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Zusammenfassung

Zahnérztinnen und Zahnirzte stehen vor der groBBen Herausforderung eines addquaten Um-
gangs mit Patienten, die unter Zahnbehandlungséngsten leiden. Insbesondere wihrend des
Notdienstes wird klar, wie massiv sich Sanierungsdefizite bei Patienten darstellen, die
durch ihre Angste erst in schmerzvollen Ausnahmesituationen einen Arzt aufsuchen.
Schitzungen zufolge erleben 60-80 % ein angespanntes Gefiihl vor dem Zahnarztbesuch,
5-15 % leiden unter pathologisch hoher Angst.

Auf Grund dieser Zahlen stellt sich die Frage, ob es sich bei dieser Art von Angst um ein
isoliertes Krankheitsbild handelt oder ob es Kofaktoren und Begleiterkrankungen gibt, die
Einfluss auf die Entstehung und den Verlauf von Zahnbehandlungséngsten nehmen. Es ist
denkbar, dass die Personlichkeit eines Individuums und psychische Erkrankungen mit die-
ser Angst in einem Zusammenhang stehen. In Anlehnung an diese Hypothese befasste sich
diese Studie mit der Fragestellung, ob Personlichkeitseigenschaften und die psychische
Gesundheit einen messbaren Zusammenhang mit der Auspragung der Zahnbehandlungs-
angst aufweisen. In einer Nebenfragestellung sollte dariiber hinaus iiberpriift werden, ob
sich Zusammenhédnge zwischen Personlichkeitseigenschaften und Variablen der psychi-
schen Gesundheit zeigen.

Die Befragung erfolgte in anonymisierter Form in der Westdeutschen Kieferklinik des
Universititsklinikums Diisseldorf und in einer Zahnarztpraxis. 111 Probanden nahmen an
der Studie teil. Mit standardisierten Fragebdgen wurden soziodemographische Daten, das
Ausmal} der Zahnbehandlungsangst, Personlichkeitsmerkmale (die sogenannten Big Five:
Neurotizismus, Extraversion, Offenheit, Vertraglichkeit und Gewissenhaftigkeit) und Va-
riablen der psychischen Gesundheit (Gesamtbelastung durch psychogene Erkrankungen,
Angstlichkeit, Depressivitit und Somatisierung) erfasst.

Die Mehrheit der untersuchten Patienten (67 %) war als nicht dngstlich einzustufen, 17 %
wiesen eine mittlere Ausprigung dieser Angst auf und 16 % erwiesen sich als hoch dngst-
lich. Entgegen den Erwartungen zeigten sich keine signifikanten Zusammenhidnge der
Zahnbehandlungsangst mit den Big Five und den Variablen der psychischen Gesundheit.
Die Zahnbehandlungsangst erwies sich somit als unabhéngig von Personlichkeitsmerkma-
len und psychischer Gesundheit. In Bezug auf die Nebenfragestellung zeigten sich aller-
dings signifikante Zusammenhénge zwischen den Personlichkeitsmerkmalen und der psy-
chischen Gesundheit. Insbesondere trat hervor, dass Neurotizismus positiv und Extraver-
sion negativ mit psychischer Krankheit korrelieren.

Die Befunde verweisen darauf, dass Zahnbehandlungsangst als ein spezifisches, von der
Personlichkeitsstruktur und dem allgemeinen psychischen Gesundheitszustand unabhéngi-
ges Krankheitsbild zu betrachten ist. Personlichkeitsmerkmale und psychische Gesundheit
sind hingegen miteinander verbunden. Zur Behandlung von pathologischen Formen der
Zahnbehandlungsangst scheinen demnach auf dieses Krankheitsbild fokussierte Therapien
angezeigt zu sein, insbesondere verhaltenstherapeutische Strategien, die Techniken der
Reizkonfrontation umfassen.
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Einleitung

1  Einleitung

Zahnidrzte und Zahnérztinnen werden tiglich mit Zahnbehandlungséngsten ihrer Patienten
konfrontiert. Diese Angste sind hiufig der Grund dafiir, dass es trotz moderner medizini-
scher Mdoglichkeiten immer noch viele Patienten gibt, die Zahnarztbesuche vermeiden und
dadurch an unzureichender Mundgesundheit und Sanierungsdefiziten leiden (Enkling,
Marwinski, & J6hren, 2006; Hoefert & Johren, 2010; Wolber, Wolowski, & Johren, 2014;
Wolowski & Demmel, 2010). Eine dauerhafte zahnérztliche Betreuung ist bei diesen Pa-
tienten auf Grund ihrer unregelméfBigen Besuche nicht immer moglich. Insbesondere
wihrend des zahnédrztlichen Notdienstes wird klar, dass viele Menschen nur in

schmerzvollen Ausnahmesituationen einen Zahnarzt aufsuchen (Johren & Sartory, 2002).

Der Zahnarztbesuch stellt fiir den GrofBteil der Bevolkerung ein unangenehmes oder sogar
bedrohliches Ereignis dar. Schitzungen zufolge erleben 60-80 % ein Angstgefiihl beim
Zahnarzt (Wolowski & Demmel, 2010). Bei 50-60 % der Menschen sind zahnédrztliche und
oralchirurgische Behandlungen mit Angsten unterschiedlicher Art und Stirke verbunden
(Hoefert, 2010). Bei einer Untersuchung an deutschen Passanten gaben 98 % der Befragten
an, Nervositit oder Anspannung wéhrend einer zahnédrztlichen Behandlung zu empfinden
(Enkling et al., 2006). 20 % der Bevolkerung leiden unter hoher Zahnbehandlungsangst,
weitere 5-15 % zdhlen laut Definition zu den Zahnbehandlungsphobikern mit einer patho-
logisch hohen Angstausprigung (Enkling, Sartory, Marwinski, & Johren, 2005; J6hren &
Margraf-Stiksrud, 2002). Die Gruppe der Phobiker vermeidet jeden Zahnarztbesuch
(Johren & Margraf-Stiksrud, 2002). Das Resultat dieses Vermeidungsvehaltens sind primér
kaufunktionelle Beschwerden, eine unzureichende Zahngesundheit und ein dsthetisch de-
fizitdres duBeres Erscheinungsbild. Daraus resultierende Sekundérfolgen konnen sich als
Schamgefiihle, soziale Isolation und psychische Storungen manifestieren (Hakeberg,
Berggren, & Carlsson, 1992; Locker, 1989; Wannemiiller, Sartory, Johren, & Margraf,
2015)

Die hohe Privalenz der Zahnbehandlungsangst weckte das Interesse fiir weitere Unter-

suchungen auf diesem Gebiet. Im zahnédrztlichen Alltag zeigt sich, dass viele Patienten sich
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ihrer Angste bewusst sind und versuchen, die Ursachen hierfiir mit einer persénlichen

Pridisposition, erlebten Traumata oder einer allgemeinen Angstlichkeit zu erkliren.

Die Angst vor der zahnidrztlichen Behandlung stellt ein weitaus komplexeres multifakto-
rielles Phdnomen dar, dessen Entstehung auf einer Reihe endogener und exogener Faktoren
basiert (Hmud & Walsh, 2009; Kent, 1985; Moore, Brodsgaard, Berggren, & Carlsson,
1991a).

Vor diesem Hintergrund stellte sich die Frage, ob es sich bei der Zahnbehandlungsangst um
ein isoliertes Krankheitsbild handelt oder es Kofaktoren und Begleiterkrankungen gibt, die
Einfluss auf die Entstehung und den Verlauf von Zahnbehandlungsidngsten nehmen. Hmud
und Walsh (2009) identifizierten bereits Zusammenhénge von extremer Angst vor der
Zahnbehandlung mit der Personlichkeit und anderen Angsterkrankungen. Erste Hinweise
auf Korrelationen zwischen Zahnbehandlungsingsten und psychischen Stérungen konnten
bereits festgestellt werden (Moore, Brodsgaard, & Birn, 1991b). Es ist daher denkbar, dass
die Personlichkeit eines Individuums und psychische Erkrankungen mit dieser speziellen

Angst in einem Zusammenhang stehen.

In Anlehnung an diese Hypothese befasste sich diese Studie mit der Fragestellung, ob Per-
sonlichkeitseigenschaften und die psychische Gesundheit einen messbaren Zusammenhang
mit der Auspriagung der Zahnbehandlungsangst aufweisen. In einer Nebenfragestellung
sollte dariiber hinaus tliberpriift werden, ob sich Zusammenhénge zwischen Personlichkeits-

eigenschaften und Variablen der psychischen Gesundheit zeigen.

1.1 Zahnbehandlungsangst

Angstgefiihle gehoren zu jedem Individuum und sind immer gegenwiértig, ohne dass man
sich permanent dariiber bewusst ist (Enkling & Johren, 2010). Sie stellen einen instinktiven
Schutzmechanismus dar, der Lebewesen vor potentiell gefahrlichen Situationen warnen
und damit das Uberleben sichern soll (Fabian, 2010; Sartory & Wannemiiller, 2010;
Schéfer & Riither, 2005). Eine eingetretene oder erwartete Bedrohung 16st im Korper

natiirliche, vegetative Reaktionen aus: Blutdruckanstieg, erhohte Atem- und Pulsfrequenz,
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SchweiBsekretion, gesteigerte Muskelaktivitit (Gekle et al., 2010), Ubelkeit, Schwindel
und Herzrasen (Schifer & Riither, 2005).

Angste basieren aus kognitiver Sicht auf einer negativen Grundstimmung, die dadurch be-
griindet ist, Sorgen iiber zukiinftige Gefahren bei den Betroffenen zu evozieren und in
thnen das Gefiihl aufsteigen zu lassen, bei einer moglicher Bedrohung weder eine Vorher-
sage treffen noch Kontrolle dariiber ausiiben zu konnen (Butcher, Mineka, & Hooley,

2009).

Die Angstauspriagung ist bei jedem Menschen unterschiedlich und kann von rationalen,
logisch begriindbaren Angsten gegeniiber tatsichlichen Bedrohungen bis hin zu unkontrol-
lierbaren, panischen oder phobischen Angsten reichen (Ermann, 2007; Windgassen, 1995).
Angsterkrankungen zédhlen zu den hiufigsten psychischen Erkrankungen (Enkling &
Johren, 2010). In einer Studie des Robert Koch-Instituts zeigten sich Angststérungen mit
einer 12-Monats-Pravalenz von 16,2 % als die am haufigsten auftretenden psychischen

Storungen (Wittchen & Jacobi, 2012).

Zahnbehandlungsingste treten dabei besonders hédufig auf. Bereits vor iiber 20 Jahren er-
gaben Untersuchungen, dass 70 % der Bevolkerung ein unbehagliches Gefiihl vor dem
Zahnarztbesuch verspiiren, 20 % eine hohe Angstauspriagung zeigen und 5 % sogar unter
pathologisch hoher Angst leiden (Getka & Glass, 1992). Neuere Befragungen in Deutsch-
land (Enkling et al., 2006) bestdtigen dieses Ergebnis. In diesen repriasentativen Studien
waren 60 % der Probanden zumindest leicht dngstlich, 23 % zeigten eine mittelhohe Angst
und bei 11 % der Befragten war eine phobische Angstausprigung messbar. Sartory und
Wannemiiller (2010) sprechen sogar von 80 % der Bevolkerung, die Unbehagen bei der
Zahnbehandlung empfinden.

wZahnbehandlungsangst ist der Sammelbegriff fiir alle psychologischen und physio-
logischen Ausprdgungen eines mehr oder weniger starken, aber nicht krankhaften Ge-
fiihles, das bei vermeintlicher oder tatsdchlicher Bedrohung im Zusammenhang mit einer
Zahnbehandlung oder mit ihr verbundener Stimuli aufiritt” (Johren & Margraf-Stiksrud,
2002).
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Davon abzugrenzen ist die Zahnbehandlungsphobie, die eine pathologisch hohe Form
dieser Angst darstellt (Johren & Sartory, 2002). Wihrend die Zahnbehandlungsangst weit
verbreitet ist und einen Sammelbegriff fiir jede Art von bedrohlichen Gefiihlen gegeniiber
einer zahnérztlichen Behandlung darstellt, gehort die Zahnbehandlungsphobie nach der
ICD-10 zu den spezifischen Phobien (Wolowski & Demmel, 2010). Die Zahnbehand-
lungsphobie definiert sich als eine ,,unmittelbar auftretende unangemessene Angstreaktion

auf eine klar umschriebene Situation* (Sartory & Wannemidiller, 2010, S. 7).

Die unbegriindete extreme Angst steht in keinem Verhiltnis zu den Anforderungen der Sit-
uation und geht mit einer Vermeidung der notwendigen zahnédrztlichen Behandlung einher
(Hmud & Walsh, 2009). Sie stellt eine behandlungsbediirftige Erkrankung dar, die dazu
fiihrt, dass Betroffene den Zahnarzt oft jahrzehntelang génzlich meiden (Sartory & Wan-
nemiiller, 2010). Die Uberginge zwischen normaler Zahnbehandlungsangst und

krankhafter Zahnbehandlungsphobie sind flieBend (Johren & Margraf-Stiksrud, 2002).

Fir die Zahnbehandlungsangst und die Zahnbehandlungsphobie existieren verschiedene
Therapieansidtze und -mafBinahmen. Fiir hochgradig dngstliche Patienten steht in vielen
Kliniken und Praxen die Moglichkeit der zahnédrztlichen Behandlung unter Vollnarkose
oder Analgosedierung zur Verfliigung. Die fiir den Patienten als bedrohlich empfundene
Situation wird damit weitestgehend umgangen und die Sanierungsdefizite konnen trotz
fortbestehender Angst meist in einer Sitzung behoben werden. Trotz der zahlreichen Zahn-
arzte, die mit diesen Behandlungsstrategien werben, sind die vermeintlichen Vorteile je-

doch als kritisch und umstritten zu bewerten.

Die Risiken einer Vollnarkose sind heutzutage als niedrig einzustufen (Johren & Sartory,
2002). Dennoch stellen Komplikationen (z. B. Aspiration, Herzrhythmusstérungen, Hypo-
tonie, Spasmen, maligne Hyperthermie, anaphylaktische Reaktionen), die typischerweise
auftreten konnen (Striebel, 2009), nennenswerte Gefahren dar, die in keinem Verhiltnis

zum zahnérztlichen Eingriff stehen.

Nach einer Stellungnahme der DGZMK (Johren & Margraf-Stiksrud, 2002) sollten derar-

tige Behandlungsmafinahmen lediglich in Ausnahmeféllen Anwendung finden.
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Eine Allgemeinandsthesie ist ungeeignet, um die Angst des Patienten dauerhaft zu re-
duzieren oder das notwendige Vertrauensverhiltnis zwischen Patient und Behandler

aufzubauen (Johren & Sartory, 2002).

Ubliche Behandlungen unter Lokalanisthesie sind bei Patienten, die durch ihre Angste
bereits unter Vollnarkose therapiert worden sind, kaum noch moglich (Berggren & Linde,

1984).

Nach einem Fachbeitrag des IWW Instituts (2007) veranlasst die persistierende Angst und
das damit verbundene fortbestehende Vermeidungsverhalten den Patienten dazu, Kontroll-
termine weiterhin nicht einzuhalten, so dass sich im Laufe der Zeit zwangsldufig ein

erneuter Behandlungsbedarf ergibt.

Die alleinige Durchfiihrung der notwendigen Zahnbehandlung kann bei der Therapie von
angstlichen Patienten nicht als zufriedenstellendes Ergebnis betrachtet werden. Die Inter-
ventionsansitze bei der Therapie von Zahnbehandlungsidngsten sollten in erster Linie da-
rauf abzielen, das Vermeidungsverhalten des Patienten abzustellen und diesen wieder an

eine regelméfige zahndrztliche Betreuung heranzufiihren (Enkling & Johren, 2010).

Die Hypnosetherapie erwies sich dabei in den vergangenen Jahren als eine wirksame
Strategie bei der Bewiltigung von Zahnbehandlungsdngsten. Hypnose gilt als Hilfe zur
Selbsthilfe (Schmierer & Schiitz, 2007) und ermoglicht dem Patienten durch gezielte
Entspannungsiibungen, Ablenkung und Trancezustinde, eine verdnderte Bewusstseins-
ebene herbeizufiihren und dadurch Lésungen fiir die eigene Problembewdéltigung zu erken-
nen (Mehrstedt, 1999). Neben der vom Therapeuten begleiteten Live-Hypnose besteht fiir
Angstpatienten auch die Moglichkeit der Verwendung von Hypnose-Tontrdgern im priva-
ten Umfeld (Lirk, 2011; Schmierer & Schiitz, 2007; Sigmund, 2007), wobei sich die indi-
vidualisierte Hypnosetherapie als effektiver erwies (Saletu et al., 2002). Die Hypnose er-
moglicht Angst- und Stressabbau, steigert die Kooperationsbereitschaft des Patienten und
verbessert neben der Diagnostik auch die Qualitdt der Behandlung (Schmierer, 2015). In
vielen Studien bestétigte sich die Wirksamkeit von hypnotischen Verfahren in der Zahn-
medizin (Hermes et al. 2006a; 2006b; Hermes & Sieg, 2002) und zeigte einen positiven
Effekt auf das Angstausmal} der Patienten (Hermes et al., 2003).
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Neben der Hypnosetherapie existieren noch weitere anerkannte Therapieformen. In
Deutschland stellen die Kognitive Verhaltenstherapie und die tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie die sogenannten abrechnungsfahigen ,,Richtlinienverfahren* dar (Batra,

Wassmann, & Buchkremer, 2013).

Dabei orientiert sich die Verhaltenstherapie an der empirischen Psychologie und umfasst
storungsspezifische und -unspezifische Therapieverfahren. Sie ist problem- und zielorien-
tiert und setzt an pridisponierenden, auslosenden und aufrechterhaltenden Problembe-
dingungen an. Im Fokus steht dabei, dass dieses Therapiekonzept die allgemeine Problem-
l6sefahigkeit des Patienten erhohen soll und sich damit nicht nur auf das therapeutische
Setting begrenzen soll. Letztlich liegt das Ziel darin, dem Patienten ,,Hilfe zur Selbsthilfe*
zu leisten (nach Margraf, 2009).

Die Tiefenpsychologische Psychodynamische Psychotherapie beruht auf den Grundsétzen
der Psychoanalyse und stellt ihre therapeutische Weiterentwicklung dar. Dabei werden
durch Fokussierung oder freie Assoziation unbewusste Konflikte der Gegenwart und Ver-
gangenheit, sowie psychische Storungen, die sich im Laufe des Lebens manifestiert haben,

bearbeitet (nach Margraf & Rudolf, 2005).

Obwohl dieses Verfahren sich bei vielen psychischen Erkrankungen und bei der Bewalti-
gung von generalisierten Angststorungen als wirkungsvoll erwies (Batra et al., 2013;
Reimer & Riiger, 2012), gilt die Kognitive Verhaltenstherapie laut aktuellem Stand der
Wissenschaft als die Methode der Wahl bei der Behandlung von Zahnbehandlungséngsten
dar (Johren & Margraf-Stiksrud, 2002). Dabei umfasst sie unter anderem Desensibili-
sierungsmethoden (Berggren & Carlsson, 1984), Konfrontationstechniken (Moore et al.,
1991a), Entspannungsiibungen (Klages, Sergl, & Barth, 1989), Stressimpfungstrainings
(Thom, Sartory, & Johren, 2000) und kognitive Verfahren (De Jongh et al., 1995).

Die Kognitive Verhaltenstherapie ist der Behandlung unter Vollnarkose und der zahn-
arztlichen Hypnose hinsichtlich ihrer angstreduzierenden Wirkung {iiberlegen (Wan-

nemiiller et al., 2011).
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Untersuchungen zu verhaltenstherapeutischen MaBnahmen zeigten bei 69-77 % der
Probanden eine deutliche Angstreduktion und bestitigten, dass die Probanden ihre Zahn-
behandlungstermine nach abgeschlossener Verhaltenstherapie wieder regelmifig
wahrnahmen (Kvale, Berggren, & Milgrom, 2004; Wannemiiller et al., 2015). In einer
Studie mit 137 Dentalphobikern erwies sich die Verhaltenstherapie im Vergleich zur Hyp-
nose und Vollnarkosebehandlungen als einzige InterventionsmaBnahmen, die in der Lage

ist, Zahnbehandlungsdngste nachweisbar zu reduzieren (Wannemiiller et al., 2011).

