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Der Umgang mit der
,Schlimmen Diagnose” in
der zahnarztlichen Praxis

How to manage ,severe diagnoses”

in dentistry

Einleitung: Tumore im Kiefer-Gesichtsbereich kon-
nen trotz steigender Heilungschancen, bedingt durch

den im Vorfeld nicht klar prognostizierbaren drohenden Ver-
lust groRer Teile des Gesichts, verheerende Folgen fiir die Be-
troffenen haben. Dieses macht den Umgang mit den Patien-

ten aulerordentlich schwierig. Da in vielen Landern die
zahnarztliche Ausbildung psychologische Lerninhalte nicht
umfasst, wurde der Frage nachgegangenen, ob Zahnarzte
sich einer solchen Anforderung gewachsen fiihlen.
Material und Methode: 4.735 Zahnarzten des Kammer-
bereichs Westfalen-Lippe wurde ein Fragebogen vorgelegt,
welcher Fragen beinhaltet nach der Haufigkeit und Art der
Erkrankung, der interdisziplindren Zusammenarbeit sowie
der Auseinandersetzung mit der ,,schlimmen Diagnose” im

Rahmen der Betreuung, zahnmedizinischen Behandlung und

Nachsorge von Krebspatienten.
Ergebnisse: Die vorgelegte Studie zeigt, dass im Durch-
schnitt in jeder sechsten Praxis ein erkrankter Patient gese-

hen wurde. Von 778 erkrankten Patienten im Jahr 2003 wur-

den 448 in den niedergelassenen Praxen weiter betreut.
Schlussfolgerung: Insgesamt kann festgestellt werden,

dass eher ein Bewusstsein der Zahnarzte fir die zahnmedizi-

nische Behandlungskompetenz besteht als fiir einen nach-

gewiesenen notwendigen psychosozialen Betreuungsbedarf.

Nur 42 % der Kollegen der Primarversorgung fiihlen sich
kompetent, die Verdachtsdiagnose zu vermitteln. Die inter-
disziplindgre Kommunikation und Zusammenarbeit zwischen
der hauszahnarztlichen Praxis und der Fachklinik ist ins-
gesamt verbesserungsbedurftig.

(Dtsch Zahnarztl Z 2012, 67: 94-99)
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Introduction: Despite increasing healing possibilities due
to tumours in the cranio-facial area, the uncertain predicta-
bility and impending loss or damage of parts of the face
have devastating outcomes for the involved patients. The
handling of such patients is exceptionally difficult. In many
countries the dental education does not include psychologi-
cal contents and for this reason the question was asked,
whether dentists are able to cope with such demands.
Material and Method: 4.735 dentists from the Dental
Medical association Westfalen-Lippe, Germany, were pre-
sented with a questionnaire. The questionnaire comprised
the frequency and character of the illness, the interdisci-
plinary cooperation, plus the eventual conflicts with the
,severe diagnoses”. Also questions were asked involving the
supervision, the dental treatment and the aftercare from
tumour patients.

Results: The study showed that one tumour patient in every
sixth surgery was seen on average. In 2003 448 patients
from altogether 778 patients were looked after in established
surgeries.

Conclusion: Generally it can be ascertained that if anything
the awareness for expert dental treatment exists rather than
the proven necessity for psychosocial supervision. Only 42 %
felt capable of mediating/reporting such a diagnosis. All in
all the interdisciplinary communication and cooperation
between the general dentists and the professional dental
clinics are in need of improvement.
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Abbildung 1 Haufigkeit des Verdachts auf Tumorerkrankung im Kammerbereich Westfalen-

Lippe (2003); Befragte: 4.735, Ricklauf: 500.

Figure 1 Frequency of estimated tumour illnesses in the Dental Medical Association Westfalen-

Lippe (2003); Questioned: 4.735, returned: 500.

(Abb. 1-6: A. Wolowski)
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Abbildung 2 Verteilung der Antworten zu der Frage: Sehen Sie sich in der Lage, dem Pa-

tienten eine positive Tumordiagnose mitzuteilen?

Figure 2 Answer distribution to the question: Are you capable of mediating a tumour diag-

nosis to patients?

Einfiihrung

Die Inzidenzzahlen von Krebserkran-
kungen in Deutschland und den west-
lichen Industrienationen sind wah-
rend der letzten Jahre steigend. Medien
schocken immer wieder mit Berichten
uber die sogenannte Schockdiagnose
bei Prominenten. Neueste Hochrech-
nungen des Robert-Koch-Instituts be-
legen, dass seit der Jahrtausendwende
pro Jahr etwa 2.800 Frauen und 7.600
Minner neu an bosartigen Tumoren in
Mundhohle und Rachen erkranken
[23].

