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Auf den ersten Blick erscheint es et-
was merkwürdig: Wie passen der Person-
zentrierte Ansatz (PZA) und die Zahn-
medizin zusammen, wenn man einmal 
von einer personzentrierten Grundhal-
tung des Zahnarztes absieht? Auf den 
zweiten Blick zeigt sich, dass es gera-
de in der Zahnmedizin viele Bereiche 
gibt, in denen psychologische Aspekte 
hineinwirken und geradezu personzen-
trierte Herangehensweise fordern.  Ins-
besondere:  Einfühlungsvermögen in 
den Patienten oder den Aufbau einer 
guten Zahnarzt-Patient-Beziehung. Zu-
dem gibt es  auch spezifische Patienten-
gruppen, die eine noch intensivere Aus-
einandersetzung mit psychologischen 
und sozialen Aspekten erfordern (z. B. 
Angstpatienten). Ziel dieses Artikels ist 
es darzustellen, dass die in der Zahn-/
Medizin verbreitete, oft ausschließlich 
somatische Betrachtung und Behand-
lung dem Menschen nicht gerecht wird 
und warum der PZA auch im Bereich der 
(Zahn-) Medizin besonders interessant 
und sinnvoll ist.

einführung

Die Zahnmedizin in Deutschland: 
Menschen denken bei Zahnmedizin 
überwiegend an karies - und parodon-
talprophylaktische, rekonstruktive und 
chirurgische Themengebiete. Das gilt 
auch für die Wissenschaft. Andere Be-
reiche wie die Oralmedizin, die sich mit 
chronischen, nicht-operativ zu behan-
delnden Erkrankungen der Mundhöh-
le und den Auswirkungen allgemeinme-
dizinischer Erkrankungen im Bereich der 
Mundhöhle befasst, fristen im Gegen-
satz zu anderen Ländern eher ein Schat-
tendasein (Tab. 1). Auch die Psychologie 
und die Psychosomatik sind in der Zahn-
medizin Randgebiete.

Psychologische Faktoren spielen in 
der Zahnmedizin jedoch schon deshalb 
eine große Rolle, weil Menschen die Si-
tuation im Zahnarztstuhl mit schmerz-
haften Behandlungen als unangenehm 
empfinden und sich davor fürchten. 
Kinder, ältere Menschen, Menschen 
mit Behinderungen oder PatientInnen 
mit psychosomatischen Erkrankungen 
erfordern zudem ein besonderes Maß 
an Einfühlungsvermögen. Darüber hi-
naus wird der Zahnarzt mit Menschen 

konfrontiert, die unabhängig von ihren 
zahnmedizinischen Problemen unter 
unterschiedlichsten, psychischen Sym-
ptomen und Erkrankungen leiden (z. B. 
Angststörung, Depression, Posttrau-
matische Belastungsstörung). All dies 
stellt neben den normalen, fachspezi-
fischen Problemen zusätzliche Anforde-
rungen an ihn, die schon während der 
ersten Gespräche eine hohe Sensibilität 
erfordern. Nur so kann der/die Zahn-
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Tab. 1: Zahnmedizinische Fachdisziplinen

 ■ Konservierende Zahnheilkunde
 ■ Prothetik
 ■ Zahnärztliche Chirurgie
 ■ Implantologie
 ■ Parodontologie
 ■ Kieferorthopädie
 ■ Mund-/Kiefer-/Gesichtschirurgie
 ■ Endodontologie
 ■ Funktionslehre
 ■ Kinderzahnheilkunde
 ■ Oralmedizin
 ■ Zahnärztliche Radiologie
 ■ Alterszahnheilkunde
 ■ Orofaziale Schmerzmedizin
 ■ Psychologie/Psychosomatik in der 

Zahnmedizin
 ■ Oralpathologie
 ■ Orale Strukturbiologie
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ärtIn  derartige Besonderheiten bemer-
ken und sie für die weitere Behandlung 
zu berücksichtigen. Verschiedene Auto-
ren stellen für den zahnärztlichen Beruf 
die gleichzeitig notwendigen Kompe-
tenzen hinsichtlich technischer, als auch 
kommunikativer Fertigkeiten fest und 
begründen dies mit einer Zunahme an 
Beratungstätigkeit in unterschiedlichen 
Berufsfeldern der Zahnmedizin (Fussn-
egger, 2009; Klages & Sergl, 1996, S. 
33; Kluckhuhn, 2006).

entpersönlichende Medizin

 Beratung sollte sich dabei nicht nur 
darauf konzentrieren, welche zahnme-
dizinischen und zahntechnischen Lö-
sungsalternativen zur Verfügung stehen. 
Sie  sollte auch den ganzen Menschen in 
seiner Mehrdimensionalität und seiner 
sozialen Eingebundenheit wahrnehmen 
und in den Mittelpunkt stellen. Hinzu 
kommt, dass die enormen und fraglos 
wichtigen Fortschritte der medizinischen 
Wissenschaft und technologische Wei-
terentwicklungen gleichzeitig von einer 
personzentrierten, medizinischen Ver-
sorgung weg, hin zu einer entpersön-
lichenden Medizin geführt haben (Clif-
ton-Soderstrom, 2003). Dies gilt auch 
für die Zahnmedizin. Dabei sollte es in 
der Zahn-/Arzt-Patienten Situation zu-
mindest zu Beginn nicht darum gehen, 
was der/die TherapeutIn oder Technolo-
gien leisten können, denen sich der Pati-
ent hinzugeben und unterzuordnen hat. 
Vielmehr sollte die hilfesuchende Person 
in ihrer Gesamtheit und mit ihren ver-
schiedenen Bedürfnissen im Mittelpunkt 
der Therapie stehen, und zwar nicht aus 
beruflich-finanziellen Gründen, sondern 
schlicht, weil die menschliche Existenz 
und Würde es so bedingt.