Wannemiiller et al. (2015) prédsentiert mit seinem Fiinf-Sitzungsprogramm zur Behandlung
von Zahnbehandlungsangst ein hochwirksames Instrument, mit dessen Hilfe sowohl sub-
jektive als auch verhaltensmiBige Angste vor dem zahnirztlichen Eingriff reduziert wer-

den konnen.

Sein Therapiekonzept gliedert sich in flinf Sitzungen und basiert im Wesentlichen auf der
Einiibung von drei Coping-Strategien (hilfreiche Gedanken, angewandte Entspannung,
Atementspannung). Die erste Sitzung besteht aus Kontaktaufnahme, Diagnostik, psycho-
edukativen Elementen und der Ableitung des Behandlungsrationals. In der darauf folgen-
den Sitzung werden dem Patienten das Drei-Schritte-Programm der angewandten
Entspannung sowie Moglichkeiten fiir die Erarbeitung hilfreicher Gedanken erlautert. Die
dritte Sitzung setzt sich aus einer Video- und Gerduschexposition und einer Atementspan-
nungsiibung zusammen. In den letzten beiden Sitzungen wird durch verbale Darstellung
eines typischen Zahnarztbesuches versucht, die negativen Emotionen und Angste des Pa-
tienten zu evozieren, um diese anschlieBend mit den erlernten Hilfsstrategien zu bewilti-

gen (nach Wannemiiller et al., 2015).

Sechs Monate nach der Verhaltenstherapie machten 17 der insgesamt 19 Probanden
Angaben zu ihren Zahnbehandlungsbesuchen. Alle 17 Probanden gaben an, nach der Kurz-
Psychotherapie mindestens einen Zahnbehandlungstermin wahrgenommen zu haben. Die
Ergebnisse dieser Studie sprechen fiir die hohe Effektivitdt verhaltenstherapeutischer MaR3-
nahmen bei der Bewiltigung von Zahnbehandlungséngsten (nach Wannemiiller et al.,

2015).
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1.2 Personlichkeitsmerkmale

1.2.1 Psychologische Definition der Personlichkeit

In der Personlichkeitspsychologie existiert eine Vielzahl verwirrender und teilweise wider-
spriichlicher Definitionen fiir den Begrift Personlichkeit, wovon sich bislang keine als

malgeblich und allgemein anerkannt erwiesen hat (Simon, 2010).

Das grundsitzliche Ziel aller Personlichkeitstheorien besteht einerseits in der Darstellung
und Erkldarung des menschlichen Wesens und der gleichzeitigen Betonung der individu-

ellen Einzigartigkeit auf der anderen Seite (Rammsayer & Weber, 2016).

Joy Peter Guilford, ein bekannter Personlichkeits- und Intelligenzforscher des letzten
Jahrhunderts, beschrieb die Personlichkeit als ein Konglomerat von Wesensziigen, die die
Einzigartigkeit eines Individuums determinieren. Diese Wesensziige (fraits) stellen
diejenigen Aspekte dar, unter denen sich Individuen @hneln oder unterscheiden. Er unter-
schied dabei sieben verschiedene Bereiche, denen sich Personlichkeitseigenschaften
zuordnen lassen. Bei seiner Einteilung lie er korperliche und psychische Aspekte mit ein-
flieBen. Diese sieben Bereiche der Personlichkeit umfassen: Morphologie, Physiologie,
Bediirfnisse, Interessen, Einstellungen, FEignung und Temperament (Guilford, 1959;

Deutsche Version von Kottenhoff & Agrell, 1964).

Andere Autoren versuchten die Personlichkeit weiter zu konkretisieren. Der Psychologe
Gordon Allport definierte die Personlichkeit als eine ,,dynamische Ordnung derjenigen
psychophysischen Systeme im Individuum, die sein charakteristisches Verhalten und
Denken determinieren* (Allport, 1961; Deutsche Version von Allport & Bracken, 1970, S.
28).

Ahnlich dieser Begriffsbezeichnung sah auch der Psychologe Hans Eysenck die Person-
lichkeit als eine ,,mehr oder weniger stabile und dauerhafte Organisation des Charakters,
Temperaments, Intellekts und Koérperbaus eines Menschen, die seine einzigartige An-

passung an die Umwelt bestimmt.“ (Eysenck, 1970, S. 2).
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Der Grundgedanke beider Autoren liegt der Annahme zugrunde, die Personlichkeit als eine
relativ stabile und fiir das jeweilige Individuum charakteristische Komponente zu betrach-
ten. Die relative Stabilitdt bezieht sich auf die Féhigkeit der Personlichkeit, sich im Hin-
blick auf verschiedene Lebensabschnitte aktualisieren und wandeln zu kénnen. Trotz der
Anpassungsfahigkeit ist die Annahme einer gewissen Grundstabilitdt die oberste Voraus-
setzung in der Personlichkeitsforschung, da eine Messung der Personlichkeit ohne diese

Konstanz unmdéglich wire (nach Maltby, Day, & Macaskill, 2011).

Ein bekannter Forscher des letzten Jahrhunderts war Raymond Cattell. Er definierte die
Personlichkeit als charakteristische Eigenschaften, die dafiir ausschlaggebend sind, wie

sich ein Individuum in einer konkreten Situation verhalten wird (Cattell, 1967).

Auf Grund der Vielzahl komplexer und teilweise widerspriichlicher Definitionen bemiihten
sich einige Autoren in den vergangenen Jahren um eine einfache Begriffsbestimmung der
Personlichkeit: ,,Bei der Personlichkeit geht es um jene Charakteristika oder Merkmale des
Menschen, die konsistente Muster des Fiihlens, Denkens und Verhaltens ausmachen. (Per-

vin, Cervone, & John, 2005, S. 31).

Aus nahezu allen Definitionen geht der gemeinsame Aspekt hervor, dass die Personlichkeit
aus einer wechselseitigen Wirkung zwischen Korper und Psyche besteht und diese letztlich

das menschliche Handeln bestimmt.

Trotz der zahlreichen Versuche existiert bislang keine allgemein giiltige und universell an-
erkannte Definition. Das liegt hauptsidchlich darin, dass das Personlichkeitskonzept sehr
weitreichend ist und eine allgemein giiltige Definition ebenso Aspekte der genetischen
Voraussetzungen und individuellen Besonderheiten beriicksichtigen miisste. Nichts desto
trotz besteht heutzutage Einigkeit dariiber, dass die Personlichkeit als ein mentales Kon-
strukt zu betrachten ist, dass mit psychischen und korperlichen Komponenten das Verhal-

ten eines Menschen bestimmt (nach Maltby et al., 2011).
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1.2.2 Personlichkeitsmodelle im Uberblick

Es existiert eine Vielzahl verschiedener Modelle in der Personlichkeitsforschung. Jeder Au-
tor nimmt dabei eine individuelle Zuordnung, Gliederung und chronologische Sortierung
der Modelle und ihrer Begriinder vor. Diese Zuordnungen sind teilweise flieBend und iiber-

lappen sich.

Im Folgenden wird eine Einteilung nach Maltby et al. (2011) présentiert, die sich haupt-
sdchlich an der historischen Entwicklung der Personlichkeitstheorien orientiert. Auf Grund
der Komplexitdt dieses Themengebiets und der damit verbundenen Bandbreite ver-
schiedener Modelle und Konzepte wird hier nur auf die anerkanntesten und bedeutsamsten
Theorien eingegangen. Bei der Zuordnung wurde versucht, vor allem die inhaltliche und

zeitliche Néhe des jeweiligen Theoretikers und Modells in den Vordergrund zu stellen.

Psychodynamisch Personlichkeitslehre

Die psychodynamische Personlichkeitstheorie kennzeichnet sich durch die Néhe zur Psy-
choanalyse und gilt als erste umfassende psychologische Personlichkeitstheorie (Ramm-
sayer & Weber, 2016). Der Ansatz der psychoanalytischen Personlichkeitsforschung geht
auf Sigmund Freud zuriick (Kohler, 2007).

Seine Theorie basiert auf klinischem Fallmaterial seiner Patienten, Selbstanalyse und
Beobachtungen aus der Umwelt und Literatur. Sie beinhaltet strukturelle, dynamische,
genetische und therapeutische Aspekte (Fisseni, 2003). Der Kernpunkt seiner Theorie
basiert auf der Annahme, dass menschliches Handeln auf Energieverarbeitung beruht. Die
Quelle dieses energetischen Systems sah er in angeborenen Trieben, die lebenslang be-
friedigt werden miissen, wobei sich bestimmte Triebe zum Nachteil anderer Impulse

durchsetzen (nach Asendorpf & Neyer, 2012).

Zu Beginn seiner Arbeit erklirte er den Sexualtrieb und den Drang nach Selbsterhalt zu
den entscheidenden Katalysatoren menschlicher Aktivitdt. Diese Trieblehre erweiterte er
im Verlauf seiner Forschung um einen Destruktions- und Aggressionstrieb. Die Gesamt-
struktur des menschlichen Innenlebens fasste er als seelischen Apparat zusammen und un-

terteilte diesen in drei psychische Instanzen (,,Strukturmodell): Es, Ich, Uber-Ich.
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Unter dem Begriff des Es sammelte Freud all jene Bediirfnisse und Triebe, die angeboren
und archaisch sind und sich unbewusst abspielen. Das Ich betrifft seiner Meinung nach alle
bewussten Entscheidungen und Vorginge und schlieft Wahrnehmungen, willkiirliche Mo-
torik, Gedichtnis, Reizbeantwortung, Triebsteuerung und die Kontrolle der eigenen
Bediirfnisse ein. Unter dem Uber-Ich verstand Freud eine innere Instanz, die eine Gewis-

sensfunktion ausiibt und einen Ersatz elterlicher Autoritdt darstellt (nach Fisseni, 2003).

Seelische Prozesse erklérte er mit Hilfe von drei Ebenen des Bewusstseins (,,topographi-
sches Modell): unbewusst, vorbewusst, bewusst. Insbesondere den therapeutische Zugang
zur ,,unbewussten* Ebene, die dem Patienten nicht zugénglich ist, sah er als einen der

Hauptelemente der Psychoanalyse (nach Asendorpf & Neyer, 2012).

Neben dem Strukturmodell und dem topographischen Modell stellt die Phasenlehre der
Personlichkeit einen der wichtigsten Beitrdge seiner Forschung dar. Demnach entwickelt
sich die Personlichkeit in fiinf Phasen, in denen jeweils unterschiedliche Korperregionen
eine erogene, Lust bereitende, Zone darstellen: die orale Phase, die anale Phase, die phal-
lische Phase, die Latenzphase und die genitale Phase (Freud, 1905). Freud behauptete,
dass unzureichende Stimuli wihrend dieser Phasen zu Entwicklungsstorungen und Prob-
lemen im spéteren Leben fiihren wiirden (Lohaus & Vierhaus, 2015; Siegler, Eisenberg, De
Loache, & Saffran, 2016). Seinen therapeutischen Ansatz beschrieb er als Psychoanalyse,
bei der durch Freie Assoziation, die Deutung von Trdumen und Interpretationsanalyse, die

Storungen im Unterbewusstsein des Patienten diagnostiziert wurden (Butcher et al., 2009).

Obwohl die Psychoanalyse in Deutschland als ein anerkanntes wissenschaftliches Behand-
lungskonzept angesehen wird, weist die Theorie in ihren Grundziigen einige Schwéchen
auf und wurde deshalb vielfach kritisiert (z. B. Grewe & Roos, 1996; Storr, 1989; Webster,
1995; Westen, 1998). Zu einem von Freuds enthusiastischsten Kritikern zédhlte Hans
Eysenck, der das Psychoanalysekonzept von Freud immer wieder angriff (Eysenck, 1952a,

1963, 1965, 1986) und damit fortwihrend neue Diskussionen anstiefl (Maltby et al., 2011).

Bis zum heutigen Tag scheint Freuds pessimistisches Menschenbild und seine exzessive

Fokussierung auf Sexualtriebe auf Ablehnung zu stof3en (vgl. Johach, 2009; Kessler, 2015).
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Bereits seit seinen ersten Publikationen richtete sich die starkste Kritik jedoch gegen die
unklaren und uneindeutigen Formulierungen, derer er sich bediente, sowie gegen seine
methodische Vorgehensweise der Datenerhebung, die sich nach Meinung einiger Autoren

jeglicher empirischen Uberpriifung entzieht (Pervin, 2000).

Freuds Denkansitze, dass viele geistige Prozesse unbewusst ablaufen, die Kindheit einen
wesentlichen Teil zur Ausbildung der Personlichkeit beitrdgt und sich hdufig innere Kon-
flikte zwischen Bediirfnissen, Werten und Angsten abspielen, werden weiterhin als weg-
weisend betrachtet und stellen einen Grundpfeiler in der modernen Praxis der Psycho-

analyse dar (Myers, 2014; Thoma & Kéchele, 2006).

Lerntheoretischer Ansatz der Personlichkeitsforschung

Im Gegensatz zu Freuds Personlichkeitsmodell geht der lerntheoretische Ansatz davon aus,
dass Verhaltensunterschiede nicht auf angeborene Triebe zuriickzufiihren sind, sondern auf
erlebten Situationen, den Einfliissen von Umweltreizen und den daraus folgenden Lerner-

fahrungen basieren (Simon, 2010).

Der prominenteste Begriinder und Vertreter dieses Personlichkeitsmodells ist der russische
Nobelpreistrager Ivan Petrowitsch Pawlow, der mit seiner Arbeit zum Thema Klassische
Konditionierung zu Beginn des 20. Jahrhunderts einen wesentlichen Teil zur Entwicklung

des lerntheoretischen Ansatzes beigetragen hat (Myers, 2014).

Pawlow zeigte mit seinen Experimenten an Hunden, dass sich Reaktionen wihrend
wiederholter Konditionierungsprozesse durch Verkniipfung verschiedener Reize her-
beiflihren lassen. Ein urspriinglich neutraler Stimulus (z. B. Gerdusch einer Glocke) kann
durch mehrmalige Wiederholung mit einem anderen Reiz (z. B. Futter), der eine bestimmte
Reaktion (z. B. Speichelabsonderung) automatisch auslost, verkniipft werden. Nach diesem
Lernprozess ist der konditionierte Reiz (Gerdusch einer Glocke) in der Lage, die Reaktion
(Speichelabsonderung) auch in Abwesenheit des Primérreizes (Futter) auszulosen (Pavlov,

1927).
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Bezogen auf die Personlichkeit eines Menschen bewies er, dass sich die Erkenntnisse
seines Konditionierungsmodells auch auf den Menschen und dessen emotionale Reaktio-

nen libertragen lassen (Pervin, 2000).

Seiner Ansicht nach ist Angstverhalten kein Charakteristikum der Personlichkeit. Es han-
delt sich vielmehr um eine erlernte Angstreaktion, die sich durch Extinktion (Léschung)
korrigieren ldsst. Da die geldschte Reaktion jedoch zu einem spéteren Zeitpunkt wieder
auftreten kann, handelt es sich bei der Extinktion im Grunde nur um eine Hemmung (nach

Faller & Lang, 2016).

Der amerikanische Psychologe John B. Watson gilt als der Begriinder des ,,Behavioris-
mus “. Er war von der Methode der Klassischen Konditionierung und Pawlows experi-
mentellem Ansatz beeindruckt und lieB3 sich von dessen Forschung inspirieren. Seine ein-
flussreichste Publikation ,,Psychology From The Standpoint Of A Behaviourist* erschien
im Jahr 1919 und enthielt Zusammenfassungen von Pawlows Arbeiten, die dadurch einer
breiten Masse zugénglich wurden (nach Maltby et al., 2011). Unter der Personlichkeit ver-
stand Watson ein komplexes System aus Verhaltensweisen und Gewohnheiten, die ein
Mensch von Geburt an durch Konditionierung erworben hat und die lebenslang einer fort-

laufenden Differenzierung unterworfen sind (Rammsayer & Weber, 2016).

Das lerntheoretische Modell wurde bis heute stetig weiter entwickelt. Forscher wie
beispielsweise B. F. Skinner, N. Miller und J. Dollard, A. Bandura, J. Rotter und W.
Mischel zéhlen zu den bedeutsamsten Entwicklern und Vertretern der Lerntheorie und
tauchen vielfach in der Literatur auf (Fisseni, 2003; Maltby et al., 2011; Pervin, 2000;
Westmeyer, 2005).

Die friithen lerntheoretischen Ansitze kennzeichnen sich durch ihre strikte experimentelle
Vorgehensweise und die Bedingung, ihre Erkenntnisse allein auf beobachtbarem Verhalten
zu stlitzen. Da sich Prozesse auf kognitive Ebene einer objektiven Beobachtung entziehen,
wurden sie anfangs génzlich vernachléssigt (nach Rammsayer & Weber, 2016) und sogar
als unwissenschaftlich deklariert (Faller & Lang, 2016). Die Theoretiker gingen davon aus,
dass das gesamte menschliche Verhalten durch Umweltreize kontrolliert wird und bei

bekannter Reiz-Reaktions-Assoziation vorhersagbar und verdnderbar ist (Rammsayer &
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Weber, 2016). Diese radikale und deterministische Sichtweise implizierte, dass der Mensch
seiner Umwelt ausgeliefert ist und keinen Einfluss auf seine Entwicklung oder sein Verhal-
ten nehmen kann (Asendorpf & Neyer, 2012). Konstante Personlichkeitsstrukturen hatten
in der frithen Lerntheorie ebenso wenig Raum wie Intentionalitdt oder Kreativitit (Maltby

etal., 2011).

Erst in der zweiten Hélfte des 20. Jahrhunderts begannen Wissenschaftler den Einfluss
mentaler Prozesse zu beriicksichtigen. Diese Weiterentwicklung, die grundlegend auf Rot-
ter, Bandura und Mischel zuriick zu fiihren ist, wurde schlieBlich als ,,sozial-kognitiver
Ansatz “ bekannt. Fortan konnten neben den lerntheoretischen auch kognitiven Aspekte bei
der Erkldrung der Personlichkeitsentwicklung einflieBen (nach Rammsayer & Weber,

2016).

Kognitive Sichtweise der Personlichkeit

Die Ansichten der kognitiven Personlichkeitstheorie weichen auffallend von denen der
Psychoanalytiker und Lerntheoretiker an. Sie konzentrieren sich bei der Erklarung der Per-
sonlichkeitsentwicklung und des menschlichen Verhaltens auf innere Prozesse und in-

terindividuelle Unterschiede (Pervin, 2000).

Nach George A. Kelly, einem der herausragendsten Vertreter der kognitiven Theorie, ist
der Mensch ein Wissenschaftler, der durch seine eigene Interpretation versucht, seine

Umwelt zu erkldren, vorherzusagen und zu kontrollieren (Weber & Westmeyer, 2005).

Kelly lehnte eine objektive Realitdt ab und nahm an, dass das personliche Verstindnis und
die subjektive Wahrnehmung der Umwelt fiir jedes Individuum einzigartig sei. Er ging
davon aus, dass jeder Mensch in der Konstruktion seiner Erfahrungen gewissermallen frei
ist und folglich auch sein Erleben und Handeln variieren kann (konstruktiver Alternativis-

mus) (Kelly, 1955).

Anders als die Psychoanalyse und die Lerntheorie, die sich auf Erlebnisse in der Vergan-

genheit stiitzen, betont die kognitive Theorie nach Kelly die menschliche Orientierung an
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zukiinftigen Zielen und Motiven und geht davon aus, dass diese die Entscheidungsfreiheit

ab einem gewissen Punkt limitieren (Pervin, 2000).

Die Kriterien, mit denen ein Mensch Erlebnisse wahrnimmt, organisiert und deutet, fasste
er als personliche Konstrukte zusammen. Die individuellen {iber- und untergeordneten
Konstrukte determinieren seiner Meinung nach nicht nur die Sichtweise eines Menschen,
sondern auch dessen Verhalten. Personen, die an psychischen Problemen leiden, nutzen
demnach falsche oder unangemessene Konstrukte, die durch verschiedene Techniken

verdndert und korrigiert werden konnen (Kelly, 1955; 1958; 1963).

