bestehenden Gefahrdung herangezogen
werden. Dazu wird im ,, Kapitel 4 Diagnostik” Stellung genommen und es werden Empfehlungen ausgesprochen.

Zahnbehandlungsangst und Angststérungen

Ein erheblicher Anteil der Zahnbehandlungsphobiker, bis zu 40% (Roy-Byrne et al., 1994, Locker et al., 2001)
leidet an weiteren psychischen Storungen. Dabei stehen Angsterkrankungen im Vordergrund (generalisierte
Angststérungen, soziale Phobie). Die Komorbiditat zwischen Blut-Spritzen-Verletzungs-Phobie und Zahn-
behandlungsphobie liegt nach De Jongh et al. (1998) bei 57%, van Houtem et al. (2014) finden jedoch nur
bei 13% der Zahnbehandlungsphobiker und bei 17,7% der Personen mit hoher Zahnbehandlungsangst
charakteristische Hinweise auf Blut-Spritzen-Verletzungsphobie (in Ohnmacht fallen).
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Zahnbehandlungsangst und andere psychische Stérungen

Sartory et al. (2009) berichten, dass 16% der von ihnen untersuchten Phobiker unter affektiven Stérungen
(Dysthymie, Major Depression) leiden. In einer fir Finnland représentativen Studie an knapp 6000 Personen
konnten Pohjola et al. (2011b) feststellen, dass in der Gruppe der hoch Zahnbehandlungsangstlichen (Stufe
»sehr dngstlich” bei einer Selbsteinschdtzung mit einer Frage von nicht/etwas/sehr) hdufiger Angst- und
depressive Storungen vorkamen. Die haufigste Storung war die Major Depression mit 7,6%. Zusammen-
hdnge von Zahnbehandlungsangst, Depression und Angst bestatigen auch Bernson et al. (2013).

Lenk et al. (2013) konstatieren erhéhte Zahnbehandlungsangst (gemessen mit dem hierarchischen Angst-
fragebogen) gegeniliber gesunden Kontrollpersonen bei 30,5% von 212 Patienten einer psychosomatischen
Klinik. Patienten mit Depressions- und Angst-Storungen wiesen zu 20,7 bzw. 31,3 % erhdhte Zahnbehand-
lungsangst auf, solche mit posttraumatischen Belastungsstorungen (bei sexuellem Missbrauch) sogar am
haufigsten mit 42,0%. Pohjola et al. (2011b) fanden ebenfalls erh6hte Zahnbehandlungsangst bei Patienten
mit Depressions- und Angststorungen, mit der hochsten Pravalenz in der Gruppe der kombinierten De-
pressions- und Angststorung.

Auch bei Patienten mit Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom konnte erhdhte Zahnbehandlungsangst (ge-
messen mit dem Dental Fear Survey) verglichen mit gesunden Personen festgestellt werden (Carlsson et
al., 2013).

Zahnbehandlungsangst, Mundgesundheit und somatische Stérungen

Vor allem durch die haufig auftretende Vermeidung eines Zahnarztbesuchs oder das Aufschieben einer
Behandlung bei intensiver Zahnbehandlungsangst kénnen Schadigungen der Mundgesundheit entstehen
und die Risiken fir damit einhergehende weitere organische Erkrankungen verstarkt werden (z.B. gastro-
intestinale Probleme durch die Aufnahme ungtinstiger oder schlecht gekauter Nahrung, Entzlindungspro-
zesse im Mund als Risiko fiir systemische Belastungen).

3.2. Pravalenz

Wenn bestimmt werden soll, wie haufig Zahnbehandlungsangst im Sinne einer Erkrankung in der Bevolke-
rung auftritt, kann dies nur auf der Basis einer angemessenen Erfassung der Storung, d.h. einer umfassenden
Diagnostik erfolgen. Grundlage fiir die Berechnung von Pravalenzraten in einschlagigen Publikationen sind
jedoch meist subjektive Angaben der befragten Patienten. Die Frage ,Haben Sie Angst vor dem Zahnarzt/
der Zahnbehandlung” wird ebenso eingesetzt wie kurze Fragebdgen mit vier oder finf Fragen zu verschie-
denen Behandlungssituationen, fiir die die Angst eingeschatzt werden soll (z.B. die DAS von Corah, s. , Kapitel
Diagnostik 4.2.2“).

Deutschland

Die Verwendung der einfachen Frage flhrte bei einer reprasentativen Erhebung des Informationsdienstes
des Instituts deutscher Zahnarzte (IDZ) in Deutschland 2011 mit 1788 erwachsenen Personen zu einer
Angstpravalenz von 59,9%, wobei 12% starke Angstgefiihle, 27,1% etwas Angst und 20,7% wenig Angst-
Angaben (Micheelis, 2012). Diese Zahlen entsprechen denen aus einer Erhebung des IDZ im Jahr 1989 mit
968 Personen (35—54 Jahren), bei der die DAS eingesetztworden war (Micheelis, 1991). Hier ergab sich eine
Pravalenz von insgesamt etwa 60% und 6—13% starkem Angstempfinden (je nach Situation). Enkling et al.
befragten 300 reprasentativ ausgewdhlte erwachsene Personen (20—60 Jahre) im Rahmen eines Inter-
views mit einem 11 Fragen umfassenden Fragebogen (Hierarchischer Angstfragebogen, HAF, s. Abschnitt
Diagnostik), erganzt durch die Erfassung der Zeit seit dem letzten Zahnarztbesuch als Indikator fir Vermei-
dungsverhalten (Enkling et al., 2006). 17% der Stichprobe erreichten ein hohes Angstlevel und 23% mittlere
Angst. Lenk et al. (2013) nutzten ebenfalls den HAF zur Befragung von 212 erwachsenen Patienten einer
Klinik fUr Psychotherapie und Psychosomatik und 102 Kontrollpersonen (Altersdurchschnitt 38 Jahre) und
befragte die Personen zusatzlich nach ihrer selbst eingeschatzten Angst. In dieser nicht reprdsentativen
Stichprobe ergab sich ein Pravalenzwert mittels des HAF von 22,3% hohe Angst und 18,4% mittlere Angst,
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in der Selbsteinschatzung von 18,4% hoher Angst und 25,6% mittlerer Angst. Die gegenliber den anderen
Studien hoheren Werte kommen durch erhéhte Pravalenzraten bei den Patienten zustande. Eitner et al.
(2006) fanden bei einer Stichprobe von 374 deutschen Soldaten mit der 1-ltem-Skala bei 10,9% hohe Angst,
mit der DAS wurden 8,6 angstliche bzw. 4,5% sehr angstliche Personen ermittelt.

Auch international variieren die Pravalenzwerte in Abhangigkeit von der Erfassung der Angst und den aus-
gewahlten Stichproben. GroRe (n> 2000) und anndhernd reprasentative Stichproben wurden in Skandina-
vien untersucht (Carlsson et al., 2015, Liinavuori et al., 2015, Astrom et al., 2011), ebenso in Frankreich und
GroRbritannien (Nicolas et al., 2007; Humphris & King, 2011).

Europa: Skandinavien/GroBbritannien/Frankreich

In Schweden und Finnland kamen 1-Item Fragen zum Einsatz mit 4- bzw. 3- stufiger Angsteinschatzung. In
Schweden war die Pravalenzrate fiir hohe Angst (Angststufen 3 und 4) 9,2%; in Finnland fiir die héchste
Stufe 7,3% bzw. 6% (bei einer erneuten Befragung nach 10 Jahren). In Norwegen wurde die DAS genutzt mit
einer Pravalenz von 17,5% bzw. 16,7% nach 10 Jahren. In Frankreich untersuchten Nicolas et al. (2007)
2725 Personen in einer reprasentativen Befragung mit der DAS und stellten hohe Angst bei 7,3% und mitt-
lere Angst bei weiteren 6,2% fest. Humphris and King (2011) fanden bei 11,2% der von ihnen befragten
1024 britischen Studierenden hohe Angst in einer modifizierten Form der DAS.

USA und Australien

Armfield and Ketting (2015) verglichen den Zusammenhang von Pravalenzraten und der eingesetzten
Messmethode gezielt. In ihrer reprasentativen australischen Stichprobe (1084 Personen) zeigten sich fir
sehr hohe Angstwerte im Einzelitem Héaufigkeiten von 7,3% und in der DAS von 9,4%, fir hohe bis sehr
hohe Angst von 18,7% (Einzelitem) bzw. 28,7% (DAS). Dies weist auf den Einfluss nicht nur der gewahlten
Erfassungsmethode, sondern auch auf die Wahl des cut-off-Wertes fiir hohe oder sehr hohe Angst auf die
gefundenen Pravalenzraten hin. Zu dhnlichen Ergebnissen kamen bereits Locker et al. (1996) in Kanada.
Smith and Heaton (2003) ermittelten in ihrem Review zu Studien in USA mit groRen und moglichst unaus-
gelesenen Stichproben (Telefoninterview, online-Befragung von Studierenden) aus den letzten 50 Jahren
im Mittel 11,2% hohe Angstlichkeit, wenn eine 1-ltem-Skala eingesetzt wurde.

Zusammenfassend ergeben die Untersuchungen in Deutschland, dass Angstgefiihle bei fast zwei Drittel
der Patienten festgestellt werden konnten. Etwa 10% der Befragten leiden unter hoher Angst. Auch inter-
national kann eine Schatzung von etwa 10% hoch dngstlichen Personen als gute Anndherung angenommen
werden, wobei die Schwankungen zwischen 4 und 21% einerseits auf die Zusammensetzung der Stichproben
und andererseits auf die Art der Erhebung von Zahnbehandlungsangst zuriickgefiihrt werden kénnen.

Die Ableitung von Pravalenzraten fiir eine Zahnbehandlungsangst, die den Erkrankungskriterien fir eine
phobische Stérung entspricht, ist bei der derzeitigen Datenlage nicht moglich. Umfassende Diagnostik im
Sinne der Kriterien des ICD oder DSM wird in der Regel nur in Studien mit Klinikpatienten durchgefiihrt,
wobei diese Stichproben haufig selektiv und recht klein (< 100) sind (Smith & Heaton, 2003). Beispielsweise
untersuchten Tellez et al. (2015) 120 Patienten einer Zahnklinik in USA (Philadelphia) beziiglich Zahnbe-
handlungsangst. 20% wurden nach DSM-IV-Kriterien als Phobiker klassifiziert. Oosterink et al. (2009c¢) als
vergleichsweise aktuellste Studien mit groRen Stichproben (> 1000) fanden in Holland Pradvalenzraten von
2,1 bzw. 3,7% Phobikern, ebenfalls anhand der DSM-IV-Kriterien erfasst.

Als Indikator flr krankheitswertige Angst wird gelegentlich danach gefragt, wie lange der Besuch des Zahn-
arztes zurlickliegt. Dies wird als Anhaltspunkt fliir Vermeidungsverhalten betrachtet und korreliert meist
mit hohen Werten in den genutzten Fragebogen. Eine klinische Diagnose stellt diese Anndherung jedoch
nicht dar.

Die oben zitierten Studien bericksichtigen Gberwiegend auch Pravalenzraten fiir Frauen und Manner
getrennt. Ausnahmslos alle stellen signifikant héhere Pravalenzraten fiir Frauen fest (Smith and Heaton
(2003), Armfield and Ketting (2015), Nicolas et al. (2007) berichten keine Daten fiir Manner und Frauen ge-
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Die folgende Tabelle zeigt die Pravalenzraten in den unterschiedlichen Landern im Uberblick. Der zweite
Teil der Tabelle folgt einer Ubersicht von Dionne et al. (2006), die die GréRenordnung der Pravalenzraten
in den bis dahin analysierten Stichproben weltweit berichten:

Tabelle 2: Prévalenzraten hoher Zahnbehandlungsangst in unterschiedlichen Léndern.

Land, Autor, Jahr Anzahl der Berichtete Haufigkeiten

Probanden
Deutschland, Micheelis (2012) 1788 59,9% Angstgefiihle, davon 12% stark
Deutschland, Micheelis (1991) 968 60% Angstgefiihle, davon 6-13% starke Angst
Deutschland, Enkling et al. (2006) 300 17% hohe Angst, 23% mittlere Angst
Deutschland, Lenk et al. (2013) 314 22,3% hohe, 18,4% mittlere Angst
Deutschland, Eitner et al. (2006) 374 10,9% hohe Angst
Schweden, Carlsson et al. (2015) 3500 9,2% hohe Angst
Finnland, Liinavuori et al. (2015) 3961 6% hohe Angst
Norwegen, Astrom et al. (2011) 1509 16,7% hohe Angst
Frankreich, Nicolas et al. (2007) 2725 7,3% hohe Angst
GroRbritannien, Humphris and King (2011) 1024 11,2% hohe Angst
Australien, Armfield and Ketting (2015) 1084 7,3% bzw. 9,4% hohe Angst
USA, Smith and Heaton (2003) Review, 11,2% hohe Angst

verschiedene

Stichproben
Australien, Thomson et al. (1996) 1010 14% hohe Angst
Kanada, Locker et al. (1991), (1996, 1999b), 2007 4 bis 16% hohe Angst
Liddell and Locker (1997) 2729

1420
2609

Danemark, Moore et al. (1993) 565 4% extrem hohe Angst
Island, Ragnarsson et al. (1998) 1548 5% hohe Angst
Japan, Weinstein et al. (1992) 3041 21% sehr angstlich
Jordanien, Taani (2001) 287 6% hohe Angst
Niederlande, Stouthard and Hoogstraten (1990) 648 11% extrem hohe Angst
Neuseeland, Thomson et al. (2000) 790 13-21% hohe Angst
Singapur, Teo et al. (1990) 288 8-21% hohe Angst
Schweden, Hagglin et al. (1996), 620 4-7% hohe Angst
Hakeberg et al. (1992) 1016
GroRbritannien, Lindsay et al. (1987) 419 15% sehr oder extrem angstlich
USA
Gatchel et al. (1983) 105 12% hohe Angst
Milgrom et al. (1988) 1010 20% hohe Angst
Gatchel (1989) 1882 11 bis 12% hohe Angst
Domoto et al. (1991) 419 13% sehr angstlich
Kaakko et al. (1998) 232 19% hohe Angst
Doerr et al. (1998) 455 10% hohe Angst
Dionne et al. (1998) 400 15% sehr angstlich
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trennt, Eitner et al. (2006) untersuchten ausnahmslos Manner). Bei dlteren Befragten zeigen sich regelma-
Rig geringere Pravalenzraten als bei jingeren Personen, sofern sie in einer Studie verglichen werden (Mi-
cheelis, 2012, Enkling et al., 2006, Eitner et al., 2006, Carlsson et al., 2015, Liinavuori et al., 2015, Nicolas et
al., 2007). Allerdings kann nicht abgesichert werden, in welchem Alter die Prdvalenzraten am hochsten
sind, da Langsschnitt- und Querschnittstudien und Kohortenvergleiche zur Gewinnung der Daten genutzt
und unterschiedliche Altersspektren einbezogen wurden. In Deutschland werden bei 20-30jdhrigen die
hochsten Pravalenzraten berichtet (Micheelis, 2012, Eitner et al., 2006), in Finnland bei 30-34jdhrigen
(Liinavuori et al., 2015) und in Holland bei 40-50jdhrigen (Oosterink et al., 2009a). Smith and Heaton (2003)
berichten Uber eine relative Stabilitat der Pravalenzraten von Zahnbehandlungsangst insgesamt Ulber die
Jahre 1973 bis 2001 hinweg in den USA.

Keine der bisher zitierten Studien berlicksichtigt den sozio6konomischen Status im Hinblick auf Pravalenz-
raten. Enkling et al. (2006), Liinavuori et al. (2015) und Astrom et al. (2011) betrachteten das Bildungs-
niveau der Befragten mit widersprtchlichen Ergebnissen. Auch regionale Unterschiede (z.B. Stadt/Land-
bevolkerung oder Migrationshintergrund) wurden in diesen Studien nur bei Nicolas et al. (2007) beriick-
sichtigt, die hohere Zahnbehandlungsangst bei Personen aus landlichen Gebieten und aus franzosischen
Territorien in Ubersee berichten.

Auf Grundlage der vorhandenen Daten zur Pradvalenz der hochgradigen Zahnbehandlungsangst muss in
Deutschland mit einem Anteil von 5-10 % der Bevolkerung gerechnet werden, der unter einer Zahnbehand-
lungsangst mit Krankheitswert leidet.

3.3. Atiologie

Die Entstehung von Zahnbehandlungsangst ist als multifaktorielles Geschehen anzusehen (Edmunds and
Buchanan, 2012, Carter et al., 2014). Beim Erwachsenen tritt Zahnbehandlungsangst in der Regel nicht
spontan und neu auf. Die Betroffenen berichten meist einen Beginn bereits in der Kindheit oder als Jugend-
liche (Edmunds and Buchanan, 2012, Locker et al., 1999a) und leiden bei jedem anstehenden Zahnarztbe-
such unter dem Auftreten von belastenden Angstgefiihlen, die nur schwer ertragen werden. Viele Aspekte
einer zahnarztlichen Behandlungssituation kénnen Angstlichkeit, Anspannung und Unbehagen auslésen;
fir Kinder kdnnen die Bedingungen und Personen in der Praxis ungewohnt und fremd sein, bei manchen
Eingriffen kann es zu Schmerzen kommen, die erzwungene Passivitat engt den eigenen Handlungsspiel-
raum ein. All diese Elemente fiihren jedoch nicht bei jeder Person zu pathologischer Zahnbehandlungs-
angst. Die meisten Personen lernen, mit regelmaRigen Zahnarztbesuchen trotz dieser unangenehmen Be-
dingungen ohne Einschrankungen umzugehen. Bestimmte Faktoren fiihren jedoch dazu, dass diese
Anpassung nicht gelingt und es stattdessen zur Ausprdgung libersteigerter und schadlicher Angst kommt.
Der Einfluss folgender Faktoren gilt als empirisch gut belegt: traumatische Erfahrungen, familiare Einflisse
und individuelle Eigenschaften (z.B. Vulnerabilitat). Beaton et al. (2014) bezeichnen die ersten beiden (nach
Weiner and Sheehan (1990)) als sogenannte exogene Faktoren, da sie von auBRen auf das Individuum einwirken,
wahrend individuelle Besonderheiten die endogenen Faktoren ausmachen. Die Wirkung der exogenen
Faktoren kann mit lerntheoretischen Annahmen gut Gberprift und erklart werden.

Traumatische Erfahrungen

Patienten mit Zahnbehandlungsangst geben haufig an, in der Vergangenheit ein oder mehrere traumati-
sche, meist schmerzhafte Erlebnisse bei der zahnarztlichen Behandlung gehabt zu haben und fihren ihre
Angst darauf zurlick (Edmunds and Buchanan, 2012, Abrahamsson et al., 2000, Abrahamsson et al., 2002,
Armfield et al., 2014, Armfield and Ketting, 2015, Beaton et al., 2014, Berggren et al., 2000, de Jongh et al.,
2003). Schmerz als (unkonditionierter) Ausloser fiir Angst und Vermeidung der Situation, in der Schmerz
auftreten kann (als gelernte Reaktion), wird nach wie vor als eine wichtige Basiserklarung dafiir angesehen,
warum Angst vor der Zahnbehandlung zur Vermeidung fiihrt (Basis daflr ist die 2-Faktorentheorie der
Angstentstehung nach Mowrer (1960), bspw. Schon Davey (1989)).
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Die enge Beziehung zwischen Trauma-Erfahrungen (Patientenangabe) und Zahnbehandlungsangst wurde
vielfach bestéatigt (Edmunds and Buchanan, 2012, Carter et al., 2014, Humphris and King, 2011, de Jongh et
al., 2011b), ebenso die erhdhte Schmerzerwartung bei Patienten mit Zahnbehandlungsangst (Sanikop et
al., 2011, Tellez et al., 2015, Wabnegger et al., 2014, Scharmuller et al., 2014). Van Houtem et al. (2015)
wiesen nach, dass von hochangstlichen und phobischen Patienten Erinnerungen an traumatische Erlebnisse
beim Zahnarzt lebhafter, intensiver und belastender geschildert werden als von nicht dngstlichen Personen.
Sie vergleichen diese Erinnerungen mit denen von Patienten mit posttraumatischer Belastungsstérung und
nehmen an, dass diese Erinnerungen vor anstehenden Zahnarztbesuchen auftreten und zur Aufrechterhal-
tung der Angst beitragen.

Familidre Einflusse

Im Zusammenhang mit dem meist frithen Beginn der Zahnbehandlungsangst bereits in der Kindheit wurden
vor allem das Modelllernen oder stellvertretende Lernen fiir die Entstehung der Angst verantwortlich ge-
macht, wenn noch keine eigene Erfahrung mit (traumatischen) Ereignissen beim Zahnarzt vorhanden ist.
Eltern oder Geschwister, also fiir das Kind bedeutsame Personen, kdnnen durch negative Information liber
die Zahnbehandlung (Klages et al., 2010) oder eigenes Angstverhalten beim Zahnarzt, das beobachtet wird,
Angst bei Kindern auslésen. Insbesondere bei jlingeren Kindern ist dieser Zusammenhang gut belegt
(Milgrom et al., 1995, ten Berge et al., 2001, 2002, 2003), fir die Aufrechterhaltung der Angst bei Erwach-
senen spielt der familiare Einfluss eine geringe Rolle.

Individuelle Eigenschaften

Die angefiihrten exogenen Faktoren betrachten direkte Erfahrungen mit furchtauslésenden Ereignissen als
ausschlaggebend fiir die Entstehung von Zahnbehandlungsangst (sei es unmittelbar durch eigenes Erleben,
sei es vermittelt durch wichtige Andere). Individuelle Eigenschaften (endogene Faktoren) spielen dariber
hinaus eine wichtige Rolle bei der Aufrechterhaltung und Intensivierung der Angst.

Die interne Verarbeitung der Erlebnisse, die im Zusammenhang mit einer Zahnbehandlung stehen, wird
durch kognitive Prozesse und Temperamentsmerkmale bestimmt. Belege deuten darauf hin, dass nicht die
Lernerfahrungen allein, sondern deren Bewertung Angst aufrechterhalt (Armfield, 2006, 2008, 2013).

Edmunds and Buchanan (2012) konnten zeigen, dass kognitive Bewertungen wie Unkontrollierbarkeit, Gefahr-
lichkeit und Abscheu gegenilber den BehandlungsmaRnahmen zur Aufrechterhaltung der Angst beitragen.

Daruber hinaus kann individuelle Vulnerabilitat aus ,,normalen” Angsterfahrungen pathologische Zahnbe-
handlungsangst entstehen lassen. Allgemeine Personlichkeitseigenschaften wie erhdhter Neurotizismus,
speziell die damit verbundene erhéhte allgemeine Angstlichkeit und Empfindsamkeit, gehiuft auch eine
niedrige Schmerztoleranz gehoren zu dieser Vulnerabilitat und konnen damit als Risikofaktoren fir die Ent-
wicklung von Zahnbehandlungsangst gelten. Vassend et al. (2011) finden eine hohe genetische Komponente
far den Zusammenhang zwischen Neurotizismus und Zahnbehandlungsangst, ahnlich auch Ray et al. (2010).

Die in Kapitel 3.1 genannten Komorbiditdten weisen darauf hin, dass es pathologische Faktoren geben
dirfte, die nicht nur fir Zahnbehandlungsangst, sondern auch z.B. fiir andere Angststérungen und Depres-
sionen férderlich sind (Pohjola et al., 2011a). Carter et al. (2014) resiimieren in ihrem Uberblicksartikel,
dass die Bedingungsfaktoren fiir phobische Zahnbehandlungsangst komplexer sein dirften als fir mildere
Formen der Angst. Da bei zahnbehandlungs-phobischen Patienten z.B. haufiger sexueller Missbrauch in
der Vergangenheit gefunden wurde (Humphris and King, 2011, Larijani and Guggisberg, 2015), konnte die
Erfahrung von belastenden Ereignissen dieser Art die Vulnerabilitdt der Patienten auch fir die beanspru-
chende Zahnbehandlung erhéhen.

Bereits die erstmals von Milgrom et al. (1985) vorgestellte Klassifikation pathologischer Zahnbehandlungs-
angst (,,Seattle-System®, vgl. Tabelle 3) weist darauf hin, dass es mehrere ,Typen“ von Zahnbehandlungs-
angst in Abhangigkeit von den spezifisch angstauslésenden Reizen und damit auch mit unterschiedlichen
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Atiologien gibt. Das Seattle-System wurde von Moore et al. (1991b), Roy-Byrne et al. (1994) und von Locker
et al. (1991, 1999a) Uberpriift und zum Teil revidiert (s. Tabelle 3). Eine Bestatigung der Systematik fiir den
deutschsprachigen Raum steht noch aus.

Tabelle 3: Seattle-System zur Klassifikation pathologischer Zahnbehandlungsangst (Moore et al., 1991b).

Typ | Beschreibung

I Konditionierte Furcht vor spezifischen schmerzhaften oder unangenehmen Stimuli
(z.B. Bohrer, Gerausche, Geriiche) — einfache Phobie

Il Angst vor somatischen Reaktionen wahrend der Behandlung (z.B. Panikattacken, Ohnmacht)

1] Patienten mit mehreren Angsten (mehrere spezifische Phobien oder generalisiertes
Angstsyndrom)

IV | Misstrauen und Scham gegeniiber Zahnarzten und zahnarztlichen Personal

Weiteren Aufschluss Gber den Prozess vor allem der Aufrechterhaltung der Angst und negativer Konse-
guenzen pathologischer Zahnbehandlungsangst gibt die Annahme eines Teufelskreises der Angst:

Nach Berggren and Meynert (1984) fihrt Angst zur Vermeidung der Zahnbehandlung, wodurch die Zahn-
gesundheit sich verschlechtert, was wiederum zur Erwartung invasiver BehandlungsmaBnahmen mit
hoheren Risiken fiir Schmerz und Belastung fiihrt, die die Angst verstarken. Empirische Bestatigung fir diese
wechselseitigen Beziehungen konnten De Jongh et al. (2011a) und Armfield et al. (2007), (2013) liefern.
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4. Diagnostik der Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert
bei erwachsenen Patienten

4.1 Einleitung

Nur durch eine sorgfaltige Anamnese des Zahnarztes, die sowohl somatische Erkrankungen als auch das
Ausmal der Angst erfasst, kann eine addaquate Behandlung gewahrleistet werden. Das friihzeitige Erken-
nen einer krankhaften Angst mit geeigneten diagnostischen Mitteln kann als Schlissel fur einen erfolg-
reichen Umgang mit hoch dngstlichen und phobischen Patienten angesehen werden. Fir die Einschatzung
dariber, ob der Patient selbst durch die Behandlung gefiihrt werden kann oder ob es eines interdisziplindren
Behandlungsansatzes bedarf, ist hier eine Differenzierung zwischen hoher Angstlichkeit und dem Verdacht
auf eine ZBA mit und ohne Krankheitswert wichtig.

Die krankhafte Angst vor der Zahnbehandlung als phobische Stérung (ICD-10 F40.0) ist die unmittelbar auf-
tretende, unangemessene Angstreaktion auf eine klar umschriebene Situation. Die Zahnbehandlungsangst
mit Krankheitswert gehort unter den phobischen Stérungen zu den isolierten spezifischen Phobien (ICD-10
FA40.2; Tabellen 4 & 5). Neben der spezifischen Phobie umfassen die phobischen Stérungen zwei weitere
Krankheitsbilder.

Bei der sogenannten einfachen Phobie werden drei Formen unterschieden, wobei die diagnostischen
Kriterien des ICD-10 Schlissels weitestgehend auch mit dem DSM V der American Psychiatric Association
Ubereinstimmen (Falkai, 2014):

Tabelle 4: Phobische Stérungen.

1. Agoraphobie (ICD F40.0; DSM 300.21)

Die krankhafte Angst vor offentlichen Pldtzen; es werden Situationen gefilirchtet und vermieden,
in denen es besonders unangenehm oder gefahrlich ist, einen Angstanfall zu haben, z. B. Autofahren,
Kaufhauser, Menschansammlungen etc.

2. Soziale Phobie (ICD F40.1; DSM 300.23)

Die dauerhafte, unangemessene (krankhafte) Angst und das Vermeiden von sozialen Situationen,
in denen es die betroffenen Personen mit anderen Menschen zu tun haben und dadurch

einer moglichen Bewertung ausgesetzt sind, z.B. 6ffentliches Sprechen. Die Betroffenen flirchten
zu versagen oder sich lacherlich zu machen.

3. Spezifische Phobie (ICD F40.2; DSM 300.29)

Die dauerhafte, unangemessene und intensive (krankhafte) Angst vor spezifischen Objekten oder
Situationen und deren Vermeidung. Die haufigsten spezifischen Phobien betreffen Tiere, z.B. Spinnen
und Schlange.

© AKPP, DGZMK 12



S3-Leitlinie «Zahnbehandlungsangst», Langversion Stand Oktober 2019

Die nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick, wie die ICD-10 Krankheitsbilder bezeichnet werden:

Tabelle 5: Angsterkrankungen nach ICD-10.

ICD-10 ICD-10
F40 Phobische Stérung F41 Andere Angststorungen
F40.00 | Agoraphobie F41.0 Panikstorung
F40.01 Agoraphobie mit Panikstérung F41.1 Generalisierte Angststorung
F40.1 Soziale Phobien F.41.2 Angst und depressive Stérung gemischt
F40.2 Spezifische Phobien

Die spezifische Phobie zeichnet sich durch eine unangemessene Angstreaktion bei Vorliegen von eindeutig
definierten, eigentlich ungeféhrlichen Stimuli aus. Sie werden (siehe nachfolgende Systematik) nach Tier Typ,
Naturgewalten Typ, Blut-Injektion Verletzungstyp, situativer Typ und andere Typen unterteilt. Im DSM V findet
sich die Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert unter den Angststorungen (189), den spezifischen Phobien
(300.29) und im ICD-10 System weiter aufgeschlisselt unter F 40.232, Angst vor medizinscher Therapie.

ICD-10 Kriterien der spezifischen Phobie (F40.2)

A. Entweder 1. oder 2.:

1. Deutliche Furcht vor einem bestimmten Objekt oder einer bestimmten Situation auBer Agoraphobie
oder Sozialer Phobie.
2. Deutliche Vermeidung solcher Objekte und Situationen aulRer Agoraphobie und Sozialer Phobie.

B. In den gefiirchteten Situationen treten Angstsymptome auf, wie sie auch bei anderen Angststérungen

(z.B. Agoraphobie) definiert sind:

— Vegetative Symptome (z.B. Herzklopfen, SchweilRausbriiche)

— Thorax und Abdomen betreffende Symptome (z.B. Atembeschwerden, Nausea)
— Psychische Symptome (z.B. Derealisation; Depersonalisation)

— Allgemeine Symptome (z.B. Hitzewallungen, Kribbelgefiihle)

C. Es besteht die Einsicht, dass die Symptome und das Vermeidungsverhalten tbertrieben und unverniinftig
sind. Es besteht eine deutliche emotionale Belastung durch die Symptome oder das Vermeidungsver-
halten.

D. Die Symptome sind auf die geflirchtete Situation oder Gedanken an diese beschrankt.

Spezifische Phobien kénnen wie folgt unterteilt werden:
— Tier-Typ (z.B. Insekten, Hunde)

— Naturgewalten-Typ (z.B. Gewitter, Wasser)

— Blut-Injektion-Verletzungs-Typ

— Situativer Typ (z.B. Fahrstuhl, Tunnel, Flugzeug)

— Andere Typen

Zusammenfassend missen bei Vorliegen einer spezifischen Phobie folgende Leitkriterien nach dem DSM V

zutreffen (Falkai, 2014):

— Bezogen auf das reale Risiko unangemessene oder irrationale Reaktion

— Wiederholtes oder regelmaRiges und zu langes Auftreten

— Bei Personen unter 18 Jahren hélt die Phobie mindestens 6 Monate an

— Kontrollverlust der betroffenen Person bei Konfrontation, der zur Panikattacke fiihren kann

— Verursachung von Leiden und starke Beeintrachtigung im Alltag

—Vermeidung des angstauslosenden Stimulus

— Die Angst, die Panikattacken oder das phobische Vermeidungsverhalten kénnen nicht durch eine andere
psychische Storung erklart werden.
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4.2 Erkennen von Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert

Da die Angst vor der Zahnbehandlung als normal gilt, wird die Angststérung in der Zahnmedizin haufig
nicht als solche erkannt. In der zahnarztlichen Praxis kann eine differentialdiagnostische Abgrenzung zur
Angst mit oder ohne Krankheitswert nicht vorgenommen werden.

Entgegen der Diagnostik bei anderen Angststorungen leitet der Zahnarzt bei Patienten mit Zahnbehand-
lungsangst ohne und mit Krankheitswert in der Regel den diagnostischen Prozess ein. Ihm kommt daher
eine besondere Verantwortung bei der Abklarung der Symptome zu. Es obliegt ihm daher, durch gezielte
Fragen und durch Verhaltensbeobachtung Verdachtsmomente fiir das Vorliegen einer Angststérung zu er-
harten. Wahrend der Behandlung beziehungsweise wahrend eines Behandlungsversuchs kénnen sowohl
die korperlichen Anzeichen einer Angst (vegetative und allgemeine Symptome) als auch angsttypisches
Verhalten (zum Bsp. Meiden des Blickkontaktes, zogerliches Antworten, Schreckreaktionen, etc.) erfasst
werden (Sartory et al., 2009).

Da nach Slovin (1997) und Berggren et al. (1997) die Vermeidung der Zahnbehandlung das zentrale Krite-
rium der Angst mit Krankheitswert darstellt, ist der Hinweis auf eine lange Abstinenz jeglicher Zahnarzt-
besuche ein wichtiger Hinweis auf das Vorliegen einer krankheitswertigen Angst, wenn der Patient zeit-
gleich Angst vor der Zahnbehandlung oder vor seiner eigenen Angstreaktion angibt. Nach Johren et al.
kann der Zahnarzt bei dem Vorliegen von groRer Angst (Hierarchischer Angstfragebogen > 38) und gleich-
zeitiger Vermeidung von langer als 2 Jahren die Verdachtsdiagnose Zahnbehandlungsangst mit Krankheits-
wert stellen (Jéhren et al., 2009, 2005).

4.2.1 Zahnarztliche Screeninginstrumente zur Erhebung von Zahnbehandlungsangst

Alle Screeninginstrumente beruhen auf einer mehr oder weniger umfangreichen und zeitintensiven Befragung
der betroffenen Patienten. Das hat dazu geflihrt, dass in der zahnarztlichen Praxis zunehmend mehr auch die
direkte Frage nach dem Vorliegen von Zahnbehandlungsangst und ihrer Auspragung eingesetzt werden kann.

In vielen der vorgestellten Fragebdgen konnte durch die Uberpriifung der internen Konsistenz und einer
Faktorenanalyse gezeigt werden, dass das Ergebnis bestimmter einzelner Schliisselfragen mit der Aussage
jedes gesamten Fragebogens hoch korrelieren.

Aus diesem Grund soll hier kurz die Erhebung der Zahnbehandlungsangst mittels Visueller Analog Skala
(=VAS) vorgestellt werden, zumal die Diagnostik bei Verdacht auf Vorliegen einer Angst mit Krankheitswert
dem Psychotherapeuten oder Psychiater obliegt. Denn nur durch diese interdisziplindre Kooperation kann
auch die Erfassung der haufig vorliegenden Komorbiditaten gewahrleistet werden:

Selbsteinschdtzung mittels visueller Analogskala (VAS)

Die VAS besteht aus einer Skala mit zwei definierten Endpunkten (0 bis 100 mm). Der Patient wird vor der
Behandlung gebeten, seine Angst auf dieser Skala mit einem Strich zu markieren. Dabei entspricht der
Wert 0 volliger Angstfreiheit und der Wert 100 maximaler Angst vor der Behandlung.

Bei einem VAS Wert von grosser als 50 der Skala sollte ein weiterfiihrender Fragebogen hinzugezogen
werden, der detailliertere Auskunft gibt (Heaton et al., 2007, Barthelmes, 2008). Die Reliabilitat der VAS ist
sehr hoch (Cronbachs a = 0,968) und sie zeichnet sich durch eine gute Korrelation zu deutlich umfangrei-
cheren Fragebdgen (z.B.: DAS, MDAS) aus (Appukuttan et al., 2014).

4.2.2 Screeninginstrumente (Fragebogen)

Uber die Verwendung von Visuellen Analog Skalen hinaus gelten Fragebdgen als probates Instrument zur
Erfassung der Zahnbehandlungsangst, da sie zusatzliche und genauere Informationen beinhalten, in der
zahnarztlichen Praxis einfach zu implementieren sind und ihre Validitaten und Reabilitaten gut untersucht
sind (Ingersoll, 1987, Margraf, 2013, Humphris and Hull, 2007, Hofert, 2010).
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Far die Beurteilung von dngstlichen und phobischen Patienten stehen verschiedene Fragebogen zur Ver-
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Dental Anxiety Scale (DAS) nach Corah (1969)

Die international in der Zahnmedizin am haufigsten eingesetzte Angstskala stellt die DAS nach Corah (1969)
dar. Sie besteht aus vier Fragen mit je finf Antwortmoglichkeiten. Der Patient wird gebeten, sich in ver-
schiedene Situationen zu versetzen und die Antwortmoglichkeit anzukreuzen, die seiner momentanen
Empfindung, bezogen auf die jeweilige Situation, entspricht. Die DAS hat eine Punkteverteilung von 4 bis
20. Nach Corah (1969) sind Patienten bei Werten von weniger als 13 wenig dngstlich, bei Werten von 13
und 14 liegt mittlere Angstlichkeit vor und bei Werten von 15 und dariiber liegt eine hohe Angstlichkeit mit
einem eventuell phobischen Stadium der Angst vor (Newton and Buck, 2000). Die Stabilitat der DAS ist
sehr hoch (Locker and Liddell, 1995, Moore et al., 1991a).

Die DAS wurde von Tonnies et al. (2002) in die deutsche Sprache Ubersetzt und in der deutschen Version
untersucht.

Modified Dental anxiety Scale (MDAS) nach Humphris (1995)

Da die DAS keine Fragen zur Lokalanasthesie beinhaltet, diese aber einen bedeutenden Schwerpunkt der
Zahnbehandlungsangst vieler Patienten darstellt, wurde die ,,Modified Dental Anxiety Scale” (MDAS) ent-
wickelt (Humphris et al., 2000). Die MDAS ist um eine Frage zur Lokalanasthesie erweitert worden und hat
demnach eine Punkteverteilung von 5-25. AuRerdem wurden die librigen Fragen so abgedndert, dass sie
sich nunmehr nur auf die reinen Angstempfindungen beziehen und nicht auf eventuelle Befindlichkeiten.
Aufgrund der Erweiterung liegt hier der Cut-off Punkt zum Vorliegen einer Phobie bei 19.

State-Trait-Angst-Depressions-Inventar (STADI) (Laux et al., 2013)

Der Fragebogen beruht auf der Angsttheorie von Spielberger und bezieht sich nicht speziell auf Zahnbe-
handlungsangst, sondern auf Angstlichkeit in einer Vielzahl von alltdglichen Situationen. Er besteht aus
zwei Modulen: Die Trait Angst-Skala erfasst die Angst als Gbergeordnete Eigenschaft unabhangig vom Zeit-
punkt und der Situation der Erhebung, die State Angst misst die Zustandsangst zu einem definierten Zeit-
punkt und in einer spezifischen Situation. Gerade das kann in der praktischen Untersuchung von Vorteil
sein, da viele Patienten zum Beispiel vor der Prophylaxesitzung keine Angst empfinden, sehr wohl aber vor
konservierenden Eingriffen. Der Fragebogen grenzt Angst von Depressionssymptomen ab, die haufig mit
Angst assoziiert sind, aber fiir eine genaue Diagnosestellung davon unterschieden werden missen.

In der zahnmedizinischen Forschung wurde der Vorlaufer des STADI, das ,State-Trait-Anxiety Inventory”
(STAI) nach Spielberger (1972) in der Vergangenheit hdufig angewendet. Verschiedene Untersuchungen
von Wardle (1982) zeigten erwartungsgemal keinen direkten Zusammenhang zwischen der Zustandsangst
(,,state anxiety”) und der Eigenschaftsangst (,trait anxiety”).

Die Korrelation der Trait-Skala des STAI zur DAS betragt 0,76.

Dental Fear Survey (DFS) nach Kleinknecht et al. (1973)

Der Fragebogen besteht aus 20 Fragen zum AusmaR der Angst in verschiedenen zahnarztlichen Situationen.
Jede Frage kann im Sinne einer Likertskalierung von 1-5 beantwortet werden. Zwei Fragepunkte beziehen
sich auf das Vermeidungsverhalten, fiinf auf physiologische Reaktionen, zwolf in hierarchischer Reihenfolge
auf spezifische Angst auslosende Stimuli wahrend einer zahnarztlichen Behandlung. Eine Frage zielt auf die
allgemeine Einschatzung der Angst vor einer Zahnbehandlung ab. Die Punktzahl liegt zwischen 20 (keine
Angst) und 100 (groRe Angst). Eine DFS-Frage dient auch dazu, genauere Angaben Uber Angst auslésende
Stimuli zu erhalten. Der Durchschnittswert liegt bei 37, ein Ergebnis von 60 und mehr kann ein Hinweis auf
eine ,starke, therapiebedirftige Form der Zahnbehandlungsangst” sein (Kleinknecht et al., 1973, Ténnies
et al., 2002). Der DFS ist somit auch ein geeignetes diagnostisches Messinstrument flir das Vorliegen einer
Zahnbehandlungsphobie (Moore et al., 1991b).

Es ergibt sich ein Korrelationskoeffizient von 0,92 zum DAS (Johansson and Berggren, 1992).
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Dental Belief Survey (DBS) nach Milgrom et al. (1985)

Hierbei handelt es sich nicht primar um ein testpsychologisches Verfahren zur Erfassung von Zahnbehand-
lungsangst, sondern vielmehr um ein Instrument, das die Wirkung des Zahnarztes auf den Patienten misst
(Milgrom et al., 1985). Eine Uberarbeitete Version (Revised Dental Belief Survey, DBS-R) bezieht sich dabei
nicht nur auf die Aspekte ethischer Hintergrund, Kommunikation und Kontrolle, sondern beriicksichtigt
auch Vertrauen als weiteren Punkt (z.B. Abrahamsson et al., 2003, 2009). DBS-Ergebnisse korrelieren stark
mit Zahnbehandlungsangst. Untersuchungen zeigen, dass sich bei behandelter Zahnbehandlungsangst die
Einstellung gegenliber dem Zahnarzt (,belief”) nicht unbedingt dndert. Der Einstellung selbst scheint daher
eine grundsatzliche Bedeutung bei der Entwicklung von Zahnbehandlungsangst zuzukommen. Es konnte
gezeigt werden, dass eine von vornherein verbesserte Einstellung zum Zahnarzt, zum Beispiel erwirkt
durch Zahnarztgesprache und gemessen tber DBS, den Erfolg bei der Behandlung von Zahnbehandlungs-
angst steigert (Abrahamsson et al., 2003).

Dental Anxiety Inventory (DAI) nach Stouthard et al. (1993, 1995)

Das DAI wurde von Stouthard entwickelt und seine hohe Korrelation zum DAS wurde 1993 belegt. Er be-
steht aus 36 Fragen, die drei verschiedene Komponenten der Angst vor der Zahnbehandlung erfassen sollen:
Zeit (zu Hause, der Weg zum Zahnarzt, die Wartezeit und die Zeit im Behandlungsstuhl), Situation (Einlei-
tende Aspekte, Zahnarzt-Patient-Interaktion, aktuelle anstehende zahnarztliche Behandlung) und Reaktion
(subjektive Empfindungen, physische Reaktionen und die kognitive Ebene). Die Korrelation zum DAS be-
tragt 0,73.

Short Version of the Dental Anxiety Inventory (S-DAI) nach Aartman (1998)
Die von Aartmann entwickelte Kurzversion des DAI's enthalt nur noch 9 Fragen aus dem DAI: 3 Fragen zum
Zeitpunkt (der Weg zum Zahnarzt, Wartezimmer und Platznehmen auf dem Behandlungsstuhl), 3 konkrete
zahnarztliche Situationen (Gerausch des Bohrers, Zahnziehen und Anasthesie), und 3 Fragen zu den Reak-
tionen der betroffenen Person (Fluchtreflex, Schwitzen, Augen verschlieRen).

Es wurde durch eine Faktorenanalyse erhoben, wie stark die einzelnen Fragen auf den Gesamtfragebogen
laden (0,6 Minimum und 0,84 Maximum) und dartber hinaus zur Bestimmung der internen Konsistenz das
Crohnbachs alpha bestimmt. Die Korrelation zum DAS betragt 0,73.

Dental Cognitions Questionnaire (DCQ) nach Dejongh et al. (1995a)

Der DCQ nach de Jongh et al. (1995a) besteht aus 38 Fragen, die sich auf negative Kognitionen im Kontext
Zahnbehandlung erfassen. Der erste Teil enthélt eine Liste von 14 negativen Gedanken und der zweite Teil
besteht aus 24 Selbstbeschreibungen, die sich auf Situationen wahrend einer Zahnbehandlung beziehen.
Die Fragen werden mit ja/nein beantwortet; zusitzlich besteht die Moglichkeit der Uberzeugungseinschit-
zung der einzelnen Wahrnehmungen in Prozent. Der Korrelationskoeffizient mit DAS liegt bei r=0,74.

Hierarchischer Angstfragebogen (HAF) nach J6hren (1999)

Der HAF baut auf der DAS nach Corah (1969) auf und enthélt dariber hinaus sechs verschiedene Behand-
lungssituationen, die aus der Angsthierarchie einer Untersuchung von Gale (1972) tbernommen wurden
und die am meisten Angst ausldésenden Situationen bei der Patientenbehandlung darstellen. Der HAF be-
steht aus 11 Fragen, bei denen unter fiinf verschiedenen Angstauspragungen gewahlt werden kann (von
,uberhaupt nicht dngstlich” bis , krank vor Angst“); somit ist ein Punktwert von 11 bis 55 moglich. Hier-
durch lassen sich die Patienten in drei Gruppen unterteilen: niedrig dngstlich (bis 30 Punkte), mittelmaRig
dngstlich (von 31 bis 38 Punkten) und hoch dngstlich (mehr als 38 Punkte). Aus dem HAF |&sst sich zusatzlich
die Verdachtsdiagnose Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert ableiten, wenn ein Punktwert von mehr
als 38 erreicht wird bei gleichzeitiger anamnestischer Vermeidung der Zahnbehandlung Giber mehr als zwei
Jahre (Wannemueller et al. (2016), J6hren (2009)). Der Fragebogen wurde validiert und auf seine Reliabilitat
hin Gberprift (Johren and Sartory, 2002). Es ergab sich eine hohe Korrelation zum DAS mit einem Korre-
lationskoeffizienten von r = 0,88 und eine gute Korrelation zum STAI mit einem Koeffizienten von r = 0,66.
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In einer Untersuchung von Lenk et al. (2013) zeigte sich unter Verwendung des HAF, dass bei 212 Patienten
mit einer psychosomatischen Erkrankung jeder dritte Patient eine pathologisch hohe Angst vor der Zahn-
behandlung aufwies.

Index of Dental anxiety and fear (IDAF-4C (+) nach Armfield (2010)
Der IDAF besteht aus drei Modulen, die sowohl Angst als auch Phobie messen sollen. Er unterscheidet damit
explizit zwischen Zahnbehandlungsangst und Phobie.

Im ersten, allgemeinen Modul IDAF-4C werden emotionale und kognitive Aspekte, Verhaltensbeobachtun-
gen und physiologische Reaktionen erfasst.