die medizinethische Betrachtung

Medizinethische Richtlinien be-
schreiben nüchternen und allgemein, 
nach welchen ethischen Prinzipien die 
Mitglieder des jeweiligen Berufsstandes 
zu handeln haben. Sie greifen dabei un-
ter anderem auf humanistische Wer-
te zurück: wie Wohlergehen des Men-
schen, das Verbot dem Menschen zu 
schaden, das Recht auf Selbstbestim-
mung des Patienten sowie die Achtung 

der Menschenwürde (American Dental 
Association, 2009; Council of European 
Dentists, 2007). Dieser prinzipienorien-
tierten Ethik steht eine werteorientierte 
Ethik gegenüber, die den/die Thera-
peutIn mit seinen/ihren inneren Quali-
täten und Charakterzügen in den Mit-
telpunkt stellt. Sie versucht in denselben 
Situationen nicht zu fragen „Was soll ich 
tun?“, sondern „Wer will ich sein?“ Kri-
tiker einer prinzipienorientierten Ethik 
argumentieren, dass es in der Berufs-/
Ethik nicht um Prinzipien und Richtlinien 
per se ginge, sondern um die Hal-tung 
des Therapeuten dazu (Jordan & Mea-
ra, 1990). Beide Formen schließen sich 
dabei nicht aus, sondern ergänzen sich. 
Betrachtet man in diesem Zusammen-
hang den PZA, so stellt man fest, dass es 
nicht darum geht, als TherapeutIn eine 
bestimmte Grundhaltung anzuwenden, 
sondern sie zu verinnerlichen, oder an-
ders ausgedrückt, sie zu sein, um damit 
die Basis für eine gute therapeutische 
Beziehung zu schaffen. Es geht sowohl 
für den Therapeuten als auch für den Pa-
tienten um Erleben, Erfahrung und um 
Wahrnehmung und zwar bezüglich sei-
ner selbst wie auch dem anderen gegen-
über. Der PZA ist daher von vorne herein 
eine an bestimmten Werten ausgerichte-
te Herangehensweise an den Menschen, 
die nach Ansicht des Autors universell ist 
und demnach auch in der Zahnmedizin 
ihre Bedeutung hat. 

eine personzentrierte Medizinethik

Die Grundbedingungen des PZA stel-
len also im besten Sinne der Definition 
die Ethik einer personzentrierten Heran-
gehensweise, zum Beispiel auch in der 
Zahnmedizin dar. Sie geben gewisser-
maßen die Normen vor, die der Zahn-
arzt/Berater im Umgang mit seinen Pati-
enten bzw. Klienten verinnerlicht haben 
sollte. Insbesondere Respekt und Wert-
schätzung seitens des Therapeuten für 
Patienten, aber auch gegenüber Kolle-
gen und der Gesellschaft im Allgemei-
nen, lassen die in den verschiedenen 
Ethikrichtlinien erscheinenden Unter-
punkte eigentlich schon von sich aus 
berücksichtigen. Aus den oben darge-
legten Bezügen ergibt sich eine ethische 
Einstellung gegenüber dem Patienten, 
die beinhaltet, authentisch für den Pa-

tienten da zu sein, präsent zu sein, Zeit 
zu haben, aktiv zuzuhören und auch 
„zwischen den Zeilen zu lesen“ und da-
mit eventuell auch sich Bewegendes am 
Rande der Gewahrwerdung des Patien-
ten zu erfassen. Darüber ist das Recht 
des/der PatientIn auf Selbstbestimmung 
nicht nur das Recht auf freie Arztwahl 
oder sein Recht auf Vertraulichkeit seiner 
Daten. Dazu gehört auch, dass das Hilfs-
angebot des/der ZahnärztIn die Indivi-
dualität des Gegenübers, dessen aktu-
elle Möglichkeiten, ggf. Ressourcen und 
vor allem Wünsche berücksichtigt. 

Ziel ist dabei, nicht einfach ein Be-
handlungskonzept oder eine Technik 
eines Therapeuten umzusetzen oder ir-
gendwelche ethischen Prinzipien anzu-
wenden. Es geht darum als TherapeutIn 
bzw. BeraterIn „sich aus der Gegen-
wärtigkeit und Begegnung heraus auf 
neue Erfahrungen einzulassen“ (Sch-
mid, 1996, S. 520). Er/sie sollte zusam-
men mit dem/der PatientIn nach einem 
Weg suchen, der gegebenenfalls ein ak-
tuelles Problem löst, ihm gleichzeitig je-
doch die Gelegenheit, den Raum und 
die Atmosphäre gibt, zu wachsen und 
zukünftige Probleme zu vermeiden oder 
anders mit ihnen umzugehen. Diese be-
wusst gewählte, allgemeine Formulie-
rung, die zunächst an eine Beratungs-
situation erinnert, trifft eben auch auf 
verschiedene Bereiche der Zahnmedi-
zin zu: von die Kariesprophylaxe, Paro-
dontalerkrankungen die Rauchentwöh-
nung bis hin zu chronischen, orofazialen 
Schmerzen. 

