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1.1 Einleitung

In 50 % der Fille ist die Zahnarztangst in der Kind-
heit entstanden (Locker et al. 1999). Die Befragung
erwachsener Angstpatienten nach dem Grund ihrer
Zahnarztangst ruft oftmals Kindheitserfahrungen
in Erinnerung. Kennen wir nicht alle die stereo-
typen Antworten: »Ich wurde festgehalten« oder:
»Man wollte mir nicht glauben, als ich gesagt habe,
dass es mir weh tut«? Die Ursachen der Zahnbe-
handlungsangst sind in der Regel allerdings weit
komplexer, als diese Aussagen vermuten lassen
(Johren u. Sartory 2002).

Zahnbehandlungsangst bei Kindern entsteht
durch das Zusammenwirken mehrerer Faktoren. Sie
ist vom Kindesalter abhéngig, der allgemeinen Angst
des Kindes und der Angst seiner Mutter oder seines
Vaters (Coric et al. 2014; Huijboom-Tan et al. 2003).
Studien zur Zahnbehandlungsangst bei Kindern zei-
gen iiberwiegend, dass Angst haufiger mit der (inva-
siven) Behandlungserfahrung als mit sozialen oder
Umgebungsfaktoren zusammenhéngt.

Mutmaflich spielt Konditionierung eine grofle
Rolle. Wenn Kinder bei einer zahnirztlichen
Behandlung wiederholt Schmerzen empfinden,
kann Zahnbehandlungsangst entstehen. Schmerzen
sind nicht nur sensorisch unangenehm, sondern
16sen auch emotionale Reaktionen aus. Bei akuten
Schmerzen, wie sie wahrend einer zahnirztlichen
Behandlung auftreten konnen, sind manche Kinder
in der Lage, mit dem Schmerz umzugehen, wohin-
gegen andere mit Angst reagieren (Majstorovic u.
Veerkamp 2003).

Abhiangig vom kindlichen Alter und Entwick-
lungsstand kann eine Lokalanésthesie aus verschie-
densten Griinden Angst auslosen:

Das Kind hat bereits schmerzhafte Erfahrun-

gen mit Injektionen gemacht und konnte

(noch) nicht damit umgehen (klassische Kon-

ditionierung; Johren u. Sartory 2002).

Ein Kleinkind empfindet diffuse Angst bei der

zahndrztlichen Behandlung, weil es noch nicht

in der Lage ist, die Gefahr zu lokalisieren oder
zu verbalisieren (Sigmund 2007). Es hat noch
keine Vorstellung von Verhéltnismégigkeit.

So kann es z. B. einen bei der Anésthesie einge-

setzten Suktor oder Speichelzieher ablehnen,

den Erwachsene als harmlos einstufen. Das

Kind hat Angst davor, weil es noch nicht ver-
steht, dass der Sauger zu klein ist, um Kinder
ginzlich darin »verschwinden« zu lassen.

Im Kindergartenalter haben Kinder Angst, ihre
korperliche Unversehrtheit zu verlieren. Einige
Kinder betrachten ihre Haut als wasserdichte
Hiille. Folglich entsteht bei der Injektion ein
Loch in dieser Hiille, und das Kind muss
befiirchten, auszulaufen wie ein Wassersack
(Majstorovic u. Veerkamp 2003).

Altere Kinder entwickeln Antizipationsangst
(Gullone 2000).

1.2  Angst- und Schmerzprophylaxe
und Therapie

Durch gute Vorbereitung auf die geplanten Maf3-
nahmen und sensible Begleitung des Kindes wah-
rend der Behandlung werden Bewailtigungsstra-
tegien erlernt. Kognition und positive Erfahrungen
reduzieren Angstgefithle. Kinderhypnose bietet
eine zusitzliche Moglichkeit, die emotionale Wer-
tung der Schmerzempfindung positiv zu beeinflus-
sen, sodass weder die invasive Behandlung noch die
Anisthesie Angst konditionieren. So fithrt die An-
wendung hypnotischer Techniken zu zusitzlicher
Stressreduktion (Armfield u. Heaton 2013). Eine
medikamentose Sedierung, medikamentose Anxio-
lyse oder Allgemeinandsthesie sollten nur in Aus-
nahmefillen erfolgen.