Im Modul IDAF-P wird das Vorliegen einer Phobie auf Basis des DSM IV Gberpruft.

Im Modul IDAF- S wird des Weiteren die angstausloésende Potenz verschiedener Stimuli aus dem zahnarzt-
lichen Kontext evaluiert (Ténnies et al., 2014).

Die interne Konsistenz liegt bei 0,94 (Crohnbachs a), die ,Retest Reliabilitat“ bei r=0,82 und es ergab sich
eine hohe Korrelation zum DAS mit 0.84 (mit DFS 0,89).

Single-item dental anxiety question (DAQ) nach Neverlien (1990)

Diese eine Frage ,Haben Sie Angst, zum Zahnarzt zu gehen?” reduziert die Fiille der Fragen in den Frage-
bogen auf ein Minimum und kann bereits schon einen hilfreichen Aufschluss tber das Vorliegen einer
Angststorung geben. Die Korrelation zum DAS betragt r=0,71.

Schuurs and Hoogstraten (1993) propagieren sogar die Verwendung von mehr als einem Fragebogen, um
die Verdachtsdiagnose einer krankhaften Zahnbehandlungsangst zu stellen. Des weiteren kann es auch
hilfreich sein, Fragen, die nicht mit Angst assoziiert sind, in den Fragebogen zu integrieren.

4.2.3 Andere (objektive) Methoden

Weitere Methoden wie Blutdruck- und Pulsfrequenz-Messung sowie Pulsoximetrie und das Erfassen der
Fingertemperatur und galvanischen Haureaktion wurden beschrieben, jedoch wurde allein die Messung
der galvanischen Hautreaktionsmethode zur Messung der ZBA mit Krankheitswert bisher validiert (Caprara
et al., 2003). Diese Methode misst die elektrischen Veranderungen (Schweiss auf der Haut reduziert den
Widerstand), die durch geringste Sekretion aus epidermalen Schweissdriisen entstehen und lasst einen
Rickschluss auf die empfundene Angst zu (Benjamins et al., 1994).

Auch die Speichelkonzentration des Stresshormons Cortisol wurde in mehreren Studien untersucht (Kane-
gane et al., 2009, Naumova et al., 2016). Die Studien zeigen, dass dieses Verfahren fir die klinische Diag-
nostik eine unzureichende Sensitivitat aufweist.

Allerdings besteht Ubereinstimmung dariiber, dass zur Einschiatzung der Angst und zur Erfassung einer
Angststorung die Erhebung mittels Fragebogens im klinischen Alltag das Mittel der Wahl ist (Hofert, 2010,
Ingersoll, 1987, Margraf-Stiksrud, 2013). Sie muss begleitet werden durch eine Verhaltensbeobachtung des
Patienten (Elfstrom et al., 2007).
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4.3 Empfehlung fiir den Zahnmediziner

Empfehlung fiir die Diagnostik der Zahnbehandlungsangst durch den Zahnarzt

Bereits in dem Erstanamnesebogen sollte nach der Angst vor der Zahnbehandlung Empfehlung
gefragt werden. Beantwortet der Patient diese mit ,,Ja“, kann er seine Angst mit einer
dort integrierten Visuellen-Analog-Skala (VAS) einschatzen. Liegt die Angst Gber 50 %
der Gesamtlange der VAS, sollte ein zusatzlicher, Angstfragebogen beantwortet werden,
der auch verschiedene Behandlungssituationen anspricht. Hier bietet sich der Hier-
archischen Angstfragebogens (HAF) oder die deutsche Version des Dental Anxiety Scale
(DAS) oder des Modified Dental Anxiety Scale (MDAS) an. Aufgrund des weiten Ver-
breitungsgrades des Hierarchischen Angstfragebogens (HAF) in Deutschland ist dieser
Fragebogen zu bevorzugen. Bei der Ermittlung einer hohen Zahnbehandlungsangst
sollte zudem nach der Dauer der Vermeidung gefragt werden. Bei gleichzeitiger Ver-
meidung der Besuche beim Zahnarzt liegt die Verdachtsdiagnose einer krankheits-
wertigen Zahnbehandlungsangst vor und es sollte die Hinzuziehung eines Facharztes
oder eines Psychologischen Psychotherapeuten erfolgen. Dies ist insbesondere deshalb
wichtig, weil jeder zweite Patient mit krankheitswertiger Zahnbehandlungsangst
mindestens eine weitere psychische Erkrankung hat.

Starker Konsens
Abstimmung: 18/0/0 (ja/nein/Enthaltung)

Weiterfiihrende Literatur: Facco et al., 2011, Wannemdiller et al., 2010, 2011, Pekkan et al., 2011

Statement

Die sorgfaltige Beobachtung des Patienten im offenen Interview gibt zusatzlich Hinweise auf kbrperliche
Anzeichen einer Angst (vegetative und allgemeine Symptome) als auch angsttypisches Verhalten

(z.B. Meiden des Blickkontaktes, zégerliches Antworten, Schreckreaktionen, ect.), womit dem Zahnarzt
die Aufgaben des Screenens, Beobachtens und Weiterleitens (zum Psychotherapeuten) zukommt.

Starker Konsens
Abstimmung: 18/0/0 (ja/nein/Enthaltung)
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4.4 Empfehlung fiir das psychologische Screening

Empfehlung fiir die Diagnostik der Zahnbehandlungsangst im psychologischen Screening

Entsprechend der S3 Leitlinie Behandlung von Angststérungen sollten Angsterkrankungen
in der Krankenversorgung nach der Internationalen Klassifikation der Krankheiten

und verwandter Gesundheitsprobleme, 10.Revision, German Modification (ICD-10-GM)
diagnostiziert werden.

Folgender Stufenplan wird empfohlen

— Offenes Interview

— Screeningfragen, diagnostisches Interview bei psychischen Stérungen (DIPS)

— Strukturierte Befunderhebung, strukturiertes Interview (SKID) entsprechend DSM V

— Anamnese

— Fremdanamnese

— Differentialdiagnostik

— Diagnosestellung und Schweregrad

Empfehlung

Starker Konsens
Abstimmung: 18/0/0 (ja/nein/Enthaltung)

Weiterfihrende Literatur: Dilling (1994), DIMDI (2013), DIPS, Margraf et al. (1994), Margraf (2013)
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5. Therapie

Grundsatzlich muss unterschieden werden zwischen pathologischen Formen der Zahnbehandlungsangst
und Zahnbehandlungsangst ohne Krankheitswert.

Zu den pathologischen Formen der Zahnbehandlungsangst gehort insbesondere die Zahnbehandlungs-
angst mit Krankheitswert aber auch Zahnbehandlungsangst als Symptom anderer psychischer Stérungen
(z.B. andere Angst- oder Traumafolgestérungen).

Fir die pathologischen Formen der Zahnbehandlungsangst stehen als Behandlungsoptionen Psychothera-
pie, Pharmakotherapie und weitere Interventionen zur Wahl.

Zahnbehandlungsangst ohne Krankheitswert erfordert in der Regel keine spezifische Therapie. Je nach
Praferenz des Patienten kdnnen optional unterstlitzende oder stressreduzierende Verfahren wie Musik,
Entspannung, Lokalandsthesie angewandt werden.

Der Entscheidung fiir einen konkreten Behandlungsplan sollte eine griindliche Diagnose individueller und
sozialer Faktoren und Umstdande vorausgehen. In der Behandlungsplanung sollten folgende Punkte be-
riicksichtigt werden:

— Welcher Schweregrad der Erkrankung liegt vor?

— Liegt ein Vermeidungsverhalten vor?

— Wie ist die Art und Schwere des zahnarztlichen Behandlungsbedarfes (akuter Behandlungsbedarf,
mit abwendbar gefidhrlichen Verldaufen versus subakut bis langfristiger Sanierungsbeddrftigkeit)?

— Liegen Funktionseinschrankung im Alltag vor?

— Liegen komorbide psychische Stérungen vor?

— Gab es vorangegangene Behandlungen bzw. Behandlungsversuche sowie deren Resultate?

— Wie ist die Verfligbarkeit von Psychotherapeuten und Behandlungsmoglichkeiten in der Region?

— Wie sind die Wartezeiten auf einen Psychotherapieplatz?

— Was ist die Praferenz des Patienten?

— Okonomische Faktoren; Wie hoch sind die Kosten der Behandlung?

— Wie ist die verfligbare Zeit des Patienten (Behandlungstermine und Anfahrtswege).

— Gibt es andauernde, chronische Stressoren?

— Liegt ein schadlicher Substanzgebrauch vor (Nikotin, Alkohol, Medikamente wie Benzodiazepine,
Analgetikaabusus und illegale Drogen u.a.)?

5.1. Behandlungsverfahren

Im Folgenden werden die verschiedene Behandlungsverfahren und deren spezifischen Anwendungsmog-
lichkeiten bei Zahnbehandlungsangst und Zahnbehandlungsphobie dargestellt. Die Evidenzgrade zu den
Verfahren basieren auf klinischen Studien, die im Kapitel 8 , Evidenzlage” aufgefiihrt werden. Auf der Grund-
lage dieser Evidenzgrade wurde unter Berlicksichtigung von Risiko-Nutzen der Therapien die Empfehlungen
zu den einzelnen Verfahren abgleitet.

5.1.1. Psychotherapie

5.1.1.1. Psychotherapeutische Behandlungsverfahren

In klinischen Studien wurde die Wirksamkeit verschiedener psychotherapeutischer Verfahren fir die
Therapie von Zahnbehandlungsangst und Zahnbehandlungsphobie gepriift. Es liegen derzeit Studien zu
kognitiver Verhaltenstherapie, EMDR und Entspannungsverfahren vor. Fiir diese Psychotherapiemethoden
besteht unterschiedliche Evidenz zur Wirksamkeit. Die Behandlungsverfahren und Empfehlungen zu An-
wendungen werden nachfolgend dargestellt.
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5.1.1.1.1. Kognitive Verhaltenstherapie

Die kognitive Verhaltenstherapie (KVT) vereint eine groRe Vielzahl von Behandlungstechniken und MaR-
nahmen zu einem genuin klinisch-psychologischen Heilkundeansatz (vgl. Margraf (2009)). Wahrend die
reine Verhaltenstherapie urspriinglich weitgehend auf etablierten Lernprinzipien der empirischen Psycho-
logie z.B. klassischer und operanter Konditionierung beruhte, wurden im Rahmen der , Kognitiven Wende”
zunehmend auch intraindividuelle Prozesse der Informationsverarbeitung, wie z.B. kognitive Schemata
und subjektive Interpretationen, einbezogen (vgl. die Konzepte von Beck (1970), Ellis (1973), Meichenbaum
(1977)).

Im Rahmen moderner Ansatze der KVT soll dem Patienten eine Linderung seiner Symptomatik dadurch
verschafft werden, dass er zunachst erkennen kann, wie (dysfunktionale) Kognitionen, (negative) Emotionen
und (storungsrelevantes) Verhalten sich wechselseitig beeinflussen. Anschliefend wird ihm durch den Ein-
satz verschiedener primar kognitiver oder behavioraler Strategien die Moglichkeit gegeben, dieses Zusam-
menspiel zu modifizieren. Dies kann z.B. im Rahmen einer kognitiven Umstrukturierung erfolgen, die zum
Ziel hat, die empirische Haltbarkeit oder Nutzlichkeit der kognitiven Annahmen eines Patienten vor dem
Hintergrund einer angestrebten emotionalen Verdnderung zu Uberpriifen. Eine andere Moglichkeit zur
Modifikation funktionalen Verhaltens und Erlebens bietet die Konfrontationsbehandlung. Diese Behand-
lungsform soll dem Patienten durch die (wiederholte) Exposition mit einem z.B. furchtauslésenden Reiz die
Moglichkeit bieten, seine negativen Erwartungen im Zusammenhang mit diesem Stimulus unmittelbar zu
Uberprifen und bei abweichender Erfahrung zu modifizieren. Bleibt bei einer wiederholten Exposition mit
einem gefiirchteten Reiz eine erwartete negative Konsequenz aus, kann sich auflerdem so eine neue Ge-
dachtnisspur ausbilden, in welcher der gefiirchtete Stimulus nicht mehr mit der negativen Konsequenz
verknUipft ist. Dieser Prozess wird gemeinhin als Inhibitionslernen bezeichnet.

Expositionsbasierte Verfahren haben sich insbesondere bei der Behandlung von Angst- und phobischen
Storungen sowie bei der Behandlung von Traumafolgestorungen als erfolgreich erwiesen (vgl. Angststérungs-
leitline (Bandelow et al., 2014), PTBS-Leitlinie (Flatten et al., 2011), sind aber z.B. in Form von ,,Cue-Exposure”
oder Spiegelexposition auch feste Bestandteile der Behandlung von Suchterkrankungen (vgl. Leitlinien zum
Screening, Diagnostik und Behandlung des schadlichen und abhédngigen Tabakkonsum (Batra et al., 2015)
und alkoholbezogener Stérungen (Hoch et al., 2016)) und Essstérungen (vgl. Leitlinie (Fichter et al., 2010)).
Die Inhalte und prozedurale Ausgestaltung sowie der Einbezug von explizit kognitiven Elementen im Rahmen
von Expositionsbehandlungen sind dementsprechend sehr vielfaltig und variieren mit der Art der Erkrankung,
den Bedirfnissen des Patienten (z.B. graduierte vs. massierte Exposition) und situativen Notwendigkeiten
(z.B. in-sensu Exposition vs. in-vivo Exposition).

Auch bei der Behandlung krankheitswertiger Zahnbehandlungsangst existiert eine Vielzahl von vielgestalti-
gen KVT-basierten Behandlungsansatzen (siehe die Zusammenschau der Studien im Kapitel 8.2.1 , Evidenz-
lage”). Bis auf eine Einzige, bei der ein rein kognitives Verfahren realisiert wurde (de Jongh et al., 1995b),
enthalten alle diese Interventionen expositionsbasierte Therapieelemente. Exposition kann daher als ver-
bindendes Agens der Therapieansatze gegen krankheitswertige Zahnbehandlungsangst angesehen werden.
Die Rationale fiir die Anwendung von Expositionselementen variiert dabei zwischen den Studien deutlich.
Folglich unterscheidet sich auch die inhaltliche Ausgestaltung der Expositionselemente. Sie reicht von mas-
sierter oder graduierter Konfrontation im Zahnbehandlungskontext, bei der die Exposition als alleinige
Behandlungsstrategie dargeboten wird (Haukebo et al., 2008, Spindler et al., 2015) tber systematische
Desensibilisierung, bei der Entspannungselemente mit in-sensu Expositionselementen (Thom et al., 2000)
oder videobasierten Expositionselementen (Wannemdiller, 2011, Berggren and Carlsson, 1984, 1986) ver-
knlpft werden, bis hin zu Stressimpfungstrainings, bei denen die Patienten die im Rahmen von Expositions-
Ubungen aufkommende Furcht durch die Anwendung von kognitiven und physiologischen Copingstrategien
bewaltigen sollen (Getka and Glass, 1992).
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Tabelle 7: Evidenzgrade (basierend auf allen eingeschlossenen Studien): Kognitive Verhaltenstherapie.

Fragestellung Evidenzgrad

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat post-treatment A (volle Evidenz)
Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat follow-up A (volle Evidenz)
Reduktion des Vermeidungsverhaltens A (volle Evidenz)

(Wahrnehmen von Zahnarztbesuchen) follow-up

Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit wahrend B1 (vorlaufige positive Evidenz)
der Intervention

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat wahrend A (volle Evidenz)
der Zahnbehandlung

Empfehlung Therapiemittel: Kognitive Verhaltenstherapie (KVT)
1. Wahl zur Therapie der Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert

Die KVT ist nach derzeitiger Studienlage bei Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert Therapie Starke
der ersten Wahl zur Behandlung der Angststérung. Klinische Studien belegen eine Reduktion der Empfehlung
Zahnbehandlungsangst nach Abschluss der KVT (Evidenzgrad: A) und im Langzeitverlauf (Evidenz-
grad: A) sowie eine Reduktion des Vermeidungsverhaltens im Langzeitverlauf (Evidenzgrad: A).
Eine KVT soll jedem Patienten mit krankheitswertiger Zahnbehandlungsangst angeboten werden.
Liegt akuter zahnarztlicher Behandlungsbedarf vor, durch den die wesentlichen Grundvoraus-
setzungen flr die Durchfiihrung einer KVT nicht gegeben sind (Ausrichtung der Aufmerksamkeit
auf Therapieinhalte oder Zeitrahmen zur Durchfiihrung nicht gewahrleistet), sollte die KVT im
Rahmen der Akutbehandlung nicht angewendet werden (Negative Empfehlung).

Literatur: de Jongh et al., 1995b, Batra et al., 2015, Hoch et al., 2016, Haukebo et al., 2008, Spindler et al., 2015,
Thom et al., 2000, Wannemdiller, 2011, Berggren and Carlsson, 1984, 1986, Getka and Glass, 1992

Evidenzgrad / Empfehlungsgrad: A / 1

Starker Konsens Abstimmung: 20/0/0 (ja/nein/Enthaltung)

5.1.1.1.2. Andere psychotherapeutische Verfahren

Zur Wirksamkeit anderer psychotherapeutischer Verfahren wie psychodynamischen Therapieverfahren
liegen keine klinischen Studien fiir die Therapie der Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert vor. Es gibt
derzeit keine Evidenz fir ihre Wirksamkeit bei dieser Erkrankung. Sie kénnen zur Therapie der krankheits-
wertigen Zahnbehandlungsangst nicht empfohlen werden (keine Empfehlung).

5.1.1.1.3. Hypnotherapie

Unter Hypnotherapie (syn. Hypnosetherapie) wird die Anwendung des Verfahrens verstanden, welches
mit Hilfe von hypnotischer Trance, meist in Kombination mit anderen psychotherapeutischen Verfahren,
positive psychische Verdanderungen hervorrufen soll. Da nach den Evidenzkriterien dieser Leitlinie entspre-
chende Studien fiir die Anwendung von Hypnotherapie zur Behandlung der Zahnbehandlungsangst ohne
Krankheitswert und krankheitswertiger Zahnbehandlungsangst fehlen, kann sie in dieser Leitlinie keine
Erwahnung finden.

5.1.1.1.4. EMDR

EMDR wurde in den 1990er Jahren von Francine Shapiro zur Behandlung der posttraumatischen Belas-
tungsstorung (PTBS) entwickelt (Shapiro, 1995, Shapiro, 1998). Die Methode ist fur die einfache PTBS gut
in ihrer Wirksamkeit belegt, auch fiir spezifische Phobien wurden Protokolle entwickelt (De Jongh, 2006),
die fur die Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert adaptiert wurden (Bisping, 2011).
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EMDR enthalt Elemente der Exposition sowie kognitive und traumatherapeutische Techniken. Es wird in
Form einer Imaginationslibung ein ,innerer sicherer Ort“ etabliert, bevor im Sinne einer Exposition in sensu
eine gedankliche Fokussierung auf das traumatische Ereignis erfolgt. Diese wird begleitet von einer bilate-
ralen Stimulation, wobei der Therapeut entweder mit zwei Fingern vor den Augen des Patienten seitliche
Bewegungen macht oder iber Kopfhorer alternierend rechts und links akustische Signale gegeben werden;
auch ein Tapping, bei dem abwechselnd links und rechts Beriihrungen des Handrlickens oder der Oberarme
des Patienten erfolgen, ist moéglich. Im Verlauf dieser Prozedur erfolgt eine Distanzierung vom inneren
(Wieder-)Erleben der traumatischen Situation, die durch positive Kognitionen unterstiitzt wird. Am Ende
kann eine Exposition in vivo erfolgen.

In einer randomisierten Wartelisten-Kontrollgruppen-Studie (Doering et al., 2013) an Patienten mit Zahn-
behandlungsangst mit Krankheitswert, denen eine traumatische Erfahrung bei einer friiheren Zahnbe-
handlung erinnerlich war, konnte ein erster Wirksamkeitsnachweis fiir eine EMDR-Intervention von drei
90-minitigen Sitzungen erbracht werden. Auch ein Jahr nach der Intervention blieb die Zahnbehandlungs-
angst auf stabilem niedrigeren Niveau und der Grofteil der Patienten befand sich in regelmaRiger zahn-
arztlicher Therapie. Es ergibt sich eine vorlaufig positive Evidenz fiir die Anwendung von EMDR bei krank-
heitswertiger Zahnbehandlungsangst (Reduktion der Zahnbehandlungsangst post-treatment: Evidenzgrad
B1). Zukiinftige Studien zur Wirksamkeit dieses Verfahrens sind zu beachten.

Tabelle 8: Evidenzgrade: EMDR.

Fragestellung Evidenzgrad

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat post-treatment B1 (vorlaufige positive Evidenz)
Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat follow-up B2 (vorlaufige positive Evidenz)
Reduktion des Vermeidungsverhaltens B2 (vorlaufige positive Evidenz)

(Wahrnehmen von Zahnarztbesuchen) follow-up

Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit wahrend E (fehlende Evidenz)
der Intervention

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat wahrend E (fehlende Evidenz)
der Zahnbehandlung

Empfehlung Therapiemittel: EMDR
2. Wahl zur Therapie der Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert

Unter Berlicksichtigung der im Kapitel 8.2.3 benannten Mangel der Studie, sollte EMDR | Empfehlung
zur Therapie der Angststorung nur angewendet werden, wenn eine KVT nicht verflgbar
ist oder nicht ausreichend wirksam war (Empfehlungsgrad 3 - Therapie der 2. Wahl).
Weiterhin ist eine erinnerte traumatische Erfahrung bei einer friiheren Zahnbehand-
lung Voraussetzung fir die Anwendung von EMDR. Liegt akuter zahnarztlicher
Behandlungsbedarf vor, durch den der Zeitrahmen zur Durchfiihrung der EMDR nicht
gewahrleistet ist, sollte die EMDR im Rahmen der Akutbehandlung nicht angewendet
werden (Negative Empfehlung).

Literatur: Doering et al., 2013

Evidenzgrad / Empfehlungsgrad: B / 3

Starker Konsens Abstimmung: 19/0/1 (ja/nein/Enthaltung)
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5.1.1.1.5 Entspannungsverfahren, Anwendung von Musik und Informationsvermittlung

Funktionelle Entspannung

Die funktionelle Entspannung (FE) wurde von Marianne Fuchs seit den 1940er Jahren als eine tiefenpsycho-
logisch orientierte Korpertherapie entwickelt (Fuchs (1997)). Sie arbeitet mit einfachen individuell auf den
Patienten zugeschnittenen Korperiibungen, die unbewusste Blockaden l6sen sollen. Dabei kommt der
Fokussierung auf den eigenen Koérper, seine Bewegungen und auf Sinneswahrnehmungen besondere Be-
deutung zu, die zu einer insgesamt verbesserten Selbstwahrnehmung fihren sollen.

In einigen Studien konnte die Wirksamkeit der Methode bei psychischen Stérungen bestatigt werden. In
einer randomisiert-kontrollierten Studie wurde die FE bei Patienten mit Zahnbehandlungsangst ohne
Krankheitswert eingesetzt und konnte in ihrer Wirksamkeit belegt werden (Lahmann et al., 2008) (Evidenz-
grad: B1 fur Angstreduktion post-treatment bei Zahnbehandlungsangst ohne Krankheitswert; fehlende
Evidenz bei Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert). Die FE wurde in dieser Stunde als Einzelintervention
vom geschulten Zahnarzt im Rahmen der Zahnbehandlung angewendet.

Tabelle 9: Evidenzgrade (basierend auf allen eingeschlossenen Studien): Entspannung.

Fragestellung Evidenzgrad

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat post-treatment B1 (vorlaufige positive Evidenz)
Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat follow-up E (fehlende Evidenz)
Reduktion des Vermeidungsverhaltens E (fehlende Evidenz)

(Wahrnehmen von Zahnarztbesuchen) follow-up

Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit wahrend E (fehlende Evidenz)
der Intervention

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat wahrend E (fehlende Evidenz)
der Zahnbehandlung

Zahnbehandlungsangst ohne Krankheitswert
Empfehlung Therapiemittel: Entspannungsverfahren

Bei Patienten mit Zahnbehandlungsangst ohne Krankheitswert besteht grundsatzlich keine Schwache
Notwendigkeit fir eine psychische oder pharmakotherapeutische Behandlung. Die Funktionale | Empfehlung
Entspannung (FE) kann jedoch aufgrund ihres glinstigen Risiko-Nutzen-Profils auf Wunsch
des Patienten angewendet werden, um die Zahnbehandlung evtl. angenehmer zu gestalten.

Literatur: Lahmann et al., 2008

Evidenzgrad / Empfehlungsgrad: B / 3

Starker Konsens Abstimmung: 19/0/0 (ja/nein/Enthaltung)

Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert
Empfehlung Therapiemittel: Entspannungsverfahren

Da Studien zur Wirksamkeit von Entspannungsverfahren bei Patienten mit Zahnbehandlungs- Starke,

angst mit Krankheitswert fehlen, sollen diese nicht als alleinige Therapie angeboten werden. negative
Bei einigen Studien zur kognitiven Verhaltenstherapie (KVT) waren Entspannungselemente
wie beispielsweise progressive Muskelrelaxation in die KVT integriert (siehe Kapitel 8.2.2).

Ob dies die Wirksamkeit der KVT verbessert, ist jedoch nicht durch Studien belegt.

Empfehlung

Evidenzgrad / Empfehlungsgrad: E fehlende Evidenz

Starker Konsens Abstimmung: 19/0/0 (ja/nein/Enthaltung)
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Musikhéren wahrend der Zahnbehandlung
Es ist vielfach untersucht und belegt worden, dass das Horen von (selbst gewahlter) Musik das Erleben von
Patienten wahrend belastenden medizinischen Eingriffen verbessern und Angst reduzieren kann. In zwei
Studien an Patienten mit Zahnbehandlungsangst wurde das passive Horen von Musik wahrend der Zahn-
behandlung von angstlichen Patienten in seiner Wirkung auf die Zahnbehandlungsangst untersucht (Lah-
mann et al., 2008, Pantas and J6hren, 2013).

Es zeigte sich in beiden Studien, dass im Wartezimmer bzw. im Behandlungszimmer eingespielte Musik, die
der Patient zuvor auswahlen konnte, die Angst senken kann. Dieser Effekt ist jedoch signifikant geringer als
der eines Entspannungsverfahrens (Lahmann et al., 2008) (Angstreduktion wéhrend der Behandlung Evidenz-
grad B1 und post-treatment C bei Zahnbehandlungsangst; keine Evidenz bei Zahnbehandlungsangst mit
Krankheitswert).

Tabelle 10. Evidenzgrade (basierend auf allen eingeschlossenen Studien): Musik-Entspannung.

Fragestellung Evidenzgrad

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat post-treatment C (widersprichliche Evidenz)
Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat follow-up E (fehlende Evidenz)
Reduktion des Vermeidungsverhaltens E (fehlende Evidenz)

(Wahrnehmen von Zahnarztbesuchen) follow-up

Verbesserung der zahnérztlichen Behandelbarkeit wahrend E (fehlende Evidenz)
der Intervention

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat wahrend B1 (vorlaufig positive Evidenz)
der Zahnbehandlung

Zahnbehandlungsangst ohne Krankheitswert
Empfehlung Therapiemittel: Musik-Entspannung

Bei Patienten mit Zahnbehandlungsangst ohne Krankheitswert besteht grundsatzlich keine Schwache

Notwendigkeit flr eine psychische oder pharmakotherapeutische Behandlung. Da sich keine Empfehlung
Risiken ergeben, kann auf Wunsch des Patienten entspannende Musik vor und wahrend einer
Zahnbehandlung gehért werden, um die Behandlung dadurch evtl. angenehmer zu gestalten.

Literatur: Lahmann et al. (2008), Pantas and Johren (2013)

Evidenzgrad / Empfehlungsgrad: B / 3

Starker Konsens Abstimmung: 19/0/0 (ja/nein/Enthaltung)

Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert
Empfehlung Therapiemittel: Musik-Entspannung

Da Studien zur Wirksamkeit von Musikeinspielung bei Patienten mit Zahnbehandlungsangst Starke,
mit Krankheitswert fehlen, soll dies nicht als alleinige Therapie bei Patienten mit krankheits- negative

wertiger Zahnbehandlungsangst angeboten werden. Empfehlung

Evidenzgrad / Empfehlungsgrad: E fehlende Evidenz

Starker Konsens Abstimmung: 19/0/0 (ja/nein/Enthaltung)
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Standardisierte Informationsvermittlung

Eine Moglichkeit die Coping Strategien der Patienten mit Zahnbehandlungsangst zu starken, konnte die
strukturierte Informationsvermittlung sein. Eine Studie konnte in die Evidenzbewertung einbezogen werden,
in der eine videobasierte, standardisierte Informationsvermittlung gegen ein Placebovideo und gegen keine
Intervention bei Patienten mit nicht ndher bezeichneter Zahnbehandlungsangst untersucht wurde. Unmittel-
bar nach der videobasierten Intervention bestand jedoch keine Uberlegenheit gegeniiber den beiden
anderen Gruppen hinsichtlich der Reduktion der Zahnbehandlungsangst post-treatment Evidenz D (negative
Evidenz). Zu allen weiteren Fragestellungen und zur Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert liegen
keine Daten vor: Evidenz E (fehlende Evidenz).

Tabelle 11. Evidenzgrade: Informationsvermittlung durch Videos.

Fragestellung Evidenzgrad

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat post-treatment D (negative Evidenz)
Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat follow-up E (fehlende Evidenz)
Reduktion des Vermeidungsverhaltens E (fehlende Evidenz)

(Wahrnehmen von Zahnarztbesuchen) follow-up

Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit wahrend E (fehlende Evidenz)
der Intervention

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat wahrend E (fehlende Evidenz)
der Zahnbehandlung

Zahnbehandlungsangst ohne Krankheitswert
Empfehlung Therapiemittel: Informations-Video

Bei Patienten mit Zahnbehandlungsangst ohne Krankheitswert besteht grundsatzlich Negative
keine Notwendigkeit flr eine psychische oder pharmakotherapeutische Behandlung. Empfehlung
Da eine negative Wirksamkeit von Informationsvideos bei Patienten mit unspezifizierter
Zahnbehandlungsangst gezeigt wurde (Evidenzgrad D) und diese somit keinen Vorteil
bringen, sollte auf die Informationsvideos verzichtet werden.

Literatur: Robertson et al. (1991)

Evidenzgrad / Empfehlungsgrad: D / 5

Starker Konsens Abstimmung: 17/0/1 (ja/nein/Enthaltung)

Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert
Empfehlung Therapiemittel: Informations-Video

Da eine negative Wirksamkeit von Informationsvideos bei Patienten mit unspezifizierter Starke,
Zahnbehandlungsangst gezeigt wurde (Evidenzgrad D), und Daten zu Patienten mit negative
krankheitswertiger Zahnbehandlungsangst fehlen (Evidenzgrad E) sollen Informations- | Empfehlung

videos nicht als alleinige Therapie bei Patienten mit krankheitswertiger Zahnbehand-
lungsangst angeboten werden.

Evidenzgrad / Empfehlungsgrad: E fehlende Evidenz

Starker Konsens Abstimmung: 17/0/0 (ja/nein/Enthaltung)
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5.1.1.2. Setting

Es gibt in der Psychotherapie verschiedene Angebots- und Settingformen:
— Ambulant oder stationar

—im Einzelsetting oder als Gruppentherapie

Die psychotherapeutische Behandlung krankheitswertiger Zahnbehandlungsangst, gleich ob im Rahmen
einer Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert oder als Symptom einer anderen psychischen Erkrankung,
wird i.d.R. ambulant in einer psychotherapeutischen Praxis durchgefiihrt. Zur Steigerung der Realitatsnahe des
Expositionskontextes, kann es aber durchaus sinnvoll sein, wenn der Therapeut gemeinsam mit dem Patien-
ten eine zahnarztliche Praxis aufsucht und die Expositionsiibungen durchgefihrt werden (guided practice).
Dies ist insbesondere dann sinnvoll, wenn der Patient nicht (ber, flr eine Expositionslibung in-sensu aus-
reichende, Imaginationsfahigkeiten verfligt oder in-sensu Expositionsiibungen nicht furchtevozierend waren.

5.1.1.3. Therapiedauer

Bislang kann keine evidenzbasierte Empfehlung zur Lange der Psychotherapie krankheitswertiger Zahn-
behandlungsangst gegeben werden. Die in den bisher durchgefiihrten Studien vorgestellten Therapien
sind vergleichsweise kurz und bestehen i.d.R. aus Interventionen bis zu zehn Sitzungen (a 50 min). Zumeist
wurde im Individual- oder Gruppensetting (bis neun Teilnehmer) gearbeitet.

5.1.1.4. Unerwiinschte Wirkungen im Rahmen von Psychotherapie
Auch in einer Psychotherapie kénnen unerwiinschte Wirkungen auftreten; diese sind bisher allerdings nur
wenig untersucht. Studien zufolge kann es im Rahmen von Psychotherapien zu folgenden unerwiinschten
Wirkungen kommen (Strauss et al., 2012):
— Eine Verstarkung der Beschwerden oder Auftreten neuer Krankheitssymptome
(man geht davon aus, dass es 5-10% der Patienten nach einer Therapie schlechter geht als vorher)
— Uberforderung des Patienten und Belastungen im Umgang mit seinem sozialen Umfeld
— Ein wahrend des Behandlungsprozesses nicht hinreichend zu bearbeitendes Gefiihl der Abhdngigkeit
von der Psychotherapeutin oder dem Psychotherapeuten
— Eine problematische Beziehung zur Psychotherapeutin oder zum Psychotherapeuten
(Eichenberg et al., 2009)

5.1.2 Hypnose

Der Begriff Hypnose wird in der Literatur einerseits als Bezeichnung fiir das Verfahren zur Induktion eines
verdanderten Bewusstseinszustandes, sowie andererseits fiir den induzierten genannten Zustand selbst ge-
braucht (Revenstorf, 2006). Diese Anwendung des Begriffes ,,Hypnose” hat insofern nachhaltige wissen-
schaftliche Konsequenzen, als dass die wenig trennscharfe Verwendung der Begriffe und ein methodisch
uneinheitliches und nicht manualisiertes Vorgehen die Vergleichbarkeit bisheriger Studien stark limitiert.
Die Autoren schliefen sich in ihrem Begriffsverstandnis jenem von Revenstorf (2006) an, welcher unter
Hypnose das Verfahren zur Induktion (Einleitung) einer hypnotischen Trance versteht. Die hypnotische
Trance geht mit einer erweiterten oder fokussierten Aufmerksamkeit einher und dient im therapeutischen
Setting der Aktivierung mentaler Prozesse zur Problemlésung und Konfliktbewaltigung.

5.1.2.1 Zahnarztliche Hypnose

Die Anwendung erfolgt Gberwiegend vor und wahrend der Zahnbehandlung, mit der Intention durch die
Hypnose Angst und Anspannung unter der Zahnbehandlung zu reduzieren (A. Schmierer, 2004, Schmierer
and Schiitz, 2007, Lirk, 2011).

Schmierer (2010) grenzt die zahnarztliche Hypnose, auf die sich die meisten Zahnarzte beschranken, von
der Hypnotherapie ab (vgl. Kapitel 5.1.1.1.3 ,,Hypnotherapie®), die eine eigene psychotherapeutische Aus-
bildung verlangt. Die zahnarztliche Hypnose hat zum Ziel, nach einer schnellen Induktion der Hypnose in
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eine entspannte zahnarztliche Behandlung Giberzuleiten. Die Voraussetzung zur Anwendung von Hypnose
ist nicht gesetzlich geregelt. Es wird empfohlen, das Verfahren nur nach angemessener, umfassender Aus-
bildung anzuwenden.

5.1.2.2 Wirksamkeit von zahnarztlicher Hypnose bei Zahnbehandlungsangst
mit und ohne Krankheitswert

Von mehreren Studien zur Wirksamkeit von Hypnose bei Zahnbehandlungsangst mit und ohne Krankheits-
wert genligt nur die von Wannemdiiller (2011) den Anforderungen dieser Leitlinie. Aus ihr ergibt sich, dass
zahnarztliche Hypnose, selbst wenn sie speziell in individualisierter Form auch bei hochdngstlichen Patienten
wahrend der zahnarztlichen Behandlung die Angst zu reduzieren vermag, post-treatment zu keiner Angst-
reduktion fiihrt. Damit kann nach derzeitiger Datenlage Hypnose als ursachliche Therapie fiir eine krank-
heitswertige Zahnbehandlungsangst nicht empfohlen werden.

5.1.2.3 Kontraindikationen und unerwiinschte Wirkungen der Hypnose

Kontraindikationen zum Einsatz von Hypnose im zahnmedizinischen Kontext sind:

— Schwere psychische Erkrankungen

— Eine ungeklarte medizinische Diagnose

— Mangelnde Konzentrationsfahigkeit, Intelligenz und Kooperationsbereitschaft des Patienten
— Unzureichende Ausbildung des Zahnarztes in Hypnose

Die wenigen beschriebenen Nebenwirkungen sind eher durch therapeutisches Missmanagement als durch
das Verfahren als solches erklarbar (Hermes et al., 2004, Spiegel, 1983, S.J. Lynn, 1996).

Tabelle 12. Evidenzgrade (basierend auf allen eingeschlossenen Studien): Hypnose.

Fragestellung Evidenzgrad

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitadt post-treatment D (negative Evidenz)
Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat follow-up E (fehlende Evidenz)
Reduktion des Vermeidungsverhaltens E (fehlende Evidenz)

(Wahrnehmen von Zahnarztbesuchen) follow-up

Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit wahrend E (fehlende Evidenz)
der Intervention

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat wahrend E (fehlende Evidenz)
der Zahnbehandlung

Zahnbehandlungsangst ohne Krankheitswert
Empfehlung Therapiemittel: Hypnose

Zahnbehandlungsangst ohne Krankheitswert erfordert in der Regel keine psycho- oder Schwache

pharmakotherapeutische Behandlung. Es besteht aber auch fiir nicht krankheitswertige Empfehlung
Zahnbehandlungsangst kein evidenzbasierter Wirksamkeitsnachweis fir zahnéarztliche Hypnose.
Besteht eine Praferenz des Patienten fiir Hypnose, kann diese von entsprechend ausgebildeten

Zahnéarzten unter sorgféltiger Abwagung der Risiken angewendet werden.

Literatur: Wannemueller et al. (2011)

Evidenzgrad / Empfehlungsgrad: D / 5

Konsens Abstimmung: 16/0/3 (ja/nein/Enthaltung)
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Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert
Empfehlung Therapiemittel: Hypnose

Die evidenzbasierte Wirksamkeit von Hypnose bei Patienten mit krankheitswertiger Negative
Zahnbehandlungsangst ist nach derzeitigem Stand der Literatur deutlich geringer aus- Empfehlung
gepragt als die der kognitiven Verhaltenstherapie (KVT). Da andere wirksame Therapie-
verfahren existieren, sollte Hypnose bei Patienten mit krankheitswertiger Zahnbehand-
lungsangst nicht angewendet werden.

Literatur: Wannemueller et al. (2011)

Evidenzgrad / Empfehlungsgrad: D / 5

Konsens Abstimmung: 15/3*/1 (ja/nein/Enthaltung)

*Die DGZH stimmt der Evidenzbewertung nicht zu

5.1.3 Akupunktur

Die Akupunktur ist eine Behandlungsmethode aus der Traditionellen Chinesischen Medizin (TCM). Gemal
den Vorstellungen der TCM sind Akupunkturpunkte tGber Meridiane auf der Kérperoberflache verteilte,
energetisch besondere Korperpunkte, die Giber das Stechen einer Akupunkturnadel, Gber das Pressen
(Akupressur) oder Gber Warmebehandlung (Moxa) stimuliert werden kénnen. Eine Erkrankung wird gemal
der TCM als Stérung des Energieflusses und eines Ungleichgewichtes zwischen Ying und Yang verstanden:
Uber die Akupunktur kann das gestorte Gleichgewicht wieder hergestellt werden; die Aktivierung der
Akupunkturpunkte kann daher sowohl schwédchende als auch verstarkende Funktionen haben.

Eine Variante der Kérperakupunktur, die sich auf die Akupunkturpunkte auf dem Ohr beschrankt, wurde
von dem franzosischen Arzt Paul Nogier als Auriculomedizin entwickelt und wird als Ohrakupunktur (Auri-
cular acupuncture) bezeichnet (Rabischong and Terral, 2014). Bei dieser Variante der Akupunktur muss sich
die Patientin / der Patient nicht entkleiden, da das Stechen der Akupukunturpunkte lediglich am Ohr statt-
findet. Dies ist fiir die Anwendung in der Zahnmedizin vorteilhaft (Rosted, 2000). Bei der Ohrakupunktur
werden neben Koérper-anatomischen Punkten auch psychisch aktive Punkte definiert. Die Wirksamkeit der
Akupunktur und der Ohrakupunktur konnte in wissenschaftlichen Studien nachgewiesen (Murakami et al.,
2017, Park et al., 2005, Ernst et al., 2007, Ernst and Pittler, 1998) und neurophysiologische Wirkmechanismen
aufgezeigt werden (Soliman and Frank, 1999, Gao et al., 2008, Gao et al., 2011, Takahashi, 2011). Angst-
reduktion konnte Uber die Ohrakupunktur an folgenden psychisch wirksamen Punkten gezeigt werden:
Relaxation, Tranquilizer und Master cerebral point (Wang et al., 2001, Wang and Kain, 2001). Diese drei
psychisch aktiven Punkte an der Ohrmuschel wurden ebenfalls bei den beiden einbezogenen Studien (vgl.
Kapitel 8.2.6) zur Therapie der Zahnbehandlungsangst akupunktiert (Karst et al., 2007, Michalek-Sauberer
et al, 2012).

Fir die Ohrakupunktur konnte aus beiden eingeschlossenen Studien zu nicht ndher bezeichneter Zahnbe-
handlungsangst eine angstreduzierende Wirkung wahrend der Intervention gezeigt werden (Evidenz A)
und eine Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit wahrend der Intervention Evidenz B (vorlaufige
positive Evidenz).

Fir die Zahnbehandlungsangstreduktion post-treatment zeigte die Akupunktur Evidenz D (negative Evidenz)
und im Follow-up Evidenz E (fehlende Evidenz) sowie hinsichtlich der langfristigen Reduktion des Vermei-
dungsverhaltens Evidenz E (fehlende Evidenz).

Da in beiden Studien die Hohe der Zahnbehandlungsangst nicht angegeben wurde, besteht keine Evidenz
fir die Wirksamkeit von Akupunktur bei Patienten mit krankheitswertiger Zahnbehandlungsangst oder
hoher Zahnbehandlungsangst (Evidenz E).
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Tabelle 13: Evidenzgrade (basierend auf allen eingeschlossenen Studien): Akupunktur.

Fragestellung Evidenzgrad

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat post-treatment D (negative Evidenz)
Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat follow-up E (fehlende Evidenz)
Reduktion des Vermeidungsverhaltens E (fehlende Evidenz)

(Wahrnehmen von Zahnarztbesuchen) follow-up

Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit wahrend B2 [vorladufige positive Evidenz]
der Intervention

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat wahrend A (positive Evidenz)
der Zahnbehandlung

Zahnbehandlungsangst ohne Krankheitswert
Empfehlung Therapiemittel: Akupunktur

Zahnbehandlungsangst ohne Krankheitswert erfordert in der Regel keine Behandlung. Schwache
Besteht eine Praferenz des Patienten fiir Akupunktur, kann diese unterstiitzend bei Zahnbe- Empfehlung
handlungsangst ohne Krankheitswert eingesetzt werden.

Literatur: Karst et al. (2007), Michalek-Sauberer et al. (2012)

Evidenzgrad / Empfehlungsgrad: A/ 1

Starker Konsens Abstimmung: 18/0/1 (ja/nein/Enthaltung)

Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert
Empfehlung Therapiemittel: Akupunktur

Es gibt keine Evidenz fiir die Wirksamkeit von Akupunktur bei Patienten mit krankheitswertiger Negative
Zahnbehandlungsangst. Da andere wirksame Therapieverfahren existieren, sollte Akupunktur Empfehlung
bei Patienten mit krankheitswertiger Zahnbehandlungsangst nicht alleinig angewendet werden.

Evidenzgrad / Empfehlungsgrad: E fehlende Evidenz

Starker Konsens Abstimmung: 18/0/1 (ja/nein/Enthaltung)

5.1.4 Pharmakotherapie
5.1.4.1 Schmerzreduktion

Schmerz ist ein wesentlicher Focus bei Zahnbehandlungsangst. Daher sollte bei der Behandlung von Angst-
patienten besondere Aufmerksamkeit auf ein addaquates Schmerzmanagement gelegt werden. Die zahn-
arztliche Lokalandasthesie ist eine sichere und effektive Methode die Reizweiterleitung wahrend der Be-
handlung zu unterdriicken und Schmerzfreiheit zu erzielen.

5.1.4.1.1 Lokalandsthetika

Bei der Auswahl des Lokalanasthetikums sollte bericksichtigt werden, dass die Wirkdauer des Medika-
mentes und die Behandlungsdauer einander entsprechen. Eine Verlangerung der Wirkzeit ist durch den
Zusatz von Vasokonstriktoren moglich. Auch die Applikationstechnik hat Einfluss. Esterpraparate sollten
nur fur die Oberflaichenanéasthesie eingesetzt werden, Amide sind am besten fir Injektionen geeignet. In
der klinischen Anwendung haben sich Articain und Lidocain, jeweils mit Adrenalinzusatz, am besten be-
wahrt. Liegen Kontraindikationen fir die Adrenalingabe vor, sollte auf Mepivacain ausgewichen werden,
bei Langzeitanasthesien oder schmerztherapeutischen Behandlungen auf Bupivacain.
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Der Vasokonstriktor der Wahl ist nach klinischen Erfahrungen heute Adrenalin. Hierdurch wird die Anasthesie-
wirkung verstarkt und die therapeutische Nutzzeit verlangert. Da dieses Hormon die Sympathikusaktivierung
insbesondere bei Angstpatienten noch weiter verstarken kann, sollten die Konzentration in der Lésung und
die Gesamtmenge begrenzt werden. Bei der Verwendung von Articain entspricht dies einem Zusatz von
1:200.000 und bei Lidocain von 1:100.000, die Tagesdosis fir Adrenalin betragt 0,25 mg, bei kardiovasku-
laren Risikopatienten 0,04 mg.

Eine lange Weichteilandsthesie von Lippen, Zunge und Wangen kann nicht nur unangenehm sein, sondern auch
Angstgefiihle verstarken. Die konsekutive lokale Injektion von Phentolaminmesylat (OraVerse®, Septodont,
D) kann diese Zeit deutlich (bis auf 50%) verkilrzen. Die zweite Injektion ist aufgrund der bestehenden
Anésthesie schmerzfrei. Es wird empfohlen und haufig auch von dngstlichen Patienten gewlinscht, eine
Oberflachenanasthesie durchzufiihren. Um relevante systemische Spiegel zu vermeiden, ist die Applikations-
fliche minimal zu halten, d.h. es sollte nur die Schleimhaut an der Injektionssstelle mit Lokalanasthetikum
benetzt werden. Reduziert wird hierdurch nur der Einstichschmerz. Durch eine langsame Injektion (1 ml/30 sec.)
kann auch der Injektionsschmerz reduziert werden. Wenig schmerzhafte Weichteilmanipulationen wie z.B.
Kirettagen konnen auch, insbesondere bei Patienten mit Angst vor Injektionen mit einer intrasulkuldren
Gabe eines Eutektikum-Gels von Lidocain und Prilocain (Oraqix®, Dentsply Sirona, D vgl. Emla® Aspen, D)
durchgefiihrt werden (Antoniazzi et al., 2015).