Der von Kelly entwickelte Rollen-Konstrukt-Repertoire-Test (Rep-Test) gilt als bekann-
testes theoriebezogenes Einschidtzungsinstrument. Therapiemdglichkeiten ergeben sich
unter anderem durch Selbstdarstellung und fixierte Rollentherapie. Kellys Arbeit findet

heute in der Psychologie vielfache Anwendung (Rammsayer & Weber, 2016).

Ein weiterer Vertreter der kognitiven Personlichkeitstheorie ist der amerikanische Psy-
chologe Albert Ellis. Seine Ansétze werden heute als Rational-emotive Therapie bezeich-
net. Er lieB die bereits geschilderten lerntheoretischen und psychoanalytischen Grundlagen
in seine Forschung einflieBen. Ebenso wie Kelly war Ellis der Ansicht, dass es nicht aus-
reicht, das menschliche Verhalten oder das Gesamtkonstrukt der menschlichen Person-

lichkeit allein auf Lernprozessen zu begriinden (Ellis, 1958a).

Ellis zentraler Annahme ist die Betrachtung des Menschen als ein Wesen, das eine einzig-
artige biologische Disposition fiir rationale und irrationale Gedanken aufweist. Dabei sieht
er emotionale und psychischen Storungen als ein Resultat irrationaler oder unlogischer
Denkprozesse an. Die Begriffe Rationalitdt und Irrationalitiit bezieht er auf die grundle-
genden Ziele eines Menschen: Selbsterhalt und das Streben nach Gliick. Er bezeichnet
Verhaltensformen, die diesen beiden Zielen entgegen stehen, als irrational und betont

gleichzeitig die fordernde Natur dieses irrationalen Denkens (Ellis, 1958a; 1958b; 1976).

Ellis zdhlt fehlerhaftes Verhalten zu den natiirlichen Eigenschaften eines Menschen und
geht davon aus, dass dieses auf einem freien Willen basiert, mit dem jedes Individuum

ausgestattet ist (Ellis, 1976).

15



Einleitung

Obwohl es durchaus Kritiker gibt, stellt die Rational-emotive Verhaltenstherapie eine gut
untersuchte Methode dar und iliberzeugt mit ihrer Wirksamkeit in vielen Bereichen der

Psychologie (Maltby et al., 2011).

Humanistisches Personlichkeitsparadigma

Die humanistische Personlichkeitslehre kennzeichnet sich durch eine phanomenologische
Sichtweise, bei der die Einzigartigkeit eines Individuums und seine subjektiven
Wahrnehmungen und Interpretation im Vordergrund stehen. Zu den prominentesten
Vertretern zdhlen A. Maslow und C. Rogers (nach Rammsayer & Weber, 2016). Thre Theo-
rien fokussieren sich auf das individuelle Wachstumsbestreben und gehen, entgegen Freuds
Weltbild, davon aus, dass die Natur des Menschen einen grundlegend positiven Charakter

aufweist (Fisseni, 2003).

Maslow konzentrierte sich bei seiner Arbeit auf die Erforschung einer Methode, durch die
ein Mensch seiner positiven Handlungsbereitschaft nachgehen konne. Durch Verhal-
tensweisen, die sich an diesen angeborenen Instinkten orientieren, sei ein gesundes Wachs-
tum und die Entwicklung des eigenen Potentials gesichert. Seine Theorie geht von einer
Vielzahl von Bediirfnissen aus, die hierarchisch nach ihrer Prioritdt in zwei Hauptkate-
gorien unterteilt werden konnen. Er geht davon aus, dass diese Bediirfnishierarchie das
menschliche Handeln antreibt und gleichzeitig die Personlichkeit eines Menschen festlegt

(Maslow, 1954; 1968; 1970).

Mangel- und Wachstumsbediirfnisse sieht er als die wesentlichen Katalysatoren
menschlichen Handelns an. Die Befriedigung physiologischer Defizite betrachtete er als
grundlegendes Bediirfnis des Menschen. Hoherrangige Motive sieht er in den Wiinschen
nach Sicherheit, Zuneigung, Zugehorigkeit und Selbstachtung. Wachstumsmotive reprisen-
tieren ein einzigartiges Motivkonstrukt und stellen die hochste Kategorie in Maslows
Pyramide der Bediirfnisse dar. An der Spitze befindet sich das Bediirfnis nach Selbstver-

wirklichung, das jedoch nur selten erfiillt wird (Maslow, 1970).

Der Bediirfnishierarchie zufolge miissen zuerst die niedriger positionierten Bediirfnisse

befriedigt worden sein, bevor hoherrangigen Individualbediirfnissen nachgegangen werden
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kann (Myers, 2014). Maslow sieht die Ursache psychischer Storungen in der Diskrepanz
zwischen den Grundbediirfnissen und ihrer Befriedigung, sowie der Unterdriickung ange-

borener Tendenzen durch negative Umwelteinfliisse (Maslow, 1968; 1970).

Carl Rogers entwickelte die klientzentrierte Gesprdchspsychotherapie, die auf seinen psy-
chotherapeutischen Erfahrungen basierte (Rogers, 1942). Rogers vertrat die Meinung, dass
ein Patient iiber die einmalige Fahigkeit verfiigt, eine Losung fiir seine Probleme zu finden
und der Therapeut diesen Weg lediglich unterstiitzend begleiten sollte (Rogers, 1961;
1977).

Er sah den Wunsch nach Selbstaktualisierung als den grundlegenden Antrieb des mensch-
lichen Daseins an (Rammsayer, 2005). Diese angeborene Selbstaktualisierungstendenz
dient dem Menschen dazu, lebenswichtige Bediirfnisse zu befriedigen und sein Wachs-
tumspotential auszuschopfen. Bei der Bewertung der Qualitdt erlebter Erfahrungen hilft
der sogenannte organismische Bewertungsprozess, der forderliche und hindernde
Auswirkungen in Bezug auf ein gesundes Wachstum selektioniert. Die Selbstaktua-
lisierungstendenz, der organismische Bewertungsprozess, sowie Bediirfnisse nach
Wertschédtzung und Selbstachtung dienen alle der Aufrechterhaltung und Weiterentwick-

lung des Selbstkonzepts (nach Rammsayer & Weber, 2016).

Sobald die Erfiillung dieser Bediirfnisse durch duflere Umsténde blockiert wird oder sich
Inkongruenzen zwischen der organismischen Bewertung und dem erworbenen Wertesys-
tem ausbilden, ist eine gesunde Entwicklung nicht mehr sichergestellt. In einer solchen
Fehlentwicklung sieht Rogers die Ursache fiir psychopathologische Storungen (Rogers,
1959; 1977).

Eigenschaftstheoretische Personlichkeitsansatze

Die historischen Autoren aus der Antike beschrieben bereits erste Ansédtze der Person-
lichkeitstheorie. Demnach konnte ein Mensch einer bestimmten Personlichkeitskategorie
zugeordnet werden. Diese kategorielle Ansicht erlaubte jedoch keine interindividuelle Dif-
ferenzierung und lieB3 die Einzigartigkeit eines Menschen unberiicksichtigt (nach Maltby et

al., 2011).

17



Einleitung

Seit der Entwicklung der sogenannten eigenschaftsorientierten Personlichkeitstheorie geht
man nicht mehr von starren Personlichkeitstypen aus, sondern konzentriert sich bei der
Forschung auf die Auspragung eigenschaftsorientierter Dimensionen, mit Hilfe derer sich
die Personlichkeit eines Menschen kennzeichnen ldsst. Diese moderne Auffassung stellt
zweifelsfrei die anerkannteste Theorie auf dem Gebiet der Personlichkeitsforschung dar

(nach Rammsayer & Weber, 2016).

J. M. Burger beschreibt eine Personlichkeitseigenschaft als ,.eine Dimension der Person-
lichkeit, mittels derer Personen nach dem Grad der Manifestation eines bestimmten Merk-

mals kategorisiert werden konnen.* (Burger, 1997, S. 149).

Durch diesen Ansatz ist es moglich geworden, einen Menschen und seine Personlichkeit
anhand von individuellen Merkmalsauspragungen zu beschreiben. Als grundlegendes Kri-
terium gilt dabei, dass diese Eigenschaften zeitlich und situationsbezogen relativ stabil sind
(Faller & Schowalter, 2016). In der Literatur spricht man von Stabilitit und Konsistenz
(Rammsayer & Weber, 2016).

Bei dem eigenschaftsorientierten Ansatz wird davon ausgegangen, dass die Personlich-
keitseigenschaften das Verhalten eines Menschen beeinflussen und ursdchlich fiir be-
stimmte Reaktionen sind (Pervin, 2000). Aus den beobachtbaren Verhaltensweisen ist es
wiederum moglich, Riickschliisse iiber die Personlichkeitseigenschaften zu ziehen (Faller
& Schowalter, 2016). Diese Merkmale stellen damit fundamentale Elemente bei der

Beschreibung der Personlichkeit dar (Herzberg & Roth, 2014).

Zu Beginn der Personlichkeitsforschung zdhlte man mit Hilfe von Worterbiichern oder
dem Thesaurus alle Worter, die in der Lage waren, Personlichkeitseigenschaften zu
beschreiben (Maltby et al., 2011). Hintergrund dieser Methode war die Annahme, dass eine
Korrelation zwischen Sprache und Personlichkeit besteht. Prignante oder in der
Gesellschaft als bedeutsam empfundene Personlichkeitsmerkmale tauchen als Begriff
demnach umso wahrscheinlicher und zahlenméBig héufiger auf. Interindividuelle Unter-
schiede, die fiir die einzigartige Struktur de Personlichkeit maf3geblich sind, lassen sich auf
alltagssprachlicher Ebene wiederfinden (nach Rammsayer & Weber, 2016). Die soge-

nannten Persénlichkeitsdeskriptoren sind Worter, die die Eigenschaften der Personlichkeit
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beschreiben. Eine hohere Anzahl von Synonymen dieser Personlichkeitsdeskriptoren
spricht fiir eine groBere Bedeutung einer bestimmten Personlichkeitseigenschaft (nach

Maltby et al., 2011).

Diese Annahmen fasst man heute als psycholexikalischen Ansatz zusammen. Die ersten
dokumentierten Untersuchungen auf diesem Gebiet gehen auf das Jahr 1884 zuriick. Die
Arbeiten des englischen Forschers Sir Francis Galton (Galton, 1884) beschrinkten sich
damals darauf, Worter zu identifizieren, die in der Lage waren, die Personlichkeit zu
beschreiben. Seine Ergebnisse beschrdnkten sich zu der Zeit auf ungefahr 1000 Worter
(Rammsayer & Weber, 2016).

Die in der Psychologie erste Verdéffentlichung zu Personlichkeitseigenschaften erschien in
der Nachkriegszeit des Ersten Weltkrieges (Allport & Allport, 1921). Der Durchbruch auf
dem Gebiet des psycholexikalischen Ansatzes geht auf Gordon W. Allport und seinen Kol-
legen Henry S. Odbert zuriick (Rammsayer & Weber, 2016). Sie zdhlten Worter, erstellten
Listen dariiber und ordneten sie vier Kategorien zu. Anschlieend publizierten sie 17.953
Begriffe, von denen die meisten Adjektive waren und 4504 Personlichkeitseigenschaften

beschrieben (Allport & Odbert, 1936).

Allport sah in den identifizierten Personlichkeitseigenschaften nicht geniligend Aus-
sagekraft, um das Verhalten eines Menschen in einer bestimmten Situation vorhersagen zu
konnen und ging daher von einem Zusammenspiel aus variablen und konstanten Verhal-
tensmustern aus. Er beschrinkte seine Hypothesen darauf, dass die Personlichkeitseigen-
schaften zumindest fiir die Verhaltenskonsistenz verantwortlich seien (nach Maltby et al.,

2011).

Im Kapitel ,,Die Struktur der Personlichkeit spricht er von einer persénlichen Disposition
und betont dabei die Einzigartigkeit der menschlichen Personlichkeit. Allport beschreibt
sie als Summe aller Personlichkeitseigenschaften, die individuell und in unterschiedlichem
Mal} zusammenwirken. Die Féahigkeit zu Veranderungen und Weiterentwicklung innerhalb
dieses Personlichkeitssystems betrachtet er als notwendigen Bestandteil, um sich an neue
Lebensumstinde und Umwelteinfliisse adaptieren und an ihnen wachsen zu konnen (nach

Allport, 1961; Deutsche Version von Allport & Bracken, 1970).
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Allport beschrieb drei Typen von Wesensziigen. Den ersten Typ stellen die sogenannten
kardinalen Personlichkeitseigenschaften dar. Diese wenigen Attribute sind durch eine he-
rausragende Dominanz gekennzeichnet und konnen die Personlichkeit und das men-
schliche Handeln bis zu einem obsessiven Ausmal} beherrschen (Pervin, 2000). Die zen-
tralen Personlichkeitseigenschaften sah Allport als die Grundbausteine der Person-
lichkeitsstruktur an. Meist seien das fiinf bis zehn Wesensziige, die am besten dazu
geeignet sind, einen Menschen zu beschreiben (Maltby et al., 2011). Als dritten Typ nennt
er die sekunddren Personlichkeitseigenschaften, die nur situationsbedingt auftreten, einen
geringeren Einfluss ausiiben und vielmehr als Vorlieben oder Einstellungen zu betrachten

sind (Pervin, 2000; Zimbardo, 1995).

Ein weiterer zentraler Aspekt seiner Arbeiten war das Proprium (Selbstheit). Allport ging
davon aus, dass das Selbstkonzept nicht angeboren sei. Vielmehr war er der Meinung, dass
diese Entwicklung erst ab dem frilhen Kindesalter durch das Erleben von Identitétsge-

fiihlen und Selbstachtung beginnt und dann ein Leben lang anhélt (nach Fisseni, 2003).

Allports herausragendster Beitrag in der Theorie der Personlichkeitseigenschaften bestand
darin, eine Reihe kritischer Fragen aufzuwerfen und damit die Grenzen der eigenschafts-
orientierten Hypothese aufzuzeigen (Pervin, 2000). Er selbst entwickelte keine standar-
disierten MaBe fiir Personlichkeitseigenschaften. Seine Liste von 4504 Personlichkeits-
eigenschaften ist fiir eine praktische Anwendung bei der Beurteilung der Personlichkeit zu

lang (Maltby et al., 2011).

Der Theoretiker Raymond Cattell erlernte die Faktorenanalyse bei ihrem Erfinder Charles
Spearman und nutzte sie anschlieend bei seiner Arbeit im Bereich der Personlichkeits-
forschung (Maltby et al., 2011). Er stellte fest, dass sich die Worterlisten von Allport und
Odbert (1936) auf Grund einer Vielzahl dhnlicher Begriffe bis auf wenige Eigenschaften
reduzieren lieBen. Hierfiir bediente er sich verschiedener faktorenanalytischer, inhaltsana-
lytischer und korrelationsstatistischer Methoden (Borkenau & Ostendorf, 1993). Die re-
duzierten Listen wurden Personen vorgelegt, die eine Aussage dariiber treffen sollten,
welche Begriffe threm Wesen am ehesten entsprechen. Die faktorenanalytische Auswer-
tung konnte anschlieend zeigen, welche Eigenschaften inhaltlich zueinander gehdren

(Maltby et al., 2011). Mit Hilfe dieses methodischen Vorgehens identifizierte er zunichst
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35 Dimensionen (John, Angleitner, & Ostendorf, 1988). Im Rahmen darauf folgender
Forschungen erweiterte er seine These um zehn weitere Dimensionen, so dass er letztlich
von 46 Merkmale ausging, mittels derer man die individuelle Personlichkeitsstruktur eines

Menschen vollstindig beschreiben konne (Cattell & Kline, 1977).

Cattell unterschied im Wesentlichen zwischen drei Klassen von Merkmalen: allgemeine
oder einzigartige Eigenschaften, Oberfldchen- oder Grundeigenschaften und konstitu-

tionelle oder umweltbestimmte Eigenschaften (Cattell, 1967; Deutsche Version von Piag-

gio, 1973).

Mittels vieler weiterer faktorenanalytischer Untersuchungen erarbeitete er letztlich 16
Priméarfaktoren, die als solide Grundeigenschaften die Struktur der Personlichkeit
ganzheitlich repriasentieren (Cattell, 1971; Cattell & Kline, 1977). Die Daten hierfiir liefer-
ten Lebensprotokolldaten (L-Daten), Fragebogen-Daten (F-Daten) und Daten aus objek-
tiven Tests (OT-Daten) (Pervin, 2000). Auf der Grundlage dieser Erkenntnisse entwickelte
er mit seinen Kollegen schlieBlich den /6-Persénlichkeits-Faktoren-Test (Cattell, Eber, &
Tatsuoka, 1970). Die deutsche Version (Schneewind, Schroder, & Cattell, 1984) gilt heute

als Standardverfahren in der Psychologie (Maltby et al., 2011).

In Anbetracht dieser wissenschaftlichen Entwicklung ist Cattells Arbeit fiir die Beschrei-
bung von Personlichkeitsmustern mittels faktorenanalytischer Methoden als ein herausra-

gender Meilenstein zu bewerten (Rammsayer & Weber, 2016).

Die Eigenschaftstheorie nach Hans Eysenck entwickelte sich bereits gegen Mitte des letz-
ten Jahrhunderts. Zu Beginn seiner Forschungen fiihrte er eine Studie an 700 Soldaten
durch. Aus diesem Datensatz, dessen Auswertung mittels Faktorenanalyse erfolgte, identi-
fizierte er zundchst nur zwei Faktoren, die sich fiir die Beschreibung der Person-
lichkeitsstruktur verwerten lieBen. Er bezeichnete sie als Neurotizismus und Extra-/Intro-

version (bipolarer Faktor) (Eysenck, 1944).

Extravertierte Personen sind gesellig, lebhaft, optimistisch, selbstsicher und sorglos. Hau-
fig neigen sie zu Impulsivitit. Der Gegenpol Introversion kennzeichnet sich durch ein

Riickzugsverhalten in die eigene innere Realitit. Personen mit dieser Merkmalsauspragung
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sind still, selbstbeobachtend, zuriickhaltend und sehnen sich nach einem geregelten Leben

(vgl. Eysenck, 1947; nach Pervin, 2000).

Den zweiten Personlichkeitstyp definierte Eysenck als emotional instabil. Personen, die er
als Neurotiker beschrieb, zeigen multiple Formen neurotischen Verhaltens und haben eine
erhohte Disposition fiir die Ausbildung von Neurosen. Das zentrale Merkmal des Neuro-
tizismus 1ist ein libersteigertes Angst- oder Furchtausmal, das sich in einer extremen Reak-
tionsbereitschaft und moglicherweise zwanghaften Verhalten widerspiegelt (nach Eysenck,

1965).

Eysenck glaubte, in dem dritten Faktor Psychotizismus eine Dimension gefunden zu haben,
die nicht nur bei Psychotikern, sondern auch bei psychisch gesunden Personen in einem
bestimmten Ausmal} auftritt (Bartussek, 1996). Den Beleg hierfiir lieferte ihm eine Unter-
suchung an 200 Probanden (Eysenck, 1952b).

Individuen, die ein hohes Mal3 an Psychotizimus aufweisen, gelten als gefiihlskalt, unein-
fiihlsam und unsozial. Sie zeigen kein Interesse an sozialen Normen oder Anpassungsbe-
reitschaft. Zudem zeigen sie impulsive und aggressive Tendenzen, die sich bis hin zu kri-
minellem Verhalten ausdehnen kénnen. Der Extrempol dieses Merkmals kann sich sogar
als psychotische Storung etablieren. Eysenck spricht Personen mit einer hohen Merkmals-
auspriagung jedoch einen hohen Grad an kreativem Potential zu (Kessler, 2015; Rammsay-

er & Weber, 2016).

Eysencks Theorie nach reichen diese drei Personlichkeitstypen aus, um die grundlegende
Personlichkeitsstruktur zu beschreiben (Eysenck, 1967). Dieser Tatsache folgend entwi-

ckelte er den Eysenck Personality Questionnaire (EPQ) (Eysenck & Eysenck, 1975).

Seine drei Personlichkeitstypen stellen Dimensionen dar, in denen Extremvarianten in bei-
de Richtungen méglich sind und der Ubergang zwischen ihnen als flieBend zu betrachten
ist. Eysencks Arbeit hat einen unschéitzbaren Wert fiir die Personlichkeitslehre. Zum einen
regte sie viele Psychologen zu weiteren empirisch orientierten Therapieforschungen an.
Zum anderen wird die revidierte Form des EPQ bis heute als ein robustes Messinstrument

angesehen (Maltby et al., 2011). Seine Vorstellung von einem reduzierten Modell deskrip-
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tiver Personlichkeitsmerkmale findet bis heute in unterschiedlicher Form Anwendung. Im
Gegensatz zu den Deskriptoren Extraversion und Neurotizismus, die bis heute in diversen

Fragebdgen auftauchen, konnte sich der dritte Faktor Psychotizismus jedoch nicht durch-

setzen (Kessler, 2015).