Clifton-Soderstrom unterstreicht, 
dass die (klinische) Medizin anders als 
Wissenschaften nicht nur mit unpersön-
lichen Fakten, sondern mit Menschen zu 
tun hat. Diese verpflichten den behan-
delnden Arzt moralisch angemessen zu 
handeln, indem er deren Andersartigkeit 
und deren Unterschied zu sich selbst re-
spektiere (Clifton-Soderstrom, 2003). 
Eine Möglichkeit, dem  Patienten die-
sen Respekt zu erweisen und dabei das 
medizinische Handeln auf eine ethische 
Grundlage zu stellen ist, aufmerksam 
und aktiv seiner Geschichte, in seiner Art 
und mit seinen Worten zuzuhören. Die-
ses, von Clifton-Soderstrom zu Recht als 
nahezu non-existent beschriebene Vor-
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gehen ist nicht neu, denn der PZA han-
delt bereits seit Jahrzehnten danach. 
Sicherlich ist eine so umfangreiche bio-
psychosoziale Anamneseerhebung in 
vielen Bereichen der Zahnmedizin nicht 
notwendig (z.B. Kariestherapie, Zahner-
satz). In den Bereichen Rauchentwöh-
nung oder chronischen, orofazialen 
Schmerzerkrankung, ist sie unabding-
bar. Dieser Weg mag nicht unbedingt 
der einfachere sein, mag mehr Zeit ko-
sten und ist deshalb im Rahmen einer all-
gemeinen Zahn-/Arztpraxis schwieriger 
umzusetzen. Er wird jedoch dem Gegen-
über als Person wesentlich gerechter:   
Derartiges Handeln wertschätzt die Per-
son, und der Patient erfährt sich nicht 
nur als ein, auf einen medizinischen Fall 
reduziertes Objekt (Arnold, Illhardt, & 
Wittrahm, 2006, S. 10f.; Clifton-Soder-
strom, 2003). Die heute so häufig be-
nutzten und fast schon abgedroschen 
klingenden Begriffe einer bio-psychoso-
zialen oder multifaktoriellen Krankheits-
auffassung bekämen so einen ganz neu-
en Inhalt. 

Personzentrierte Beratung in der 
Zahnmedizin

Bemerkenswert ist ein Leitartikel der 
„Zahnärztlichen Mitteilungen“, der offi-
ziellen Zeitschrift der Bundeszahnärzte-
kammer und der Kassenzahnärztlichen 
Bundesvereinigung zu „Zähne und See-
lenkummer“. Darin kommt die Auto-
rin zu dem Schluss, dass die Beziehung 
zwischen Zahnarzt und Patient ebenso 
wichtig sei, wie das handwerklich-tech-
nische Geschick und betont dabei drei 
zentrale Begriffe: Empathie, Wertschät-
zung und Echtheit (Kluckhuhn, 2006). 
Auch wenn dies in der Sache meiner 
Ansicht nach der richtige Weg ist, so ist 
es doch bedauerlich, dass darin wie so 
häufig, weder Rogers als Begründer zi-
tiert wird, noch der PZA als solcher er-
wähnt wird. Die Grundhaltung des PZA 
wird hier sozusagen als Allgemeingut 
der Zahnmedizin dargestellt, was in kei-
ner Weise der Realität entspricht. Viel-
mehr fällt beim Lesen der zahn-/ me-
dizinischen Literatur immer wieder die 
„Defizitorientiertheit“ sowie die im Rah-
men der Ökonomisierung des Gesund-
heitssystems gewünschte Ziel- und Lö-
sungsorientierung auf. Das bedeutet, 

dass jedes Abweichen vom Normalzu-
stand eines Menschen als „Defekt“ an-
gesehen wird, den es von Seiten der 
Zahn-/Medizin oder der Psychologie so 
schnell und kostengünstig wie möglich 
zu „reparieren“ gilt. Der PZA vertraut 
hingegen in die hilfesuchende Person 
und deren eigene Fähigkeiten zur Wei-
terentwicklung, wenn die Bedingungen 
für die individuelle Person förderlich 
sind. Diese Haltung mag für die Zahn-
medizin zunächst eigentümlich klingen, 
und für die typische prophylak-tische 
oder restaurative Behandlung ist dies au-
ßer der Grundhaltung gegenüber Men-
schen allgemein, sicherlich von unter-
geordneter Bedeutung. Es wird jedoch 
noch zu zeigen sein bei welchen Erkran-
kungen innerhalb der Zahnmedizin, 
eine personzentrierte Haltung sinnvoll 
ist. Nicht nur in der Medizin, sondern 
auch in der Zahnmedizin müssen bei der 
Betreuung der PatientInnen die zwei un-
terschiedlichen Bereiche der Anamnese/
Exploration und Therapie/Beratung un-
terschieden werden.