Auch die Injektionstechniken werden von den Patienten als unterschiedlich angstauslésend wahrgenommen.
Die Leitungsanéasthesie am N. alveolaris inferior ist angsteinfléRender als die Infiltrationsanasthesie (Astrams-
kaite et al., 2016). Auch das Spritzensystem beeinflusst das Angsterleben. Wahrend die computerkontrollierten
elektronischen Injektionssysteme bei den Standardinjektionstechniken (Leitung, Infiltration) zu geringerer Angst
beitragen, wurden bei intraossaren Injektionen tendenziell h6here Angst-Scores gemessen (Ozer et al., 2012).

5.1.4.1.2 Analgetika

Die postoperative Schmerzlinderung durch die praoperative Einnahme eines Analgetikums stellt eine mogliche
Form der Angstreduktion dar. In jedem Fall ist es notwendig den Patienten bzgl. der Einnahmeempfehlungen
zu instruieren (Einzeldosis, Einnahmeintervall, Tagesdosis).

Zahnbehandlungsangst ohne Krankheitswert
Empfehlung Therapiemittel: Lokalanasthetika (LA)

Zahnbehandlungsangst ohne Krankheitswert erfordert in der Regel keine Behandlung. Empfehlung
Es besteht jedoch Expertenkonsens dariiber, dass die Schmerzausschaltung durch LA mit der
physiologischen Schmerzausschaltung zur Reduktion der Zahnbehandlungsangst beitragt.
Auf eine ausreichende Schmerzausschaltung sollte daher geachtet werden.

Evidenzgrad / Empfehlungsgrad: E fehlende Evidenz

Starker Konsens Abstimmung: 19/0/0 (ja/nein/Enthaltung)

Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert
Empfehlung Therapiemittel: Lokalanasthetika (LA)

Die Wirksamkeit von Lokalandsthetika zur Therapie der krankheitswertigen Zahnbehandlungs- Starke
angst ist nicht evidenzbasiert belegt. Erlebte groRe Schmerzen bei der Zahnbehandlung werden | gEmpfehlung
jedoch von vielen Patienten mit krankheitswertiger Zahnbehandlungsangst als Ursache fir die
Angst angegeben. Es besteht daher Expertenkonsens dariiber, dass die Schmerzausschaltung
durch LA mit der physiologischen Schmerzausschaltung zur Reduktion der Zahnbehandlungs-
angst beitragt. Auf eine ausreichende Schmerzausschaltung soll daher geachtet werden.

Die Anwendung eines Oberflaichenanasthetikums vor der Infiltrationsanasthesie wird ausdriick-
lich empfohlen.

Evidenzgrad / Empfehlungsgrad: E fehlende Evidenz

Starker Konsens Abstimmung: 18/0/1 (ja/nein/Enthaltung)
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Tabelle 14: Sedierungsstadien nach der American Society of Anesthesiologists.

Vigilanz Reaktion auf Stimulation | Spontanatmung | Kreislauf- Schutzreflexe
funktion
I | Minimale wach, normal normal normal
Sedierung | entspannt
Il | Moderate schlafrig, erweckbar, normale normal Ublicherweise | erhalten
Sedierung | somnolent Reaktion auf ausreichend
Ansprache, bzw. nicht
schmerzhafte
taktile Reize
Il | Tiefe tief schlafend, | Kontaktverlust, Intervention Ublicherweise | protektive
Sedierung | soporos gezielte Abwehr- kann erforder- | ausreichend Luftwegsreflexe
bewegung nur bei lich sein kénnen
schmerzhaften Reizen beeintrachtigt
sein
IV | Allgemein- | bewusstlos Keine, allenfalls Intervention kann beein- aufgehoben
andsthesie reflektorisch regelhaft trachtigt sein
erforderlich

Evidenz: Es wurden keine Studien zur Bewertung der Lokalanadsthetika (LA) und Analgetika in der Therapie
der Zahnbehandlungsangst gefunden.

5.1.4.2 Sedierung und Allgemeinandsthesie

Wird bei Zahnbehandlungsangst eine akute Behandlung notwendig und ist eine KVT nicht mehr zeitgerecht
anwendbar, konnen kurzfristig medikamentdse Therapien zum Angstabbau und/oder Sedierung bis hin zur
Allgemeinandasthesie eingesetzt werden. Sie helfen jedoch nicht bei der langfristigen Therapie der Zahn-
behandlungsangst.

Es kénnen vier Sedierungsstadien oder -stufen mit medikamentdésen MaRnahmen erreicht werden.

Sedierungsstadien konnen flieRend ineinander lGbergehen und ab dem Stadium der moderaten Sedie-
rungsstufe kann unvorbereitet der Zustand einer Bewusstlosigkeit eintreten.

Aus diesem Grund werden die Fachgesellschaften DGZMK, DGMKG und BDO sowie DGAI und BDA zeitnah
eine Leitlinie zur Sedierung bei Erwachsenen in der Zahnmedizin erstellen. Die Details zu allen wesentlichen
Aspekten, insbesondere der medikamentdsen Sedierung werden in diesem Leitlinienkonzept aktuell be-
arbeitet und ersichtlich sein.

5.1.4.2.1 Anxiolyse und minimale Sedierung

Wenn eine Zahnbehandlungsangst besteht, die eine notwendige akute Zahnbehandlung verhindert oder
gefahrdet, so kann durch orale oder inhalative Applikation eines Anxiolytikums oder Sedativums eine
Angstreduktion oder minimale Sedierung, und vorzugsweise in der Kombination mit einer Lokalandsthesie
eine stressreduzierte Behandlung erreicht werden.

Es kann eine Bedarfsbehandlung mit einem oralen kurzwirksamen Benzodiazepin angeboten werden, welche
jedoch nicht langfristig die Angst vor zukiinftigen Zahnbehandlungen verbessern kann und daher der Akut-
behandlung vorbehalten sein sollte (siehe Kapitel 8.2.10 ,Evidenzlage®).

Eine weitere Option ist die inhalative Sedierung mit Lachgas oder die Gabe eines Beta-Blockers (siehe
Kapitel 8.2.9 und 8.2.10 ,,Evidenzlage”). Aufgrund der langen Wirklatenz von 2-6 Wochen sind orale Psycho-
pharmaka wie Serotonin-Wiederaufnahmehemmer, Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer
oder trizyklische Antidepressiva, die bei der Behandlung von Angststérungen allgemein eingesetzt werden,
zur Therapie bei akuter Zahnbehandlungsangst nicht geeignet.
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Die minimale Sedierung ist immer moglich, jedoch zur sicher planbaren Resorption und damit Einschat-
zung der Pharmakokinetik sollten die Patienten niichtern sein, d.h. keine feste Nahrung < 6 Stunden und
keine Fliissigkeit <2 Stunden vor der Behandlung zu sich genommen haben.

Eine Patientenaufkldarung und deren Dokumentation miissen erfolgen.

Monitoring: Bei Anwendung von Lachgas ist neben der Hilfskraft ein Monitoring der Sedierungstiefe, Oxy-
genierung und Kreislaufsituation erforderlich. Die Dauer der Uberwachung sollte in der Regel mindestens
30 Minuten nach Beendigung des Eingriffs betragen, eine Pulsoxymetrie muss und eine Blutdruckmessung
sollte eingesetzt werden (Expertenkonsens: Abstimmung — einstimmig).

Tabelle 15. Evidenzgrade (basierend auf allen eingeschlossenen Studien): Benzodiazepine.

Fragestellung Evidenzgrad

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat post-treatment E (fehlende Evidenz)
Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat follow-up E (fehlende Evidenz)
Reduktion des Vermeidungsverhaltens E (fehlende Evidenz)

(Wahrnehmen von Zahnarztbesuchen) follow-up

Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit wahrend E (fehlende Evidenz)
der Intervention

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat wahrend B1 (vorlaufig positive Evidenz)
der Zahnbehandlung

Tabelle 16: Evidenzgrade (basierend auf der eingeschlossenen Studie): Lachgas.

Fragestellung Evidenzgrad

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat post-treatment B2 [vorlaufig positive Evidenz]
Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat follow-up E (fehlende Evidenz)
Reduktion des Vermeidungsverhaltens E (fehlende Evidenz)

(Wahrnehmen von Zahnarztbesuchen) follow-up

Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit wahrend E (fehlende Evidenz)
der Intervention

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat wahrend E (fehlende Evidenz)
der Zahnbehandlung

Statement leichte Sedierung mit Benzodiazepin

Wahrend der Wirkphase von Benzodiazepinen wird eine Reduktion der Zahnbehandlungsangst erzielt
(Evidenz A). Nach Abschluss der Wirkphase zeigt sich fiir Benzodiazepine jedoch eine negative Evidenz
(Evidenzgrad D), d.h. die Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert wird nicht erfolgreich therapiert.
Die Anwendung der Benzodiazepine ist daher keine Therapie zur langfristigen Reduktion der Zahnbe-
handlungsangst mit Krankheitswert.

Literatur: Thom et al. (2000), Karst et al. (2007), Milgrom et al. (1994a), Milgrom et al. (1994b), Nutt et
al. (2009)

Starker Konsens Abstimmung: 20/0/0 (ja/nein/Enthaltung)
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Empfehlung Therapiemittel: leichte Sedierung mit Benzodiazepin
1. Wahl zur Erméglichung der akuten zahnarztlichen Behandlungsfahigkeit bei Patienten mit
krankheitswertiger Zahnbehandlungsangst

Insbesondere im Falle eines akuten zahnéarztlichen Behandlungsbedarfs groRReren Starke
Umfanges und wenn die notwendigen Voraussetzungen fiir die Durchfuhrbarkeit einer | Empfehlung
Kognitiven Verhaltenstherapie (KVT) nicht gewahrleistet sind, sollen Benzodiazepine
angewendet werden, um die unmittelbare Versorgung der akuten zahnmedizinischen
Erkrankung zu ermdglichen.

Zur Dosierung der oralen Gabe der Benzodiazepine fiir die minimale Sedierung vgl.
Kapitel 5.1.5.1 ,Benzodiazepine”. Aufgrund der negativen Evidenz (Evidenzgrad D /
Empfehlungsgrad 5) fur die langfristige Wirksamkeit auf die Angstsymptomatik und das
Vermeidungsverhalten sollten Benzodiazepine nicht zur Behandlung der Angststérung
angewendet werden (negative Empfehlung).

Literatur: Thom et al. (2000), Karst et al. (2007), Milgrom et al. (1994a), Milgrom et al. (1994b),
Nutt et al. (2009)

Evidenzgrad / Empfehlungsgrad: A/ 1

Starker Konsens Abstimmung: 20/0/0 (ja/nein/Enthaltung)

Statement: leichte Sedierung mit Lachgas

Waihrend der Wirkphase von Lachgas wird eine Reduktion der Zahnbehandlungsangst erzielt (vorlaufige
positive Evidenz [Evidenzgrad B2]). Nach Abschluss der Wirkphase liegt eine fehlende Evidenz
(Evidenzgrad E) vor. Die Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert wird Gber Lachgas langfristig nicht
therapiert.

Literatur: Pereira-Santos et al. (2013)

Starker Konsens Abstimmung: 19/0/0 (ja/nein/Enthaltung)

Empfehlung Therapiemittel: leichte Sedierung mit Lachgas
2. Wahl zur Ermoglichung der akuten zahnarztlichen Behandlungsfahigkeit bei Patienten mit
krankheitswertiger Zahnbehandlungsangst

Ist eine Therapie mit Benzodiazepinen nicht moglich (nicht verfligbar, nicht ausreichend | Empfehlung
wirksam oder bestehen Kontraindikationen), sollte Lachgas angewendet werden.
Aufgrund fehlender Evidenz bzgl. langfristiger Wirksamkeit auf die Angstsymptomatik
und das Vermeidungsverhalten sollte Lachgas nicht zur Behandlung der Angststorung
angewendet werden (Evidenzgrad E fehlende Evidenz / negative Empfehlung),
sondern sollte unter sorgfaltiger Risiko-Nutzen-Abwagung in Kombination mit einem
Lokalandsthetikum zur Realisierung einer Lokalandsthesie nur der zahnarztlichen
Akutversorgung vorbehalten sein.

Literatur: Pereira-Santos et al. (2013)

Evidenzgrad / Empfehlungsgrad: B / 3

Starker Konsens Abstimmung: 20/0/0 (ja/nein/Enthaltung)
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Statement leichte Sedierung mit Beta-Blocker

Liegt ein akuter zahnarztlicher Behandlungsbedarf vor, kann Propranolol wie andere R-Blocker die somatischen
Symptome einer angstinduzierten Sympathikusaktivierung reduzieren. Wahrend der Wirkphase von Propanolol
wird im Vergleich zum Placebo eine verstarkte Reduktion der Zahnbehandlungsangst erzielt (Evidenzgrad B1 —
vorlaufige positive Evidenz). Nach Abschluss der Wirkphase liegt eine fehlende Evidenz (Evidenzgrad E) vor.

Zur Therapie der krankheitswertigen Zahnbehandlungsangst im Sinne einer langfristig anhaltenden Reduktion
von Angstsymptomatik und Vermeidungsverhalten ist Propranolol nicht geeignet.

Literatur: Liu et al. (1991)

Starker Konsens Abstimmung: 20/0/0 (ja/nein/Enthaltung)

Empfehlung Therapiemittel: leichte Sedierung mit Betablocker

Insbesondere im Falle eines akuten zahnérztlichen Behandlungsbedarfs groReren Umfanges Schwache,
und wenn die notwendigen Voraussetzungen fiir die Durchfiihrbarkeit einer KVT nicht positive
gewahrleistet sind, sowie Verfahren mit héherem Empfehlungsgrad versagen, nicht verfligbar
oder kontraindiziert sind kann Propranolol angeboten werden, um die unmittelbare Versorgung
der akuten zahnmedizinischen Erkrankung zu erméglichen. Fir die Therapie der Zahnbehand-
lungsangst mit Krankheitswert sollen Betablocker nicht angewendet werden (Evidenzgrad E
fehlende Evidenz / starke, negative Empfehlung).

Empfehlung

Literatur: Liu et al. (1991)

Evidenzgrad / Empfehlungsgrad: B / 3

Mehrheitliche Zustimmung Abstimmung: 13/4/3 (ja/nein/Enthaltung)

5.1.4.2.2 Moderate Sedierung
Fur zahndrztliche Eingriffe bei Betroffenen mit Zahnbehandlungsangst kann bei Nichtausreichen der mini-
malen Sedierung die moderate Sedierung notwendig werden.

Unter ,moderater Sedierung” versteht man eine kontrollierte Bewusstseinseinschrankung mit erhaltenen
Vitalfunktionen und normaler Reaktion auf Ansprache oder psychische Reize. Der Patient ist somnolent
und/oder schlafrig, jedoch jederzeit erweckbar und reagiert in der Regel adaquat (vgl. Tabelle 13).

Die moderate Sedierung erfolgt oral, in weiteren Applikationsformen auch nasal oder rektal. Ist die intra-
venose Applikation zur besseren Steuerbarkeit erforderlich, sollten aus klinischer Erfahrung nur Mono-
Substanzen, d.h. die Applikation eines Benzodiazepins oder eines Analgetikums/Opioids in Verbindung mit
einer Lokalanasthesie verabreicht werden. Von der intravendsen Kombination verschiedener Medikamente
ist auf Grund additiver sedierender oder atemdepressiver Wirkungen abzusehen.

Die Patienten sollten zur planbaren Resorption bei oraler Applikation, aber auch zur Aspirations- bzw. Kom-
plikationsprophylaxe bei tieferer Sedierung, niichtern sein. Die allgemeinen Nahrungs- (6 > Stunden) und
Flussigkeitskarenzregeln ( > 2 Stunden) sind einzuhalten.

Eine vorherige Bestimmung des Risikoprofils der Patienten ist entscheidend zur Einschatzung moglicher
Komplikationen und Festlegung der Sedierungstauglichkeit. Die ASA-Klassifikation stellt dazu eine prakti-
kable Stadieneinteilung dar (Tabelle 17).

Kontraindikationen flr die ambulante Sedierung ohne Anéasthesisten sind:

— Schwierigkeiten bei der verbalen Kommunikation

— Vorerkrankungen mit dem Status > 3 gemaR der Klassifikation der ASA.

— NYHA >ll, instabile Angina pectoris
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— Lungenerkrankungen mit partieller oder globaler Ventilationsstérung
— Anatomische Normabweichungen im Bereich der oberen Luftwege

— Adipositas (BMI >30, ab Grad | WHO)

— erhohtes Aspirationsrisiko

Tabelle 17: ASA-Klassifikation American Society of Anesthesiologists (ASA, (1963)).

ASA - Klasse Eignung zur Sedierung
durch das zahnarztliche Team

ASA 1 - Normaler, gesunder Patient Keine Einschrankung

ASA 2 - Patient mit leichten systemischen Erkrankungen Einschrankungen moglich fur bestimmte

ohne funktionelle Einschrankung Substanzen oder Techniken in Abhdngigkeit von
der Vorerkrankung

ASA 3 - Patient mit schweren systemischen Erkrankungen Behandlung mit Anasthesisten

und definitiver funktioneller Einschrankung

ASA 4 — Patient mit schweren, lebensbedrohlichen Behandlung mit Andsthesisten
systemischen Grunderkrankungen

ASA 5 — Moribunder Patient, der nicht ohne Operation keine Indikation
Uiberleben wiirde

ASA 6 — Hirntoter Patient, dessen Organe zur Organspende keine Indikation
freigegeben sind

Vor der geplanten moderaten (und natirlich auch der tiefen) Sedierung miissen die Patienten liber die Be-
handlung mit alternativen Behandlungstechniken (reine Lokalanasthesie oder minimale Sedierung, bzw.
Vollnarkose) aufgeklart werden. Diese Aufklarung sowie die Einwilligung, mogliche Komplikationen und
das Verhalten danach missen schriftlich dokumentiert und dem Patienten ausgehadndigt werden.

Die SedierungsmaRnahmen und die Uberwachungsparameter sind immer zu dokumentieren. Im Entlassungs-
protokoll ist die Wiedererlangung einer vollstandigen Orientierung und stabiler Kreislaufparameter zu be-
nennen. Eine Ubergabe des Patienten muss vor Ort an eine Begleitperson erfolgen. Der selbst sedierende
Arzt muss immer eine Notfallausriistung vorhalten sowie in NotfallmalRnahmen — inklusive Atemwegs-
sicherung und Beatmung mit der Maske — auf dem aktuellen Wissensstand geschult und gelibt sein. Das
Personal, das Uberwachungsaufgaben (ibernimmt, muss im Umgang mit sedierten Patienten geschult sein.

Da jederzeit mit der Gefahr der Bewusstlosigkeit zu rechnen ist, missen die entsprechenden MaRnahmen
zur Sicherung der Vitalparameter sicher beherrscht werden. Ebenfalls muss auch bei der ,,moderaten Se-
dierung” und gerade bei Manipulation im Mund-/Rachenbereich mit Laryngo- oder Bronchospasmen bzw.
Aspirationen gerechnet werden. Grundlegend sei hier auf die Handlungsempfehlung ,,Analgosedierung fir
diagnostische und therapeutische MalRnahmen bei Erwachsenen” der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthe-
siologie und Intensivmedizin verwiesen.

Monitoring: Bei Patienten, die intravents Benzodiazepine erhalten, ist das Vorhandensein eines perma-
nenten intravendsen Zugangs (Venenverweilkaniile) essenziell. Der Zugang darf erst entfernt werden,
wenn sich der Patient vollstandig erholt hat und entlassen wird.

Die Uberwachung moderater Sedierungen kann an hierfiir qualifiziertes nicht-arztliches Personal delegiert
werden. Die Pulsoximetrie ist obligat fiir die Uberwachung der moderaten Sedierung. Bereits bei der
moderaten Sedierung ist der Blutdruck in regelmafRigen Zeitabstdanden zu messen, die Messresultate sind
in adaquater Form zu dokumentieren.
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Nach Beendigung der Sedierung muss die Dauer der Uberwachung mindestens 30 Minuten betragen. Dies
gilt insbesondere fir schmerzhafte Eingriffe, bei denen sich die zentrale Atemdepression nach Wegfall des
Schmerzreizes verstarken kann.

Statement: moderate Sedierung mit Benzodiazepin

Zur moderaten Sedierung bei Zahnbehandlungsangst mit und ohne Krankheitswert konnten keine
Studien in die Evidenzbewertung einbezogen werden. Im Expertenkonsens wird zur moderaten
Sedierung bei akutem zahnarztlichen Behandlungsbedarf die orale Benzodiazepinsedierung empfohlen.
Alternativ kdnnen Benzodiazepine mittels intravendser Applikation zur besseren Steuerung der
Sedierungstiefe und bei entsprechender Qualifikation des Personals und Ausstattung des Eingriffsraumes
Anwendung finden. Diese Applikationsform ist jedoch dem Anéasthesisten vorbehalten. Es ist dabei

zu beachten, dass die Uberginge zwischen den Sedierungsstadien flieRend sind. Eine Kombination
verschiedener Pharmaka ist auf Grund additiver sedierender Effekte und damit einer méglichen
ungeplant tiefen Bewusstlosigkeit nicht indiziert.

Starker Konsens Abstimmung: 20/0/0 (ja/nein/Enthaltung)

Empfehlung Therapiemittel: moderate Sedierung mit Benzodiazepin
Alternative 3. Wahl zur Ermoglichung der akuten zahnarztlichen Behandlungsfihigkeit bei Patienten
mit krankheitswertiger Zahnbehandlungsangst

Insbesondere im Falle eines akuten zahnarztlichen Behandlungsbedarfs groReren Schwache
Umfanges und wenn die notwendigen Voraussetzungen fiir die Durchfuhrbarkeit einer | Empfehlung
KVT nicht gewdhrleistet sind, kann die moderate Sedierung mit Benzodiazepinen
angewendet werden, um die unmittelbare Versorgung der akuten zahnmedizinischen
Erkrankung zu ermdglichen.

Evidenzgrad / Empfehlungsgrad: E fehlende Evidenz

Starker Konsens Abstimmung: 20/0/0 (ja/nein/Enthaltung)

5.1.4.2.3 Tiefe Sedierung

Bei der tiefen Sedierung handelt es sich um eine gesteuerte Bewusstseinseintriibung (sopordser bis tief
schlafender Patient) mit verminderten Schutzreflexen sowie einem moglichen Aussetzen der Spontanatmung
und meist fehlenden Abwehrreaktionen.

Die tiefe Sedierung sollte auf Grund dieser nicht planbaren tiefen Bewusstlosigkeit immer durch einen An-
asthesisten durchgefiihrt werden.

Monitoring: Uberall, wo Sedativa und Analgetika fiir die tiefe Sedierung verwendet werden, muss eine
Beatmungsmaoglichkeit mit 100 % Sauerstoff verfligbar sein. Eine therapiebegleitende Pulsoxymetrie und
die Uberwachung der Vitalparameter Herzfrequenz und Blutdruck wihrend und nach dem Eingriff im Auf-
wachraum sind obligat. Zusammenfassend ist dies in der Empfehlung ,Uberwachung nach Anisthesie-
verfahren” der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin und des Berufsverbandes
Deutscher Anasthesisten (2011) und in der Vereinbarung zur , Qualitdtssicherung ambulante Anasthesie”
des Berufsverbandes Deutscher Andsthesisten, der Deutschen Gesellschaft flir Andsthesiologie und Intensiv-
medizin und des Berufsverbandes der Deutschen Chirurgen (2011) dargestellt. Tiefe Sedierungen erfordern
fir die Durchfiihrung und Uberwachung einen weiteren entsprechend qualifizierten Arzt, der keine anderen
Aufgaben wahrnehmen darf und fiir diese Sedierung die volle Verantwortung tragt.

Nach tiefen Analgosedierungen ist entsprechend der Richtlinien zur Uberwachung nach Allgemeinanisthe-
sien (2011) vorzugehen. Generell gilt im Anschluss an eine Sedierung je nach Medikament eine allgemeine
Verkehrsuntauglichkeit fir mehrere Stunden.

© AKPP, DGZMK 38



S3-Leitlinie «Zahnbehandlungsangst», Langversion Stand Oktober 2019

Empfehlung Therapiemittel: tiefe Sedierung
Alternative 3. Wahl zur Ermoglichung der akuten zahnarztlichen Behandlungsfiahigkeit bei Patienten
mit krankheitswertiger Zahnbehandlungsangst

Fir die tiefe Sedierung zur Realisierbarkeit der Zahnbehandlung von Patienten mit Zahn- Schwache
behandlungsangst konnten keine Studien in die Evidenzbewertung einbezogen werden. | Empfehlung
Die Anwendung der tiefen Sedierung wird nur unter anasthesiologisch-facharztlicher
Betreuung und nur unter strenger Indikationsstellung empfohlen. Insbesondere im Falle
eines akuten zahnarztlichen Behandlungsbedarfs groReren Umfanges und wenn die
notwendigen Voraussetzungen fiir die Durchflhrbarkeit einer KVT nicht gewahrleistet
sind, kann die tiefe Sedierung angewendet werden, um die unmittelbare Versorgung
der akuten zahnmedizinischen Erkrankung zu erméglichen.

Evidenzgrad / Empfehlungsgrad: E fehlende Evidenz

Starker Konsens Abstimmung: 20/0/0 (ja/nein/Enthaltung)

5.1.4.2.4 Allgemeinandisthesie (Narkose)

Bei der Allgemeinandsthesie ist der Patient bewusstlos, die Reaktion auf Stimulation fehlt. Die Spontan-
atmung ist stark eingeschrankt oder fehlt und die Schutzreflexe sind aufgehoben. Sie sollte auf Grund ihrer
moglichen Komplikationen (z.B. Aspiration, Herz-Kreislaufreaktion) nur unter strenger Indikationsstellung
zur Sicherstellung der BehandlungsmaBnahme bei Nicht-Realisierbarkeit oder Kontraindikationen gegen
die anderen Verfahren als Ultima Ratio angewendet werden (J6hren und Hoéfert (2010)).

Die Allgemeinanasthesie sollte unter strenger Indikationsstellung erfolgen (Beck, 2013). Eine Allgemein-
anasthesie ist nicht geeignet, Angste bei der Zahnbehandlung abzubauen (siehe Kapitel 8.2.8 ,Evidenzlage)
und birgt zusatzlich das Risiko ernsthafter Komplikationen wie Herz-Kreislaufdepression, Aspiration, Allergie
oder Zahnschaden durch Mundsperrer oder Intubation.

Ungeachtet dessen bleibt die Indikation zur Allgemeinanasthesie u.a. fir die zahnarztliche Behandlung bei
Kindern, bei Patienten mit Behinderungen, bei Kontraindikation gegen Lokalanasthetika oder bei grol3en
chirurgischen Eingriffen unangetastet.

Tabelle 18: Evidenzgrade (basierend auf allen eingeschlossenen Studien): Vollnarkose.

Fragestellung Evidenzgrad

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat post-treatment D [negative Evidenz]
Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat follow-up D [negative Evidenz]
Reduktion des Vermeidungsverhaltens D [negative Evidenz]

(Wahrnehmen von Zahnarztbesuchen) follow-up

Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit wahrend E (fehlende Evidenz)
der Intervention

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat wahrend
der Zahnbehandlung
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Statement: Allgemeinandsthesie

Es konnten keine Studien zur Reduktion der Zahnbehandlungsangst und Verbesserung der zahnarztlichen
Behandelbarkeit in die Evidenzbewertung eingeschlossen werden. Da es wahrend einer Narkose zur vollstandigen
Bewusstseinsausschaltung kommt, ist die Wirksamkeit jedoch durch das Verfahren sichergestellt. Nach der Voll-
narkose und im follow-up besteht negative Evidenz fiir die Reduktion der Zahnbehandlungsangst durch Voll-
narkose. Die Allgemeinandsthesie ist nicht geeignet, um mit ihr die Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert
langfristig erfolgreich zu therapieren.

Starker Konsens Abstimmung: 20/0/0 (ja/nein/Enthaltung)

Weiterflihrende Literatur: Johren und Hoéfert, 2010; Beck, 2013

Empfehlung Therapiemittel: Aligemeinanasthesie
3. Wahl zur Erméglichung der akuten zahnarztlichen Behandlungsfahigkeit bei Patienten mit
krankheitswertiger Zahnbehandlungsangst

Da es zur vollstdndigen Bewusstseinsausschaltung unter Allgemeinandsthesie kommt, ist natur- | Empfehlung
gemaR eine vollstandige Angstreduktion und eine gute zahnéarztliche Behandelbarkeit unter
einer Narkose vorhanden. Aufgrund negativer Evidenz bzgl. langfristiger Wirksamkeit auf die
Angstsymptomatik und das Vermeidungsverhalten (Evidenzgrad D / Empfehlungsgrad 4) sollte
die Allgemeinanasthesie nicht zur Behandlung der Angststorung angewendet werden (negative
Empfehlung), sondern sollte unter sorgfaltiger Risiko-Nutzen-Abwagung nur der zahnarztlichen
Akutversorgung bei Anwesenheit eines Facharztes fiir Andsthesie erfolgen.

Literatur: Berggren und Linde (1984), Berggren (1986), Wannemdiller et al. (2011)

Evidenzgrad / Empfehlungsgrad: Eund D / 4

Starker Konsens Abstimmung: 20/0/0 (ja/nein/Enthaltung)

5.1.5 Einzelne Substanzklassen

Zusammengefasst sind hier die Medikamente zur Anxiolyse, minimalen oder moderaten Sedierung aufgefihrt.

5.1.5.1 Benzodiazepine

Unter den in Deutschland verfligbaren Medikamenten (Tabelle 19) stellt Midazolam bezlglich seines Risiko-
Nutzen-Profils in der Therapie von Patienten mit Zahnbehandlungsangst das am besten geeignete Benzo-
diazepin dar.

Applikation: Fir die Anxiolyse und minimale Sedierung werden orale Benzodiazepine empfohlen. Fir die
moderate Sedierung kommen neben oraler Einnahme auch nasale, rektale oder titriert die intravendse
Applikation (bevorzugt Midazolam) in Frage (Collado et al., 2013, Wilson et al., 2011).

Wirkmechanismus: Benzodiazepine wirken im Bereich des limbischen Systems und des Thalamus. Sie binden
spezifisch an den Benzodiazepinrezeptor im GABA-A-Komplex und wirken durch die Freisetzung korper-
eigener Neurotransmitter. Sie wirken nicht analgetisch, aber atemdepressiv und senken den Blutdruck. Ins-
gesamt sind sie in der Lage, eine Anxiolyse und anterograde Amnesie zu induzieren. Dartber hinaus wirken
sie antikonvulsiv, muskelrelaxierend und reduzieren emotionalen Stress (Romano et al., 2012, Shafir, 2011).

Far die Anwendung muss die in der Packungsbeilage empfohlene Dosierung unter Bericksichtigung des
individuellen Kérpergewichtes des Patienten beachtet werden (Dosis/ kg Kérpergewicht). Die Angaben in
Tabelle 19 beziehen sich auf ein durchschnittliches Kérpergewicht von ca. 75 kg und missen gegebenen-
falls angepasst werden.
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Tabelle 19: Orale Benzodiazepine (Dosierung nach Herstellerempfehlung).

Name Wirkeintritt | HWZ orale Einmaldosis fiir normalgewichtige Erwachsene
Alprazolam 60 min 12-15h 0,5-1 mg

Diazepam 20—-40 min 24—-48h 2-10 mg

Lorazepam 30-60 min 13-16 h 12 mg

Midazolam 20 min 1,5-2,5h 7,5-15 mg

Oxazepam 30-60 min 5-15h 20-40 mg

Triazolam 15-30 min 1,5-5h 0,125-0,5 mg

Metabolismus: Sie werden durch Cytochrom-P450-Enzyme metabolisiert und durch CYP3A4 biotransfor-
miert. Leber und Nierenfunktionsstorungen haben nur eine geringe Auswirkung auf die Pharmakokinetik;
die Elimination kann jedoch verzogert sein (Klotz, 1988). Benzodiazepine in hoher Dosierung kénnen durch
die aktiven Metabolite mit langerer Wirkdauer als die Grundsubstanz selbst zur Kumulation und damit
ungeplanter Wirkdauerverlangerung fiihren. Zur sicher planbaren Resorption bei oraler Applikation und
damit Einschatzung der Pharmakokinetik sollten die Patienten niichtern sein, d.h. keine feste Nahrung
< 6 Stunden und keine Fliissigkeit <2 Stunden vor der Behandlung zu sich genommen haben.

Unerwiinschte Wirkungen: Orale Benzodiazepine haben keine signifikanten kardiovaskuldren und respirato-
rischen Nebenwirkungen. Es kann dosisabhdngig zu Sedierung, Schwindel, verlangerter Reaktionszeit u.a.
unerwiinschten bzw. paradoxen Wirkungen kommen bis hin zur Sedierung mit Atemdepression (Senel et
al., 2007). Kognitive Funktionen und Fahrtiichtigkeit kdnnen beeintrachtigt werden. Langzeitbehandlungen
kénnen zur Abhangigkeitsentwicklung fihren, die meist eine low-dose-Abhangigkeit ist; seltener kommt es
zur Toleranzentwicklung mit Dosissteigerung. Bei insulinpflichtigen Diabetikern besteht bzgl. der Vorgabe
zur Nichternheit bei der oralen Applikation ein erhéhtes Riskio fir eine klinisch relevante Hypoglykamie:
Daher sollten insulinpflichtige Diabetiker méglichst morgens behandelt werden.

Wechselwirkungen: Benzodiazepine verbessern indirekt die Effizienz von Lokalanasthetika.

Kontraindikationen: Allergie gegen Benzodiazepine, Atemwegserkrankungen, Muskeldystrophien, Myasthenia
gravis, Alkohol- und Drogenabusus, Schwangerschaft, Leber- und Nierenfunktionsstérungen, hohes Alter
und Suchtgefahr.

Dauer der Behandlung: im akuten Behandlungsbedarf einmalige Gabe, keine Titrierbarkeit nach oraler
Applikation.

Antidot: Die Wirkung von Benzodiazepinen kann durch den spezifischen Antagonisten Flumazenil aufgehoben
werden. Dabei muss beachtet werden, dass dessen Halbwertszeit kiirzer als die des Benzodiazepins ist
(Rodrigo, 1991).

Weitere Informationen zur Evidenz und den Empfehlungsgraden siehe auch Kapitel: ,5.1.4.2.1 Anxiolyse
und minimale Sedierung” und ,5.1.4.2.2 Moderate Sedierung”.

5.1.5.2 Lachgas

Eine sichere und gut titrierbare Methode der minimalen Sedierung ist die dosisabhangig Applikation von
Lachgas (auch Stickoxydul, Distickstoffmonoxid bzw. N20) (Mohan et al., 2015, Donaldson et al., 2012).
Eine zusatzliche Schmerzausschaltung, in der Regel eine Lokalanasthesie, muss bei schmerzhaften Proze-
duren aber unbedingt gewahrleistet sein.
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Wirkmechanismus: Lachgas ist ein anorganisches Gas. Die anxiolytische Wirkung beruht wahrscheinlich
auf der Wirkung auf Untereinheiten des GABA-A-Rezeptors, wobei der genaue Wirkmechanismus noch
nicht vollstandig geklart ist (Stenquist, 1994).

Bei Raumtemperatur ist Lachgas gasformig, unter Kompression im Gaszylinder dagegen flUssig. Lachgas ist
schwerer als Luft, im klinischen Einsatz sinkt es zu Boden. Die Applikation, immer im Gemisch mit Sauer-
stoff, erfolgt mittels geeigneten Inhalationsgeraten liber einen Reservoirbeutel und eine Nasenmaske.

Metabolismus: Lachgas wird Uber die Lunge aufgenommen und kaum gel6st Gber das Blut ins ZNS bzw. im
Gehirn transportiert. Es wird nicht metabolisiert und zu fast 100 % schnell Gber die Lunge wieder eliminiert.

Organwirkungen: Im ZNS ruft Lachgas einen Bewusstseinszustand hervor, der von Entspannung, Somnolenz
und psychischer Entkopplung gekennzeichnet ist. Beim Gesunden gibt es keine Wirkungen auf das Kreislauf-
und respiratorische System. Lachgas dampft das Atemzentrum und unterbindet damit im Fall einer Hypoxie
die Gegenregulation der Atmung. Opiatdhnliche Eigenschaften fiihren eher zur Euphorie als zur Analgesie.

Wirkeintritt: Die anxiolytische Wirkung tritt wenige Minuten nach Applikationsbeginn unter 20—30% Lach-
gas, kombiniert mit 70—80% reinem Sauerstoff ein. Die Sedierungstiefe ist interindividuell sehr unterschied-
lich. Es dirfen nur Konzentrationen bis maximal 70 % Lachgas verwendet werden, minimal sedierend und
in Deutschland Ublich sind Mischungen von maximal 50% Lachgas mit 50% Sauerstoff.

Unerwiinschte Wirkungen: Es kann eine Diffusionshypoxie beim Abstellen des Lachgases durch rasche Eli-
mination von Lachgas in die Lunge und Verdiinnung des dort verfligbaren Sauerstoffes (Dunn-Russell et al.,
1993) entstehen. Die Gefahr der Hohlraumexpansion besteht durch die 30-mal bessere Blutloslichkeit von
Lachgas als von Stickstoff (Lockwood and Yang, 2008). Uberdosierungen kénnen zur Hypoxie, Kreislauf-
depression, Agitation oder Bewusstlosigkeit fiihren, sind aber bei klinischer Beobachtung immer zu ver-
meiden. Postoperative Ubelkeit nach Lachgas ist méglich.

Wechselwirkungen: In der Literatur wird die Kombination von Lachgas mit Lokalanasthetika, Analgetika
und/oder Benzodiazepinen proklamiert, um eine entsprechende Analgesie zu erreichen und vielleicht un-
erwiinschte Nebenwirkungen wie die Atemdepression durch Dosisreduktion zu minimieren (Sivarama-
krishnan and Sridharan, 2017). Additive Sedierungseffekte sind zu beachten.

Kontraindikationen: Diese sind fiir Lachgas insbesondere die gestorte Nasenatmung, das erste Trimenon
der Schwangerschaft, eine Otitis media, ein lleus und eine bekannte Vitamin B-Stoffwechselstérung. Lach-
gas ist kontraindiziert bei Patienten mit Knochenmarksuppression, z.B. durch Methotrexat oder Fluor-
ouracil. Patienten mit dieser Medikation sollten beim Zahnarzt nicht mit Lachgas sediert werden.

Dauer der Behandlung: Der Lachgaseinsatz erfolgt nur fiir den Interventionszeitraum. Flr die zahnarztliche
Therapie speziell bei Angstpatienten sei hier auf die gemeinsame Mitteilung des wissenschaftlichen Ar-
beitskreises Kinderandsthesie der DGAI und des Interdisziplindren Arbeitskreises Zahnarztliche Anasthesie
von DGAI, BDA, DGKiZ und DGZMK zum ,,Einsatz von Lachgas zur minimalen Sedierung von Kindern in der
Zahnheilkunde” verwiesen (Philippi-Hohne C., 2013).

Die technischen Voraussetzungen sind in der TRG 900 (Technische Regel fir Gefahrstoffe) festgelegt. Die
Arbeitsplatzgrenzwerte (AGW), geregelt durch die Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin,
betragen fur Lachgas 100 ppm (parts per million = ml/m3) oder 180 mg/m?.

Die Durchfiihrung einer Lachgassedierung ist eine Handlung, die in Erganzung zu einer zahnmedizinischen
Behandlung von einem Arzt durchgefiihrt werden kann und erfordert eine spezielle Schulung des gesam-
ten am Prozess beteiligten Personals: Aus- und periodische Weiterbildung, die z.B. durch die European
Academy of Dentists (1997), das Council of European Dentists (CED) 2011 und die NICE Guidelines (2010)
gefordert wird.

Weitere Informationen zur Evidenz und den Empfehlungsgraden siehe auch Kapitel: ,,5.1.4.2.1 Anxiolyse
und minimale Sedierung”.
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5.1.5.3 Betablocker

Da Betablocker autonome Angstsymptome wie Tachykardie oder Tremor beeinflussen kdnnen, wurden sie
auch zur Behandlung von Zahnbehandlungsangst verwendet (siehe Evidenzkapitel 8). Sie kdnnen den Teufels-
kreis zwischen korperlichen Symptomen und Angst zwar unterbrechen, haben aber keine eigentliche
anxiolytische Wirkung mit Reduktion der psychischen Angstkomponente und des Angsterlebens. Fir die
ursachliche Therapie von Patienten mit Zahnbehandlungsangst sind sie daher ungeeignet.

Wirkmechanismus: Durch die Wirkung auf B1- und B2-Rezeptoren entfalten sie zahlreiche Effekte, wobei
die Blutdruck- und Herzfrequenzsenkung vorwiegend B1-gesteuert lber einen negativen inotropen Effekt
am Herzen vermittelt werden, wahrend B2-gesteuert eher Einfluss auf den Stoffwechsel genommen wird.
Selektive B1- (z.B Metoprolol) aber auch nicht selektive B-Blocker (z.B. Propanolol oder Timolol) fiihren
dazu, dass die Wirkung der Stresshormone Adrenalin und Noradrenalin auf das Herz verringert wird, Zittern,
Schwitzen und eine erhdhte Magen-Darmperistaltik gemildert werden. Trotz weiter bestehender oder unbe-
handelter Angst werden die Symptome Herzfrequenz und Blutdruck reguliert, der Patient erscheint ruhiger.

Nebenwirkungen: Verstarkung von Hypotonie oder orthostatischer Dysregulation, Midigkeit, Benommen-
heit, lebhafte Traume, niedergeschlagene Stimmung, Bradykardie

Kontraindikationen: Bei Asthma und bestimmten Herzerkrankungen sollten keine Betablocker verordnet werden.

Weitere Informationen zur Evidenz und den Empfehlungsgraden siehe auch Kapitel: ,,5.1.4.2.1 Anxiolyse
und minimale Sedierung”

5.1.5.4 Neuroleptika

Neuroleptika haben keine eigene anxiolytische Wirkung, wirken durch die Hemmung der zentralen Uber-
tragung von Dopamin dampfend und entspannend. Sie haben ein unglinstiges Nebenwirkungsprofil und
sind ungeeignet fiir die ursachliche Behandlung der Zahnarztangst.

Tabelle 20: Evidenzgrade (basierend auf allen eingeschlossenen Studien): Pregabalin.

Fragestellung Evidenzgrad

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat post-treatment E (fehlende Evidenz)
Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat follow-up E (fehlende Evidenz)
Reduktion des Vermeidungsverhaltens E (fehlende Evidenz)

(Wahrnehmen von Zahnarztbesuchen) follow-up

Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit wahrend E (fehlende Evidenz)
der Intervention

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat wahrend D (fehlende Evidenz)
der Zahnbehandlung

Empfehlung Therapiemittel: Antikonvulsivum

Unter der Wirkung des Antikonvulsivums «Pregabalin» konnte im Vergleich zum Placebo Starke,
keine verstarkte Reduktion der Zahnbehandlungsangst wahrend der Zahnbehandlung negative
gezeigt werden. (Evidenzgrad D, negative Evidenz). Ansonsten besteht Evidenzgrad E Empfehlung

(fehlende Evidenz). «Pregabalin» sollen daher nicht zur Therapie der Zahnbehandlungs-
angst mit Krankheitswert eingesetzt werden.

Literatur: Nutt et al. (2009)

Evidenzgrad / Empfehlungsgrad: D / 5

Konsens Abstimmung: 19/0/1 (ja/nein/Enthaltung)
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5.1.5.5 Alpha-2-Agonisten

Wirkmechanismus: Fiir die a2-Agonisten Clonidin und Dexmedetomidin konnte ein sedierender und (be-
sonders in Kombination mit Analgetika) auch eigener schmerzreduzierender Effekt gezeigt werden. Beide
binden an prasynaptische a2-Rezeptoren und verhindern so die Noradrenalinausschittung aus noradre-
nergen Neuronen.

Clonidin und Dexmedetomidin sind die international etablierten Substanzen; in Deutschland ist jedoch nur
Clonidin fiir Sedierungen aulRerhalb der Intensivmedizin zugelassen. Neben den Effekten als Co-Analgetikum
besitzt es antihypertensive und sedierende Wirkungen ohne klinisch relevante Atemdepression. Zunachst kommt
es zu einer kurzzeitigen Erhohung des Blutdruckes, gefolgt von einem Blutdruckabfall und Bradykardie.

Fir die Anwendung in der Behandlung von Patienten mit Zahnbehandlungsangst besteht derzeit keine
Empfehlung. Klinische Studien zur Sedierung bei Patienten mit Zahnbehandlungsangst sind bisher nur im
, Off Label Use“-Verfahren durchgefiihrt.

5.2. Indikationen fiir eine Behandlung und Wahl des Behandlungsverfahrens
unter Beriicksichtigung von Risiken und Nutzen der Therapien

Die Indikation und Wahl des Behandlungsverfahrens richtet sich danach welche der zwei Formen der Zahn-
behandlungsangst vorliegt:

— Zahnbehandlungsangst ohne Krankheitswert

— Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert

AuRerdem richtet sich die Wahl des Behandlungsverfahrens nach der Dringlichkeit einer Zahnbehandlung.
Zu unterscheiden ist dabei:
— akuter Behandlungsbedarf, mit abwendbar gefahrlichen Verlaufen (z.B. odontogene Abszesse)
— subakut bis langfristiger Sanierungsbediirftigkeit des Gebisses
— Ausmal des zahnarztlichen Behandlungsbedarfes bzw. Erhaltungsfahigkeit des Restgebisses
(z.B. nicht erhaltungsfahiges Restgebiss)

5.2.1 Therapie der Zahnbehandlungsangst ohne Krankheitswert

Zahnbehandlungsangst ohne Krankheitswert erfordert in der Regel keine psychotherapeutische oder
pharmakotherapeutische Behandlung — insbesondere keine psychopharmakologische, da letztere ein be-
sonders unginstiges Risiko-Nutzen-Verhaltnis aufweist. Wenn sich fiir den Patienten keine Risiken erge-
ben, kdnnen je nach Praferenz optional unterstiitzende, stressreduzierende oder ablenkende Verfahren
wahrend oder vor der zahnarztlichen Behandlung angewandt werden, deren Kosten von den Interessenten
selbst zu tragen sind.

Empfehlung: Therapie der Zahnbehandlungsangst ohne Krankheitswert

Es kommen auf Wunsch und je nach Bedirfnis des Interessenten der Einsatz folgender Schwache
Therapiemittel in Betracht (Expertenkonsens): Empfehlung
— Entspannungsstrategien: PMR, Musik

—Hypnose

— Akupunktur

Starker Konsens Abstimmung: 19/0/1 (ja/nein/Enthaltung)

5.2.2 Therapie der Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert

Zur Therapie der Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert ist KVT die Therapie der 1. Wahl. Allein fir
dieses Therapieverfahren ist eine Reduktion der Angstsymptomatik und des Vermeidungsverhaltens nach
Abschluss der jeweiligen Intervention sowie im Langzeitverlauf nachgewiesen. Bei gleichzeitig gutem Risiko-
Nutzen-Profil der KVT, sollte daher jedem Patienten mit krankheitswertiger Zahnbehandlungsangst eine
KVT angeboten werden (Empfehlungsgrad 1).
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Sollte eine KVT nicht verflgbar sein, war eine KVT nicht ausreichend wirksam oder sind die Rahmenbedin-
gungen fur eine KVT gegenwartig nicht gegeben, sollte ein alternatives Verfahren gewahlt werden. In solchen
Fallen kann EMDR bei vorlaufig positiver Evidenz Patienten angeboten werden, denen ein traumatisches
Ereignis bei einer friheren Zahnbehandlung erinnerlich ist (Empfehlungsgrad 3). Zukiinftige Studien zur
Prifung der Wirksamkeit des Verfahrens sind zu beachten.