1.2.3 Das Funf-Faktoren-Modell und die Big Five

Im voran gegangenen Kapiteln wurde die Entstehung und Entwicklung der eigen-
schaftsorientierten Personlichkeitstheorien dargestellt. Cattells 16-Faktoren-Modell und
Eysencks Drei-Faktoren-Modell zéhlen zu den bedeutsamsten Forschungsergebnissen auf

diesem Gebiet.

Ein weiteres Modell, das zwar auch nicht unumstritten ist, aber nach dem heutigen Stand
der Wissenschaft die groffte Zustimmung erfahrt, ist das Fiinf-Faktoren-Modell der
Personlichkeit (vgl. Faller & Schowalter, 2016; Kessler, 2015; Maltby et al., 2011; Pervin,
2000; Rammsayer & Weber, 2016).

Ein Fiinf-Faktoren-Modell scheint im Wesentlichen sogar mit den Modellen von Cattell

und Eysenck vereinbar zu sein (Boyle, 1989).

Es herrscht mittlerweile Einigkeit dariiber, dass fiinf Personlichkeitstypen geniigen, um die
Personlichkeitsstruktur einer Person hinreichend zu beschreiben. In Hinblick auf die
Bezeichnung der Faktoren, ihren Inhalt oder die Zuordnung der Eigenschaften zu den
jeweiligen Faktoren besteht jedoch weiterhin keine klare Ubereinstimmung (vgl. Faller &
Schowalter, 2016; Kessler, 2015; Maltby et al., 2011; Pervin, 2000; Rammsayer & Weber,
2016). Beispielsweise wird der Faktor Vertrdglichkeit von anderen Autoren als Konformitct

(Fiske, 1949) oder Liebenswiirdigkeit (Norman, 1963) bezeichnet.

In Anlehnung an Cattells und Eysencks Arbeit ergab die Auswertung zahlreicher
Datensétze und Reanalysen anderer Personlichkeitsforscher, dass der Personlichkeit fiinf
Faktoren zugrunde liegen. Donald Fiske kam bereits Mitte des letzten Jahrhunderts zu

einer Fiinf-Faktoren-Losung (Fiske, 1949). Im Verlauf weiterer Untersuchungen konnte

23



Einleitung

diese Annahme immer wieder bestdtigt werden (Goldberg, 1981, 1990; Norman, 1963;
Tupes & Cristal, 1992).

Alle Fiinf-Faktoren-Losungen, die auf den Datensdtzen der psycho-lexikalischen
Theoretiker basieren, nennt man Big Five (Maltby et al., 2011). Die Bezeichnung dieser
fiinf Faktoren als die Grofsen Fiinf geht auf Lewis Goldberg zuriick (Goldberg, 1981) und
betont deren Bedeutsamkeit als {ibergeordnete Merkmale, unter denen sich alle
individuellen Wesenszilige zusammenfassen lassen (Pervin, 2000). Goldberg untersuchte
die Zusammenhinge zwischen den Big Five und Eysencks Drei-Faktoren-Modell und
stellte fest, dass sie in Bezug auf die drei grundlegenden Dimensionen {ibereinstimmten. Er
entdeckte, dass Extraversion und Neurotizismus in beiden Modellen in gewisser Weise
miteinander korrespondieren und sich Vertrdglichkeit und Gewissenhaftigkeit als

iibergeordnete Strukturen fiir Psychotizismus erwiesen (Goldberg, 1993).

Die aus heutiger Sicht bedeutsamsten faktorenanalytische Befunde lieferten Costa und
McCrae (Costa & McCrae, 1985; 1989; 1992; 1997). Costa und McCrae gewannen grof3e
Datensidtze und entwickelten auf der Basis einer datengeleiteten Vorgehensweise die
Hypothese des Fiinf-Faktoren-Modells (Maltby et al., 2011). Ihr Modell der Big Five stiitzt
sich auf die fiinf Personlichkeitsdimensionen Neurotizismus, Extraversion, Offenheit fiir
Erfahrungen, Vertrdglichkeit und Gewissenhaftigkeit. Die zusammengesetzten Kiirzel
wurden im englischen Sprachraum unter dem einprigsamen Begriff OCEAN bekannt

(Asendorpf, 2015).

Nach Costa und McCrae stellen die Big Five diejenigen Faktoren dar, durch die sich die

Personlichkeitsstruktur eines Menschen vollstindig beschreiben ldsst (Abb. 1).
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Neurotizismus Extraversion

Gewissenhaftigkeit Offenheit
fr Erfahrungen

Vertraglichkeit

Abb. 1: Die Big Five der Persoénlichkeit nach Costa und McCrae

Costa und McCrae stellten 1985 ein Messinstrument vor, mit dessen Hilfe diese fiinf
Personlichkeitsdimensionen erfasst werden konnten: das NEO-Fiinf-Faktoren-Inventar
(NEO-FFI) nach Costa und McCrae. Die deutsche Ubersetzung des Handbuchs lieferten
Borkenau und Ostendorf (1993). Auf der Basis der deutschen Version werden die Skalen
des Instruments, sowie die ihnen zugrunde liegenden fiinf Faktoren der Personlichkeit im

Folgenden detailliert beschrieben:

» Neurotizismus

Diese Skala dient der Erfassung der individuellen Unterschiede bei der Art und
Weise, wie Emotionen erlebt werden. Hierbei liegt der Fokus insbesondere auf nega-
tiven Emotionen. Sie misst, wie stabil oder instabil eine Person hinsichtlich ihrer
Emotionen ist. Typische Merkmalsauspragungen sind seelisches Ungleichgewicht,
negative Gefiihlszustdnde, Sorgen, unrealistische Ideen und Schwierigkeiten in der
Kontrolle der eigenen Bediirfnisse. Menschen, mit einer starken Ausprigung auf

dieser Skala reagieren hdufiger dngstlich, unsicher, nervos, traurig oder erschiittert.

25



Einleitung

« Extraversion

Der Kern dieser Dimension beschreibt vor allem interpersonelles Verhalten.
Extraversion setzt sich aus Geselligkeit, Energie, Optimismus, Gesprachigkeit und
Heiterkeit zusammen. Extravertierte Menschen lieben Aufregungen, fiihlen sich in
Gruppen wohl und beschreiben sich selbst als aktiv und selbstsicher. Menschen mit
niedrigen Punktwerten auf dieser Skala sind eher zuriickhaltend und haben haufiger
den Wunsch allein zu sein. Sie neigen jedoch nicht zwangsldufig zu Pessimismus
oder Unfreundlichkeit und sind auch nicht automatisch ungliicklich oder
phlegmatisch. Introversion sollte nicht als Gegensatz zu Extraversion verstanden

werden. Vielmehr stellt die Introversion das Fehlen extravertierter Eigenschaften dar.

o Offenheit fiir Erfahrungen

Die Skala erfasst hauptsédchlich das Interesse an neuen Erfahrungen, Erlebnissen und
Eindriicken. Zudem misst sie das Ausmal} der Beschéftigung. Personen, mit grof3er
Offenheit fiir Erfahrungen beschreiben sich als intellektuell, wissbegierig,
kiinstlerisch interessiert, experimentierfreudig und phantasievoll. Sie nehmen ihre
eigenen Gefiihle betont wahr und sind eher bereit, Normen kritisch zu hinterfragen
und sich ein unabhingiges Urteil zu bilden. Hohe Punktwerte sprechen fiir Personen,

die sich eher unkonventionell verhalten und Abwechslung bevorzugen.

» Vertraglichkeit

Kennzeichnend fiir diese Skala ist ihr Altruismus. Personen mit hohen Punktwerten
sind hdufiger wohlwollend, verstdndnisvoll und mitfiihlend. Sie zeigen eine hohe
Hilfsbereitschaft, zwischenmenschliches Vertrauen, Kooperativitit und neigen zur
Nachgiebigkeit. Vertrdgliche Personen sind sehr harmoniebediirftig und verhalten
sich sozialer als Menschen mit niedrigen Punktwerten in diesem Bereich. Zu starke
Merkmalsausprigung kann hingegen dazu fiithren, seinen eigenen Interessen nicht

geniligend nachzugehen und anderen Personen zu leicht zu vertrauen.

o Gewissenhaftigkeit
Die Grundlage dieser Dimension ist die Selbstkontrolle in Hinblick auf den aktiven

Prozess der Planung, Organisation und Durchfiilhrung von Aufgaben. Zentrale
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Merkmale sind Fleill, Zielstrebigkeit, Ausdauer, Willensstirke, Piinktlichkeit,
Zuverldssigkeit und Ehrgeiz. Personen mit hohen Punktwerten beschreiben sich als
systematisch, ordentlich, diszipliniert und penibel. Bei einer hohen Ausprigung
konnen sich die positiven Aspekte in iiberdurchschnittlichen akademischen und
beruflichen Leistungen widerspiegeln. Die negativen Aspekte konnen sich jedoch in

Zwanghaftigkeit, tibertriebenem Perfektionismus und Arbeitssucht niederschlagen.

Entgegen allen Kritiken beziiglich der Theorie betonen Costa und McCrae den universellen
Nutzen und die vielseitige Anwendbarkeit ihres Modells. Sie verweisen darauf, dass sich
die gleichen Befunde und Personlichkeitsmuster, unabhidngig von Alter, Kultur oder

Sprache, stets replizieren lassen (Costa & McCrae, 1992; 1997).

Das NEO-Personlichkeitsinventar nach Costa und McCrae gilt als der bekannteste

Fragebogen zur Erfassung der Personlichkeitsstruktur (Rammsayer & Weber, 2016).

Fiir die Zukunft schlagen einige Autoren LOsungen mit sieben (Almagor, Tellegen, &
Waller, 1995; Cloninger, Svrakic, & Przybeck, 1993; Hogan & Hogan, 1995; Saucier,
1997; Tellegen & Waller, 1987) oder sogar acht Faktoren (Andresen, 2006; De Raad &
Barelds, 2008) vor. Personlichkeitsforscher wie beispielsweise Saucier und Goldberg beto-
nen die Notwendigkeit weiterer Untersuchungen jenseits des aktuellen Fiinf-Faktoren-

Modells (Saucier & Goldberg, 1998).

Nichts desto trotz existieren mittlerweile nahezu uniiberschaubar viele Veroffentlichungen
zu den Big Five und dem Fiinf-Faktoren-Modell, womit dieser Ansatz zu einer der ein-
flussreichsten Theorien auf dem Gebiet der Personlichkeitsforschung geworden ist (Maltby

etal., 2011).
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1.3 Psychische Gesundheit

Bereits im Jahr 1946 definierte die Weltgesundheitsorganisation (WHO) die Gesundheit als
einen ,,Zustand des vollstdndigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens und
nicht nur das Freisein von Krankheit oder Gebrechen® (WHO, 1946/1948). Obwohl dieser
Ansatz umfassend zu sein scheint, ist er dennoch kritisch zu betrachten. Ein derartiger Zu-
stand des vollstindigen Wohlergehens scheint fiir einen durchschnittlichen Menschen kaum
erreichbar zu sein und ist somit nicht als realitdtsnahe Definition, sondern vielmehr als ab-
strakte Idealvorstellung zu bewerten. Von einer solchen Grundidee geht auch Tilman

Grande aus: ,,Gesundheit ist ein virtuelles Bild, das zwar angestrebt, aber selten erreicht

wird.* (Grande, 2004).

In den darauf folgenden Jahren bemiihte man sich, insbesondere in Hinblick auf psychi-
sche Erkrankungen, den geistigen Aspekt zu konkretisieren und beschrieb die psychische
Gesundheit als einen ,,.Zustand des Wohlbefindens, in dem der Einzelne seine Fihigkeiten
ausschopfen, die normalen Lebensbelastungen bewidltigen, produktiv und fruchtbar arbei-
ten kann und imstande ist, etwas zu seiner Gemeinschaft beizutragen. (WHO, 2001). Die
WHO betont, dass die mentale Gesundheit eine essentielle Voraussetzung fiir die Gesund-

heit eines Menschen darstellt (WHO, 2004).

Neben den Ansichten der WHO existieren zahlreiche andere Definitionen, die versuchen,
den Begriff der psychischen Gesundheit einzugrenzen. Eine alternative Moglichkeit liegt in
der Abgrenzung zur psychischen Krankheit (Schlipfenbacher & Jacobi, 2014), wobei diese
umstrittene Vorgehensweise letztlich nicht zur Identifikation eines Begriffs beisteuert, son-
dern diesen lediglich durch Abgrenzung von einem anderen umschreibt (negative Defini-
tion) (Kronenfeld, 2002). Einige Autoren, darunter D. Schulte (1998), sehen in den Begriff
der Krankheit all jene Aspekte einflieBen, die das korperliche, psychologische und soziale
Wohlbefinden beeintrichtigen. Im Gegensatz zum positiven Postulat der WHO definiert
sich seinem Denkansatz zufolge die psychische Gesundheit als die Absenz jeglicher
Krankheit. Medizinisch-psychiatrische Konzepte gehen ebenfalls davon aus, dass ein
gesunder Mensch definitionsgemil keine krankhaft verdnderte Psyche aufweist und frei ist

von jeglichen Symptomen (Stemmer-Liick, 2009).
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Nach einer aktuellen Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Durch-
fiihrung der Psychotherapie (2016) wird die seelische Krankheit als eine krankhafte
Storung verstanden, die neben kdrperlichen Funktionen auch die Wahrnehmung, das Ver-
halten, die Verarbeitung von Erlebnissen und die sozialen Beziehungen einer Person betref-
fen kann. Charakteristisch ist hierbei die Tatsache, dass der Erkrankte diese Storung nicht

willentlich steuern kann oder ithm diese nicht mehr oder nur teilweise bewusst ist.

Obwohl die zahlreichen Definitionen, die in der Literatur vorzufinden sind, eine Vielzahl
gelungener Konzepte und inspirierender DenkanstoBe geliefert haben, erscheint es
schwierig bis unmoglich, eine klare Grenze zwischen den Begriffen psychische Gesundheit
und psychische Krankheit zu ziehen (Auckenthaler, 2012). Psychische Gesundheit konnte
als Pendant zur psychischen Krankheit verstanden werden, wobei die Ubergiinge zwischen

diesen beiden Polen flieBend sind (Bastine, 1998).

Unabhiéngig von der Existenz einer allgemein giiltigen Definition ist der Zustand einer
gesunden Psyche fiir jeden Menschen zweifelsfrei erstrebenswert. Psychische Krankheit
hingegen stellt einen pathologischen Zustand dar, der einen negativen Einfluss auf das
Wohlbefinden ausiibt. Nach Wakefield (1992) rufen psychische Stérungen Beeintrichti-
gungen und einen hohen Leidensdruck bei dem Betroffenen hervor. Dariiber hinaus sollen

sie zu einer Reihe unvorhersehbarer Verhaltensmustern fiithren.

In Bezug auf die hier vorliegende Studie ist anzunehmen, dass ein {ibersteigertes Angstmal3
vor oder wihrend einer Zahnbehandlung oder das typische Vermeidungsverhalten derartige
Verhaltensmuster darstellen und dass die individuelle Ausprigung der Zahnbehand-
lungsangst umso stirker ist, je geringer das Mal} des allgemeinen psychischen Gesund-
heitszustandes ist. Psychische Erkrankungen konnten demnach positiv mit Zahnbehand-

lungséngsten korrelieren und ein Konstrukt gegenseitiger Komorbiditéiten darstellen.

Die Ergebnisse einer jlingeren Studie von Lenk et al. (2013) geben Hinweise auf die Exis-
tenz dieser Zusammenhdnge. Lenk iiberpriifte die Korrelationen von Zahnbehandlungs-
angsten und der psychischen Gesundheit, indem sie zwei Stichproben miteinander ver-

glich.
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Die erste Stichprobe setzte sich aus 212 Patienten der Klinik und Poliklinik fiir Psy-
chotherapie und Psychosomatik des Universititsklinikums Dresden zusammen. Sie litten
an Essstorungen, posttraumatischen Belastungsstorungen (PTBS), somatoformen Stdrun-
gen, Depressionen und / oder Angststorungen. Die Kontrollgruppe bestand aus 95 psy-
chisch gesunden Probanden. Alle 307 Probanden wurden mithilfe eines spezifischen
Angstfragebogens zu ihrer Zahnbehandlungsangst befragt. Die Ergebnisse der Studie sind
in Abbildung 2 dargestellt.
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Abb. 2: Haufigkeitsverteilung der Intensititen der Zahnbehandlungsangst innerhalb der
Gruppen. Einteilung von 307 Probanden, darunter 95 psychisch gesunde Personen und 212
Patienten, die an Essstbrungen, somatoformen Stérungen, depressiven Stdérungen, Angst-
stérungen oder PTBS (posttraumatischen Belastungsstérungen) litten, gemaB der Auspréagung
ihrer Zahnbehandlungsangst in drei Gruppen.

(eigene Darstellung in Anlehnung an Lenk et al., 2013; mit freundlicher Genehmigung der Erst-

autorin).
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Es wird deutlich, dass psychische Stérungen hiufig von pathologisch hoher Zahnbehand-
lungsangst begleitet werden. Patienten mit PTBS, Angststorungen und depressiven Sto-
rungen zeigten dabei die hochste Pridvalenzrate einer stark ausgeprigten Zahnbehand-
lungsangst (PTBS 42 %; Angststorung 31 %; depressive Stérung 21 %). Die Mehrheit der
psychisch gesunden Personen (80 %) erwies sich als leicht oder nicht dngstlich. Lenks Un-
tersuchung bestétigt die Ergebnisse bisheriger Forschungen auf diesem Gebiet. Das
Vorhandensein von Komorbidititen bei Zahnbehandlungsangst wurde bereits in anderen
Studien nachgewiesen (Locker, Poulton, & Thomson, 2001; Roy-Byrne, Milgrom, Khoon-
Mei, Weinstein, & Katon, 1994). Moore (1991) nennt beispielsweise depressive Storungen,
Panikstérungen und Phobien, sowie generalisierte Angststorungen im Zusammenhang mit

stark ausgepriagter Zahnbehandlungsangst.

In der hier durchgefiihrten Studie lag der Fokus auf der Untersuchung von drei psychi-
schen Erkrankungen, die mit der Zahnbehandlungsangst in Zusammenhang stehen konn-

ten: Angststorungen, Depressivitdt und Somatoforme Storungen.

Da die Zahnbehandlungsangst von Angstsymptomen dominiert wird, war es nahe liegend,
Angstmerkmale als Variable in die Untersuchung mit einflieen zu lassen. Es wurde unter-
sucht, ob Zahnbehandlungsidngste bei Personen, die unter generalisierten Angststorungen
und Angstlichkeit leiden, stirker ausgeprigt sind als bei psychisch gesunden Personen. Da
die Messungen der Angste in dieser Studie dimensional erfolgten, wurden auch nicht

krankhafte Angstauspridgungen beriicksichtigt.

Angst und Depressivitét treten hdufig gemeinsam auf und korrelieren stark miteinander
(Jacobi et al., 2004). Durch negative Grundemotionen ergibt sich eine gemeinsame Konsti-

tuierung von Angst und Depression (Hautzinger, 1986).

Angstzustinde konnen dabei isoliert auftreten, wohingegen Depressionen sich hdufig in
Verbindung mit Angst manifestieren. Beobachtungen zeigen eine Verlaufsdynamik, bei der
sich Angstzustinde in depressive Zustinde weiter entwickeln (Snaith & Zigmond, 2011).
Vor diesem Hintergrund stellte die Depressivitidt die zweite Variable der psychischen

Erkrankungen dar.
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Somatoforme Stérungen kennzeichnen sich durch multiple korperliche Beschwerden, die
bereits vor dem 30. Lebensjahr einsetzen und durch keine organische Ursache begriindbar
sind (Margraf, Neumer, & Rief, 1998). Patienten mit Somatisierungsstérungen beschéfti-
gen sich in einem {ibersteigerten Mal3 mit ihrem Korper und deuten normale Korperfunk-
tionen (Herzschlag, Verdauungsgerdusche) als krankhaft. Die Katastrophisierung kleinster
korperlicher Beschwerden fiihrt zu einer gesteigerten Kérperwahrnehmung (Butcher et al.,
2009) und dem Bediirfnis, die vermeintliche Erkrankung arztlich abklidren zu lassen
(Morschitzky, 2000). Als Komorbiditdten treten hdufig Depressionen, Panikstérungen,

phobische Stérungen und generalisierte Angststorungen auf (Butcher et al., 2009).

