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AUS WISSENSCHAFT UND PRAXIS

Seitdem der französische Zahnarzt
Jean-Victor Oudet im Jahre 1836 in
Paris die erste dokumentierte Zahn-
extraktion unter Hypnose vorgenom-
men hat (Burk, 1986), war die Hyp-
nodentologie, wie die Anwendung
der Hypnose in der Zahnmedizin
nach Schmierer & Kunzelmann
(1990) mitunter bezeichnet wird,
verschiedenen Strömungen und Ent-
wicklungen unterworfen.  Heute
wird die Wirksamkeit der Hypnose
in der Zahnmedizin in Fachkreisen

kaum mehr bestritten, da auch die
Fachliteratur ständig zunimmt und
differenzierter wird. Trotz alledem
besteht ein Mangel an experimentel-
len Studien mit Kontroll- und Ver-
gleichsgruppen zur Wirksamkeit der
Hypnose in den einzelnen Teilberei-
chen der Zahnmedizin, und so liegt
vorwiegend praxisorientierte Litera-
tur vor (Kossak 2004).

Eben hier liegt der Ausgangspunkt
für die, noch in den Kinderschuhen

steckende, klinisch-psychologische
Untersuchung über die Wirksamkeit
der Hypnose bei Patienten mit Zahn-
behandlungsangst.
Das Ziel dieser wissenschaftlichen
Untersuchung ist es, nachzuweisen,
dass Patienten mit Zahnbehand-
lungsängsten von einer zahnmedizi-
nischen Behandlung unter Hypnose
profitieren und dass sich die Zahn-
behandlungsangst während und
nach der zahnmedizinischen Be-
handlung unter Hypnose bzw. im
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Verlauf dreier Behandlungstermine
stärker reduziert, als bei Patienten
mit Zahnbehandlungsangst, die ohne
Hypnose behandelt werden. Darü-
ber hinaus soll gezeigt werden, dass
es diesbezüglich Unterschiede gibt
zwischen einer standardisierten
Hypnose, welche den Patienten über
CD und Kopfhörer zugespielt wird
und einer Live-Hypnose, bei welcher
die Psychologin auf den jeweiligen
Patienten eingehen kann. 

Für die Erfassung der Zahnbehand-
lungsangst wird einerseits der Hie-
rarchische Angstfragebogen HAF von
Jöhren et al. (2002) und anderer-
seits eine zehnstufige Analogskala
zur subjektiven Einschätzung der
Angst vor der Zahnbehandlung ver-
wendet. Der HAF baut auf der Dental
Anxiety Scale von Corah (1969) auf
und besteht aus 11 Fragen. Daraus
ergibt sich ein Gesamtscore, anhand
dessen die Patienten in drei unter-
schiedlich ängstliche Gruppen
(keine Angst, mittlere Angst, hohe
Angst) eingeteilt werden können.

Nach Jöhren & Sartory (2002) ist
Zahnbehandlungsangst „der Sam-
melbegriff für alle psychologischen
und physiologischen Ausprägungen
eines mehr oder weniger starken,
aber nicht krankhaften Gefühles, das
sich gegen eine vermeintliche oder
tatsächliche Bedrohung im Zu-
sammenhang mit einer Zahnbe-
handlung oder mit ihr verbundene
Stimuli richtet. Fälschlicherweise
wird die Zahnbehandlungsangst
auch häufig »Zahnarztangst« ge-
nannt. Der Zahnarzt ist jedoch nur
einer von vielen Stimuli, vor denen
die Betroffenen Angst haben“ Jöhren

& Sartory, 2002, S.15. Die Zahnbe-
handlungsphobie, auch Dentopho-
bie genannt, ist nach dem DSM IV
(Saß et al., 2003) eine Angststörung,
welche, zu den spezifischen Phobien
zu rechnen ist, und die es von der
nicht krankhaften Angst vor der
Zahnbehandlung zu unterscheiden
gilt. Ebenso wie auch bei anderen
Ängsten ist allerdings der Übergang
zwischen Angst und Angsterkran-
kung fließend (Jöhren & Sartory,
2002).