Insbesondere im Falle eines akuten zahnarztlichen Behandlungsbedarfs, mit abwendbar gefdhrlichem Ver-
lauf, kdnnen u.U. die notwendigen Voraussetzungen fiir die Durchfiihrbarkeit einer KVT nicht gewahrleistet
sein, z.B. durch Einschrankung in kognitiven Funktionen wie Aufmerksamkeit und Konzentration. Der KVT
sollte dann ein Verfahren vorausgehen, dass die unmittelbare Versorgung der akuten zahnmedizinischen
Erkrankung ermoglicht. Nur bei dieser Indikation wird die Therapie unter Anwendung von Verfahren zur
tempordren Realisierbarkeit einer Zahnbehandlung nach folgendem Stufenschema empfohlen (aufgrund
Uberwiegend fehlender Evidenz zur Wirksamkeit basiert die Mehrzahl der Empfehlung sowie das Stufen-
schema auf Expertenmeinungen).

Nach der zahnarztlichen Akutversorgung sollte die KVT eingeleitet werden. Wahrend der Durchfiihrung
der KVT sollten keine Benzodiazepine verabreicht werden (so diese nicht zur Therapie anderer psychischer
Grunderkrankungen notwendig sind) (Keine Empfehlung). Eine geringere Wirksamkeit der KVT bei gleich-
zeitiger Benzodiazepingabe wurde durch eine Studie (Coldwell et al., 2007) belegt (Evidenzgrad D fur Angst-
reduktion post-treatment fiir Benzodiazepine wahrend einer KVT).

Es stehen verschiedene Therapieverfahren mit unterschiedlichen Wirkansatzen und sich daraus ergeben-
dem Indikationsspektrum zur Verfligung. Die Scharfe der Abgrenzung nachfolgender Kategorisierung zur
Verfligung stehender Interventionen in primar therapeutische und primar kurzfristig anxiolytisch wirkende
Verfahren ist in der Realitat nicht immer gegeben und daher als heuristische Unterteilung der Schwerpunk-
te zu verstehen.

ysVerfahren zur Therapie der Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert”: Intention der Verfahren ist es,
durch die Therapie eine Reduktion von Angstsymptomatik und Vermeidungsverhalten zu erzielen, die nach
Abschluss der Therapie und im Langzeitverlauf stabil bleibt, sodass die Patienten anschlieRend ohne dass
weitere therapeutische MaBnahmen erforderlich sind, dauerhaft zahnarztliche Versorgungen in Anspruch
nehmen kénnen.

Empfehlung Therapiemittel der Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert:
Kognitive Verhaltenstherapie (KVT)
1. Wahl zur Therapie der Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert

Eine Reduktion der Zahnbehandlungsangst und des Vermeidungsverhaltens nach Starke
Therapieabschluss ist ausschlieBlich fir KVT belegt. Die KVT ist nach derzeitiger Stu- Empfehlung
dienlage bei Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert die Therapie der ersten Wahl
zur Behandlung der Angststorung und soll jedem Patienten mit krankheitswertiger
Zahnbehandlungsangst angeboten werden. Liegt akuter zahnarztlicher Behandlungsbe-
darf vor, durch den die wesentlichen Grundvoraussetzungen fir die Durchfiihrung einer
KVT nicht gegeben sind (Ausrichtung der Aufmerksamkeit auf Therapieinhalte oder
Zeitrahmen zur Durchflihrung nicht gewahrleistet), sollte die KVT im Rahmen der
Akutbehandlung nicht angewendet werden (Negative Empfehlung).

Literatur: de Jongh et al., 1995b, Batra et al., 2015, Hoch et al., 2016, Haukebo et al., 2008, Spindler et al.,
2015, Thom et al., 2000, Wannemdiller, 2011, Berggren and Carlsson, 1984, 1986, Getka and Glass, 1992

Evidenzgrad / Empfehlungsgrad: A / 1

Starker Konsens Abstimmung: 20/0/0 (ja/nein/Enthaltung)
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Empfehlung Therapiemittel der Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert: EMDR
2. Wahl zur Therapie der Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert

Die Wirksamkeit von EMDR ist bisher nur durch eine Studie belegt. Die Studie weist einzelne Empfehlung
Mangel auf und es liegen keine Langzeitstudien vor, daher sollte EMDR zur Therapie der Angst-
storung nur angewendet werden, wenn eine KVT nicht verfiigbar ist oder nicht ausreichend
wirksam war. Weiterhin ist eine erinnerte traumatische Erfahrung bei einer friiheren Zahnbe-
handlung Voraussetzung fiir die Anwendung von EMDR. Liegt akuter zahnarztlicher Behandlungs-
bedarf vor, durch den der Zeitrahmen zur Durchfiihrung der EMDR nicht gewahrleistet ist, sollte
die EMDR im Rahmen der Akutbehandlung nicht angewendet werden (Negative Empfehlung).

Literatur: Doering et al., 2013

Evidenzgrad / Empfehlungsgrad: B / 3

Starker Konsens Abstimmung: 19/0/1 (ja/nein/Enthaltung)

Empfehlung Therapiemittel der Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert: anderer Therapieverfahren

Far die alleinige Anwendung anderer Behandlungsverfahren einschlieBlich anderer psycho- Negative
therapeutischer Verfahren: Entspannungsverfahren, Musik, Standardisierte Information, Empfehlung
Akupunktur, Hypnose und medikamentése Verfahren wurden eine negative oder eine fehlende
Evidenz ermittelt. Diese Behandlungsverfahren sollen nicht alleinig bei der Therapie der
Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert angewendet werden.

Evidenzgrad / Empfehlungsgrad: D / 5 oder E fehlende Evidenz

Starker Konsens Abstimmung: 19/0/1 (ja/nein/Enthaltung)

»Verfahren zur temporaren Realisierbarkeit einer Zahnbehandlung“: Durch diese Verfahren soll mithilfe
einer temporaren (kurz andauernden) Anxiolyse, Sedierung oder Bewusstseinsausschaltung die Durchfiih-
rung einer Zahnbehandlung erméglicht werden. Uber die Wirkphase der Pharmakotherapie hinaus ist kein
die Angst oder Vermeidung reduzierender Effekt bei Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert oder hoher
Zahnbehandlungsangst nachgewiesen (fehlende Evidenz). Zur kurzfristigen Wirksamkeit dieser Verfahren,
im Sinne einer Reduktion der Zahnbehandlungsangst und Verbesserung der zahnérztlichen Behandelbar-
keit wahrend der Wirkphase der Pharmaka liegen wenige klinische Studien vor (eine ausfihrliche Darstellung
der Evidenz wird in Kapitel 8 ,,Evidenzlage” gegeben). Zu diesen Verfahren zahlen:

Minimale Sedierung (Anxiolyse):

A) Benzodiazepine: Evidenzgrad A, Empfehlungsgrad 1, Expertenkonsens: Therapie der 1. Wahl

Unter den Pharmakotherapien ist die Gabe von Benzodiazepinen derzeit das am besten untersuchte Ver-
fahren in der Therapie der Zahnbehandlungsangst. Werden klinische Studien an Patienten mit Zahnbe-
handlungsangst sowohl mit als auch ohne Krankheitswert berlicksichtigt ergibt sich sowohl fiir die Reduktion
der Zahnbehandlungsangst als auch fiir die Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit unter Benzo-
diazepinwirkung Evidenzgrad A. In der taglichen Routine zeichnen sich Benzodiazepine bei Beachtung der
Kontraindikationen durch ein gutes Risiko-Nutzen-Profil bei einmaliger Anwendung aus. Ihre Wirkung ist
dabei abhéngig von der Dosierung und der Applikationsform (z.B. oral, transdermal, nasal oder rektal).

Zur Dosierung der oralen Gabe der Benzodiazepine vgl. Kapitel 5.1.5.1: Benzodiazepine. Die orale prathe-
rapeutische Applikation beim nlichternen Patienten wird als Therapie der ersten Wahl bei oben genannter
Indikation empfohlen (Expertenkonsens). Dadurch werden Angstreduktion und vegetative Ruhe vor Be-
handlungsbeginn sichergestellt. Erst nach Ausschopfung weiterer Applikationsformen ist die i.v.-Gabe unter
entsprechendem Monitoring und personeller Qualifizierung mit Notfallmanagement zu erwagen.
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Empfehlung Therapiemittel: leichte Sedierung mit Benzodiazepin
1. Wahl zur Erméglichung der akuten zahnarztlichen Behandlungsfahigkeit bei Patienten mit
krankheitswertiger Zahnbehandlungsangst

Werden klinische Studien an Patienten mit Zahnbehandlungsangst sowohl mit als auch ohne Starke
Krankheitswert beriicksichtigt, ergibt sich sowohl fiir die Reduktion der Zahnbehandlungsangst Empfehlung
als auch fir die Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit unter Benzodiazepinwirkung
Evidenzgrad A.

Aufgrund der negativen Evidenz (Evidenzgrad D / Empfehlungsgrad 5) fir die langfristige Wirksam-
keit auf die Angstsymptomatik und das Vermeidungsverhalten sollten Benzodiazepine nicht zur
Behandlung der Angststérung angewendet werden (negative Empfehlung) , sondern sollen unter
sorgfaltiger Risiko-Nutzen-Abwéagung nur der zahnarztlichen Akutversorgung vorbehalten sein.

Literatur: Thom et al. (2000), Karst et al. (2007), Milgrom et al. (1994a), Milgrom et al. (1994b), Nutt et al. (2009)

Evidenzgrad / Empfehlungsgrad: A / 1

Starker Konsens Abstimmung: 20/0/0 (ja/nein/Enthaltung)

B) Lachgas: Evidenzgrad B2 Expertenkonsens: Therapie der 2. Wahl

Ist eine Therapie mit Benzodiazepinen nicht moglich (nicht verflgbar, nicht ausreichend wirksam oder be-
stehen Kontraindikationen), kann Lachgas angewendet werden. Zwar gibt es derzeit noch keine Studien zur
Wirksamkeit von Lachgas bei Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert, aber Erfahrungen aus der taglichen
Praxis zeigen, das Lachgas gut steuerbar die subjektive Schmerzwahrnehmung verringert und ein sehr gutes
Risiko-Nutzen-Profil aufweist. Bei Beachtung der Kontraindikationen, qualifizierter Anwendung und dem
Vorhandensein moderner Applikations- und Monitortechnik kann es als sicheres Verfahren gelten.

Aufgrund fehlender Evidenz bzgl. langfristiger Wirksamkeit auf die Angstsymptomatik und das Ver-
meidungsverhalten sollte Lachgas nicht zur Behandlung der Angststérung angewendet werden (keine
Empfehlung), sondern unter sorgfiltiger Risiko-Nutzen-Abwéagung in Kombination mit einem Lokal-
anasthetikum zur Realisierung einer Lokalandsthesie nur der zahnarztlichen Akutversorgung vorbehalten
sein (Expertenkonsens).

Empfehlung Therapiemittel: leichte Sedierung mit Lachgas
2. Wahl zur Ermoglichung der akuten zahnarztlichen Behandlungsfahigkeit bei Patienten mit
krankheitswertiger Zahnbehandlungsangst

Ist eine Therapie mit Benzodiazepinen nicht moglich (nicht verfligbar, nicht ausreichend wirksam Empfehlung
oder bestehen Kontraindikationen), sollte Lachgas angewendet werden. Aufgrund fehlender
Evidenz bzgl. langfristiger Wirksamkeit auf die Angstsymptomatik und das Vermeidungsverhalten
sollte Lachgas nicht zur Behandlung der Angststorung angewendet werden (Evidenzgrad E
fehlende Evidenz / negative Empfehlung), sondern sollte unter sorgfaltiger Risiko-Nutzen-
Abwagung in Kombination mit einem Lokalandsthetikum zur Realisierung einer Lokalanasthesie
nur der zahnarztlichen Akutversorgung vorbehalten sein.

Literatur: Pereira-Santos et al. (2013)

Evidenzgrad / Empfehlungsgrad: B / 3

Starker Konsens Abstimmung: 20/0/0 (ja/nein/Enthaltung)

C) Propranolol: Evidenzgrad B1, Expertenkonsens: schwache Empfehlung zur Herstellung

der akuten Behandlungsféhigkeit.

Es liegt eine klinische Studie zur Anwendung von Propranolol bei Zahnbehandlungsangst mit Krankheits-
wert vor. Es besteht vorlaufig positive Evidenz fiir die Reduktion der Zahnbehandlungsangst unter Propranolol-
wirkung (Evidenzgrad B1) bei fehlender Evidenz bzgl. der Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit.
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Therapie mit Beta-Blockern ist ein off-label Use zur Reduktion somatischer Symptome der Angst (z.B. Hyper-
tonus oder Tachykardie). Da eine Anxiolyse jedoch nicht erreicht werden kann sollte die Therapie mit Pro-
pranolol oder anderen Betablockern nur unter sorgfiltiger Risiko-Nutzen-Abwagung eingesetzt werden
und nur der zahnarztlichen Akutversorgung vorbehalten sein.

Empfehlung Therapiemittel: leichte Sedierung mit Betablocker
zur Ermoglichung der akuten zahnarztlichen Behandlungsfihigkeit bei Patienten mit
krankheitswertiger Zahnbehandlungsangst

Insbesondere im Falle eines akuten zahnéarztlichen Behandlungsbedarfs groReren Um- Schwache
fanges und wenn die notwendigen Voraussetzungen fiir die Durchfiihrbarkeit einer KVT | Empfehlung
nicht gewahrleistet sind, sowie Verfahren mit héherem Empfehlungsgrad versagen, nicht
verfligbar oder kontraindiziert sind kann Propranolol angeboten werden, um die un-
mittelbare Versorgung der akuten zahnmedizinischen Erkrankung zu ermdoglichen. Flr
die Therapie der Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert sollen Betablocker nicht
angewendet werden (Evidenzgrad E fehlende Evidenz / starke, negative Empfehlung).

Literatur: Liu et al. (1991)

Evidenzgrad / Empfehlungsgrad: B / 3

Mehrheitliche Zustimmung Abstimmung: 13/4/3 (ja/nein/Enthaltung)

Moderate oder tiefe Sedierung: Schwache Empfehlung als Alternative zur Allgemeinandsthesie

als Therapieoption der 3. Wahl

Ist unter Anwendung von oralen Benzodiazepinen oder Lachgas (in Kombination mit Lokalandsthetika)
keine Zahnbehandlung maglich, sollte vom sedierenden Arzt eine moderate Sedierung mit vermindertem
aber erhaltenem Bewusstseinszustand und Erhaltung der Schutzreflexe durch orale oder im Bedarfsfall
intravenose Applikation eines Benzodiazepines oder eines Opiates erwogen werden. Eine Kombination
beider Pharmakagruppen sollte auf Grund moglicher Kumulation sedierender Effekte vermieden werden.
Die intraventse Applikation von Sedativa oder Opioide fallt dabei in den Zustdndigkeitsbereich der Anés-
thesie.

Empfehlung Therapiemittel: moderate oder tiefe Sedierung
Alternative 3. Wahl zur Ermoglichung der akuten zahnarztlichen Behandlungsfahigkeit bei Patienten
mit krankheitswertiger Zahnbehandlungsangst

Es liegen keine klinischen Studien zur Reduktion der Zahnbehandlungsangst oder Schwache
Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit unter moderater oder tiefer Sedierung | Empfehlung
oder Analgosedierung vor. Aufgrund fehlender Evidenz bzgl. langfristiger Wirksamkeit
auf die Angstsymptomatik und das Vermeidungsverhalten (Evidenzgrad E) sollen
moderate Sedierung und Analgesie nicht zur Behandlung der Angststorung angewendet
werden (starke, negative Empfehlung), sondern kénnen unter sorgfaltiger Risiko-
Nutzen-Abwagung nur der zahnéarztlichen Akutversorgung vorbehalten sein.

Die Anwendung der tiefen Sedierung wird nur unter anasthesiologisch-facharztlicher
Betreuung und nur unter strenger Indikationsstellung empfohlen

Evidenzgrad / Empfehlungsgrad: E fehlende Evidenz

Starker Konsens Abstimmung: 19/0/1 (ja/nein/Enthaltung)
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Allgemeinandisthesie: Evidenzgrad E, Expertenkonsens: Empfehlung Therapie der 3. Wahl

Es liegen keine klinischen Studien zur Reduktion der Zahnbehandlungsangst oder Verbesserung der zahn-
arztlichen Behandelbarkeit wahrend einer Allgemeinandasthesie vor. Da es jedoch zur vollstandigen Bewusst-
seinsausschaltung unter Allgemeinandsthesie kommt, ist naturgemaR eine vollstdndige Angstreduktion
und eine gute zahnarztliche Behandelbarkeit unter einer Narkose vorhanden. Aufgrund der Risiken einer
Allgemeinanasthesie (Herz-Kreislaufeffekte, respiratorische Komplikationen, Aspiration etc.) soll sie nur als
Ultima Ratio durchgefiihrt werden. Aufgrund negativer Evidenz bzgl. langfristiger Wirksamkeit auf die
Angstsymptomatik und das Vermeidungsverhalten sollte die Allgemeinandsthesie nicht zur Behandlung
der Angststorung angewendet werden (negative Empfehlung), sondern unter sorgféiltiger Risiko-Nutzen-
Abwadgung nur der zahnarztlichen Akutversorgung empfohlen werden (Empfehlung).

Empfehlung Therapiemittel: Allgemeinanasthesie
3. Wahl zur Erméglichung der akuten zahnarztlichen Behandlungsfahigkeit bei Patienten mit
krankheitswertiger Zahnbehandlungsangst

Da es zur vollstandigen Bewusstseinsausschaltung unter Allgemeinandsthesie kommt, Empfehlung
ist naturgemal’ eine vollstandige Angstreduktion und eine gute zahnérztliche Behandel-
barkeit unter einer Narkose vorhanden. Aufgrund negativer Evidenz bzgl. langfristiger
Wirksamkeit auf die Angstsymptomatik und das Vermeidungsverhalten (Evidenzgrad D
/ Empfehlungsgrad 4) sollte die Allgemeinanadsthesie nicht zur Behandlung der Angst-
storung angewendet werden (negative Empfehlung), sondern sollte unter sorgfaltiger
Risiko-Nutzen-Abwagung nur der zahnarztlichen Akutversorgung bei Anwesenheit
eines Facharztes fiir Andsthesie erfolgen.

Literatur: Berggren und Linde (1984), Berggren (1986), Wannemueller et al. (2011)

Evidenzgrad / Empfehlungsgrad: E fehlende Evidenz

Starker Konsens Abstimmung: 20/0/0 (ja/nein/Enthaltung)

In allen Fallen ist bei der Wahl der Pharmakotherapie die Praferenz des informierten Patienten mit zu be-
ricksichtigen. Im Informationsgesprach sollen insbesondere folgende Aspekte eine Rolle spielen: Verfiig-
barkeit, Wirkeintritt und -dauer, Nachhaltigkeit fiir die Therapie der Zahnbehandlungsangst, unerwiinschte
Nebenwirkungen und Risiken.

5.2.3 Therapie der Zahnbehandlungsangst als Symptom anderer psychischer Stérungen

Evidenzbasierte Empfehlungen zur Therapie der Zahnbehandlungsangst, die als Symptom anderer psychi-
scher Stérungen auftritt, konnen aufgrund der mangelnden Studienlage nicht gegeben werden.

Es sollte zunachst gepriift werden, ob die Angst im Zahnbehandlungskontext als Symptom im Rahmen des
Gesamtstorungsgeschehens so prominent ist, dass sie eine eigene Behandlung erfordert.

Liegt eine behandlungsbediirftige Zahnbehandlungsangst vor und ist eine Therapie dieses spezifischen
Symptomes indiziert, kdnnen auch diese Patienten in den meisten Fallen von den empfohlenen Behand-
lungsverfahren fir die krankheitswertige Zahnbehandlungsangst profitieren.

Insbesondere die KVT gilt bei einer Vielzahl psychischer Stérungen als empfohlenes Psychotherapiever-
fahren. Liegen im Rahmen der Grunderkrankung keine Kontraindikationen fur eine KVT vor (siehe Leitlinien-
empfehlungen zu den zugrundeliegenden psychischen Stérungen) kann die KVT angeboten werden. Die
KVT sollte dabei an die besonderen Erfordernisse der Grunderkrankungen adaptiert werden und die indi-
viduellen Symptomatik und Beflirchtungen der Patienten berlicksichtigen.
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— Patienten mit PTBS (Posttraumatischer-Belastungsstorung) in Folge von Missbrauchserfahrungen leiden
gehiuft an hoher Zahnbehandlungsangst. Bei diesen Patienten sind beispielsweise oft Angste in Bezug
auf korperliche Nahe, Intrusion der Mundhdhle, Kontrollverlust und andere mit friheren Missbrauchs-
erfahrungen assoziierbare Merkmale der Zahnbehandlungssituation vordergriindig und bedirfen einer
besonderen Berlicksichtigung bei der KVT.

— Wenn, wie im Falle einiger phobischer Stérungen (z.B. Injektionsphobie, Emetophobie, Agoraphobie) der
Zahnbehandlungskontext nur einer von diversen Kontexten ist, in denen phobische Furchtsymptome
auftreten und die Zahnbehandlungsangst kein prominentes Stérungssymptom darstellt, kann auch durch
die Therapie der zugrundeliegenden Storung eine Remission der Symptome in allen furchtrelevanten
Kontexten eintreten, sodass es keiner weiteren Therapie der Zahnbehandlungsangst bedarf.

Bei der Indikationsstellung fiir die Therapie der Zahnbehandlungsangst und Wahl des Behandlungsverfahrens
ist daher zu beriicksichtigen:

— Welche psychischen Stérungen liegen zugrunde?
— Hat die Zahnbehandlungsangst Krankheitswert?

— Priorisieren der Therapieabfolge: Sind andere Symptome der Grunderkrankung aufgrund ihrer Art
und Schwere vorrangig zu behandeln und sollte die Behandlung der Zahnbehandlungsangst
zeitlich nachgeordnet erfolgen (z.B. Krisensituationen, schwere depressive Episoden, etc.)?

— Ist durch die Therapie der Grunderkrankung eine Remission der Zahnbehandlungsangst zu erwarten,
sodass es keiner spezifischen Therapie der Zahnbehandlungsangst bedarf (z.B. Zahnbehandlungsangst
als einer von vielen furchtbesetzten Kontexten im Rahmen einer Panikstérung, etc.)?

—Tragt die Therapie der Zahnbehandlungsangst zur Behandlung der Grunderkrankung bei und ist sinnvoll
in den Therapieprozess integrierbar (z.B. Starkung des Kontrollerlebens in der Zahnbehandlung und
Konfrontation mit traumaassoziierten Stimuli im Rahmen einer Traumatherapie oder z.B. Sozialphobiker
mit stigmatisierenden, schweren Gebissdestruktionen etc.)?

— Bestehen im Rahmen der Grunderkrankung Kontraindikation zur Anwendung der Therapieverfahren
(z.B. Benzodiazepinabhangigkeit)?

5.3 Allgemeine Behandlungsprinzipien

5.3.1 Behandlungsziele der Therapie der Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert

Ziele der Behandlung krankheitswertiger Zahnbehandlungsangst sind:
— Subjektive und vegetative Angstsymptome reduzieren

— Vermeidungsverhalten abbauen

— Die Ruickfallwahrscheinlichkeit reduzieren

Ziele der Behandlung haufiger psychosozialer Folgeprobleme:

— Die Einschrankungen im Alltagsleben reduzieren

— Die berufliche Leistungsfahigkeit wiederherzustellen

— Die soziale Integration und gesellschaftliche Teilhabe verbessern

— Schéadlichen Gebrauch oder Abhdngigkeit von Substanzmitteln (Analgetika, Benzodiazepine)
entgegenwirken

Ziel der Behandlung Folgeerkrankungen der Zahne und des Zahnhalteapparates:
— Die zahnarztliche Behandelbarkeit des Patienten wiederherstellen

— Zahnmedizinische Folgeerkrankungen behandeln

— Teilhabe an praventiven Angeboten starken

Grundlage jeder Intervention sollte die Entwicklung und Aufrechterhaltung einer tragfahigen Beziehung
zwischen Behandler und Patient sein, deren Qualitat zum Behandlungserfolg beitragt.
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Der Entscheidung fiir einen konkreten Behandlungsplan sollte eine griindliche Prifung individueller und
sozialer Faktoren und Umstdande vorausgehen. In der Behandlungsplanung sollten folgende Punkte be-
ricksichtigt werden:

— Schweregrad der Erkrankung

— Vermeidungsverhalten

— Art und Schwere des zahnarztlichen Behandlungsbedarfes (akuter Behandlungsbedarf,
mit abwendbar gefdhrlichen Verldaufen versus subakut bis langfristiger Sanierungsbeddrftigkeit)

— Funktionseinschrankung im Alltag

— Komorbide Stérungen

— Vorangegangene Behandlungen bzw. Behandlungsversuche sowie deren Resultate

— Verfligbarkeit von Psychotherapeuten und Behandlungsmaglichkeiten in der Region

— Wartezeiten auf einen Therapieplatz

— Praferenz des Patienten in Bezug auf die Behandlung

— Okonomische Faktoren; Kosten der Behandlung

— Verfligbare Zeit des Patienten (Behandlungstermine und Anfahrtswege)

— Schéadlicher Substanzgebrauch (Nikotin, Alkohol, Medikamente wie Benzodiazepine,
Analgetika und illegale Drogen u.a.)

5.3.2 Aufklarung und partizipative Entscheidungsfindung
Die Patienten sollen liber ihre Diagnose ausfihrlich informiert werden.

Nach § 630e BGB ist der Behandelnde verpflichtet, den Patienten liber samtliche fiur die Einwilligung we-
sentlichen Umstande aufzuklaren. Dazu gehoren insbesondere Art, Umfang, Durchfiihrung, zu erwartende
Folgen und Risiken der Malinahme sowie ihre Notwendigkeit, Dringlichkeit, Eignung und Erfolgsaussichten
im Hinblick auf die Diagnose oder die Therapie. Arzte und Psychotherapeuten miissen Patienten sachgerecht
und objektiv Gber die Besserungschancen durch die jeweiligen Therapieformen unter Berlicksichtigung der
Evidenzlage informieren. Bei der Aufklarung ist auch auf Alternativen zur MaBnahme hinzuweisen, wenn
mehrere medizinisch gleichermalien indizierte und lbliche Methoden zu wesentlich unterschiedlichen Be-
lastungen, Risiken oder Heilungschancen fiihren kdnnen. Auch Uber das verzégerte Eintreten der Wirkung
einer Psychotherapie muss hingewiesen werden.

Bei der Auswahl der Behandlungsmethode sollten frihere erfolgreiche bzw. nicht erfolgreiche Therapie-
versuche beriicksichtigt werden.

Aufklarungsgesprache sollen in verstandlicher Sprache gefiihrt werden. Hilfreich sind Aufklarungsbroschiiren
oder Hinweise auf Selbsthilfematerialien, wenn sie evidenzbasiert sind. Im Sinne der partizipativen Ent-
scheidungsfindung sollte der Patient zu jeder Zeit bei der Wahl des Therapieverfahrens mitbeteiligt werden.

Risiken

Patienten, die Medikamente erhalten, missen, wie es allgemeinem &rztlichem Handeln entspricht, iber
unerwiinschte Wirkungen, absolute und relative Gegenanzeigen, Wechselwirkungen, Risiken bei Uberdo-
sierungen und Warnhinweise aufgeklart werden. Insbesondere muss dabei auf hdufige und/oder schwer-
wiegende unerwiinschte Wirkungen hingewiesen werden.

Zeitaufwand und Kosten
Mit dem Patienten sollte der mit einer Behandlung verbundene Zeitaufwand besprochen werden (Stunden-
zahl, Anfahrt, Dauer der Therapie, ggf. notwendige Laborkontrollen vor medikamentdser Therapie usw.).

Die fiir den Patienten entstehenden Kosten (sofern anwendbar; z.B. Zuzahlung bei Medikamenten, Selbst-
beteiligung bei privat Versicherten, ggf. Ausfalls-/Bereitstellungshonorar bei einem vom Patienten ver-
schuldetem Ausfall einer Therapiesitzung gemal schriftlichem Vertrag zwischen Patient und Therapeut)
sollten offengelegt werden.
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Verfiigbarkeit

Mit dem Patienten zusammen sollte eroértert werden, ob eine vorgeschlagene Therapie in einem angemes-
senen Zeitraum begonnen werden kann. Wenn zum Beispiel aufgrund der ortlichen Gegebenheiten mit
einer mehrmonatigen Wartezeit bis zum Beginn einer Psychotherapie zu rechnen ist, sollte ggf. eine Alter-
native vorgeschlagen werden (z.B. eine medikamentdse Therapie oder Selbsthilfemanahmen).

5.4 Versorgung von Menschen mit Zahnbehandlungsangst
(ohne und mit Krankheitswert)

5.4.1 Zahnarztliche Versorgung

Zahnarzt und Praxisteam werden im klinischen Alltag taglich mit Zahnbehandlungsangsten unterschiedli-
cher Intensitat konfrontiert. Zahnarzte gehoren zu den wichtigsten Instanzen im Gesundheitswesen zur
Friherkennung von Patienten mit krankheitswertigen Zahnbehandlungsangsten und zur Weitervermitt-
lung in die fachspezifische Versorgung. Angstliche Patienten zu erkennen, ist die Voraussetzung, um an-
gemessene diagnostische und therapeutische MalRnahmen ergreifen zu kénnen. Zahnéarzte sollten das Vor-
liegen von Zahnbehandlungsangst, deren Schwere und die Vermeidung von Zahnbehandlungen gezielt
erfragen. Einfache Screeningfragen oder kurze Selbsteinschatzungsfragebogen sind im klinischen Setting
leicht implementierbar und kénnen eine orientierende Einschatzung der Angstintensitat und die Entschei-
dungsfindung zur angemessenen weiterfiihrenden Diagnostik erleichtern (vgl. Kapitel 4. , Diagnostik”).

Das Erfragen von Zahnbehandlungsangsten ist bei allen Patienten zu empfehlen. Besonders sollte an Zahn-

behandlungsangst gedacht werden bei:

— Wiederholten Absagen oder Nichtwahrnehmen von Terminen

— Patienten, die erst bei akuten Beschwerden beim Zahnarzt (haufig im zahnarztlichen Notdienst)
vorstellig werden

— Patienten mit ausgedehntem Sanierungsbedarf der Zdhne

— Patienten mit bekannten psychischen Stérungen, die mit einem erhéhten Risiko fiir
Zahnbehandlungsangst einhergehen.

Zahnarzten kommt eine wichtige Beratungsfunktion zu, inwieweit Hausarzt, Facharzte, Psychologische
und arztliche Psychotherapeuten in die Behandlung einbezogen werden sollen. Folgende Indikationskrite-
rien fur unterschiedliche Stufen der Versorgung sind sinnvoll:

— Bei Zahnbehandlungsangst ohne angstbedingte Vermeidung von Zahnbehandlungen, die keinen Anhalt
auf eine behandlungsbedirftige psychische Stérung bietet, kann zunachst eine alleinige ambulante Be-
handlung durch den Zahnarzt durchgefiihrt werden. Primare Ziele sind dabei:

e Motivation des Patienten zur Inanspruchnahme von zahnarztlichen Friiherkennungsuntersuchungen
und Starken der zahnarztlichen Therapieadhéarenz.

¢ Verlaufsevaluation der Zahnbehandlungsangst. Bei Progredienz der Angstsymptomatik ist eine weiter-
flihrende Diagnostik durch den Facharzt fiir psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Psychiatrie
und Psychotherapie, andere Facharzte mit Zusatzbezeichnung Psychotherapie oder einem Psychologi-
schen Psychotherapeuten zu erwagen.

e Zahnbehandlungsangst ohne Krankheitswert bedarf keiner psychotherapeutischen oder pharmako-
therapeutischen Behandlung. Je nach Praferenz des Patienten kdnnen optional die im Kapitel 5.2.1
dargestellten unterstitzenden, stressreduzierenden oder ablenkenden Verfahren angeboten werden.

— Bei Verdacht auf eine Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert oder therapiebedirftige Zahnbehand-
lungsangst im Rahmen einer anderen psychischen Stérung sollte eine weiterfiihrende Diagnostik durch
einen Psychologischen oder arztlichen Psychotherapeuten eingeleitet werden.

— Besteht eine behandlungsbedirftige Zahnbehandlungsangst, sollte die Wahl des Behandlungsverfahrens
nach den in Kapitel 5.2.2 empfohlenen Therapieschemata erfolgen.
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Vermittlung der Verdachtsdiagnose an den Patienten: Dem Zahnarzt kommt eine besondere Rolle beim
Aufbau einer empathischen und vertrauensvollen Arzt-Patienten-Beziehung zu sowie der Entwicklung eines
Verstandnisses der Angstsymptome und deren Folgen fiir die Mundgesundheit sowie ggf. der Notwendig-
keit einer weiteren diagnostischen Abklarung und interdisziplindren Therapie.

Partizipative Entscheidungsfindung und Therapieplanung: Die Klassifizierung der Angstproblematik und die
gemeinsame Entscheidungsfindung mit dem Patienten (partizipative Entscheidungsfindung) zu einem
Behandlungspfad (Behandlungsmethode) unter Beriicksichtigung der in den Versorgungsebenen zur Ver-
fligung stehenden Facharzte und Psychotherapeuten bestimmen das weitere Vorgehen bzw. das mogliche
Setting einer Therapie.

Beziiglich der Zustéandigkeit der Fachdisziplinen fiir die Behandlung gibt es fiir den Zahnarzt folgendes zu
beachten:

Da Zahnarzte nicht an Vertragsarzte Uberweisen konnen, kommt vor allem dem Hausarzt die Rolle der Ver-
mittlung zwischen dem Zahnarzt und dem Facharzt bzw. Psychotherapeuten zu.

Psychotherapie

— Eine Psychotherapie darf nicht durch einen Zahnarzt ausgefiihrt werden.

— In die in-vivo-Exposition einer KVT wird haufig die Konfrontation mit realen Zahnbehandlungssituationen
integriert. Zahnarzt und Psychotherapeut fungieren hier als ein interdisziplindres Behandlungsteam. Oft
kann der Zahnarzt auch durch die Kenntnis des individuellen zahnérztlichen Behandlungsbedarfes die
Expositionsplanung des Psychotherapeuten unterstiitzen.

Pharmakotherapie

Die orale pratherapeutische Sedierung mit Benzodiazepinen sollte das Mittel der ersten Wahl unter den

pharmakotherapeutischen Verfahren sein.

— Lachgas kann vom Zahnarzt mit entsprechender Technik einfach angewendet werden. Es wirkt jedoch
ausschlieB8lich sedierend und kaum analgetisch. Daher ist immer eine Analgesie, am besten die Lokalan-
asthesie damit zu kombinieren.

— Sedativa oral als auch intravends sowie Lachgas sollten nur bei entsprechender Qualifikation sowie nur
bei dem Vorhandensein personeller, raumlicher und apparativer Voraussetzungen durchgefiihrt
werden. Dies gilt im Besonderen bei der intravendsen Applikation von Sedativa, da dabei der Ubergang
zur Bewusstlosigkeit schnell und unerwartet passieren kann. Eine Kombination jeglicher Medikamente
mit sedierender oder atemdepressiver Wirkung ist zu vermeiden.

Zahndrztliche Hypnose
Die Voraussetzung fiir die Anwendung von Hypnose ist nicht gesetzlich geregelt. Es wird empfohlen, das
Verfahren nur nach angemessener und umfassender Fortbildung anzubieten.

Koordination der Behandlungen und Nachsorge:

— durch Versorgungsengpasse z. B. bei Wartezeiten beim Psychotherapeuten kdnnen erhebliche Belastungen
fir den Patienten und auch fir den Zahnarzt durch erforderliche zusatzliche Betreuungsleistungen ent-
stehen. Generell sind bei der Versorgung von Patienten mit krankheitswertiger Zahnbehandlungsangst
abwendbar gefahrliche Verldufe frihzeitig zu erkennen und zu bericksichtigen.

— Patienten mit krankheitswertiger Zahnbehandlungsangst werden in der Regel neben bzw. nach einer
fachspezifischen Therapie der Angststorungen auch weiterhin von einem Zahnarzt versorgt. Fehlender
Erfolg einer Therapie bzw. Verschlechterungen oder Rezidive der Angstsymptomatik sollten im Rahmen
eines systematischen Monitorings der Patienten identifiziert werden und zum Uberdenken der Behand-
lungsstrategie fiihren.

— Nach erfolgreicher Angsttherapie sollten die Therapieeffekte durch regelmaRige Konfrontation mit Zahn-
behandlungssituation stabilisiert werden. Die halbjahrlich empfohlenen Friiherkennungsuntersuchungen
beim Zahnarzt sind flr Patienten mit therapierter Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert auch unter
dem Aspekt der Rezidivprophylaxe von besonderer Wichtigkeit (vgl. Kapitel 6).
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5.4.2 Versorgung auf Hausarztebene

Hauséarzte konnen vor allem bei Patienten, die Zahnbehandlungen flirchten und/oder vermeiden, als erste
Ansprechpartner fungieren.

Etwa 20% der Patienten (Frauen 24%, Manner 16%) mit Angststorungen suchen zur Versorgung ihre Haus-
arzte auf (Wittchen and Jacobi, 2004).

Sowohl Hausérzte als auch Arzte anderer Fachrichtungen, die im Kontakt mit Patienten stehen, die unter
pathologischer Zahnbehandlungsangst leiden, kdnnen zur Frilherkennung Betroffener beitragen.

— Sie kdnnen durch gezieltes Erfragen von Zahnbehandlungsangst und Vermeidungsverhalten auf patho-
logische Zahnbehandlungsangst aufmerksam werden. Kurze Screeningfragen sind dabei leicht und ohne
groRen Zeitaufwand im klinischen Alltag implementierbar und ermdglichen eine orientierende Einschat-
zung, ob eine krankheitswertige Zahnbehandlungsangst vorliegt (siehe hierzu Kapitel 4 , Diagnostik“).
Vor allem in Risikogruppen, bei denen gehduft Zahnbehandlungsangst besteht, wie bei Patienten mit
PTBS, anderen Angststérungen und depressiven Stérungen, sollte an pathologische Zahnbehandlungs-
angst gedacht werden.

— Bei jeder korperlichen Untersuchung kénnen sich Hinweise auf ein sanierungsbedirftiges Gebiss ergeben.
In den meisten Fachdisziplinen ist die orientierende Beurteilung des Zahnstatus obligater Bestandteil bei
der Erhebung des klinischen Status. Die Ursachen fiir fehlende oder unzureichende Inanspruchnahme
zahnarztlicher Behandlung sollte immer naher exploriert werden.

—Im Rahmen der Anamneseerhebungen in verschiedensten Settings (stationdre oder ambulante Neuauf-
nahmen) wird routinemiRig die Wahrnehmung empfohlener Vorsorge- und Fritherkennungsuntersu-
chungen mit erfragt, hierbei sollte auch an die jahrliche zahnérztliche Vorsorgeuntersuchung gedacht
werden, da sich daraus Hinweise auf Zahnbehandlungsangst und Vermeidung von Zahnarztbesuchen
ergeben kénnen.

Empfehlung: Friiherkennung

Ergeben sich Hinweise auf das Vorliegen krankheitswertiger Zahnbehandlungsangst, Empfehlung
sind Hausarzte und Zahnarzte oft die ersten Ansprechpartner. Bei entsprechendem Ver-
dacht, sollte eine weiterfiihrende Diagnostik eingeleitet werden.

Starker Konsens Abstimmung: 18/0/0 (ja/nein/Enthaltung)

Da Zahnarzte nicht an Vertragsarzte Gberweisen konnen, kommt dem Hausarzt sowohl bei der Einleitung
weiterfiihrender Diagnostik als auch bei der Koordination interdisziplindrer Therapien eine zentrale ver-
mittelnde Funktion zu. Fir die Versorgung von Patienten mit pathologischen Zahnbehandlungsiangsten
sind Hauséarzte von besonderer Wichtigkeit fur die Einleitung einer wohnortnahen Versorgung, die Ver-
mittlung einer zielgerichteten und 6konomischen Zusammenarbeit von Zahnarzt und anderen Facharzten
bzw. Psychotherapeuten, die Koordinierung zwischen den Versorgungsebenen und das Zusammenfiihren
und Bewerten aller Befunde sowie deren kontinuierliche Dokumentation.

5.4.3 Fachspezifische Versorgung durch psychotherapeutisch tatige
Fachidrzte/Psychotherapeuten

Die fachspezifische psychotherapeutische Versorgung von erwachsenen Patienten mit Angsterkrankungen
wird in Deutschland durch Psychologische Psychotherapeuten, Facharzte fir psychosomatische Medizin
und Psychotherapie, Fachirzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie sowie psychotherapeutisch titige Arzte
mit einer Facharztweiterbildung in einem nicht-psychotherapeutischen Fachgebiet und einer Zusatzweiter-
bildung , Psychotherapie, fachgebunden” geleistet.
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Bei Verdacht auf krankheitswertige Zahnbehandlungsangst oder therapiebedirftige Zahnbehandlungs-
angst ohne Krankheitswert als Symptom anderer psychischer Stérungen, sollten die betroffenen Patienten
zur weiterfihrenden Diagnostik in die fachspezifische psychotherapeutische Versorgung weitervermittelt
werden.

Psychotherapeuten behandeln das gesamte Spektrum der Angststérungen und auch Zahnbehandlungs-
angste im Rahmen anderer psychischer Stérungen. Der Zahnarzt ist in Deutschland zur Auslibung von
Psychotherapie nicht berechtigt.

Der derzeitige Leistungsumfang der gesetzlichen Krankenversicherungen fiir Psychotherapie von Erwach-
senen im ambulanten Bereich ist fiir die einzelnen Richtlinienverfahren unterschiedlich:

— Verhaltenstherapie bis 60, verlangerbar auf 80 Stunden

— Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie: bis 60, verlangerbar bis 100 Stunden

— Analytische Psychotherapie 160 - 300 Stunden

I.d.R. reicht der Umfang einer verhaltenstherapeutischen Kurzzeitbehandlung (bis 24 Sitzungen Lange, plus
maximal vier probatorische Sitzungen) flr die Therapie krankheitswertiger Zahnbehandlungsangst aus.

Vor der ersten Antragstellung sind bis zu vier, bei der analytischen Psychotherapie bis zu acht probatorische
Sitzungen (Anamnesestunden) moglich.

Fur die Wirksamkeit tiefenpsychologisch fundierter und analytischer Psychotherapie der Zahnbehand-
lungsangst liegt keine Evidenz vor.

Die Psychotherapierichtlinie schreibt seit April 2018 vor, dass alle Patienten eine psychotherapeutische
Sprechstunde besucht haben miissen, bevor sie eine Psychotherapie zu Lasten der GKV starten kdnnen.

Wartezeit

Nach einer Studie des Lehrstuhls fiir Medizinmanagement an der Universitat Duisburg-Essen im Auftrag
der Deutschen Psychotherapeuten-Vereinigung betrdgt die durchschnittliche Wartezeit fiir eine Psycho-
therapie bei niedergelassenen Psychotherapeuten in Deutschland in Kleinstadten 104 Tage, in GroRstadten
62 Tage (Walendzik et al., 2011). Nach einer weiteren Erhebung der Bundespsychotherapeutenkammer
ergeben sich im bundesweiten Durchschnitt Wartezeiten von ca. drei Monaten auf ein erstes Gesprach bei
einem Psychotherapeuten bzw. von ca. sechs Monaten bis Behandlungsbeginn (BPtK, 2011).

Zur Verkiirzung der Wartezeit auf ein Erstgesprach und die diagnostische Abklarung bieten seit April 2017
Psychotherapeuten Sprechstunden an: Jeder gesetzlich Versicherte hat das Recht, bis zu 6 x 25 Minuten
(oder 3 x 50 Minuten) Sprechstunde bei einem Psychotherapeuten in Anspruch zu nehmen, um zu klaren,
ob eine Psychotherapie indiziert ist. Danach kann, wenn indiziert, unmittelbar eine Akutbehandlung (12 x
50 Minuten) angeschlossen werden. Diese beiden Leistungen kénnen Uber die Terminservicestellen der
Kassenarztlichen Vereinigungen zeitnah vermittelt werden. Oder es wird eine probatorische Phase mit ggf.
anschlieRender Beantragung einer Psychotherapie eingeleitet.

5.4.4 Fachspezifische Versorgung durch den Facharzt fiir Anasthesie

Tiefe Sedierungen und Allgemeinandasthesien, die mit einem geplanten Bewusstseinsverlust einhergehen,
sowie die intravenose Applikation von Sedativa und/oder Opioiden miissen vom Facharzt fiir Anasthesie
durchgefihrt werden.

Die Indikation, ob fiir den Eingriff eine Allgemeinanasthesie erforderlich ist, stellt der Zahnarzt. Der Ands-
thesist beurteilt die Narkosefahigkeit und fiihrt das nach seinem Ermessen und seinen Erfahrungen ange-
messene Verfahren mit entsprechender Assistenz und Nachsorge durch.
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6. Riickfallprophylaxe und Pravention der
Zahnbehandlungsangst

Um den langfristigen Erfolg einer Therapie zur Reduktion von Zahnbehandlungsangst zu gewahrleisten,
empfiehlt sich die Anwendung empirisch gesicherter Nachsorgestrategien. Ziel solcher Strategien sollte
sein, von der Wissenschaft beschriebenen Prozessen Vorschub zu leisten, die Riickfalle klinisch relevanter
Furcht reduzieren. Das Wissen zu riickfallbegiinstigenden Faktoren speist sich insbesondere aus der Be-
obachtung von vier Phdnomen:

1. Die Riickfallwahrscheinlichkeit steigt proportional zur Léange des Zeitintervalls zwischen Therapieende
und der erneuten Exposition mit der (vormals) furchtauslésenden Situation. Dieses Phdnomen wird als
»,Spontaner Rickfall“ engl. spontaneous recovery bezeichnet (vertiefend s. Quirke (2003)).

2. Die Rickfallwahrscheinlichkeit steigt mit dem Grad der Unahnlichkeit zwischen Behandlungskontext
und (erneutem) Expositionskontext. Dieses Phdnomen wird als Renewal-Effekt bezeichnet (vertiefend
siehe Bouton (1993)).

3. Die Ruckfallwahrscheinlichkeit steigt, wenn der urspriinglich aversive Reiz (z.B. Zahnschmerz), der im
Rahmen des Furchterwerbs mit der infolge dann angstauslésenden Situation (z.B. Zahnbehandlung) ver-
knlpft wurde, im Intervall zwischen Therapieende und der erneuten Exposition mit der (vormals) furcht-
auslosenden Situation, erneut auftritt. Dieses Phdanomen wird als Reinstatement-Effekt bezeichnet
(vertiefend siehe Rescorla and Heth (1975)).

4. Die Ruckfallwahrscheinlichkeit steigt, wenn die Verknipfung zwischen dem urspriinglich aversiven Reiz
(z.B. Zahnschmerz) und der (infolge) angstauslésenden Situation (z.B. Zahnbehandlung) nach Therapieende
erneut auftritt. Dieser Effekt wird als Reaquisitions-Effekt bezeichnet (vertiefend siehe Ricker (1996).