Nichtmedikamentose
anxiolytische Verfahren

1.2.1

= Kommunikation

Der Kommunikation mit den Kindern, aber genau-
so mit deren Eltern, ist grofle Bedeutung beizu-
messen. Kommunikation erreicht, dass notwendige
zahnmedizinische Behandlungen effektiv und effi-
zient durchgefithrt werden (kénnen) und Kinder
eine positive Haltung zur Mundgesundheit entwi-
ckeln (Adair 2004).

Es entsteht die notwendige vertrauensvolle Be-
ziehung sowohl zwischen dem zahnérztlichen Team
und dem Kind als auch zwischen dem Team und
den Eltern des Patienten. Nur wenn sich das Kind
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und die Eltern sicher und gut aufgehoben fiihlen,
wird Compliance moglich. Eltern, die ihr Kind in
guten Handen wissen, halten sich im Behandlungs-
zimmer meist stark zuriick und sprechen das Kind
wihrend der Behandlung nicht an.

Die Kommunikation mit dem Kind pragt die
Behandlung. Ein Wort, ein Satz kann iiber Gelingen
oder Nichtgelingen einer Behandlung oder ihre
Dauer entscheiden (» Verhaltensfiihrung in der Kin-
derbehandlung).

Methoden zur Angstvermeidung bzw. -reduk-
tion sind verhaltenstherapeutischen Ursprungs
(Kessler 2006). Kinderbehandlung ohne Verhal-
tensfithrung (»behavioral management«, BM) ist
nur schwer moglich. Die Vertrauensbasis zwischen
dem Kind und seinen Eltern einerseits und dem
zahndrztlichen Team andererseits wird dadurch
aufgebaut und gefestigt. Die Behandlung ist einge-
bettet in den Kontext von Sicherheit, Verldsslich-
keit, Vertrauen und Geborgenheit. Die kindliche
Fantasie stellt dabei eine wichtige Ressource dar;
mit ihrer Hilfe kann das Kind Bewiltigungsstrate-
gien erlernen und erweitern sowie sein Bediirfnis
nach Wohlbefinden maximal befriedigen (Olness u.
Kohen 2001).

= Hypnose

Hypnose, Trance Durch den gezielten Einsatz be-
sonders wirksamer verbaler und nonverbaler Hyp-
nosetechniken kénnen auch bei kleinen oder dngst-
lichen Kindern schnell und effektiv natiirliche
Trancezustdnde aktiviert werden. Dies fithrt (fiir
alle Beteiligten) zu deutlicher Entspannung und
sorgt gleichzeitig fiir den Abbau von Angsten, die
durch negative Vorerfahrungen entstanden sind
(Schiitz u. Freigang 1998). Nur dann, wenn eine ver-
trauensvolle Beziehung zwischen allen Partnern
vorhanden ist, wird sich ein Kind auf die zahnirzt-
liche Hypnose einlassen.

Ressourcen- und Losungsorientierung sind Be-
griffe, die in der modernen klinischen Hypnose
selbstverstindlich sind. Eingefithrt wurden diese
Begriffe von dem amerikanischen Psychiater Mil-
ton H.Erickson (geboren 1901). Erickson war far-
benblind und durchlitt als Kind eine Poliomyelitis.
Er wurde im Verlauf seines Lebens von multiplen
Schmerzsyndromen begleitet. Bedingt durch diese
Erfahrungen entwickelte er grofles Wissen um

menschliches Denken, Fithlen und Verhalten.
Erickson arbeitete vielfach mit Metaphern, in die er
Analogien einflielen lief3, die sich auf die Probleme
seines jeweiligen Patienten bezogen (Haley 2010).
In dhnlicher Weise konnen wir durch eine Meta-
pher, eine Geschichte, die wihrend einer Behand-
lung erzahlt wird, ein Kind in seine Fantasiewelt
eintauchen lassen, sodass es die zahnarztliche Be-
handlung nicht mehr als solche wahrnimmt: Es ist
in Trance.