Das bedeutet, dass jahrlich etwa
10.000-mal die (Verdachts-)Diagnose
,Krebs” durch einen Mund-Kiefer-Ge-
sichtschirurgen oder Zahnarzt mitgeteilt
werden muss. In solchen Gesprichen
miissen Zahndrzte komplexe Informatio-
nen in einem emotional beanspruchen-
den Kontext vermitteln [4, 5, 22]. Dabei
ist die Ungewissheit bis zur endgiiltigen
Diagnose die schwierigste Phase [9, 16,
20, 25, 30]. Studien belegen sehr gut, dass
Betroffene die vollstindige Wahrheit be-
ztiglich Diagnose, Therapie und Prognose
vom Arzt wissen wollen [13, 19]. Die The-
rapieentscheidung wiinschen die Patien-

ten im Sinne einer partizipativen Ent-
scheidungsfindung.  Definitionsgemaf3
handelt es sich bei diesem Modell um ei-
nen Interaktionsprozess mit dem Ziel, un-
ter gleichberechtigter und aktiver Betei-
ligung von Patient und Arzt auf der Basis
geteilter Information zu einer gemein-
samen verantworteten Ubereinkunft zu
gelangen [11]. Das bedeutet, dass die In-
formationen so verstandlich vermittelt
werden miissen, dass Betroffene sie in die-
ser Ausnahmesituation begreifen [12].
Suboptimale Kommunikation hat Kkli-
nisch relevante Auswirkungen. Psy-
chische Belastungen, Angst, Depressio-
nen, jede Art korperlicher Beschwerden,
Schmerzen und Nebenwirkungen der Tu-
mortherapie werden nicht in Erfahrung
gebracht und bleiben allein aus diesem
Grunde hdufig unbehandelt. Mund- und
Rachenkrebs ist mit 22 bis 57 % aufgrund
von Funktionseinschrankungen ver-
gleichsweise hoch assoziiert mit Depressi-
on [1, 2, 3, 18]. 59 % der Patienten mit
Kopf-Hals-Tumoren wiinschen eine emo-
tionale Unterstiitzung, obwohl die Nach-
frage nach psychologischer Mitbetreu-
ung eher niedriger ist als bei Patienten
mit anderen Tumorlokalisationen [23].
Bei einem Viertel aller Krebspatienten
tritt eine Angststorung unterschiedlicher
Genese auf, was nur im Gesprach diffe-
renziert werden [26, 27, 29].

Man weifd heute, dass die Krankheits-
bewadltigung u. a. von der Art und Weise
der Aufkldrung abhdngt. Nach Hammer et
al. [9] ist die empathische Haltung des Arz-
tes insbesondere wahrend des initialen
Aufkldrungsgesprachs ein entscheidender
Faktor. Eine in Kanada durchgefiihrte Un-
tersuchung zeigte die positiven Effekte ei-
ner guten Kommunikation auf Krank-
heitsverlauf und Nebenwirkungen bei
Brustkrebspatientinnen [10]. Im Umkehr-
schluss zeigte eine 2003 durchgefiihrte
Miinchener Studie, dass Brustkrebspatien-
tinnen, die die Kommunikation als
schlecht erlebten, eine signifikant schlech-
tere Lebensqualitdt aufwiesen [15]. In ei-
ner 2003 vorgelegten Studie bei Patienten
mit einer Tumorerkrankung im Kiefer-,
Gesichtsbereich konnte mehrere Monate
postoperativ herausgestellt werden, dass
die Hilfte der Befragten einer intensiven
Betreuung bedurften, was im Vorfeld der
Studie nicht bekannt war. Bei der Analyse,
welche Rolle die Diagnoseeroffnung spiel-
te, stellte sich heraus, dass vor allem Frau-
en betroffen waren, die die Diagnose
,Krebs“ im Erstgesprdach als Schock und
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Abbildung 3 Verteilung der Antworten zu der Frage: Sehen Sie sich ausreichend informiert/

geschult fur die weitere Betreuung dieser Patientengruppe?

Figure 3 Answer distribution to the question: Do you see yourself sufficiently trained to look

after such patients?
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Abbildung 4 Verteilung der Antworten zu der Frage: Sehen Sie sich in der Lage, Kiefer-Ge-

sichts-Versehrte prothetisch zu versorgen?