Die Riickfallprophylaxe der Zahnbehandlungsangst sollte daher die regelmaRige Exposition mit wechselnden
zahnbehandlungsrelevanten Inhalten beinhalten, bei der die Betroffenen moglichst wiederholt die Erfah-
rung machen kénnen, dass beflrchtete Ereignisse (z.B. Schmerz, Kontrollverlust etc.) ausbleiben und es
dadurch zu einer langfristigen Veranderung furchtevozierender Annahmen kommt. Dies kann z.B. durch
mehrere, kleinere zahnarztliche Behandlungstermine im Anschluss an die psychotherapeutische Behandlung
realisiert werden, welche bezliglich des subjektiven Schwierigkeitsgrads des Patienten hierarchisch organisiert
sind. Diese Termine sollten in unterschiedlichen Behandlungsraumen stattfinden, in denen sich die Patienten
auch mit wechselnden zahnarztlichen Behandlungspersonal konfrontiert sieht, um kontextabhangige Riick-
fallfaktoren zu minimieren. Um das Vertrauen der Patienten nicht zu erschuttern, sollten diese MalRnahmen
mit den Patienten vorbesprochen und fiir diese jederzeit klar als rlickfallprophylaktische Malnahmen er-
kennbar sein.

Untersuchungen, in denen die Langfristigkeit des psychotherapeutischen Behandlungserfolgs anhand der
Inanspruchnahme von zahnérztlichen Nachsorgeterminen operationalisiert wurde, zeigen einen klaren
Trend, denn nur wenige Studien zeigten ein eingeschranktes zahnarztliches Nachsorgeverhalten von Pa-
tienten mit therapierter Zahnbehandlungsangst (Enkling et al., 2013, Liddell et al., 1994, Morhed Hultvall
et al., 2010, Schuurs et al., 1992). In der Mehrzahl der Studien wiesen Patienten mit erfolgreich therapierter
Zahnbehandlungsangst ein dhnliches Nachsorgeverhalten wie Patienten ohne Zahnbehandlungsangst auf
(Fardal and McCulloch, 2012, Hagglin and Boman, 2012) und konnten in normalen (nicht-spezialisierten)
Zahnarztpraxen weiter betreut werden (Hakeberg et al., 1993). Zudem scheinen auch alle anfallenden
Malinahmen, inklusive invasiver Mallnahmen wie dentale Implantate oder Parodontalchirurgie, in dieser
Patientengruppe reguldr durchfihrbar zu sein (Enkling et al., 2013, Fardal and McCulloch, 2012). Allerdings
sollte beachtet werden, dass diese Patientengruppe ein erhéhtes Schmerzempfinden im Vergleich zu
nicht-angstlichen Patienten haben kann (Maggirias and Locker, 2002). Dementsprechend sollte auf eine
ausreichende Anasthesietiefe geachtet werden.
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Flr eine optimale zahnarztliche Weiterbetreuung von Patienten mit Zustand nach Zahnbehandlungsangst
bei denen Symptome klinisch-relevanter Zahnbehandlungsangst nur teil-remittiert sind und noch weiter
bestehen, erscheinen vor allem kommunikative Eigenschaften des zahnarztlichen Teams von besonderer
Bedeutung (Moore et al., 1996). In der Kommunikation mit dieser Patientengruppe sollte das zahnérztliche
Team eine konsistente Informationsgabe Uber Therapie und Planung beachten (Edmunds and Buchanan,
2012, Hagglin and Boman, 2012, Liddell et al., 1994). Dies beinhaltet z.B. die Aufklarung Gber Therapiealter-
nativen, das Ankiindigen der Behandlungsschritte bis hin zur Aufklarung Gber die zu erwartenden Empfin-
dungen nach der Zahnbehandlung. Dabei sollte auf eine wertschatzende, empathische und konstruktive
Kommunikation geachtet werden (Morhed Hultvall et al., 2010). Vor dem Hintergrund des erhéhten Kontroll-
bedirfnisses dieser Patientengruppe ist eine Einbeziehung des Patienten in die Entscheidungsfindung hilfreich,
wie sie z.B. das Modell der partizipativen Entscheidungsfindung (engl. shared decision making) vorsieht
(Edmunds and Buchanan, 2012, Hagglin and Boman, 2012, Morhed Hultvall et al., 2010, Scheibler et al., 2003).
Weitere Kontrollmoéglichkeiten kénnen vereinbarte Stopp-Signale wie z.B. das Handheben sein. Auch durch
das Anbieten von Entspannungsiibungen (wie z.B. Atemibungen) kann das zahnéarztliche Team diese
Patientengruppe unterstitzen (Hagglin and Boman, 2012). Als ein weiterer forderlicher Faktor fur die
Patientenadharenz wurde die Selbstwirksamkeit der Patienten zur Zahnbehandlung festgestellt (Morhed
Hultvall et al., 2010). Diese Selbstwirksamkeit entspricht der Zuversicht des Patienten, erfolgreich Zahn-
behandlungen in Anspruch nehmen zu kdnnen. Selbstwirksamkeit wird vor allem durch positives eigenes
Erleben oder Modelllernen (z.B. Berichte von erfolgreichen Zahnbehandlung von bedeutsamen anderen
Menschen) gefordert (Bandura, 2004). Dieses sollte das zahnérztliche Team unterstitzen durch Wert-
schatzung im Sinne einer positiven Verstarkung (Hagglin and Boman, 2012). Kvale et al. (2002) konnten
zeigen, dass kommunikationsgeschulte Zahnarzte eine erhohte Adharenz bei Patienten nach Zahnbehand-
lungsangsttherapie hervorrufen konnten.

Patienten zeigen nach erfolgreicher Therapie einer Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert in der Regel
ein gutes Nachsorgeverhalten, welches mit nicht erkrankten vergleichbar ist. Diese positive Entwicklung
kann bestarkt werden durch gute Kommunikationskompetenz und einem im Umgang mit dngstlichen
Patienten geschulten Behandlungsteam. Im Sinne der fiir angstliche Patienten wichtigen Kontrollmoglich-
keit wirken eine partizipative Entscheidungsfindung und soweit moglich auch Einflussnahme auf Behand-
lungsmaRnahmen (z.B. Stoppsignal) positiv auf ein langfristig wiinschenswertes Nachsorgeverhalten.

Die primdre Pravention der Zahnbehandlungsangst hat zum Ziel, der Entstehung von Zahnbehandlungs-
dngsten vorzubeugen. Dabei ist vor allem eine friihe Vorbeugung bei den ersten Kontakten zur zahnarztlichen
Praxis in der Kindheit von Bedeutung (Milgrom and Weinstein, 1993). Unabhangig vom Alter der Patienten
scheinen die Schmerzerfahrung, der Umgang mit den Patienten und die Kommunikation wesentliche Ein-
flussfaktoren auf das Erleben der Zahnbehandlung auszumachen. Daher sollte auf eine addaquate Schmerz-
kontrolle, eine Einbindung des Patienten in die Behandlung (z.B. Entscheidungsfindung, Kontrollgabe, An-
kiindigung von Behandlungsschritten) und eine gute Zahnarzt-Patienten-Beziehung geachtet werden
(Skaret and Soevdsnes, 2005).

Die sekundare Pravention der Zahnbehandlungsangst hat zum Ziel, Patienten mit Zahnbehandlungsangst
frihzeitig in eine addquate Therapie einzubinden. Hierbei ist es wichtig, dass allgemeinpraktizierende
Zahnarzte Uber Moglichkeiten der Therapie von Zahnbehandlungsangsten informiert sind und den Patienten
bei der Therapiefindung unterstiitzen kénnen.
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Empfehlung: Prophylaxe vor Entwicklung einer Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert

Die Entwicklung einer Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert ist haufig assoziiert Empfehlung
mit einem erlebten psychischen Trauma / Erleben eines Kontrollverlustes wahrend der
Zahnbehandlung — haufig bereits im Kindesalter. Solch eine Traumatisierung sollte

vermieden werden durch Beachtung der Wiinsche der Patienten an die Behandlung.

Diese sind in der Regel:

e Schmerzfreie Behandlung

e Information

e Empathie

e Vermittlung des Gefiihls der Kontrolle Uber die Behandlung

Starker Konsens Abstimmung: 18/0/0 (ja/nein/Enthaltung)

Empfehlung: Rezidivprophylaxe der Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert

Eine erfolgreich behandelte Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert stellt keine Empfehlung

Kontraindikation fiir aufwendige zahnarztliche Therapiekonzepte dar. Patienten

mit erfolgreich behandelter Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert sollten jedoch
zur Rezidivprophylaxe in ein regelmafiges zahnarztliches Recall (mindestens halbjahr-
lich) eingebunden werden.

Starker Konsens Abstimmung: 18/0/0 (ja/nein/Enthaltung)
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7. Erstellung der Leitlinie / Leitlinienreport

Bei der Erstellung dieses Kapitels wurde der , Leitfaden zur Erstellung des Leitlinienreports flir Autoren von
S2k, S2e und S3-Leitlinien” (AWMTF, 2012) zugrunde gelegt.

7.1. Zusammensetzung des Leitliniengremiums

Reprasentativitat

Die Akzeptanz und auch die Umsetzung einer (zahn-)medizinischen Leitlinie ist unter anderem abhéangig
von den beteiligten Akteuren. Darum war es wahrend des Entwicklungsprozesses ein groBes Anliegen Mit-
arbeiter des Gesundheitssystems systematisch miteinzubeziehen. Aus diesem Grund wurde unter Koordi-
nation des Arbeitskreises fir Psychologie und Psychosomatik in der Zahnheilkunde (AKPP) in der Deutschen
Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) im Jahr 2015 ein Leitliniengremium zusammen-
gestellt (Tabelle 21).

Die Leitliniengruppe dankt PD Dr. Helmut Sitter fiir seine Arbeit als Moderator und Koordinator der Leitlinien-
arbeit.

Sekretariat
Dr. Silke Auras, Dr. Anke Weber, Dr. Tobias Klur, Julia Heinz

Reprdsentativitdt / Beteiligung von Patientenvertretern
Dipl.-Psych. Jirgen Matzat in Vertretung fiir die Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen
(DAG SHG)

Koordination
Prof. Dr. Dr. Norbert Enkling, PD Dr. Helmut Sitter, Prof. Dr. Hans Peter Johren, Prof. Dr. Biirklein

Textredaktion
Prof. Dr. Dr. Norbert Enkling

Literaturrecherche
ZA Christoph Brodowski, ZA Eva Fliegel, Dr. Tobias Klur

Anmerkung
Folgende Fachgesellschaften/Organisationen waren bei der Konsensusfindung nicht beteiligt. Ihnen wurde
die Moglichkeit eingerdumt, den fertigen Entwurf zu kommentieren:

— Deutsche Akademie flir andsthesiologische Weiterbildung (DAAF)
— Deutsche Gesellschaft fiir arztliche Entspannungsmethoden, Hypnose,
Autogenes Training und Therapie (DGAEHAT)

In Folge wurde von der DAAF Anderungsvorschldge redaktioneller Art abgegeben.
Von der DGaEHAT wurde der fertige Entwurf gebilligt.
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Tabelle 21: Am Leitlinien-Herstellungsprozess beteiligte Fachgesellschaften und Expertenvertreter.

Kurzel Gesellschaft Entsandter Vertreter
AKPP Arbeitskreis fiir Psychologie und Psychosomatik in der DGZMK Prof. Dr. Dr. Norbert Enkling
BPTK Bundespsychotherapeutenkammer Dr. Andrea Benecke
BZAK Bundeszahnarztekammer Prof. Dr. Christoph Benz
DAAF Deutsche Akademie fiir anasthesiologische Weiterbildung
DAG Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen Dipl.-Psych. Jiirgen Matzat
SHG
DGEEHAT | Deutsche Gesellschaft flr arztliche Entspannungsmethoden,
Hypnose, Autogenes Training und Therapie
DGAI Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin Prof. Dr. Gretje Beck
DGAZ Deutsche Gesellschaft fiir Alterszahnmedizin Dr. Peter Huber
Prof. Dr. Dr. Norbert Enkling
DGH Deutsche Gesellschaft fiir Hypnose Dr. Peter Dlinninger
DGl Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie Prof. Dr. Hans Peter Johren
DGMKG Deutsche Gesellschaft fir Mund-. Kiefer- und Gesichtschirurgie Dr. Dr. Anette Strunz
PD Dr.Dr. Peer Kdmmerer
DGMP Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Psychologie Dr. Jutta Margraf-Stiksrud
DGParo Deutsche Gesellschaft fir Parodontologie PD Dr. Johan Wolber
DGPM Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche | Prof. Dr. Stephan Déring
Psychotherapie Dr. Maria Lenk
DGPPN Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psycho- Prof. Dr. Borwin Bandelow
somatik und Nervenheilkunde
DGPro Deutsche Gesellschaft fiir Prothetische Zahnmedizin PD Dr. Anne Wolowski
DGPs Deutsche Gesellschaft fiir Psychologie Dr. André Wannemdiller
DGz Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltung Prof. Dr. Sebastian Biirklein
DGZH Deutsche Gesellschaft fir Zahnérztliche Hypnose Prof. Dr. Ulrike Halsband
DGZMK Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde Dr. Silke Auras
Dr. Anke Weber
DKPM Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische Medizin Prof. Dr. Stephan Déring
Dr. Maria Lenk
FVDZ Freier Verband Deutscher Zahnarzte Dr. Thomas Wolf
I1AZA Interdisziplindrer Arbeitskreis Zahnarztliche Andsthesie Prof. Dr. Monika Daublédnder
KZBV Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung Dr. Jorg Beck
VMF Verband Medizinischer Fachberufe Sylvia Gabel
AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen PD Dr. Helmut Sitter

Fachgesellschaften e.V.
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7.2. Methodologische Exaktheit

Was ist eine S3-Leitlinie?

Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF) gibt fir
die Erstellung von Leitlinien ein Regelwerk vor. Die Kriterien, die eine Leitlinie auf S3-Niveau erfiillen muss,
sind in folgender Tabelle (Tabelle 22) dargestellt.

Tabelle 22: AWMF Kriterien fiir die Erstellung einer S3 Leitlinie.

Die Leitliniengruppe sollte reprasentativ fiir den Adressatenkreis sein.

Eine systematische Recherche nach verwandten Leitlinien und Prifung der Relevanz
fir das aktuelle Projekt

Eigene Literaturrecherche nach einer standardisierten Methodik

Detaillierte Beschreibung der Suchstrategie

Ein- und Ausschlusskriterien der Literaturrecherche sind im Detail dargestellt (Evidenz)

Die methodische Qualitat der vorher festgelegten Evidenz wird beschrieben

Der Evidenzgrad wird festgestellt durch das Ergebnis der Literaturbewertung

Formale Konsensustechniken werden angewandt zur Formulierung der Empfehlungen

Zur Konsensfindung erfolgt eine Diskussion und Abstimmung innerhalb des Leitliniengremiums unter
neutraler Moderation

Das Ergebnis der Konsensusfindung fiihrt zur Festlegung eines Empfehlungsgrads

Zu jeder Empfehlung wird eine Evidenz angegeben

7.3 Literaturrecherche

Recherche bereits existierender Leitlinien

Am 05.10.2015 wurde eine Recherche hinsichtlich bereits existierender Leitlinien zum Thema Zahnbe-
handlungsangst durchgefiihrt. Hierzu wurden die Suchmaschinen folgender Datenbanken verwendet:
—www.awmf.org (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften)
—www.leitlinien.de

— www.g-i-n.net (Guidelines International Network)

—www.guideline.gov (National Guideline Clearinghouse)

Recherche: AWMF, Leitlinien.de, G-1-N, NGC

Suchbegriffe: Zahnbehandlungsangst, Zahnbehandlungsphobie, Zahnarztangst / dental fear, dental anxiety,
dentophobia, dental phobia

Es wurden Uber die Suchbegriffe keine passenden Leitlinien zur Zahnbehandlungsangst bei erwachsenen
Patienten national oder international gefunden.
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Insgesamt konnten flinf artverwandte Leitlinien gefunden werden:

1. Deutsche S3-Leitlinie zur Behandlung von Angststérungen. www.awmf.org/leitlinien.html/
(Bandelow et al., 2014)
— Zahnbehandlungsangst bzw. Zahnbehandlungsphobie wird erwahnt unter spezifischen Phobien
— Zwei Studien wurden diesbezliglich berlicksichtigt
e One-session cognitive treatment of dental phobia: preparing dental phobics for treatment by restruc-
turing negative cognitions (Dejongh et al., 1995b)
¢ Psychophysiological therapy vs. hypnotherapy in the treatment of patients with dental phobia (Ham-
marstrand et al., 1995)

Zahnbehandlungsphobie wird als spezifische Phobie klassifiziert und als Therapieoption der Wahl eine Ex-
positionstherapie mit Evidenzgrad 1a und Empfehlungsgrad A beschrieben.

2. Guidelines for the Pharmacological Treatment of Anxiety, Obsessive-Compulsive and
Post Traumatic Stress Disorders (WFBP) (Bandelow et al., 2008)
— Thematisierung der spezifischen Phobien (Zahnbehandlungsangst wird hier als Beispiel erwahnt)
— Empfehlungen:
e Grad |: Paroxetin war effektiv in der Behandlung von spezifischen Phobien
e Ohne Empfehlungsgrad: Expositionstherapie ist effektiv

3. Guideline for the management of anxiety, posttraumatic stress and obsessive-compulsive
disorder (CPA) (Katzman et al., 2014)

— Thematisierung der spezifischen Phobien (Zahnbehandlungsangst wird hier als Beispiel erwahnt)
— Empfehlung: Expositionstherapie (First-line)

4. Evidence-based guidelines for the pharmacological treatment of anxiety disorders (BAP)
(Baldwin et al., 2005)
Zahnbehandlungsangst wird nicht erwahnt / Spezifische Phobien werden erwahnt:
— Empfehlungen:
¢ Psychotherapeutische Behandlung auf der Basis von Expositionstherapie empfohlen (D)
¢ Wenn Therapie nicht anschlagt kann medikamentdse Behandlung mit Benzodiazepinen oder Paroxetin
hilfreich sein (C)

5. Angst und Zwangsstérungen (AkdA)
Arzneiverordnung in der Praxis, Band 30 Sonderheft 4 (Therapieempfehlungen) (2003)
— Geht nicht auf die Zahnbehandlungsangst ein / Spezifische Phobien werden thematisiert
— Empfehlung / Keine Angabe von Evidenz- oder Empfehlungsgrad
¢ Expositionstherapie wird als ,,sehr wirksam“ empfohlen
e VVerhaltenstherapie auch oft sehr erfolgreich

Es lag zum Zeitpunkt der Erstellung somit keine Leitlinie vor, die sich auf die Thematik Zahnbehandlungs-
angst beschrankte und damit eine Vorlage fir die zu erstellende Leitlinie darstellen konnte. Somit ist nach
Wissensstand des Leitlinien-Gremium die vorliegende S3 Leitlinie die erste zur Thematik Zahnbehand-
lungsangst mit Krankheitswert beim Erwachsenen.

Systematische Literaturrecherche

Die hier im Folgenden beschriebene Methodik der Leitlinienerstellung basiert auf dem Regelwerk der
AWMF (awmf.org) und dem Deutschen Leitlinienbewertungsinstrument (DELBI) (awmf.org) von AWMF
und Arztlichem Zentrum fiir Qualitit in der Medizin (AZQ). Zur Recherche, Auswahl und Beratung wissen-
schaftlicher Belege (Evidenzierung) wurden folgende Arbeitsschritte durchlaufen:
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1. Formulierung von Schlisselfragen nach dem PICO-Schema (Patient Intervention Comparison Outcome)
2. Suche nach existierenden Leitlinien zum Thema

3. Systematische Literaturrecherche

4. Auswahl der Studien

5. Vergabe von Evidenzgraden und Darstellung in Evidenztabellen

6. Basierend auf der bewerteten Evidenz werden Empfehlungen abgeleitet und formal konsentiert

Es wurden zur systematischen Literaturrecherche folgende Schliisselworter definiert:
Dental anxiety / Dental anxious; Dental phobia / Dental phobics; / Dentophobia; Dental fear, Oral phobia

Und bei der Suche durch «OR» oder «AND» verknlipft. Der Suchzeitraum wurde nicht eingeschrankt. Die
Sprache der Veroffentlichungen wurde ebenfalls nicht eingegrenzt: Voraussetzung fiir den Einschluss war
jedoch ein Abstract in englischer oder deutscher Sprache. Fiir die Ubersetzung der Volltexte, wenn nicht
englisch oder deutsch, wurden Muttersprachler engagiert.

Die Literaturrecherche erfolgte in den Datenbanken PubMed, Web of Science (Core collection) und Embase.
Zwei Reviewer fuhrten in Absprache untereinander die elektronische Literatursuche durch. Zur Suche und
Verwaltung von vorhandenen Studien wurde das Literaturverwaltungsprogramm Endnote verwendet.

Eine Vervollstandigung der elektronischen Suche wurde mittels Handsuche in den Literaturverzeichnissen
der ausgewahlten Volltexte und anderen systematischen Ubersichtsarbeiten sowie weiteren aktuellen
Metaanalysen vorgenommen. AuRerdem wurde mithilfe der Medpilot-Suchmaschine in Deutschen Zeit-
schriften nach passenden Studien gesucht.

Hier wurden die folgenden Suchbegriffe verwendet:
Zahnarztangst / Zahnbehandlungsangst / Zahnbehandlungsphobie / Zahnarztphobie / Oralophobie

Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien
— Studien, die Patienten mit ,Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert oder hoher Zahnbehandlungs-
angst” einschlossen, definiert als:
e DSM-1V 300.29 (F40.23x) Blood-injection-injury (e.g., needles, invasive medical procedures) oder
¢ ICD-10 F40.2 Spezifische (isolierte) Phobien
¢ Definition eines Cut-off-Scores fiir hohe Angst auf einem Zahnbehandlungsangst-Fragebogen,
z.B. Dental Anxiety Score (DAS) > 15

— Studien, die Patienten mit ,,nicht ndher bezeichneter Zahnbehandlungsangst” einschlossen, definiert als:
e Studien, die Patienten basierend auf einer Angstskala (z.B. DAS) eingeschlossen, bei denen die Kriterien
einer Zahnbehandlungsphobie jedoch nicht erfiillt waren oder bei denen keine homogen hochangstliche
Stichprobe vorlag.
Z.B. Patienten mit moderater Angst nach DAS oder Patienten mit Angst vor einem zahndrztlichen Eingriff.

— Randomisierte kontrollierte Studien (RCT):
e Studien, die Interventionen mit Kontrollbedingungen (Placebo, psychologisches Placebo, Warteliste)
verglichen:
Unter einem ,,psychologischen Placebo” versteht man Sitzungen, in denen ein supportives, empathisches
Gesprach gefiihrt wird, die in Ladnge und Frequenz der eigentlichen psychotherapeutischen Intervention
entsprechen, in denen aber keine spezifischen, als wirksam bekannten Therapietechniken angewendet
werden. Diese konnen von psychotherapeutisch unkundigem Personal durchgefiihrt werden.

— Studien, die Interventionen mit Referenztherapie verglichen
¢ Als Referenztherapie wurde definiert: eine Therapie, die sich in Voruntersuchungen als wirksam gegen-
Gber einer Kontrollgruppe gezeigt hat.
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— Naturalistische offene Studien mit Vorher-Nachher-Vergleich

— GroRe der Stichprobe: mindestens 10 auswertbare Patienten pro Studienarm (bei einem non-inferiority-Ver-
gleich ist eine Anzahl auswertbarer Patienten pro Studienarm von mindestens 50 erforderlich)

— Erwachsene

— Anwendung von Skalen, die Zahnbehandlungsangst messen (z.B. DAS) oder Zustandsangst in Situationen
mit unmittelbarem Bezug zur Zahnbehandlung bzw. dem Zahnarztbesuch (z.B. STAI-State oder Visuelle
Analogskala (VAS) zur Bewertung der Angstintensitat wahrend der Zahnbehandlung)
¢ Studien, deren Ergebnisse zur Beantwortung von mindestens einer der oben genannten Leitlinienfrage-
stellungen beitragen.

e Erfillung von Qualitatskriterien:
Hierzu wurde die Systematik verwendet, die sich ebenfalls in den World Federation of Societies of Bio-
logical Psychiatry (WFSBP) guidelines finden (Bandelow et al., 2008)

Ausschlusskriterien waren:
— Ubersichtsarbeiten
— Case-Reports
— Studienqualitat nicht ausreichend
¢ Fehlende Angaben zu den Ergebnissen
¢ Fehlende Angaben zu statistischen Parametern
¢ Mangelhafte statistische Auswertung
e Studien, in der ein oder mehrere Studienarme weniger als 10 auswertbare Probanden enthielten
— Studien mit nicht passender Probandengruppe:
e Studien mit Kindern und/oder Jugendlichen.
e Studien nur mit Subgruppen (Senioren / etc.)
— Keine Studie zur Zahnbehandlungsangst

Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche

Alle gefundenen Titel wurden inspiziert und thematisch relevante Titel einem anschlieRenden Abstract-
Screening unterzogen. Etwaige Unstimmigkeiten beziiglich Artikelauswahl unter den Reviewern wurden
mittels Diskussion geklart, bis eine Einigung erzielt wurde.

Im Ergebnis der Handsuche/ des Crossreferencings wurde die Anzahl der Publikationen angegeben: Insge-
samt wurden 8929 Titel identifiziert, die nach Aussortieren der Duplikate eine Anzahl von 5770 unter-
schiedlicher Titel ergab. Nach Evaluation der Uberschriften der Veréffentlichungen verblieben 751 Abs-
tracts, die am 6.11.2015 in der Leitlinien-Steuerungsgruppe auf Relevanz bewertet wurden. Der Ausschluss
erfolgte nach folgenden Kriterien:

— Die Abstracts mussten in englischer oder deutscher Sprache vorhanden sein. (Wenn der Abstract die
jeweilige Studie fur die Verwendung in der Leitlinienerstellung qualifiziert, der Volltext jedoch nicht in
englischer oder deutscher Sprache verfligbar war, wurde ein Dolmetscher hinzugezogen (Anmerkung:
Dies war nur bei einer Publikation in danischer Sprache der Fall, die im Anschluss aufgrund des Kriteriums
,Ubersichtsarbeit” aussortiert wurde).

— Studien die die Problematik bei Kindern untersuchte, wurden ausgeschlossen

— Das Mindestalter der Studienteilnehmer lag bei 16 Jahren.

— Case-Reports wurden ausgeschlossen

Die relevanten Abstracts wurden mit folgenden Zusatzbefehlen durchsucht. Dies diente der Sortierung der
Abstracts in Unterordner, um eine strukturierte Ricksprache mit den Kapitel-Arbeitsgruppen zu ermdglichen:

Review / RCT / Prevalence / Therapy / Diagnostic / Epidemiology / Comorbidity / Prevention / Metaana-
lysis / General bzw. Full anesthesia.
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Den Arbeitsgruppen hatten bis zum 23. April 2016 die Moglichkeit, initial aussortierte Literaturstellen wie-
der in die Evidenz-Auswertung zu integrieren: Dies geschah bei 17 Items.

Es wurden insgesamt 368 Volltexte gelesen.

Der Ablauf der systematischen Literaturrecherche ist der Abbildung zum Prisma-Statement zu entnehmen:

Ergebnisse in pubmed: (22.10.2015)
Ergebnisse in ISI Web of science: (22.10.2015)
Ergebnisse in OVID SP (Embase): (22.10.2015)

Ergebnisse in livivo: (24.10.2015)

5751 Treffer
2388 Treffer
457 Treffer

333 Treffer
Total 8929 Treffer

Suchprotokoll: Dental anxiety OR dental phobia
OR dental fear OR dental anxious OR dental
phobics OR oral phobia (Keine Einschrankungen
hinsichtlich der Sprache / keine Einschrankung
hinsichtlich des Alters der Publikation)

Suchprotokoll: Zahnarztangst OR Zahnarztphobie
OR Zahnbehandlungsphobie OR Zahnbehand-
lungsangst OR Oralphobie OR Dentalphobie

5770 Treffer nach Aussortierung von Duplikaten

5019 Ausschlisse nach Sichtung der Titel
anhand der Ausschlusskriterien:

— Probanden unter 16 Jahren
— Fallstudien

— Doppelveréffentlichungen
— Ubersichtsarbeiten

751 Titel anhand der Abstracts zur Priifung
(6.11.15)

383 Ausschliisse nach Prifung der Abstracts
anhand der Ausschlusskriterien:

— Probanden unter 16 Jahren
— Fallstudien
— Ubersichtsarbeiten

368 Titel anhand der Volltexte zur Prifung:

182* Titel zum Thema Atiologie und Privalenz
67* Titel zum Thema Diagnostik
192* Titel zum Thema Therapie / Nachsorge

*) Titel konnten teilweise mehreren Kapitel zugeordnet werden

20* Titel einbezogen in die Evidenzbewertung
zur Therapie

80* Titel zum Thema Atiologie und Pravalenz
51* Titel zum Thema Diagnostik
90* Titel zum Thema Therapie / Nachsorge

*) Titel konnten teilweise mehreren Kapitel zugeordnet werden

— Insgesamt verwendete Literaturtitel 233

135 Ausschliisse nach Lesen der Volltexte
anhand der Ausschlusskriterien:

— 13 Ubersichtsarbeiten

— 3 Case-Reports/ Fallstudien

— 100 Schwere Defizite in der Studienplanung
/ Studiendurchfiihrung / Studienauswertung

— 10 Nicht passende Probandengruppe

— 7 Keine Studie zur Zahnbehandlungsangst

— 2 Doppelpublikation

The prisma statement for reporting systematic reviews...;
Liberati et al.; Journal of Clinical Epidemiology 62 (2009)
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Qualitat der gefundenen Studien

Die fiir die Wahl des Therapieverfahrens klinisch hoch relevante Differenzierung nach Art und Schwere der
Angst konnte bei der Evidenzbewertung nur in stark vereinfachter Form berticksichtigt werden, da in den
eingeschlossenen Studien unterschiedliche diagnostische Instrumente angewandt wurden, Angaben zur
exakteren differenzialdiagnostischen Einordnung teilweise fehlen und auch die geringe Anzahl verfligbarer
Studien zum Thema die mogliche Zahl an Subgruppen limitiert.

Grundsatzlich muss zwischen pathologischen Formen der Zahnbehandlungsangst und Zahnbehandlungs-
angst ohne Krankheitswert unterschieden werden.

Zu den pathologischen Formen der Zahnbehandlungsangst gehort insbesondere die Zahnbehandlungs-
angst mit Krankheitswert aber auch die Zahnbehandlungsangst als Symptom anderer psychischer Stérungen
(z.B. der posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS)).

Daher wurden beziiglich der Schwere der Zahnbehandlungsangst zwei Kategorien unterschieden:

— Studien, die Patienten mit ,,Zahnbehandlungsphobie” oder ,hoher Angst” einschlossen oder

— Studien, die Patienten mit ,nicht naher bezeichneter Zahnbehandlungsangst” einschlossen. In diese Ka-
tegorie fielen beispielsweise leichte bis moderate Angste oder Angste mit Bezug zu spezifischen Situationen
(beispielsweise Einschluss von Patienten mit Angst vor einer operativen Weisheitszahnentfernung).

Die Zugehorigkeit zu einer der beiden Kategorien ist fiir jede Studie ausgewiesen. Die Evidenzgrade basieren
auf allen eingeschlossenen Studien ungeachtet der zugrundeliegenden Angstschwere. Erst bei der Ableitung
der Empfehlungsgrade konnte beriicksichtigt werden, ob dem Evidenzgrad der jeweiligen Therapie Studien
zu Phobie bzw. hoher Angst oder einer nichtkrankheitswertigen Angst zugrunde liegen.

Die Unterteilung der Angstgrade in hohe Zahnbehandlungsangst / Zahnbehandlungsphobie und geringe
bzw. mittelgradige Zahnbehandlungsangst hat sich in der wissenschaftlichen Literatur erst in den letzten Jahren
verstarkt durchgesetzt. Diese Kategorisierung ist jedoch notwendig und sollte in zuklnftigen Studien
grundsatzlich angewendet werden.

Zahnbehandlungsphobie und hohe Zahnbehandlungsangst, die in der vorliegenden Leitlinie unter Zahn-
behandlungsangst mit Krankheitswert subsummiert wurden, bediirfen einer Behandlung. Zahnbehand-
lungsangst ohne Krankheitswert erfordert in der Regel keine Therapie.

In Bezug auf die Evidenzbewertung der Studien zum Kapitel ,, Diagnostik” ist anzumerken, dass in diesem
Kapitel die Validierungsstudien zu den verschiedenen Diagnosetools / vornehmlich Fragebogen zur Zahn-
behandlungsangst aufgefiihrt sind und klinische Studien, in denen diese Fragebdgen angewendet wurden.
Eine vergleichende Bewertung der Fragebdgen ist dadurch begrenzt, dass die Zielsetzungen der Fragebogen
leicht divergieren und somit nicht nur die Verwendung eines einzigen Fragebogens empfohlen werden
kann. Aus der Anzahl und Qualitdt der klinischen Studien, in denen die Fragebdgen eingesetzt wurden,
kann jedoch eine Tendenz abgelesen werden, welche Fragebdgen sich fir den Einsatz in der alltaglichen
Klinik besonders anbieten. Hier wurde in Deutschland vor allem der Hierarchische Angstfragebogen (HAF)
in den letzten Jahren verstarkt eingesetzt und ist in wissenschaftlichen Studien haufig zu finden: Daraus
lasst sich die Empfehlung ableiten, den Hierarchischen Angstfragebogen (HAF) auch in der regelmaRigen
klinischen Diagnostik in der Zahnarztpraxis einzusetzen (vgl. Kapitel 4.2.2 , Diagnostik”).

Zusammenfassende Betrachtung der Qualitéit der Studien

Trotz einer Vielzahl von vorliegenden Studien zur Zahnbehandlungsangst konnte nur ein relativ kleiner
Anteil der Studien (N=20 Publikationen) in die Evidenzbewertung der Therapiemittel der Zahnbehandlungs-
angst mit Krankheitswert eingeschlossen werden. Viele Studien weisen erhebliche Mangel auf. Vor allem
sind zu nennen:
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1. Die meist unscharfe und inkonsistente Definition von Zahnbehandlungsangst, wobei haufig nicht klini-
sche Zahnbehandlungsangst nicht von pathologischer Zahnbehandlungsphobie unterschieden wird.

2. Die haufig zu kleinen Stichprobenzahlen

3. Die Verwendung von Wartelistenkontrollgruppen in Psychotherapiestudien.

Gesamt sind die Ergebnisse der Evidenzbewertung mit einem Unsicherheitsfaktor behaftet. In zukinftigen
Studien sollte unbedingt der Fokus auf eine saubere Methodik gelegt werden.

Bewertung der Evidenz: Evidenz- und Empfehlungsgrade

Kapitel «Therapie»

Das Leitliniengremium hat beschlossen, die Studien zur Therapie der Zahnbehandlungsangst mit Krankheits-
wert nach den Evidenz- und Empfehlungsgraden der WFSBP zu beurteilen, die in zahlreichen Leitlinien, wie auch
in der aktuellen deutschen S3 Leitlinie zu Angststorungen, zur Anwendung kamen (Bandelow et al., 2008).

Erlduterungen zu den Fragestellungen und Vorgehen bei der Evidenzbewertung

Zur Therapie der Zahnbehandlungsangst stehen verschiedene Ansatze im Mittelpunkt der klinischen For-
schung. Diese lassen sich einteilen in medikamentodse Therapien und Psychotherapie, sowie die Anwendung
von Hypnose bzw. Hypnotherapie oder Akupunktur.

Diese Verfahren unterscheiden sich stark hinsichtlich ihrer Wirkungsweise, Wirkdauer und damit dem
Indikationsspektrum, fiir das ihre Anwendung unter Abwagung von Risiken und Nutzen geeignet ist (siehe
hierzu auch ausfuhrliche Darstellung im Kapitel 5. Therapie).

Psychotherapieverfahren wie beispielsweise die kognitive Verhaltenstherapie (KVT) haben zum Ziel, die
Angststérung mit ihren Symptomen der Furcht vor spezifischen Situationen bzw. Objekten und das damit
assoziierte Vermeidungsverhalten zu lindern oder sogar zu heilen. Das Ziel bei einer Psychotherapie ist
dariber hinaus, dass der durch die Therapie erreichte Wirkeffekt nicht nur am Ende der Therapie bei der
nachsten Zahnbehandlung eintritt (d.h. ,,post-treatment”), sondern tiber die Intervention hinaus fortbesteht
und im Langzeitverlauf stabil bleibt (d.h. in einem ,Follow-up“-Zeitraum). Die Behandlung soll die Angst
dauerhaft reduzieren, damit der Patient zukinftig selbstandig und ohne weitere Therapie Zahnarztbesuche
wahrnehmen und die Zahnbehandlungen angstfrei oder mit einem vertretbaren, nicht krankheitswertigen
MaR an Angst zulassen kann.

Andere Therapieformen wie beispielsweise die Allgemeinanasthesie oder Benzodiazepine zielen nicht auf eine
Behandlung der psychischen Stérung. Stattdessen soll unter einer Narkose durch temporare Bewusstseins-
ausschaltung oder durch Benzodiazepine durch temporéare Anxiolyse und Sedierung (d.h. ,,wahrend der Inter-
vention®) die Furcht reduziert und damit die ,zahnarztliche Behandelbarkeit” des Patienten ermdglicht werden.
Der Wirkeffekt solcher Therapieformen endet in der Regel unmittelbar nach Abschluss der Intervention.

Um diesen unterschiedlichen Wirkansatzen und damit unterschiedlichen Eignungen der Verfahren fir ver-
schiedene Indikation auch bei der Evidenzbewertung gerecht zu werden, wurde jedes Therapieverfahren
anhand der finf folgenden Fragestellungen bewertet.

Wird durch das Therapieverfahren eine:

— Reduktion der Zahnbehandlungsangst wahrend der Intervention /
zahnarztlichen Behandlung erreicht?

— Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit erreicht?

— Reduktion der Zahnbehandlungsangst post-treatment (unmittelbar nach Abschluss
der Intervention) erreicht?

— Reduktion der Zahnbehandlungsangst im Follow-up (Langzeiteffekt nach
Abschluss der Intervention) erreicht?

— Reduktion des Vermeidungsverhaltens im Follow-up
(Langzeiteffekt nach Abschluss der Intervention) erreicht, d.h. nimmt der Patient Zahnarztbesuche bzw.
Zahnbehandlungen war?
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Tabelle 23: Evidenzkategorien.

0

A. Positive Evidenz

Basiert auf:

2 oder mehr randomisierten Doppelblind-Studien, die eine Uberlegenheit gegeniiber Placebo zeigen
und

1 oder mehr positive Doppelblind-Studien zeigen Uberlegenheit bzw. Gleichwirksamkeit gegen-
Uber einer Referenzsubstanz/Referenztherapie.

Wenn negative Studien vorliegen (Studien, die keine bessere Wirksamkeit als Placebo oder
schlechtere Wirksamkeit als eine Referenzsubstanz zeigen) missen diese durch mindestens 2
zusatzlich positive Studien ausgeglichen werden.

Die Studien missen bestimmte methodologische Standards erfiillen (standardisierte diagnosti-
sche Kriterien, optimale StichprobengroRRe, adaquate psychometrische Skalen, adaquate statisti-
sche Methoden, addquate Vergleichsubstanzen usw.).

(™

B. Vorlaufige positive Evidenz

Basiert auf:

B1. 1 oder mehr randomisierte Doppelblind-Studien, die Uberlegenheit gegeniiber Placebo zeigen
oder

B2. 1 oder mehr positive naturalistische offene Studien mit mehreren Patienten

oder

B3. 1 oder mehr positive Fallberichte

und

keine negativen Studien existieren

C. Widerspriichliche Ergebnisse
Kontrollierte positive Studien stehen einer ungefahr gleichen Anzahl negativer Studien gegeniiber

D. Negative Evidenz

Die Mehrheit der kontrollieren Studien zeigt keine Uberlegenheit gegeniiber Placebo oder Unter-
legenheit gegeniber einer Vergleichssubstanz

E. Fehlende Evidenz
Addquate Studien, die Wirksamkeit bzw. Nichtwirksamkeit zeigen, fehlen

Tabelle 24: Empfehlungsgrade

Empfehlungsgrad Beruht auf:

1 Kategorie-A-Evidenz und gutes Nutzen-Risiko-Verhaltnis

2 Kategorie-A-Evidenz und maRiges Nutzen-Risiko-Verhaltnis
3 Kategorie-B-Evidenz

4 Kategorie-C-Evidenz

5 Kategorie-D-Evidenz

Keine Empfehlung Kategorie-E-Evidenz

Die hier dargestellte Zuordnung von Evidenzgraden (Tabelle 23) zu Empfehlungsgraden (Tabelle 24) in der
Systematik nach Bandelow et al. ( 2008) ist eine allgemeine Zuordnung, von der im Einzelfall abgewichen
werden kann. Dies ist eine Konsensentscheidung der Leitliniengruppe, die in diesen Fallen im Hintergrund-
text der Leitlinie erklart wird (Kapitel 8 Evidenzlage) .
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Formulierung der Empfehlungen und strukturierte Konsensfindung

Die strukturierte Konsensfindung fand am 16. und 17. Marz 2018 an der Universitat Bonn statt. An diesem
Treffen wurde nach Diskussion (ber die finale Evidenzbewertung, die Empfehlungsstarke und Uber die
Formulierung der Empfehlungen abgestimmt.

Der zur Erstellung der Empfehlungen der Leitlinie notwendige Konsensprozels wurde durch die Kombination
zweier formalisierter Konsensverfahren erzielt. Die hierzu eingesetzten Verfahren sind der nominale
Gruppenprozel? und die Delphitechnik. Beim nominalen Gruppenprozel treffen sich die Beteiligten unter
Leitung eines neutralen Moderators zu streng strukurierten Sitzungen, deren Ablauf in folgende Schritte
gegliedert ist:

1. Prasentation der zu konsentierenden Aussagen.

2. Jeder Teilnehmer verfasst Anderungsvorschlidge und Anmerkungen zu den vorgeschlagenen Aussagen
und Algorithmen.

3. Diese Kommentare werden der Reihe nach von einem unabhdngigen und nicht stimmberechtigtem
Moderator abgefragt und gesammelt. Ahnliche Kommentare werden zusammengefasst.

. Uber jeden Vorschlag wird abgestimmt, ob dariiber diskutiert werden soll.
. Daraus ergibt sich eine Rangfolge der Vorschlage fir die Diskussion.

. Nun findet die Diskussion gemaR der Rangfolge statt

N o o b~

. Die Mehrheitsentscheidung zu jedem Punkt wird protokolliert und die Leitlinie wird gemal} dieser
Beschllsse bis zum nachsten Treffen Uberarbeitet.

8. Beim nachsten Treffen durchlauft man wieder die obigen Schritte 1 bis 6 fiir die liberarbeitete Version.

Dieses Verfahren wird bis zur Erzielung eines Konsenses fortgesetzt. Fiir Fragen, die bei der obigen Priori-
sierung eine untergeordnete Rolle spielten, wurde die Delphitechnik benutzt. Bei einem Delphiprozel} ver-
lauft die Konsensfindung analog zu den oben beschriebenen Schritten, jedoch treffen sich die Teilnehmer
nicht, sondern kommunizieren nur auf schriftlichem Wege.

Die Tabelle 25 zeigt die verschiedenen Empfehlungsstarken, die dabei formuliert werden konnten.

Tabelle 25: Schema der Empfehlungsgraduierung

Beschreibung Empfehlung

Starke Empfehlung soll / ist indiziert / wir empfehlen

Empfehlung sollte / wir schlagen vor

Schwache Empfehlung kann erwogen werden / kann indiziert sein

Keine Empfehlung Keine Aussage

Schwache negative Empfehlung kann verzichtet werden

Negative Empfehlung sollte nicht / wir schlagen nicht vor

Starke, negative Empfehlung soll nicht / ist nicht indiziert/ wir empfehlen nicht

Das Ergebnis jeder Abstimmung wurde dokumentiert: ja / nein / Enthaltung.

Fur die Bewertung der Konsensstarke wurde die Klassifikation der AWMF (s. Tabelle 26) verwendet und fir
jede Abstimmung der Prozentsatz der Zustimmung angegeben.
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Tabelle 26: Klassifikation der AWMEF zur Konsensstcirke

Starker Konsens Zustimmung von > 95% der Teilnehmer
Konsens Zustimmung von > 75 bis 95% der Teilnehmer
Mehrheitliche Zustimmung Zustimmung von > 50 bis 75% der Teilnehmer
Kein Konsens Zustimmung von < 50% der Teilnehmer

Es werden mit insgesamt vier Kriterien der Konsensprozess zur Formulierung jeder Evidenz- und Empfeh-
lungsaussage beschrieben. Kriterien 1 und 2 sind jedoch nur bei Therapiestudien ermittelbar und daher
nur in Kapiteln zur Evidenz der Therapiemittel aufgefiihrt.

1. Evidenzkategorie nach Bandelow (konzipiert fiir Therapiestudien): A-E (Vgl. Tabelle 23)
2. Empfehlungsgrad nach Bandelow (konzipiert fiir Therapiestudien): 1-5 (Vgl. Tabelle 24)

3. Expertenkonsens-Empfehlung unter Berlicksichtigung des Evidenz-/ Empfehlungsgrades
nach Badelow, der Abwéagung der Kosten-Nutzen -Relation und der klinischen Expertenerfahrung:
Empfehlungsstarken in Tabelle 25 dargestellt

4. Konsensstarke der Abstimmung: Kategorien in Tabelle 26 dargestellt

Einige Textpassagen wurden am Konsensusmeeting in die Arbeitsgruppen zur Uberarbeitung zuriickgege-
ben, wobei explizite Vorgaben gemacht wurden, welche Veranderungen auszufiihren seien. Diese Einzel-
texte wurden bis Ende des Jahres 2018 an die Redaktion der Leitlinie zuriick gesendet und im Anschluss
redaktionell zu einem Gesamttext zusammengefasst. Diesen Gesamttext diskutierte und genehmigte die
Leitlinienkommission bis zum 8. August 2019 im E-Mail Verfahren und leitete im AnschluR die finale S3 Leit-
linienversion an die Vorstande der beteiligten Fachgesellschaften zur Freigabe weiter.

7.4 Redaktionelle Unabhangigkeit

Finanzierung

Die Leitlinienentwicklung wurde gleichermaRen anteilig durch die Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK), die Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung (KZBV) und die Bundeszahn-
arztekammer (BZAK) finanziert. Diese Férderung beinhaltet 5.000 € fiir die Literaturrecherche und weitere
5.000 € fir die Durchfiihrung der Konsensuskonferenzen. Zusatzlich wurden 5000€ Eigenmitteln durch den
Arbeitskreises fur Psychologie und Psychosomatik in der Zahnheilkunde (AKPP / DGZMK) fiir die Leitlinien-
erstellung zur Verfligung gestellt. Eine inhaltliche Einflussnahme der finanzierenden Organisationen auf die
Leitlinieninhalte fand nicht statt. Alle Autoren der Leitlinie, der Koordinator und die Teilnehmer der Leit-
liniengruppe haben ehrenamtlich an der Leitlinienerstellung mitgearbeitet.

Interessenskonflikte

Samtliche Mitglieder der Leitlinienkommission wurden hinsichtlich méglicher Interessenskonflikte Gber den
standardisierten Fragebogen der AWMF schriftlich befragt: Die Angaben wurden von der Steuerungsgruppe
gesichtet. Da von keinem Mitglied ein Interessenskonflikt angegeben wurde, konnten alle Mitglieder bei
Abstimmungen eingeschlossen werden.

Fur die Befragung nach den Interessenskonflikten wurde das Formular der AWMF/ Stand 2010 verwendet.
Die Angaben der Leitliniengruppenmitglieder wurden durch die Steuerungsgruppe gesichtet und diskutiert.
Die Beschliisse der Steuerungsgruppe zu den Bewertungen moglicher Interessenskonflikte waren ein-
stimmig und es wurden keine Ausschlisse einzelner Leitliniengruppenmitglieder bei Diskussionen und Ab-
stimmungen verfligt. Die Bewertung der Interessenskonflikte erfolgte gemadR dem entsprechenden
AWMEF-Algorithmus.