Anamnese, exploration

Die typische und in der Zahn-/Medi-
zin verbreitete Anamnese besteht unter 
anderem aus ökonomischen Gründen 
meist darin, sehr direkt   und strukturiert   
vorgegebene Punkte abzufragen, auf die 
der/die PatientIn zu antworten hat. Dies 
führt sicherlich zu akzeptablen Ergebnis-
sen bezüglich Chronologie, Qualität und 
Intensität der körperlichen Symptome 
und ist für die typischen, zahnmedizi-
nischen Behandlungen meist ausrei-
chend. Insbesondere bei chronischen, 
orofazialen Schmerzen sind aber psy-
chische und soziale Faktoren sowohl für 
ihr Entstehen und Aufrechterhaltung 
sehr wichtig. Ob und in wieweit sich 
ein Mensch unter diesen Anamnese-Be-
dingungen hinsichtlich der  für ihn re-
levanten psychischen und sozialen Fak-
toren öffnet, kann zumindest bezweifelt 
werden. Das beschriebene Vorgehen 
betont darüber hinaus die Expertenrol-
le des Therapeuten, die bei somatischen 
Erkrankungen auch erforderlich ist. Je-
doch kann er in den wenigsten Fällen 
weitere, für die Erkrankung bedeutsame 
Zusammenhänge kennen und sie dem-
nach auch nicht durch direktes Befragen 

herausfinden. An dieser Stelle kommt 
dem PZA mit seiner  Grundhaltung auch 
in der Zahnmedizin eine besondere Be-
deutung zu. Es ist nicht nur für die per-
sonzentrierte Beratung und Therapie, 
sondern auch im zahn-/medizinischen 
Bereich   grundsätzlich  wichtig, bereits 
zu Beginn der Behandlung eine thera-
peutische Beziehung aufzubauen, die es 
dem/der PatientenIn ermöglicht, even-
tuell auch Aspekte aussprechen zu kön-
nen, die ihm/ihr selbst wichtig, kurios 
oder auch peinlich sind (Nilges, 2002; 
Sergl, 1996, S. 22). 

Es ist die herausfordernde Aufgabe, 
dass der Zahnarzt/Berater/Therapeut, 
sich authentisch in die Situation des 
Menschen einfühlend auf derartige Äu-
ßerungen und Gefühle einlässt und dem 
Patienten damit zu verstehen gibt, dass 
er diese zulassen kann und er ihn trotz 
dieser Gefühle (wert-)schätzt. Gelingt 
dem Zahnarzt/Berater/Therapeuten die-
ses nicht-wertende oder diagnostizie-
rendes Reflektieren des Verstandenen 
und Gefühlten, erhöht sich die Chan-
ce, dass sich bereits in dieser Anfangs-
phase eine vertrauensvolle Basis entwi-
ckelt. Das erleichtert dem/der PatientIn 
unter Umständen eine tiefere Selbst-
exploration, auch mit Blick auf die Er-
krankung und deren Zusammenhänge. 
Gerade hierbei ist es von großer Bedeu-
tung, dem Patienten Zeit einzuräumen: 
so viel Zeit, dass er seine Geschichte in 
seiner Wahrnehmung, Wirklichkeit und 
Ordnung erzählen kann. Psychosoziale 
Zusammenhänge, die der Patient sich in 
selbstexplorativer Weise erschließt, sind 
für ihn meist leichter anzunehmen, als 
wenn der Therapeut ihn mit einer derar-
tigen Erkenntnis, die er für sich gewon-
nen hat, konfrontiert . 

Therapie/Beratung

Immer wieder wird berichtet, dass 
es häufig schwierig sei, insbesondere 
in der zahnärztlichen Situation mit Pa-
tienten über den Sinn oder die Not-
wendigkeit einer psychologischen Di-
agnostik, Beratung oder Therapie zu 
sprechen. Tatsächlich gibt es Menschen, 
die Schwierigkeiten haben, über psy-
chische Probleme oder psychologische 
Zusammenhänge zu sprechen. Zeigen 
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wir dem Gegenüber jedoch unsere ei-
gene Offenheit für diese Themen und 
lassen ihm Zeit für Gespräche und sei-
ne aktuell wichtigsten Themen, so tre-
ten oft zu irgendeinem Zeitpunkt auch 
die psychischen und sozialen Aspekte 
der Erkrankung zu Tage. Sie werden für 
den Patienten erkennbar, und er kann 
sie leichter zulassen. Nicht selten ent-
steht dann aus dem Patienten selbst he-
raus das Interesse diese Faktoren entwe-
der selbständig oder auch mit Hilfe eines 
Beraters oder Therapeuten weiterbear-
beiten zu wollen. 

