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1 Vorbemerkungen

Die Kommunikation zwischen Behand-
ler und Patient spielt eine kaum zu tiber-
schdtzende Rolle beim Aufbau eines ver-
trauensvollen Verhéltnisses und bei der
Festigung des ,therapeutischen Biind-
nisses”. Die strukturelle Asymmetrie
zwischen dem ,Experten” Zahnarzt und
dem ,Laien“ Patient kann durch ada-
quate kommunikative Hilfsmittel und
Strategien tiberwunden oder zumindest
in ihren Auswirkungen reduziert wer-
den. Ahnlich wichtig fiir die beschriebe-
ne Vertrauensbildung ist ein verantwor-
tungsvoller und souverdner (zahn)drzt-
licher Umgang mit der Schweigepflicht:
Der Patient ,vertraut sich dem Arzt an*
in der Erwartung, dass dieser sein Ver-
trauen rechtfertigt und seine Geheim-
nisse bewahrt. Allerdings gibt es auch ei-
ne Reihe von Situationen und Fallkon-
stellationen, in denen es rechtlich mog-
lich - und sogar ethisch geboten - ist,
die Schweigepflicht zu brechen.

Der vorliegende Beitrag befasst sich
vor diesem Hintergrund mit der zahn-
drztlichen Kommunikation und ihren
Fallstricken, aber auch mit den kommu-
nikativen Potenzialen und mit hilf-
reichen Kommunikationsstrategien. An-
schlieend richtet sich der Blick auf die
zahnarztliche Schweigepflicht, ihre Kenn-
zeichen, ihre ethischen Implikationen
und ihre Grenzen (Offenbarungsbefug-
nisse und -pflichten). Besondere Aufmerk-
samkeit gilt hierbei den ethisch herausfor-
dernden , Grauzonenbereichen”.

2 Wege zu einer erfolgreichen
und ethisch verantwort-
lichen zahnirztlichen Kom-
munikation

2.1 Definition

Kommunikation (lat. communicare =
mitteilen, gemeinsam machen) wird

vielfach als , Austausch” oder , Ubertra-
gung” von Informationen beschrieben;
diese kann sowohl verbal als auch non-
verbal erfolgen, wobei gerade die Bedeu-
tung der non-verbalen Kommunikation
vielfach unterschatzt wird [11, 12].
Kommunikation ist aber immer zu-
gleich eine soziale Handlung und ein
,Teilhaben”, bei dem etwas Gemein-
sames entsteht (lat. communis = ,ge-
meinsam“). Der Kommunikation zwi-
schen Behandler und Patient kommt ei-
ne zentrale Bedeutung beim Aufbau ei-
nes vertrauensvollen Verhdltnisses und
bei der Festigung des ,therapeutischen
Biindnisses” zu - sie ist mithin eine zen-
trale Voraussetzung fiir eine erfolgreiche
(zahn)drztliche Tatigkeit. Tatsdchlich
konnen strukturell asymmetrische Be-
ziehungsgeftige wie das zwischen
(Zahn)arzt und Patient durch bestimmte
kommunikative Muster und Mechanis-
men verfestigt, aber genauso auch (par-
tiell) iberwunden oder in ihren Auswir-
kungen reduziert werden [5].
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2.2 Besonderheiten der Kommuni-
kation zwischen Zahnarzt und
Patient

Die Kommunikation zwischen Zahn-
arzt und Patient kann und muss als be-
sonders herausfordernd gelten, weil das
,<Kommunikationswerkzeug” des Pa-
tienten — der Mund - gleichzeitig Ge-
genstand der zahnirztlichen Unter-
suchung bzw. Behandlung und damit
in der Begegnung mit dem Zahnarzt
nur bedingt ,einsetzbar” ist. Entspre-
chend grof ist hier die Gefahr einer
asymmetrischen Kommunikation. Dies
zeigt sich etwa dann, wenn der Zahn-
arzt dem Patienten wihrend der Befun-
dung oder Behandlung fachliche oder
personliche Informationen gibt, der Pa-
tient hierauf aber - situationsbedingt —
nicht addquat antworten, sondern al-
lenfalls mit Augen- oder (dezenten)
Kopfbewegungen reagieren kann. Die
kommunikative Asymmetrie ist noch
ausgepragter, wenn die kognitive oder
emotionale Aufnahmefahigkeit des Pa-
tienten durch die zeitgleich stattfin-
dende Behandlung eingeschriankt ist.
Mit anderen Worten: Die Kommunika-
tion zwischen Zahnarzt und Patient
birgt ein erhohtes strukturelles Risiko
einer einseitigen, unidirektionalen Ge-
sprachsfithrung. Umso wichtiger ist es,
dass Zahnirzte sich dieser Gefahr be-
wusst sind und nicht der Versuchung
erliegen, das Gros der schuldigen Infor-
mationsiibermittlung aus Griinden der
Zeitersparnis en passant beim ,Arbei-
ten” zu erledigen. Es empfiehlt sich
vielmehr, die wichtigen, konstitutiven
Anteile des Zahnarzt-Patient-Gesprachs
zeitlich vor (oder ggf. nach) der oralen
Inspektion bzw. Behandlung anzusie-
deln. Dies gilt insbesondere fiir das
Anamnesegesprach und die Eingriffs-
aufklarung.

2.3 Klassische ,,Kommunikations-
fallen”

Durch Kommunikation kénnen Erwar-
tungshaltungen auf beiden Seiten deut-
lich gemacht und konkrete Wiinsche
adressiert werden. Voraussetzung ist ei-
ne entsprechende Bereitschaft von
(Zahn)arzt und Patient. Im Folgenden
werden zehn hdufige ,Kommunikati-
onssiinden” oder ,-fallen“ angefiihrt,
welche die beschriebenen Ziele gefdhr-
den [5, 6, 11]:

2. Unterschiedliche Sprachcodes:

1. Unzureichender Zeitansatz: Der ,Klas-
siker” unter den Kommunikations-
stinden ist ein zu geringer Zeitansatz
fir das  Gesprdch  zwischen

(Zahn)arzt und Patient. Deveugele et
al. (2002) wuntersuchten die Ge-
sprachsdauer in einzelnen europdi-
schen Arztpraxen. Dabei bildeten die
Patientengespriche in deutschen
Praxen beziiglich ihrer Dauer im eu-
ropdischen Vergleich das Schluss-
licht [2]. Fiir Verstindnisfragen des
Patienten und genauere Erlduterun-
gen bleibt oft kein Raum [12]. Auf-
grund des Zeitfaktors neigen viele
(Zahn)arzte dazu, das Gespriach zu
strukturieren, indem sie nach einer
kurzen Zeit der freien AuRerung der
Beschwerden durch den Patienten
gezielte Entscheidungsfragen formu-
lieren und dem Patient somit nur
noch die Moglichkeit bieten, die ge-
stellten Fragen zu bejahen bzw. zu
verneinen. Der (Zahn)arzt dominiert
das Gesprdch mit dem Kranken hier-
durch nicht nur zeitlich, sondern
auch strukturell und inhaltlich. Eine
derartige Fiihrung des Gesprichs ist
letztlich wiederum Ausdruck einer
(zahn)arztlichen Kontrolle, die wie-
derum die strukturelle Asymmetrie
von Behandler und Patient verstarkt
und ,Zementiert” [5].
Grundsitzlich sollten unter Zeit-
druck bzw. zwischen ,Tir und An-
gel” keine wesentlichen Gespridche
mit Patienten gefiihrt und keine weit
reichenden Informationen  aus-
getauscht werden. Ebenso wenig soll-
te ein patientenseitig bekundetes
oder erkennbares Gesprdchsbediirf-
nis allein aus Zeitgriinden abgewehrt
oder ignoriert werden.

Nicht

selten findet der Rollenunterschied

zwischen (Zahn)arzt und Patient
auch Ausdruck in der Sprache. Auf
der einen Seite verwendet der

(Zahn)arzt (in seiner Alltagserfah-

rung durchaus gangige) Fachtermini,

auf der anderen Seite finden sich im

Regelfall spontane, unprazise, ggf.

auch assoziative und emotionale Au-

BRerungen des Patienten.

Ein derartiges Gesprach verlduft un-

befriedigend: Der Patient fiihlt sich

unzureichend informiert, missver-
standen und - auf der affektiven Ebe-
ne betrachtet — in seiner Emotionali-
tat und Betroffenheit nicht ernst ge-

nommen; der (Zahn)arzt hingegen
vermisst u. U. prdzise und konkrete
Angaben zu den erfragten Krank-
heitssymptomen.

3. Unidirektionale Gesprichsfithrung/

,Dozieren” des Behandlers: So wichtig
es ist, dem Patienten keine wichtigen
Informationen schuldig zu bleiben,
so kontraproduktiv ist es, den Patien-
ten durch das Prasentieren einer Fiil-
le von fachlichen Einzelinformatio-
nen ,totzureden” oder mit einem de-
tailreichen Expertenwissen zu ,be-
eindrucken”.
Viel wichtiger ist es, den Patienten im
Gespréach sowohl auf der Sachebene
als auch auf der emotionalen und
existentiellen Ebene zu adressieren
(vgl. hierzu auch 2.4). Dies setzt je-
doch eine ,dialogische” Gesprachs-
gestaltung voraus.

4. Fehlende Beachtung/Registrierung non-
verbaler Signale: Zudem besteht das
grundsdtzliche Risiko, dass der
(Zahn)arzt die nonverbalen Signale
des Patienten missachtet oder diese
ggf. gar nicht registrieren kann, weil
er sich gerade einer oralen Unter-
suchung oder Behandlung widmet:
Wihrend ein Orthopdde durchaus
gleichzeitig einen Fuf} inspizieren
und die faziale Mimik (aber auch z. B.
verbale Reaktionen oder einen be-
stimmten Tonfall) registrieren kann,
ist dies einem Zahnarzt in der Unter-
suchungssituation naturgemaf}
kaum moglich. Dabei sind gerade
Gestik und Mimik - Kopfnicken,
Kopfschiitteln, Augenkontakt oder
dessen Vermeidung — sowie Lautstar-
ke und Tonalitdt der Stimme wichti-
ge kommunikative Signale. Verkennt
der Zahnarzt diese Zeichen, verkennt
er unter Umstdnden einen Teil der
Probleme des Patienten [11]. In je-
dem Fall aber erschwert dies die fiir
eine erfolgreiche Behandlung we-
sentliche Vertrauensbildung.