Es ist denkbar, dass eine typische Zahnbehandlungssituation bei den Betroffenen zu einem
Gefiihl des korperlichen Integritidtsverlust fiihren konnte und dass sich Zahnbehand-
lungséngste durch die gesteigerte korperliche Aufmerksamkeit intensiver duflern als bei
gesunden Personen. Vor diesem Hintergrund traf man die Entscheidung, die somatoformen

Storungen als dritte Variable miteinzubeziehen.

2 Ziele der Arbeit

Trotz fortschreitender Technologie, stetig wachsendem Behandlungskomfort und der
Moglichkeit der zuverldssigen Schmerzausschaltung durch moderne Lokalanésthetika lei-
det weiterhin ein GrofBteil der Bevolkerung an einem unangenehmen Gefiihl in Bezug auf
die zahnirztliche Behandlung. Das Resultat nicht erkannter oder nicht therapierbarer Angs-
te schldgt sich in einem typischen Vermeidungsverhalten auf Seiten der dngstlichen Patien-
ten nieder. Die Folgen sind besorgniserregende Sanierungsdefizite und eine damit ein-
hergehende wachsende Schmerzsymptomatik des Patienten. Das Bewusstsein iiber den
eigenen defizitiren Gesundheits- und Asthetikzustand, sowie die Befiirchtung vor
schmerzvollen BehandlungsmaBnahmen kann die Angste des Patienten verstirken. In An-
betracht dieser Tatsachen wird die Relevanz weiterer Forschungsprojekte auf diesem Ge-

biet deutlich.
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2.1 Hauptfragestellung

Das Hauptziel dieser Arbeit liegt darin, die Zahnbehandlungsangst genauer zu betrachten,
indem Zusammenhinge mit anderen psychischen Beschwerdebildern und der Person-
lichkeit tiberpriift werden. Sollten sich derartige Zusammenhinge als signifikant erweisen,
konnte diese Erkenntnis fiir die Entwicklung neuer Methoden bei der Erkennung, Priven-
tion und Therapie von Zahnbehandlungsangst neue Malstibe setzen. Das Augenmerk
dieser Arbeit liegt auf den Zusammenhidngen von Zahnbehandlungsdngsten mit den Per-
sonlichkeitseigenschaften und der psychischen Gesundheit der Probanden. Es soll unter-
sucht werden, ob sich Korrelationen zwischen den Variablen ergeben oder die Zahnbe-

handlungsangst als unabhéngige und somit spezifische Angst zu betrachten ist.

2.2 Nebenfragestellung

In einer Nebenfragestellung soll untersucht werden, ob sich Korrelationen zwischen den
Variablen der psychischen Gesundheit und den Personlichkeitseigenschaften untereinander

ergeben.

3 Material und Methoden
3.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine klinische Querschnittsstudie. Die
Datenerhebung erfolgte mittels sechs standardisierter Fragebogen. Die Probanden wurden
in der Westdeutschen Kieferklinik Diisseldorf, sowie einer nahe gelegenen Diisseldorfer
Zahnarztpraxis rekrutiert. Die Befragung erfolgte anonym und freiwillig. Die Studie fand
mit Zustimmung der Kommission fiir Ethik der Heinrich-Heine-Universitit Diisseldorf

(Referenznr., Datum: 4690 R, 07.08.2014) statt.
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3.2 Untersuchte Parameter und Daten

Fir die Studie wurde eine Reihe von Parametern und Daten erhoben. Diese umfassten:

« die soziodemographischen Daten

« den Anlass des Zahnarztbesuches

« die Auspriagung der Zahnbehandlungsangst

« die subjektiv empfundene Beeintrichtigung durch korperliche und psychische
Symptome innerhalb eines Zeitraumes von sieben Tagen

 die Auspriagung von Angst und Depression bei Personen mit korperlichen
Erkrankungen und / oder Korperbeschwerden innerhalb eines Zeitraumes von
sieben Tagen

« den Schweregrad somatischer Symptome innerhalb eines Zeitraumes von vier
Wochen

« die fiinf Hauptdimensionen der Personlichkeit

3.3 Stichprobe

Um einen umfassenden Datensatz zu generieren, wurden insgesamt 111 Probanden befragt.

Als Einschlusskriterien fiir eine Aufnahme in die Studie galten:

« ein Mindestalter von 18 Jahren
« ausreichendes Verstidndnis der deutschen Sprache in Wort und Schrift
« eine bevorstehende zahnérztliche Behandlung in einer der zuvor genannten

Institutionen

Die Stichprobe setzte sich aus Frauen und Ménnern im Alter von 18 bis 79 Jahren zusam-
men, wobei der Mittelwert bei 38 Jahren lag. Von den Teilnehmern waren 70 Personen
(63 %) weiblich und 41 Personen (37 %) minnlich. Die Probanden unterschieden sich
weiterhin beziiglich ihrer Nationalitéit, ihrer familidren Situation, ihres Bildungs- und

Berufstandes (siehe Tab. 1).
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Tabelle 1: Soziodemographische Merkmale der Probanden

Mittelwert Standardab- Median

weichung
Alter (Jahre) 38,48 14,743 34
Anzahl (n) Anteil (%)

Geschlecht
- Ménner 41 36,9
- Frauen 70 63,1
Nationalitat
- deutsch 103 92,8
- andere 8 7,2
Familienstand
- ledig, ohne Partnerschaft 14 12,6
- ledig, mit Partnerschaft 44 39,6
- verheiratet, zusammenlebend 40 36,0
- getrennt oder geschieden 11 9,9
- verwitwet 2 1,8
Kinder
- keine Kinder 65 58,6
- Kinder 46 41,4
Kinderanzahl
-0 65 58,6
-1 20 18,0
-2 20 18,0
-3 6 5,4
Schulabschluss
- noch in der Schule 3 2,7
- Hauptschulabschluss 8 7,2
- Realschulabschluss 25 22,5
- Abitur 31 27,9
- Hochschulabschluss 44 39,6
Berufliche Beschéftigung
- noch in Ausbildung / Studium 17 15,3
- Arbeiter 5 4,5
- Angestellter 59 58,2
- selbststéndig 12 10,8
- Hausfrau 7 6,3
- Rentner 6 5,4
- arbeitslos 2 1,8
- Sonstiges 3 2,7
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Die Mehrheit der Teilnehmer hatte eine deutsche Nationalitit (93 %). Beziiglich des Fa-
milienstandes gab mehr als ein Drittel (40 %) an, in einer Partnerschaft zu leben. Eine wei-
tere grofle Gruppe mit einem Anteil von 36 % bildeten verheiratete Personen. 13 % gaben
an, keinen Partner zu haben. Von den Teilnehmern waren 10 % geschieden oder getrennt.
Mit einem Anteil von lediglich 2 % stellten verwitwete Personen eine Minderheit dar. Et-
was mehr als die Hilfte der Teilnehmer (57 %) gab an, kinderlos zu sein. Von denen, die
angaben, Kinder zu haben, hatten jeweils 18 % entweder ein Kind oder zwei Kinder. 5 %
der Teilnehmer gaben an, 3 Kinder zu haben. In Bezug auf die schulische Ausbildung hatte
der Grofiteil der Studienteilnehmer (40 %) bereits einen Hochschulabschluss, 58 % gaben
einen abgeschlossenen Schulabschluss an (Hauptschulabschluss, Realschulabschluss oder
Abitur) und lediglich 3 % waren noch Schiiler. Mit 53 % gab die Mehrheit der Probanden
an, sich beruflich in einem Angestelltenverhéltnis zu befinden. 15 % der Probanden befan-
den sich noch in einer Ausbildung oder einem Studium. 11 % der Probanden waren selbst-
stindig tdtig. Die verbleibenden 21 % verteilten sich auf Hausfrauen, Rentner, Arbeiter,
Arbeitslose und Personen, die keine genauen Angaben zu ihrem beruflichen Hintergrund

machten (sonstige).

Ein weiteres Unterscheidungsmerkmal der Probanden war der Anlass ihres Zahnarztbe-

suches (Tab. 2).

Tabelle 2: Grund des Zahnarztbesuches

Anzahl (n) Anteil (%)
Sorge um die Mundgesundheit
-ja 22 19,8
- nein 89 80,2
Prophylaxe / Kontrolle / Zahnreinigung
-ja 73 65,8
- nein 38 34,2
Zahnschmerzen
-ja 13 11,7
- nein 97 87,4
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Anzahl (n) Anteil (%)
storendes Gefiihl im Mundbereich
-ja 5 4,5
- nein 106 95,5
Zahnfleischschmerzen / lockere Zahne
-ja 4 3,6
- nein 107 96,4
asthetische Unzufriedenheit
-ja 8 7,2
- nein 103 92,8
Beschwerden Kiefergelenk / Muskulatur
-ja 5 4,5
- nein 106 95,5
Beratung / Zweitmeinung
-ja 4 3,6
- nein 107 96,4
Sonstiges
-ja 12 10,8
- nein 99 89,2

Mit 66 % stellten die Prophylaxe, die halbjéhrliche Kontrolluntersuchung oder die Zahn-
reinigung den hdufigsten Vorstellungsgrund der Probanden dar. Von den befragten Perso-
nen hatten 20 % Sorge um ihre Mundgesundheit. Bei 12 % der Probanden stellten Zahn-
schmerzen den Anlass ihres Besuches dar. 11 % gaben sonstiges als Anlass fiir ihren Be-
such an. Mit jeweils unter 10 % wurden &sthetische Unzufriedenheit, ein storendes Gefiihl
im Mundbereich, Beschwerden im Bereich der Kiefergelenke oder der Muskulatur, Zahn-
fleischschmerzen und / oder lockere Zihne, oder der Wunsch nach einer Beratung oder

Zweitmeinung als Grund angegeben (Abb. 3)
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Abb. 3: Prozentuale Haufigkeitsverteilung des Anlasses des Zahnarzttermins.
PZR (Professionelle Zahnreinigung), MuB (Mundbereich), Zfs (Zahnfleischschmerzen),
KG (Kiefergelenk)

3.4 Ablauf

Die Befragung erfolgte in den Jahren 2014 und 2015 in der Westdeutschen Kieferklinik
Diisseldorf und einer nahe gelegenen Diisseldorfer Zahnarztpraxis. Die Rekrutierung der
Teilnehmer richtete sich nach den genannten drei Auswahlkriterien. Um die Teilnehmer
iber die Studie und die Verwendung der Daten aufzukldren, wurde eine detaillierte Patien-

teninformation fiir das Forschungsprojekt formuliert (Anhang 1).

Fiir die Teilnahme an der Studie musste das Einverstdndnis der Patienten eingeholt werden.
Patienten, die im Wartezimmer auf ihre bevorstehende Behandlung warteten, wurden ange-
sprochen, ob sie im Anschluss an ihren Termin an der Befragung teilnehmen mochten. Die

Probanden erhielten daraufhin die Patienteninformation fiir das Forschungsprojekt, die
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Einwilligungserklidrung (Anhang 2) und die papiergebundenen Fragebdgen. Die Probanden
behielten die Patienteninformation. Die Einwilligungserkldarung musste vor der Befragung
durch die Probanden unterzeichnet werden und wurde von einem Projektleiter eingesam-
melt. Die Probanden hatten dann die Mdoglichkeit, in einem separaten Raum die Fragebo-
gen ungestort auszufiillen. Um eine vollstdndige und gewissenhafte Beantwortung der Fra-
gen zu gewdbhrleisten, hatten die Probanden fiir die Befragung keine Zeitbegrenzung. Die
Teilnehmer konnten ihre ausgefiillten Fragebdgen anschlieBend in eine abgeschlossene,
uneinsehbare Box werfen. Namen und weitere personenbezogene Daten wurden auf den

Fragebdgen nicht erfasst. Die Befragung erfolgte somit anonym.

3.5 Erhebung der Daten

Fiir die Datenerhebung wurden insgesamt sechs standardisierte Fragebogen verwendet.

3.5.1 Selbstentwickelter Fragebogen

Fiir die Studie war die Messung verschiedener soziodemographischer Daten notwendig. Da
hierfiir kein geeignetes normiertes Messinstrument zur Verfligung stand, wurde dieser
Fragebogen im Rahmen des Projekts speziell dafiir entwickelt (Anhang 3). Er stellt das er-

ste Messinstrument im Fragebogenkollektiv dar und umfasst neun Items.

Der Fragebogen erfasst die wichtigsten soziodemographischen Daten der Probanden (vgl.
Tab. 1) und den Anlass des Zahnarzttermins (vgl. Tab. 2). Finf Items (Geschlecht, Fa-
milienstand, Angabe zu Kindern, Schulabschluss, Stellung im Beruf) sind standardisiert
und erlauben nur eine vorgegebene Antwortmdglichkeit. Nur die Fragen beziiglich der
Kindersituation und des Anlasses der Behandlung beinhalten eine Ergdnzungsoption. Drei
Items (Alter, Nationalitdt, Beruf) sind zwar einheitlich formuliert und angeordnet, aber so
gestaltet, dass die Befragten frei antworten konnen. Bei dem letzten Item sind Mehrfach-
nennungen moglich gewesen. Es bezieht sich auf den Anlass des Zahnarzttermins, zu dem

der Proband zum Zeitpunkt der Befragung vorstellig geworden ist.
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Fiir die Erfassung der restlichen Variablen wurden fiinf normierte Messinstrumente aus-

gewihlt. Diese waren im Folgenden:

3.5.2 HAF: Hierarchischer Angstfragebogen nach Johren,
P. (1999)

Die Dental Anxiety Scale (DAS) nach Corah et al. (1978) stellt einen der weltweit be-
kanntesten und geldufigsten Fragebogen zur Erfassung von Zahnbehandlungsangst dar. Ein
wesentlicher Vorteil besteht darin, dass die Skala kurz und einfach gehalten ist. Nachteilig
erweist sich, dass keine genaueren Informationen dariiber erhalten werden konnen, wovor

sich der Patient am meisten flirchtet (nach Wolowski & Demmel, 2010).

Der HAF (Anhang 4) nach Johren (1999) beriicksichtigt diese Schwachstelle. Er baut auf
der DAS auf und bezieht dariiber hinaus sechs verschiedene Situationen, die bei einem
Zahnarztbesuch auftreten konnen, ein. Diese wurden aus einer Untersuchung von Gale
(1971) tbernommen und stellen zahnidrztliche Behandlungssituationen dar, die am
wahrscheinlichsten zur Auslosung einer Angstreaktion fiihren. Mit diesem erweiterten
Angstfragebogen konnen nicht nur das Angstausmal, sondern auch die ihm zugrunde
liegenden Reize beurteilt werden. Dariiber hinaus erméglicht ein Score die Einteilung der

Patienten in drei verschiedene Angstgruppen (Johren, Enkling, Heinen, & Sartory, 2007).

Die Skala nach Johren besteht aus elf Fragen mit je fiinf skalierten Antwortmdoglichkeiten
zur Angstauspragung.

Beispiel-Item: ,, Stellen Sie sich vor, Sie horen das typische Gerdusch eines Bohrers, wie
fiihlen Sie sich? “

Die Ratingskala reicht von 1 (,,entspannt) bis zu 5 (,,krank vor Angst‘). Dementsprechend
ist ein Score von elf bis 55 Punkten moglich. Analog der DAS kdnnen die Patienten durch
den HAF in drei Angstgruppen unterteilt werden. Die Gruppe der niedrig dngstlichen Pa-
tienten erreicht einen Maximalwert von 30 Punkten, die mittel dngstlichen Patienten liegen
in einem Bereich zwischen 31 und 38 Punkten. Patienten mit hoheren Scores zdhlen zu der

hoch dngstlichen Gruppe (nach Johren, 1999).
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3.5.3 SCL-90-R: revidierte Symptomcheckliste bei psy-
chischen Stérungen nach Derogatis, L. (2002)

Dieses Messinstrument zdhlt zu den weltweit am haufigsten eingesetzten Selbst-
beurteilungsverfahren zur Erfassung psychischer Belastung. Die SCL-90-R stellt die
deutsche Version der revidierten 90-Item-Symptomcheckliste von Derogatis (1977) dar. Sie
misst die subjektiv empfundene Beeintrachtigung durch korperliche und psychische Symp-
tome einer Person innerhalb eines Zeitraumes von sieben Tagen bis heute (Glockner-Rist &
Stieglitz, 2011). Neben der Messung zeitlich extrem variabler Befindlichkeitszustédnde ist
die SCL-90-R dariiber hinaus auch in der Lage, zeitlich stabile Personlichkeitsstrukturen

zu erfassen (Franke, 2002).

Ihre Items beschreiben die Bereiche Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im
Sozialkontakt, Depressivitiit, Angstlichkeit, Aggressivitiit | Feindseligkeit, Phobische Angst,

Paranoides Denken und Psychotizismus.

Die SCL-90-R bietet die Moglichkeit der mehrdimensionalen Auswertung und eignet sich
zur Messwiederholung (Franke, 2002). Die revidierte Symptomcheckliste erfasst mit Hilfe
von 90 Items die psychische Symptombelastung einer Person. Sieben Items stellen
Zusatzfragen dar und beziehen sich beispielsweise auf Schlafstorungen, Gedanken an den

Tod oder schlechten Appetit. Die restlichen 83 Items lassen sich neun Skalen zuordnen:

o Skala 1 Somatisierung - 12 Items
einfache korperliche Belastung bis hin zu funktionellen Stérungen
Beispiel-Item Nr. 27: ,, Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter

Kreuzschmerzen? “

« Skala 2 Zwanghaftigkeit - 10 Items
leichte Konzentrations- und Arbeitsstorungen bis hin zur ausgepriagten
Zwanghaftigkeit
Beispiel-Item Nr. 38: ,, Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter der
Notwendigkeit, alles sehr langsam zu tun, um sicher zu sein, dass alles richtig

ist?
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Skala 3 Unsicherheit im Sozialkontakt - 9 Items

leichte soziale Unsicherheit bis hin zum Gefiihl volliger personlicher
Unzulinglichkeit

Beispiel-Item Nr. 61: Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter

einem unbehaglichen Gefiihl, wenn Leute Sie beobachten oder iiber Sie reden? *

Skala 4 Depressivitdt - 13 Items
Traurigkeit bis hin zur schweren Depression
Beispiel-Item Nr. 54: Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter

einem Gefiihl der Hoffnungslosigkeit angesichts der Zukunft? *

Skala 5 Angstlichkeit - 10 Items
korperlich spiirbare Nervositét bis hin zu tiefer Angst

Beispiel-Item Nr. 33: Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter

Schreck- und Panikanfdllen? *

Skala 6 Aggressivitdt / Feindseligkeit - 6 Items

Reizbarkeit und Unausgeglichenheit bis hin zu starker Aggressivitit mit
feindseligen Aspekten

Beispiel-Item Nr. 63: ,, Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter

dem Drang, jemanden zu schlagen, zu verletzen oder ihm Schmerz zuzufiigen?

Skala 7 Phobische Angst - 7 Items
leichtes Gefiihl von Bedrohung bis hin zur massiven phobischen Angst
Beispiel-Item Nr. 25: ,, Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter

Befiirchtungen, wenn Sie alleine aus dem Haus gehen? *

Skala 8 Paranoides Denken - 6 Items

Misstrauen und Minderwertigkeitsgefiihle bis hin zu starkem paranoidem
Denken

Beispiel-Item Nr. 83: ,, Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter

dem Gefiihl, dass die Leute Sie ausnutzen, wenn Sie es zulassen wiirden? *
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« Skala 9 Psychotizismus - 10 Items
mildes Gefiihl der Isolation und Entfremdung bis hin zur dramatischen
Evidenz der Psychose
Beispiel-Item Nr. 16: ,, Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter

Horen von Stimmen, die sonst keiner hort? *

Das Antwortverhalten tiber alle Items ist iber drei Globale Kennwerte messbar.