Rogers schlug auch bei Patienten mit 
psychosomatischen Problemen vor, ih-
nen nur die Möglichkeiten der Thera-
pie aufzuzeigen, auf deren Grundlage 
sie selbst entscheiden mögen, welche 
die für sie passenden Lösungen dar-
stellen. Er antizipierte dabei jedoch die 
Schwierigkeiten, die ein solches Vorge-
hen in der Medizin hervorbringen wür-
de (Rogers, 1951, dt. 2005, S. 211). In 
der Arbeit mit orofazialen Schmerzpati-
enten ergeben sich jedoch häufig Situ-
ationen, in denen dieses Vorgehen an-
wendbar ist. Geht es zum Beispiel um 
die Verordnung von Physiotherapie oder 
mancher Medikamente, so können wir 
lediglich die Möglichkeiten aufzeigen, 
während die Entscheidung darüber, ob, 
wann welche Therapieform zum Ein-
satz kommt vollständig dem/der Pati-
entIn überlassen wird. Das erfordert je-
doch ein Umdenken. Der Zahnarzt ist es 
gewohnt, als Experte nach einer schnell 
gefassten Diagnose sofort die Lösungs-
alternativen parat zu haben und prinzi-
piell sofort mit der Therapie beginnen 
zu können. Aus personzentrierter Sicht 
ist es hingegen seine Aufgabe, Wege 
darzustellen, die nach seiner Erfahrung, 
dem Erfahrungsschatz anderer Spezia-
listen und dem Stand der Wissenschaft 
zu einer Linderung führen können. Die 
Komplexität jedes Menschen und jeder 
(Schmerz-) Erkrankung alleine bedingen 
schon, dass es für viele Diagnosen nicht 
einen standardisierbaren, therapeuti-
schen Weg geben kann. Erst in der em-
pathischen Auseinandersetzung durch 
den Zahnarzt mit der hilfesuchenden 
Person und der ihr eigenen Subjektivi-
tät kann sich ein effektives und für diese 
Person förderliches Konzept entwickeln. 

Keine überheblichen ratschläge

Bei der hier aufgezeigten Varian-
te ist ein deutlich höheres Maß an Ge-
duld erforderlich, da der Therapeut sich 
mit seinen Lösungshypothesen zurück-
hält und auf die Aktualisierungstendenz 
des Patienten vertraut. Selbstverständ-
lich bezieht sich dies nicht auf Fragen, 
die nur eine medizinische Therapie- 
option zulassen (Bsp. Therapie eines Ab-
szesses). Wenn wir jedoch krankheitsför-
dernde Verhaltensweisen erkennen (z. 
B. mangelhafte Mundhygiene, Rauchen, 
Stress, orale Parafunktionen, maladap-
tives Krankheitsverhalten) ist der Weg 
des „Selbst-Erkennens“ wie oben be-
schrieben der vielleicht langsamere hin 
zu einer unmittelbaren Linderung. Mög-
licherweise ist er aber die nachhaltigere 
Lösung, da sich der Patient nicht durch 
wohlgemeinte, aber auch als über-
heblich empfundene Ratschläge ver-
letzt oder überfordert fühlt. Erarbeitet 
er sich  sein eigenes Konzept, ist er da-
rüber hinaus auch für zukünftig entste-
hende Situationen besser ausgerüstet. 
Beratungen wie die einfache Aufforde-
rung, bestimmte Angewohnheiten (z. B. 
Zähneknirschen) zu reduzieren oder gar 
unfangreiche Übungs- oder Verhalten-
sprogramme auszuführen, haben keine 
besonders hohe Erfolgsquote (Wig, Aa-
ron, Turner, Huggins, & Truelove, 2004). 

Nach meiner Erfahrung ist es hin-
gegen wirksamer und nachhaltiger, mit 
dem Patienten zusammen eine Reihe 
an Möglichkeiten in einer offenen und 
nicht-direktiven Weise zu besprechen. 
Dabei beobachte ich immer wieder, dass 
Patienten kreativ und sehr wohl in der 
Lage sind, die für sie richtige Kombinati-
on an Therapieoptionen zu wählen, be-
ziehungsweise herauszufinden. Dies gilt 
insbesondere für Selbstbeobachtungs-
strategien hinsichtlich sogenannter Pa-
rafunktionen (Bsp. Zähneknirschen) 
und Modifikationen des Alltags, die der 
Therapeut nie besser wissen kann als 
der Patient. Ein von Patient und Zahn-
arzt gemeinsam erstellter Therapieplan 
muss so seltener ständig wieder moti-
viert werden. Der Patient arbeitet auf-
grund seiner Eigenmotivation besser 
mit. Diese Erfahrung entspricht Rogers’ 
Auffassung, dass der Klient der einzige 

ist, der die Möglichkeit hat, die Eigen-
tümlichkeiten seiner Wahrnehmungen 
und seines Verhaltens voll und ganz zu 
erkennen“ (Rogers, 1951, dt. 2005, S. 
207). Eine Verhaltensänderung könne 
nicht durch eine intellektuelle Leistung, 
sondern nur durch die eigene Erfahrung 
einer veränderten Wahrnehmung er-
reicht werden (Rogers, 1951, dt. 2005, 
S. 208). Der hierfür notwendige Antrieb 
kann entsprechend des PZA  nicht von 
außen kommen, sondern steckt in Form 
der Tendenz zur Selbstaktualisierung in 
jedem Menschen. In diesem Licht be-
trachtet scheint ein personzentrierter 
Umgang mit zahnmedizinischen Pati-
enten plötzlich nicht mehr merkwürdig, 
sondern geradezu logisch zu sein.

