I AUS WISSENSCHAFT UND PRAXIS

Hypnotische An(gst)ziehungskraft in
der Zahnarztpraxis?

Eine empirische Studie zum Vergleich zweier Zahnarztpraxen hinsichtlich des Personlich-
keitsprofils und der Zahnbehandlungsangst der Neupatienten.
Ursula Sigmund, Marcel Franz

Es ist maglich, dass sich jene o ,Kommen mehr Angstpatien- ausbildung sensibler fiir die
Zabndirzte, die mit der Ausbil- ten zu mir, sobald ich Hyp- Symptome der Angst?“
dung in zabndrztlicher Hyp-  nose anbiete?“ e ,Nehme ich die unterschied-
nose beginnen, einige der fol- e ,Sind durch das Angebot der  lichen Personlichkeitstypen
genden Fragen stellen: zabndrztlichen  Hypnose  meiner Patienten anders
mehr schwierige Patienten wahr?
unter den Neupatienten?* o Verdindert sich bei mir
o ., Werde ich mit der Hypnose- etwas?
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Zusammenfassung

Aufgrund von Erfabrungsbe-
richten vieler Zahndrzte, wel-
che Hypnose anbieten,
herrscht der allgemeine
Tenor, dass sich mit dem An-
gebot der zabndrztlichen
Hypnose auch das Neupatien-
tenklientel hinsichtlich der
Zahnbehandlungsangst sowie
der Personlichkeit dndert.
Basierend auf Wahrnebh-
mungstheorien stellen die
Autoren die Globalhypothese
auf, dass jedoch nicht das
Klientel ein anderes wird,
sondern dass durch die Aus-
bildung in Hypnose lediglich
die Aufmerksamkeit fiir
Symptome von beispielsweise
Angst oder emotionaler Labi-
litdit geschult wird. Der Hypo-
these entsprechend sollten
also die Neupatienten einer
~Hypnose-Zahnarztpraxis*
mit jenen einer ,Standard-

Schliisselworter
Zahnirztliche Hypnose, Neupatien-
ten, Wahrnehmung, Zahnbehand-
lungsangst, Personlichkeit

Einleitung

,,Seit ich mit Hypnose arbeite, kom-
men viel mehr Angstpatienten zu
mir!*

Viele Zahnirzte berichten von der
Erfahrung, dass mit der Hypnose-
ausbildung der prozentuelle Anteil
der Angstpatienten, sowie jener der
emotional labilen unter den Neupa-
tienten ansteigt, da jene Patienten
das Hypnoseangebot anspricht.*
Immer wieder stellt sich die Frage,
inwieweit das Behandlungsangebot
auch das Patientenklientel bedingt
oder ob die Patienten einfach, ab-
hidngig von der Ausbildung des
Zahnarztes, unterschiedlich wahrge-
nommen werden.

keit und deren Faktoren wie zum
Beispiel der emotionalen Labilitit
(Definition siehe unten), welche oft
erst mit einer entsprechenden Auf-
merksamkeit erkannt wird. Ein Be-
handler, der sich hingegen mit dem
Thema Angst befasst und seine
Wahrnehmung fiir die Symptome ge-
schult hat, wird wahrscheinlich eine
realititsnihere Einschitzung der Be-
findlichkeit seiner Patienten haben.
Wir sehen und horen das, worauf
wir achten. Zur Wahrnehmung ge-
hort mehr als nur das einfache Regi-
strieren von Information — vielmehr
geht es um die Zuordnung von er-
fahrungsbasierten Interpretationen
zu den zu verarbeitenden Eingangs-
informationen. Da das menschliche
Informationsverarbeitungssystem
ein System mit beschrinkter Kapa-
zitét ist, erreichen wir die optimale
Ausnutzung  der  kognitiven
Ressourcen im Wesentlichen durch

Jahren (2002) versteht unter Zahnbehandlungsangst einen _Sammelbegriff fir alle
psychologischen und physiologischen Ausprigungen eines mehr oder weniger starken, aber
nicht krankhaften Gefiihls, das sich gegen eine vermeintliche oder tatsiichliche Bedrohung
im Zusammenhang mit einer Zahnbehandlung oder mit ihr verbundene Stimuli richtet™

Zabnarztpraxis“ vergleichbar
sein.