© AKPP, DGZMK 70



S3-Leitlinie «Zahnbehandlungsangst», Langversion Stand Oktober 2019

7.5 Verbreitung und Implementierung

Zur Verbreitung und Umsetzungsmoglichkeit der vorliegenden Leitlinie sind folgende MalRinahmen geplant:
— Veroffentlichung der Leitlinie auf der Homepage der AWMF: www.awmf.de/leitlinien.html

— Prasentation auf der Jahrestagung des AKPP und bei anderen beteiligten Fachgesellschaften

— Veroffentlichung in Fachzeitschriften

— Neben der Lang- und Kurzversion der Leitlinie ist ebenfalls ein Patientenratgeber intendiert.

7.6 Giiltigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren
Die Leitlinie ist bis spatestens Oktober 2024 giiltig.

Eine komplette Revision wird zu diesem Zeitpunkt angestrebt. Zwischenzeitliche Erkenntnisse, die eine
Aktualisierung einzelner Abschnitte oder Empfehlungen erforderlich machen kénnen, werden von der Leit-
liniengruppe beobachtet. Entsprechende Hinweise sind auch von den Adressaten der Leitlinie ausdricklich
erwiinscht und kdnnen an den Koordinator gerichtet werden. Es wird angestrebt, dadurch kontinuierlich
bedarfsgerechte Aktualisierungen vorzunehmen.

7.7 Externe Begutachtung und Verabschiedung

Nach Abschluss der Erarbeitung der Leitlinie und Verabschiedung durch die Leitliniengruppe wurde das
Manuskript den Vorstdanden der beteiligten Fachgesellschaften am 16.08.2019 mit der Bitte um Kommen-
tierung/Verabschiedung bis zum 08.09.2019 vorgelegt. Alle Kommentare wurden berticksichtigt und durch
Ergdnzungen bzw. redaktionelle Uberarbeitungen am Manuskript hinzugefiigt. AbschlieRend erfolgte die
Verabschiedung durch die Vorstande der federfiihrenden Fachgesellschaften DGZMK und AKPP.
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Aufstellung der Interessenskonflikte der Leitlinienkommissions-Mitglieder

Berater flr Vortrage fur Lundbeck, Universititsmedizin
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Beck, G. NEIN NEIN NEIN NEIN NEIN NEIN DGAI, BDA NEIN Wiesbaden NEIN
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Prof. Dr. Johren,
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Gabel NEIN NEIN NEIN NEIN NEIN NEIN VMF NEIN Zahnarztpraxis NEIN
Halsband NEIN NEIN NEIN NEIN NEIN NEIN DGZH NEIN Universitat Freiburg | NEIN
. Studentin
Heinz NEIN NEIN NEIN NEIN NEIN NEIN NEIN NEIN Universitit Bonn NEIN
Huber NEIN NEIN NEIN NEIN NEIN NEIN DGAZ NEIN Ruhestand NEIN
Jéhren NEIN NEIN NEIN NEIN NEIN NEIN AKPP NEIN Selbststandig NEIN
Straumann, Kulzer Universitdtsmedizin
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Deutsche
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8. Therapie der Zahnbehandlungsangst — Evidenzlage

8.1 Zusammenfassung: Evidenz

Die Tabelle fasst die Ergebnisse des folgenden Kapitels zusammen.

Tabelle 27: Evidenzgrade fiir die Behandlung der Zahnbehandlungsangst.
Die Evidenzgrade basieren auf allen klinischen Studien zur Zahnbehandlungsangst

Behandlungsmethode g % § E“% § % § % E § % % éo 5
2EfcT | es8c< 3 E% 3 E£3 3 Ee
£3%3|2rva8%3| &858 g3 g2

Verhaltenstherapie A Bl A A A

Entspannungsverfahren E E B1 B2 B2

EMDR* E E B1 E E

Musik-Entspannung B1 E C E E

Hypnose E E D E E

Akupunktur A B2 D E E

Informationsvermittlung durch Videos E E D E E

Vollnarkose E D D D

Lachgas E E B2 E E

Benzodiazepine A A D D D

Pregabalin D E E E E

Propranolol Bl E E E E

Kombination: Benzodiazepin wahrend KVT** B1 E D E E

*EMDR = Eye Movement Desensitization and Reprocessing; **KVT = kognitive Verhaltenstherapie
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Tabelle 28: Evidenzgrade fiir die Behandlung der Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert.
Die Evidenzgrade basieren ausschliefSlich auf klinischen Studien dieser Einschlusskategorie.

Behandlungsmethode % % E %g f; g % % g % % é §° §
2525 | BE3Ts| 288 | 28§ | £33
2858 |353%8| 288 | 285 | 28
Verhaltenstherapie A B1 A A A
Entspannungsverfahren E E E E E
EMDR* E E Bl B2 B2
Musik-Entspannung E E E E E
Hypnose E E D E E
Akupunktur E E E E E
Informationsvermittlung durch Videos E E E B E
Vollnarkose E D D D
Lachgas E E E E E
Benzodiazepine A A D D D
Pregabalin D E E B E
Propranolol B1 E E B E
Kombination: Benzodiazepin wahrend KVT** E E D E E

*EMDR = Eye Movement Desensitization and Reprocessing; **KVT = kognitive Verhaltenstherapie
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Tabelle 29: Empfehlungsgrade fiir die Behandlung der Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert.
Die Empfehlungen basieren auf den Evidenzgraden unter zusdtzlicher Risiko-Nutzen-Abwégung der
Therapien im strukturierten Expertenkonsensverfahren.

Empfehlung fiir die Anwendung zur unmittelbaren und

Empfehl fiir die A d Behand| d
kurzfristigen (wdhrend der Intervention) Reduktion der mprehiung Tar die Anwencung zur Benanciung der

Angststorung, im Sinne einer Reduktion der

BehandlungsmethOde Zahnbehandlun.gsan.gst und Verbeisen{ng P AT Zahnbehandlungsangst und des Vermeidungsverhaltens
Behandelbarkeit bei akutem zahnarztlichem Behandlungs-

bedarf mit abwendbar gefédhrlichen Verlaufen.

nach der Intervention und im Langzeitverlauf.

Kognitive
Verhaltenstherapie (KVT)

Entspannungsverfahren

EMDR*

Musik-Entspannung

Hypnose

Akupunktur

Informationsvermittlung
durch Videos

Vollnarkose

Lachgas

Benzodiazepine

Pregabalin

Propranolol

Kombination: Benzo-
diazepin wahrend KVT**

*EMDR = Eye Movement Desensitization and Reprocessing; **KVT = kognitive Verhaltenstherapie
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8.2 Vorstellung der eingeschlossenen Studien zur Bewertung der Therapieansatze

Im Folgenden werden die durch die Recherche und Begutachtung eingeschlossenen Studien, nach den je-
weiligen Therapieansatzen geordnet, dargestellt.

8.2.1 Kognitive Verhaltenstherapie

Verhaltenstherapie wurde in 1-6 Sitzungen durchgefihrt.

Berggren and Linde (1984)
Einschlusskategorie: Phobie oder hohe Zahnbehandlungsangst

Patienten mit zahnarztlichem Behandlungsbedarf (Extraktionen und dariliber hinaus mindestens 4 Kavitaten
flr restaurative Therapie). Patienten vermieden den Zahnarztbesuch aufgrund schwerer Zahnbehand-
lungsangst Uber lange Zeit (Vermeidungsdauer Median: 15 Jahre).

Verglichen wurden:

1. Allgemeinanasthesie (GA) (endonasale Intubation, Sedierung mittels Barbituraten) n=49
2. Behaviorale Therapie (BT) (durchschnittlich 6,3 Sitzungen, Desensibilisierung (inkl. PMR, Video von Zahn-
behandlungen in Kombination mit Biofeedback Training) n=50

In beiden Gruppen erfolgte anschlieBend eine angepasste Zahnbehandlung: Beinhaltet wahrgenommene
Kontrolle und Reattribution negativer Stimuli.

Erfasste Parameter:

— DAS (Zahnbehandlungsangstintensitat): zu allen relevanten Messzeitpunkten:
¢ 1 Jahr vor Beginn der Behandlung
¢ VVor der Behandlung (wahrend des Interviews)
¢ Nach der Behandlung (wdhrend der zweiten Zahnbehandlung)

— Standardisiertes Interview zu Baseline

— ,Patientenbericht Gber Anspannung wahrend der Zahnbehandlung” (Skala von 1 = "keine Anspannung”
bis 7 = “extreme Anspannung”)

— ,Zahnarzteinschatzung des Patientenverhaltens und der -kooperation” (Skala von 1 = ,véllig entspannt”
bis 6 = ,Patient verweigert Behandlung®)

— Informationen aus Behandlungsaufzeichnungen und Fremdratings, die zur Bewertung der Kooperation
und zahnarztlichen Behandelbarkeit des Teilnehmers im Vergleich zu ,durchschnittlichen” Patienten auf
einer 6-Punkt-Skala durch Zahnarzte der spezialisierten Klinik und 6ffentliche Zahnarzte beurteilt wurden
(1=" viel besser”, 3 = ,ebenso wirksam wie ...“, 5 ,viel schlimmer als bei durchschnittlichen Patienten”,
6 = ,nicht behandelbar”) (Informationen zu Zahnarztbesuchen, spaten Absagen, versaumten Terminen,
Anzahl und Art der Zahnbehandlungen)

— Fremdrating durch den Zahnarzt nach der zweiten Zahnbehandlung, ob die Behandlung erfolgreich war:
DR < 3 (,, Patient ist ziemlich entspannt — keine ernsthaften Probleme wahrend der Behandlung”) oder
nicht: DR > (,, Patient ist nicht entspannt - ausgepragte Reaktionen, die die Behandlung beeintrachtigen”)

Ablauf:

Nachdem die Patienten eine GA bzw. BT durchlaufen hatten, erhielten alle Patienten Termine fir zwei
zahnarztliche Behandlungen (restaurative zahnarztliche Therapie unter Lokalanasthesie). Nach jeder Sitzung
fand eine Befragung statt. Nach der zweiten Zahnbehandlung wurde anhand des Fremdratings durch den
Zahnarzt entschieden, ob die Behandlung erfolgreich war (Patient wurde an eine o6ffentliche Zahnklinik
Uberwiesen) oder nicht (Patient erhielt weitere Therapie BT bzw. GA, erneute Bewertung nach einer
dritten Zahnbehandlung).
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Ergebnis:
-> BT war GA hinsichtlich der Reduktion der Zahnbehandlungsangst post-treatment iiberlegen:

BT war hinsichtlich der DAS wirksamer als Vollnarkose (in beiden Gruppen kam es zu einer Angstreduktion; DAS
mean (SD) before treatment/after treatment: BT 16,6 (3,1)/8,3 (3,2); GA 16,7 (2,4)/10,8 (2,5))

Selbstbericht der Patienten (Anspannung) und Fremdeinschatzung durch den Zahnarzt (Patientenverhalten):
Signifikante Reduktion bei Patienten der BT-Gruppe, Patienten in der Narkosegruppe zeigten keine Ver-
anderungen.

13 Patienten der GA-Gruppe und vier der BT-Gruppe brachen wahrend der zwei standardisierten Zahn-
behandlungen ab.

26 (53%) Patienten der GA-Gruppe und 40 (80%) der BT-Gruppe konnten nach der zweiten Zahnbehand-
lung ,erfolgreich therapiert” an 6ffentliche Zahnkliniken iberwiesen werden.

Zusatzliche Behandlung bendtigten 10 Patienten der Narkosegruppe und sechs der BT-Gruppe (zwei Patien-
ten der GA-Gruppe erreichten kein akzeptables Level der Behandelbarkeit).

Insgesamt galten 34 (69%) Patienten der GA-Gruppe und 46 (92%) der BT-Patienten nach der Spezialklinik
als erfolgreich behandelt.

In der o6ffentlichen Klinik beendeten 26 Patienten der GA-Gruppe und 39 Patienten der BT-Gruppe die
Zahnbehandlung.

Die gesamte Behandlung erfolgreich abgeschlossen haben insgesamt 53% der Patienten der GA-Gruppe
und 78% der BT-Gruppe.

In der GA-Gruppe kam es zu substanziell mehr Absagen und versdaumten Sitzungen wahrend der zwei
Sitzungen in der Spezialklinik.

(fir detailliertere Ergebnisse, Sitzungsanzahl, Anzahl der Zahnbehandlungen aufgeteilt nach Extraktionen
und Restaurationen siehe Publikation)

Die Studie liefert keine Aussagen zu:
- Reduktion der Zahnbehandlungsangst im Follow-up
- Reduktion des Vermeidungsverhaltens im langfristigen Follow-up

Madngel:

— Keine HaupteffizienzmaR angegeben; keine Bonferroni-Korrektur; Signifikanztests liberstehen jedoch die
Bonferroni-Korrektur

— Keine Verblindung

— Es wird nicht erwahnt, wann die BT stattfand; die Zahl der Verhaltenstherapiesitzungen wurde nicht stan-
dardisiert; sie wurde nur als Durchschnittsangabe angegeben.

— Es wird auch nicht angegeben, wie lange sie gedauert hat

Berggren (1986)
Einschlusskategorie: Phobie oder hohe Zahnbehandlungsangst

2-Jahres-follow-up-Studie von Berggren and Linde (1984) (siehe oben)
Die Gruppenzuordnung wird in der Publikation von Berggren et al. 1984 beschrieben. 84 der ehemals

99 Patienten nahmen an der follow-up-Erhebung teil.

Verglichen wurden:
1. Allgemeinanasthesie (GA); n=40
2. Behaviorale Therapie (BT); n = 44
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Erfasste Parameter:
— Standardisiertes Telefoninterview
e dquivalent zu der vorherigen Untersuchung
* Fragen betrafen aktuellen Zahnarztkontakt, wichtiges Verhalten in Bezug auf Zahnbehandlungen, Pro-
bleme in den 6ffentlichen Kliniken, positive/ negative Effekte der Behandlung
e Erfassung von Anderungen soziotkonomischer und gesundheitsbezogener Faktoren
¢ Erfassung von psychosozialen und psychosomatischen Faktoren
— Fragebogen (zugesendet)
* DAS
e Geer Fear Scale
¢ Mood Adjective Checklist

Ergebnisse:
- BT war im 2-Jahres-follow-up der GA hinsichtlich Reduktion der Zahnbehandlungsangst und des
Vermeidungsverhaltens iiberlegen:

Auch nach zwei Jahren war in der BT-Gruppe eine signifikant starkere Zahnbehandlungsangst-Reduktion
(DAS pra-treatment zu Follow-up) zu verzeichnen als in der GA-Gruppe, wobei die Gruppenunterschiede
signifikant blieben aber signifikant geringer ausgepragt waren als unmittelbar nach der Intervention (DAS
mean (SD): Reduktion der Zahnbehandlungsangst pra- zu post-treatment BT 10,4 (3,6) vs. GA 8,4 (3,0); Re-
duktion pra-treatment zu follow-up BT 9,0 (4,7) vs- GA 6,8 (4,0)).

Signifikant mehr Patienten in der BT-Gruppe gingen regelmafig zum Zahnarzt (28 (70%) Patienten der
GA-Gruppe und 41 (93,2%) der BT-Gruppe), wahrend signifikant mehr Patienten der GA-Gruppe nicht oder
unregelmaRig zum Zahnarzt gingen.

Selbsteinschatzung der Patienten bzgl. der Veranderungen der Angst:

Angstabfall: 41 BT und 35 GA, stabil: 1 BT und 5 GA, Angstanstieg: 2 BT.

1. Die meisten Patienten hatten keine Probleme in den offentlichen Zahnbehandlungskliniken (Anzahl
Patienten, die keine Schwierigkeiten hatten: 28 BT vs. 21 GT)

Die Studie liefert keine Aussagen zu:
-> Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit oder Reduktion der Zahnbehandlungsangst wah-
rend der Intervention

Mdngel:

—die Gruppenzuordnung wird nicht detailliert beschrieben, ist allerdings durch den Verweis auf Berggren
et al. 1984 klar nachvollziehbar

— die Drop-outs werden nicht detailliert beschrieben, sind allerdings in Zusammenschau mit Berggren et
al. 1984 ebenfalls nachvollziehbar.

— Mangel der zugrundeliegenden Studie siehe Berggren 1984

Haukebo et al. (2008)
Einschlusskategorie: Phobie oder hohe Zahnbehandlungsangst

Einschlusskriterien: Patienten (18 bis 65 Jahre), die

— die DSM IV-Kriterien flr eine spezifische Phobie erfiillen

—mind. 3 Jahre die regulare Zahnarztbehandlung vermieden haben (alle Patienten vermieden den
Zahnarztbesuch aufgrund schwerer Zahnbehandlungsangst (iber lange Zeit; mittlere Vermeidungsdauer:
11,4 Jahre)
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Verglichen wurden:

1. Expositionstherapie: eine Sitzung (BT-1)
2. Expositionstherapie: finf Sitzungen (BT-5)
3. Wartelisten-Kontrollbedingung (WL)

Erfasste Parameter:
— Screening Interview: Diagnose mithilfe des ,,Structured Clinical Interview for DSM IV“

— BAT: Behavioral Avoidance Test; 14 operationalisierte Schritte, danach:
¢ Beurteilung des maximalen Angst-Levels wahrend des Tests (0-10)
¢ Beurteilung der Haufigkeit von je flinf positiven und negativen Gedanken wahrend des Tests (0 = never
bis 4 = very often)
— DAS, DFS: Zahnbehandlungsangst

— Dental Belief Survey-Revised: Einstellung zu Zahnbehandlungspersonal und Zahnbehandlung: 28 Items,
5-Punkte Likert-Skala

— Glaubwiirdigkeit der Behandlung: 5 Fragen, 10-Punkte Likert-Skala
— zwei Fragebogen nach der Therapie per Mail versendet: Beurteilung der Haufigkeit von je flnf positiven

und negativen Gedanken wahrend der Zahnbehandlung (0 = never bis 4 = very often) innerhalb des
follow-up-Intervalls

Ergebnisse:
- Im Vergleich zur Warteliste ist die Expositionstherapie effektiver zur Reduktion der Zahnbehand-
lungsangst post-treatment.

— signifikanter Effekt der BT auf DAS, DFS und DBS-R im Behandlungsverlauf im Vergleich zur WL (die sofort
behandelte Gruppe verbesserte sich auf allen drei MaRen signifikant, die WL-Gruppe nicht)

— Behandlung hat signifikant groBere Effekte auf das Angst-Level als die WL-Bedingung

— BAT: Behandlungsgruppe verbesserte sich signifikant im Vergleich pra- zu post-Erhebung

— signifikante Effekte der Behandlung auf die Haufigkeit positiver (mehr) und negativer (weniger) Gedanken
im Vergleich zur Wartelisten-Gruppe

-» 5-Sitzungs-Therapie ist im Vergleich pra- zu post-treatment effektiver, die Differenzen zwischen BT-1
und BT-5 verschwinden aber zum Follow-up hin.

-» BT-1 und BT-5 zeigen einen stabilen Therapieeffekt bzgl. der Zahnbehandlungsangst im Follow-up:
— BT-1: signifikante Reduktion
e DFS pra — post und post — Follow-up
e DAS pra — post (Reduktion post — Follow-up aufrechterhalten)
¢ DBS-R post — Follow-up
— BT-5: Reduktion DFS, DAS und DBS-R pra — post aber nicht post — Follow-up
— Keine Differenzen zwischen BT-1 und BT-5 in der Anzahl der Zahnbehandlungen im follow-up-Intervall
oder in der Haufigkeit negativer und positiver Gedanken bei den Zahnbehandlungen

— 30 der 39 Patienten suchen im follow-up-Intervall einen Zahnarzt auf

— Signifikante Verbesserung fiir beide Behandlungsgruppen in BAT, maximaler Angstlichkeit und DAS

Da es im follow-up-Zeitraum der RCT-Studie keine Kontrollbedingung mehr gab, konnen diese Ergebnisse
jedoch nur bedingt in die Evidenzbewertung eingehen.

Die Studie liefert keine Aussagen zu:
-» Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit oder Reduktion der Zahnbehandlungsangst wahrend
der Intervention.
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Midngel:

— Keine HaupteffizienzmaR angegeben (sieben Skalen, keine Haupteffizienzkriterium angegeben; allerdings
Uberleben die signifikanten Interaktionen (6 von 7) die Bonferroni-Korrektur)

— BT-1 vs. BT-5: Studie nicht ausreichend gepowert flir Non-Inferiority-Nachweis gegeniliber Referenztherapie
und nur 3 von 7 Skalen zeigen signifikante Interaktionseffekte; nach Bonferroni-Korrektur nur noch eine

— Keine ITT-Analyse

— Keine genauen Infos zu Dauer, Ablauf und Inhalt der Sitzungen

Spindler et al. (2015)
Einschlusskategorie: Phobie oder hohe Zahnbehandlungsangst

Einschlusskriterien: Patienten mit subjektiv empfundener Zahnbehandlungsangst

— alle Patienten vermieden den Zahnarztbesuch aufgrund schwerer Zahnbehandlungsangst (iber lange Zeit
(Vermeidungsdauer Median: 15 Jahre)

Verglichen wurden:

1. Wartelisten-Kontrollbedingung (WL)

2. CBT: Expositionstherapie (in vivo, 1 bis 2 Expositionssitzungen)

Erfasste Parameter:

— Structured Fear Assessment Interview

— Zeit seit dem letzten Zahnarztbesuch, Frage nach regelmaRigem Zahnarztbesuch
— Anzahl Zahnarzttermine seit der Intervention (Follow-up)

—DAS

—DFS

Ablauf:

Nach 4 bis 6 Wochen durchliefen die Patienten der Wartelisten-Bedingung dasselbe Treatment wie die
Patienten der Sofort-Interventions-Gruppe. Die Mal3e wurden vor der Intervention, nach dem strukturierten
Interview (1 bis 2 Sitzungen), nach der Expositionstherapie (1 bis 2 Sitzungen) und zu einem Follow-up nach
zwei Jahren erhoben.

Ergebnis:

- CBT war Wartelisten-Kontrollbedingung hinsichtlich der Reduktion der Zahnbehandlungsangst
post-treatment liberlegen (zwischen Gruppen):

Signifikant starkerer Riickgang der DAS- und DFS-Werte in der CBT-Gruppe im Vergleich zur WL-Gruppe.

- CBT war Wartelisten-Kontrollbedingung hinsichtlich der Reduktion der Zahnbehandlungsangst
post-treatment liberlegen (Effekte innerhalb der Gruppen):

Wahrend der Wartezeit leichter Riickgang der Zahnbehandlungsangst (pra-post-Effekt DAS WL: d = 0,3),
dagegen starker Rickgang, nachdem beide Gruppen die Intervention durchlaufen hatten (WL: d = 2,4; CBT:
d=2,2).

-» Reduktion der Zahnbehandlungsangst und Vermeidung im Follow-up (vorher-nachher-Effekte):
Es zeigten sich stabile Effekte. Da es im follow-up-Zeitraum der RCT-Studie keine Kontrollbedingung mehr
gab, kdnnen diese Ergebnisse jedoch nur bedingt in die Evidenzbewertung eingehen.

Follow-up: Es gab nur minimale Veranderungen der DAS- und DFS-Werte von post-intervention zu follow-up.
Die Therapieeffekte blieben in beiden Gruppen stabil (pra-follow-up-Effekt DAS WL: d = 2,5; CBT: d = 1,8).
Die urspriingliche Zuteilung zu Warteliste oder sofortiger Behandlung beeinflusste den Therapieerfolg nicht.
68% der follow-up-Teilnehmer hatten in diesem zwei-Jahres-Intervall mindestens einen Zahnarzttermin
wahrgenommen.
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Die Studie liefert keine Aussagen zu:
-> Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit oder Angstreduktion wahrend der Intervention.

Mdngel:

— Zahnbehandlungsangst wurde nicht definiert (,,subjektiv empfundene Zahnbehandlungsangst®)

— Zwei Angstskalen, aber keine Haupteffizienzmal angegeben (die Ergebnisse wiirden aber eine Bonferroni-
Korrektur standhalten)

— Die Teilnehmer konnten nicht hinsichtlich der Studienbedingung verblindet werden.

— Heterogenitat in der Anzahl der Gesamtsitzungen (zwei bis vier) und in der Dauer der einzelnen Sitzungen

— Kein Ausschluss von Patienten, die unter dem DAS Cut-off-score von 13 lagen (9,8%), im Durchschnitt war
aber eine hohe Angst in beiden Gruppen gegeben (DAS-prda WL: 16,6; CBT: 16,0).

Thom et al. (2000)
Einschlusskategorie: Phobie oder hohe Zahnbehandlungsangst

Einschlusskriterien: Patienten mit einem Zahnbehandlungsangst-Wert von > 90 auf einer Skala von 0-100,
die einen oralchirurgischen Eingriff bendtigten.

Verglichen wurden:

1. eine 1-Sitzungs-Kognitive Verhaltenstherapie (KT), 1 Woche vor Eingriff; n=20
2. Midazolam (BDZ), 30 min vor Eingriff; n=20

3. Kontrollgruppe ohne Behandlung (KG); n=10

Erfasst wurde:

— Angst und Dysfunktionale Kognitionen: Dental Anxiety Scale (DAS), Dental Fear Survey (DFS, nur mit den
Subskalen DFS-S = spezifische Situation und DFS-P = physiologische Angstreaktion ), Dental Cognitions
Questionnaire (DCQ), State-Trait Anxiety Inventory (STAI), Mutilation Questionnaire (MQ),

— Klinische Parameter: Zahnstatus (DMF/T-Index), Interdental Hygiene Index und Papillary Bleeding Index (PBI)

— Schmerzbewertung: Pain Intensity Scale (PIS, erwarteter Schmerz vor der OP und erinnerter Schmerz
nach der OP) und Schmerztagebuch 1 Woche nach der OP

— physiologische Parameter: Herzrate, Blutdruck

Ablauf:
2-3 Wochen M1 M2 M3 M4 M5
vor der OP
Zahnaérztliche in den nachsten unmittelbar vor der OP | 1 Tag 1 Woche 2 Monate
Untersuchung Tagen nach der OP | nach der OP | nach der OP
(entspricht: ,KT post-
Diagnosestellung | treatment” und nach (entspricht Fadenziehen
(DSM IV Ingestion des BDZ, BDZ post-
durch Psych.) d.h. ,wdhrend der treatment)
BDZ-Wirkung“)
DMF/T Interdental | HR, MQ, DAS, HR & Blutdruck: vor MQ, DAS, MQ, DAS, MQ, DAS,
Hygiene Index, PBI | DFS, DCQ, STAI der Lokalanésthesie, DFS, DCQ, DFS, DCQ, DFS, DCQ,
vor der OP und STAI, PIS STAI, PIS STAI, PIS
nach der OP
MQ, DAS, DFS, DCQ,
STAI, PIS
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Therapie:

KT: Bestand aus einem 1,5h modifizierten Stressmanagement-Training (inkl. Psychoedukation, PMR, in sensu
Exposition mit PMR, Bearbeitung dysfunktionaler Gedanken und Erarbeitung hilfreicher Gedanken). Zu-
satzlich erhielten Patienten eine schriftliche Zusammenfassung der Intervention und eine Aufnahme mit
der PMR-Instruktion und wurden aufgefordert, das Training bis zur OP taglich durchzufiihren.

BDZ: 30min vor dem Eingriff wurden gewichtsadaptiert 1-2,5 Tabletten mit 10.2mg Midazolam-Hydromaleat
verabreicht (ist dquivalent zu 7,5mg Midazolam).

Ergebnisse:
Die MQ-Werte wiesen auf keine Blut- Spritzen-Verletzungsphobie hin.

- Wahrend der BDZ-Intervention (unter BDZ-Wirkung) war BDZ , keiner Behandlung” hinsichtlich der
Zahnbehandlungsangst-Reduktion iiberlegen.

-» KT war , keiner Behandlung” post-treatment iiberlegen.

- BDZ war , keiner Behandlung” hinsichtlich der Reduktion der Zahnbehandlungsangst post-treatment
nicht Giberlegen.

-> KT war ,keiner Behandlung” und BDZ hinsichtlich der Reduktion der Zahnbehandlungsangst im
2-Monats-follow-up-Zeitraum iiberlegen.

Zum Zeitpunkt M2 (nach KT, wahrend BDZ-Wirkung) hatte die KG signifikant héhere Zahnbehandlungs-
angst als die KT- und BDZ-Gruppen (DAS, DFS-S, DFS-P, STAI). Die KT war BDZ hinsichtlich der Zahnbehand-
lungsangstreduktion signifikant tGberlegen zu M3 (DAS, DFS-S, STAl), M4 (DAS, DFS-S, DFS-P, STAI) und M5
(DAS, DFS-S, DFS-P, STAI). In der BDZ-Gruppe zeigte sich eine signifikante Verringerung insbesondere vom
Zeitpunkt M1 zu M2 (DAS, DFS-S, DFS-P, STAI), wahrend BDZ zu M3, M4 und M5 (DAS; DFS-S, DFS-P, STAI)
der KG nicht mehr signifikant tiberlegen war.

Die DAS-Werte der KT-Gruppe verringerten sich im Laufe der Zeit und blieben stabil bis zum Follow-up.
Zum Zeitpunkt M5 hatten 80% der KT-Gruppe und 10% der BDZ-Gruppe (keiner aus der KG) einen DAS-Score
< 12. Nur die KT-Gruppe hatte hier eine klinisch relevante Verbesserung.

Sonstige Ergebnisse:

Bzgl. der Frequenz und Uberzeugung von dysfunktionalen Kognitionen (DCQ-F) zeigte sich eine signifikante
Reduktion in der KT-Gruppe im Verlauf. Signifikante Unterschiede bestanden nur zu einzelnen Zeitpunkten
zwischen KT und KG (DCQ-F: M3; DCQ-B: M2, M5).

Bezliglich der Schmerzeinschatzung unterschieden sich die Gruppen nicht signifikant zu den Zeitpunkten
M1, M2 und M3, zu den Zeitpunkten M4 und M5 erinnerten sich die Probanden aus der KG an signifikant
hohere Schmerzen als die Probanden aus den anderen Gruppen. Insgesamt sank die Einschatzung der
Schmerzen nach der OP (iber alle Gruppen hinweg.

Die Herzrate unterschied sich nur kurz vor der Lokalanasthesie zwischen den Gruppen (BDZ < KT, KG). An-
sonsten zeigten sich ein Anstieg von Herzrate und Blutdruck von M1 zu M2 und ein Abfall der Herzrate und
des systolischen Blutdrucks vom Anfang der OP hin zum Ende der OP.

Nach dem Ende der Studie setzten 19 der 50 Patienten die Zahnbehandlung fort und schlossen diese voll-
standig ab. Davon waren 14 in der Psychotherapiegruppe, 4 in der Midazolamgruppe und einer in der
Kontrollgruppe.

Midngel:

— Es fand keine ITT-Analyse statt.

— Die GruppengroRen wadren zu klein fir einen Non-inferiority-Vergleich, da dennoch eine signifikante
Uberlegenheit gegeniiber der Referenztherapie post-treatment nachgewiesen wurde, ist das nicht relevant.
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— Es wurde kein Haupteffizienzkriterium angegeben und keine Bonferroni-Korrektur durchgefiihrt, da aber
die KT zu allen relevanten Messzeitpunkten in allen Angstskalen Uberlegenheit zeigt (einzige Ausnahme
DFS-P zu M3), ist das nicht relevant.

— Randomisierung unvollstandig, mehr Patienten weigerten sich, an der Kontrollgruppe teilzunehmen oder
verlangten eine Vollnarkose.

— Verblindung der Patienten nicht moglich

— kein Pillenplacebo

de Jongh et al. (1995b)
Einschlusskategorie: Phobie oder hohe Zahnbehandlungsangst

Einschlusskriterien: Patienten mit einem DAS-Wert >15.

Verglichen wurden:

1. kognitive Umstrukturierungs-Intervention (KT), 1 Sitzung; n=15

2. nur Informationen Uber die zahnarztliche Behandlung (I) (kann nicht als Placebo gewertet werden); n=14
3. Wartelistengruppe (WL); n=23

Ablauf:
Beide Interventionen wurden aufgenommen und konnten von den Patienten in der Zwischenzeit nach
Belieben angehort werden. Dies wurde in Tagebiichern dokumentiert.

An die Intervention schloss sich eine Woche spater ein Zahnarztbesuch an.

Befragungen fanden einen Monat vor der Intervention (Baseline), im Wartezimmer des Zahnarztes, im
Behandlungsstuhl, nach dem Zahnarztbesuch, 1 Monat und 12 Monate spéter statt.

Verschiedene Instrumente wurden eingesetzt, wobei nur die DAS zu allen relevanten Messzeitpunkten
erhoben wurde (Baseline, im Wartezimmer (nach Intervention), 12-Monate-follow-up).

Erfasst wurden Zahnbehandlungsangstintensitat (DAS), generelles Angstniveau (STAI), negative Kognitionen
(DCQ: Frequency of cognitions, Believability of cognitions), visuelle Analogskalen zu ,State anxiety”, , Predic-
tion of anxiety” und ,,Prediction of pain“, Kurzversion des MBSS zu ,monitoring and blunting coping styles”.
Eine , Observation scale” wurde in der I-Bedingung zur Erfassung der Qualitdt der Informationssuche der
Patienten (3 Items: 1.Zuhoren, 2. Nachfragen, 3. eigene Erfahrungen schildern) und ein ,,Exit questionnaire”

zur Einschatzung, wie hilfreich einzelne Bestandteile der Intervention waren, eingesetzt.

Baseline Direkt nach Wartezimmer Im Zahnarzt- | Direkt nach 1-Monats- 12-Monate-
der Interven- | des Zahnarztes | stuhl der Zahn- follow up follow-up
tion behandlung

DCQ, STAI DCQ DAS, VAS: VAS: ,State DCQ, VAS: DAS, DCQ, DAS

MBSS, VAS ) ,State anxiety”, | anxiety” ,anxiety during | VAS:

Observation ,Prediction of the appoint- ,Prediction
scale anxiety” und ment”, ,,pain of anxiety”
(Placebo) ,Prediction of during the und ,,Predic-
pain” appointment” tion of pain“
Exit question-
naire
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Ergebnis:

- KT war WL und | hinsichtlich der Reduktion der Zahnbehandlungsangst post-treatment iiberlegen:
Nach der Intervention und einen Monat nach der Zahnbehandlung zeigte die KT Uberlegenheit gegeniiber
WL und | hinsichtlich der Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat anhand der DAS. Wahrend die
Zahnbehandlungsangstintensitat in der KT abnahm, blieb sie in den anderen Bedingungen relativ stabil.

-> Reduktion der Zahnbehandlungsangst im follow-up:
Im Follow-up nach 1 Monat war die Zahnbehandlungsangst (DAS) in der KT-Gruppe signifikant niedriger als
in der I-Gruppe (KT: n=11; I: n=9).

Im Follow-up nach 12 Monaten zeigte die KT-Gruppe hinsichtlich der Zahnbehandlungsangstintensitat
(DAS) keinen signifikanten Unterschied zur Informationsgruppe, allerdings war die StichprobengroRe je
Gruppe im follow-up-Zeitraum nicht mehr ausreichend, um eine Uberlegenheit gegeniiber der I-Gruppe
nachzuweisen (KT: n=13; I: n=8). In beiden Gruppen zeigte sich eine signifikante Abnahme der Angst.

Sonstige Ergebnisse:

Zu Baseline und nach dem Zahnarztbesuch zeigten sich folgende Verdanderungen bzgl. negativer Kognitionen

im DCQ:

1. Frequency of cognitions —Es wird ein ,considerably larger decrease” der KT gegeniiber der Kontroll-
bedingung berichtet, ohne dass eine Aussage zur Signifikanz getroffen wird. Zum 1-Monats-follow-up
gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen KT und I. Im Vergleich zur Baseline zeigte sich jedoch
eine Zunahme in der Informations- und eine Abnahme in der KT-Bedingung.

2. Believability of cognitions - KT ist sign. besser als die Kontrollbedingungen. Zum 1-Monats-Follow-up war
die KT sign. besser als die Informationsbedingung.

Anhand der VAS , Prediction of anxiety” und VAS ,Prediction of pain“ zeigten sich keine signifikanten Ver-
dnderungen zwischen Baseline- und post-treatment Messung zwischen den Gruppen.

Im ,Exit questionnaire” zeigte sich eine hohere Zufriedenheit in der KT als in der Informationsbedingung.
Die KT-Gruppe bewertete die Vorbereitungssitzung und die Aufnahmen nitzlicher als die Informations-
bedingung.

Die Studie liefert keine Aussagen zu:
-» Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit und Angstreduktion wahrend der Intervention
-» Vermeidungsverhalten im follow-up-Zeitraum

Mdngel:

— Es wurden verschiedene Skalen benutzt. Ein HaupteffizienzmaR wurde nicht genannt; eine Bonferroni-
Korrektur wurde nicht angewendet. Fir den Zeitpunkt nach der Intervention wiirden die Signifikanzwerte
eine Bonferronikorrekur Gberleben.

— Jede Intervention wurde von einem jeweils anderen Behandler durchgefiihrt.

— Problem mit Randomisierung: Patienten, denen es nicht moéglich war, zum zusatzlichen Termin der Inter-
ventionssitzung zu kommen, wurden automatisch der Warteliste zugeordnet.

— Die 1. Sitzung unterschied sich signifikant zwischen den Interventionsgruppen hinsichtlich der Dauer (KT
signifikant langer).

— Fallzahl pro Arm im Follow-up zu klein fiir Vergleich von Intervention mit Placebo

Wannemueller et al. (2011)
Einschlusskategorie: Phobie oder hohe Zahnbehandlungsangst

Einschlusskriterien: Patienten mit Zahnbehandlungsphobie nach DSM-IV-Kriterien bzw. einem HAF-
Score >35.
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Verglichen wurden:
1. Standardisierte Hypnose [SH] (Hypnose- CD)
2. Individuelle Hypnose [IH] (durch Zahnarzt)

3. Kognitiv Behaviorale Therapie [KBT] (2 Sitzungen; 60 und 50 min; Inhalte: Psychoedukation, PMR, kognitive
Umstrukturierung und Coping-Strategien, hierarchisch gestufte Konfrontation in sensu und Video-
Exposition)

4. Allgemeinanasthesie [GA] (Kombination aus Hypnotikum (Propofol) und Analgetikum i.v.)

Erfasst wurde:

— Zahnbehandlungsangst: DAS (Haupteffizienzkriterium), HAF, IDCI-R (Revised lowa Dental Control Index)
— STAI

— Subjektive Ratings zu ,Treatment Effectiveness” und , Treatment Dependence” zu M4

Ablauf:

Eine zahnarztliche und psychologische Diagnostik erfolgte zu Beginn. Die Fragebogenerhebung fand zu vier
Messzeitpunkten statt: M1 Studienbeginn, M2 vor der ersten Zahnbehandlung, M3 am Tag nach der ersten
Zahnbehandlung, M4 vor der zweiten Zahnbehandlung. Zwischen M1 und M2 erfolgte die KBT, die SH-Gruppe
erhielt eine CD, die bereits eine Woche zuhause gehort werden konnte. Die IH-Gruppe hatte eine vorberei-
tende Sitzung (Information, CD, Exploration angenehmer Aktivitaten flir spatere Hypnose wahrend der Zahn-
behandlung), wahrend die GA-Gruppe ein Aufklarungsgesprach erhielt (Risiken, Einverstandniserklarung
fur Narkose etc.).

Ergebnisse:
SH zeigte die hochste Drop-out-Rate.

- KBT war allen anderen Interventionen bzgl. der Reduktion der Zahnbehandlungsangst post-treat-
ment liberlegen.

KBT fiihrte zu signifikant starkerer Reduktion der DAS-Werte als alle anderen Interventionen (ITT-Analyse).

Keiner der anderen Gruppenvergleiche zeigte signifikante Unterschiede im DAS. Da die GruppengrdélRen fiir
einen Non-inferiority-Nachweis jedoch nicht groR genug waren (zwischen 22 und 36 Patienten pro Gruppe
zu M3), geht dieses Ergebnis nicht in die Evidenzbewertung ein.

Hoch versus nicht hoch dngstliche Patienten (DAS Cut-off-Score von 13) zu M3: KBT 6/11, SH 12/3, IH 8/6,
GA 14/6.

Die Studie liefert keine Aussagen zu:

-> Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit oder Reduktion der Zahnbehandlungsangst wahrend
der Intervention

-» Reduktion der Zahnbehandlungsangst follow-up
- Reduktion des Vermeidungsverhaltens follow-up

Mdngel:

— Zuordnung zu Therapiegruppen erfolgte nach Verfligbarkeit der Therapeuten.

— Nur fiir standardisierte Hypnose war eine Zuzahlung notig, wahrend die anderen Therapien kostenlos
angeboten wurden.

— Die Fallzahlen je Therapiearm waren flr einen Non-inferiority-Nachweis nicht ausreichend (daher konnte
nur die Ergebnisse der KBT in die Evidenzbewertung eingehen, da hier trotz geringer Power Uberlegen-
heit bestand).
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Getka and Glass (1992)
Einschlusskategorie: Phobie oder hohe Zahnbehandlungsangst

Einschlusskriterien: Patienten mit einem DAS-Wert >13 und einem Punktwert von mind. 4 im Item 20 des
DFS und mindestens einer karidsen Lasion (Klasse 1 oder 2)

Verglichen wurden:

1. Verhaltenstherapie, 6 Sitzungen (BT)

2. Kognitive Verhaltenstherapie, 6 Sitzungen (KBT)

3., positive zahnarztliche Erfahrung” — Behandlung durch Zahnarzte, die besonders sanft und verstandnis-
voll mit dngstlichen Patienten umgingen (PE)

4. Warteliste-Gruppe (WL).

Erfasst wurde:

Zahnbehandlungsangst:
—DAS
— “Fear Thermometer” (0-10): Zustandsangst in verschiedenen zahnérztlichen Untersuchungssituationen

Vermeidungsverhalten:
— Wahrgenommene Zahnarztbesuche im follow-up-Zeitraum
— Intention, Vorsorgeuntersuchungen oder Behandlungen zukiinftig wahrzunehmen

Weiter Outcomes:
— Selbstwirksamkeit, Kognitionen im Kontext der Zahnbehandlung, erwartete und empfundene Schmerzen
bei Zahnarztbesuch, Verhaltensratings anhand von Videos

Ablauf:

Anhand von DAS und Item 20 des DFS erfolgte der erste Einschluss. Alle Probanden fillten anschlieRend
verschiedene Fragebégen aus und unterzogen sich einer zahnarztlichen Befunderhebung (ohne Behand-
lung). Sie wurden endgultig in die Studie eingeschlossen, wenn eine karidose Lasion bestand. Wahrend
dieser Untersuchung wurde zu vier Zeitpunkten mittels , Fear Thermometer” Zustandsangst gemessen
(pra-treatment: 1. Wartezimmer, 2. Zahnarztstuhl, 3. Klinische Untersuchung, 4. Nach Untersuchung). Ent-
sprechend der Studienarme erfolgte dann die Therapie. Nach Therapieabschluss wurden erneut eine zahn-
arztliche Untersuchung (post-treatment) und Zahnbehandlungen durchgefiihrt. Eine follow-up-Befragung
erfolgte nach 12 Monaten.

Ergebnisse:

KBT und BT waren WL und PE hinsichtlich der Reduktion der Zahnbehandlungsangst post-treatment
tiberlegen:

Die beiden psychotherapeutischen Ansatze flihrten zu signifikant besseren Ergebnissen hinsichtlich der
Zahnbehandlungsangstintensitat mittels DAS und DFS-Item ,,Global Anxiety*.

Zustandsangst: Im Zahnarztstuhl gaben BT- und KBT-Patienten signifikant geringere Angst an als WL- und
PE-Patienten. Wahrend der Untersuchung war nur die BT-Gruppe signifikant weniger dngstlich als die WL-
und die PE-Gruppe.

Sonstige Ergebnisse:

Im Vergleich zu WL- und PE- zeigten BT- und KBT-Patienten signifikante Verbesserungen hinsichtlich nega-
tiver Gedanken wahrend eines Zahnarztbesuchs. In Bezug auf Selbstwirksamkeit, negative antizipatorische
Gedanken und empfundene Schmerzen wahrend einer Behandlung verbesserten sich WL-Patienten signi-
fikant weniger als Patienten der anderen drei Bedingungen.
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Zahnbehandlungsangst und Vermeidungsverhalten im Follow-up:

Geht nicht in die Evidenzbewertung ein (siehe Méangel der Studie).

Die Studie liefert keine Aussage zu:
Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit wahrend der Intervention.

Midngel:

— Es wurde kein Haupteffizienzkriterium angegeben und keine Bonferroni-Korrektur durchgefiihrt.

— Es wird der p-Wert fiir den Signifikanztest (post-hoc Newman-Keuls-Test) nicht angegeben, so dass eine
Bonferroni-Korrektur nachtraglich nicht moglich ist.

— Es gab keine ITT-Analyse.

—Therapie wurde durch Studenten der Gesundheitspsychologie nach 10 Stunden Training in Verhaltens-
therapie durchgefiihrt, nicht durch ausgebildete Psychotherapeuten

— Im Follow-up konnten nur 35 der urspriinglich eingeschlossenen Patienten nachuntersucht werden (n<10
pro Arm). Es wird erwahnt, dass 5 von 10 WL-Teilnehmern nach der Intervention in BT Uiberfiihrt wurden.
Damit ist unklar, ob im follow-up-Zeitraum noch eine reine WL-Gruppe vorlag.

Zusammenfassung: Kognitive Verhaltenstherapie [KVT]

In allen acht eingeschlossenen Studien wurde die Wirksamkeit der KVT bei Patienten mit hoher Zahnbe-
handlungsangst oder Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert untersucht.

In sieben der acht eingeschlossenen Studien wurde eine Verhaltenstherapie oder eine kognitive Verhaltens-
therapie durchgefiihrt, d.h. Exposition war Bestandteil dieser Interventionen und wurde ggf. durch kognitive
Elemente erganzt. Nur in einer Studie wurde eine Kognitive Verhaltenstherapie ohne Exposition durchge-
fihrt (de Jongh et al., 1995b).

KVT war hinsichtlich der Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitdt nach Abschluss der Therapie in
allen eingeschlossenen Studien wirksamer als Wartelisten- bzw. No-Treatment-Bedingungen sowie wirk-
samer als Narkose (Berggren and Linde, 1984, Wannemueller et al., 2011).

Drei follow-up-Studien (Berggren, 1986, Thom et al., 2000, de Jongh et al., 1995b) belegten dartber hinaus
eine langfristige Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitdt nach Interventionsabschluss. Berggren
(1986) zeigten eine Uberlegenheit der Verhaltenstherapie gegeniiber der Behandlung in Allgemeinanis-
thesie hinsichtlich der Reduktion des Vermeidungsverhaltens lber einen Beobachtungszeitraum von zwei
Jahren nach Therapieabschluss. In der Studie von Thom et al. (2000) wurde zwei Monate nach Therapie-
abschluss eine Uberlegenheit der KVT gegeniiber Midazolam sowie No-Treatment-Bedingung bestatigt.
Auch zwei weitere Studien zeigten stabile Therapieeffekte ein Jahr (Haukebo et al., 2008) und zwei Jahre
(Spindler et al., 2015) nach Therapieabschluss, konnten aber nicht in die Evidenzbewertung eingehen, da
die Wartegruppen in Interventionsgruppen tberfiihrt worden waren. Vorher-Nachher-Vergleiche ergaben
aber in beiden Studien, dass eine signifikant reduzierte Zahnbehandlungsangst fortbestand und der tber-
wiegende Teil der Patienten Zahnbehandlungen wahrnahm. Die KVT fiihrte somit zu einer Reduktion des
Vermeidungsverhaltens.