5. ,Schweigespirale” bzw. ,Schweigepakt”
von Behandler und Patient: Ebenso un-
glinstig ist es fiir die Entwicklung der
Beziehung zwischen (Zahn)arzt und
Patient, wenn beide Akteure Dbe-
stimmte, fiir den Behandlungserfolg
wichtige Aspekte bewusst nicht the-
matisieren (,Schweigepakt”). Unter
Umstinden bestdrkt das Schweigen
des Gegeniibers den Betreffenden,
das Thema auch weiterhin auszuspa-
ren (,Schweigespirale”). Auch hierzu
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zwei Beispiele: Ein Zahnarzt bemerkt
bei seiner Patientin einen ausgeprag-
ten foetor ex ore, spricht dies aber
nicht an, weil die Patientin wegen ei-
nes anderen Behandlungswunsches
vorstellig geworden ist. Tatsdchlich
kennt die Patientin das Problem und
hofft insgeheim darauf, dass der
Zahnarzt als Experte diesen fiir den
Laien peinlichen Sachverhalt von
sich aus thematisiert. Denkbar ist
auch der Fall, dass der Zahnarzt bei
einer jungen, frisch verheirateten Pa-
tientin wiederholt Hamatome und
Schiirfwunden im Gesichts- und
Halsbereich registriert, sich aber
nicht traut, den Verdacht auf hausli-
che Gewalt zu duflern, wiahrend die
Frau das Thema ihrerseits ebenfalls
schamhaft verschweigt.
6.Ausweichen bei heiklen Fragen: Es kon-
terkariert den Respekt vor einem Pa-
tienten, der explizit einen Klarungs-
bedarf angemeldet hat, wenn der Be-
handler heiklen Fragen ausweicht,
indem er das Gesprdch auf einen an-
deren Inhalt lenkt. Auch wenn die
Antwort auf eine unerfreuliche Fra-
gestellung schwer féllt, sollte die Fra-
ge nicht ,umschifft” werden: Ein Bei-
spiel wdre die Nachfrage eines Pa-
tienten nach der Erfolgsaussicht ei-
ner endodontischen Behandlung an
einem strategisch wichtigen Pfeiler-
zahn. Auch wenn die betreffende
Wurzelbehandlung aus bestimmten
Griinden eine klar unterdurch-
schnittliche Erfolgsquote bietet, soll-
te man dem interessierten Patienten
die Fakten nicht schuldig bleiben.
Gleichwohl kann man sie mit einem
hoffnungsvollen Signal flankieren -
etwa mit dem Hinweis, dass ver-
gleichbare Fille bekannt sind, in de-
nen der Zahnerhalt bzw. die Funk-
tion des fraglichen Zahns als Brii-
ckenpfeiler fiir viele Jahre gesichert
werden konnte, so dass es den Ver-
such lohnt.

7. Missverstindliche Kommunikation/Feh-
lende Riickfragen: Wenn die Motive
hinter bestimmten Aussagen unklar
sind bzw. nicht erhellt werden, kann
es zu Missverstandnissen kommen -
insbesondere dann, wenn sich das Ge-
geniiber nicht traut, gezielte Nachfra-
gen zu stellen, oder wenn eine dritte
Person (kurzerhand) zwischen die
Kommunikation von (Zahn)arzt und
Patient , geschaltet” wird: Wenn etwa

der Zahnarzt die zahnérztliche Fach-
angestellte vor seinem Verschwinden
in den nachsten Behandlungsraum
noch rasch bittet, bei einem bestimm-
ten Patienten anzurufen und diesem
einen gerade frei gewordenen, aller-
dings sehr kurzfristigen Behandlungs-
termin zu offerieren, bietet dieser Vor-
schlag des Zahnarztes aus Sicht des
angerufenen Patienten durchaus In-
terpretationsspielraum. Auf der In-
haltsebene bedeutet sie: Sie kinnen frii-
her als geplant von mir behandelt wer-
den. Auf der Appellebene bedeutet sie:
Ich habe eine Behandlungsliicke und ich
erwarte mir, dass Sie sie schliefSen kon-
nen. Auf der Beziehungsebene kann
dies bedeuten: Ich habe gleich an Sie ge-
dacht und bin daran interessiert, Sie frii-
her als zundichst geplant weiter zu behan-
deln. Vor diesem Hintergrund emp-
fiehlt es sich, missverstandliche Aus-
sagen oder Angebote zu ,kontextuali-
sieren” und die dahinter stehende
Motivation zu nennen, um Enttdu-
schungen bzw. verfehlte Erwartungen
zu verhindern.

., Totschlagargumente” und ,Killerphra-

sen”: Der auf Charles Clark zuriick-
gehende Begriff , Killerphrase” (,killer
phrase”) bezeichnet Aussagen mit ka-
tegorischem Charakter, die dem Ge-
geniiber die Moglichkeit zu einem
weiteren kommunikativen Austausch
nehmen, z. B. Wenn Sie sonst keine Sor-
gen haben, bin ich zufrieden oder Das
hat doch keinen Sinn [1]. Der Begriff
wird bisweilen als Synonym fiir , Tot-
schlagargument” benutzt. Allerdings
ist ein Totschlagargument noch weit-
reichender, weil es zusatzlich eine
,Uberzeugungsabsicht in sich trigt
und signalisiert, dass eine weitere Aus-
sprache nicht sinnvoll und/oder nicht
mehr erforderlich ist. Charakteristi-
sche Totschlagargumente sind Das
kam bei uns noch nie vor, Das ist doch
allgemein bekannt, Das wiirde den Rah-
men sprengen oder Ich mache diese Be-
handlung schon seit 30 Jahren ... Freilich
finden sich auch auf Seiten der Patien-
ten derartige Phrasen wie z. B. Fiir
mich gibt’s keinen passenden Zahnarzt,
Bei mir hat noch nie eine Spritze gewirkt
oder Bis jetzt war noch jeder Zahnarzt
mit meiner Mundhygiene zufrieden. Bei
solchen Redewendungen muss es sich
keinesfalls um bewusst konfrontativ
gemeinte oder ,sprachstrategisch”
eingesetzte Kommentare handeln; sie

konnen ebenso Ausdruck einer Ver-
unsicherung oder einer unbewussten
Abwehrhaltung sein. Aus kommuni-
kationswissenschaftlicher wie aus
ethischer Sicht sind Killerphrasen und
Totschlagargumente unbedingt zu
vermeiden, weil sie jede weiterfithren-
de Kommunikation im Keim ersticken
und den Gesprachspartner blofistel-
len bzw. abwerten.

9. ,Bagatellisierung” von Angsten bzw.

leichtfertige Andeutung von Gefahr:
Grofy ist bisweilen auch die Ver-
suchung, Sorgen von Patienten he-
runterzuspielen oder kleinzureden,
von Angsten abzulenken oder sie zu
uberhoren oder fiir angedeutete Pro-
bleme vorschnell , Losungen” anzu-
bieten, die dem Bedarf des Patienten
nicht (vollstindig) gerecht werden
(Das kriegen wir schon hin, Es ist noch
immer gut gegangen, Denken Sie doch
mal positiv). Auch vermeintlich unbe-
deutende Sorgen sind ernst zu neh-
men - seien es geduflerte Angste vor
bestimmten Behandlungsschritten
oder Gerdtschaften (Taubheitsgefiihl
bei zahnarztlichen Lokalandsthesien,
,Rattern” des Rosen-,Bohrers”, Ge-
rausch der zahnirztlichen Turbine)
oder scheinbar unbedeutende Ter-
minsorgen (z. B. ein befiirchteter zeit-
licher Engpass zwischen Behand-
lungsterminen und bereits bestehen-
der anderweitiger Verpflichtungen).
Angstliche Patienten sind in ihrer
Wahrnehmung beeintrdachtigt und
neigen stdrker dazu, Sachverhalte
falsch zu verstehen. Vor diesem Hin-
tergrund sind auch scheinbar unbe-
deutende Patientensorgen oder ,Be-
findlichkeitsstorungen”  ernst zu
nehmen. Ein professioneller Umgang
mit derartigen Angsten erhoht die Pa-
tientenzufriedenheit, festigt das the-
rapeutische Biindnis und begiinstigt
den  weiteren  Therapieverlauf.
Ebenso verbietet es sich, im Gesprach
leichtfertig angstbesetzte ~Worter
(Misserfolg, Unwigbarkeit, Scheitern,
Spiitfolgen, Komplikationen o. 4.) zu ge-
brauchen oder nur en passant beste-
hende Gefahren anzudeuten, ohne
sogleich kldrende oder konkretisie-
rende Informationen folgen zu las-
sen.

10.Der Patient als Objekt der Kommunika-

tion: Vor allem in Krankenhdusern
und Polikliniken, gelegentlich aber
auch in (zahn)drztlichen Praxen fin-
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det man das Phdanomen, dass ein Pa-
tient trotz korperlicher Prasenz nicht
direkt angesprochen, sondern zum
Gegenstand eines Gesprdchs ge-
macht und damit gewissermafien als
Objekt behandelt wird. ,Klassische”
Beispiele bieten Arztvisiten am Kran-
kenbett, bei denen nicht mit dem Pa-
tienten, sondern tiber ihn — oder, ein-
driicklicher noch: tiber dessen Labor-
werte — gesprochen wird. Noch dras-
tischere Einsichten in die Problema-
tik gewdhren sprachliche Entgleisun-
gen wie Die Gallenblase von Zimmer
207 hatte heute noch kein Mittagessen
oder Die Endo in Zimmer 2 hat immer
noch keinen Kofferdam — insbesondere
dann, wenn diese Kommentare bei
offenen Tiiren von Patienten mit-
gehort werden. Damit verbunden ist
eine (un)bewusste Abwertung nicht
nur der betreffenden Person, sondern
der Patienten insgesamt. Hier wird
man ohne Ubertreibung von einer
echten ,Kommunikationssiinde”
sprechen kénnen.