Zur Uberpriifung dieser Hypo-
these wurde eine Untersu-
chung an 42 Neupatienten
zweier Zabnarztpraxen
durchgefiibrt. Der NEO-FFI
diente dabei der Erbhebung
des Personlichkeitsprofils,
die Zabnbehandlungsangst
wurde durch ein Screeming-
Instrument  operationali-
siert. Es konnte gezeigt wer-
den, dass sich die Neupatien-
ten der zwei Praxen hinsicht-
lich der erbobenen Variablen
nicht signifikant voneinan-
der unterscheiden.

*Def. Zahnbehandlungsangst siehe Abb. 1

(8.15).

Abb. 1: Zahnbehandlungsangst

Hat sich ein Zahnarzt bislang wenig
mit der Zahnbehandlungsangst be-
schiftigt, so ist er meist fiir die An-
zeichen von Angst weniger sensibel,
wodurch die Wahrscheinlichkeit
sinkt, dass der Zahnarzt die Angst
seiner Patienten erkennt. Daher
wird er sein Klientel vermutlich als
weniger dngstlich einschitzen als es
tatsdchlich ist. Gleiches gilt fiir die
Beschiiftigung mit der Personlich-

die Entscheidung fiir eine Verarbei-
tung der wirklich wichtigen Infor-
mation — zu Lasten der weniger
wichtigen. Um dieser Zuordnung
von Ressourcen Rechnung zu tra-
gen, wird meist der Begriff Aufmerk-
samkeit verwendet (Anderson,
1996). Ulric Neisser hat schon 1967
eine Theorie der Aufmerksamkeit
postuliert, wonach Menschen ihre
Perzepte, also das, was wahrgenom-
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men wird, Konstruieren, indem sie
zu dem neu eintreffenden sensori-
schen Input aus der Umwelt das zu-
figen, was sie bereits wissen. So
wird neue Information mit bereits
vorhandenem Wissen verbunden.
Durch die Hypnoseausbildung wird
die Wahrnehmung sowohl hinsicht-
lich der Befindlichkeit, als auch der
Personlichkeit des Patienten trai-
niert, da der Behandler in kurzer
Zeit herausfinden soll, was dem Pa-
tienten individuell gut tun wiirde. Ein
neu eintreffender Patient wird sozu-
sagen mit dem vorhanden Wissen
abgescannt und es mag scheinen, als
ob nicht nur der Zulauf an Patienten
mit Angst zunimmt, sondern auch
der allgemeine Anteil an emotional
labilen Patienten. Manch einer mag
denken, dass sich sogar das durch-
schnittliche Personlichkeitsprofil
seines Neupatientenklientels begon-
nen hat zu veridndern, seit er Hypno-
se anbietet.

Um genau dies zu iiberpriifen wurde
eine Untersuchung an zwei Stuttgar-
ter Zahnarztpraxen durchgefiihrt,
wobei eine seit Jahren zahnirztliche
Hypnose anbietet (Praxis A), die an-
dere jedoch ohne Zusatzqualifika-
tion fiir Patienten mit Zahnbehand-
lungsangst arbeitet (Praxis B).

Spezifische
Fragestellungen
und Hypothesen

Aufgrund der oben angefiihrten The-
orien {iber Wahrnehmung und Auf-
merksamkeit entstand die General-
hypothese, dass sich das Klientel der
beiden Zahnarztpraxen beziiglich
der Personlichkeit, sowie hinsicht-
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lich ihrer Zahnbehandlungsangst
nicht bedeutsam unterscheiden.

Fragestellung |

Unterscheiden sich die Neupatienten
der Praxis A hinsichtlich ihrer Zahn-
behandlungsangst von jenen der
Praxis B?

Zahnirztliche Berichte lassen ver-
muten, dass sich die beiden Teil-
stichproben hinsichtlich ihrer Ver-
teilungsmittelwerte der Zahnbe-
handlungsangst voneinander unter-
scheiden sollten. Aus der angefiihr-
ten wahrnehmungspsychologischen
Perspektive jedoch ldsst sich die zu
testende Hypothese ableiten, dass
sich die beiden Teilstichproben be-
ziiglich der Zahnbehandlungsangst
im Mittelwert nicht signifikant von-
einander unterscheiden sollten
(Hp-L: pa = pp). Demgegeniiber
steht die ungerichtete Alternativhy-
pothese, die lediglich einen Unter-
schied zwischen den beiden Ver-
teilungsmittelwerten annimmt

(Ho-I pa # pp).