Anwendungsgebiete in der 
Zahnmedizin

Bei den Anwendungsgebieten des 
PZA in der Zahnmedizin geht es nicht 
um eine genaue Beschreibung der zu-
grunde liegenden Störungen. Vielmehr 
möchte ich darstellen, wie die person-
zentrierte Beratung dabei helfen kann, in 
den exemplarisch ausgewählten Gebie-
ten über die übliche, zahnmedizinische 
Therapie hinaus, mit dem Patienten zu-
sammen, in seinem Tempo auch psy-
chische Aspekte zu erfassen und zu the-
matisieren. 

Orofaziale schmerzen

Orofaziale Schmerzen beschreiben 
akute und persistierende Schmerzzu-
stände, die mit Erkrankungen der Hart- 
und Weichgewebe des Mund-, Kiefer-, 
Gesichtsbereiches, aber auch des Kopfes 
und des Halsbereiches verbunden sein 
können (Okeson, 1996, S. 1) (Tab.2). 
Die in der Zahnmedizin häufigsten chro-
nischen Schmerzerkrankungen sind Be-
schwerden der Kaumuskulatur, der Kie-
fergelenke und aller damit verbundenen 
Strukturen, die als Temporomandibuläre 
Erkrankungen (Temporomandibular Dis-
orders - TMD) zusammengefasst wer-
den (AADR Council, 2010). 

Sie sind mit einer Sechs-Monats-Prä-
valenz in der Gesamtbevölkerung über 
18 Jahren von 12% (Von Korff, Dwor-
kin, Le Resche, & Kruger, 1988) bis 
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Schienentherapie) oder physiotherapeu-
tischen Möglichkeiten sollten deshalb 
immer auch psychosoziale Aspekte so-
wohl diagnostisch, wie auch therapeu-
tisch berücksichtigt werden (Carlson, 
2007). Zu den beschriebenen häufigen 
Komorbiditäten kommt oft die lange Er-
krankungsdauer hinzu. Dies beinhaltet 
unabhängig davon, ob eine zugrunde-
liegende psychische Störung vorliegt, 
dass die PatientInnen meist eine Odys-
see an Therapieversuchen mit zahl-
reichen Ärzten, Zahnärzten, Kliniken 
und teilweise auch Psychologen hinter 
sich haben. Dies bleibt nicht ohne Wir-
kung. Die PatientInnen blicken häufig 
frustriert, verzweifelt und hoffnungslos 
in eine Zukunft, in der sie womöglich 

mit dem Schmerz le-
ben müssen. Sie lei-
den unter Ängsten, 
da niemand eine 
körperliche Ursa-
che findet, sind nie-
dergeschlagen, weil 
der Schmerz bei je-
der Tätigkeit prä-
sent ist und meiden 
deshalb auch soziale 
Aktivitäten. All dies 
sind Faktoren, die 
noch zu einer wei-
teren Chronifizie-
rung beitragen kön-
nen (Keefe, Rumble, 
Scipio, Giordano, & 
Perri, 2004). Hin-
zu kommt, dass 
sie vielfach Thera-
peuten mit unter-
schiedlichen und 
auch ablehnenden 
Einstellungen erlebt 
haben: „Sie haben 
nichts, Sie bilden 
sich den Schmerz 
nur ein“ (Tanen-
baum, 2010). Das 
hieraus entstehen-
de, zum Teil of-
fene Misstrauen 
gegenüber weite-
ren Zahn-/Medizi-
nern kann zu ve-
hementen, auch 
persönlichen Äuße-
rungen oder Aggres-

sionen führen. Derartigen Äußerungen 
in gleicher, abwehrender Weise zu be-
gegnen, wirkt sich kontraproduktiv auf 
die Arzt-Patient-Beziehung aus. Gerade 
hier ist trotz oder gerade wegen des bis-
weilen entgegengebrachten Misstrau-
ens eine personzentrierte Haltung des 
Zahnarztes mit einer unbedingten Wert-
schätzung und einem größtmöglichen 
Einfühlungsvermögen in dessen langen 
und frustrierenden Krankheitsweg für 
das Entstehen einer therapeutischen Be-
ziehung erforderlich. 

Psychosomatische Patienten

Psychosomatische oder funktionelle 
Störungen spielen auch für einen Teil 
der Zahnmedizin, bei chronischen, oro-
fazialen Schmerzen eine bedeutende 
Rolle (Baad-Hansen, Leijon, Svensson, & 
List, 2008; Maixner, 2009). Die Behand-
lung psychosomatischer Patienten ist 
ein schwieriges Feld, das bereits mit der 
Definition des Begriffes Psychosomatik 
beginnt. (Reisch, 1992, S. 6f.). Eine Defi-
nition zu Psychosomatik unterteilt nicht 
medizinisch-analytisch, sondern sieht 
den Menschen als komplettes, nicht auf-
teilbares Ganzes an. Sie geht davon aus, 
dass jede Erkrankung den ganzen Men-
schen mit all seinen körperlichen, see-
lischen und geistigen Facetten erfasst. 
Viele Menschen wurden ein Leben lang 
geprägt von dem descartes‘schen, line-
ar-kausalen, medizinischen System, in 
dem eine Ursache eine Wirkung zur Fol-
ge hat, die dann durch den Experten 
behandelt und vor allem beseitigt wird 
(Abb.1a). 