2.4 Kommunikative Standards und
Orientierungshilfen fiir eine er-
folgreiche, ethisch verantwort-
liche Kommunikation

Aus ethischer Sicht ist bereits viel ge-
wonnen, wenn es gelingt, die vor-
genannten, im Medizinsystem weit ver-
breiteten kommunikativen Klippen zu
umschiffen. Noch besser ist es aller-
dings, die spezifischen positiven Effekte
zu nutzen, die jede professionell gestal-
tete und an ethischen Erfordernissen
orientierte Kommunikation bietet [9,
11]. Wichtig ist es zunédchst, auf ein ge-
eignetes , Gesprdchssetting” zu achten:
Grundsitzlich sollte jedes Gesprich in
einem geeigneten Rahmen bei ruhiger
Atmosphdre, hinreichender Privatheit
(keine offenen Tiiren oder ,fremde Oh-
ren”) und geniigendem Zeitansatz statt-
finden. Allerdings gibt es neben dem
Setting eine Reihe weiterer externer Fak-
toren, die auf die Kommunikation Ein-
fluss nehmen und die man als Behand-
ler berticksichtigen sollte. Hierzu zdhlen
der Anlass des Gesprichs (ein von langer
Hand geplanter, elektiver Eingriff wird
zumeist anders thematisiert als ein Not-
fall-Eingriff, ein Gesprdch iiber eine
Mafinahme mit hohem Gefahrenpoten-
zial stellt andere kommunikative Anfor-
derungen als eine Aufkldrung tiber Rou-

tinemaflnahmen), ein ggf. wirksames

soziales Gefille (ein Patient mit nied-

rigem  Bildungsgrad wird einem

(Zahn)arzt u. U. anders entgegentreten

als ein Akademiker) und mogliche wei-

tere beim Gesprdch Anwesende oder im

Hintergrund agierende ,Dritte Per-

sonen”. Zu den personenbezogenen

Faktoren zédhlen das Selbstbewusstsein

und die personlichen Erfahrungen des

jeweiligen Gesprdachspartners, sein Ver-
héltnis zum Gegentiber, sein Rollenver-
halten (als Patient oder Behandler), das
jeweilige im Vorfeld anvisierte Ge-
sprachsziel und mogliche (unbewusste)

Abwehrtendenzen (z. B. Projektion, Ver-

schiebung, Verneinung oder Reaktions-

bildung).

Gute Kommunikation ist weder
Gliickssache noch (vorrangig) eine Frage
der rhetorischen Begabung. Vielmehr
gibt es konkrete Standards und wichtige
Orientierungen fiir eine professionelle,
ethisch verantwortliche Kommunikati-
on, mit der das Verhaltnis zwischen Pa-
tient und Behandler gefestigt und die
Vertrauensbildung gefordert werden
kann [6, 11]. Diese soll im Folgenden na-
her beleuchtet und an Beispielen illus-
triert werden:

1. ,Frage-Antwort-Kreis” und dosierte In-
formationsmengen: Am Anfang des
Gesprachs des (Zahn)arztes mit dem
Patienten sollte deutlich gemacht
werden, dass letzterer im Mittel-
punkt der Kommunikation stehen
soll. Dies wird signalisiert durch ini-
tiale Fragen des (Zahn)arztes, die das
Vorwissen des Patienten (Was denken,
was wissen Sie iiber ihre Krankheit?),
die Quellen seines Wissensbestandes
(Existieren Diagnosen von Vorbehand-
lern?  Selbstdiagnosen? Diagnosever-
suche via Internet? Ist im Vorfeld ein Er-
fahrungsaustausch mit Dritten er-
folgt?), aber auch seine Probleme,
Angste und Fragen adressieren. So ist
es dem (Zahn)arzt moglich, das wei-
tere Gesprdach an diesen konkreten
,Eckdaten” und am hierbei ermittel-
ten Informationsbedarf des Patien-
ten auszurichten (,patientenzen-
trierte” Kommunikation). Der

(Zahn)arzt sollte in jeder , Kommuni-

kationseinheit”, d. h. in jedem ein-

zelnen Gesprdachsabschnitt, maximal
drei Informationen bereit stellen, die
dem jeweiligen Patienten angepasst
sind (,,dosierte Information”) — zum
einen, um den Patienten nicht zu er-

3.

miiden bzw. zu tiberfordern und zum
anderen, um sicherzustellen, dass das
Gesprdch einen Dialogcharakter be-
hilt und die Redeanteile gleichméRig
verteilt sind.

. Offene Fragestellung: Wer sein Gegen-

uber addquat beraten und aufkldren
will, muss diese Person zundchst ken-
nenlernen. Offene Fragen signalisie-
ren vorbehaltloses Interesse und bie-
ten dem Antwortenden die beste
Moglichkeit, sich als Person ein-
zufiithren und seine Ansichten und
Haltungen mitzuteilen. Gerade zu
Beginn des Gesprdchs ist es daher
von zentraler Bedeutung, an den Pa-
tienten offene Fragen zu richten
(Was fiihrt Sie zu mir? Was kann ich fiir
Sie tun?). Der Patient erhalt so die Ge-
legenheit, rasch in das Gesprdch hi-
neinzufinden und sich selbst ange-
messene Redeanteile zu sichern. An-
schlieend ist es dann vielfach sinn-
voll, Sondierungsfragen anzuschlie-
Ren (Wann treten Ihre Zahnschmerzen
auf? Wie wiirden sie diese beschrei-
ben?).

Demgegentiber ist bei geschlossenen
Fragen initial Zuriickhaltung
angeboten: Sie bergen die Gefahr in
sich, dass aus der bidirektionalen
,dialogischen”  Kommunikations-
struktur eine unidirektionale Kom-
munikation und der Patient zum rei-
nen ,Ja-“ oder ,Neinsager” wird (Ha-
ben Sie diese Beschwerden jeden Tag? Ist
dies das einzige Rontgenbild, das Sie
mitgebracht haben?). Gleichwohl kon-
nen geschlossene Fragen spéterhin
zur Vervollstandigung der Informa-
tionen eine sinnvolle Erganzung dar-
stellen.

Adressieren aller Kommunikationsebe-
nen: Viele denken beim Aufkldrungs-
gesprach ausschliefdlich an den kom-
munikativen Austausch tiber medizi-
nische Fakten. Tatsdchlich spielt die
faktische Kommunikationsebene -
zumindest vordergriindig — die ent-
scheidende Rolle. Sie betrifft Frage
wie: Worum geht es? Was ist zu tun?
Welche Optionen gibt es? Wie sind die
Chancen und Risiken? Wie ist der mut-
mafliche Verlauf? Eine gelungene
Kommunikation zwischen
(Zahn)arzt und Patient wird sich je-
doch nicht auf den Dialog iiber medi-
zinisches Fachwissen beschranken.
Im (Zahn)arzt-Patient-Gesprach sind
neben dieser faktischen Ebene viel-
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mehr zwei weitere Kommunikations-
ebenen zu adressieren: Die emotionale
Ebene (Was machen diese Informatio-
nen mit mir? Wie fiihle ich mich dabei?
Wie geht es mir gerade?) und die exis-
tentielle Ebene der Kommunikation
(Was bedeutet das fiir meinen kiinftigen
Alltag? Wie muss ich mein kiinftiges Er-
néihrungsverhalten, mein weiteres Leben
planen? Welche Kurskorrekturen, wel-
che Anderungen muss ich vornehmen
und welche Hilfe brauche ich dafiir?).
Dabei geht es auch darum, den Pa-
tienten durch Selbstreflexion wie
auch  durch  Beratungsangebote
(,Counselling”) seine ,eigene Wahr-
heit” finden zu lassen.

. Gezielte Nachfragen: Nicht jeder Pa-
tient gibt offen zu erkennen, dass er
bestimmte Gesprachsinhalte und Er-
klarungen nicht verstanden hat oder
dass ein Aspekt, der ihm eigentlich
wichtig ist, im bisherigen Gesprachs-
verlauf unbertiicksichtigt oder unter-
belichtet blieb. Deshalb empfiehlt es
sich, mit Hilfe von gezielten Riickfra-
gen mogliche Verstandnisschwierig-
keiten zu beheben und bislang uner-
fiillten Erwartungen und Wiinschen
des Patienten Rechnung zu tragen.
Dabei sollten wiederum alle drei
Kommunikationsebenen berticksich-
tigt werden - die erwdhnte faktische
Ebene (Welche Informationen darf ich
Ihnen noch geben? Zu welchen meiner
Ausfiihrungen haben Sie noch Fragen?),
die emotionale Ebene (Darf ich fra-
gen, wie es Ihnen jetzt geht?) und die
existentielle Ebene (Kdnnen Sie diese
Diagnose, diesen Behandlungsplan in
Ihren Alltag integrieren?).

. Paraphrasieren von Aussagen des Pa-
tienten: Die Paraphrase (gr. para = da-
neben, phrasein = reden) bezeichnet
das erkldrende Umschreiben einer
gemachten Aussage. Sie ist ein wert-
volles (zahn)drztliches Mittel, um
Gesprachsinhalte des Patienten in ei-
genen Worten zu wiederholen. Auf
diese Weise kann der (Zahn)arzt
deutlich machen, dass er aufmerk-
sam zugehort und sich ernsthaft mit
den Aussagen des Patienten befasst
hat. Gleichzeitig hilft das Paraphra-
sieren, zentrale Aussagen zusammen-
zufassen, Missverstindnisse aus-
zurdumen und ggf. sehr emotionale
Gespréachsinhalte zu versachlichen
(Um Ihr Anliegen in meinen Worten zu
wiederholen: Sie fiirchten einen heraus-

nehmbaren Zahnersatz und wollen
nach Maglichkeit eine festsitzende Li-
sung, habe ich Sie da richtig verstanden?
Wie viele Behandlungssitzungen Sie ein-
rechnen miissten und wie aufwendig die
Behandlung technisch wiirde, wiire fiir
Sie deshalb von nachrangiger Bedeu-
tung?)

. Spiegeln der ,ungesagten” Gesprichs-

anteile: Beim Spiegeln gibt der
(Zahn)arzt nach aufmerksamem Zu-
horen dem Patienten eine Riickmel-
dung tiber das, was bei ihm ,ange-
kommen* ist. Dabei geht es im Unter-
scheid zum Paraphrasieren nicht da-
rum, das Gesagte in eigenen Worten
zu wiederholen, sondern zwischen
den Zeilen zu lesen und auch dem
Ungesagten — speziell den zwischen
den Zeilen ausgedriickten Emotionen
- eine ,Sprache” zu verleihen (Wenn
ich Sie richtig interpretiere, fiirchten Sie
sich v. a. davor, dass wir die Implantate
in Ihrem Unterkiefer nicht hinreichend
befestigen konnen, und dass sie deshalb
nicht halten werden?). Wie das Para-
phrasieren fordert auch das Spiegeln
auf Seiten des Patienten das Gefiihl,
ernst genommen und verstanden zu
werden und hilft dem Patienten zu-
gleich bei dem Versuch, sich tiber die
eigenen Gefithle und Vorstellungen
klar zu werden (vgl. auch NURSE-
Schema).

. Anwendung des NURSE-Schemas bei

starker Emotionalitit: Im Umgang mit
stark emotionalen Patienten ist es
grundsétzlich wichtig, die Gefiihle
als gegeben zu akzeptieren und sie
nicht herunterzuspielen, zu widerle-
gen oder als unsachlich abzutun. Es
hat sich bewdhrt, auf Emotionen des
Patienten in fiinf Schritten zu ant-
worten, die sich zum Merkwort
NURSE zusammenfassen lassen:

(1) Naming: Die Gefiihle des Patien-
ten sollten benannt, ausgesprochen
werden, damit sie im weiteren Ver-
lauf des Gesprichs ,bearbeitet” wer-
den konnen.