Fragestellung Il
Unterscheiden sich die Neupatienten
der Praxis A beziiglich ihres Person-
lichkeitsprofils von jenen der
Praxis B?

Ebenso lassen sich auch hier Annah-
men aus den zahnidrztlichen Berich-
ten ableiten, die vermuten lassen,
dass sich die beiden Patientenkreise
in ihrem Personlichkeitsprofil unter-
scheiden konnten. Aus der ange-
fiihrten Theorie der Wahrnehmung
und Aufmerksamkeit ldsst sich hin-
gegen auch hier die Hypothese ablei-
ten, dass es keine Unterschiede im
Mittelswertsvektor der Personlich-
keitsprofile der Patientenkreise bei-

der Praxen gibt (Ho-IT: py = pg). Als
ungerichtete  Alternativhypothese
wird postuliert, dass sich die Patien-
tenkreis der Praxis A und Praxis B
beziiglich ihres Mittelwertsvektors
des Personlichkeitsprofils voneinan-
der statistisch bedeutsam unter-
scheiden (H;-IT py # pp).

Benennen der abhingigen
und unabhangigen Varia-
blen

Das Umsetzen der verschiedenen
Forschungshypothesen macht eine
Operationalisierung der einzelnen
abhingigen (AV) und unabhzngigen
Variablen (UV) erforderlich.

Nach der Forschungshypothese I
unterscheiden sich die beiden Teil-
stichproben der Praxen A und B
nicht hinsichtlich ihrer Zahnbehand-
lungsangst. Daraus ergeben sich die
Merkmale ,,Praxis A“ sowie , Praxis
B* als UV und ,Zahnbehandlungs-
angst* als AV.

Bei der Forschungshypothese II han-
delt es sich um die Vermutung, dass
sich die beiden Teilstichproben der
Praxen A und B hinsichtlich ihres
Personlichkeitsprofils nicht unter-
scheiden. Daraus ergeben sich die
Merkmale ,,Praxis A“ sowie ,Praxis
B* wiederum als UV und ,Zahnbe-
handlungsangst* als AV.

Methoden

Zur Untersuchung der oben ange-
fiihrten Fragestellung wurde im Zei-
traum von Juli bis November 2006
insgesamt 42 Neupatienten aus zwei
Stuttgarter Zahnarztpraxen ein Fra-
gebogen beziiglich der Personlich-
keit und Zahnbehandlungsangst vor-
gelegt!. Hierbei kam das in der For-

1 Die Leitung der Datenerhebung in der Praxis A oblag der Autorin, jene in der Praxis B dem

Zahnmedizinstudent Christian Déhring.



schung hiufig gebrauchte und fakto-
renanalytisch gut validierte Person-
lichkeitsinventar - NEO-FFI nach PT.
Costa und R.R. McCrae (1993) zur
Anwendung. Zusitzlich dazu wurde
mittels eines Screeningintruments
die subjektive Einschitzung der
Zahnbehandlungsangst iiber ein 5-
stufiges Item erfasst, das in der Ant-
wortskalierung von extremer bis
keiner Zahnbehandlungsangst
reicht. (siehe Abb. 2)

sonen, wobei der Kern der Dimen-
sion in der Art und Weise liegt, wie
Emotionen, insbesondere negative
Emotionen, erlebt werden. Proban-
den mit hohen Werten in Neuroti-
zismus neigen beispielsweise zu Ner-
vositit, Angstlichkeit sowie Traurig-
keit und sind weniger in der Lage
ihre Bediirfnisse zu Kkontrollieren
und auf Stresssituationen angemes-
sen zu reagieren (Borkenau &
Ostendorf 1993).

Gewissenhaftigkeit

Diese Skala operationalisiert jene
Art der Selbstkontrolle, die sich auf
den aktiven Prozess der Planung,
Organisation und Durchfiihrung von
Aufgaben bezieht. Es werden daher
ordentliche, zuverldssige, diszipli-
nierte, piinktliche, penible und ehr-
geizige von nachlissigen und gleich-
giiltigen Personen unterschieden

(vgl. ebd.).