Angst hat, unabhängig von ihren
psychopathologischen Aspekten,
eine wichtige Funktion für das Über-
leben und die Anpassung des Indivi-
duums, da es von vitaler Bedeutung
ist lebensbedrohliche Reize schnell
und zuverlässig zu identifizieren, um
dann auf sie mit Verhaltensmustern
wie Flucht, Vermeidung, aggressiver
Abwehr, Bewegungsstarre oder
Unterwerfung schnell, situationsge-
recht und flexibel zu antworten
(Schiepek, 2004).

Im limbischen System steuert die
Amygdala wann und insbesondere in
welchem Ausmaß unser Körper
Angst oder gar Panik empfindet
(Stiehler, 2004). Die Amygdala wirkt
direkt über den Hypothalamus und
das periaquäduktale Grau auf das
gesamte hormonale und vegetative
System ein, so zum Beispiel durch
Aktivierung des sympathischen und
parasympathischen Systems (was zu
vegetative Reaktionen führt) sowie
durch Aktivierung des dopaminer-
gen, noradrenergen und choliner-
gen Systems (was wiederum zu einer
Erhöhung des Wachheitszustandes
und der Verhaltensbereitschaft

führt). Weiters werden die Kreislauf-
und Atemfunktionen, die Gesichts-
mimik, die Verteidigungs- und
Fluchtreaktionen aktiviert, sowie bei
Stressreaktionen Kortikosteroide
über den Hypothalamus, die Hypo-
physe und die Nebennierenrinde
ausgeschüttet. Indem in der Amyg-
dala über den Thalamus einlaufende
sensorische Informationen und über
die Hippokampusformation laufen-
de kontextuelle Gedächtnisinhalte
über bestimmte negative Ereignisse
mit den angeborenen vegetativen
und affektiven Furchtreaktionen ver-
bunden werden, stellt die Amygdala
zugleich das Verbindungszentrum
zwischen erlernter, also konditio-
nierter, sowie angeborener Furcht
einerseits und den damit verbunde-
nen Reaktionen andererseits dar
(Schiepek, 2004). Neben der Amyg-
dala werden nach Halsband & Her-
fort (2006) zudem die Insel, der an-
teriore cinguläre Cortex (ACC) und
der dorsomediale präfrontale Cortex
(DMPFC) mit der Entstehung von
Phobien und mit der Verarbeitung
von phobierelevanten und furchter-
zeugenden Stimuli in Verbindung ge-
bracht, und als zentrales neuronales
Netzwerk, welches bei Phobien akti-
viert ist, hervorgehoben (Miltner et
al., 2004; Straube et al., 2004a,b).
Nach Davidson et al. (2000) spielen
diese neuronalen Strukturen eine
wichtige Rolle in der antizipatori-
schen Erwartung aversiver Stimuli
und scheinen an der vorausschauen-
den Planung und der Emotionsregu-
lation erheblich beteiligt zu sein. 

Um nun herauszufinden ob eine Si-
tuation gefährlich ist oder nicht, ver-
gleicht das Gehirn die aktuelle Situa-
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tion mit ihren dazugehörigen Sin-
neseindrücken, Gedanken, Gefühlen
und Körperreaktionen mit früheren
Erlebnissen. Ist die Situation unbe-
kannt, enthält bestimmte Schlüssel-
reize oder war in vergleichbaren Si-
tuationen früher einmal sehr ange-
spannt (wie beispielsweise in einer
traumatischen Situation bei einem
lange zurück liegenden Zahnarztbe-
such), wird der Körper intern alar-
miert und die unwillkürlichen Kör-
perreaktionen werden blitzschnell
auf Kampf oder Flucht eingestellt:
Das Herz rast, der Blutdruck steigt,
die Atmung verändert sich, die Ske-
lettmuskulatur spannt sich an, Ner-
venzellen werden „vorerregt“, so
dass sie äußerst schnell und sensibel
reagieren können. 

Alle jene Körperfunktionen, welche
für das Überleben notwendig sind,
werden auf volle Leistung geschaltet,
während alle anderen radikal ge-
dämpft werden. Diese physiologi-
sche Reaktion bedarf zunächst kei-
ner bewussten Aktivierung, da sie als
biologisches Programm in groben
Zügen fest einprogrammiert ist.
Damit stellt unser Körper sicher,
dass wir optimal auf eine Gefahren-
situation eingestellt sind und schnell
kämpfen oder flüchten könnten. Fast
jede körperliche Reaktion während
einer Panikattacke lässt sich dem-
nach darauf zurückführen, dass der
Körper Energie bereitstellt, um eine
(scheinbare) Gefahr zu bewältigen
(Stiehler, 2004).