Bei Kindern sind die klassischen Trancesignale
nicht so ausgeprigt wie bei Erwachsenen, und es
fehlt an geeigneten Instrumenten, die hypnotische
Reaktionsbereitschaft von Kindern zu messen. So
kommt es, dass in der Literatur teilweise die These
vertreten wird, kleine Kinder seien weniger gut hyp-
notisierbar als Erwachsene (Olness u. Kohen 2001;
Schiitz u. Freigang 1998). Die Autorin bestreitet
diese These entschieden. Wer kennt nicht Kinder,
die so in ihr Spiel vertieft sind, dass sie kaum noch
etwas anderes als ihr eigenes Spiel wahrnehmen?
Das ist Trance! Sitzen Kinder nicht oft »wie hypno-
tisiert« vor einem Fernsehbildschirm? Das ist eben-
falls Trance! Und wer hat nicht schon den seligen
Blick eines Sauglings beim Stillen beobachtet? Die
Héndchen schweben in der Luft, und das Kind ist
nur mit diesem einen fiir es in diesem Moment
allerwichtigsten Genuss des Trinkens beschaftigt:
Auch das ist ein Trancezustand!

Bereits Patienten im Alter von 2Jahren lassen
sich gut mithilfe der Kinderhypnose behandeln.
Voraussetzung ist, dass der Befund nicht die Behand-
lungsféhigkeit des Kindes iiberschreitet. Die Sitzung
muss bei einem 2-jahrigen Kind nach ca. 10-15min
und bei Kindergartenkindern innerhalb von 20 min
beendet werden konnen. Behandlungen, die wieder-
holte lokale Anésthesien erfordern, wie z. B. multiple
Extraktionen oder Pulpotomien, kénnen bei jungen
Kindern meist nur mithilfe einer (Inhalations-)Se-
dierung oder in Allgemeinanisthesie vorgenommen
werden. Auch bei ilteren Kindern muss immer
wieder sorgfiltig abgewogen werden, ob sie nicht mit
dem Gesamtumfang aller notwendigen Mafinahmen
iiberfordert werden und die Moglichkeit einer Be-
handlung in Hypnose ausscheidet.

Beim Erwachsenen zeigt sich Trance an mehre-
ren klassischen Anzeichen (Schmierer 2001; Schiitz
u. Freigang 1998): Meist zu Anfang der Bewusst-
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seinsveranderung flattern die Augenlider leicht,
und es ist ein wiederholtes Trockenschlucken zu
beobachten. Puls- und Atemfrequenz verandern
sich, wobei es infolge der Entspannung iiber-
wiegend zu einer Verlangsamung der Atmung und
des Pulsschlages kommt. AufSerdem konnen ideo-
motorische Bewegungen auftreten (vergleichbar
mit dem leichten »Zucken« vor dem Einschlafen).
Haufig machen sich Bauchgerausche bemerkbar als
Folge der zunehmenden Entspannung. Die Auf-
merksamkeit des Patienten wird stark fokussiert,
wodurch Trance entsteht. Diese verlduft fraktio-
niert, d.h., der Patient gleitet wie in einer Wellen-
bewegung in seine Entspannung hinein, orientiert
sich vielleicht ein wenig mehr an der Oberfliche,
um dann noch tiefer in die Entspannung einzu-
tauchen. Im Anschluss an die Behandlung berichten
viele Patienten von einem veranderten Zeitgefiihl,
wie es sich manchmal nach einem Kinobesuch
einstellt (»Wo ist die Zeit geblieben, es war so
schon ...«).

Nach Erfahrung der Autorin liegen die Unter-
schiede zwischen Kinderhypnose und Erwach-
senenhypnose darin, dass Erwachsene eher tiber ein
internes Erleben in Trance fallen. Sie sind in der
Lage, ihre Aufmerksamkeit etwa auf eine schone
(Urlaubs-)Erinnerung zu fokussieren, und tauchen
wieder ganz in dieses frithere Erleben ein. Kinder
benotigen oft mehr Input der Sinne und gehen tiber
ein externes Erleben in Trance. Sie haben als stérks-
te Ressource ihre Vorstellungskraft und sind mehr
als Erwachsene in der Lage, sich in eine Fantasiewelt
hineinzudenken.

Kinder kénnen sowohl mit geschlossenen wie
auch mit offenen Augen in Trance gehen. Bei ihnen
ist die Trance oft sehr stark fraktioniert — sie gehen
schnell hinein, sind aber im nichsten Moment
wieder »ganz da«. Da Kinder mehr auf Kérper-
sprache als auf das gesprochene Wort reagieren und
Geborgenheit als Ressource nutzen, ist es wichtig, in
der Behandlung viel Korperkontakt zu halten.