Ich habe Angst vor der Zahnbehandlung

extreme starke ziemliche geringe keine
Abb.2: Screening-ltem Zahnbehandlungsangst
Das  NEO-Fiinf-Faktoren-Inventar
(NEO-FFI) nach PT. Costa und RR.  Extraversion Teststatistische

McCrae (1993), stellt ein multidi-
mensionales Personlichkeitsinventar
dar, welches die wichtigsten Berei-
che individueller Unterschiede er-
fasst. Wie umfangreiche faktoren-
analytische Studien gezeigt haben,
liegen der Einschitzung von Perso-
nen in Fragebogen und auf Adjek-
tivskalen fiinf robuste Dimensionen
zugrunde, welche das NEO-FFI
mittels fiinf Skalen und insgesamt 60
Items erfasst. Es sind dies die Di-
mensionen Neurotizismus, Extraver-
sion, Offenheit fiir Erfahrung, Ver-
triglichkeit und Gewissenhaftigkeit,
mittlerweile bekannt unter dem
Namen ,Big Five“ — die ,,Grof3en
Fiinf*“.

Neurotizismus

Diese Skala erfasst individuelle
Unterschiede in der emotionalen
Stabilitdt wie auch Labilitit von Per-

Diese Skala erfasst die Dimension
Extraversion — Introversion, wobei
Probanden, mit hohen Werten in
Extraversion u.a. optimistisch, gesel-
lig, aktiv und heiter sind (vgl. ebd.).

Offenbeit fiir Erfabrungen
Probanden mit hohen Werten in die-
ser Skala zeigen eine hohe Wert-
schitzung gegeniiber neuen Erfah-
rungen, sie bevorzugen Abwechs-
lung, sind wissbegierig, kreativ,
phantasievoll und unabhingig von
ihrem Urteil (vgl. ebd.).

Vertréglichkeit
(Agreeableness)

Die Dimension Vertrdglichkeit be-
schreibt Personen, die angeben, mit-
fiihlend, verstindnisvoll und wohlwol-
lend zu sein, sowie ein starkes Har-
moniebediirfnis zu haben (vgl. ebd.).

Kennwerte des NEO-FFI

Zuverldssigkeit

Die internen Konsistenzen der fiinf
Skalen belaufen sich auf durch-
schnittlich ¢ = .78, die Retest-Re-
liabilitiiten iiber zwei Jahre liegt zwi-
schenr = .65 und r = .81.

Giiltigkeit

Die Konstruktvaliditit des Verfah-
rens wird beispielsweise durch eine
Untersuchung von Ostendorf (1990)
gezeigt, in welcher die Selbstein-
schitzung von 116 Probanden
mittels NEO-FFI mit der Fremdein-
schitzung durch Bekannte mittels R-
NEO-FFI miteinander verglichen
wurde. In der R-Form sind die Items
in der 3. satt in der 1. Person Singu-
lar formuliert. Dabei ergaben sich
Korrelationen von r = .59 bis r = .62
(Borkenau & Ostendorf, 1993).
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Neuere Ergebnisse zu Reliabilitit
und Validitit finden sich in der zwei-
ten, derzeit in Vorbereitung befin-
denden Auflage des Verfahrens.2

Statistische Verfahren

Zur Auswertung und Berechnung
der Untersuchungsdaten wird das
Superior Performing Software Sy-
stem (SPSS) fiir Windows Version
10.0 (deutsche Version) verwendet.
Die Stichprobe wird in zwei unab-
hidngige Gruppen aufgeteilt, eine
Teilstichprobe der Praxis A (N = 22)
und eine der Praxis B (N = 20).

Chi-Quadrat-Test (X2 —Test)
Um der Frage nachzugehen, ob die
Variablen Schulbildungsniveau und
Geschlechtsverteilung stochastisch
unabhingig von dem Faktor Praxis
sind, wurde ein nichtparametri-
scher, verteilungsfreier X-Test
durchgefiihrt. Allen X’-Verfahren ist
gemein, dass sie auf einem Vergleich
von erwarteten und beobachteten
Hiufigkeiten beruhen. Gibt es keine
Unterschiede zwischen beobachte-
ten und erwarteten Hiufigkeiten,
dann liegt zwischen zwei Variablen
stochastische Unabhingigkeit vor
(Bortz, 1999).