Figure 4 Answer distribution to the question: Are you capable of supplying patients with

cranio-facial disfigurements with a prosthesis?

das aufkldrende Gesprdch als wenig ver-
standnisvoll und unehrlich erlebten [21].
Dass der Faktor ,Zeit“ gar nicht die ent-
scheidende Rolle spielt, zeigt eine Studie
von Fogarty [6]. Er konnte nachweisen,
dass das Signal von Mitgefiihl fiir die Dau-
er von 40 Sekunden wéhrend eines Aufkla-
rungsgesprachs bei Brustkrebspatientin-
nen Angstzustinde deutlich verringerte.
Die Anforderung an die kommunikative
Kompetenz im Umgang mit Krebspatien-
ten ist somit hoch und wirkt sich, wie jiin-
gere Studien zeigen, auch auf die Arbeits-
zufriedenheit und das psychische Wohl-
befinden der Behandler aus [14, 17].

Vor dem Hintergrund des Stellenwer-
tes des initialen Umgangs mit der Diagno-
se , Krebs” und der Tatsache, dass der erste
Verdacht vom Hauszahnarzt geduflert
werden muss, ist es zundchst von Interes-
se zu erfahren, wie diesbeziigliche Kom-
petenzen im Bereich der Primarversor-
gung von den Kollegen selbst einge-
schitzt werden.

Methode

Hierzu wurden 2003 4.735 Zihndirzte
des Kammerbereichs Westfalen-Lippe

angeschrieben mit der Bitte, einen Fra-
gebogen zu beantworten, der Fragen
nach ,Haufigkeit, ,Art der interdiszi-
plindren Zusammenarbeit” sowie ,Kom-
petenz im Rahmen der Betreuung von
Krebspatienten” beinhaltete. Exakt 500
Zahndrzte schickten den Fragebogen
vollstandig ausgefiillt zuriick, was einer
Riicklaufquote von 11 % entspricht. Um
die zugesicherte Anonymitdt der Befra-
gung sicher zu stellen, wurden keine
Stammdaten der Praxen bzw. der Be-
handler erhoben. Die Umschldge mit
den zugeschickten Fragebdgen wurden
direkt nach Eingang von einer nicht in
die Studie involvierten Person gedffnet
und vernichtet, damit durch den Post-
stempel keine Riickschliisse moglich wa-
ren. Samtliche Daten wurden in SPSS 18
eingegeben und deskriptiv ausgewertet.

Ergebnisse

In 363 Zahnarztpraxen wurde ein- bis
30-mal die Verdachtsdiagnose den Pa-
tienten mitgeteilt. Geht man davon aus,
dass sich bei diesen 744 Patienten der
Verdacht bestédtigte, worauf die Beant-
wortung der Fragen hindeutete, dann
heif’t das, bezogen auf Westfalen-Lippe,
dass statistisch in jeder sechsten Praxis
im Jahre 2003 ein neu erkrankter Patient
gesehen wurde. Dieses entsprache, bezo-
gen auf diesen Zeitraum, auch dem Bun-
desdurchschnitt bei etwa 60.000 Praxen
und 10.000 Neuerkrankungen. Es ist da-
von auszugehen, dass sich die Inziden-
zen in Westfalen-Lippe und in der ge-
samten Bundesrepublik auch tatsdch-
lich nicht voneinander unterscheiden.
Da die genannten 363 Praxen 72,6 % der
Riicklaufquote ausmachten, bedeutet
das, dass der Fragebogen selektiv von je-
nen beantwortet wurde, die 2003 Tu-
morpatienten gesehen haben. 87 % die-
ser Kollegen gehen davon aus, dass die
Patienten der Empfehlung, sich in einer
Spezialklinik untersuchen zu lassen, Fol-
ge leisten. 7 % der Praxen, die auch nur
einen Verdachtsfall in diesem Zeitraum
hatten, beantworten diese Frage mit
nein (Abb. 1).

Kompetenz zur
Diagnosevermittlung

42 % der Kollegen fiihlen sich kom-
petent im Umgang mit der Diagnose
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Abbildung 5 Verteilung der Praxen, die fiir Patienten mit Tumorerkrankungen einer Weiter-

versorgung anbieten.

Figure 5 Surgery distribution, for the tumour patients where after-care is offered.
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Abbildung 6 Verteilung der Antworten zu der Frage: Durch wen haben Sie die Diagnose bzw.