(2) Understanding: Ein vorzeitiges
Beruhigen oder Kleinreden des Pro-
blems ist zu vermeiden. Stattdessen
sollte mittels Nachfragen versucht
werden, die Gefiihle und ihre Ursa-
chen besser zu verstehen.

(3) Respecting: Auch wenn man ge-
duflerte Gefithle von Patienten fiir
unberechtigt hilt, gilt es doch dem
Patienten zu vermitteln, dass er

(auch mit seinen mdoglicherweise ir-
rationalen Gefiithlen) respektiert
wird.

(4) Supporting: Im Gesprach sichtbar
werdende Wut und Enttduschung
sind hdufig zugleich ein Appell um
Hilfe. Es gilt daher Unterstiitzung an-
zubieten, allerdings ohne falsche
bzw. unrealistische Versprechungen
zu machen.

(5) Exploring: Wenn es gelungen ist,
die Gesprdchssituation zu stabilisie-
ren, bietet sich die Moglichkeit, den
Gefiihlen auf den Grund zu gehen
und ein besseres Verstindnis fiir die
Emotionen zu gewinnen.

. Vermittlung von Hoffnung und Infor-

mation iiber Hilfsangebote: Hoffnung
ist Ausdruck einer positiven Grund-
haltung. Eine optimistische Erwar-
tungshaltung ist wiederum ein we-
sentlicher Faktor fiir einen giins-
tigen Genesungsprozess bzw. Be-
handlungsverlauf [13]. Vor diesem
Hintergrund wird deutlich, dass das
Vermitteln von Hoffnung nicht nur
eine traditionelle (zahn)drztliche
Aufgabe ist, sondern zugleich eine
wichtige Voraussetzung fiir eine er-
folgreiche (Zahn)arzt-Patient-Kom-
munikation. Dabei ist Hoffnung
nicht zwangsldufig mit Aussicht auf
Heilung gleichzusetzen. Gerade
auch am Lebensende kann es wich-
tig sein, den betroffenen Patienten
eine realistische Hoffnung zu geben,
um so das Schicksal besser anneh-
men, selbstbestimmt agieren und
die verbliebene Zeit als sinnvoll und
erfiillt erleben zu konnen: Hierzu ist
es wichtig, in den Gesprachen mit
dem Patienten nicht nur physisch,
sondern auch emotional und kogni-
tiv ,prdsent” zu sein (d. h. aufmerk-
sam am Gesprdach teilzunehmen),
etwaige religiose oder spirituelle Zu-
gange des Patienten auszuloten,
durch eine optimistische Ausstrah-
lung und positives Denken die Ener-
giereserven des Patienten zu aktivie-
ren, zusammen mit dem Patienten
machbare Erwartungen auszufor-
mulieren und Pldne zu entwickeln,
die dessen Autonomie und ,Selbst-
wirksamkeit” stdarken. Ebenso hilf-
reich ist es, den Patienten auf ver-
fligbare, auf seine Situation bezoge-
ne externe Hilfsangebote bzw. auf
organisierte Selbsthilfe aufmerksam
zu machen.
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9. Vermittlung von Glaubwiirdigkeit: Eine
gelungene Kommunikation basiert
ganz entscheidend auf der Glaub-
wiirdigkeit der Akteure [3]. Glaub-
wiirdigkeit und Uberzeugungskraft
eines jeden Gesprdachspartners — und
damit auch des kommunizierenden
(Zahn)arztes —sind an vier grundsatz-
liche Fahigkeiten gebunden: (1) an
die Klarheit bzw. Verstdndlichkeit im
Ausdruck (dies bedeutet u. U. auch,
durch Nachfragen die Verstindlich-
keit der eigenen Rede zu tiberpriifen),
(2) an Empathie, d. h. die Fihigkeit
und die echte Bereitschaft, dem Ge-
sprachspartner zuzuhoren, sich in
ihn hineinzuversetzen und ihn ge-
wissermafen ,lesen” zu lernen, (3)
an Offenheit und Authentizitat, also
an die Fahigkeit, das eigene Anliegen,
den eigenen Blick auf den Gesprichs-
gegenstand ehrlich und unverstellt
anzusprechen und (4) an eine Sinn-
stiftung, d. h. an die Fahigkeit, das
Gesprachsthema - sei es eine Ein-
griffsaufklirung oder die Ubermitt-
lung einer schwerwiegenden Diag-
nose — in einen sinnstiftenden Kon-
text zu stellen und einen geeigneten
Erklarungsrahmen zu bieten (vgl.
hierzu auch ,Reframing*).

10.,,Reframing” negativ konnotierter Sach-
verhalte: Der Begriff ,Reframing”
(engl. to reframe = neu einrahmen,
,umdeuten”) bedeutet, einem Sach-
verhalt bzw. eine Situation, die vom
Patienten ausschlief}lich negativ be-
wertet wird, einen neuen Bezugsrah-
men zu geben und hierbei einen neu-
en, positive(re)n Bedeutungsinhalt
,einzuschreiben” [4]. In der Kom-
munikation mit sorgenvollen und
skeptischen Patienten erweist sich
diese Mafinahme héufig als hilfreich
und als ,Turoffner” hin zu einem
hoffnungsvolleren Miteinander. Da-
bei geht es nicht darum, die schwieri-
gen Aspekte einer Situation zu leug-
nen oder klein zu reden, sondern die
Situation mit sprachlich-kommuni-
kativen Mitteln in einen neuen,
sinnstiftenden Kontext zu stellen.
Ein Beispiel bietet eine 73-jdhrige Pa-
tientin, die zwei Tage vor der geplan-
ten Abreise in den Tiirkei-Urlaub vol-
lig niedergeschlagen und entmutigt
mit einer zerbrochenen Oberkiefer-
Vollprothese in die zahnérztliche
Praxis kommt (Dass mir das jetzt pas-
sieren musste — zum ungiinstigsten Zeit-

punkt, ich wollte doch eigentlich in die
Tiirkei. Herr Doktor, ich bin villig ver-
zweifelt. An Urlaub will ich gar nicht
mehr denken). ,Reframing” bedeutet
nun, dass der (Zahn)arzt das Positive
an der Situation herausstellt und
hierfiir eine neue Deutung anbietet
(z. B.: Wie gut, dass die Prothese jetzt
zerbrochen ist und nicht erst in der Tiir-
kei. Sehen Sie es als Zeichen: Jetzt kon-
nen wir die Prothese noch rasch reparie-
ren und die Reparatur gleich mit einer
notwendigen Unterfiitterung verbinden
— das wire doch ohnehin fillig gewor-
den. So konnen Sie iibermorgen beruhigt
verreisen). Ein dramatischeres Beispiel
wdre der Fall eines allein lebenden
67-jdhrigen Patienten, der sich vor
Jahren mit seinem einzigen Sohn
entzweit hat und nun im Rahmen
des (zahn)drztlichen Aufklarungs-
gesprdchs mit der Diagnose Fort-
geschrittener Mundbodenkrebs kon-
frontiert wird. Der heftigen Reaktion
des Patienten (Jetzt hdlt mich nichts
mehr am Leben. Ich hab’ alles verloren:
Erst meinen Sohn, und nun auch meine
Gesundheit) begegnet der Behandler
nach mehreren behutsamen Gespra-
chen mit einem ,Reframing” (z. B.:
Diese Diagnose ist zweifellos schwierig,
aber vielleicht dffnet sie Ihnen auch eine
neue Tiir: Wenn Ihr Sohn nun erfihrt, in
welcher Lebenssituation Sie sich befin-
den, ist er gewiss bereit, den Gesprichs-
faden wieder aufzunehmen. Womdoglich
bietet sich gerade jetzt die Gelegenheit,
endlich einige Ihnen wichtige Dinge zu
regeln).

3 (Zahn)arztliche Schwei-
gepflicht und ihre ethisch-
rechtlichen Grenzen

3.1 Definition und Kennzeichen

Die ,(Zahn)drztliche Schweigepflicht”
(,, Verschwiegenheitspflicht“)
net die rechtliche Verpflichtung von
(angehenden) Arzten und Zahnéirzten,

bezeich-

ihnen anvertraute Patientengeheimnis-
se nicht an Dritte weiterzugeben. Sie ist
eng mit dem Datenschutz verkniipft, da
sich die Schweigepflicht nicht nur auf
anvertraute Geheimnisse erstreckt, son-
dern auch auf andere personenbezogene
Daten (schriftliche Mitteilungen des Pa-
tienten, Patientenbefunde und sonstige

patientenbezogene
[8, 14].
Die Schweigepflicht dient zum ei-

Auszeichnungen)

nen dem Schutz der Privatsphire eines
Patienten, garantiert zum anderen aber
auch dessen Recht auf ,informationelle
Selbstbestimmung”: Letzteres besagt,
dass allein der Patient bestimmt, wer
iiber seine Angelegenheiten informiert
werden darf und welche Informationen
weitergegeben werden. Das Prinzip der
sinformationellen Selbstbestimmung”
ist Ausdruck des allgemeinen Person-
lichkeitsrechts; es wurde vom Bundes-
verfassungsgericht im ,Volkszdhlungs-
urteil 1983“ als Grundrecht anerkannt.

Die Verschwiegenheitspflicht be-
trifft nicht nur den lebenden Patienten,
sondern reicht tiber dessen Tod hinaus.
Der Schweigepflicht unterliegen gemafd
§ 203 des StGB (Verletzung von Privat-
geheimnissen) (Zahn)arzten
auch Angehorige anderer ,heilbehan-
delnder” Berufe. Ein Verstof8 gegen die

neben

Schweigepflicht ist unter den Vorausset-
zungen des § 203 StGB Abs. 1 strafbar
(Androhung von Geldstrafe oder Haft
bis zu einem Jahr). Daneben drohen be-
rufs- bzw. standesrechtliche Sanktionen.

3.2 Die Schweigepflicht zwischen
Recht, Standesethos und Ethik

Schon aus den vorgenannten Merkma-
len der Schweigepflicht ldsst sich ablei-
ten, dass letztere nicht nur eine recht-
liche, sondern auch eine ethische Di-
mension hat: Die Vertrauenswiirdigkeit
des (Zahn)arztes ist Grundvorausset-
zung fir das therapeutische Biindnis
zwischen (Zahn)arzt und Patient: Der
Patient ,vertraut sich dem Arzt an” in
der Erwartung, dass dieser sein Vertrau-
en rechtfertigt und seine Geheimnisse
bewahrt.