Bei Kindern findet sich héufig eine spontane
Katalepsie, die bewusst vom Zahnarzt eingesetzt
werden kann. Kleine Kinder werden auf dem Bauch
ihres Elternteils gelagert. Hier geht es weniger um
das korperliche Festhalten als vielmehr darum, den
Kindern in einer fiir sie ungewohnten Situation Halt
und Geborgenheit zu bieten. Eine ergonomisch

glinstigere Alternative ist die Lagerung des Kindes
auf einem Kissen. Auflerdem kann das zahnarzt-
liche Team durch bestimmte Grifftechniken die
Tranceinduktion unterstiitzen (Schmierer 2001).

Da die Fantasie eine wichtige kindliche Kraft-
quelle darstellt, kann bei Patienten, die sprachlich
bereits so weit entwickelt sind, dass sie eine Ge-
schichte héren und verstehen konnen (ab dem Kin-
dergartenalter), viel mit Geschichten gearbeitet
werden. Dabei werden nicht nur alle Instrumente in
der zahnarztlichen Behandlung vom Kind mit ihren
Synonymen benannt, sondern auch samtliche Be-
handlungsvorginge pseudologisch erklirt. Alle da-
zugehorigen Gefiihle werden verbalisiert, in einem
positiven Rahmen umgedeutet (Reframing) und
dann in eine Metapher eingebunden (Haley 2010;
Morchen et al. 1993; Rosen u. Erickson 2003).

Bei jiingeren Kindern sind nonverbale Techni-
ken effektiver.

Dehypnose Nach Abschluss der Behandlung zei-
gen Kinder hiufig noch eine gewisse Verlangsa-
mung. Solche Patienten miissen nach einer Trance
aktiv reorientiert werden. Das Kind wird fiir seine
Bemithungen gelobt, wodurch sein Selbstbewusst-
sein gestdrkt und die Mitarbeit fiir die nédchste
Sitzung gesichert wird. Zur Reorientierung gibt es
verschiedene einfache Methoden, mit denen das
Kind zur korperlichen Aktivitdt animiert wird (Auf-
stehen, Handeklatschen, Springen etc.). Eine mate-
rielle Belohnung am Ende der Behandlung ist kein
Muss, wird aber von den Kindern sehr geschatzt
und ist eine Moglichkeit, eine gelungene Behand-
lung abzurunden.

= Rahmenbedingungen

und Behandlungskonzept
Die Rahmenbedingungen der Praxis, Behandlungs-
konzepte und Kommunikation sollten auf das Alter
und die Bediirfnisse des jeweiligen Kindes abge-
stimmt werden. Im Folgenden wird illustriert, wie
entsprechende Rahmenbedingungen und (hypno-
tische) Kommunikation die zahnérztliche Behand-
lung eines Kindes leicht und spielerisch machen
kénnen. Die Konzepte sind aus der alltdglichen
Praxis entstanden.

»Hallo, ich bin Frau Kant, aber wenn du magst,
kannst du auch Annemarie zu mir sagen.«
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So werden neue pédiatrische Patienten in unse-
rer Praxis begriifit. Es ist der Anfang einer gelunge-
nen Beziehung zum Kind und seinen Eltern und
natiirlich ganz anders, als Kind und Eltern es erwar-
ten. Durch diese Art, sich vorzustellen, wird das
Muster eines »normalen« Zahnarztbesuchs durch-
brochen. Das ist unser Ziel: Zu zeigen, dass bei uns
alles ganz anders ist.

Wir kénnen den Kontakt zum Kind und seinen
Eltern erfolgreich gestalten, indem wir, das Praxis-
team, und unsere Raumlichkeiten Folgendes zum
Ausdruck bringen:

Wir sind kompetent, Kinder zu behandeln.

Wir bieten eine kindgerechte Umgebung.

Wir haben Verstidndnis fiir die Probleme, die

Eltern in Bezug auf Zahngesundheitserziehung

oder eigene Zahnarztingste haben konnen.