Bestatigung des Verdachts erfahren?

Figure 6 Answer distribution to the question: From whom did you receive the diagnosis?

,Krebs”. Kompetent und dennoch un-
behaglich bei der Diagnoseeroéffnung
fihlen sich 35 %. Ganz Kklar fehlende
Kompetenzen bzw. Fortbildungsbedarf
benannten 21 % der Kollegen (Abb. 2).

Bezogen auf die Betreuung der Pa-
tienten fiihlen sich nur ein Viertel der
Kollegen kompetent diese zu leisten. Die
Frage nach der Art des Fortbildungs-
bedarfs wurde im Bereich der Fritherken-
nung und Kiefer-Gesichtsprothetik ge-
sehen. Insgesamt 10 Kollegen sahen ei-
nen Fortbildungsbedarf zu den Themen
,Patientenfiihrung, psychosomatisch/
psychotherapeutische Aspekte im Rah-
men

onkologischer  Erkrankungen,

Schulung hinsichtlich der Diagnosever-
mittlung und einer effektiven interdis-
ziplindren Zusammenarbeit” (Abb. 3).

Fahigkeiten zur weiteren
prothetischen Versorgung

330 Kollegen (66 %) sahen sich in der
Lage Defekte zu versorgen. Davon fiihl-
ten sich 19 Kollegen kompetent, Defekte
aller Art zu versorgen (Abb. 4).

Die 330 Kollegen hatten in ihrer
Praxis 678 Verdachtsfille, was einem
Anteil von 91 %, bezogen auf die ge-
samten Krankheitsfdlle, ausmacht. Da-

von entfielen 85 Fille auf die 19 Kolle-
gen, die die Versehrungen aller Art ver-
sorgten (11 % aller Verdachtsdiagno-
sen) (Abb. 5).

Von Interesse war die Frage, auf wel-
chem Wege die definitive Diagnose
kommuniziert wurde, wobei hier nicht
jeder Einzelfall abgefragt wurde, son-
dern der Regelfall, der bei Praxen, die
mehrere Erkrankungsfille in dem Zeit-
raum hatten, auftrat. Es stellte sich he-
raus, dass 46 % der befragten Praxen die
Riickmeldung tiber den konsultierten
Kollegen direkt und unaufgefordert be-
kamen. In 21 % der Fille musste ein In-
formationsschreiben, teils mehrfach
und nachdriicklich eingefordert wer-
den. In 24 % der Fille war es der Patient,
der die Riickmeldung gab. 9 % der Ant-
worten konnten nicht ausgewertet wer-
den.

448 Patienten wurden nach Diagno-
sestellung von niedergelassenen Kolle-
gen weiter betreut. Die interdisziplindre
kommunikative Basis fiir diese Weiter-
betreuung ist gleich verteilt (Abb. 6).

Es stellt sich die Frage, wie realistisch
die Zahl von 448 in den niedergelasse-
nen Praxen weiter betreuten Patienten
ist. Vergleicht man damit die Zahlen der
spezialisierten prothetischen ambulan-
ten Versorgung der ZMK Miinster ab,
dann sind die Angaben offensichtlich
realistisch, da in dem Untersuchungs-
zeitraum in Miinster ca. 250 bis 350
neue Patienten aufgenommen wurden
(Abb. 7).

Diskussion

Eine umfassende Therapie von Patienten
mit Kopf-Hals-Tumoren aufierhalb ent-
sprechend ausgestatteter, multidiszipli-
nérer Zentren ist heutzutage kaum mehr
vorstellbar, zu viele Fachdisziplinen sind
in die Therapie einbezogen. Arzte aus
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, Hals-Na-
sen-Ohrenheilkunde, Onkologie, Radio-
onkologie, Psychologie, Kiefer-Gesichts-
prothetik und Phoniatrie konnen einen
Patienten nur in enger Abstimmung als
Team behandeln. Tatsichlich sind die
Therapieergebnisse bei enger, multidis-
ziplinarer Zusammenarbeit in einem Zen-
trum besser als auf8erhalb [7]. Eine routi-
nierte Behandlung von Tumoren im
Kopf-Hals-Bereich ist aufgrund der statis-
tisch gesehen relativ geringen Fallzahl in
der allgemeinzahnérztlichen Praxis si-
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Patienten Prothetische Abteilung, ZMK-MS (2003)
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Abbildung 7 Geographische Zuordnung der Patienten, die 2003 in der Poliklinik far

zahnmedizinische Prothetik und Biomaterialien versorgt wurden.