 Dieses Ursache-Wirkungs-Prinzip 
trifft für die meisten Menschen, ober-
flächlich betrachtet, über viele Jahre und 
Jahrzehnte bei den unterschiedlichsten 
Erkrankungen zu. Umso befremdlicher 
ist die Erfahrung, an einer komplexen 
Erkrankung oder einem Schmerz zu lei-
den, die bzw. der diesem Prinzip nicht 
folgen will. Es ist verständlich, weshalb 
es für viele PatientInnen so schwierig zu 
akzeptieren ist, dass insbesondere bei 
chronischen Erkrankungen auch psy-
chosoziale und weitere Faktoren eine 
wesentliche Rolle spielen (Abb.1b). 

14% (Kohlmann, 1991) relativ häufig 
und stellen damit ein bedeutendes Ge-
sundheitsproblem dar. Dies auch, da 
Patienten insbesondere bei sehr chro-
nischen Verläufen in ihrer gesundheits-
bezogenen Lebensqualität teilweise 
stark beeinträchtigt sind (Kohlmann, 
2002). Vor dem Hintergrund, dass es bei 
PatientInnen mit orofazialen Schmerzen 
eine hohe Komorbidität mit psychischen 
Störungen wie Depressionen, Angststö-
rungen, somatoformen Störungen und 
auch posttraumatischen Belastungsstö-
rungen gibt, wird heute in der inter-
nationalen Literatur generell ein mul-
timodales Vorgehen verlangt (Okeson, 
1996, S. 21; Turp et al., 2006). Neben 
den üblichen zahnmedizinischen (z. B. 

Temporomandibuläre Erkrankungen – (TMD)

Muskuläre Erkrankungen Kiefergelenkerkrankungen

Lokale Myalgie der Kaumusku-
latur

Diskusverlagerungen

Myofasziale Schmerzen der Kau-
muskulatur

Strukturelle Veränderungen des 
Diskus

Muskelkrampf Capsulitis

Muskelkontraktur Luxation

Zentral bedingte Myalgie Osteoarthose

Intraorale Schmerzerkrankungen

Zahnschmerzen Schleimhaut-Erkrankungen

Überempfindliche Zahnhälse Lichen planus

Zahninfraktur ("Crack") Herpes simplex

Akute/chronische Pulpitis Herpes zoster

Akute/chronische Parodontitis Aphthen

Zahnfraktur Candidiasis

Neuropathische Schmerzerkrankungen

Primäres Zungen-/Mundbrennen

Idiopathischer, persistierender Zahnschmerz

Idiopathischer, persistierender Gesichtsschmerz

Chronische, posttraumatische, neuropathische Schmerzen

Tab. 2: Auswahl an orofazialen Schmerzerkrankungen
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ge, so sie überhaupt erkannt werden, 
vom Zahnarzt/ Berater/ Therapeuten 
plötzlich aufzudecken. Zum einen ist da-
von auszugehen, dass der/die PatientIn 
ein solches Angebot ohnehin ablehnt 
und gegebenenfalls auch den Kontakt 
einstellen würde. Zum anderen birgt es 
das Risiko, einer Dekompensation mit 
einem Zusammenbruch der Person. Das 
kann weder im Sinne einer zahnmedizi-
nischen Schmerztherapie noch einer Be-
ratung oder Psychotherapie sein. Reis-
ch weist daraufhin, dass die unbedingte 
Wertschätzung bei psychosomatischen 
Patienten zwei Facetten hat. Zum einen 
gilt es, den Wunsch des Patienten nach 
Nähe, der sich ja mit einem komple-
xen, nicht verstehbaren und therapiere-
sistenten Problem an den Therapeuten 
wendet, bedingungslos zu akzeptieren. 
Zum anderen gilt es, den gleichzeitigen 
Wunsch des Patienten nach Distanz zu 
respektieren, indem er bezogen auf sei-
ne inneren Vorgänge, vielleicht sogar 
Wahrnehmungen nicht angesprochen 
werden möchte (Reisch, 1992, S. 100f.). 
Vor allem letzteres kann für den Zahn-
arzt, der es gewohnt ist, „zu wissen, wo 
es lang geht“, eine neue Erfahrung sein. 
Auch die Empathie hat bei psychosoma-