Tatsdchlich gelten das Prinzip des
Informed Consent und die (zahn)drzt-
liche Schweigepflicht heutzutage als
die beiden Eckpfeiler eines tragfihigen
(Zahn)arzt-Patient-Verhdltnisses. An-
ders als die sehr junge Idee des Inform-
ed Consent besitzt die Schweigepflicht
des Behandlers jedoch eine lange his-
torische Tradition - sie gehort gewisser-
mafien zum Kernbereich traditioneller
Standesethik (,,Berufethos”).
der vermutlich im 4. Jahrhundert v.

Bereits

Chr. entstandene ,Eid des Hippokra-
tes” enthélt ein explizites Schweigege-
bot [10]:
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»Was ich bei der Behandlung oder
auch auflerhalb meiner Praxis im
Umgang mit Menschen sehe und
hore, das man nicht weiterreden
darf, werde ich verschweigen und als
Geheimnis bewahren.”
In der am 10. Mai 2010 verabschiedeten
Musterberufsordnung (MBO) der Bun-
deszahndrztekammer ist dieses traditio-
nelle Gebot in § 7 verschriftlicht. Hier
heilt es unter der Uberschrift ,Ver-
schwiegenheit” [7]:
,(1) Der Zahnarzt hat die Pflicht, tiber
alles, was ihm in seiner Eigenschaft
als Zahnarzt anvertraut und bekannt
geworden ist, gegeniiber Dritten Ver-
schwiegenheit zu wahren.
(2) Der Zahnarzt ist zur Offenbarung
befugt, soweit er von dem Betroffe-
nen oder seinem gesetzlichen Ver-
treter von der Schweigepflicht ent-
bunden wurde oder soweit die Of-
fenbarung zum Schutze eines hohe-
ren Rechtsgutes erforderlich ist. Ge-
setzliche Aussage- und Anzeige-
pflichten bleiben davon unberiihrt.
(3) Der Zahnarzt hat alle in der Praxis
tdtigen Personen iiber die gesetzliche
Pflicht zur Verschwiegenheit zu be-
lehren und dies zu dokumentieren.”
Schweigepflichtig im Sinne des § 203
StGB ist immer die betreffende Heilper-
son und nicht etwa die Institution, in der
er tdtig ist. Dementsprechend kann die
Schweigepflicht auch nicht durch eine
Weisung vorgesetzter Personen angetas-
tet oder gar aufier Kraft gesetzt werden.
Die Schweigepflicht gilt auch gegen-
iiber den Vorgesetzten und den Angehori-
gen des Patienten (auch bei Minderjah-
rigen, wobei hier Einsichtsfdhigkeit und
Alter zu berticksichtigen sind), gegentiber
Heilpersonen, die nicht unmittelbar an
der Behandlung des Patienten beteiligt
sind und gegentiber anderen Dritten (z. B.
Vertreter von Behorden, Versicherungs-
gesellschaften oder Medien), aber ebenso
auch gegentiber engen Freunden und Fa-
milienangehdrigen des Behandlers. Die
Schweigepflicht wird flankiert vom Recht
zur Zeugnisverweigerung vor Gericht (§
383 ZPO im Zivilverfahren und § 53 StPO
im Strafverfahren).

3.3 Offenbarungsbefugnis und
Offenbarungspflicht

In der (Zahn)heilkunde lassen sich meh-
rere Situationen differenzieren, die eine

,Offenbarungsbefugnis“  begriinden:

Letzteres erlaubt es der betreffenden

Heilperson, ein Patientengeheimnis

rechtmiflig preiszugeben (§ 34 StGB).

Eine Offenbarungsbefugnis stellt ein

Recht, aber keine Pflicht dar. Offen-

barungspflichten bestehen dagegen nur

in seltenen Ausnahmen — namentlich
dann, wenn Leib und Leben eines Men-
schen direkt und akut gefdhrdet sind
und durch eine Offenbarung (weitere)

Schédden abgewendet werden konnen

[8, 14].

Bei den folgenden fiinf Fallkonstel-
lationen ist eine (zahn)arztliche Offen-
barungsbefugnis — und teilweise sogar
eine Offenbahrungsptlicht — gegeben:
1. Der Patient erteilt seine Einwilligung

zur Weitergabe personlicher Daten
bzw. Informationen. Dieses Einver-
stindnis kann ausdriicklich oder
konkludent erfolgen.

Beispiele: (1) Eine niedergelassene

Zahnidrztin mochte beziiglich einer

prothetisch herausfordernden Be-

handlungssituation die Zweitmei-
nung einer befreundeten, in der
Nachbarstadt niedergelassenen Kol-
legin einholen und erbittet von dem
betreffenden Patienten die Erlaubnis,
zu diesem Zweck bestimmte Befunde
und Daten an die betreffende Kolle-
gin weiterzuleiten (ausdriickliche
Einwilligung). (2) Ein Zahnarzt tiber-
weist seinen Patienten gemdfd Ab-
sprache an einen Kieferchirurgen zur

Entfernung eines Weisheitszahns

und ibermittelt dem betreffenden

Kieferchirurgen hierfiir die verfiigba-

ren aussagekréftigen Befunde (still-

schweigende oder , konkludente Ein-
willigung”).

2. Es ist von einer mutmafilichen Ein-
willigung des Patienten auszugehen.
Beispiel: Im Anschluss an die notdrzt-
liche Erstversorgung einer bewusst-
los aufgefundenen Patientin werden
die vor Ort ermittelten Informatio-
nen zur Person und die bereits erho-
benen Befunde an das Personal der
aufnehmenden Krankenanstalt wei-
tergegeben.

3. Es besteht eine gesetzliche Aus-
kunfts- bzw. Meldepflicht, z. B. ge-
geniiber den Sozialleistungstragern
(Sozialversicherungsrecht) oder ge-
maf Infektionsschutzgesetz.
Beispiele: (1) Beschiftigte einer Kran-
kenanstalt {ibermitteln der gesetzli-
chen Krankenkasse gemaf3 § 301 SGB
V bestimmte patientenbezogene Da-

ten. (2) Eine Arztin stellt bei einem
Patienten die Verdachtsdiagnose
Tollwut (eine meldepflichtige Krank-
heit) und meldet ihren Verdacht um-
gehend unter Angabe des Patienten-
namens gemdf} § 6 Abs. 1 Infektions-
schutzgesetz.

. Es besteht eine Anzeigepflicht (Of-

fenbarungspflicht) im Zusammen-
hang mit der Verhiitung einer
schwerwiegenden Straftat gemdfy §
138 StGB.

Beispiel: Ein Patient kiindigt gegen-
uber dem (Zahn)arzt eine gefdhrliche
Korperverletzung oder einen Mord
an einer dritten Person an. Der Be-
handler hélt die Aussage fiir glaub-
wiirdig und informiert deshalb die
Polizei unter Angabe des Patienten-
namens.

. Es liegt die Gefihrdung eines hoher-

wertigen Rechtsgutes (bzw. eine
pflichtgemidfie Abwdgung kollidie-
render Rechtsgiiter) oder ein recht-
fertigender Notstand gemadfl § 34
StGB vor. Beispiele: (1) Ein Zahnarzt
muss in einem Strafverfahren den
Vorwurf eines Behandlungsfehlers
(oder zivilrechtliche Schadensersatz-
anspriiche) abwehren und legt zu sei-
ner personlichen Entlastung patien-
tenbezogene Daten und Befunde vor.
(2) Ein Arzt informiert die Stralen-
verkehrsbehorde tiber das schwer-
wiegende Anfallsleiden eines Patien-
ten; dieser will nicht auf das Fiihren
eines PKWs verzichten, obwohl der
Arzt ihm wiederholt deutlich ge-
macht hat, dass dies eine erhebliche
Gefahrdung anderer Verkehrsteil-
nehmer bedeutet. (3) Eine Zahnirz-
tin bricht ihre Schweigepflicht ge-
geniiber einem HIV-positiven Patien-
ten; dieser weigert sich, seine Ehefrau
— gleichfalls Patientin der Zahnérztin
— iiber seine Infektion zu informie-
ren, verzichtet aber zugleich auf
Mafinahmen eines ,safer sex”. (In
diesem Beispiel besteht im Ubrigen
eine Offenbarungspflicht: Das Bei-
spiel ist an einen wahren Fall ange-
lehnt, bei dem ein Behandler die Ehe-
frau nicht informiert hatte und spa-
terhin von dieser verklagt worden
war — vgl. Urteil des OLG Frankfurt
vom 5.10.1999). (4) Eine Zahnarztin
entschlie3t sich, ihre Schwei-
gepflicht zu verletzen, nachdem sie
konkrete Anhaltspunkte fiir eine Kin-

deswohlgefahrdung (wiederholte
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Misshandlungen) in der Familie
ihrer Patienten gewonnen hat (§ 34
StGB).

3.4 Schweigepflicht vs. Informati-
onsweitergabe: Grenzfille in
ethischer Sicht

Die beschriebenen Beispiele zeigen auf
eindrucksvolle Weise, dass die , Schwei-
gepflicht” als wertvolles traditionelles
Gut unter bestimmten Umstinden ge-
gen andere Giiter abgewogen werden
muss. In derartigen Féllen liegen in der
Regel klassische ethische Dilemmasitua-
tionen vor, d. h. Fallkonstellationen, in
denen man nicht umhin kommt, sich
zwischen zentralen Giitern zu entschei-
den und sich damit einen relevanten
Vorteil mit einem relevanten Nachteil
zu ,erkaufen”. Wahrend die vorgenann-
ten musterhaften Szenarien juristisch
und zumeist auch ethisch relativ ein-
deutig zu beurteilen sind, liegen in der
Praxis hdufig Fallkonstellationen vor,
die sogenannten Grauzonenbereichen
zuzuordnen sind [14] und in denen ge-
wisse Ermessens- und Entscheidungs-
spielrdume bestehen. Gerade sie stellen
besondere ethische Herausforderungen
an den (Zahn)arzt:

e Schweigepflicht vs. Informations-
weitergabe gegeniiber Personen mit
nicht geklarter Identitat.