Diese sind:

o Global Severity Index (GSI)

misst die grundsatzliche psychische Belastung

» Positive Symptom Distress Index (PSDI)

misst die Intensitit der Antworten

o Positive Symptom Total (PST)
gibt Auskunft iiber die Anzahl der Symptome, bei denen eine Belastung

vorliegt

Der Global Severity Index (GSI) stellt einen der drei globalen Kennwerte der Skala dar.
Mit Hilfe des GSI ist es moglich, die grundsétzliche psychische Belastung eines Patienten

ZUu messen.

3.5.4 HADS-D: Hospital Anxiety and Depression Scale
nach Snaith, R. P. und Zigmond, A. S. (1983)

HADS-D stellt die deutsche Adaptation des Fragebogens von Snaith und Zigmond dar und
ist ein gut akzeptiertes Selbstbeurteilungsverfahren zum Screening und zur Verlaufs-

beurteilung psychischer Stérungen. Der Vorteil dieser Skala liegt in ihrer Kiirze und der

damit verbundenen raschen Bearbeitungszeit (Hermann-Lingen, Buss, & Snaith, 2011).
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Sie erfasst die Ausprdagung dngstlicher und depressiver Symptomatik wihrend der letzten
sieben Tage. Mehr als 3000 internationale Publikationen beweisen die Validitit und Relia-
bilitdt dieses Messinstruments. HADS-D und die englische Version HADS zihlen heute zu
den Standardverfahren bei der Erfassung von Angst und Depression (Hermann-Lingen et
al., 2011). Die HADS-D gliedert sich in eine Angstskala und eine Depressionsskala mit
insgesamt 14 Items. Zu jeder Subskala gehoren sieben Items, die in abwechselnder Reihen-

folge in dem Fragebogen auftauchen.

Die Angstskala thematisiert Symptome wie Nervositdt, allgemeine Befiirchtungen und Sor-
gen, motorische Spannung und Entspannungsdefizite. Das letzte Angst-Item nimmt eine
Sonderstellung ein. Es bezieht sich auf die Auspridgung von Panik, die im Zusammenhang
somatischer Beschwerden steht.

Beispiel-Item A3: ,, Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den Kopf. “

Die Depressionsskala zielt auf den Verlust von Motivation und Lebensfreude, Interessen-
verlust, Freudlosigkeit und Verminderung des Antriebs ab. Die drei letztgenannten Symp-
tome entsprechen der ICD-10 und zdhlen zu den Leitsymptomen depressiver Episoden
(Hermann-Lingen et al., 2011).

Beispiel-Item DS5: ,, Ich habe das Interesse an meiner dufseren Erscheinung verloren. *

Die vierstufigen Antwortmoglichkeiten (0-3) sind itemspezifisch formuliert. Durch Addi-
tion ergeben sich Wertebereiche von 0 bis 21. Der Test toleriert pro Subskala maximal ein

fehlendes Item.

3.5.5 PHQ-15: Gesundheitsfragebogen fiir Patienten; eine
Kurzversion des PHQ-D nach Loéwe, B. et al. (2002)

Die Selbstbeurteilungsskala wird als psychodiagnostisches Instrument sowohl zur Erstdi-
agnostik als auch zur Verlaufsbeurteilung bei psychisch erkrankten Patienten eingesetzt.
Die deutsche Komplettversion PHQ-D erfasst depressive Storungen, Angststorungen, so-
matoforme Storungen, Essstorungen und Alkoholmissbrauch. Dariliber hinaus beinhaltet die

Skala Items zur psychosozialen Funktionsfdhigkeit, zu Stressfaktoren und zu kritischen
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Lebensereignissen. Fiir weibliche Patienten existieren spezielle Fragen, die sich auf die
Menstruation, Schwangerschaft und Geburt beziehen (nach Lowe, Spitzer, Zipfel, & Her-
zog, 2002).

Die einzelnen diagnostischen Module konnen entsprechend der Fragestellung beliebig
zusammengesetzt werden. Die vielfdltigen Kombinationsmdglichkeiten bieten eine grofle
Flexibilitdt und ermodglichen es dem Anwender, die Module nach seinem eigenen Bediirf-
nis zusammen zu stellen. Der PHQ-D ermdglicht weiterhin die Messung von Schwere-
graden fiir die Bereiche Depressivitdt, somatische Symptome und Stress. Damit bietet die
Skala erginzend zur kategorialen Diagnostik psychischer Stérungen auch die Moglichkeit

einer kontinuierlichen Diagnostik (nach Lowe et al., 2002).

Fiir diese Studie war die Messung somatischer Symptome von groflter Bedeutung. Der
dazugehorige Skalensummenwert wird als PHQ-15 bezeichnet. Das reduzierte Instrument
besteht aus 13 Items des somatoformen Moduls (1a - 1m) und zwei Items des Depressions-
moduls (2¢ und 2d). Durch die Einbeziehung der zwei Items des Depressionsmoduls wird
das erste Modul um die wichtigen somatoformen Symptome Schlafstorung und Miidigkeit /
Energielosigkeit erweitert.

Beispiel-Item le: ,, Wie stark fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 4 Wochen durch

Schmerzen oder Probleme beim Geschlechtsverkehr beeintrdchtigt? *

Der PHQ-15 misst die 15 haufigsten korperlichen Beschwerden ambulanter Patienten und
entspricht auch den wichtigsten DSM-IV-Kriterien fiir Somatisierungsstorungen. Der
Skalensummenwert ,,somatische Symptome* setzt sich aus zwei Modulen zusammen. 13
Items gehoren dem somatoformen Modul an und werden mit O (nicht beeintrachtigt), 1
(wenig beeintrachtigt) oder 2 (stark beeintrdchtigt) bewertet. Die Bewertung der zwei
Items des Depressionsmoduls erfolgt iiber die Werte 0 (iiberhaupt nicht), 1 (an einzelnen
Tagen) und 2 (an mehr als der Hilfte der Tage oder beinahe jeden Tag). Der sich daraus
ergebende Skalensummenwert liegt zwischen 0 und 30. Die Auswertung erfolgt algorith-

misch (nach Lowe et al., 2002).
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3.5.6 NEO-FFI-30: 30-ltem-Kurzversion des NEO-Funf-

Faktoren-Inventars nach Korner, A. et al. (2008)

Das NEO-Fiinf-Faktoren-Inventar (NEO-FFI) von Costa und McCrae (Costa & McCrae,
1989) entspringt den bereits eingehend geschilderten Theorien und Methoden der Fak-

torenanalyse.

Es ist ein weltweit anerkanntes und vielfach eingesetztes Fragebogenverfahren, das der Er-
fassung der flinf Personlichkeitsdimensionen dient. Nur wenige Jahre nach seiner Ent-
wicklung wurde das NEO-FFI ins Deutsche iibersetzt (Borkenau & Ostendorf, 1993) und
hat sich seitdem auch im deutschsprachigen Raum etablieren kénnen (nach Koérner et al.,

2008).

Die durch das NEO-FFI messbaren individuellen Merkmalsauspriagungen sind Neurotizis-
mus, Extraversion, Offenheit fiir Erfahrungen, Vertrdglichkeit und Gewissenhaftigkeit. Mit
einer mehr oder weniger grolen Auspragung lassen sich diese fiinf Personlichkeitsdimen-
sionen in allen Menschen wiederfinden. Das Gesamtkonstrukt der Personlichkeit, das
Menschen voneinander unterscheidet, ergibt sich durch die jeweiligen Anteile dieser finf
Faktoren. Insbesondere der Begriff Neurotizismus sollte vor diesem Hintergrund nicht zu
der Annahme einer psychischen Storung verleiten oder im Sinne einer psychiatrischen
Kategorisierung missverstanden werden (Borkenau & Ostendorf, 1993). Dieses Merkmal
wurde dimensional konzipiert und stellt wie die anderen vier Faktoren eine nicht patholo-

gische Merkmalsbeschreibung dar.

Obwohl die Anzahl der Grunddimensionen immer wieder zu Diskussionen fiihrt (Ball,
2002; Becker, 1998; Paunonen & Jackson, 2000), bestdtigen Analysen (Caprara, Bar-
baranelli, Bermudez, Maslach, & Ruch, 2000; Rost, Carstensen, & Davier, 1999; Tokar,
Fischer, Snell, & Harik-Williams, 1999) die Annahme einer Fiinf-Faktoren-Losung.

In einer Untersuchung anhand einer deutschen Bevolkerungsstichprobe (Korner, Geyer, &
Bréhler, 2002) zeigten sich Probleme bei der Verwendung der Originalversion von Costa
und McCrae. Bei der Replikation der Faktorenstruktur fiihrten ungeniigende Kennwerte

bestimmter Items zu teilweise unbefriedigenden Skalenkennwerten. Zahlreiche Items
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wiesen ihre hdchste Trennschéirfe auf anderen Faktoren, als auf den intendierten Skalen. Es
erschien notwendig, die Originalversion in Hinblick auf ihre psychometrischen Eigen-
schaften zu iiberarbeiten und im Sinne einer dkonomischeren Handhabung zu kiirzen

(Korner et al., 2008).

Korner et al. gelang dies 2008 in ihrer Arbeit anhand einer reprédsentativen deutschen
Bevolkerungsstichprobe . In der Originalversion beziehen sich jeweils 12 der insgesamt 60
Items auf die fiinf Personlichkeitscharakteristika (Borkenau & Ostendorf, 1993). Korners
Arbeitsgruppe halbierte die [temanzahl fiir jede der 5 Skalen und wihlte diejenigen 6 Items
einer Skala aus, die nach einer Hauptkomponentenanalyse mit Varimax-Rotation am
hochsten mit dem jeweiligen Faktor korrelierten. Durch die Kiirzung der fehlgeladenen
Items und die Verbesserung der psychometrischen Eigenschaften schaffte Korner mit ihrer
Kurzversion des NEO-FFI ein Messinstrument, das sich als Breitbanddiagnostikum noch
starker eignet als die Originalversion. Der gekiirzte Umfang des Fragebogens fordert

dariiber hinaus die Motivation der Patienten an der Teilnahme (Korner et al., 2008).

Die Kurzversion des NEO-FFI besteht aus 30 Items. Sechs Items werden jeweils einer
Skala zugeordnet. Somit ergeben sich fiinf Skalen, die jeweils den Personlichkeitsdimen-

sionen des Fiinf-Faktoren-Modells entsprechen:

o Skala 1 Neurotizismus

Beispiel-Item Nr. 21: ,, Ich fiihle mich oft angespannt und nervos. “

o Skala 2 Extraversion

Beispiel-Item Nr. 7: ,,Ich bin leicht zum Lachen zu bringen.*

« Skala 3 Offenheit fiir Erfahrungen
Beispiel-Item Nr. 13: ,,Mich begeistern die Motive, die ich in der Kunst und in
der Natur finde.*
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» Skala 4 Vertraglichkeit
Beispiel-Item Nr. 14: ,,Manche Leute halten mich fiir selbstsiichtig und
selbstgefillig.*

(Umpolung des Items entsprechend der Skalenzuordnung des Handbuchs)

« Skala 5 Gewissenhaftigkeit

Beispiel-Item Nr. 5: ,,Ich halte meine Sachen ordentlich und sauber.*

Diese fiinf Hauptdimensionen sind in weitere Subskalen gegliedert, die jeweils sechs spezi-
fische Personlichkeitseigenschaften (Facetten) repriasentieren. Die jeweiligen Facetten

ergeben in ihrer Gesamtheit wiederum eine der flinf iibergeordneten Dimensionen (Costa

& McCrae, 1995).

Die Zuordnung zu den flinf genannten Dimensionen erfolgt iiber den Grad der Zustim-
mung zu den 30 Items. Mittels einer flinfstufigen Ratingskala, die fiir jedes Item von 0
(vollig zutreffend) bis 4 (vOllig unzutreffend) reicht, kann der Proband selbst beurteilen, in

wie weit das Item auf ihn zutrifft. Der Wert 2 kodiert eine Neutralantwort.
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4 Ergebnisse
4.1 Deskriptive Statistik

Zur statistischen Auswertung wurde das Computerprogramm IBM SPSS (Version 22.0)
herangezogen. Tabelle 3 zeigt die minimalen und maximalen Skalensummenwerte der je-
weiligen Messinstrumente, sowie Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD), die
mit Hilfe der deskriptiven Statistikfunktion ermittelt worden sind. Nachfolgend wird das

gesamte Probandenkollektiv (n = 111) betrachtet.

Tabelle 3: Deskriptive Statistik der Skalen
Skalen Minimum Maximum Mittelwert Stand_ardab-
weichung
Zahnbehandlungsangst 11,00 55,00 25,91 10,07
Global Severity Index .00 2,52 .40 46
Angstlichkeit .00 19,00 4,90 3,80
Depressivitat .00 14,00 3,50 3,54
Somatisierung .00 24,00 5,71 4,41
Neurotizismus 1,00 4,50 2,27 .83
Extraversion 1,50 5,00 3,61 .65
Offenheit fiir Erfahrungen 1,00 5,00 3,16 .85
Vertraglichkeit 2,00 5,00 3,87 .65
Gewissenhaftigkeit 2,50 5,00 4,25 .52

Die Zahnbehandlungsangst kann unterschiedlich hoch ausgeprigt sein. Bei dem verwende-
ten Messinstrument konnen sich Werte zwischen elf und 55 Punkten ergeben. Bei der Un-
tersuchung der Zahnbehandlungsangst betrdgt der Mittelwert 25,91. Die Standardabwei-
chung liegt bei 10,07. In Hinblick auf diese Werte reprisentiert die Mehrheit der Stich-
probe ein nicht oder nur leicht dngstliches Probandenkollektiv.
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Der GSI misst hierbei die grundsétzliche psychische Belastung. Er gilt als bester Indikator
fiir das aktuelle Ausmal3 der insgesamt vorhandenen psychischen Belastung, da er die In-
tensitit der Belastung in Bezug zu allen 90 Items der SCL-90-R setzt. Der GS7 ergibt sich
durch Addition der zehn Summenwerte (GS) und die anschlieBende Division durch die An-
zahl der beantworteten Items des gesamten Tests (n = 90 abziiglich der nicht beantworteten

Items).

GSI = GS : (90 - missing data)

Bei der Messung von Angstlichkeit und Depressivitit mittels HADS-D sind alle Punkt-
werte unterhalb von sieben als unauffillig zu bewerten. Bei der untersuchten Stichprobe
ergab sich fiir den Faktor Angstlichkeit ein Mittelwert von 4,90 (SD 3,80). Der Mittelwert
des Faktors Depressivitdt lag bei 3,50 (SD 3,54). Die Probanden zeigten im Mittel keine

psychischen Auffilligkeiten in Bezug auf Angstlichkeit oder Depressivitiit.

Die Somatisierung wurde mit PHQ-15 ermittelt. Mit einem Mittelwert von 5,71 und einer
Standardabweichung von 4,41 war die Mehrheit der Probanden frei von Somatisierungs-

storungen.

In Bezug auf die fiinf Personlichkeitsfaktoren Neurotizismus, Extraversion, Offenheit fiir
Erfahrungen, Vertrdglichkeit und Gewissenhaftigkeit stach der hohe Mittelwert des Faktors
Gewissenhaftigkeit besonders heraus (M 4,25; SD .52).

Die Zahnbehandlungsangst wurde mittels HAF nach Johren gemessen. Die Gruppenein-

teilung erfolgte in Anlehnung an die Einteilung nach Johren (Tab. 4).

Tabelle 4: Zahnbehandlungsangst - Gruppeneinteilung

Gruppe Anzahl (n) Anteil (%)
- leicht / nicht angstlich 74 66,7
- mittel &ngstlich 19 17,1
- hoch angstlich 18 16,2
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In die Gruppe der nicht oder gering dngstlichen Personen fallen dementsprechend alle
Probanden, die auf der Skala unter einen Summenwert von 30 liegen. Die Mehrheit (67 %)
der Probanden (n = 74) erwies sich somit als nicht oder nur leicht &dngstlich. Ein Drittel der
Probanden (n = 37) zeigte eine erhohte Angstauspragung. 17,1 % der Probanden erreichten
Summenwerte zwischen 31 und 38 und fallen damit unter die Gruppe der mittel
angstlichen Personen (n = 19). Die Gruppe der hoch dngstlichen Personen (n = 18) errei-
chte Skalensummenwerte von iiber 38. Mit 16,2 % stellten sie die Minderheit bei der

Stichprobenbefragung dar (Abb. 4).

67 %

leicht/nicht angstlich mittel angstlich @ hoch angstlich

Abb. 4: Prozentuale Verteilung der Probanden entsprechend der Auspragung ihrer Zahnbe-
handlungsangst

4.2 Nebeneffekte

Alterseffekte

Um zu untersuchen, ob das Alter der Probanden mit der Ausprigung der einzelnen Vari-
ablen korreliert, wurde der Pearson-Korrelationskoeftizient herangezogen. Mit dessen Hil-
fe konnen mogliche lineare Zusammenhinge berechnet werden. Tabelle 5 veranschaulicht

die Ergebnisse der Untersuchung des Alterseftekte.
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Tabelle 5: Alterseffekte

Zba GSI  Angk Depr Soma Ntz Exv Offh Vir  Gewh

Alter -.07 -.06 -.03 .09 -.07 .04 -.20* 15 -.14 .01
Zba: Zahnbehandlungsangst; GSI: Global Severity Index; *p<.05
Angk: Angstlichkeit; Depr: Depressivitat; Soma: Somatisierung; *p<.01
Ntz: Neurotizismus; Exv: Extraversion; Offh: Offenheit fUr Erfahrungen; **p < .001

Vir: Vertraglichkeit; Gewh: Gewissenhaftigkeit

Die Ergebnisse machen deutlich, dass sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen

dem Alter der befragten Personen und der Zahnbehandlungsangst darstellt (» = -.07).

Es ergab sich eine negative Korrelationen zwischen dem Alter und der Ausprigung eines
der fiinf Personlichkeitsfaktoren. Mit p < .05 besteht ein signifikanter Zusammenhang zwi-

schen dem Alter der Probanden und dem Personlichkeitsmerkmal Extraversion.

Geschlechtseffekte
Nach der Untersuchung der Alterseffekte wurden potentielle Geschlechtseffekte néher be-
trachtet. In Hinblick auf das Geschlecht wurden alle zehn Variablen in die Messung mit

einbezogen und die Ergebnisse der Mittelwerte miteinander verglichen.

In Bezug auf die Zahnbehandlungsangst zeigten sich keine signifikanten geschlechtsspezi-

fischen Unterschiede.

Hinsichtlich der anderen neun Variablen wurden drei Unterschiede zwischen Frauen und
Mainnern signifikant. Man entschied sich, diese Geschlechtsunterschiede als bedeutsam zu

bewerten.