Monte-Carlo-Verfahren

Da die Variable Schulbildungsniveau
eine Voraussetzung des X -Tests
nicht erfiillt hat, wurde ein exakter
Test nach dem Monte-Carlo-Verfah-
ren gerechnet.
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Unter dem Monte-Carlo-Verfahren
versteht man eine Computersimula-
tionstechnik, welche bei geringen
Stichproben (Grenzwerttheorem)
und Verletzungen der Testvorausset-
zung (Normalverteilung) beniitzt
wird, um eine Ho-Verteilung eines
Stichprobenkennwertes zu generie-
ren, damit im Anschluss daran die
zu testende PriifgrofSe auf Signifi-
kanz hin iiberpriift werden kann

(vgl. ebd.).

t-Test fiir unabhdngige
Stichproben

Um die Nullhypothese zu priifen,
dass die beiden Altersmittelwerte
der Patientenkreise aus Praxis A und
B aus zwei Populationen stammen,
deren Mittelwertparameter (p;=p1,)
identisch sind, wurde ein t-Test ge-
rechnet (vgl. ebd.).

Levene-Test

Zur Uberpriifung der t-Test-Voraus-
setzung, dass die Varianzen inner-
halb der beiden Teilstichproben
gleich sind, wurde ein Levene-Test
durchgefiihrt. Die Annahme, dass
die Varianzen in beiden Populatio-
nen nahezu gleich bzw. homogen
sind, wird zur Schitzung des Stan-
dardfehlers der Differenz bendtigt,
welcher zur Berechnung des Signifi-
kanztests benotigt wird (vgl. ebd.).

MANOVA
Des Weiteren wurde eine einfakto-
rielle, multivariate Varianzanalyse

(MANOVA- multivariate analysis of
variance) gerechnet, um die Mittel-
werte der Personlichkeitsdimensio-
nen zwischen den Praxen auf Gleich-
heit zu iiberpriifen. Dabei werden
mehrere abhingige Variablen (hier:
Personlichkeitsvariablen) und deren
Mittelwerte zwischen den Praxen
(unabhiingige Variable) verglichen.
Der Vorteil gegeniiber mehrfachen
univariaten Varianzanalysen liegt in
der Beriicksichtigung der Zu-
sammenhinge (Kovarianzen) zwi-
schen den abhingigen Variablen
(Personlichkeitsdimensionen), so
dass der Erklirungswert des Faktors
,»Praxis“ nicht iiberschitzt wird und
zudem einer alpha-Fehler-Kumulie-
rung durch multiple univariate Vari-
anzanalysen vorgebeugt wird (vgl.
ebd.).

Ergebnisse

Es kamen mehrere statistische Tests
zur Anwendung, um zu {iberpriifen,
ob die Zahnarztpraxen A und B hin-
sichtlich ihrer Patienten auf den er-
hobenen Variablen vergleichbar
sind.

Als Globalhypothese wurde ange-
nommen, dass sich die beiden Teil-
stichproben beziiglich der Person-
lichkeit,  Zahnbehandlungsangst
sowie in ihrer demographischen Zu-
sammensetzung nicht bedeutsam
unterscheiden.

2 Die zweite Auflage des NEO-FFI — mit einer unveranderten Itemauswahl — befindet sich derzeit in Vorbereitung. Jene darin berichteten Analyse-
befunde zu den Gtekriterien und den Normen beruhen (iberwiegend auf einer Stichprobe von 11.724 deutschsprachigen Personen. Analysen zur
Zuverléssigkeit zeigen, dass die fiinf Skalen internen Konsistenzen von - c¥ = .72 bis - ¢ = .87 aufweisen, sowie dass die Retest-Reliabilitaten
liber fiinf Jahre zwischen r = .71 und r = .82 liegen. Die Konstruktvaliditét des Verfahrens wird durch Faktorenanalysen der Items des NEO-FFI
sowie durch gemeinsame Faktorenanalysen der Skalen des NEO-FFI und anderer Personlichkeitsinventare belegt. Untermauert wird diese durch
substanzielle Korrelationen 1 ...zwischen den Skalen des NEO-FFI und Selbsteinschatzungen auf Adjektivskalen (r = .54 bis r = .80) sowie Korre-
lationen zwischen Selbst- und Bekanntenbeurteilungen mittels NEO-FFI (r = .49 bis r = .61) (Borkenau & Ostendorf, 2007).
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Demographische Beschrei-
bung der Stichprobe