Eine Studie weist auf eine Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit hin (Berggren and Linde,
1984) und drei Studien belegen eine Reduktion der Zahnbehandlungsangst wahrend der zahnérztlichen
Intervention (Berggren and Linde, 1984, Thom et al., 2000, Getka and Glass, 1992).

Daraus ergibt sich bzgl. der Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitdt wahrend der zahnérztlichen
Behandlung, post-treatment und auch im Follow-up die Evidenz A und fir die Reduktion des Vermeidungs-
verhaltens ebenfalls die Evidenz A. Evidenz B besteht bzgl. der Verbesserung der zahnarztlichen Behandel-
barkeit.
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Bei gutem Risiko-Nutzen-Verhaltnis und positiver Evidenz bzgl. kurz- und langfristiger Wirksamkeit ergibt
sich der Empfehlungsgrad 1 fiir die Anwendung KVT zur Behandlung der Zahnbehandlungsangstsympto-
matik und des Vermeidungsverhaltens bei Patienten mit Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert oder
therapiebedurftig hoher Zahnbehandlungsangst.

Es liegen keine Studien vor, aus denen sich Empfehlungen zur optimalen Sitzungsdauer und Anzahl der
Psychotherapiesitzungen ableiten lassen. Die Mehrheit der Studien wendete ein oder zwei Psychotherapie-
sitzungen an.

Wie sich bereits unter der laufenden KVT die zahnarztliche Behandelbarkeit verbessert und die Zahnbe-
handlungsangst reduziert, ist nicht in Studien untersucht. Angesichts der kurzen Therapiedauer einer KVT,
die zur Behandlung der krankheitswertigen Zahnbehandlungsangst notig ist, erscheint diese Fragestellung
allerdings nur in seltenen Fallen klinisch relevant. Liegt akuter zahnarztlicher Behandlungsbedarf vor, durch
den die wesentlichen Grundvoraussetzungen fiir die Durchfiihrung einer KVT nicht gegeben sind (Ausrichtung
der Aufmerksamkeit auf Therapieinhalte oder Zeitrahmen zur Durchfiihrung nicht gewahrleistet), ist die
KVT im Rahmen der Akutbehandlung nicht zu empfehlen.

Tabelle 30: Zusammenfassung der Evidenz: Kognitive Verhaltenstherapie.

‘ Studie ‘ Anzahl
Studien, die post-treatment Uberlegenheit gegeniiber 0
Placebo/psychologischem Placebo zeigen hinsichtlich der Reduk-
tion der Zahnbehandlungsangstintensitat
Studien, die post-treatment Uberlegenheit gegeniiber Warteliste Haukebo et al. (2008) 5
oder ,Keine Behandlung“ zeigten hinsichtlich der Reduktion der Spindler et al. (2015)

Thom et al. (2000)
de Jongh et al. (1995b)
Getka and Glass (1992)

Zahnbehandlungsangstintensitat

Studien, die post-treatment Uberlegenheit gegeniiber einer Berggren and Linde (1984) 3
Referenztherapie in einer ausreichend gepowerten Studie zeigten | Berggren (1986)
hinsichtlich der Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitét Az (e el (220

Follow-up-Studien, die Uberlegenheit gegeniiber Warteliste Thom et al. (2000) 2
oder ,Keine Behandlung” zeigen hinsichtlich der Reduktion der de Jongh et al. (1995b)
Zahnbehandlungsangstintensitat

Follow-up-Studien, die Uberlegenheit gegeniiber einer Referenz- Berggren (1986) P 2
therapie in einer ausreichend gepowerten Studie zeigten Thom et al. (2000) P

hinsichtlich der Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitit Hatkeboleial3(2005)
Spindler et al. (2015)

Follow-up-Studien, die Uberlegenheit gegeniiber einer Referenz- Berggren (1986) P 1
therapie in einer ausreichend gepowerten Studie zeigten Thom et al. (2000)
hinsichtlich der Reduktion des Vermeidungsverhaltens (Wahrneh-
men von Zahnarztbesuchen)

Studien zur Verbesserung zahnarztlichen Behandelbarkeit Berggren and Linde (1984) 1

Studien zur Reduktion der Zahnbehandlungsangst wahrend der Berggren and Linde (1984) 3

Zahnbehandlung Thom et al. (2000)
Getka and Glass (1992)
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Tabelle 31. Evidenzgrade (basierend auf allen eingeschlossenen Studien): Kognitive Verhaltenstherapie.

Fragestellung Evidenzgrad

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat post-treatment A (volle Evidenz)
Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat follow-up A (volle Evidenz)
Reduktion des Vermeidungsverhaltens A (volle Evidenz)

(Wahrnehmen von Zahnarztbesuchen) follow-up

Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit wahrend B1 (vorlaufige positive Evidenz)
der Intervention

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat wahrend A (volle Evidenz)
der Zahnbehandlung

8.2.2 Entspannungsverfahren
Lahmann et al. (2008)
Einschlusskategorie: Zahnbehandlungsangst nicht naher bezeichnet

Einschlusskriterien: Patienten (N=90), die eine Zahnklinik aufsuchten und eine Fiillungstherapie aufgrund
von Karies benotigten. AuRerdem duRerten sie alle eine bestehende Zahnbehandlungsangst. Ausschluss-
kriterium war unter anderem das Vorliegen eines komplexen zahnarztlichen Behandlungsbedarfs, sodass
mehr als eine Zahnbehandlung noétig sein wiirde.

Verglichen wurde:

1. Entspannung - ,functional relaxation” (10 min Training + Informationsblatt, dann Anwendung bei Zahn-
behandlung)

2. Musikhoren wahrend der Zahnbehandlung - ,,passive relaxation”

3. Kontrollgruppe ohne unterstiitzende Therapie

Erfasst wurde:
— Zahnbehandlungsangst: STAI, HAF
— Haupteffizienzkriterium: STAI-S

Ablauf:

Der erste Termin diente der zahnarztlichen Diagnostik. Zwei Wochen spater wurden die Fragebdgen aus-
gefillt, der Zahnarzt erlduterte Entspannungstechnik oder Musikanwendung. Im Anschluss daran wurde
die Zahnbehandlung durchgefiihrt. Danach wurde der STAI erneut ausgefullt.

Ergebnisse:

-> Entspannung war Ablenkung durch Musik und keiner Therapie bzgl. der Reduktion der Zahnbehand-
lungsangst post-treatment signifikant liberlegen

- Ablenkung durch Musik war keiner Therapie bzgl. der Reduktion der Zahnbehandlungsangst
post-treatment signifikant iiberlegen

Sowohl Entspannung (Cohens d=1,25) als auch Musik (d=0,46) reduzierten signifikant die Zahnbehandlungs-
angst. Beide Interventionen waren ,keiner Therapie” signifikant Gberlegen. Entspannung zeigte auRerdem
eine signifikante Uberlegenheit gegeniiber Ablenkung durch Musik. Vor allem in der Subgruppe der ,moderat
bis hoch dngstlichen Patienten” unterschieden sich die Interventionen in ihrer Wirksamkeit. Wahrend Ent-
spannung auch in dieser Subgruppe eine signifikante Angstreduktion bewirkte, wurden durch Musik keine
klinisch relevanten Effekte erzielt.
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Die Studie liefert keine Aussagen zu:

- Verbesserung der zahniarztlichen Behandelbarkeit oder Reduktion der Zahnbehandlungsangst
wadhrend der Intervention

-> Reduktion der Zahnbehandlungsangst Follow-up

- Reduktion des Vermeidungsverhaltens Follow-up

Mdngel:

— Keine Definition von Zahnbehandlungsangst; nur Selbsteinschatzung der Patienten

— Keine Verblindung moglich; kein blinder Rater

— Keine Bonferroni-Korrektur; Vergleiche wiirden Bonferroni-Korrektur aber standhalten.

Zusammenfassung: Entspannung

Eine Studie konnte in die Evidenzbewertung einbezogen werden (Lahmann et al., 2008). Kritisch muss an-
gemerkt werden, dass die begutachtete Studie dennoch deutliche Mangel aufwies.

Die Studie untersuchte zahnbehandlungsangstliche Patienten unterschiedlicher Angstauspragung. Es liegen
keine Studien zur Wirksamkeit bei Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert oder hoher Angst vor.

Entspannungsverfahren waren hinsichtlich der Reduktion der Zahnbehandlungsangst post-treatment keiner
Therapie und der Anwendung von Musik Giberlegen.

Es liegen keine Studien zu Langzeiteffekten vor und keine Studien, die die Angstreduktion oder zahnérztliche
Behandelbarkeit wahrend der Intervention erfassen.

Daraus ergibt sich bzgl. der Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat post-treatment die Evidenz B1
[vorlaufig positive Evidenz] und bzgl. aller weiteren Fragestellungen Evidenz E [fehlende Evidenz].

Empfehlung:

Flr Patienten mit Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert kann derzeit keine Empfehlung zur alleinigen
Anwendung von Entspannungsverfahren gegeben werden. In mehreren der in Kapitel 8.2.1 aufgefihrten
Studien zu KVT werden Entspannungstechniken wie PMR als ergdanzendes Therapieelement genutzt. Ob
die ergdnzende Anwendung von Entspannungstechniken einen zusatzlichen Nutzen bringt und Wirksam-
keit der KVT bei Vorliegen einer Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert verbessert, ist nicht durch
Studien belegt.

Tabelle 32: Zusammenfassung der Evidenz: Entspannung.

‘ Studie ‘ Anzahl
Studien, die post-treatment Uberlegenheit gegeniiber Warteliste Lahmann et al. (2008) 1
oder ,,Keine Behandlung” zeigten hinsichtlich der Reduktion Zahnbehandlungsangst
der Zahnbehandlungsangstintensitat
Studien, die post-treatment Uberlegenheit gegeniiber einer Lahmann et al. (2008) 1

Referenztherapie in einer ausreichend gepowerten Studie zeigten | Zahnbehandlungsangst
hinsichtlich der Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat

Follow-up-Studien zur Reduktion der Zahnbehandlungs- 0
angstintensitat

Follow-up-Studien zur Reduktion des Vermeidungsverhaltens 0
(Wahrnehmen von Zahnarztbesuchen)

Studien zur Verbesserung zahnarztlichen Behandelbarkeit 0
wahrend der Intervention

Studien zur Reduktion der Zahnbehandlungsangst wahrend der 0
Zahnbehandlung
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Tabelle 33: Evidenzgrade (basierend auf allen eingeschlossenen Studien): Entspannung.

Fragestellung Evidenzgrad

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat post-treatment B1 (vorlaufige positive Evidenz)
Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat follow-up E (fehlende Evidenz)
Reduktion des Vermeidungsverhaltens E (fehlende Evidenz)

(Wahrnehmen von Zahnarztbesuchen) follow-up

Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit wahrend E (fehlende Evidenz)
der Intervention

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat wahrend E (fehlende Evidenz)
der Zahnbehandlung

8.2.3 EMDR

Doering et al. (2013)
Einschlusskategorie: Phobie oder hohe Zahnbehandlungsangst

Einschlusskriterien: Patienten mit diagnostizierter spezifischer (ZB) Phobie gemall DSM-IV-TR und einer
traumatischen Erfahrung wahrend einer friheren Zahnbehandlung.

Verglichen wurden:
1. EMDR (drei 90-minitige Sitzungen; manualisiert, videoaufgezeichnet, supervidiert) n=16
2. Wartelisten-Kontrollbedingung (WL) n=15

Auch die WL wurde nach Abschluss der Therapie der EMDR-Gruppe der EMDR-Behandlung zugefihrt.

Erfasste Parameter:
— SKID-I und —=II (nur Baseline)
— Primare Outcomes:
¢ DAS (Zahnbehandlungsangstintensitat)
¢ DFS (emotionale Aspekte der Zahnbehandlungsangst und physiologische Reaktionen)
— Sekundare Outcomes:
¢ BSI und CGI (Psychopathologie)
* HADS (Angst- und Depressions-Symptome)
¢ |ES-R (PTSD-Symptome)
e DES, FDS-20 (Dissoziative Symptome)
¢ VVerhaltenstest (nicht bei follow-up-Erhebung): Standardisierte Verhaltensbeobachtung
und Interview wahrend eines Zahnarztbesuchs
e Follow-up (Telefoninterview): Fragebdgen, Haufigkeit von Zahnarztbesuchen,
welche Art von Behandlung, hat der Patient diese toleriert

Ablauf:

Nach der initialen Erhebung bei allen Probanden (diagnostisches Interview, Fragebdgen, Verhaltenstest)
folgte fiir die Interventionsgruppe die EMDR-Therapie. Danach (4 Wochen spater) folgte die zweite Erhebung
mit den gleichen diagnostischen Instrumenten. Es wurde dann auch die Kontrollgruppe behandelt und
nach 4 Wochen zum dritten Mal getestet. Follow-up-Messungen fanden 3 Monate und ein Jahr nach der
Behandlung statt.
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Ergebnis:
- EMDR war Kontrollgruppe hinsichtlich der Reduktion der Zahnbehandlungsangst post-treatment
liberlegen:

Die Interventionsgruppe verbesserte sich in allen Outcome-Variablen aufler Depressivitdt. Die WL-Gruppe
zeigte keine signifikanten Verbesserungen.

Bzgl. der Zahnbehandlungsangstreduktion in beiden primaren OutcomemafRen war EMDR der WL signifikant
Uberlegen. Fiir EMDR zeigten sich groRe Therapieeffekte (pra-post-Effekt DAS (ITT observed cases) EMDR
(n=13): d = 2.52; WL (n=11): d = 0.11).

-> Reduktion der Zahnbehandlungsangst und Vermeidung im Follow-up (vorher-nachher-Effekte):

Da es im follow-up-Zeitraum der RCT-Studie keine Kontrollbedingung mehr gab, konnen diese Ergebnisse
jedoch nicht in die Evidenzbewertung eingehen.

Es gab eine weitere Abnahme der Zahnbehandlungsangst bis zum ersten follow-up-Termin nach 3 Monaten
(n=12; DAS pra-3M-Follow-up d=3.28). Zum 12-Monats-Follow-up blieb die Zahnbehandlungsangst auf
stabilem Niveau.

Am Ende des follow-up-Intervalls war ein Patient hoch dngstlich (DAS > 15), 2 zeigten eine moderate Angst
(DAS = 13 oder 14), fur alle anderen war DAS < 13.

Drei Monate nach der Intervention hatten 75% einen Zahnarztbesuch wahrgenommen. 12 Monate nach
der Intervention befanden sich 83% in regelmaRiger Zahnbehandlung.

Die Studie liefert keine Aussagen zu:
-> Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit und Angstreduktion wahrend der Intervention

Mdngel:

— Kleine Stichprobe

— zwei Haupteffizienzkriterien definiert; keine Bonferroni-Korrektur; Ergebnis Gbersteht aber nachtragliche
Korrektur

— Nicht verblindet

Zusammenfassung: EMDR

Eine Studie konnte in die Evidenzbewertung einbezogen werden (Doering et al., 2013). Kritisch muss an-
gemerkt werden, dass die begutachtete Studie dennoch deutliche Mangel aufwies.

Die Studie untersuchte Patienten mit krankheitswertiger Zahnbehandlungsangst.

EMDR war hinsichtlich der Reduktion der Zahnbehandlungsangst post-treatment der Wartelistenbedingung
Uberlegen und es zeigten sich groRe Therapieeffekte. Auch ein Jahr nach der Intervention blieb die Zahn-
behandlungsangst auf stabilem Niveau und der GrofSteil der Patienten befand sich in regelmaRiger zahn-
arztlicher Therapie. Da die Wartegruppe in Intervention Uberfiihrt worden war, konnten die follow-up-
Ergebnisse nur bedingt in die Evidenzbewertung einbezogen werden.

Es gibt somit nur eine unverblindete Studie, die lediglich die Uberlegenheit gegeniiber eine Warteliste
zeigt. Es fehlen Studien, die eine spezifische, iber das reine Verstreichen von Zeit hinausgehende Wirkung
zeigen. Es fehlen Studien, die eine Gleichwirksamkeit mit etablierten Behandlungsmethoden zeigen.

Im Follow-up zeigte sich eine Verbesserung gegenliber Therapiebeginn; diese Follow-up-Untersuchung ist
aber nicht kontrolliert.

Es liegen keine Studien zur zahnarztlichen Behandelbarkeit oder Reduktion der Zahnbehandlungsangst
wahrend der zahnarztlichen Behandlung vor.
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Daraus ergibt sich bzgl. der Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat post-treatment die Evidenz B1
[vorlaufig positive Evidenz], eine eingeschrankt positive Aussage zur Reduktion der Zahnbehandlungs-
angst-Intensitat im Follow-up und zur Reduktion des Vermeidungsverhaltens bedingt Evidenz B2 [vorlaufig
positive Evidenz], und bzgl. der weiteren Fragestellungen Evidenz E [fehlende Evidenz].

Empfehlung:

Fir Patienten mit Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert, denen eine traumatische Erfahrung bei einer
friheren Zahnbehandlung erinnerlich ist, kann derzeit der Empfehlungsgrad 3 zur Anwendung von EMDR
zur Behandlung der Zahnbehandlungsangstsymptomatik und des Vermeidungsverhaltens gegeben werden.

Da die vollstandige Wirksamkeit einer von EMDR erst zu Therapieende sichergestellt werden kann und Studien
zur zahnarztlichen Behandelbarkeit oder Angstreduktion wahrend der psychotherapeutischen Intervention
fehlen, ist EMDR als alleinige Therapie nicht zu empfehlen, wenn akuter zahnarztlicher Behandlungsbedarf
besteht und somit der notwendige Zeitrahmen fir die vollstandige Durchfiihrung der Therapie nicht ge-
wahrleistet ist.

Tabelle 34: Zusammenfassung der Evidenz: EMDR.

‘ Studie ‘ Anzahl
Studien, die post-treatment Uberlegenheit gegeniiber Warteliste Doering et al. (2013) 1
oder , Keine Behandlung” zeigten hinsichtlich der Reduktion der
Zahnbehandlungsangstintensitat
Follow-up-Studien zur Reduktion der Zahnbehandlungs- Doering et al. (2013) 1
angstintensitat
Follow-up-Studien zur Reduktion des Vermeidungsverhaltens Doering et al. (2013) 1
(Wahrnehmen von Zahnarztbesuchen)
Studien zur Verbesserung zahnérztlichen Behandelbarkeit 0
wahrend der Zahnbehandlung
Studien zur Reduktion der Zahnbehandlungsangst wahrend der 0
Zahnbehandlung

Tabelle 35: Evidenzgrade: EMDR.

Fragestellung Evidenzgrad

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat post-treatment B1 (vorlaufige positive Evidenz)
Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat follow-up B2 (vorlaufige positive Evidenz)
Reduktion des Vermeidungsverhaltens B2 (vorlaufige positive Evidenz)

(Wahrnehmen von Zahnarztbesuchen) follow-up

Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit wahrend E (fehlende Evidenz)
der Intervention

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat wahrend E (fehlende Evidenz)
der Zahnbehandlung
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8.2.4 Musikhoren wahrend der Zahnbehandlung

Lahmann et al. (2008)
Studienbeschreibung siehe Kapitel 8.2.2

Pantas and Jéhren (2013)
Einschlusskategorie: Zahnbehandlungsangst n.n.b.
Eingeschlossen wurden 90 mitteldngstliche Patienten (nach HAF und STAI-S).

Verglichen wurden:
1. Musikeinspielung
2. Ohne Musik (Kontrollgruppe)

Cross-over-Design: Nach Beendigung wurden die Probanden ohne Musik der Musikbedingung zugeteilt
(2 Studienphasen in 4- bis 6-wodchigem Abstand)

Erfasst wurden:

— Zustandsangst (HAF und STAI-S),

— Angst- und Schmerzempfindung (VAS Angst und VAS Schmerz),
— Pulsrate (Fingerpulsoximeter).

Ablauf: Es wurden 19 Messwerte an 6 Messzeitpunkten erhoben:

Vor der Vor der Behandlung Wahrend der | Wahrend Unmittelbar Ein Tag nach
Behandlung im im Behandlungs- Andsthesie der Zahn- nach der Zahn- | der Behandlung
Wartezimmer zimmer behandlung | behandlung
HAF, STAI-S, HAF, STAI-S, VAS Puls Puls STAI-S, VAS STAI-S, VAS
VAS Angst Angst und VAS Angst und VAS Angst und VAS
(Erwartung), Puls | Schmerz (Erwartung), Schmerz, Puls Schmerz, Puls
Puls
Ergebnisse:

-» Musikanwendung war keiner Musik hinsichtlich der Reduktion der Zahnbehandlungsangst wahrend
der Intervention iiberlegen

Im Wartezimmer (HAF, VAS) und beim Sitzen im Behandlungszimmer (STAI, HAF, VAS) wurde durch Musik-
anwendung eine starkere Angstreduktion als ohne Musik erzielt. Nur im STAI zeigten sich im Wartezimmer
keine signifikanten Gruppenunterschiede. Wahrend der Zahnbehandlung wurde Angst nicht erfasst. Auch
die Schmerzerwartung im Behandlungszimmer war unter Musik signifikant geringer.

-» Musikanwendung war keiner Musik hinsichtlich der Reduktion der Zahnbehandlungsangst post-
treatment (unmittelbar nach der Behandlung) iiberlegen

Unmittelbar nach der Behandlung war Musikanwendung keiner Musik hinsichtlich der Angstreduktion im
STAl und VAS Angst Uiberlegen. Bzgl. der VAS Schmerz bestanden keine Unterschiede.

Am Folgetag gab die Musikgruppe signifikant weniger erinnerte Angst an. Die Zustandsangst (im STAI) un-
terschied sich nicht mehr zwischen den Gruppen.

Die Studie liefert keine Aussagen zu:
-> Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit wahrend der Intervention
-> Reduktion der Zahnbehandlungsangst und Vermeidung im Follow-up
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Midngel:

— Keine Verblindung

— Kein Haupteffizienzkriterium; keine Bonferroni-Korrektur, alle Vergleiche liberstehen Bonferroni-Korrektur
— Mittelwerte nicht angegeben

Zusammenfassung: Musik

Zwei Studien konnten in die Evidenzbewertung einbezogen werden. Diese schlossen Patienten mit einer
nicht ndher bezeichneten Zahnbehandlungsangst, bzw. mittelgradiger Zahnbehandlungsangst ein.

Kritisch muss angemerkt werden, dass alle begutachteten Studien deutliche Mangel (z.T. fehlende Verblin-
dung bzw. Verblindung bei diesen Psychotherapiestudien nicht realisierbar, keine Korrektur fiir multiple
Testung, keine ITT-Analyse u.a.) aufwiesen.

Wahrend der Anwendung von Musik war Musikeinspielung keiner Behandlung hinsichtlich der Reduktion
der Angst liberlegen (Pantas and Jéhren, 2013). Unmittelbar nach der Musikanwendung bestand Uberlegen-
heit gegenliber keiner Behandlung (Pantas and Johren, 2013, Lahmann et al., 2008), aber Unterlegenheit
gegenliber Entspannung als Referenztherapie (Lahmann et al., 2008). Es liegen keine Studien der zahnarzt-
lichen Behandelbarkeit wahrend einer Musikanwendung vor sowie zur Zahnbehandlungsangst und zum
Vermeidungsverhalten im Follow-up.

Daraus ergibt sich fiir die Wirksamkeit von Musikeinspielung bezliglich der Verbesserung der zahnarztlichen
Behandelbarkeit wahrend der Intervention Evidenz E [fehlende Evidenz], hinsichtlich der Zahnbehand-
lungsangstreduktion wahrend der Intervention Evidenz B1 [vorldufig positive Evidenz], post-treatment
Evidenz C [widerspriichliche Evidenz] und im Follow-up Evidenz E [fehlende Evidenz] sowie hinsichtlich der
langfristigen Reduktion des Vermeidungsverhaltens Evidenz E [fehlende Evidenz]. Es gibt keine Evidenz fiir
die Wirksamkeit von Musik bei Patienten mit Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert.

Tabelle 36: Zusammenfassung der Evidenz: Musik-Entspannung.

‘ Studie ‘ Anzahl
Studien, die post-treatment Uberlegenheit gegeniiber Warteliste Lahmann et al. (2008) 2
oder ,Keine Behandlung” zeigten hinsichtlich der Reduktion der Pantas and JGhren (2013)
Zahnbehandlungsangstintensitat
Studien, die post-treatment Unterlegenheit gegeniiber Referenz- Lahmann et al. (2008) 1
therapie zeigen hinsichtlich der Reduktion der Zahnbehandlungs-
angstintensitat
Follow-up-Studien zur Reduktion der Zahnbehandlungs- 0
angstintensitat
Follow-up-Studien zur Reduktion des Vermeidungsverhaltens 0
(Wahrnehmen von Zahnarztbesuchen)
Studien zur Verbesserung zahnarztlichen Behandelbarkeit 0
wahrend der Zahnbehandlung
Studien, die Uberlegenheit gegeniiber Warteliste oder , Keine Pantas and J6hren (2013) 1
Behandlung“ zeigten hinsichtlich der Reduktion der Zahnbehand-
lungsangst wahrend der Zahnbehandlung
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Tabelle 37: Evidenzgrade (basierend auf allen eingeschlossenen Studien): Musik-Entspannung.

Fragestellung Evidenzgrad

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat post-treatment C (widersprichliche Evidenz)
Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat follow-up E (fehlende Evidenz)
Reduktion des Vermeidungsverhaltens E (fehlende Evidenz)

(Wahrnehmen von Zahnarztbesuchen) follow-up

Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit wahrend E (fehlende Evidenz)
der Intervention

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat wahrend B1 (vorlaufig positive Evidenz)
der Zahnbehandlung

8.2.5 Hypnose

Wannemueller et al. (2011)
Studienbeschreibung siehe Kapitel 8.2.1

Zusammenfassung: Hypnose

Es konnte nur eine Studie zur Behandlung mit Hypnose in die Evidenzbewertung einbezogen werden
(Wannemueller et al., 2011). Diese Studie schloss Patienten mit krankheitswertiger ZBA ein und liefert Er-
gebnisse zur Reduktion der Angstintensitdt post-treatment.

Kritisch muss angemerkt werden, dass auch diese Studie deutliche Mangel aufwies (siehe Studienbeschrei-
bung).

Es liegen keine Studien vor, die die HOhe der Zahnbehandlungsangst wahrend einer Hypnose [Evidenz E:
fehlende Evidenz] oder zahnarztliche Behandelbarkeit wahrend einer Hypnose [Evidenz E: fehlende Evidenz]
erfassten. Basierend auf der Studie von Wannemueller et al. (2011) ist bei Patienten mit manifester, krank-
heitswertiger Zahnbehandlungsangst die Kognitive Verhaltenstherapie der Hypnose post-treatment (iber-
legen [Evidenz D: negative Evidenz fiir Hypnose], d.h. nachdem eine KVT oder Hypnose beendet ist zeigten
Patienten, die KVT erhielten, eine starkere Angstreduktion als Patienten, bei denen Hypnose angewendet
wurde. Ob sich im Langzeitverlauf (,,Follow-up”) nach der Anwendung von Hypnose die Angstintensitat
[Evidenz E: fehlende Evidenz] und das Vermeidungsverhalten [Evidenz E: fehlende Evidenz] der Patienten
verandern, ist nicht durch Studien belegt.

Empfehlung:

Da die Wirksamkeit von Hypnose bei Patienten mit Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert nicht
evidenzbasiert belegt ist und andere wirksame Therapieverfahren existieren, sollte Hypnose bei dieser
Patientengruppe nicht angewendet werden. Zahnbehandlungsangst ohne Krankheitswert erfordert in der
Regel keine psycho- oder pharmakotherapeutische Behandlung. Es besteht aber auch fir die nicht-krank-
heitswertige Zahnbehandlungsangst kein evidenzbasierter Wirksamkeitsnachweis fiir zahnarztliche Hypnose.
Expertenkonsens: Besteht eine Prédferenz des Patienten flr Hypnose kann diese von entsprechend ausge-
bildeten Zahnarzten unter sorgfaltiger Abwagung der Risiken angewendet werden.
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Tabelle 38: Zusammenfassung der Evidenz: Hypnose.

‘ Studie ‘ Anzahl

Studien, die post-treatment Unterlegenheit gegentiber Referenz- | Wannemueller et al. (2011) 1
therapie zeigen hinsichtlich der Reduktion der Zahnbehandlungs- P
angstintensitat

Follow-up-Studien zur Reduktion der Zahnbehandlungs- 0
angstintensitat

Follow-up-Studien zur Reduktion des Vermeidungsverhaltens 0
(Wahrnehmen von Zahnarztbesuchen)

Studien zur Verbesserung zahnarztlichen Behandelbarkeit 0
wahrend der Intervention

Studien zur Reduktion der Zahnbehandlungsangst wahrend der 0
Intervention

Tabelle 39: Evidenzgrade (basierend auf allen eingeschlossenen Studien): Hypnose.

Fragestellung Evidenzgrad

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat post-treatment D (negative Evidenz)
Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat follow-up E (fehlende Evidenz)
Reduktion des Vermeidungsverhaltens E (fehlende Evidenz)

(Wahrnehmen von Zahnarztbesuchen) follow-up

Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit wahrend E (fehlende Evidenz)
der Intervention

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat wahrend E (fehlende Evidenz)
der Zahnbehandlung
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8.2.6 Akupunktur

Karst et al. (2007)
Einschlusskategorie: Zahnbehandlungsangst nicht naher bezeichnet

Konsekutiverhebung an 67 Patienten einer Klinik fir MKG, bei denen eine Zahnextraktion nétig war. In der
Beschreibung wird nicht erwahnt, dass es sich um Patienten handelt, die unter Zahnbehandlungsangst
leiden.

Verglichen wurden:

1. aurikulare Akupunktur (n=19)

2. Placebo-Akupunktur (n=19)

3. intranasales Midazolam (n=19)

4. Kontrollgruppe ohne Behandlung (n=10)

Erfasst wurden:

— STAI

— VAS Anxiety (“I am not anxious at all” bis “I am extremely anxious”)

— Sedation Score (1 = agitated; 2 = alert, restless; 3 = calm, eyes spontaneously open; 4 = drowsy, responds
to minor stimulation; 5 = asleep, rousable but does not respond to minor stimulation)

— Quality of Dental Treatment Condition (Fremdrating durch den Zahnarzt; 1 = very poor; 2 = poor; 3 = satis-
factory; 4 = good; 5 = excellent).

— Herzfrequenz, Sauerstoffsattigung
(Es ist zwar kein Haupteffizienzkriterium benannt. Vorab wurde aber eine statistische Fallzahlschatzung
durchgefiihrt basierend auf dem STAI und der STAI wird als einziges Angstmal? im Abstract berichtet. Wir
nehmen daher an, dass es sich beim STAI um das primare Outcome handelt).

Ablauf:

40min vor Eingriff wurden STAI und anschlieBend VASAnxiety ausgefullt; 35min vor Eingriff Beginn der Inter-
vention (Akupunkturnadeln wurden fiir 25min in situ belassen); STAI, VASAnxiety und Sedation Score
30min nach Insertion der Nadeln bzw. Midazolamgabe und nach der Zahnbehandlung; nach Behandlung
Rating der ,,Quality of Dental Treatment Condition” durch den Zahnarzt.

Zahnarzt war verblindet bzgl. der erfolgten Intervention.

Ergebnisse:
30min nach Insertion der Nadeln bzw. nach Midazolamgabe hatten beide Interventionen zu einer signifikant
starkeren Angstreduktion im STAI gefiihrt als No-Treatment.

Midazolam hatte zu signifikant starkerer Angstreduktion in der VASAnxiety gefihrt als No-Treatment, auri-
kulare Akupunktur unterschied sich diesbeziglich nicht signifikant von No-Treatment.

Midazolam- und aurikuldre Akupunktur-Gruppe zeigten im Sedation Score signifikant starkere Sedierung
als die No-Treatment-Gruppe.

- Midazolam und aurikuldare Akupunktur waren No-Treatment und Placebo hinsichtlich der Reduktion
der Zahnbehandlungsangst wahrend der Intervention iliberlegen.

- Midazolam und aurikuldare Akupunktur waren No-Treatment und Placebo hinsichtlich der Reduktion
der Zahnbehandlungsangst post-treatment nicht liberlegen

Nach der Zahnbehandlung unterschieden sich die aktiven Bedingungen weder in STAI noch VASAnxiety
von No-Treatment oder Placebo.
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Im Fremdrating zur ,,Quality of Dental Treatment Condition” waren beide aktiven Interventionen No-Treatment

sig. Uberlegen.

-> Aurikuldare Akupunktur und Midazolam waren No-Treatment hinsichtlich der Verbesserung der zahn-
arztlichen Behandelbarkeit wahrend der Intervention liberlegen

-> Aurikuldare Akupunktur und Midazolam waren Placeboakupunktur hinsichtlich der Verbesserung der
zahnarztlichen Behandelbarkeit wiahrend der Intervention nicht liberlegen

Die Studie liefert keine Aussagen zu:
-> Reduktion der Zahnbehandlungsangst und Vermeidung im Follow-up

Midngel:

— Keine Definition der Zahnbehandlungsangst

— Einzelne Ergebnisse sind nicht korrekt bzw. missverstandlich dargestellt (bspw. Vergleich mit Placebo)

— Kein Haupteffizienzmal angegeben; da Fallzahlschatzung anhand des STAl ist dieser als primares Outcome
von uns angenommen worden

— Stichprobe zu klein fiir Non-inferiority-Vergleich

— Kein zusatzliches Pillenplacebo

Michalek-Sauberer et al. (2012)
Einschlusskategorie: Zahnbehandlungsangst n.n.b.

Einschlusskriterien: Eingeschlossen wurden Patienten mit einem VAS-Wert 23 auf einer Skala von 0 = keine
Angst bis 10 = maximale Angst. Unter anderen galt das Vorliegen psychiatrischer Erkrankungen als Aus-
schlusskriterium.

Verglichen wurden:

1. aurikulare Akupunktur; n = 61

2. Placebo (Sham-Akupunktur); n =60

3. Kontrollgruppe ohne Behandlung; n =61

Erhoben wurden:

— STAI (statistische Fallzahlschatzung erfolgte basierend auf dem STAI-X1 State. Dieser kann als Haupteffizienz-
kriterium betrachtet werden.)

—VAS Angst

— Fragen zum Erfolg der Verblindung

— Subjektive Einschatzung des Patienten zum Akupunktureffekt

Ablauf:

Die Studienteilnehmer wurden vor der Akupunktur (Baseline) befragt (VAS, STAI-State, STAI-Trait) und die
Angst anhand des STAI-State noch einmal abschlieBend unmittelbar vor Beginn einer Zahnbehandlung
(bereits im Zahnarztstuhl sitzend) erfasst. Die Akupunkturnadeln wurden 20min bis zum Beginn der Zahn-
behandlung in situ belassen.

Ergebnisse:
-> Aurikulare Akupunktur war Placeboakupunktur und keiner Behandlung hinsichtlich der Reduktion
der Zahnbehandlungsangst wahrend der Intervention signifikant liberlegen.

Aurikuldre Akupunktur fihrte zu einer signifikant starkeren Reduktion des STAI-State vor einer Zahnbe-
handlung als Placebo-Akupunktur und als die Kontrollgruppe ohne Behandlung.

Die Studie liefert keine Aussagen zu:

-> Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit wahrend der Intervention
- Reduktion der Zahnbehandlungsangst follow-up

-» Reduktion des Vermeidungsverhaltens follow-up
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Midngel:

Eine Befragung nach der Zahnbehandlung fand nicht statt. Die Studie belegt somit nur, dass Akupunktur
die Zustandsangst im Moment der Erwartung einer unmittelbar bevorstehenden Zahnbehandlung reduziert.
Ob sich die Angst wahrend und nach der Zahnbehandlung reduziert oder sich die zahnarztliche Behandel-
barkeit der Patienten verbessert, wurde nicht erfasst. Es wurden keine Zahnbehandlungsangst-spezifischen
Fragebogen nach der Intervention verwendet.

Zusammenfassung: Akupunktur

Zwei Studien konnten in die Evidenzbewertung einbezogen werden. Diese schlossen Patienten mit einer
nicht ndaher bezeichneten Zahnbehandlungsangst ein. Kritisch muss angemerkt werden, dass die begut-
achteten Studien deutliche Mangel (z.T. keine Korrektur fir multiple Testung, keine ITT-Analyse, kleine
Stichprobe u.a.) aufwiesen.

Unmittelbar nach einer Akupunktur wurde durch beide Studien ein kurzandauernder, angstreduzierender
Effekt im Vergleich zu keiner Behandlung belegt (Michalek-Sauberer et al., 2012, Karst et al., 2007) bzw. im
Vergleich zum Placebo (Michalek-Sauberer et al., 2012). Bereits nach der Zahnbehandlung bestand keine
Uberlegenheit gegeniiber Placebo oder keiner Behandlung mehr (Karst et al., 2007). Beziiglich der Verbes-
serung der zahnarztlichen Behandelbarkeit war Akupunktur zwar keiner Behandlung tiberlegen, nicht aber
einer Placeboakupunktur (Karst et al., 2007).

Somit ergibt sich fir die Wirksamkeit von Akupunktur beziiglich der Verbesserung der zahnarztlichen
Behandelbarkeit wahrend der Intervention Evidenz B [vorldufige positive Evidenz], hinsichtlich der Zahnbe-
handlungsangstreduktion wahrend der Intervention Evidenz A [positive Evidenz], post-treatment Evidenz
D [negative Evidenz] und im Follow-up Evidenz E [fehlende Evidenz] sowie hinsichtlich der langfristigen
Reduktion des Vermeidungsverhaltens Evidenz E [fehlende Evidenz]. Es gibt keine Evidenz fiir die Wirksam-
keit von Akupunktur bei Patienten mit Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert.

Empfehlung:

Aufgrund fehlender Evidenz sollte Akupunktur als alleinige Therapie bei Patienten mit krankheitswertiger
Zahnbehandlungsangst nicht angewendet werden (Expertenkonsens: Evidenzgrad E = keine Empfehlung).
Bei Zahnbehandlungsangst ohne Krankheitswert bedarf es keiner Therapie, die Akupunkturbehandlung
kann jedoch unterstiitzend eingesetzt werden.
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Tabelle 40: Zusammenfassung der Evidenz: Akupunktur.

‘ Studie ‘ Anzahl
Studien, die post-treatment keine Uberlegenheit gegeniiber Karst et al. (2007) 1
Warteliste oder ,Keine Behandlung“ zeigten hinsichtlich der
Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat
Studien, die post-treatment keine Uberlegenheit gegeniiber Karst et al. (2007) 1
Placebo/psychologischem Placebo zeigten hinsichtlich der
Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat
Follow-up-Studien zur Reduktion der Zahnbehandlungs- 0
angstintensitat
Follow-up-Studien zur Reduktion des Vermeidungsverhaltens 0
(Wahrnehmen von Zahnarztbesuchen)
Studien, die keine Uberlegenheit gegeniiber Placebo/ Karst et al. (2007) 1
psychologischem Placebo zeigten hinsichtlich der zahnarztlichen
Behandelbarkeit
Studien, die Uberlegenheit gegeniiber Warteliste oder , Keine Karst et al. (2007) 1
Behandlung” zeigten hinsichtlich der Verbesserung der zahnarzt-
lichen Behandelbarkeit wahrend der Intervention
Studien, die Uberlegenheit gegeniiber Warteliste oder , Keine Karst et al. (2007) 2
Behandlung” zeigten hinsichtlich der Reduktion der Zahnbehand- | Michalek-Sauberer et al.
lungsangst wahrend der Intervention o
Studien, die Uberlegenheit gegeniiber Placebo hinsichtlich der Michalek-Sauberer et al. 1
Reduktion der Zahnbehandlungsangst wéahrend der Intervention | (2012)

Tabelle 41: Evidenzgrade (basierend auf allen eingeschlossenen Studien): Akupunktur.

Fragestellung Evidenzgrad

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat post-treatment D (negative Evidenz)
Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat follow-up E (fehlende Evidenz)
Reduktion des Vermeidungsverhaltens E (fehlende Evidenz)

(Wahrnehmen von Zahnarztbesuchen) follow-up

Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit wahrend B2 [vorlaufige positive Evidenz]
der Intervention

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat wahrend A (positive Evidenz)
der Zahnbehandlung
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8.2.7 Informationsvermittlung durch Videos

Robertson et al. (1991)
Einschlusskategorie: Zahnbehandlungsangst n.n.b.

Einschlusskriterien: 60 Patienten, die wegen eines oralchirurgischen Notfalls vorstellig wurden.

Verglichen wurden:

1. Video (25 Minuten vor der Zahnbehandlung in einem Gruppensetting)
2. Placebo-Video (25 Minuten)

3. Keine unterstitzende Therapie

Das Video enthielt Informationen zu Zahnbehandlungsangst, Anasthesie und Operationstechniken, PMR
(Instruktion und Probedurchlauf), Instruktion zu Coping Skills (assertives Verhalten, Informationssuche,
entspannende Selbstgesprache). Es wurde ein Patient-Model gezeigt, welches einen oralchirurgischen Ein-
griff mit Hilfe dieser Techniken durchlief.

Das Placebo-Video enthielt relevante Informationen zu dem Eingriff und Zahnbehandlungsangst, jedoch
keine Informationen zu spezifischen behavioralen Coping-Moglichkeiten.

Erfasst wurden:

— Herzrate, Blutdruck,

— STAI-S (einziger Angstfragebogen zu allen relevanten Messzeitpunkten), DAS, Corah Interval Scale, zwei
Fragen zu Schmerz und Angst (Skala 1-10),

— Bewertung, wie hilfreich das Video empfunden worden ist (7 Punkte Skala),

— Verhaltensbeobachtungen durch zwei Zahnéarzte (Skala 1-5, Kooperation des Patienten, wie angstlich der
Patient wirkte, wie viel Schmerzen er berichtete, wie unbehaglich der Patient wirkte und wie schwierig
der Eingriff war)

Doppelblindstudie

Ablauf:
u.a. zur Baseline Intervention | Warteraum | Vorbereitung | Unmittelbar nach
Gewo6hnung an | (1h spater) auf die OP der OP
die Messung
HR, Blutdruck, HR, Blutdruck, STAI-S STAI-S HR, Blutdruck, | HR, Blutdruck, STAI-S,
DAS, STAI-S Corah Interval | 2 Fragen zu Schmerz
Scale und Angst, Bewertung
des Videos,
Corah Interval Scale
Ergebnisse:

-> Das Treatment-Video war dem Placebo-Video und keiner Therapie hinsichtlich der Reduktion der
Zahnbehandlungsangst post-treatment nicht liberlegen.

Nachdem die Intervention (Anschauen des Videos) abgeschlossen war, zeigte sich weder im Warteraum
noch unmittelbar nach der OP ein signifikanter Gruppenunterschied im STAI-S.

Auch in der Corah Interval Scale zeigten sich keine signifikanten Gruppenunterschiede.

Sonstige Ergebnisse:
Es wurden Geschlechtseffekte festgestellt.
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Die Studie liefert keine Aussagen zu:

-> Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit oder Reduktion der Zahnbehandlungsangst wahrend
der Intervention

-> Reduktion der Zahnbehandlungsangst follow-up

-» Reduktion des Vermeidungsverhaltens follow-up

Midngel:

— Es gab auch nach der Randomisierung Dropouts (,,10 failed to receive the surgery for a variety of
reasons”). Diese konnen nicht den Gruppen zugeordnet werden.

— Bis auf den berichteten Schmerz konnten keine Verhaltensbeobachtungen ausgewertet werden (wegen
mangelnder Reliabilitat des Verfahrens).

— Kein Haupteffizienzkriterium benannt

Zusammenfassung: Informationsvermittlung durch Videos

Eine Studie konnte in die Evidenzbewertung einbezogen werden. Diese schloss Patienten mit einer nicht
naher bezeichneten Zahnbehandlungsangst ein. Kritisch muss angemerkt werden, dass die begutachtete
Studie dennoch deutliche Mangel aufwies.

Unmittelbar nach der videobasierten Intervention bestand keine Uberlegenheit gegeniiber einem Placebo-
Video und keiner Therapie hinsichtlich der Reduktion der Zahnbehandlungsangst. Zu allen weiteren Frage-
stellungen liegen keine Studien vor.

Daraus ergibt sich fur die Wirksamkeit von Informationsvermittlung durch Videos zur Reduktion der Zahn-
behandlungsangst post-treatment Evidenz D [Keine Evidenz] und Evidenz E [fehlende Evidenz] bezliglich
der Wirkeffekte auf die Zahnbehandlungsangst und zahnarztliche Behandelbarkeit wahrend einer Video-
intervention sowie das langfristige Vermeidungsverhalten nach einer videobasierten Intervention.

Tabelle 42: Zusammenfassung der Evidenz: Informationsvermittlung durch Videos

Studie ‘ Anzahl
Studien, die post-treatment keine Uberlegenheit gegeniiber Robertson et al. (1991) 1
Placebo/psychologischem Placebo zeigten hinsichtlich der
Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat
Studien, die post-treatment keine Uberlegenheit gegeniiber Robertson et al. (1991) 1
Warteliste oder ,Keine Behandlung“ zeigten hinsichtlich der
Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat
Follow-up-Studien zur Reduktion der Zahnbehandlungs- 0
angstintensitat
Follow-up-Studien zur Reduktion des Vermeidungsverhaltens 0
(Wahrnehmen von Zahnarztbesuchen)
Studien zur Verbesserung zahnéarztlichen Behandelbarkeit 0
wahrend der Intervention
Studien zur Reduktion der Zahnbehandlungsangst wahrend der 0
Intervention
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Tabelle 43: Evidenzgrade (basierend auf der eingeschlossenen Studie): Informationsvermittlung durch Videos.

Fragestellung Evidenzgrad

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat post-treatment D (negative Evidenz)
Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat follow-up E (fehlende Evidenz)
Reduktion des Vermeidungsverhaltens E (fehlende Evidenz)

(Wahrnehmen von Zahnarztbesuchen) follow-up

Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit wahrend E (fehlende Evidenz)
der Intervention

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat wahrend E (fehlende Evidenz)
der Zahnbehandlung

8.2.8 Vollnarkose

Berggren and Linde (1984)
Studienbeschreibung siehe Kapitel 8.2.1

Berggren (1986)
Studienbeschreibung siehe Kapitel 8.2.1

Wannemueller et al. (2011)
Studienbeschreibung siehe Kapitel 8.2.1

Zusammenfassung: Vollnarkose

Drei Studien konnten in die Evidenzbewertung einbezogen werden. Diese schlossen Patienten mit krank-
heitswertiger Zahnbehandlungsangst oder hoher Zahnbehandlungsangst ein. Kritisch muss angemerkt
werden, dass alle begutachteten Studien deutliche Mangel (z.T. fehlende Verblindung bzw. Verblindung bei
diesen Psychotherapiestudien nicht realisierbar, keine Korrektur fir multiple Testung, keine ITT-Analyse,
kleine Stichprobe u.a.) aufwiesen.

Allgemeinanasthesie war Referenztherapien hinsichtlich der Reduktion der Zahnbehandlungsangst
post-treatment unterlegen. Nach Behandlung mittels Kognitiver Verhaltenstherapie wurde eine stérkere
Angstreduktion erzielt als nach einer Behandlung unter Allgemeinanasthesie (Wannemueller et al., 2011,
Berggren and Linde, 1984). Diese Unterlegenheit gegenliber der KVT sowohl hinsichtlich der Reduktion von
Zahnbehandlungsangst als auch des Vermeidungsverhaltens bestand auch zwei Jahre nach Therapieabschluss
fort (Berggren (1986), 2-Jahres-Follow-up-Studie von Berggren and Linde (1984)).