Jeder Behandler kennt den Fall, dass
sich ein (mutmafilicher) Angehoriger
oder eine emotional verwandte Per-
son (z. B. ein Lebensgefdhrte) telefo-
nisch nach dem Befinden eines frisch
operierten oder notfallmaig ver-
sorgten Patienten erkundigen moch-
te, weil er/sie aufgrund einer raumli-
chen Distanz oder mangels zeitlicher
Planbarkeit nicht vor Ort sein kann.
Selbst wenn der Patient im Vorfeld
die Erlaubnis zu telefonischen Aus-
kiinften erteilt hat — was am ehesten
bei elektiven Eingriffen vorstellbar ist
—, bleibt das Problem, dass die Identi-
tat des Anrufers nicht zweifelsfrei be-
stimmt ist. Rechtlich ist die Situation
eindeutig: Ohne Erlaubnis des Pa-
tienten und ohne Identifikation
kann es keine Auskunft geben. Tat-
sdachlich werden sich viele Behandler
schlussendlich nicht auf diese (be-
queme) Position zuriickziehen, son-
dern auch das mutmafliche Interesse
des Patienten im Blick haben: Wenn
letzterer prdoperativ eine entspre-

chende Auskunftserlaubnis erteilt
hat oder wenn es moglich ist, ihn
postoperativ (kurz) auf den betreffen-
den Anrufer anzusprechen, diirfte
sich auch ein modus vivendi finden
lassen, mit dem die Identitdt des An-
rufers verifiziert werden kann - sei es
durch die Uberpriifung einer vom Te-
lefonpartner angegebenen Riickruf-
nummer oder durch die flankierende
(elektronische) Ubermittlung identi-
fizierender Angaben zur Person.
Schweigepflicht vs. Informations-
weitergabe  bei  Minderjdhrigen:
Wenn eine entscheidungsfahige
17-jdhrige Patientin, wie im letzten
Beitrag erwahnt, ihren Gynidkologen
um die Verschreibung eines Kontra-
zeptivums bittet und zugleich be-
tont, dass sie keine Weitergabe dieser
Information an ihre Eltern wiinscht,
wird sich der Arzt an seine Schweige-
pflicht gebunden fiihlen. In derarti-
gen Fillen muss es sich aber stets um
Fall-zu-Fall-Entscheidungen handeln
miissen: Falls der Frauenarzt etwa bei
einer anderen, nahezu gleichaltrigen
Patientin den Eindruck gewinnt, dass
sie die Tragweite ihrer Entscheidung
nicht vollstindig erfasst und/oder ihr
die ,sittliche Reife“ fehlt - kurz:
wenn er die Entscheidungsfahigkeit
dieser Patientin anzweifelt —, wird er
sich veranlasst sehen, die Eltern in
die Einscheidung einzubeziehen.
Schweigepflicht vs. Informations-
weitergabe bei bewusstlosen oder
desorientierten Patienten:

Wenn Patienten mit bekannter Iden-
titat im Zustand der Bewusstlosigkeit
stationdr aufgenommen werden oder
im Zustand der Verwirrtheit in einer
(Zahn)arztpraxis erscheinen, werden
die verantwortlichen Behandler in
der Regel versuchen, ,tiber den Kopf
der Betreffenden hinweg” weiterfiih-
rende Informationen von erreich-
baren Familienangehorigen ein-
zuholen. Diese Missachtung der
(zahn)arztlichen Schweigepflicht
wird tiblicherweise gerechtfertigt mit
dem Hinweis, hierbei im mutmaf-
lichen Interesse der Person zu han-
deln. Ein solches ,pragmatisches”
Vorgehen ist — auch wenn es unmit-
telbar einsichtig ist — nicht ganz un-
problematisch: Insbesondere bei be-
stehenden innerfamilidren Konflik-
ten kann es vorkommen, dass die
vom Behandler angefragten bzw. ein-

gebundenen Familienmitglieder ge-
rade nicht das Vertrauen des Patienten
geniefien. Daher ist zumindest auf
mogliche Anzeichen zu achten, die
nahe legen, dass der Patient mit der
angestrebten Kontaktaufnahme
nicht einverstanden ware.

e Schweigepflicht vs. Informations-

weitergabe bei Patienten mit auffalli-
gem Risikoverhalten:
Im oben erwidhnten Beispiel des
HIV-kranken Patienten besafy der
Behandler eine  Offenbarungs-
pflicht, d. h. er war angehalten, die
Schweigepflicht zu durchbrechen,
weil die kdrperliche Unversehrtheit
der Ehefrau - als hoheres Gut -
durch das beschriebene Risikover-
halten des Patienten (Verschweigen
der bestehenden Infektion, den-
noch ungeschiitzter Geschlechtsver-
kehr) gefihrdet war. Von Bedeutung
war hierbei insbesondere der Um-
stand, dass die Ehefrau gleichfalls zu
seinen Patienten gehorte, sich der
Behandler also ihr gegentiber in ei-
ner  Garantenstellung  befand.
Doch nicht immer ist die Fallkon-
stellation so eindeutig: Wie wire zu
entscheiden gewesen, wenn die Ehe-
frau nicht zu den Patienten des be-
treffenden Zahnarztes gehorte und/
oder wenn es sich bei der fraglichen
Infektionskrankheit nicht um HIV,
sondern um eine heilbare sexuell
ubertragbare Erkrankung gehandelt
hitte? Wie wiirde man als Behandler
entscheiden, wenn der oben er-
wahnte Epilepsie-Patient so gut me-
dikamentos eingestellt werden
kann, dass er nur ein geringes Risiko
fir andere Straflenverkehrsteilneh-
mer darstellt, und/oder wenn er dem
Arzt im vertraulichen Gesprach ver-
spricht, sich nur in duflersten Not-
fdllen ans Steuer zu setzen? Was wi-
re das ethisch verantwortliche Vor-
gehen, wenn ein Zahnarzt zwar ei-
nen Anfangsverdacht auf Kindes-
misshandlung hegt, er aber in der
Folge keine konkreten Hinweise ge-
winnen kann, so dass ihn die Sorge
umtreibt, den Eltern mit einer solch
vagen Beschuldigung potentiell gro-
Bes Unrecht zu tun?

Die Beispiele zeigen, dass es in vielen

(Grenz)situationen keine klare Hand-

lungsoption, keine eindeutige Mafigabe,

gibt. Vielmehr miissen , Fall-zu-Fall-Ent-
scheidungen” auf der Grundlage von
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Giliterabwidgungen und der Anwendung
ethischer Prinzipien getroffen werden.
Dabei werden immer auch persdnliche
Uberzeugungen und Wertehaltungen
des Behandlers in die Beurteilung und
Entscheidung einfliefen. Mancherorts
ist es moglich, in dilemmahaften Fillen
ein Ethik-Konsil anzurufen - eine kolle-
giale Beratung, die vor allem in Kliniken
und Krankenhdusern, in jlingerer Zeit
aber auch bereits im ambulanten Be-
reich angeboten wird. Im Rahmen eines
Ethik-Konsils werden die relevanten
medizinischen, ethischen und recht-
lichen Aspekte eines Problems erOrtert
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Bitte beachten Sie, dass jeweils nur eine Antwort zutrifft.

21. Welche der folgenden Aussagen zur Kommunikati-
on zwischen (Zahn)arzt und Patient trifft nicht zu?
a) Ein hdufig berichtetes Manko bei Aufklarungsgesprachen

zwischen (Zahn)arzt und Patient ist ein zu geringer Zeitan- ren.
d) Eine erfolgreiche Kommunikation zwischen (Zahn)arzt

satz.

b) Um den Patienten in seinen Erwartungen addquat ein-
zuschdtzen, ist es wichtig, sowohl die verbale als auch die
nonverbale Kommunikation zu berticksichtigen.

Committee of Medical Journal Editors
besteht.

. Korrespondenzadresse

Univ.-Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Dr.
phil. Dominik Grof

Institut fir Geschichte, Theorie und
Ethik der Medizin der RWTH Aachen
Universitatsklinikum Aachen
Wendlingweg 2

52074 Aachen

Tel.: 02 41 /8 08 80 95

Fax: 02 41 / 8 08 24 66

E-Mail: dgross@ukaachen.de
Dominik.gross@rwth-aachen.de

12. Wiemann JM, Giles H: Interpersonale
Kommunikation. In: Stroebe W, Hew-
stone M, Stephensen GM (Hrsg.): Sozi-
alpsychologie. Eine Einfiihrung. Sprin-
ger, Berlin 1992, S. 209-231

13. Wilkinson K: The Concept of hope in
life-threatening illness. Professional
Nurse 11 (1996), S. 659-661

14. Ziegeler A, Gaidzik PW: Arztliche
Schweigepflicht. In: Hick C: Klinische
Ethik. Springer, Heidelberg 2007, S.
42-53

c) Der sogenannte Schweigepakt beschreibt eine Situation, in
der (Zahn)arzt und Patient einen oder mehrere fiir die wei-
tere Behandlung wichtige Aspekte bewusst nicht thematisie-

und Patient ist immer dann gegeben, wenn ein vollstindi-
ger Informationsaustausch tiber alle mafigeblichen medizi-
nischen Fakten erfolgt ist.

1
2

Institut fur Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin, Universitatsklinikum Aachen
In den Fragen wird zur Vereinfachung die weibliche Form von Arzt und Patient unterschlagen, ist aber implizit mitgemeint.
® Die Auflésung mit Angabe der richtigen Antworten zu diesem Fragebogen finden Sie in dieser Ausgabe auf S. 783.
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e)

22.

a)
b)
)
d)
e)

23.

a)

b)

o

d)

e)

24.

a)
b)
9]
d)
e)

2S.

a)

b)

o

d)

e)

Die Kommunikation zwischen (Zahn)arzt und Patient be-
sitzt eine zentrale Bedeutung fiir den Aufbau eines vertrau-
ensvollen Verhiltnisses und die Festigung des , therapeuti-
schen Biindnisses”.

Gerade am Beginn eines (Zahn)arzt-Patienten-Ge-
spraches ist es wichtig, dem Patienten ein vor-
behaltloses Interesse zu signalisieren. Welcher Fra-
getyp ist vor diesem Hintergrund am Anfang eines
solchen Gesprichs besonders geeignet?

Offene Fragen

Geschlossene Fragen

Ergdnzungsfragen

Entscheidungsfragen

Suggestivfragen

Welche der folgenden Aussagen zu ,Killerphra-
sen” und ,Totschlagargumenten” trifft nicht
zu?

Die Aussage ,,Das machen wir hier immer so” gehort zu den
,Totschlagargumenten®.

Killerphrasen sind kategorische Aussagen, die dem Gegen-
iber die Moglichkeit zum kommunikativen Austausch
nehmen.

Killerphrasen sind Aussagen, die dem Patienten signalisie-
ren, dass fiir ihn keine Hoffnung mehr besteht.

Die Aussage ,Das ist ein neuer Aspekt, iiber den es sich
nachzudenken lohnt“ ist keine Killerphrase.
Totschlagargumente setzen in der Kommunikation ein
,Stopp-Signal”.

Die folgenden Szenarien beschreiben Verhaltens-

weise eines (Zahn)arztes im Aufklarungs-
gesprach. Welches dieser Szenarien ist kein Bei-
spiel fiir eine ,Kommunikationsfalle” oder eine
,2Kommunikationssiinde“?

Das Ausweichen bei heiklen Fragen

Das Beschwichtigen bei Angstauerungen durch den Patienten
Das wiederholte Riickfragen beim Patienten

Das bevorzugte Stellen geschlossener Fragen

Die Verlagerung eines Teils des Aufkldrungsgespriachs auf

den Zeitraum der eigentlichen Behandlung

Welche der folgenden Aussagen iiber (zahn)irzt-
liche ,Kommunikationsstrategien“ und , Kom-
munikationstugenden” trifft zu?