Insgesamt nahmen 42 Neupatienten
an der Untersuchung teil. Davon teil-
ten sich 22 Patienten auf die Praxis A
sowie 20 Patienten auf die Praxis B
auf.

Das Alter in der erfassten Stichprobe
variiert in der Praxis A von 21-56
Jahren sowie in der Praxis B von 17-
56 Jahren. Insgesamt wurden 13
Frauen und 9 Minner in Praxis A
sowie 10 Frauen und 10 Minner in
der Praxis B untersucht. Jeweils auf
die Teilstichproben bezogen, haben
08,2% der Patienten aus Praxis A
LAbitur  oder ,,Hochschulab-
schluss* als ihren hdchsten Schulab-
schluss angegeben. In Praxis B hin-
gegen gaben 47,4% der Patienten an
ein Abitur oder Hochschulabschluss
zu haben.

(siehe Tabelle 1)

Die Ergebnisse des Chi-Quadrat-
Tests zur statistischen Uberpriifung
der Geschlechterverhiltnisse in bei-
den Stichproben [Pearson-X =
0,349, P=0,554 asymptotische Sig-
nifikanz (2-seitig) | waren nicht sig-
nifikant. Demnach gibt es keine be-
deutsamen Unterschiede, so dass
anzunehmen ist, dass beide Ge-
schlechterverteilungen aus einer
Grundgesamtheit stammen und
somit in ihrer Zusammensetzung
vergleichbar sind.

Um die Hypothese zu testen, dass
das Schulbildungsniveau des Klien-
tels der Praxis A bis auf zufillige
Schwankungen mit dem Patienten-
kreis der Praxis B vergleichbar ist,
wurde ebenfalls ein Chi-Quadrat-
Test durchgefiihrt. Einschrinkend
sei gesagt, dass aufgrund der insge-

samt geringen Stichprobe alle Zellen
eine erwartete Hiufigkeit < 5 auf-
wiesen, sodass eine Voraussetzung
zur Anwendung des Chi-Quadrat-
Tests nicht erfiillt war. Deshalb
wurde anstelle des gingigen Chi-
Quadrat-Tests mit Angabe der
asymptotischen Signifikanz ein Chi-

wurden ebenfalls keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Praxen
festgestellt [Pearson-X2=5,349,
P=0,404 Monte-Carlo-Signifikanz
(2-seitig) |. Folglich ist anzuneh-
men, dass die Patientenkreise der
Praxis A und der Praxis B beziiglich
ihrer Schulausbildung vergleichbar

Praxis A Praxis B
(n=22) (n=20)
Alter (Jahre) 35,05 (9,53) 32,50 (12,73)
Geschlecht
weiblich 13 (59,1) 10 (50,0}
miéinnlich 9 (40.9) 10 (50,07
Schulabschluss
Hauptschule 2 (9.1) 6 (30,0)
Mittlere Reife 5 (22,7) 4 (20,00
Abitur 3 (13,6) 4 (20,0)
Bachelor 1 (4.5) -
Fachhochschule 6 (27,3) 3(15,0)
Universitit 5 (22,7) 2 (10,00
Total 22 (100,0) 19 (95,00
Missing - 1 (5,00

baten: Mean (SD) fiir Variable , Alter*,

relativen Hiufigkeiten (%) fir Variable ,,Geschlecht™ und , Schulabschluss™

Tab. 1: Demographische Charakteristika der Teilstichproben

Quadrat-Test mit Schitzung der Sig-
nifikanz iiber das Monte-Carlo-Ver-
fahren durchgefiihrt. Dieser exakte
Test bendtigt keine Annahmen hin-
sichtlich der Verteilung und Zellhdu-
figkeiten der Variablen.