Da unter vollstandiger Bewusstseinsausschaltung eine selbstevaluative Einschdtzung der Angstintensitat
nicht moglich ist, ist die Fragestellung zur subjektiven Angstintensitat wahrend einer Allgemeinanasthesie
nicht durch Studien beantwortbar bzw. es kann per se von einer vollstéandigen Angstfreiheit wahrend einer
Allgemeinanasthesie ausgegangen werden.

Es liegen keine Studien zur zahnarztlichen Behandelbarkeit wahrend der Allgemeinanasthesie vor.

Daraus ergibt sich Evidenz E [fehlende Evidenz] fiir zahnarztliche Behandelbarkeit wahrend einer Allge-
meinandsthesie bei annehmbar vollstandiger Angstreduktion [Expertenkonsens]. Post-treatment und im
Follow-up ist Allgemeinandsthesie der KVT hinsichtlich der Reduktion von Zahnbehandlungsangst und Ver-
meidungsverhalten unterlegen (Evidenz D) [negative Evidenz].
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Empfehlung:

Die Vollnarkose wird sowohl wegen der damit verbundenen Risiken als auch wegen fehlender Wirksamkeit
zur Therapie der Angststorungssymptomatik, d.h. Reduktion von Zahnbehandlungsangst und Vermeidungs-
verhalten nach der Intervention nicht empfohlen (keine Empfehlung).

Trotz fehlender Evidenz ist aufgrund der vollstandigen Bewusstseinsausschaltung naturgemaR von einer
Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit unter Vollnarkose auszugehen. Bei akutem zahnarztli-
chem Behandlungsbedarf mit abwendbar gefahrlichen Verldaufen sollte eine Vollnarkose aufgrund ihres
unginstigen Risiko-Nutzen-Profils jedoch nur angeboten werden, wenn alternative Verfahren mit héhe-
rem Empfehlungsgrad nicht ausreichend wirksam waren, kontraindiziert sind oder nicht zur Verfliigung
stehen (Expertenkonsens).

Tabelle 44: Zusammenfassung der Evidenz: Vollnarkose.

‘ Studie ‘ Anzahl

Studien, die post-treatment Unterlegenheit gegentliber Berggren and Linde (1984) 2
Referenztherapie zeigten hinsichtlich der Reduktion der Zahn- P
behandlungsangstintensitat Wannemueller et al. (2011)

P
Follow-up-Studien, die Unterlegenheit gegeniiber Referenz- Berggren (1986) P 1
therapie zeigten hinsichtlich der Reduktion der Zahnbehandlungs-
angstintensitat
Follow-up-Studien, die Unterlegenheit gegeniiber Referenz- Berggren (1986) P 1
therapie zeigten hinsichtlich der Reduktion des Vermeidungs-
verhaltens (Wahrnehmen von Zahnarztbesuchen)
Studien zur Verbesserung zahnarztlichen Behandelbarkeit 0
wahrend der Intervention
Studien zur Reduktion der Zahnbehandlungsangst wahrend der 0
Intervention

Tabelle 45: Evidenzgrade (basierend auf allen eingeschlossenen Studien): Vollnarkose.

Fragestellung Evidenzgrad

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat post-treatment D (negative Evidenz)
Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat follow-up D (negative Evidenz)
Reduktion des Vermeidungsverhaltens D (negative Evidenz)

(Wahrnehmen von Zahnarztbesuchen) follow-up

Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit wahrend E (fehlende Evidenz)
der Intervention

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat wahrend
der Intervention
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8.2.9 Lachgas (N20)

Pereira-Santos et al. (2013)
Einschlusskategorie: Zahnbehandlungsangst nicht naher bezeichnet (n.n.b.).

Eingeschlossen waren Patienten mit moderater oder ausgepragter Zahnbehandlungsangst nach DAS, die
vor einer bilateralen Weisheitszahnentfernung standen.

Verglichen wurden bei 28 Patienten (randomisiert, je 14 mit Beginn (1) oder (2), nach 3 Wochen Wechsel)
1. Midazolam (7,5 mg 40 min pra)
2. Inhalation von Lachgas

Erfasst wurden:

— DAS jeweils zu Beginn (Baseline), dann zwei Wochen spater (vor der 1. Behandlung) und dann drei Wochen
spater (vor der 2. Behandlung). Unmittelbar nach den Zahnentfernungen und im Follow-up nach einer
Woche erfolgte keine Erfassung der Zahnbehandlungsangst.

Zeitpunkte der Zahnbehandlungsangstmessung mittels DAS:

Gruppe 1 Baseline Vor 1. OP unter Midazolam Vor 2. OP unter N,O

Gruppe 1 Baseline Vor 2. OP unter N,O Vor 2. OP unter Midazolam

— Cortisol-Speichelspiegel mehrfach bis 1 Woche nach Behandlung

Ergebnisse:
- Reduktion der Zahnbehandlungsangst post-treatment: unter N20 zeigt sich ein signifikanter Vorher-
Nachher-Effekt, unter Midazolam nicht:

Die Ergebnisse zeigten bei der Reihenfolge N20-Midazolam eine statistisch signifikante Angstreduktion
zwischen ,vor 1. Behandlung” und ,vor 2.Behandlung®, d.h. N,O kann wahrscheinlich ein angstreduzierender
Effekt zugesprochen werden. Bei der Reihenfolge Midazolam-N,O, zeigte sich kein signifikanter Effekt
zwischen ,vor 1. Behandlung” und ,vor 2.Behandlung“, d.h. eine Angstreduktion post-treatment ist durch
Midazolam nicht anzunehmen.

Die Cortisolspiegel (als Stressmarker) sanken signifikant nur unter Midazolam.

Die Studie liefert keine Aussagen zu:

-> Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit oder Reduktion der Zahnbehandlungsangst wahrend
der Intervention

-> Reduktion der Zahnbehandlungsangst follow-up

- Reduktion des Vermeidungsverhaltens follow-up

Es ist keine kontrollierte Studie, es wurde nur vorher-nachher gemessen und es fand auch kein Vergleich
zwischen Midazolam und N,O statt. Die Studie kann lediglich als naturalistische (offene) Studie gewertet
werden.

Midngel:

— Kleines Patientenkollektiv

— Keine Wertung der Behandelbarkeit

— Statistik nicht transparent dargestellt (es werden keine Testwerte berichtet)

— Es erfolgten keine Angstmessungen nach der ersten Zahnentfernung, sondern jeweils erst drei Wochen
spater vor der zweiten Zahnentfernung. Somit ist nicht sicher, ob die Angstreduktion vollstandig auf die
durchgefihrte Intervention zuriickzufiihren ist oder ob zusatzliche Faktoren in diesem Zeitraum das Er-
gebnis beeinflussten.
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Zusammenfassung: Lachgas

Eine naturalistische Studie konnte in die Evidenzbewertung einbezogen werden (Pereira-Santos et al., 2013).
Kritisch muss angemerkt werden, dass die begutachtete Studie dennoch deutliche Mangel aufwies.

Diese Studie untersuchte Patienten moderater oder hoher Zahnbehandlungsangst. Es liegen keine Studien
zur Wirksamkeit bei krankheitswertiger ZBA oder ausschlieRlich hoch dngstlichen Patienten vor.

Nach einer Behandlung mit Lachgas wurde eine Angstreduktion im Vergleich zum Ausgangszustand erreicht.
Ein Wirksamkeitsnachweis einer Therapie mit Lachgas in Form einer placebokontrollierten Studie liegt
nicht vor. Auch zu allen weiteren Leitlinienfragestellungen liegen keine Studien vor.

Daraus ergibt sich bzgl. der Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat post-treatment die Evidenz B2
[vorlaufig positive Evidenz] und bzgl. aller weiteren Fragestellungen Evidenz E [fehlende Evidenz].

Empfehlung:

Da keine Studien zur Anwendung von Lachgas bei Patienten mit krankheitswertiger ZBA vorliegen kann
derzeit keine evidenzbasierte Empfehlung zur Anwendung von Lachgas zur Therapie der ZBA mit Krank-
heitswert gegeben werden.

Zur Therapie der Angststorungsymptomatik, d.h. Reduktion von Zahnbehandlungsangst und Vermeidungs-
verhalten nach der Intervention kann Lachgas nicht empfohlen werden (Expertenkonsens: keine Empfehlung).

Bei bekannter zuverlassiger sedierender Wirkung und gilinstigem Risiko-Nutzen-Profil, kann Lachgas bei
akutem zahnarztlichem Behandlungsbedarf mit abwendbar gefahrlichen Verlaufen angeboten werden,
wenn die empfohlenen psychotherapeutischen Verfahren aufgrund der Dringlichkeit nicht anwendbar sind
und eine Therapie mit Benzodiazepinen nicht ausreichend wirksam war, Kontraindikationen bestehen oder
nicht verfligbar ist (Expertenkonsens: Therapiemittel der zweiten Wabhl).

Tabelle 46: Zusammenfassung der Evidenz: Lachgas.

‘ Studie ‘ Anzahl
Naturalistische (offene) Studien, die post-treatment einen Pereira-Santos et al. (2013) 1
Vorher-Nachher-Effekt zeigten hinsichtlich der Reduktion der
Zahnbehandlungsangstintensitat
Follow-up-Studien, die Unterlegenheit gegeniiber Referenz- 0
therapie zeigten hinsichtlich der Reduktion der Zahnbehandlungs-
angstintensitat
Follow-up-Studien, die Unterlegenheit gegeniiber Referenz- 0
therapie zeigten hinsichtlich der Reduktion des Vermeidungs-
verhaltens (Wahrnehmen von Zahnarztbesuchen)
Studien zur Verbesserung zahnarztlichen Behandelbarkeit 0
wahrend der Intervention
Studien zur Reduktion der Zahnbehandlungsangst wahrend der 0
Intervention
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Tabelle 47: Evidenzgrade (basierend auf der eingeschlossenen Studie): Lachgas.

Fragestellung Evidenzgrad

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat post-treatment B2 [vorlaufig positive Evidenz]
Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat follow-up E (fehlende Evidenz)
Reduktion des Vermeidungsverhaltens E (fehlende Evidenz)

(Wahrnehmen von Zahnarztbesuchen) follow-up

Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit wahrend E (fehlende Evidenz)
der Intervention

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat wahrend E (fehlende Evidenz)
der Zahnbehandlung

8.2.10 Medikamentdse Therapie

8.2.10.1 Benzodiazepine

Thom et al. (2000)
Studienbeschreibung siehe Kapitel 8.2.1

Karst et al. (2007)
Studienbeschreibung siehe Kapitel 8.2.6

Nutt et al. (2009)
Einschlusskategorie: Zahnbehandlungsangst n.n.b.

Eingeschlossen wurden Patienten mit einem DAS-Wert 212 (moderate bis schwere Angst) am Tag der Pro-
zedur und beim Screening 1-4 Wochen vorher. Das Vorliegen einer Angststorung nach DSM-IV-Kriterien
galt als Ausschlusskriterium.

89 Patienten, randomisiert, doppelblind.

Verglichen wurden:

1. Pregabalin (150 mg), n = 27
2. Alprazolam (0,5 mg), n =31
3. Placebo, n =31

Das Medikament wurde vier Stunden vor einem zahnarztlichen Eingriff eingenommen und die Wirksamkeit
auch nur innerhalb dieser Zeit vor der Zahnbehandlung evaluiert (Untersuchungszeitpunkte 2, 2,5, 3 und
4h nach oraler Einnahme)

Erfasst wurden:

— VAS Scale for Anxiety (Haupteffizienzkriterium; “not anxious” — “extremely anxious®)

— VAS Scale for Sedation (“not at all sedated” — “extremely sedated”)

— Time to onset of action (TOAS) (anti-anxiety benefit from a drug: “no benefit” — “full benefit”)

Ergebnisse:
-> Alprazolam (0,5 mg) war Placebo hinsichtlich der Reduktion der Angst wahrend der Intervention
liberlegen, Pregabalin (150 mg) war Placebo nicht liberlegen:
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VAS Anxiety:

— Die Angstintensitat unter Pregabalin unterschied sich nicht signifikant von der unter Placebo

— Die Angstintensitat unter Alprazolam war im Intervall zwischen 2,5h bis 4h post-drug signifikant niedriger
als unter Placebo.

TOAS:

— Pregabalin unterschied sich ab 3h signifikant von Placebo

— Alprazolam unterschied sich zu allen Messzeitpunkten signifikant von Placebo. Der Anteil von Respondern
(TOAS 24) 2h post-drug war unter Alprazolam signifikant hoher als unter Placebo (61% vs. 35%).

VAS Sedation:
— Im Vergleich zu Placebo signifikant starkerer sedierender Effekt fiir beide Verumgruppen (nach 2,0 Stunden
fr Alprazolam, nach 2,5 Stunden fiir Pregabalin)

Die Studie liefert keine Aussagen zu:

-» Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit wahrend der Intervention
-> Reduktion der Zahnbehandlungsangst post-treatment und follow-up

- Reduktion des Vermeidungsverhaltens follow-up

Mdngel:

— Die DAS wurde erhoben, es bleibt aber unklar wie oft und zu welchen Zeitpunkten. Berichtet wird nur der
Baseline-Wert.

— Geschlechts- und Altersunterschiede zu Baseline

Pereira-Santos et al. (2013)
Studienbeschreibung siehe Kapitel 8.2.9

Milgrom et al. (1994b)
Einschlusskategorie: Zahnbehandlungsangst nicht naher bezeichnet

207 Patienten vor chirurgischen Weisheitszahnentfernungen. Die Mehrheit der Patienten war leicht bis
moderat dngstlich (Corah DAS durchschnittl. 7,9 zu Beginn, DFS durchschnittl. 37,9).

Design: doppelblind, placebokontrolliert.

Entfernung von zwei bis vier 3. Molaren.

Verglichen wurden hier verschiedene Kombinationen von Wirkstoffen:
(Die Dosierung von Fentanyl und Midazolam wurde durch Auftitrieren individuell ermittelt, im Folgenden
sind die Mediane angegeben)

1. NaCl — NaCl — NaCl —NacCl (Placebo)

2. NaCl — Midazolam (6,25mg) — NaCl — NaCl

3. Saline — Midazolam (6,04 mg) — NaCl — Midazolam (0,45 mg)

4. Fentanyl (0,014 pg/kg) — Midazolam (3,6 mg) — NaCl — NaCl

5. Fentanyl — Midazolam(4,18 mg) —Methohexital — Methohexital

Erfasst wurden:

— ,cognitive aspects of anxiety” : Selbstratingskala (,,calm relaxed” — ,terrified”) praoperativ, nach Entfer-
nung des ersten Zahnes oder nach 5min, zum Abschluss der OP bzw. nach 30min.

— ,behavioral aspects of anxiety” : Fremdrating in den Kategorien
e “Movement” (“no movement” — “extensive interference with treatment”)
e “Verbalisation of discomfort” (“no verbalization”- “frequent complaints”)
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“ "

* “nonverbal signs of discomfort” (“no nonverbal signs of discomfort marked discomfort”)

— Allgemeine Evaluation nach 90 min und 24h post op (,,Overall, how would you rate the sedative medication
that you received?” “poor” —“ excellent”)

— Zahnbehandlungsangst anhand des DFS wurde ausschlieflich zu Baseline erfasst.

Ergebnisse:

- Fentanyl+Midazolam+Methohexital war Placebo hinsichtlich der Reduktion der Zahnbehandlungs-
angst wahrend der Intervention iiberlegen.

-> Fentanyl+Midazolam war Placebo hinsichtlich der Reduktion der Zahnbehandlungsangst wahrend
der Intervention iiberlegen.

- Midazolam war Placebo hinsichtlich der Reduktion der Zahnbehandlungsangst wahrend der Inter-
vention Uberlegen, wenn eine zusiatzliche follow-up-Dosis verabreicht wurde (3). Die Wirkung trat
allerdings spater ein als unter Kombination 4 und 5.

»cognitive aspects of anxiety”: Flinf Minuten nach Beginn der OP wirkten die letzten beiden Kombinationen
(4-5) gleich gut und zeigten eine signifikant bessere Angstreduktion als alle anderen. 30 Minuten nach
Beginn bewirkten die Kombinationen 3-5 eine bessere Angstreduktion als die beiden restlichen Gruppen.
Gruppe 2 war Placebo nicht iberlegen. Innerhalb dieser Gruppe zeigte sich, dass eine Dosisabhadngigkeit
der Wirkung bestand (Patienten mit ,,successful outcome” erhielten 7,0mg Midazolam (Median) und die als
,unsuccessful” definiert wurden, erhielten 6,0mg (Median), siehe Artikel).

-» Die aktiven Bedingungen waren Placebo hinsichtlich der zahnarztlichen Behandelbarkeit wahrend
der Intervention nicht liberlegen.

,behavioral aspects of anxiety: Angstliches und die Behandlung stérendes Verhalten wurde in drei Bereichen
erfasst. Bzgl. ,Movement” und ,nonverbal signs of discomfort” bestanden keine Unterschiede zwischen
aktiven Bedingungen und Placebo. Nur auf ,Verbalisation” hatten Bedingungen 4 und 5 einen sig. reduzie-
renden Einfluss.

- sonstige Ergebnisse:

Allgemeine Evaluation: 90 Minuten und 24 Stunden post-OP wurden die Probanden zu ihrer allgemeinen
Zufriedenheit mit der sedativen Medikation befragt, nicht jedoch zur Angstintensitdt. Nach 90min lag der
Anteil derer, die das Outcome als ,,poor or fair (0-1)“ bewerteten, bei 54% in der Placebogruppe, 5% in
Gruppe 2, 10.5% in Gruppe 3, 9.8% in Gruppe 4, 0% in Gruppe 5.

Die Studie liefert keine Aussagen zu:
-> Reduktion der Zahnbehandlungsangst und Vermeidung im Follow-up

Mdngel:

— Kein Haupteffizienzkriterium angegeben

— Geringe Angstintensitat zu Baseline (daher wird beispielsweise auch in der Placebogruppe unter , behavio-
ralen Aspekten” kaum ausgepradgtes Abwehrverhalten beobachtet)

Milgrom et al. (1994a)
Einschlusskategorie: Zahnbehandlungsangst nicht naher bezeichnet

Einschlusskriterien: 31 Patienten, die mindestens eine dentale Restauration benétigten. Unter anderem
galten ,psychiatrische Erkrankungen” in der Vorgeschichte als Ausschlusskriterium. Der durchschnittliche
DFS-Wert der Patienten entsprach hoher Zahnbehandlungsangst, jedoch mit einer breiten Streuung, so-
dass auch eine unbekannte Zahl mitteldngstlicher Probanden vertreten gewesen sein dirfte (MW=78,6;
SD=13,9; das Minimum wurde nicht angegeben).

© AKPP, DGZMK 110



S3-Leitlinie «Zahnbehandlungsangst», Langversion Stand Oktober 2019

Verglichen wurden:
3. Triazolam (gewichtsadaptierte Dosis: 0,375 mg (< 81kg) oder 0,5 mg (> 81kg) 1h pra-OP)
4. Placebo

Erfasst wurden:

— ,Cognitive self-report of anxiety” (pra-operativ und vor der Lokalanasthesie)

— Fremdrating (durch Assistent) behavioraler Aspekte der Angst auf einer Skala von 1-4 (4 = ,movement
that prevents proceeding with the procedure.”)

— Gedachtnistests (unter anderem Erinnern dargebotener Abbildungen und Wortpaare)

Ablauf:

Triazolam oder Placebo wurden 1h vor einer Zahnbehandlung verabreicht. Vor der Lokalandsthesie erfolgte
die letzte Angstmessung. Nach der Zahnbehandlung wurde das Verhalten des Patienten anhand der Fremd-
ratingskala eingeschatzt. Gedachtnistests wurden zu verschiedenen Messzeitpunkten und auch 24h nach
der Behandlung durchgefiihrt.

Ergebnis:
-> Triazolam war Placebo (nach Bonferroni-Korrektur) hinsichtlich der Reduktion der Zahnbehandlungs-
angst wahrend der Intervention nicht lGiberlegen.

Kurz vor der Lokalanadsthesie (entspricht 1h nach Medikamentengabe) wurde die Angst beider Gruppen er-
fasst. Triazolam war Placebo liberlegen (U-Test: p= 0,04). Es wurde kein Haupteffizienzkriterium angegeben
und keine Bonferroni-Korrektur durchgefiihrt. Im Methodenteil des Artikels werden sowohl die selbstbe-
richtete Angst als auch das Fremdrating als Effizienzmale aufgefiihrt. Das Ergebnis wiirde einer Bonferroni-
Korrektur nicht standhalten (Signifikanzniveau adjustiert flir zwei Instrumente wiére: 0,05/2= 0,025, damit
entspricht p=0,04 einem nicht signifikantem Unterschied).

-> Triazolam war Placebo hinsichtlich der Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit wahrend
der Intervention iiberlegen.

Wir werteten das Fremdrating als Mal8 fir die zahnarztliche Behandelbarkeit. Die Placebogruppe zeigte
signifikant mehr stérende Bewegungen unter der Behandlung oder stoppte die Zahnbehandlung (Chi-Qua-
drat-Test: p=0,02). Dieses Ergebnis wiirde einer Bonferroni-Korrektur standhalten.

(Ergebnisse zur Beeinflussung der Geddichtnisleistung siehe Originalarbeit).

Die Studie liefert keine Aussagen zu:
-> Reduktion der Zahnbehandlungsangst post-treatment
-> Reduktion der Zahnbehandlungsangst und Vermeidung im Follow-up

Midngel:
— Kein Haupteffizienzkriterium angegeben, keine Bonferroni-Korrektur durchgefiihrt.
— Kleine Stichprobe

Zusammenfassung: Benzodiazepine

Sechs Studien konnten in die Evidenzbewertung einbezogen werden. Nur eine der Studien untersuchte
Patienten mit hoher Zahnbehandlungsangst. Kritisch muss angemerkt werden, dass alle begutachteten
Studien deutliche Mangel (z.T. fehlende Verblindung bzw. Verblindung bei Psychotherapiestudien nicht
realisierbar, keine Korrektur flir multiple Testung, keine ITT-Analyse, kleine Stichprobe u.a.) aufwiesen.

Vier Studien konnten zeigen, dass Benzodiazepine fiir die Dauer ihrer Wirkung die Angst vor der Zahnbe-
handlung besser als ein Placebo oder keine Behandlung reduzieren. Dieser Effekt wird sowohl durch drei
Studien an Patienten mit nicht naher bezeichneter Zahnbehandlungsangst (Milgrom et al., 1994b, Karst et

© AKPP, DGZMK 111



S3-Leitlinie «Zahnbehandlungsangst», Langversion Stand Oktober 2019

al., 2007, Nutt et al., 2009) als auch in einer Studie an Patienten mit hoher Zahnbehandlungsangst bestéatigt
(Thom et al., 2000). Dem gegeniiber steht eine Studie, die keine Uberlegenheit von Benzodiazepinen gegen-
Uber Placebo wahrend der Intervention nachwies (Milgrom et al., 1994a).

Zur Fragestellung, ob sich unter Benzodiazepinwirkung die zahnarztliche Behandelbarkeit verbessert, bestehen
ebenfalls widerspriichliche Ergebnisse. Eine placebokontrollierte positive Studie (Milgrom et al., 1994a)
steht einer placebokontrollierten negativen Studie (Milgrom et al., 1994b, Karst et al., 2007) gegeniber.

Nach Abschluss der Benzodiazepinwirkung sowie im Langzeitverlauf besteht keine Uberlegenheit mehr
gegenliber Placebo oder keiner Behandlung bzgl. der Reduktion von Zahnbehandlungsangst und in Bezug
auf die Reduktion des Vermeidungsverhaltens.

Somit ergibt sich fur die Wirksamkeit von Benzodiazepinen beziiglich der Verbesserung der zahnarztlichen
Behandelbarkeit wahrend der Intervention Evidenz A [positive Evidenz] hinsichtlich der Zahnbehandlungs-
angstreduktion wahrend der Intervention Evidenz A [positive Evidenz], post-treatment Evidenz D [negative
Evidenz] und im Follow-up Evidenz D [negative Evidenz] sowie hinsichtlich der langfristigen Reduktion des
Vermeidungsverhaltens Evidenz D [negative Evidenz].

Empfehlung:
Unter den Pharmakotherapien sind die Benzodiazepine derzeit die am intensivsten untersuchte Stoffgruppe
in der Therapie der Zahnbehandlungsangst.

Bei akutem zahnérztlichem Behandlungsbedarf mit abwendbar gefahrlichen Verlaufen wird die pratherapeu-
tische orale Gabe von Benzodiazepinen als Pharmakotherapie der ersten Wahl empfohlen (Empfehlungs-
grad 1, Expertenkonsens: Therapiemittel der 1. Wahl), wenn aufgrund der Dringlichkeit die empfohlenen
psychotherapeutischen Verfahren nicht anwendbar sind.

Aufgrund negativer Evidenz zur Wirksamkeit im Hinblick auf die Reduktion der Zahnbehandlungsangst
post-treatment, im Follow-up und auf die Reduktion des Vermeidungsverhaltens kombiniert mit erheblichen
Risiken bei Uberdosierung werden Benzodiazepine zur Langzeittherapie der Angststérungssymptomatik
nicht empfohlen (Expertenkonsens: keine Empfehlung).
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Tabelle 48: Zusammenfassung der Evidenz: Benzodiazepine.

‘ Studie ‘ Anzahl
Studien, die post-treatment keine Uberlegenheit gegeniiber Karst et al. (2007) 1
Placebo/psychologischem Placebo zeigten hinsichtlich der
Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat
Studien, die post-treatment keine Uberlegenheit gegeniiber Thom et al. (2000) 2
Warteliste oder ,,Keine Behandlung” zeigten hinsichtlich der Karst et al. (2007)
Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat
Studien, die post-treatment Unterlegenheit gegentiber Referenz- | Thom et al. (2000) 1
therapie zeigen hinsichtlich der Reduktion der Zahnbehandlungs-
angstintensitat
Naturalistische (offene) Studien, die post-treatment keinen Pereira-Santos et al. (2013) 1
Vorher-Nachher-Effekt zeigen hinsichtlich der Reduktion der
Zahnbehandlungsangstintensitat
Follow-up-Studien, die keine Uberlegenheit gegeniiber Warteliste | Thom et al. (2000) 1
oder ,Keine Behandlung” zeigten hinsichtlich der Reduktion der
Zahnbehandlungsangstintensitat
Follow-up-Studien, die Unterlegenheit gegeniiber Referenz- Thom et al. (2000) 1
therapie zeigen hinsichtlich der Reduktion der Zahnbehandlungs-
angstintensitat
Follow-up-Studien zur Reduktion des Vermeidungsverhaltens Thom et al. (2000) 1
(Wahrnehmen von Zahnarztbesuchen)
Studien, die Uberlegenheit gegeniiber Placebo/psychologischem Milgrom et al. (1994a) 1
Placebo zeigen hinsichtlich der Verbesserung der zahnarztlichen
Behandelbarkeit
Studien, die Uberlegenheit gegeniiber Warteliste oder ,,Keine Karst et al. (2007) 1
Behandlung” zeigten hinsichtlich der zahnarztlichen Behandelbarkeit
Studien, die keine Uberlegenheit gegeniiber Placebo/psycho- Milgrom et al. (1994b) 2
logischem Placebo zeigen hinsichtlich der zahnérztlichen Karst et al. (2007)
Behandelbarkeit
Studien, die Uberlegenheit gegeniiber Warteliste oder , Keine Thom et al. (2000) 3
Behandlung” zeigten hinsichtlich der Reduktion der Zahnbehand- | Karstetal. (2007)
lungsangst wiahrend der Intervention i
Studien, die Uberlegenheit gegeniiber Placebo/psychologischem Nutt et al. (2009) 1
Placebo zeigten hinsichtlich der Reduktion der Zahnbehandlungs-
angst wahrend der Intervention
Studien, die keine Uberlegenheit gegeniiber Placebo/psycho- Milgrom et al. (1994a) 1
logischem Placebo zeigen hinsichtlich der Zahnbehandlungsangst
wahrend der Intervention
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Tabelle 49: Evidenzgrade (basierend auf allen eingeschlossenen Studien): Benzodiazepine.

Fragestellung Evidenzgrad

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat post-treatment D (negative Evidenz)
Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat follow-up D (negative Evidenz)
Reduktion des Vermeidungsverhaltens D (negative Evidenz)

(Wahrnehmen von Zahnarztbesuchen) follow-up

Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit wahrend A (positive Evidenz)
der Intervention

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat wahrend A (positive Evidenz)
der Zahnbehandlung

8.2.10.2 Kombinationstherapie Benzodiazepine und KVT

Coldwell et al. (2007)
Einschlusskategorie: Zahnbehandlungsangst nicht naher bezeichnet

Eingeschlossen wurden 144 Patienten mit phobischer Angst vor intraoralen Injektionen. Die Diaghosever-
gabe erfolgte anhand von Interviews durch Psychologen gemaR DSM IV-Kriterien und MINI-SCID. Da es
sich bei diesen phobischen Angsten nur um einen spezifischen Teilaspekt der Zahnbehandlungsphobie
handelt, wurde die Studie als Zahnbehandlungsangst nicht naher bezeichnet kategorisiert.

Alle Patienten wurden mit systematischer Desensibilisierung (SD) behandelt.

Verglichen wurden randomisiert und verblindet die Gabe von
1. Alprazolam 0,75 mg

2. Alprazolam 0,5 mg

3. Placebo

Zielparameter:
Ziel der Studie war es, den Einfluss von Alprazolamgabe (0,75mg oder 0,5mg) auf die Wirksamkeit und
Dauer der Systematischen Desensibilisierung zu untersuchen.

Ablauf:

Alle Gruppen wurden mittels SD in 2-13 Therapiesitzungen behandelt. Die SD ist eine Intervention der Ver-
haltenstherapie. In dieser Studie wurde sie computergestitzt durchgefiihrt (CARL). Sie bestand aus einem
in vitro (Videos) und in vivo (reale Angstsituationen) Abschnitt mit jeweils mehreren hierarchisch gestuften
Segmenten. Eine Stunde vor jeder SD erfolgte die Medikamenten- bzw. Placeboverabreichung. Die SD war
beendet, wenn eine Injektion erfolgreich durchgefiihrt wurde. AnschlieRend erfolgte eine Randomisierung
hinsichtlich der verblindeten Gabe des Medikamentes bzw. Placebos. Die Probanden durchliefen erneut
den in vivo Abschnitt der SD und endeten mit einer zweiten Injektion. Es erfolgte keine Zahnbehandlung.

Erfasst wurde die erlebte Angst wahrend jedes Expositionsschrittes, nach erster und zweiter Injektion sowie
drei, sechs und zwolf Monate spater. DAS-Werte werden zu Baseline und Follow-up berichtet. Weiterhin
wurden die Anzahl der SD-Sitzungen und Vitalparameter erfasst.

Ergebnisse:
-» Alprazolam (0,75 mg) war Placebo hinsichtlich der Reduktion der Angst wahrend der SD-Intervention
liberlegen, Alprazolam (0,5 mg) war Placebo nicht liberlegen:
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Das berichtete Ergebnis wurde in der Mitte der SD-Intervention erfasst, als der in vitro Abschnitt abge-
schlossen war und damit vor Beginn des in vivo Abschnittes.

-> A (positive Evidenz) post-treatment bestand kein signifikanter Unterschied mehr zwischen den Alpra-
zolamgruppen und Placebo hinsichtlich der Reduktion der Angst.

Das berichtete Ergebnis wurde nach Abschluss von SD-Intervention und erster Injektion erfasst.

Beide Dosierungen Alprazolam reduzierten nicht die Therapiedauer (weder Sitzungsanzahl noch Hierarchie-
stufen).

-» Zahnbehandlungsangst und Vermeidungsverhalten im Follow-up:

In allen Gruppen, auch der Placebogruppe, reduzierte sich die Angst (DAS und Needle Survey) signifikant
von Baseline zu allen Follow-up-Zeitpunkten. Zwischen den Alprazolamgruppen und Placebo bestand kein
signifikanter Unterschied. 69% der Teilnehmer waren in den 12 Monaten nach Ende der Intervention beim
Zahnarzt, wobei keine Gruppenunterschiede bestanden.

Die Follow-up-Ergebnisse konnten nicht in die Evidenzbewertung eingehen, da es sich um einen gemisch-
ten und nicht klar definierbaren Therapieeffekt aus unterschiedlichen Interventionen handelt (Rerandomi-
sierung der Medikamenten-/Placebogabe nach SD).

Die Studie liefert keine Aussagen zu:
- Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit wahrend der Intervention

Midngel:

— Die Drop-outs wurden durch neue Patienten ersetzt. Ob diese randomisiert wurden, wird nicht erklart.
Diese wurden aber nicht mit ausgewertet.

— Kein Haupteffizienzkriterium.

Zusammenfassung: Kombinationstherapie Benzodiazepine und KVT

Eine Studie konnte in die Evidenzbewertung einbezogen werden (Coldwell et al., 2007). Kritisch muss an-
gemerkt werden, dass die begutachtete Studie dennoch deutliche Mangel aufwies.

Die Studie untersuchte Patienten mit phobischen Angsten vor intraoralen Injektionen. Aufgrund deutlicher
Mangel der Studie sollten die Ergebnisse mit Vorsicht interpretiert werden.

Ziel einer Verhaltenstherapie ist es, einen lber die Behandlung hinausgehenden und langfristig stabilen
Therapieeffekt zu erzielen, im Sinne einer Reduktion von Angstsymptomen und Vermeidungsverhalten (siehe
auch Kapitel 5.1.1). Die Verabreichung eines Benzodiazepins wahrend einer systematischen Desensibilisierung
(Konfrontation mit furchtbesetzten Stimuli) reduziert passager die Angst unter der Therapie, verbessert
aber die Wirksamkeit der psychotherapeutischen Intervention nicht. Weder die Dauer der Verhaltensthera-
pie noch die Wirksamkeit, gemessen an der Angstreduktion nach Abschluss der Desensibilisierung, wurden
durch die zusatzliche Verabreichung eines Benzodiazepins, verglichen mit der zusatzlichen Verabreichung
eines Placebos, in klinisch relevanter Weise beeinflusst.

Damit ergibt sich fiir diese Therapiekombination bzgl. der Angstreduktion wahrend der Intervention Evi-
denzgrad B1, post-treatment Evidenzgrad D und im Follow-up Evidenzgrad E sowie Evidenzgrad E fir die
Reduktion des Vermeidungsverhaltens im Follow-up.

Empfehlung:
Eine additive Gabe von Benzodiazepinen wahrend einer KVT kann nach derzeitigem Wissensstand nicht
empfohlen werden [Expertenkonsens: keine Empfehlung].
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Tabelle 50: Zusammenfassung der Evidenz: Kombinationstherapie Benzodiazepine und KVT.

Studie ‘ Anzahl
Studien, die post-treatment keine Uberlegenheit gegeniiber Coldwell et al. (2007) 1
Placebo/psychologischem Placebo zeigten hinsichtlich der
Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat
Follow-up-Studien zur Reduktion der Zahnbehandlungs- 0
angstintensitat
Follow-up-Studien zur Reduktion des Vermeidungsverhaltens 0
(Wahrnehmen von Zahnarztbesuchen)
Studien zur Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit 0
wahrend der Intervention
Studien, die Uberlegenheit gegeniiber Placebo/psychologischem Coldwell et al. (2007) 0
Placebo zeigten hinsichtlich der Reduktion der Zahnbehandlungs- | (nur Alprazolamdosis
angst wihrend der Intervention ?'75”;g B Areeo oz

egen

Tabelle 51: Evidenzgrade (basierend auf der eingeschlossenen Studie): Kombinationstherapie
Benzodiazepine und KVT.

Fragestellung Evidenzgrad

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat post-treatment D (negative Evidenz)
Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat follow-up E (fehlende Evidenz)
Reduktion des Vermeidungsverhaltens E (fehlende Evidenz)

(Wahrnehmen von Zahnarztbesuchen) follow-up

Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit wahrend E (fehlende Evidenz)
der Intervention

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat wahrend B1 (vorlaufig positiv Evidenz)
der Zahnbehandlung

8.2.10.3 Pregabalin

Nutt et al. (2009)
Studienbeschreibung siehe 8.2.10.1

Zusammenfassung: Pregabalin

Eine Studie konnte in die Evidenzbewertung einbezogen werden (Nutt et al., 2009). Kritisch muss ange-
merkt werden, dass die begutachtete Studie dennoch deutliche Mangel aufwies.

Diese Studie untersuchte moderat bis hoch zahnbehandlungsangstliche Patienten.

Unter der Wirkung von Pregabalin zeigte sich auf dem Haupteffizienzkriterium keine tber den Placeboeffekt
hinausgehende Zahnbehandlungsangstreduktion. Ob sich die zahnarztliche Behandelbarkeit von Patienten,
die unter Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert leiden, durch Pregabalin verbessert, ist nicht durch
Studien belegt. Es liegen keine Studien vor, die die Angstintensitdat nach Anwendung von Pregabalin
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(post-treatment) und im Langzeitverlauf (Follow-up) untersuchten und es ist nicht bekannt, ob sich eine
Therapie mit Pregabalin positiv auf das Vermeidungsverhalten auswirken und dieses zugunsten einer lang-
fristig besseren Inanspruchnahme zahnarztlicher Versorgungsleistungen verdandern kann.

Daraus ergibt sich bzgl. der Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitdat wahrend der Wirkphase von
Pregabalin Evidenzgrad D und zu allen weiteren Fragestellungen liegt keine Evidenz vor.

Empfehlung:
Pregabalin kann nach derzeitigem Wissensstand nicht zur Therapie der Zahnbehandlungsangst mit Krank-
heitswert empfohlen werden [keine Empfehlung].

Tabelle 52: Zusammenfassung der Evidenz: Pregabalin.

‘ Studie ‘ Anzahl
Studien zur Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat 0
post-treatment
Follow-up-Studien zur Reduktion der Zahnbehandlungs- 0
angstintensitat
Follow-up-Studien zur Reduktion des Vermeidungsverhaltens 0
(Wahrnehmen von Zahnarztbesuchen)
Studien zur Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit 0
wahrend der Intervention
Studien, die keine Uberlegenheit gegeniiber Placebo/psycho- Nutt et al. (2009) 1
logischem Placebo zeigten hinsichtlich der Reduktion der Zahn-
behandlungsangst wahrend der Intervention

Tabelle 53: Evidenzgrade (basierend auf allen eingeschlossenen Studien): Pregabalin.

Fragestellung Evidenzgrad

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat post-treatment E (fehlende Evidenz)
Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat follow-up E (fehlende Evidenz)
Reduktion des Vermeidungsverhaltens E (fehlende Evidenz)

(Wahrnehmen von Zahnarztbesuchen) follow-up

Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit wahrend E (fehlende Evidenz)
der Intervention

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat wahrend D (negative Evidenz)
der Zahnbehandlung
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8.2.10.4 Propranolol

Liu etal. (1991)
Einschlusskategorie: Phobie oder hohe Zahnbehandlungsangst

Eingeschlossen wurden 23 Patienten mit spezifischer Phobie vor Zahnbehandlungen nach DSM-III-R-Kriterien.

Verglichen wurden:
1. Propranolol p.o. (80mg oder 120mg)
2. Placebo

Erfasst wurden:

— Angst auf einer VAS (von ,,not upset” bis ,extremely upset right now”) unmittelbar nach Tablettengabe,
zu drei Zeitpunkten der Zahnbehandlung (nach Injektion, Kofferdam, in ersten Sekunden des Bohrens)

— Schmerzintensitat und Aversion mittels VAS nach Ende der Zahnbehandlung

— Fremdrating anhand von Videoaufzeichnungen der Behandlung in den Kategorien: Kérperbewegungen,
mimische und verbale AuRerungen

Ablauf:
Dosisfindung (80 oder 120 mg) anhand des HF-Anstieges beim Treppensteigen vor und nach Medikation
(als Ausdruck einer Beta-Blockade) einige Tage vor dem Eingriff.

Tablettengabe p.o. 1h vor Beginn der Zahnbehandlung. Behandlung umfasste Lokalanasthesie, Anlage eines
Kofferdammes, Praparation einer Kavitat.

Ergebnisse:

-> Propranolol war Placebo hinsichtlich der Reduktion der Zahnbehandlungsangst wahrend der Inter-
vention signifikant liberlegen:

Unmittelbar nach der Lokalandsthesie waren die Angst und Schmerzintensitat in der Propranololgruppe

signifikant geringer als in der Placebogruppe. Im Fremdrating zeigten sich keine signifikanten Gruppenunter-

schiede.

Die Studie liefert keine Aussagen zu:

-> Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit wahrend der Intervention
-> Reduktion der Zahnbehandlungsangst post-treatment und follow-up

-> Reduktion des Vermeidungsverhaltens follow-up

Mdngel:

—sehr kleine Stichprobe

— Es wird berichtet, dass Angst auch nach Legen des Kofferdammes und wahrend des Bohrens gemessen
wurde. Hierzu werden jedoch keine Ergebnisse berichtet.

— Statistische Tests nicht benannt. Zudem nur einseitiges Testen.

— Wahrend der Dosisfindungsphase erhielten alle Teilnehmer das Verum. Es ist moglich, dass sie das Placebo
in der Experimentalphase erkannten.

Zusammenfassung: Propranolol

Eine Studie konnte in die Evidenzbewertung einbezogen werden (Liu et al., 1991). Kritisch muss angemerkt
werden, dass die begutachtete Studie dennoch deutliche Mangel aufwies.

Diese Studie untersuchte Patienten mit krankheitswertiger ZBA. Aufgrund deutlicher Mangel der Studie,
sollten die Ergebnisse mit Vorsicht interpretiert werden.

Unter Propranololwirkung wurde eine bessere Zahnbehandlungsangstreduktion erreicht als durch ein
Placeboprdparat. Ob sich die zahnarztliche Behandelbarkeit von Patienten, die unter Zahnbehandlungs-
angst mit Krankheitswert leiden, durch Propranolol verbessert, ist nicht durch Studien belegt. Dariber
hinaus gibt es keine Studien, die die Angstintensitdat nach Anwendung von Propranolol (post-treatment)
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und im Langzeitverlauf (Follow-up) untersuchten und es ist nicht bekannt, ob sich eine Therapie mit Propranolol
positiv auf das Vermeidungsverhalten auswirken und dieses zugunsten einer langfristig besseren Inan-
spruchnahme zahnérztlicher Versorgungsleistungen verandern kann.

Daraus ergibt sich bzgl. der Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat wahrend der Wirkphase von
Propranolol die Evidenzgrad B1 und zu allen weiteren Fragestellungen liegt keine Evidenz (Evidenzgrad E) vor.

Empfehlung:

Zur Therapie der krankheitswertigen Zahnbehandlungsangst im Sinne einer langfristig anhaltenden Redukti-
on von Angstsymptomatik und Vermeidungsverhalten, kann Propranolol nicht empfohlen werden [Exper-
tenkonsens: keine Empfehlung].

Liegt ein akuter zahnarztlicher Behandlungsbedarf vor, kann Propranolol wie andere R-Blocker die somatischen
Symptome einer angstinduzierten Sympathikusaktivierung reduzieren. Da die einzige zugrundeliegende
Studie deutliche Mangel aufweist und keine Evidenz zur Verbesserung der zahnéarztlichen Behandelbarkeit
von Patienten mit krankheitswertiger ZBA vorliegt, wird die Anwendung von Beta-Blockern bei akutem
zahnarztlichem Behandlungsbedarf nur eingeschrankt empfohlen (Empfehlungsgrad 3). Propranolol kann
angeboten werden, wenn Verfahren mit hherem Empfehlungsgrad versagen, nicht verfiigbar oder kont-
raindiziert sind.

Tabelle 54: Zusammenfassung der Evidenz: Propranolol.

‘ Studie ‘ Anzahl
Studien zur Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat 0
post-treatment
Follow-up-Studien zur Reduktion der Zahnbehandlungs- 0
angstintensitat
Follow-up-Studien zur Reduktion des Vermeidungsverhaltens 0
(Wahrnehmen von Zahnarztbesuchen)
Studien zur Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit 0
wahrend der Intervention
Studien, die Uberlegenheit gegeniiber Placebo/psychologischem Liuetal. (1991) P 1
Placebo zeigten hinsichtlich der Reduktion der Zahnbehandlungs-
angst wahrend der Intervention

Tabelle 55: Evidenzgrade (basierend auf der eingeschlossenen Studie): Propranolol.

Fragestellung Evidenzgrad

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat post-treatment E (fehlende Evidenz)
Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat follow-up E (fehlende Evidenz)
Reduktion des Vermeidungsverhaltens E (fehlende Evidenz)

(Wahrnehmen von Zahnarztbesuchen) follow-up

Verbesserung der zahnarztlichen Behandelbarkeit wahrend E (fehlende Evidenz)
der Intervention

Reduktion der Zahnbehandlungsangstintensitat wahrend B1 (vorlaufig positive Evidenz)
der Zahnbehandlung
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Abkiirzungsverzeichnis

AGW
Arbeitsplatzgrenzwerte

AkdA
Arzneimittelkommision der deutschen
Arzteschaft

ASA-Classification
American Society of Anesthesiologists
Classification

AzqQ
Arztliches Zentrum fiir Qualitat in der
Medizin

BAT
Behavioural Avoidance Test

BDZ
Benzodiazepin

BGB
Blrgerliches Gesetzbuch

BT
behaviorale Therapie

DAI
Dental Anxiety Inventory

DAQ
Single-Item Dental Anxiety Question

DAS
Dental Anxiety Scale

DBS
Dental Belief Survey

DBS-R
Dental Belief Survey-Revised

DcQ
Dental Cognitions Questionnaire

DCQ
Frenquency of cognitions

DELBI
Deutsches Leitlinienbewertungs-
instrument

DFS
Dental Fear Survey

DIMDI
Deutsches Institut fir Medizinische
Dokumentation und Information

DIPS
Diagnostisches Interview bei
psychischen Stérungen

DMF-T
Decay-Missing-Filled-Teeth Index

DSM
Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders

EMDR
Eye Movement Desensitization and
Reprocessing

FE
Funktionelle Entspannung

GA
Allgemeinandsthesie

HAF
hierarscher Angstfragebogen

HR
Herzrate

HWzZ
Halbwertzeit

ICD
International Classification of Diseases

IDAF
Index of Dental Anxiety and Fear

IDCI-R
Revised lowa Dental Control Index

IDZ
Informationsdienst des Instituts
deutscher Zahnarzte

KG
Kontrollgruppe

KT
Kognitive Verhaltenstherapie

KVT
kognitive Verhaltenstherapie

LA
Lokalanasthesie

MBSS
Miller Behaviioral Style Scale

MDAS
Modified Dental Anxiety Scale

MKG
Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie

MQ
Mutilation Questionnaire

NYHA-Classification
New York Heart Association
Classification

p.o.
per oral

PBI
Papillary bleeding Index

PICO
Patient Intervention Comparison
Outcome

PIS
Pain Intensity Scale

PMR
Progressive Muskelentspannung

PTBS
Posttraumatische Belastungsstérung

RCT
randomised controlled trails

SD
Systematische Desensibilisierung

S-DAI
Short Version of the Dental Anxiety
Inventory

SKID
Strukturiertes klinisches Interview
fir DSM V

STADI
State-Trait-Angst-Depressions-Inventar

TCM
Traditionelle chinesische Medizin

TRG
Technische Regel flir Gefahenstoffe

VAS
Visuelle Analog Skala

WEFSBP
World Federation of Societies of
Biological Psychiatry

WHO
Weltgesundheitsorganisation

ZB
Zahnbehandlung

ZBA
Zahnbehandlungsangst

ZNS

Zentrales Nervensystem
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