Das Paraphrasieren von Aussagen des Patienten wirkt be-
lehrend, weil es dem Patienten suggeriert, dass er die ge-
machten Wortdulerungen hitte treffender formulieren
konnen.

»Reframing” heift, den Patienten auf ein neues, an seinen
Bedarf angepasstes Gesundheitsverhalten ,einzuschworen”.
Das Prinzip des ,Spiegelns” besagt, dass der Patient die vo-
rausgegangene Aufklarung des (Zahn)arztes in seinen eige-
nen Worten wiedergibt.

Geschlossene Fragen sollten bevorzugt am Anfang eines
Aufklarungsgespriches gestellt werden.

Der (Zahn)arzt sollte in jedem Gesprachsabschnitt (,Kom-
munikationseinheit”) maximal drei Informationen bereit-
stellen.

26.

a)

b)

)

d)

e)

27.

a)

b)
9]

d)

e)

28.

a)

b)

9)

d)

e)

29.

a)

Welche der folgenden Aussagen zum NURSE-Sche-
ma trifft zu?

Die Anwendung des NURSE-Schemas empfiehlt sich vor al-
lem bei kontrollierten und sachlichen Patienten.

Der Buchstabe ,N“ bei NURSE steht fiir das Bemiihen, den
Patienten zu beruhigen (N = Neutralizing).

Der Buchstabe ,U“ bei NURSE steht fiir das Bemiihen, den
Patienten und seine Reaktionen besser zu verstehen (U =
Understanding).

Der Buchstabe ,R“ bei NURSE steht fiir das Bemiihen, den
Patienten und seine Situation neu zu betrachten (R = Re-
consider).

Die Anwendung des NURSE-Schemas sollte sich in der Re-
gel auf adoleszente Patienten und auf junge Erwachsende
beschrianken, weil diese Patientengruppe offener fiir Neues
ist.

Welche der folgenden Aussagen zur Schwei-
gepflicht trifft zu?

Die Schweigepflicht ist gegen das Recht des Patienten auf
yinformationelle Selbstbestimmung” abzuwéagen.

Die Schweigepflicht endet mit dem Tod des Patienten.
Schweigepflichtig im Sinne des § 203 StGB konnen sowohl
Heilpersonen als auch Institutionen sein.

Die Schweigepflicht eines Assistenz(zahn)arztes kann
durch die Weisung einer vorgesetzten Person angetastet
werden (Pflichtenkollision).

Die Schweigepflicht gehort zum Kernbereich der traditio-
nellen Standesethik und findet sich in dhnlicher Form
schon im Fid des Hippokrates.

Welche der folgenden Handlungen ist nicht durch
eine , Offenbarungsbefugnis” gedeckt?

Im Anschluss an die notérztliche Erstversorgung einer be-
wusstlos aufgefundenen Patientin werden die vor Ort er-
mittelten Informationen zur Person und die bereits erhobe-
nen Befunde an das Personal der aufnehmenden Kranken-
anstalt weitergegeben.

Ein (Zahn)arzt muss in einem Strafverfahren den Vorwurf
eines Behandlungsfehlers abwehren und legt hierzu entlas-
tende patientenbezogene Daten vor.

Ein Gynédkologe wird von einer entscheidungsfahigen
17-jahrigen Patientin um die Verschreibung eines Kontra-
zeptivums gebeten. Obwohl die Patientin keine Informati-
onsweitergabe an die Eltern wiinscht, entscheidet sich der
Arzt angesichts der vorliegenden Minderjdhrigkeit zu einer
Riicksprache mit denselben.

Ein (Zahn)arzt gewinnt konkrete Anhaltspunkte fiir eine
Kindeswohlgefdhrdung innerhalb der Familie seiner Pa-
tienten und erstattet Anzeige.

Der Zahnarzt tiberweist den Patienten gemafd Absprache an
einen Kieferchirurgen zur Entfernung eines Weisheits-
zahns und tibermittelt dem betreffenden Kieferchirurgen
hierfiir die verfiigbaren aussagekraftigen Befunde.

In welchem der folgenden Fille liegt zweifelsfrei
keine rechtswidrige Verletzung der Schwei-
gepflicht vor?

Wenn ein (Zahn)arzt den Hinterbliebenen eines verstorbe-
nen Patienten anldsslich einer Begegnung auf dem Fried-
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b)

)

d)

e)

hof auf Nachfrage von dessen letzten Befunden und den
durchgefiihrten Behandlungsmafinahmen berichtet.
Wenn ein Arzt einen Patienten meldet, bei dem er die Ver-
dachtsdiagnose auf eine Infektionskrankheit gemafd § 6
Abs. 1 Infektionsschutzgesetz gestellt hat.

Wenn ein Zahnarzt bei einem 16-jdhrigen entscheidungs-
fahigen Patienten orale Weichteilverletzungen infolge von
Piercingmafinahmen feststellt und diesen Befund gegen
den Wunsch des Patienten mit dessen Eltern bespricht.
Wenn ein (Zahn)arzt gegeniiber dem Arbeitgeber seines Pa-
tienten auf dessen dezidierte Nachfrage hin die medizi-
nische Notwendigkeit einer erneuten Krankschreibung be-
griindet.

Wenn ein Assistenzarzt patientenbezogene Daten an eine
Versicherung weitergibt, nachdem der vorgesetzte Ober-
arzt fiir dieses Vorgehen ,griines Licht” gegeben hat.

30. Bei einem Patienten mit ausgepragtem Mundsoor

a)

b)

)

d)
e)

stellen Sie als behandelnder (Zahn)arzt eine HIV-
Infektion fest. Der Patient weigert sich, seine Ehe-
frau, die ebenfalls zu Ihren Patienten gehort, da-
riiber zu informieren, und liefert Thnen konkrete
Anhaltspunkte, dass er seine Partnerin der Gefahr
aussetzt, sich anzustecken. Sie iiberlegen, ob Sie
die Ehefrau gegen den Willen ihres Mannes iiber
dessen Infektion informieren. Was tun Sie?

Sie akzeptieren die Haltung des Patienten, weil sie aus einer
Angst vor sozialen Sanktionen resultiert.

In dieser Situation ist die Ehefrau angesichts der bestehen-
den Gefdhrdung von Ihnen tiber die Erkrankung zu infor-
mieren.

Sie sind selbstverstandlich auch in dieser Situation an die
arztliche Schweigepflicht gebunden.

Sie informieren die Ehefrau durch einen anonymen Brief.
Das Verschweigen der HIV-Infektion ist eine Privatangele-
genheit der Ehepartner, in das Sie sich aus prinzipiellen
Griinden nicht einmischen.
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Tagungsbericht / Conference Report

Hohe Uberlebensrate von einfliigeligen,
vollkeramischen Adhdsivbriicken

Klinische Ergebnisse auf dem 11. Keramik-Symposium

. Das Keramik-Symposium der Ar-
beitsgemeinschaft fiir Keramik in

der Zahnheilkunde (AG Keramik), das
seit dem Jahr 2000 alljahrlich stattfin-
det, wird in diesem Jahr in Zusammen-
arbeit mit der DGAZ (Deutsche Gesell-
schaft fiir Asthetische Zahnheilkunde)
durchgefiihrt und ist eingebettet in den
25. Kongress der DGI (Deutsche Gesell-
schaft fiir Implantologie). Unter der Lei-
tung von Prof. Dr. Dr. Dr. Robert Sader,
Universitdt  Frankfurt/M. referieren:
Prof. Dr. Axel Zollner, Witten, zum aktu-
ellen Stand der Implantatprothetik —
Prof. Dr. Matthias Kern, Universitat Kiel,
uber vollkeramische Adhésivbriicken —
PD Dr. Petra Giifs, Universitdt Freiburg,
zur Digitalisierung in der Zahnmedizin —
PD Dr. Florian Beuer mit ZTM Josef
Schweiger, Universitdit Miinchen, tber
neue prothetische Werkstoffe und Ver-
arbeitungstechniken — Dr. Siegfried Mar-
quardt und ZT Rainer Semsch, Tegernsee,
zur Asthetik in der prothetischen Re-
konstruktion — Dr. Bernd Reiss, Malsch,
uber die Ergebnisse der Qualitdtssiche-
rungsstudie , Ceramic Success Analysis”
(CSA). Das 11. Keramik-Symposium fin-
det am 26. November 2011 in Dresden
im Maritim Congress Center statt.

Minimal-invasiv: Adhasiv-
briicke fiir den Liickenschluss

Fiir die rehabilitierende Prothetik wurde
unter Einsatz der Adhésivtechnik in den
vergangenen Jahren ein neues Behand-
lungsverfahren entwickelt, das beson-
ders den Liickenschluss mit minimal-in-
vasiver Vorbereitung im Fokus hat. Prof.
Matthias Kern, Direktor der Klinik fir
Zahnirztliche Prothetik, Propddeutik
und Werkstoffkunde am Universitatskli-
nikum Schleswig-Holstein in Kiel, hat in
diesem Bereich umfangreiche Erfahrun-
gen gesammelt und die Ergebnisse inter-
national publiziert. Unter dem Thema
LEinfliigelige vollkeramische Adhésiv-
briicken aus Zirkonoxidkeramik” wird
der Referent auf dem Keramik-Symposi-

Abbildung 1 11 Jahre klinische Erfahrung bietet das 11. Keramik -Symposium der AG Keramik

in Dresden.

um neue Belege zur klinischen Bewidh-
rung vorstellen.

Adhaisivbriicken mit ZrOZ—Gerﬁst,
verklebt mit einem Fliigel am Nachbar-
zahn, gelten inzwischen als erprobte
Therapielosung fiir den Liickenschluss
im Frontzahnbereich (Abb. 2-7). Studi-
en aus Kiel zeigten dazu stets ermun-
ternde Ergebnisse mit guten Prognosen.
Mit dieser Technik wurde bewiesen, dass
durch die einfliigelige Versorgungsart
die Eigenbeweglichkeit der Zdhne erhal-
ten bleibt. In-vitro-Tests mit modernen
Klebern auf ZrO, haben gezeigt, dass
Klebeflichen mit 30 mm® Ausdehnung
einer Zugbelastung von ca. 30 kg wider-
stehen — vorausgesetzt, die Auflagefla-
chen wurden unter Kofferdam absolut
trocken vorbehandelt. Mit dieser Versor-
gungsart kann in angezeigten Fillen das
Beschleifen kariesfreier Lateralzahne fiir
eine konventionelle Briicke oder ein Im-
plantat, z. B. bei insuffizienter Knochen-

(Abb. 1: AG Keramik)

situation oder im juvenilen Gebiss, sub-
stituiert werden.