In einem t-Test fiir unabhingige Stichproben wurden daher anschlieend die Geschlechts-

unterschiede liberpriift. Tabelle 6 veranschaulicht die Ergebnisse.
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Tabelle 6: Geschlechtseffekte
Geschlecht Anzahl(n)  Mittelwert ~ Standardab- T
weichung
Frau 70 25,90 10,28
Zba Mann 41 25,93 9,84 -0
Frau 70 .45 .51
GSl Mann 41 .32 .35 1,52
.. Frau 70 5,30 3.92
Angk Mann 41 4,22 3.53 145
Frau 70 3,36 3,70
Depr Mann 41 3,76 3,26 ~57
Frau 70 6,77 4,74 -
Soma Mann 41 3,90 3,06 3.87
Frau 70 2,42 .87 -
Ntz Mann 41 2,00 67 2.83
Frau 70 3,59 71
Exv Mann 41 3,64 55 ~41
Frau 70 3,21 .87
Offh Mann 41 3,07 .83 84
Frau 70 3,97 .65 .
Vir Mann 41 3,70 63 2,21
Frau 70 4,26 .55
Gewh Mann 41 4,23 48 29
Zba: Zahnbehandlungsangst; GSI: Global Severity Index; *p<.05
Angk: Angstlichkeit; Depr: Depressivitat; Soma: Somatisierung; *p<.01
Ntz: Neurotizismus; Exv: Extraversion; Offh: Offenheit fUr Erfahrungen; **p < .001

Vir: Vertraglichkeit; Gewh: Gewissenhaftigkeit

Frauen und Minner zeigten signifikante Unterschiede in Hinblick auf den Personlichkeits-
faktor Vertrdglichkeit. Die Untersuchung der Mittelwerte bei Frauen (M 3,97; SD .65) und
Mainnern (M 3,70; SD .63) ergab einen T-Wert von 2,21. Dieses Ergebnis spricht fiir einen
signifikanten Geschlechtsunterschied fiir den Faktor Vertriglichkeit (p < .05). Die Ge-
schlechtsunterschiede stachen bei dem Faktor Neurotizismus noch deutlicher hervor. Mit
p <.01 erwiesen sich die Mittelwerte der Frauen (M 2,42; SD .87) als signifikant hoher als
die der Manner (M 2,00; SD .67). Bei der Betrachtung von Somatisierungsstérungen zeig-
ten sich die groften geschlechtsspezifischen Unterschiede. Der Mittelwertsvergleich ergab
hoch signifikante Unterschiede (p < .001) zwischen den Geschlechtern. Ménner gaben an,

deutlich weniger an somatoformen Stérungen zu leiden als Frauen.
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4.3 Ergebnisse der Haupt- und Nebenfrage-
stellung

Der Fokus dieser Arbeit lag auf der Untersuchung der Zusammenhinge von Zahnbehand-
lungsangst mit den Variablen der psychischen Gesundheit und den Personlichkeitsmerk-
malen. In einer Nebenfragestellung sollten anschlieBend mdégliche Zusammenhédnge zwi-
schen den Variablen der psychischen Gesundheit und den Personlichkeitsmerkmale unter-
einander untersucht werden. Um die vermuteten Korrelationen zu berechnen wurden

Pearson-Korrelationen gebildet. Die Ergebnisse sind in Tabelle 7 dargestellt.

Tabelle 7: Korrelationen
Zba GSI Angk Depr Soma Ntz Exv  Offh Vir Gewh

Zba

GSI .09

Angk .18 T7*

Depr .09 B4 7M™

Soma .04 g1 B3 38

Ntz A2 .69 .69 54 63

Exv .00 -39 -897™* -61 -28" -49°

Offth -.06 14 10 -.06 .05 -.06 18

Vir -.07 -22* -27*  -30™ -19* -21* 30" -.05

Gewh -.18 -.14 -17 -.28™ -.18 =25 25" 11 33"
Zba: Zahnbehandlungsangst; GSI: Global Severity Index; *p<.05
Angk: Angstlichkeit; Depr: Depressivitat; Soma: Somatisierung; *p<.01
Ntz: Neurotizismus; Exv: Extraversion; Offh: Offenheit fur Erfahrungen; **p < .001

Vir: Vertraglichkeit; Gewh: Gewissenhaftigkeit
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Entgegen der Hypothese, dass Zahnbehandlungsangst mit den Personlichkeitsmerkmalen
oder dem allgemeinen psychischen Gesundheitszustand korreliert, zeigt die Auswertung

der Daten, dass sich keine signifikanten Zusammenhinge darstellen lassen.

In Bezug auf die Nebenfragestellung ergaben sich jedoch signifikante Korrelationen zwi-

schen den Personlichkeitsmerkmalen und den Variablen der psychischen Gesundheit.

Analyse der Variablen der psychischen Gesundheit untereinander
Die weitere Analyse zeigte hoch signifikante Zusammenhédnge zwischen den Variablen der
psychischen Gesundheit untereinander. Diese vier Variablen (GSI, Angstlichkeit, Depressi-

vitdt und Somatisierung) korrelieren alle positiv miteinander (p <.001).

Interkorrelationen der Big Five

Drei der fiinf Personlichkeitsmerkmale stehen in einem signifikanten Zusammenhang zu-
einander. Neurotizismus korreliert negativ mit Extraversion (p < .001), Gewissenhaftigkeit
(p < .01) und Vertrdglichkeit (p < .05). Vertréiglichkeit und Gewissenhaftigkeit korrelieren

positiv miteinander (p <.001).

Zusammenhénge zwischen den Personlichkeitsmerkmalen und dem
allgemeinen psychischen Gesundheitszustand

Anhand der Ergebnisse in Tab. 7 wird deutlich, dass drei der fiinf Personlichkeitsmerkmale
sehr stark mit den Variablen der psychischen Gesundheit korrelieren. Mit p < .001 zeigen
sich positive Zusammenhinge zwischen Neurotizismus und allen Variablen der psychi-
schen Gesundheit: GSI, Angstlichkeit, Depressivitit und Somatisierung. Die beiden Per-
sonlichkeitsdimensionen Extraversion und Vertrédglichkeit zeigen hingegen inverse Korre-
lationen mit allen vier psychischen Storungen, die in dieser Studie erfasst worden sind. Ex-
traversion steht in einem hohen negativen Zusammenhang (p < .001) zu den Skalen GSI,
Angstlichkeit, Depressivitit und Somatisierung. Die Skala Vertrdglichkeit korreliert ne-
gativ (p < .01) mit Angstlichkeit und Depressivitit (p < .01) und mit GSI und Somatisie-
rung (p < .05). Der Personlichkeitsfaktor Gewissenhaftigkeit korreliert negativ mit der Ska-

la fiir Depressivitdt (p < .01).
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Die Studienergebnisse machen deutlich, dass die Mehrheit der Probanden sich als nicht
oder nur gering dngstlich erwies (vgl. Tab. 4). Es ist anzunehmen, dass diese Tatsache ur-
sachlich dafiir ist, dass sich zwischen der Zahnbehandlungsangst und den anderen Skalen
keine signifikanten Zusammenhénge darstellen lieen (vgl. Tab. 7). Moglicherweise wiir-
den sich andere Ergebnisse offenbaren, wenn man die Probanden gemif3 der Gruppenein-
teilung nach Johren isoliert betrachtet und dadurch insbesondere die mittel und hoch dngst-

lichen Patienten in eine gesonderte Berechnung miteinbeziehen wiirde.

Vor diesem Hintergrund wurde eine einfaktorielle multivariate Varianzanalyse durchge-
fiihrt, bei der die Probanden (n = 111) in drei Gruppen eingeteilt worden sind: nicht dngst-
lich (n = 74), mittel dngstlich (n = 19) und hoch édngstlich (n = 18). Die Mittelwertsunter-

schiede dieser drei Gruppen werden durch den F-Wert représentiert (Tab. 8).

Tabelle 8: Varianzanalyse

Abhangige . Standardab-

Variable Z - Gruppen Anzahl (n) Mittelwert weichung F
nicht angstlich 74 .38 .05

GSI mittel &ngstlich 19 .46 A1 25
hoch &ngstlich 18 43 11
nicht angstlich 74 4,59 44

Angk mittel &ngstlich 19 5,21 .87 .88
hoch &ngstlich 18 5,85 .90
nicht angstlich 74 3,46 42

Depr mittel angstlich 19 3,21 .82 23
hoch angstlich 18 3,98 .85
nicht angstlich 74 5,69 .49

Soma mittel &ngstlich 19 5,84 .97 .01
hoch angstlich 18 5,68 1,00
nicht angstlich 74 2,21 .09

Ntz mittel &ngstlich 19 2,33 19 .64
hoch &ngstlich 18 2,44 19
nicht angstlich 74 3,58 .08

Exv mittel &ngstlich 19 3,68 15 .18
hoch &ngstlich 18 3,64 .16
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nicht &ngstlich 74 3,16 .10
Offh mittel angstlich 19 3,34 .20 .88
hoch angstlich 18 2,97 .20
nicht angstlich 74 3,90 .08
Vir mittel &ngstlich 19 3,89 15 .43
hoch angstlich 18 3,74 .15
nicht angstlich 74 4,29 .06
Gewh mittel angstlich 19 415 12 .75
hoch angstlich 18 4,18 A2
Z-Gruppen: Gruppeneinteilung gemali der Auspragung *p<.05
der Zahnbehandlungsangst; GSI: Global Severity Index; *p<.01
Angk: Angstlichkeit; Depr: Depressivitat; Soma: Somatisierung; **p < .001

Ntz: Neurotizismus; Exv: Extraversion; Offh: Offenheit fur Erfahrungen;
Vir: Vertraglichkeit; Gewh: Gewissenhaftigkeit

Wider Erwarten zeigten sich keine signifikanten Mittelwertsunterschiede zwischen den
drei Gruppen. Bei fiinf der insgesamt neun Variablen wurden erwartungsgeméife Mittel-
wertsunterschiede sichtbar, die jedoch nicht signifikant wurden. So wiesen die mittel und
hoch dngstlichen Patienten zwar tendenziell hohere Werte auf den Skalen GSI, Angstlich-
keit und Neurotizismus auf, jedoch stehen diese Ergebnisse in keinem statistisch relevanten

Zusammenhang zu der jeweiligen Ausprigung der Zahnbehandlungsangst.

Neben den positiven Korrelationstendenzen waren auch negative Tendenzen in Hinblick
auf die Skalen Offenheit fiir Erfahrungen und Vertriglichkeit zu beobachten. Umso héher
die Auspriagung der Zahnbehandlungsangst war, desto niedriger waren die Skalenwerte
dieser beiden Personlichkeitsdimensionen. Die Ergebnisse erwiesen sich jedoch als nicht

signifikant.
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5 Diskussion
5.1 Deskriptive Statistik

Die Stichprobe setzte sich aus insgesamt 111 Probanden zusammen. Von den befragten
Personen waren 16 % (n = 18) als hoch dngstlich einzustufen. Dieses Ergebnis entspricht
in etwa den Ergebnissen bisheriger Studien, die bei 20 % der Bevolkerung eine hohe
Zahnbehandlungsangst nachweisen konnten (Enkling et al., 2005; Getka & Glass, 1992;
Johren & Margraf-Stiksrud, 2002).

Schitzungsweise erleben 60 - 80 % der Patienten ein angespanntes Gefiihl bei der zahn-
arztlichen Behandlung (Wolowski & Demmel, 2010). Die Annahme, dass ein Grof3teil der
Bevolkerung an mehr oder weniger stark ausgeprigten Zahnbehandlungsidngsten leidet,
kann durch die vorliegenden Ergebnisse dieser Studie bestétigt werden. 84 % (n = 93) der

Probanden zeigten eine niedrige bis mittelhohe Auspragung der Zahnbehandlungsangst.

5.2 Nebeneffekte

In der Literatur finden sich gegensitzliche Ergebnisse hinsichtlich moglicher Korrelationen
zwischen dem Alter und der Ausprdgung des Zahnbehandlungsangst. Die Frage, ob sig-
nifikante Alterseffekte existieren, wurde bereits vielfach diskutiert. So sprechen die Ergeb-
nisse von Locker et al. und Liddell et al. (1991) dafiir, dass die Zahnbehandlungsangst mit
zunehmendem Alter abnimmt. Demgegeniiber existieren Studien, die zeigen, dass jlingere
Patienten weniger Zahnbehandlungsédngste aufweisen als dltere Patienten (Hakeberg et al.,
1992; Milgrom, Fiset, Melnick, & Weinstein, 1988; Ter Horst & De Wit, 1993). In der hier
vorliegenden Untersuchung zeigten sich keine signifikanten Alterseffekte in Bezug auf die
Zahnbehandlungsangst der Probanden. Es stellten sich weder positive, noch negative
Zusammenhdnge zwischen dem Alter und der Auspriagung der Angst vor zahnérztlichen
Behandlungssituationen dar. Den Ergebnissen dieser Studie zufolge ist die Zahnbehand-

lungsangst somit als altersunabhéngiges Phanomen zu betrachten.
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Bei der Untersuchung der neun anderen Skalen stellte sich lediglich eine davon als al-
tersabhédngig dar. Es zeigte sich ein statistisch relevanter, inverser Zusammenhang zwi-
schen dem Alter der Probanden und dem Personlichkeitsmerkmal Extraversion. Den
Ergebnissen dieser Untersuchung zufolge beschrieben sich éltere Probanden als weniger
extravertiert. Ubereinstimmende Ergebnisse zeigen die Studien von Kérner et al. (2002;

2003).

Die Stichprobe setzte sich aus 70 Frauen (63 %) und 41 Méannern (37 %) zusammen. Bei
der Uberpriifung der deskriptiven Parameter fiel auf, dass es keine geschlechtsspezifischen
Unterschiede hinsichtlich der Zahnbehandlungsangst gab. Ergebnisse bisheriger Studien,
die sich mit geschlechtsspezifischen Unterschieden beschéftigten, ergaben, dass Frauen
sich in Bezug auf die zahnérztliche Behandlung als signifikant dngstlicher erwiesen als die
befragten Méanner (Doerr, Lang, Nyquist, & Ronis, 1998; Kruger et al., 1998; Moore, Birn,
Kirkegaard, Brodsgaard, & Scheutz, 1993). Die Studie von Beier et al. (2010) bestétigt
diese Ergebnisse nur teilweise. In ihrer Studie zeigten sich Frauen lediglich &ngstlicher in

Bezug auf konservierende Behandlungsmallnahmen.

In der hier durchgefiihrten Untersuchung waren in Hinblick auf die Zahnbehandlungsangst
keine Geschlechtseffekte darstellbar. Dem Ergebnis zufolge muss die Zahnbehand-

lungsangst als geschlechtsunabhéngig betrachtet werden.

Drei der neun weiteren Variablen zeigten hingegen geschlechtsspezifische Unterschiede.
Mit einem Anteil von 30 % ist damit ein Drittel der untersuchten Geschlechtsunterschiede
signifikant geworden. Die Daten verdeutlichen, dass die befragten Frauen héufiger an so-
matoformen Storungen litten als die ménnlichen Probanden. Dieses Ergebnis bestétigt
bisherige Ergebnisse, wonach Frauen signifikant hiufiger und stirker von Soma-
tisierungsstorungen betroffen sind als Ménner (Schoepf, Heun, Weiffenbach, Herrmann, &

Maier, 2003; Wittchen & Jacobi, 2005).

Die Geschlechtsunterschiede beziiglich der Ausprigung des Personlichkeitsmerkmals Neu-
rotizismus zeigten sich als statistisch relevant. Die Datenauswertung ergab, dass die weib-
lichen Probanden neurotischer waren als die ménnlichen Teilnehmer der Studie. Gleich-

zeitig beschrieben sich die weiblichen Testpersonen als vertréglich und zeigten damit eine
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signifikant hohere Auspragung des Merkmals Vertréiglichkeit als Ménner. In einer Unter-
suchung von Korner at al. (2008) erwiesen sich Frauen als etwas weniger neurotisch als
Minner. Die Mehrheit bisheriger Studien belegte jedoch, dass Frauen neurotischer, aber
gleichzeitig vertriglicher sind als Ménner (Korner et al., 2002; 2003). Die im Vergleich zu
den méannlichen Probanden signifikant hoheren Auspriagungen der Merkmale Neurotizis-
mus und Vertréglichkeit traten in der vorliegenden Untersuchung somit erwartungsgemal

auf.

5.3 Diskussion der Haupt- und Nebenfrage-
stellung

Die Untersuchung ergab, dass die Zahnbehandlungsangst in keinem signifikanten Zusam-
menhang zu den Personlichkeitsmerkmalen oder dem allgemeinen psychischen Gesund-

heitszustand steht.

Studienergebnisse, die eine hohe Korrelation zwischen Zahnbehandlungsdngsten und Per-
sonlichkeitsmerkmalen nachweisen konnten (Hmud & Walsh, 2009), kdnnen damit nicht
bestdtigt werden. Entgegen den Ergebnissen von Lenk et al. (2013) zeigten sich in dieser
Studie auch keine Zusammenhinge zwischen der Zahnbehandlungsangst und den Vari-

ablen der psychischen Gesundheit.

Moglicherweise liegt die Ursache fiir diese Diskrepanz in der Tatsache begriindet, dass die
hier vorliegende Stichprobe aus der Normalpopulation stammt. Hierbei waren 67 % der
Probanden in Bezug auf Zahnbehandlungen als nicht oder nur gering éngstlich einzustufen.
Lediglich 16 % der Teilnehmer zdhlten zu der Gruppe der hoch dngstlichen Personen und
stellten in dieser Untersuchung damit eine Minderheit dar. Die Befragung der Probanden
wurde in zahnérztlichen Institutionen durchgefiihrt. Die Tatsache, dass Zahnbehandlungs-
Phobiker den Zahnarzt jedoch gidnzlich meiden, sollte zu der Annahme fiihren, dass pho-

bische Personen in dieser Untersuchung nicht erfasst worden sind.
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Die Datenauswertung der SCL-90-R ergab, dass die 111 Probanden dariiber hinaus auch
keine psychischen Erkrankungen aufwiesen. Diese Studie bezog somit lediglich psychisch

gesunde Personen mit ein.

Es konnte durchaus sein, dass sich bei einer Wiederholung der Messungen anhand klini-
scher Stichproben andere Ergebnisse darstellen lieBen. Von grofer Bedeutung wire dabei,
zu tliberpriifen, ob sich insbesondere in Studien mit hoch dngstlichen Personen, Zahnbe-
handlungs-Phobikern oder Patienten mit nachgewiesenen psychischen Erkrankungen die
vorliegenden Ergebnisse replizieren lassen oder sich abweichende Ergebnisse ergeben. Um
aussagekriftige Datensdtze zu generieren, miisste man die hier durchgefiihrte Studie
beispielsweise in Institutionen, die einen zahnérztlichen Notdienst anbieten, wiederholen.
Auf diese Weise konnte man vor allem diejenigen miteinbeziehen, die auf Grund ihrer
hohen Angstauspragung und des daraus resultierenden starken Vermeidungsverhaltens in
der Stichprobenbefragung nicht erfasst werden konnten. Hinsichtlich psychischer

Erkrankungen bieten sich psychiatrische Kliniken ebenfalls fiir Messwiederholungen an.

Betrachtet man die deskriptiven Parameter der Stichprobe (vgl. Tab. 1) so fallt auf, dass 75
der insgesamt 111 Probanden einen hohen Bildungsstand (Abitur oder Hochschulab-
schluss) angaben. Obwohl dieses Ergebnis in der hier vorliegenden Arbeit keinen Fokus
darstellt und daher nicht weiter thematisiert worden ist, scheint es nicht unerheblich zu
sein. In Hinblick auf mogliche Zusammenhinge zwischen dem Bildungsstand oder dem
beruflichen Hintergrund und der Ausprdagung von Zahnbehandlungsangst existieren bereits
einige, teilweise widerspriichliche Studienergebnisse. In der Literatur finden sich Unter-
suchungen, die fiir derartige Zusammenhénge sprechen und die belegen, dass eine hohe
Schuldbildung oder ein gesellschaftlich angesehener Beruf mit einer niedrigeren Privalenz
der Zahnbehandlungsangst assoziiert ist (Moore et al., 1991b, 1993). Andere Autoren
konnten diese Ergebnisse nicht bestdtigen und gehen davon aus, dass Zahnbehand-
lungsdngste sich von den genannten Variablen als unabhingig erweisen (Saatchi, Abtahi,
Mohammadi, Mirdamadi, & Binandeh, 2015). Es bleibt daher weitestgehend offen, ob die

Zusammensetzung der Stichprobe einen Einfluss auf die hier vorliegenden Befunde hat.
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Eine weitere begrenzende Bedingung konnte die Methodik der Untersuchung darstellen.
Methodologische Probleme ergeben sich oftmals bei der Verwendung von Fragebdgen.
Zum einen ist die Teilnahme an der Befragung freiwillig gewesen. Es nahmen folglich nur
Personen an der Studie teil, die bereit waren, die Fragen liberhaupt zu beantworten. Perso-
nen, die unter Zahnbehandlungsangst oder psychischen Erkrankungen leiden, die Teil-

nahme an der Studie jedoch verweigerten, wurden somit in der Messung nicht erfasst.

Zum anderen muss in Bezug auf Reliabilitit und Validitét betont werden, dass Fragebogen,
die auf Selbstauskiinften basieren, nicht immer vollstindig wahrheitsgemif3 erfolgen. Die
Antworttendenzen der Probanden richten sich oftmals nach der allgemeinen sozialen Er-
wiinschtheit, die insbesondere dann zu einer einflussreichen Fehlerquelle werden kann,
wenn der Proband das Item als sensibel bewertet. Die Angst vor der eigenen, mdoglicher-
weise schlechten AuBlendarstellung stellt ein Hindernis fiir die Probanden dar. Dariiber
hinaus existieren weitere Faktoren, die bei der Bewertung von Datensitzen, die aus Frage-
bogen gewonnen wurden, beriicksichtigt werden sollten. Milde Antworttendenzen, die sich
unabhingig vom Inhalt der Frage zur Mitte bewegen, sind keine Seltenheit. Ferner spielen
das Fragebogendesign selbst, also die Reihenfolge und der Aufbau der Items, sowie die
Situation wihrend der Befragung eine zu beachtende Rolle beim Anwortverhalten von

Probanden (vgl. Bogner & Landrock 2014).