Beziiglich des Schulbildungsniveau

sind.

Zur Frage nach moglichen Alters-
unterschieden des Klientels zwi-
schen den Praxen wurde ein t-Test
angewandt. Der t-Test fiir unabhin-
gige Stichproben iiberpriift die Ho-
Hypothese, dass die beiden Stich-
proben aus zwei Populationen mit
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dem gleichen Mittelwertsparameter
(1=p2) stammen. Der Levene-Test
wur Uberpriifung der Testvorausset-
zung, dass die Varianzen zwischen
den Praxen gleich sind (F=3,012,
p=0,09), wurde mit p<0,20 signifi-
kant. Deshalb wurde der korrigierte
t-Wert (t35075=0,728, p,472) auf

anz des Faktors ,,Praxis* richtig ein-
zuschitzen, indem die Kovarianzen
zwischen den abhingigen Variablen
(Personlichkeitsfaktoren) beriick-
sichtigt werden, um Gruppenmittel-
werts-unterschiede auf Konstrukt-
ebene zu testen.

Da bei einem Faktor mit zwei Fak-

Praxis A Praxis B

{n=22) (n=20)
NEO-FF1
Meurotizismus 1,80 (,762) 1,77 (,536)
Extraversion 2,49 (414) 2,53 (348
Offenheit 2,69 (,542) 2,51 (,503)
Vertriiglichkeit 2,61 (427) 2,65 (,305)
Gewissenhaftigheit 2,72 (,350) 307 (417
Zahnbehandlungsangst 3,05 (1,09) 2,75 (1,33)

Daten: Mean (SD)

Tab. 2: Gruppenmittelwerte auf Personlichkeitsfaktoren
und Zahnbehandlungsangst

statistische Signifikanz hin {iiber-
priift, welcher jedoch nicht signifi-
kant wurde. Folglich gibt es keine
bedeutsamen Altersunterschiede der
Patientenkreise der Praxen.

(siehe Tabelle 2)

Des Weiteren sollte die Hypothese
getestet werden, dass es keine Unter-
schiede der Patientengruppen hin-
sichtlich ihrer Personlichkeit sowie
Zahnbehandlungsangst gibt. Hierzu
wurde eine einfaktorielle MANOVA
gerechnet, zum einen um eine
alpha-Fehler-Inflationierung durch
mehrfache t-Tests zu vermeiden,
zum anderen um die erklérte Vari-
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torstufen die Multivariaten Tests von
SPSS alle den selben Wert liefern,
soll hier exemplarisch ein Wert an-
gefiihrt werden (Pillai-Bartlett's
V=0,203, F6,55=1,477 p=0,214).
Demnach gibt es keine signifikanten
Unterschiede auf den Mittelwerts-
vektoren der abhingigen Variablen
zwischen den Praxen.

Inhaltlich bedeutet das, dass es
keine statistisch bedeutsamen Unter-
schiede der Patientengruppen hin-
sichtlich ihrer Personlichkeit und
Zahnbehandlungsangst gibt. Folglich
sind beide Stichprobenverteilungen
vergleichbar.

In der Zusammenschau der Ergeb-
nisse lésst sich sagen, dass die Glo-
balhypothese bestitigt werden konn-
te.

Diskussion

Die vorliegende Studie fand als Vor-
untersuchung fiir die gegenwirtig
laufende Studie ,,iiber die Wirksam-
keit der Hypnose bei Patienten mit
Zahnbehandlungsangst und -pho-
bie* im Hinblick auf eine anschlie-
ende Replikationsstudie in einer
,Standard-Zahnarztpraxis“ statt. Aus
diesem Grund wurde auch der 6ko-
nomische Weg einer reinen Frage-
bogenerhebung gewihlt. Natiirlich
gilt es, insbesondere im Hinblick auf
das Einzelitem zur Operationalisie-
rung der Zahnbehandlungsangst,
welches primir als grobes Scree-
ning-Instrument eingesetzt wurde,
alle diesbeziiglich bekannten Re-
striktionen zu beachten.