10 Jahre klinische Erfahrung

In Dresden wird Prof. Kern iiber die kli-
nischen Uberlebensraten von 38 Adhisiv-
briicken mit ein- und zweifliigeligen Re-
tainern berichten, die nach 10 Jahren in
situ nachuntersucht wurden. 16 Briicken
hatten ein Geriist aus Aluminiumoxidke-
ramik (A1203, InCeram) mit zweifltigeli-
gen Retainern. Die Klebefldchen wurden
tribochemisch silikatisiert und silanisiert
(Rocatec), der Schmelz nach seichter,
schmelzbegrenzter Priaparation mit feinen
Retentionsnoppen im Bereich des Tuber-
kulums angeétzt und die Verklebung mit
Monomer-Phosphat ~ (Panavia)  aus-
gefithrt. Die einfliigeligen Adhaésivbri-
cken wurden aus AlZO3, teilweise auch aus
AlZO3 mit Zirkoniumdioxid-Dotierung
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Abbildung 2 Liicke regio 12 wird mit einer Adhasivbriicke geschlossen.

Abbildung 3 Einfligeliges ZrO -Gerist bei der Anprobe.

Abbildung 4 ZrO -Fligel mit verblendetem Zahn 12 zur palatinalen

Befestigung an Zahn 11.

(InCeram Zirconia) gefertigt. Die Retainer-
Klebeflachen
(50 pm-Korn), der préaparierte Schmelz
30 sec. gedtzt. Die Verklebung erfolgte

wurden  sandgestahlt

ebenfalls mit Monomer-Phosphat. Die
Wandstdrke der Retainer betrug 0,5 bis
0,7 mm. Protrusive Kontakte wurden ver-

Abbildung 5 Verblendung mit Silikon geschiitzt. Klebeflache ist

farbbeschichtet zur Visualisierung der Al O_-Abstrahlwirkung.

mieden. Nach 10 Jahren Liegezeit war kei-
ne Briicke gelockert. Die Kohorte der ein-
fliigeligen Retainer erreichte eine Uber-
lebensrate von 94 % (nach Kaplan-Meier);
hier frakturierte eine Briicke nach 4 Jahren
auflerhalb der Zirkonia-Gruppe (Abb. 7).
In der zweifliigeligen Retainer-Gruppe

Abbildung 6 Endgtiltige Versorgung von
palatinal.

(Die Abbildungen 2-6 wurden mit Erlaubnis von Prof.
Matthias Kern dem Buch entnommen: ,Vollkeramik auf
einen Blick”, 4. deutsche Ausgabe [2010], Herausgeber

AG Keramik. Weitere Sprachausgaben in Englisch,

Franzosisch, Japanisch, Koreanisch).

iiberlebten 74 %. Hier frakturierten einige
Konnektoren, teilweise auf beiden Seiten
schon nach drei Monaten. Grund hierfiir
liegt in der Eigenbeweglichkeit der Zdhne,
die bei der Loslosung eines Klebefliigels
belastende Scheer- und Torsionskréfte in
den Verbinderbereich bringen.
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Das 11. Keramiksymposium der AG
Keramik findet am 26. November
2011 im Maritim Congress-Center
in Dresden statt — zusammen mit
der DGAZ und im Rahmen des
25. DGI-Kongresses. Weitere Infos
www.ag-keramik.eu  oder
www.dgaez.de. Anmeldungen unter
info@youvivo.com.

unter

Diese Longitudinal-Studie' belegt
erneut, dass die -einfliigelige, voll-
keramische Freiend-Adhdsivbriicke eine
bewdhrte und wenig invasive Therapie-
form ist, um eine Liicke im Frontzahn-
bereich zu schliefen. Diese Versor-
gungsart ermoglicht, dass mit einem
Klebefliigel eine hoch belastbare, extra-
koronale Restauration adhdsiv am ka-
riestreien Pfeilerzahn befestigt werden
kann. Bei Versagen des Klebeverbundes
entfdllt die hohe Kariesgefahr unilateral
geloster zweifltigeliger Restaurationen.
Eine Wiederbefestigung ist stets moglich.
Ferner bleiben alle konventionellen und

2011

20.10. - 22.10.2011, Koln

10. Deutscher Kongress flir Versorgungs-
forschung und 18. GAA-Jahrestagung des
Deutschen Netzwerks Versorgungsfor-
schung e.V. und der Gesellschaft fiir Arz-
neimittelanwendungsforschung und Arz-
neimittelepidemiologie e.V.

Thema: ,Arzneimittelversorgung: Quali-
tat und Effizienz”

Auskunft: www.dkvf2011.de

28.10. - 29.10.2011, Diisseldorf
Deutsche Gesellschaft fir Laserzahnheil-
kunde (DGL)

Thema: ,20. Jahreskongress der DGL
und LEG”

Auskunft: www.dgl-online.de

29.01.2011, Jena

Herbsttagung der Poliklinik fir Praventive

Klinische Bewahrung vollkeramischer
Adhasivbriicken aus In-Ceram-Keramik

Kriterium: Restauration in situ
und keine Keramikfraktur

Uberlebensrate

2 Fliagel

96

Kern & Sasse 2011, J Adhes Dent 13:407..

120 144 168 192 216 240
htungszeit [Monate]

Abbildung 7 Uberlebensrate nach Kaplan-Meier: Einfliigelige Adhasivbriicken haben eine

deutlich geringere Frakturanfalligkeit.

implantat-prothetischen
moglichkeiten fiir die Zukunft erhalten,
falls die adhésiv-prothetische Therapie
einmal fehlschlagen sollte.

Versorgungs-

Zahnheilkunde und Kinderzahnheilkunde
und der Thiringer Gesellschaft fir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde 2011

Thema: ,Kinder in der Zahnarztpraxis”
Auskunft: Conventus Congressmanage-
ment & Marketing GmbH, Carl-Pulfrich-
StraBe 1, 07745 Jena, Tel.: 036 41 / 3 11 63
60, julia.gruner@conventus.de
www.conventus.de

03.11. - 05.11.2011, Bonn
Deutsche Gesellschaft fiir Endodontologie
und zahndrztliche Traumatologie e.V.
(DGET)

Thema: ,1. Jahrestagung der DGET”
Auskunft: www.dget.de,

Tel.: 03 41 /48 47 4202

05.11.2011, Miinster
Westfalische Gesellschaft fir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde

Thema: ,Parodontologie - up to date”

(Abb. 7: Prof. Kern)

Manfred Kern, AG Keramik
info@ag-keramik.de
www.ag-keramik.eu

TAGUNGSKALENDER e

Auskunft: Univ.-Prof. Dr. Dr. L. Figgener,
E-Mail: weersi@uni-muenster.de

10.11. -12.11.2011, Mannheim
Deutsche Gesellschaft fir Schlafforschung
und Schlafmedizin e.V. (DGSM)

Thema: ,Schlafmedizin: Standards und
Alternativen”

Auskunft: www.dgsm2011.de

11.11. - 12.11.2011, Frankfurt
Deutscher Zahnérztetag 2011

Thema: ,Zahnmedizin interdisziplinar -
Risikoerkennung und Risikomanagement”
Auskunft: www.dgzmk.de

24.11. - 26.11.2011, Dresden
Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie
(DGI)

Thema: ,,60 Jahre Osseointegration -
Solides Fundament fiir neues Wissen”
Auskunft: www.dgi-ev.de

1

Kern M, Sasse M: Ten-year survival of anterior all-ceramic resin-bonded fixed dental prostheses. ] Adhes Dent 13, 407-410 (2011)
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26.11.2011, Dresden

11. Keramik-Symposium der AG Keramik
und DGAZ im Rahmen des 25. Kongresses
der DGI

Thema: , Asthetik und Keramik - die er-
folgsichernde Verbindung”
Veranstalter: AG Keramik und DGAZ,
www.ag-keramik.eu www.dgaez.de
Organisation/Anmeldung: youvivo
Minchen, Tel.: 089 /550 52 09 - 0,
Fax: - 2, E-Mail: info@youvivo.com

02.12. - 03.12.2011, Bad Hom-
burg

Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,CMD - interdisziplindre Diag-
nostik und Therapie”

Auskunft: www.dgfdt.de

2012

11.02.2012, Miinster
Westfalischen Gesellschaft fir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde e. V.
Thema: ,Mundschleimhauterkrankun-
gen”

Auskunft: Univ.-Prof. Dr. Dr. L. Figgener,
E-Mail: weersi@uni-muenster.de

02. - 03.03.2012, Heidelberg
Deutsche Gesellschaft fiir Endodontologie
und zahnarztliche Traumatologie e.V.
(DGET)

Thema: ,Frihjahrsakademie 2012”
Auskunft: www.dget.de,

Tel.: 03 41 /48 47 4202

20.04. - 21.04.2012, Dresden
Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltung
(DGZ)

Thema: Biowissenschaft und Nanotech-
nologie treffen Zahnerhaltung
Auskunft: www.dgz-online.de

29.05. - 02.06.2012, Freiburg
Deutsche Gesellschaft fir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie (DGMKG) und

8. Tag der Akademie

Thema: ,Klinisch relevante Innovationen
in der rekonstruktiven Chirurgie - Aug-
mentationen/Faktoren/Tissue Engineering/
Stammzellen”

Auskunft: www.mkg-chirurgie.de

01.11. - 03.11.2012, Leipzig
Deutsche Gesellschaft fiir Endodontologie
und zahndrztliche Traumatologie e.V.
(DGET)

Thema: ,2. Jahrestagung der DGET”

783

Auskunft: www.dget.de,
Tel.: 03 41 /48 47 4202

08.11. - 10.11.2012, Frankfurt
Deutscher Zahnéarztetag 2012

Thema: ,Regeneration - Restauration -
Rekonstruktion”

Auskunft: www.dgzmk.de

15.11.-17.11.2012, Bad Hom-
burg

Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: , Occlusion & CMD”
Auskunft: www.dgfdt.de

2013

08.11. - 10.11.2013, Frankfurt
Deutscher Zahnérztetag 2013

Thema: ,AltersgemaRe Zahnmedizin”
Auskunft: www.dgzmk.de

14.11. - 16.11.2013, Bad Hom-
burg

Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)
Auskunft: www.dgfdt.de

Die richtigen Antworten zum Fragebogen mit den Fragen 21-30 aus dem Beitrag von D. Grof3, B. Schilling,
G. Schiifer: , Ethik in der Zahnheilkunde: Progresstest (Teil 3)“ (Seite 715-725) sind:

21d, 22a, 23c, 24c, 25e, 26¢, 27e¢, 28c, 29b, 30b
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