Figure 7 Patient geographical correlation from 2003 that were seen in the outpatient dental

clinic for prosthodontics.

cher nur in Einzelfillen moglich. Den-
noch spielt der Hauszahnarzt bei Friih-
erkennung, Uberweisung in ein Zentrum
und psychosozialer Mitbetreuung sowie
Prophylaxe und Nachsorge eine zentrale
Rolle. Unsere Befragung zeigt, dass die
Hilfte der Kollegen der Primdrversorgung
im Umgang mit der ,,schlimmen Diagno-
se” unsicher ist. Einerseits schaffen klare
Kriterien fiir eine frithzeitige Uberwei-
sung bei Tumorverdacht Sicherheit auf
der Seite des Zahnarztes [8]. Andererseits
wdre ein Fortbildungsangebot im Hin-
blick auf die Gesprachsfiihrung bei Bera-
tungsgesprdachen fiir die grofle Zahl der
hier unsicheren Zahnirzte wiinschens-
wert.

Weiterhin ldsst sich vermuten, dass
in spezialisierten Versorgungszentren es
an der notwendigen Professionalitdt in
der Kommunikation mit externen Be-
handlern mangelt, worauf der Umgang
mit Berichten an die Hauszahnarzte hin-
deutet. Die Griinde hierfiir sind jedem
bekannt. Sie dndern aber nichts an der
Tatsache, dass eine Teamabstimmung

(Abb. 7: C. Runte)

dem Patienten Sicherheit und Vertrauen
bietet und damit die Compliance ver-
bessert. Dazu gehort in besonderem Ma-
e der Hauszahnarzt, bei dem sich Pa-
tienten und Angehoérige in vertrauter
Umgebung informieren kdnnen. Riick-
meldungen aus den behandelnden Zen-
tren an die einweisenden Zahnirzte
werden ausdriicklich gewiinscht und
verbessern nach deren Einschidtzung die
Betreuung [28]. Wo die personliche Zu-
wendung im drztlichen Gesprich fehlt,
darf es nicht wundern, wenn Patienten
und Angehdrige fiir scheinbar verstand-
nisvolle, mitfithlende ,Therapeuten”
sanfter, alternativer ,Heilmethoden”
empfinglich werden, selbst wenn diese
Methoden irrational und nachweislich
iiber den Placebo-Effekt hinaus wir-
kungslos sind. Hauszahnédrzte haben in
der psychosozialen Betreuung des Pa-
tienten erhebliche Vorteile gegeniiber
den Klinikdrzten, da sie mit dessen Um-
feld vertraut sind und soziale Ressour-
cen und No6te kennen. Sie sind deshalb
im Sinne der in den letzten Jahren sich

durchsetzenden  patientenzentrierten
Kommunikation eine wertvolle Stiitze,
insbesondere wenn Entscheidungspro-
zesse durchlaufen werden miissen. Diese
Aufgabe kann aber selbstverstindlich
nur erfiillt werden, wenn die Hauszahn-
drzte moglichst schon vor dem Beginn
einer invasiven Therapie umfassend

tiber den Fall informiert sind.

Fazit

Offensichtlich besteht hinsichtlich des
dringend notwendigen Betreuungs-
bedarfs von Patienten, die an Krebs im
Kiefer-Gesichtsbereich erkrankt sind,
bisher kein Bewusstsein. Das hat zur Fol-
ge, dass einerseits erst gar nicht unter
diesem Aspekt gescreent wird, anderer-
seits Fortbildungsbedarf in diese Rich-
tung nicht abgefragt wird. Der Bedarf
wird in der Regel im rein somatischen
bzw. prothetischen Bereich gesehen.
Schulungen auf dem Gebiet der
zahnmedizinischen Versorgung, wie
auch der kommunikativen Ebene, aber
auch die Erarbeitung von im Netz ver-
figbarem Informationsmaterial fiir Pa-
tienten kann alle Beteiligten in hohem
Mafie entlasten. Die zu erwartenden Fol-
gen sind dann eine kirzere Behand-
lungsdauer, hohere Lebensqualitdt auf
Seiten des Patienten, Entlastung fiir An-
gehorige und Arzte sowie eine hohere
Zufriedenheit auf Seiten des betreuen-
den Teams. )77,

Interessenkonflikte: Die Autorin/
der Autor erklart, dass kein Interessen-
konflikt im Sinne der Richtlinien des In-
ternational Committee of Medical Jour-
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