Obwohl sich Untersuchungen mittels Fragebogen als geeignetes und allgemein aner-
kanntes Instrument in der Psychologie durchgesetzt haben, sollte die Fehlerquote Einfluss

auf die Interpretation der Ergebnisse haben (Mummendey & Grau, 2014).

Die vorliegenden Befunde dieser Stichprobe verweisen darauf, dass die Zahnbehand-
lungsangst als ein spezifisches, von der Personlichkeitsstruktur und dem allgemeinen psy-

chischen Gesundheitszustand unabhéngiges Krankheitsbild zu betrachten ist.
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Fiir die Behandlung der Zahnbehandlungsangst scheinen demnach fokussierte, verhaltens-
therapeutische Strategien indiziert zu sein. Insbesondere expositionstherapeutische Ver-
fahren, die auf Reizkonfrontation basieren, konnten sich als wirkungsvolles Instrument bei
der Bewiltigung von Zahnbehandlungsdngsten etablieren. Ein aktuelles Beispiel fiir ein
derartiges Therapieverfahren ist das Fiinf-Sitzungsprogramm zur Behandlung von Zahnbe-
handlungsangst von Wannemdiller (2015). Seit seiner Vorstellung im vergangenen Jahr er-
wies sich das Programm bei der Reduktion von Zahnbehandlungsidngsten als duBerst
effizient (Wannemiiller et al., 2015). Johren und Sartory (2002) unterscheiden bei den
Therapieverfahren zwischen der Behandlung normal &ngstlicher und krankhaft dngstlicher
Patienten, wobei sie bei ihrer Gliederung weitere TherapiemalBnahmen, die auf Reizkon-

frontationen basieren, nennen.

Das Verfahren der Psychodynamischen Psychotherapie konzentriert sich hingegen primar
auf die Modulation personlicher Strukturen und die Bewéltigung innerer Konflikte, sowie
psychischer Fehlentwicklungen. Dieses Therapiekonzept scheint daher keine geeignete
Methode bei der Behandlung dieser spezifischen Phobie zu sein, da derartige Zusammen-
hinge zwischen der Personlichkeitsstruktur und psychischen Erkrankungen mit der Aus-

pragung der Zahnbehandlungsangst in dieser Studie widerlegt worden sind.

Die Auswertung der Daten fiir die Beantwortung der Nebenfragestellung lieferte eine
Vielzahl erwartungsgeméBer, wie auch tliberraschender Ergebnisse. Die vier Variablen der
psychischen Gesundheit (GSI, Angstlichkeit, Depressivitit und Somatoforme Stérungen)
stehen in einem starken Zusammenhang zueinander. Dieses Ergebnis bestdtigt die in der
Literatur vertretene Meinung, dass psychische Erkrankungen hiufig gemeinsam auftreten
und Komorbidititen insbesondere bei Depressionen, Angststorungen und Somatisierungs-
storungen keine Seltenheit sind (Butcher et al., 2009; Jacobi et al., 2004). Die Ergebnisse
deuten darauf hin, dass Personen, die an einer diagnostizierten psychischen Stérung leiden,
ebenso hohe Summenwerte auf anderen Skalen zeigen, die fiir psychische Erkrankungen
kodieren. Solche Personen sind folglich priadisponiert dafiir, Komorbidititen in Bezug auf

andere psychische Storungen auszubilden.

Nach dem Fiinf-Faktoren-Modell existieren fiinf Dimensionen, mithilfe derer sich ein In-

dividuum in Bezug auf seine Personlichkeit zuordnen ldsst. Der NEO-FFI-30 stellt dabei
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ein geeignetes Instrument dar, um die jeweilige Zuordnung zu den fiinf Skalen messbar zu
machen. Dabei sollen die 30 Items des Fragebogens die hochsten Trennschirfen aufweisen
und nur auf denjenigem Faktor laden, fiir den sie kodieren (Korner et al., 2008). Vor
diesem Hintergrund sollten sich bestenfalls keine oder nur geringe Interkorrelationen
ergeben. Die Ergebnisse dieser Studie stimmen dem {iiberein, dass sich innerhalb der Big
Five nur wenige Zusammenhénge darstellen. Neurotizismus korreliert negativ mit Extra-
version, Vertrdglichkeit und Gewissenhaftigkeit. Personen, mit einer hohen Ausprigung des
Merkmals Neurotizismus sind durch emotionale Instabilitdt, Unsicherheit und Probleme bei
der Kontrolle von Bediirfnissen charakterisiert. Die vorliegenden Befunde iiberraschen da-
her nicht, als dass Neurotizimus in einem inversen Zusammenhang zu jenen drei Person-
lichkeitsmerkmalen steht, die durch Optimismus, Geselligkeit, Verstindnis fiir andere,
Selbstkontrolle und Disziplin geprigt werden. In Bezug auf die Personlichkeitsstruktur er-
weisen sich demnach neurotische Personen in hohem Mal} als introvertiert, unvertraglich

und gewissenlos.

Die Analyse moglicher Korrelationen zwischen der Personlichkeitsstruktur und dem all-
gemeinen psychischen Gesundheitszustand ergab, dass drei der fiinf Personlichkeitsdimen-
sionen (Neurotizismus, Extraversion, Vertrdglichkeit) in einem signifikanten Zusammen-

hang zu den vier Skalen der psychischen Gesundheit stehen.

Neurotizismus korreliert dabei positiv mit psychischen Erkrankungen. Eine hohe Merk-
malsauspridgung konnte somit als Indikator fiir die Existenz vorliegender oder die spétere
Ausbildung psychischer Storungen gedeutet werden. Auf der anderen Seite scheinen psy-
chisch erkrankte Personen den Ergebnissen zufolge neurotischer zu sein, als psychisch

gesunde Personen.

Extraversion und Vertrdglichkeit hingegen zeigen einen inversen Zusammenhang zu den
Variablen GSI, Angstlichkeit, Depressivitit und Somatisierungsstérungen. Psychische
Gesundheit wird folglich mit hohen Summenwerten auf den Skalen Extraversion und
Vertrdglichkeit und niedrigen Werten auf der Skala Neurotizismus begleitet, wohingegen

Personen mit psychischen Erkrankungen gegensitzliche Personlichkeitsmuster aufweisen.
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6 Schlussfolgerung

Die hohe Priavalenz der Zahnbehandlungsangst innerhalb der deutschen Bevolkerung,
sowie die vorliegenden Ergebnisse dieser Untersuchung sprechen dafiir, dass sich diese
spezifische Angst bei jedem Menschen, unabhédngig von seiner Personlichkeit oder seiner
psychischen Gesundheit entwickeln kann und dass diese beiden Faktoren keinen direkten

Einfluss auf die Auspriagung der Zahnbehandlungsangst zu haben scheinen.

Um in Zukunft dngstlichen Patienten adiquate TherapiemaBBnahmen fiir die Bewéltigung
ihrer Zahnbehandlungsangst zur Verfligung stellen zu kdnnen, miissen die Erkenntnisse
dieser Studie bei der Weiterentwicklung spezifischer Konzepte integriert werden. Hierbei
sollte die Behandlung von Zahnbehandlungséngsten unabhédngig von auffilligen Person-
lichkeitsstrukturen oder pathologischen psychischen Gesundheitszustinden betrachtet wer-
den und folglich auch isoliert davon durchgefiihrt werden. Therapeutische Maflnahmen
sollten zukiinftig problemorientiert ausgerichtet sein und sich auf die spezifische Phobie
und ihre Bewiltigung konzentrieren. Derartige therapeutische Interventionen konnten in
Zukunft dazu beitragen, dass Angstpatienten ihre Zahnarzttermine regelméfBiger wahr-
nehmen und die Behandlung stressfreier und entspannter erleben konnten. Letztlich konnte
man vielen Menschen dazu verhelfen, einen medizinisch, &sthetisch und sozial

wiinschenswerten Zustand zuriickzuerlangen und ihre Lebensqualitit dadurch zu steigern.

Anreiz fiir weitergehende Untersuchungen auf diesem Gebiet ist die Fragestellung, ob sich
die hier vorliegenden Ergebnisse auch in klinischen Stichproben replizieren lassen, ins-
besondere in Studien mit hoch dngstlichen oder psychisch erkrankten Probanden. Die
Zahnbehandlungs-Phobiker, die in dieser Studie nicht erfasst worden sind, kénnten sich
durch Studien in psychiatrischen Einrichtungen oder in zahnirztlichen Notdienststellen

moglicherweise miteinbeziehen lassen.

Fiir die Nebenfragestellung ist schlussfolgernd zu sagen, dass die Befunde viele Hinweise
auf bislang kaum untersuchte Zusammenhédnge geben. Auftretende psychiatrische Komor-

biditdten konnten auf diese Weise frithzeitig erkannt und parallel therapiert werden.
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Das Ziel weiterer Untersuchungen sollte darin liegen, insbesondere die Zusammenhénge
der Personlichkeitsstruktur mit dem allgemeinen psychischen Gesundheitszustand inten-
siver zu iberpriifen. Bestimmte Personlichkeitsmuster, wie beispielsweise diejenigen mit
einer auffillig hohen Auspriagung des Merkmals Neurotizimus, konnten zukiinftig als In-

dikator vorliegender oder Pradiktor spéterer psychischer Erkrankungen dienen.

In Bezug auf die Erkenntnisse dieser Studie ist davon auszugehen, dass die Personlichkeit
eines Menschen und sein psychischer Gesundheitszustand sich gegenseitig beeinflussen.
Auf der Basis dieser Uberlegungen kénnte die Entstehung psychischer Stérungen durch
rechtzeitige und gezielte Modulation der Personlichkeitsstruktur méglicherweise verhin-

dert werden. Weitergehende Forschungen auf diesem Gebiet stehen noch aus.
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Anhang

8 Anhang

Anhang 1 - Patienteninformation

Patienteninformation fir das Forschungsprojekt

,Zahnbehandlungsangst*

Klinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

zahnérztliche Behandlungen kénnen ebenso wie andere medizinische Behandlungen als
belastend empfunden werden. Manche Patientinnen und Patienten sind vor und wéhrend der
Behandlung nur leicht angespannt, andere empfinden starken Stress und haben womdglich
sogar Angst. In dieser Studie soll untersucht werden, wovon es abhéngt, ob der Besuch
beim Zahnarzt/ bei der Zahnarztin -mit Angst verbunden ist. Hierzu wollen wir sowohl wenig
angstliche als auch stark angstliche Patientinnen und Patienten befragen. Mit Fragebdgen
werden das Ausmaf der Angst und das allgemeine psychische, kérperliche und soziale
Befinden erfasst. Die Analyse der Bedingungen, die mit Zahnbehandlungsangst verknupft
sind, soll dazu beitragen, die Diagnostik und Therapie dieser Angst zu verbessern.

Wir méchten Sie bitten, an der Studie teilzunehmen, indem Sie die beigelegten Fragebdgen
ausfllen. Das Ausfilllen dauert, je nach individuellem Tempo, 20-30 Minuten. Bitte lassen

Sie méglichst keine Frage aus, da ansonsten die Auswertung erschwert wére.

Wie Sie sehen werden, erfolgt die Befragung anonym. lhr Name wird auf dem
Fragebogenpaket nicht erfasst. Die arztliche Schweigepflicht und die Bestimmungen

des Datenschutzes werden eingehalten.

Die Fragebdgen und elektronisch gespeicherte Daten werden spétestens 10 Jahre nach

Beendigung der Studie vernichtet bzw. geléscht.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwilig und kann abgelehnt werden. Wenn Sie nicht
teilnehmen, ergeben sich daraus keine Nachteile bei der zahnarztlichen Behandlung fur Sie.

Falls Sie noch Fragen haben, kénnen Sie sich an die Studentin wenden, die lhnen die
Fragebégen ausgehandigt hat, oder mit der Projektleiterin Dr. Neumann Kontakt éufnehvmen
(Telefon: 0211 922 4724).

Wenn Sie sich nun zur Teilnahme entschlossen haben, danken wir lhnen ganz herzlich fur

lhre Mitarbeit!

Dr. Eva Neumann, Magdalena Makuch, Laura Wilke
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Anhang 2 - Einwilligungserklarung

Studie zur Zahnbehandlungsangst

Mir ist bekannt und ich bin damit einverstanden, dass bei dieser Studie personenbezogene
Daten, insbesondere medizinische und psychologische Angaben, (iber mich erhoben,
gespeichert und ausgewertet werden sollen. Die Verwendung der Daten erfolgt nach
gesetzlichen Bestimmungen. Die Teilnahme an der Studie setzt die folgende, freiwillig

abgegebene Einwilligungserklarung voraus, ohne die ich nicht teilnehmen kann.

Einwilligungsei'kléirung zum Datenschutz

1. Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie Daten in Papier-
form oder auf elektronischen Datentrdgern in der Klinik fur Psychosdmatische Medizin
und Psychotherapie der Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf anonymisiert erhoben,
gespeichert und ausgewertet werden. Soweit erforderlich, diirfen die erhobenen Daten
an Studierende der Medizin der Heinrich-Heine-Universitat weitergegeben und fir

Dissertationen und Fachpublikationen verwendet werden.

2. lch erkldre mich damit einverstanden, dass meine Daten nach Beendigung oder
Abbruch der Studie 10 Jahre aufbewahrt werden. Danach werden alle Daten dieser

Studie vernichtet bzw. gel6scht.

Name Studienteilnehmer/in

Datum, Unterschrift
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Anhang 3 - Selbstentwickelter Fragebogen

Teil 1
KLINIK FUR PSYCHOSOMATISCHE MEDIZIN UND PSYCHOTHERAPIE
HEINRICH-HEINE-UNIVERSITAT DUSSELDORF
PATIENTENFRAGEBOGEN
Geschlecht [ ] weiblich [ ] mannlich
Alter:
Nationalitit:

Familienstand

ledig, ohne Partnerschaft
ledig, mit Partnerschaft
verheiratet

getrennt oder geschieden

oo

verwitwet

Haben Sie Kinder?

[ ] nein

l:l ja wenn ja, wie viele?

lhr héchster Schulabschluss:

noch in der Schule

kein Schulabschluss

Sonderschulabschluss

Hauptschulabschluss

Realschulabschluss, Mittlere Reife oder vergleichbarer Abschluss
(Fach-)Abitur

(Fach-)Hochschulabschluss

oot

Beruf (ggf. friher ausgetbter Beruf):
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Teil 2

Stellung im Beruf:

noch in der Ausbildung/im Studium
Arbeiter/in

Angestellte/r oder Beamte/r
selbstandig

Hausfrau/mann

Rentner/in

arbeitslos

auf Dauer krankgeschrieben

sonstiges, und zwar:

oooooooog

Anlass lhrer heutigen zahnérztlichen Behandlung:
(Mehrfachnennungen méglich)

]

Sorge um die Mundgesundheit
(Karies, Zahnverlust, Lockerung, Mundschleimhaut, Schwellung)

Prophylaxe/ halbjghrliche Kontrolluntersuchung/ Zahnreinigung
Schmerzen an einem bestimmten Zahn oder einer Zahngruppe

Stérendes Gefithl im Mundbereich
(scharfe Kanten, Mundgeruch, defekte Versorgung/ Prothese)

Schmerzen am Zahnfleisch und / oder lockere Zéhne

Asthetische Unzufriedenheit
Schmerzen oder Spannungsgefiihl in den Kiefergelenken oder der Muskulatur

Beratung/ Einholen einer Zweitmeinung

oo ot

sonstiges, und zwar:
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Anhang 4 - HAF nach Johren

Hierarchischer Angstfragebogen (HAF)

Bitte stellen Sie sich die unten genannten Situationen in Ruhe vor. Dann kreuzen Sie
bitte Ihre entsprechende Empfindung auf dem Fragebogen an.

wurde bereits gesetzt. Der Zahnarzt nimmt das Skalpell auf.

®
(@)
- c
. £ =
E 5 8 5 ¢
®© £ ) = e
23 % % <
c (e (= = E
(0] 35 @© X0 4
1 Wie fuhlen Sie sich bei dem Gedanken, Sie missten morgen 1 2 3 4 5
zum Zahnarzt? g
2 Sie sitzen im Wartezimmer und warten darauf, aufgerufen zu 1 2 3 4 5
werden. Wie fuhlen Sie sich?
3  Stellen Sie sich vor, Sie betreten das Behandlungszimmer und 1 2 3 4 5
riechen den typischen Geruch.
4  Sie liegen auf dem Behandlungsstuhl und der Zahnarzt betritt 1 2 3 4 5
das Zimmer.
5  Zusammen schauen Sie sich die Réntgenaufnahmen an und 1 2 3 4 5
besprechen, was zu tun ist.
6 Wie fuhlen Sie sich, wenn man lhnen erklart, dass jetzt gleich 1 2 3 4 5
Zahnstein entfernt wird?
7  Ererklart Ihnen, dass Sie eine Karies haben und dass erdiese 1 2 3 4 5
. jetzt behandeln will.
8  Erverandert die Stellung des Stuhles und bereitete eine Spritze 1 2 3 4 5
VOr.
9  Stellen Sie sich vor, Sie héren das typische Geréusch eines 1 2 3 4 5
Bohrers, wie filhlen Sie sich? '
10 Der Zahnarzt erklért lhnen, dass die Karies zu tief ist und der 1 2 3 4 5
Zahn entfernt werden muss.
11 Ein Weisheitszahn soll bei lhnen entfernt werden, die Spritze 1 2 3 4 5

Abdruck mit freundlicher Genehmigung des Urhebers Prof. Dr. Hans-Peter Jéhren

85



Danksagung

Prof. Dr. Dr. Wolfgang Tress danke ich fiir die Moglichkeit der Forschung auf diesem
Themengebiet und die Chance, meine wissenschaftliche Arbeit am Klinischen Institut fiir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der Heinrich-Heine-Universitit Diisseldorf
zu realisieren. Dariiber hinaus danke ich ihm vielmals, dass er mich bis zur endgiiltigen

Fertigstellung begleitet hat.

Ich mdchte mich an dieser Stelle auch bei allen Probanden bedanken, die an der Studie

teilgenommen haben und diese Arbeit somit iiberhaupt mdglich gemacht haben.

Ich danke den Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen des Klinischen Instituts fiir Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie der Heinrich-Heine-Universitdt Diisseldorf fiir die
angenehme Atmosphire und die inspirierende Zeit, die ich in den Raumlichkeiten des

Instituts verbringen durfte.

Dr. Andreas Kurrek danke ich fiir das mir entgegen gebrachte Vertrauen und die
Unterstiitzung bei der Rekrutierung der Probanden, die ich in seiner Zahnarztpraxis

durchfiihren durfte.

Mein ganz besonderer Dank gilt Dr. Eva Neumann fiir ihre zielgerichtete Betreuung, die
wertvollen Diskussionen und Anregungen wihrend meiner Forschungstitigkeit und die
Unterstlitzung bei der statistischen Auswertung. Eva, ich danke Dir fiir die unvergessliche

Zeit unserer Zusammenarbeit.

Meiner Mutter, Yvonne Anne Makuch, danke ich von ganzem Herzen fiir ihre
unermiidliche Unterstiitzung, Liebe, Geduld und Motivation.

Mama, Du hast in mir die Leidenschaft fiir die Medizin entfacht, mich mit Deinem
herausragenden Wissen und Deinem Erfahrungsschatz durch das gesamte Studium
begleitet und mir wihrend meiner wissenschaftlichen Arbeit immer wieder in Erinnerung
gerufen, dass die groflten Herausforderungen im Leben gleichzeitig auch diejenigen sind,

an denen man am meisten wachsen kann.



Eidesstattliche Versicherung

Ich versichere an Eides statt, dass die Dissertation selbststindig und ohne unzuldssige
fremde Hilfe erstellt worden ist und die hier vorgelegte Dissertation nicht von einer

anderen medizinischen Fakultit abgelehnt worden ist.

10.06.2016, Magdalena Katharina Makuch