Wir nehmen uns die Zeit, die ein Kind fiir das

Aufbauen einer Beziehung zu uns braucht.

Kinder werden behutsam in die Behandlung

eingefiihrt, und sie werden bei uns gerne be-

handelt!

Wir sind kompetent, Kinder zu behandeln Nicht nur
durch regelmaflige Fortbildung wird die fachliche
Kompetenz vertieft. Auch Teambildungsprozesse
sorgen dafiir, dass die Behandlung fliissig ablauft.
Wir wollen bei der Behandlung von Kindern eine
hohe medizinische Qualitit der zahnirztlichen Be-
handlung bei gleichzeitiger Verringerung von Angst
und Stress — weniger Stress auch fiir das Praxisteam
- erreichen.

Durch fachliche Fortbildung und Teambildungs-
prozesse (z.B. regelmaflige Mitarbeiterbesprechung)
gewinnt das Praxisteam Sicherheit in der Behand-
lung von Kindern und Routine in einem fliissigen
Behandlungsablauf. Gerade in der Kinderbehand-
lung miissen die Abldufe sehr sorgfiltig geplant
werden. Storungen und Unterbrechungen, z. B. eine
Pause, die entsteht, wenn eine Mitarbeiterin ein
Instrument erst noch holen muss, kénnen der Aus-
l6ser sein fiir das » Aussteigen« eines Kindes aus der
zahnirztlichen Behandlung.

Die sorgfiltige Diagnostik in der Kinderbe-
handlung ermoglicht uns, den Behandlungsum-
fang eines Defekts richtig einzuschitzen (Grofle
des Defekts, Milchzahnnervbehandlung noétig?
Anisthesie n6tig? Oder féllt der Zahn bald heraus?).

So bleiben dem Patienten wie auch dem Praxisteam
unangenehme Uberraschungen erspart, die so man-
ches Mal den begrenzten zeitlichen Rahmen fiir die
Kinderbehandlung (» Hypnose) sprengen konnen.

Auch unsere Instrumenten- und Materialaus-
wahl muss auf die Kinderbehandlung abgestimmt
sein. Wir brauchen kleinere Diamantschleifer als
bei Erwachsenen. Kinder reagieren auf Geruch und
Geschmack viel empfindlicher als Erwachsene. Wir
brauchen Materialien mit einer geringen Technik-
sensitivitdt (hangt der Erfolg der Behandlung sehr
stark davon ab, ob alle materialtechnischen Bedin-
gungen erfiillt sind, ist das Material unter Umstén-
den weniger fiir die Kinderbehandlung geeignet).

Erkennen wir, dass trotz unserer fachlichen
Kompetenz die Behandlung fiir das Kind und das
Praxisteam nicht stressarm gestaltet werden kann,
sollten wir weitere Moglichkeiten in Erwagung zie-
hen, z. B. die Intubationsnarkose.

Kindgerechte Umgebung Schon durch die Gestal-
tung unserer Rdume konnen wir zeigen: Kinder
sind willkommen in unserer Praxis. Das kann eine
Garderobe in Kinderhohe, eine Sitzerhohung fiir
den Behandlungsstuhl, eine Sonnenbrille als Blend-
schutz, ein Stofftier auf dem Bauch oder eine opti-
sche Ablenkung an der Decke iiber dem Behand-
lungsstuhl sein (Poster oder Bildschirm - Stumm-
film reicht, das bewegte Bild, nicht der Ton, hypno-
tisiert unsere kleinen Patienten).

= Umgang mit Eltern

»Wir kénnen so viel mit unserem Mund machen!
Lachen, ldcheln, singen, sprechen, die Lippen zu-
sammenpressen, pfeifen, kiissen und essen. Wenn
wir uns mit anderen verstandigen wollen, ist der
Mund der niitzlichste Teil unseres Kérpers. Ihr Kind
sollte wissen, dass es einen Mund und Zihne darin
hat und dass es ganz normal ist, sich mit diesem
Bereich zu beschiftigen und den anderen Men-
schen zu zeigen, wie zum Beispiel Zahnirzte und
Prophylaxeassistentinnen.«

So fangt die Infobroschiire an, die wir den Eltern
neuer Patienten vorab zusenden. Sie klart dartiber
auf, wie die Eltern ihr Kind bereits zu Hause auf den
Zahnarztbesuch vorbereiten konnen. Gleichzeitig
haben wir die Moglichkeit, den Familien etwas iiber
die Verhaltensregeln in unserer Praxis zu erzahlen:
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Eltern sollen Formulierungen wie »Du
brauchst keine Angst zu haben, es tut bestimmt
nicht weh« vermeiden. Sollte das Kind fragen,
ob eine Zahnbehandlung weh tut, ist es viel
geschickter, zu antworten, dass die meisten
Kinder sagen, es wiirde nicht wehtun, sondern
nur kitzeln.