Die Autoren hatten es sich zum Ziel
gesetzt zu iiberpriifen, ob sich die
Neupatienten einer Zahnarztpraxis,
welche Hypnose anbietet, von jenen
einer ,Standard-Zahnarztpraxis“ in
Bezug auf die Zahnbehandlungs-
angst, das durchschnittliche Person-
lichkeitsprofil und die demographi-
schen Daten unterscheiden. Die Er-
gebnisse lassen vermuten, dass sie
sich hinsichtlich dieser Variablen
nicht unterscheiden. Deshalb kann
davon ausgegangen werden, dass die
beiden Zahnarztpraxen in Bezug auf
das Klientel ihrer Neupatienten ver-
gleichbar sind.

Fiir den einen oder anderen Zahn-
arzt, der bereits in Hypnose geiibt ist
und diese in den Behandlungsalltag



vollstindig integriert hat, mogen
diese Ergebnisse vielleicht etwas
seltsam erscheinen, haben doch ihre
eigenen Erfahrungen moglicher-
weise ein kontrdres Meinungsbild
entstehen lassen. Die Frage die sich
hierbei aufdringt ist, inwiefern die
Ergebnisse mit eben diesem Bild
vereinbar sind. Einerseits ldsst sich
gewiss anfiihren, dass die berichte-
ten Resultate auf einer kleinen Stich-
probe fuflen, sodass der Giiltigkeits-
bereich dieser Studie entsprechend
der bekannten Restriktionen einge-
schrinkt ist und sich somit die Er-
gebnisse nicht uneingeschriinkt auf
alle Praxen verallgemeinern lassen.
Andererseits werden die Resultate
durch die bereits diskutierte Wahr-
nehmungstheorie gestiitzt. Vor dem
Hintergrund dieser Theorie legt die
Studie nahe, dass sich mit der Ein-
fiihrung und Etablierung der Hypno-
se im Praxisangebot eines Zahnarz-
tes weniger das Personlichkeitsprofil
der Neupatienten sowie deren Zahn-
behandlungsangst 4ndert, sondern
vielmehr die Wahrnehmung eine
Verinderung im Sinne der Sensibili-
sierung fiir Angst und deren Sympto-
me erfihrt.

AbschlieBende
Bemerkungen

Viele Zahnirzte scheuen sich davor
Hypnose anzubieten, aus Angst vor
dem Zustrom an ,,schwierigen Pa-
tienten. Diese Studie zeigt, dass sich
durch das Angebot der Hypnose
moglicherweise nicht das Klientel
der Neupatienten veridndert, sondern
vielmehr unsere Wahrnehmung der
Patienten. Sobald wir beginnen bei
unserem Gegeniiber auf die Sympto-

me der Angst zu achten, nehmen wir
die Angst auch bewusster wahr.
Dieses Wissen um die Wahrneh-
mungsprozesse sollten wir niitzen,
und zwar nicht nur um Angst und
emotionale Labilitit zu erkennen,
sondern vielmehr auch dazu, um un-
seren Fokus auf die Ressourcen der
Patienten zu lenken. Im Sinne einer
sich selbst erfiillenden Prophezeiung
zeigt uns der Patient meist genau
das, was wir erwarten. Anders ge-
sagt, steuert unsere Erwartungshal-
tung in entscheidendem MafSe unse-
re Wahrnehmung der subjektiven
Realitit, welche ihrerseits unser Ver-
halten bedingt, was wiederum unse-
re Umwelt und deshalb auch jeden
Neupatienten individuell beeinflusst,
wodurch sich der Neupatient gemaf
unserer Erwartungshaltung, sei sie
negativ oder positiv, verhilt.
Erinnern wir uns daran, dass durch
die Hypnoseausbildung die Compli-
ance der Patienten steigen kann,
dass wir oft in der Lage sind Sympto-
me von Angst und Nervositit zu utili-
sieren und mit der positiven Zielfor-
mulierung den positiven Behand-
lungsausgang schon im Hinterkopf
haben konnen, wenn der Patient
zum ersten Mal die Praxis betritt.
Wenn uns also ein im ersten Augen-
blick vermeintlich ,schwieriger Pa-
tient“ gegeniibersteht, sollten wir
immer daran denken, dass in Wirk-
lichkeit die Realitit eine ganz andere
sein kann, als wir sie wahrnehmen
und dass wir nicht all unsere Wahr-
nehmung fiir wahr nehmen sollten.
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