Da also mit der Emotion Angst auch
physiologische Veränderungen wie
Puls- und Blutdrucksteigerung, Ver-
änderung der Atmung, Steigerung

des Muskeltonus der Skelettmusku-
latur, sowie des Hautleitwertes etc.
einhergehen, ist eine der Grundvor-
aussetzungen der Angstbehandlung
die Entspannung zur Regelung die-
ser übersteigerten physiologischen
Reaktionen. Denn mit eben dieser
Regelung der physiologischen Para-
meter geht auch eine Verringerung
der Angstempfindung einher. 

Im Vergleich zu konventionellen Ent-
spannungsverfahren, wie etwa dem
Autogenen Training oder der Pro-
gressiven Muskelrelaxation, ist die
Hypnoseinduktion viel weniger zeit-
aufwendig, also oft bereits von der
ersten Sitzung an wirksam (Kossak,
2004). Selbst bei jenen Patienten,
bei welchen herkömmliche Entspan-
nungsmethoden kaum hilfreich
waren, ist Hypnose nach Schoenber-
ger üblicherweise effektiv einsetzbar
(1996) und es liegen zahlreiche
Fallbeispiele vor, wie mittels hypno-
tischer Entspannung ein Angstabbau
erfolgt ist (Kossak, 2004). Aus der
Literatur ergibt sich folglich die An-
nahme, dass Hypnose u.a. durch die
Regulierung der übersteigerten
physiologischen Reaktionen angstre-
duzierend wirkt. In der geplanten
Studie soll dies anhand von physio-
logischen Messungen mit Hilfe des
Multimoduls des Biofeedback 2000
x-pert der Firma Schuhfried aufge-
zeichnet werden. 

Da schon Glanzmann (1989) unter
den peripher physiologischen Para-
metern der Angstindikatoren auch
kardiovaskuläre Parameter (Puls,
diastolischer Blutdruck) und
elektrodermale Parameter (Hautleit-
fähigkeit, Hautwiderstand) beschrie-

ben hat, werden in der geplanten
Studie Hautleitwert und Puls doku-
mentiert.

Es werden also Hypothesen aufge-
stellt, wonach jene Gruppen, die mit
Hypnose behandelt werden, einen
jeweils stärker negativen b-Wert (=
der Anstieg der Regressionsgerade)
bei Hautleitwert und Pulsfrequenz
erzielen, als die Gruppe, die ohne
Hypnose einer zahnärztlichen Be-
handlung unterzogen wird, d.h.,
dass Hautleitwert und Pulsfrequenz
in der Gruppe ohne Hypnose nicht
oder weniger sinken werden, als in
den Gruppen mit begleitender Hyp-
nose. Weiters wird angenommen,
dass analog dazu auch die subjektive
Zahnbehandlungsangst in den Grup-
pen mit Hypnosebehandlung signifi-
kant stärker zurückgehen wird, als
jene in der Gruppe ohne Hypnose
(falls sich die Zahnbehandlungs-
angst dort überhaupt reduziert). 

Ziel dieser Arbeit ist es, auch die
wissenschaftlich fundierte Anerken-
nung der Hypnose im Bereich der
Zahnmedizin zu erlangen, da die
Methode der Hypnose schnell und
unproblematisch angewandt werden
kann (Finkelstein, 2003; Schmierer
& Schmierer, 2004). Dadurch kann
der Zahnarzt seine volle Konzentra-
tion auf die zahnärztliche Tätigkeit
richten, sie dient dem Patienten als
ein Mittel zur stressarmen und
schmerzlindernden zahnärztlichen
Behandlung und durch die angeneh-
me Erfahrung einer entspannten Be-
handlung verstärkt sich das Vertrau-
en und die Compliance des Patien-
ten. All diese Punkte erleichtern den
zahnärztlichen Alltag und schützen
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vor Stress sowohl beim Patient als
auch beim Zahnarzt (Schmierer,
2001).

Über den Fortschritt der Untersu-
chung bzw. über andere Aspekte der
Zahnbehandlungsangst (psychody-
namische, lerntheoretische etc.)
werde ich halbjährlich in der DZzH
berichten. 
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