Eltern sollen dafiir sorgen, dass sie und ihr
Kind ausgeruht sind.

Eltern diirfen ihrem Kind keine Belohnungs-
geschenke versprechen! Durch versprochene
Belohnungsgeschenke entsteht die Erwartung,
dass Schlimmes passieren konnte.

Wir ermuntern Eltern, ihr Kind in das Be-
handlungszimmer zu begleiten. Wichtig dabei
ist, dass sie sich ruhig verhalten und eher im
Hintergrund bleiben, sodass es uns als Praxis-
team moglich wird, eine gute, direkte Bezie-
hung zum Kind aufzubauen.

Wir bauen unsere Beziehung zum Kind sorgfaltig auf
Kinder brauchen viel Struktur und ritualisierte Ab-
laufe. Gerade fur kleine Kinder ist die Erwachse-
nenwelt oft zu schnell und hastig. Kinder brauchen
ein bisschen Zeit.

Wir lassen den Kindern Zeit, in unserer Praxis
anzukommen. Sie dirfen 5-10min im Warte-
zimmer spielen, bevor wir sie in das Behandlungs-
zimmer einladen. Allerdings sollte die Wartezeit
15 min nicht iiberschreiten.

Wir investieren ein wenig Zeit in die Begrii-
fung neuer Patienten. Fremde Personen werden
von Kindern kritisch gemustert. Kinder brauchen
das Gefiihl, eine unbekannte Situation selbst
kontrollieren zu koénnen. Ein Fremder, der sich
einem Kind stiirmisch néhert, es anzufassen ver-
sucht und mit einem Wortschwall iberschiittet,
weckt Furcht und l6st Abwehrreaktionen aus.
Deshalb signalisieren wir dem Kind: »Ich bin harm-
los«. Wie das?

In die Hocke gehen, gleiche Augenhdhe,

offene Korperhaltung, keine verschrankten

Arme, Handfldchen zeigen nach oben, Kopf

wird leicht geneigt und

licheln!

Wir machen ein kleines Kompliment (Schuhe,

Zopfspangen, mitgebrachte Autos, gemalte Bil-

der etc.).

Wir bieten den Kindern einen sicheren Rahmen
und eine partnerschaftliche vertrauensvolle Bezie-
hung.

Das Praxisteam ist gut vorbereitet und weif3,
wie es mit Kindern umgeht. Schon an der Rezep-
tion liegt die Prioritdt unserer Aufmerksamkeit
beim Kind. Das bedeutet: Blickkontakt! Kind
und Eltern werden angeschaut, nicht der Computer!
Die Mitarbeiterin macht dem Kind ein kleines
Kompliment und zeigt, dass wir uns freuen, dass
dieses Kind heute zu uns zu Besuch gekommen
ist.

Die Mutter bzw. die Begleitperson ist herzlich
eingeladen, das Kind in das Behandlungszimmer zu
begleiten, vorausgesetzt, sie hilt sich an unsere im
Elternbrief (» Umgang mit Eltern) zur Kenntnis ge-
gebenen Verhaltensregeln (diese Verhaltensregeln
gelten selbstverstdndlich auch in einer Prophylaxe-
sitzung).

Wir zeigen Kindern, dass wir sie gern haben und
gehen einfiihlsam mitihnen um Kinder erleben die
Welt anders als Erwachsene. Ein Kind kann uns
nicht wortlich mitteilen: »Es ist mir jetzt zu viel, ich
kann nicht mehr.« Um einer Uberforderung vor-
zubeugen, miissen wir die Kinder sehr genau beob-
achten und die Korpersignale lesen lernen. Welche
frithen Signale gibt uns ein Kind als Zeichen einer
Uberforderung?

Die Augen blinzeln.

Die Hinde spreizen mehrere Finger.

Seufzen, Augenreiben.

Das Kind behauptet auf einmal, die Lampe

wiirde blenden, oder fragt haufiger, wie lange

es noch dauert, wird unruhig.

= Verhaltensfiihrung in der Kinderbehandlung
Was kénnen wir tun, um einer Uberforderung vor-
zubeugen? Es kommen u. a. folgende verhaltensfiih-
rende Techniken zum Einsatz:

Angstvermeidende Gespréchsfiihrung
Reizworte, wie »Spritze«, »Zange« und auch
»Atzgel« werden vermieden. Fiir solche Instru-
mente und Materialien werden Synonyme
verwendet.
Positive Sprache: Kinder brauchen klare
Anweisungen. Wir benennen das gewiinschte
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Verhalten, nicht das, was sie nicht tun sollen
(Beispiel aus dem Alltag: »Bleibe auf dem Biir-
gersteig« statt »Gehe nicht auf die Strafle«).
Diese Sprache muss im Team trainiert werden!

Prinzip der kleinen Schritte Behutsame Einfithrung
in die Behandlung: Je kleiner das Kind ist, desto
weniger Reize vertréigt es. Lieber mit einer langsam-
tourigen Rose ohne Wasserkiihlung und Absaugung
anfangen, als eine Uberforderung mit zu vielen Ge-
rduschen und Instrumenten auf einmal.

»Tell - Show - Do« Jedes Instrument
ankiindigen,
zeigen, dabei auch erzahlen, wie es ggf. riecht/
schmeckt und welche Gerausche es macht,
am eigenen Finger ausprobieren,
am Finger des Kindes ausprobieren,
im Mund des Kindes einsetzen (Paryab u. Arab
2014).

Kontrolle liber die Behandlungsvorgange anbieten
Das Kind darf im Spiegel mitschauen.

Kontrolle bieten mithilfe von Zahlenspielen Wir
verhandeln, wie lange das Kind noch durchhalten
kann: bis »3«/»5«? zahlen, kurze Pause, weiterma-
chen, dabei wieder bis »3«/»5«? zdhlen, dann wieder
kurze Pause etc.

Kind in die Behandlung mit einbeziehen Essollz.B.
die Watterollen halten.

»Vergessenszauber« Wenn es mal schwierig oder
schmerzhaft fiir ein Kind war, instruieren wir die
Eltern, nicht weiter nachzufragen. Vor allem diirfen
die Eltern nicht fragen: »War es schlimm?« Oder
sagen: »Es war doch nicht so schlimm.« Sie sollen
ihr Kind nur dafiir loben, dass es - so toll — mitge-
macht hat. Das Kind wird fiir seine Bemithungen
tiberschwinglich gelobt und auch belohnt. Es wird
den unangenehmen Teil der Behandlung schnell
aus seinem Gedéchtnis 16schen und sich voller Stolz
daran erinnern, wie gut es die Behandlung ge-
meistert hat.

= Beispiel: Geschichte zur Anésthesie

bei einem Kindergartenkind
»Wausstest du schon, dass Zahne einen ganz winzig
kleinen Mund haben? Und dass sie damit auch es-
sen und trinken kénnen? Ich habe in meiner Schub-
lade so einen Schlafsaft, der dafiir sorgt, dass Dein
Zahn nichts davon mitbekommt, wenn wir ihn re-
parieren. Cool, oder? Nur ein kleines Problem gibt
es dabei. Der Schlafsaft schmeckt nicht sooo gut.
Der schmeckt ein bisschen so wie Pampelmusen-
saft. Und das mag dein Zahn iiberhaupt nicht. Dann
macht er seinen klitzekleinen Mund gaaanz fest zu.
Guck, so in etwa...

Deshalb miissen wir Deinen Zahn ein kleines
bisschen austricksen. Schau, hier habe ich so Zahn-
schlafmarmeladen in verschiedenen Geschmacks-
richtungen. Es gibt Banane, Kirsche oder auch Zu-
ckerwatte. Was meinst du, was mag dein Zahn wohl
am liebsten?

Und wenn er dann die Marmelade gegessen hat
und schon so ein kleines bisschen schléfrig wird,
dann macht er seinen kleinen Mund sperr-angel-
weit auf. Ungefahr sooo weit ...

Und wenn er dann den Schlafsaft trinkt, den ich
ihm mit meinem kleinen Strohhalm gebe, dann holt
er sich ein weiches Kissen und schlift ein. Wenn er
sich das Kissen zurecht plustert, dann ist das ganz
schon eng, Dein kleiner Mund mit so einem dicken
Kissen. Deshalb driickt das dann auch ein bisschen.
Ungefahr so ...«

(Hier wird am Arm, an den Schultern oder an
der Hand des Kindes Druck ausgeiibt, damit es ein
Gefiihl dafiir bekommt.)

»Na ja, und dann schlift Dein Zahn, vielleicht
schnarcht er sogar dabei. Merkst Du, wie das Kissen
dicker und dicker wird? Und wenn Du genau auf-
passt, dann kannst Du vielleicht héren, ob Dein
Zahn schon schnarcht.«

(Die Anisthesie wird gegeben.)

»Hast Du zu Hause auch so ein kleines Kuschel-
kissen, ein zweites? So eines wird jetzt auch noch
aufgepustet.

So, jetzt schlift der Zahn aber gemiitlich. Merkst
Du, wie sich das alles so ganz dick anfiihlt? Du siehst
aber noch genau so aus wie vorher! Schau mal in
diesen Spiegel! Komisch, oder?«



8 Kapitel - Angst und Schmerz in der Kinderzahnheilkunde

1.2.2 Medikamentose anxiolytische
Verfahren

Ein Zahnarzt darf begrenzte anisthesiologische
Mafinahmen verantworten und durchfithren, wenn
er die Voraussetzungen dafiir erfiillt. Diese sind in
der Qualitéts- und Qualifikationssicherung praxis-
ambulanter Anisthesie und in der Leitlinie zur
Sedierung und Analgesie (Analgosedierung) von
Patienten durch Nichtandsthesisten festgelegt (BDA
2010; DGAI 2002, 2006)

Das Medikament, welches vorrangig fiir die Se-
dierung in der zahnérztlichen Praxis eingesetzt
wird, ist Midazolam (» Kap.18; Johren u. Sartory
2002; Kapur et al. 2014; Veerkamp et al. 1994). Eine
medikamentose Analgosedierung mittels Propofol
(Hosey et al. 2004) sollte in jedem Fall von einem
Anisthesisten durchgefiithrt werden.

Eine medikamentdse Sedierung und Anxiolyse
sollte allerdings nur in Ausnahmefillen erfolgen. Es
wird die Meinung vertreten (AAP et al. 2008), dass
zunéchst versucht werden sollte, zahnarztliche Be-
handlungen unter Lokalanisthesie mithilfe von
verhaltenstherapeutischen Techniken wie »tell —
show - do«, positiver Verstarkung (Houpt 1993;
Musselman 1991; Nathan 1991; Needleman 1989)
oder auch Hypnose (Lu 1993; Olness u. Kohen 2001;
Schmierer 2001) durchzufiihren.

1.3 Fazit

So vielfiltig wie die Ursachen der Zahnbehand-
lungsangst sind bei der zahnérztlichen Behandlung
von Kindern die Strategien zur Angstreduktion oder
-vermeidung. Grofle Bedeutung kommt der Kom-
munikation mit Eltern und Kind sowie der Verhal-
tensfithrung und der kindgerechten Umgebung zu.

Die Kinderhypnose wendet zusitzlich res-
sourcenorientierte imaginative Techniken nach
M. H.Erickson an, was der Kinderbehandlung
eine Atmosphire von Ruhe und Heiterkeit verleiht.
Hypnose bewirkt sowohl eine Angstreduktion als
auch reduzierte Schmerzwahrnehmung. Ahnliche
Effekte zeigt die Analgosedierung. Weitere Mog-
lichkeiten der Schmerzausschaltung sind Lokal-
oder Allgemeinanisthesie, wobei Letztere v.a. bei
jungen prakooperativen Kindern sowie solchen mit

schwerer Mehrfachbehinderung und mit einem
umfangreichen zahnérztlichen Behandlungsbedarf
angezeigt ist.
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