Typischerweise treffen mit einem an 
einer psychosomatischen Schmerzer-
krankung leidenden Menschen und 
dem behandelnden Zahnarzt zwei Men-
schen aufeinander, die sich zunächst 
scheinbar ergänzen: Der Patient, der sei-
ne psychischen Probleme oder Co-Fak-
toren nicht symbolisiert, trifft bei der 
Suche nach einer somatischen Thera-
pie seiner Beschwerden auf einen Zahn-
arzt, der ihm genau diese anbietet (z.B. 
Schienentherapie). So lange die Be-
ziehung auf diese Weise existiert, sind 
kaum Probleme zu erwarten. Rückt der 
Therapeut aber aufgrund der Therapie-
resistenz von seiner somatischen Ätiolo-
giehypothese ab und bringt mögliche, 
psychische Ursachen oder eine Psycho-
therapie ins Spiel, kann sich das Verhält-
nis schnell ändern, da sich die Einschät-
zung des Patienten, der ja weiterhin von 
einer körperlichen Ursache ausgeht, und 
die des Therapeuten plötzlich diame-
tral unterscheiden. Aufgrund der un-
terschiedlichen Auffassungen kommt 
es zum Therapieabbruch. Da meist eine 
Vielzahl an unterschiedlichen, schulme-
dizinischen Fachärzten aufgesucht wer-
den, die immer wieder in der gleichen 
Weise reagieren, entsteht aufgrund der 
sich wiederholenden Abfolge von Hoff-
nung und Enttäuschung eine Hilflosig-
keit, die weiter zur Chronifizierung bei-
trägt (Keefe, Rumble, Scipio, Giordano, 
& Perri, 2004). Gleichzeitig wird der Pa-
tient, so er seinen Leidensweg offenbart, 
häufig noch zum „doctor-shopper“ stig-
matisiert und abgewertet. Reisch vertritt 
hierzu die Einstellung, dass das Abge-
wiesenwerden des Therapeuten durch 
den Patienten vom Therapeuten häufig 
als psychopathologische Störung umge-
deutet wird, um die drohende Erkennt-
nis bei diesen Patienten immer wieder 
„zu versagen“ abzuwehren. (Reisch, 
1994, S. 32). 

Der PZA erscheint gerade bei die-
sen Patienten, die sehr körperfixiert 
sind, das Mittel der Wahl zu sein. Die-
se Menschen präsentieren sich, wie be-
schrieben, ausschließlich mit ihren kör-
perlichen Problemen und erkennen oft 
keinen Bezug zu inneren Konflikten oder 
anderen psychosozialen Problemen. 
Nach dem personzentrierten Verständ-
nis kann man sagen, dass der psycho-
somatische, zahnmedizinische Patient 
mit der Erkrankung einhergehende, psy-
chische Probleme und Zusammenhänge 
noch nicht symbolisiert hat und in sein 
Selbst integrieren konnte. Das kann je 
nach Ausmaß der entsprechenden Fak-
toren durchaus im Sinne eines Selbst-
schutzes die Lebensfähigkeit dieser Per-
son aufrechterhalten. Es wäre deshalb 
kontraproduktiv, solche Zusammenhän-

Abb. 1a Lineares Ursache-Wirkungsprinzipmodell bezüglich der Ätiologie und Therapie einer Er-
krankung.

Abb. 1b Multifaktorielles Modell zur Aetiologie, Aufrechterhaltung und Therapie bei chronischen 
Schmerzen.
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tischen Patienten eine andere Konnota-
tion. Während wir normalerweise davon 
ausgehen, Patienten zur Selbstexplorati-
on anzuregen, wenn wir sie einfühlend 
verstehen und die verstandenen, emo-
tionalen Erlebnisinhalte verbalisieren, 
wird der Psychosomatiker genau dieses 
abwehren, denn es ist genau dieser As-
pekt den er ablehnt. Seine Erkrankung 
hat in seinen Augen nichts mit psychi-
schen Einflüssen zu tun. Reisch betont 
deswegen, dass sich Empathie in die-
sen Fällen, vor allem am Anfang, auch 
nur auf das vom Patienten Angebote-
ne, nämlich die Symptome beziehen 
soll. Durch eine solche, personzentrierte 
Einstellung gegenüber dem psycho-
somatischen, zahnmedizinischen Pati-
enten kann er das Gefühl bekommen, 
mit dem, was ihm wichtig ist, ernst ge-
nommen zu werden. Auf dieser dadurch 

entstehenden Basis und möglicherwei-
se auch erst nach vielen Sitzungen, kann 
es ihm gelingen, auch an tiefere Erfah-
rungen heranzukommen und zu artiku-
lieren. 

rauchentwöhnung

Es ist lange bekannt, dass Tabak-
konsum das „bedeutendste einzelne 
Gesundheitsrisiko in den Industrielän-
dern“ darstellt (Robert-Koch-Institut, 
„Tabakkonsum,“ 2006). Während Herz-
Kreislauferkrankungen und maligne Er-
krankungen der Atemwege als schwer-
wiegende und Lebenszeit verkürzende 
Auswirkungen des Rauchens hinrei-
chend bekannt sind, so sind Tumorer-
krankungen der Mundhöhle und des 
Rachenbereichs aber auch Parodonta-

lerkrankungen als Folgen des Rauchens 
weniger geläufig. Tatsächlich mach-
ten erstere nach Schätzungen des Ro-
bert-Koch-Instituts im Jahr 2004 etwa 
2,4% aller Krebsneuerkrankungen aus  
(Tab. 3). 

Dem Zahnarzt kommt bei diesen Er-
krankungen die bedeutende Rolle der 
Krebsvorsorge und der Früherkennung 
zu (Krämer, 2007). Dazu gehört, vor-
handene Schleimhautveränderungen 
früh zu erfassen – vor allem aber auch,  
im Vorfeld Risikopatienten zu erkennen 
und präventiv mit ihnen zusammenzu-
arbeiten. Geboy fand in seinem Über-
sichtsartikel eine nur mäßige Erfolgsrate 
hinsichtlich einer dauerhaften Entwöh-
nung. Dennoch zeigte er, dass ein spe-
zifisches „Counseling“ des Arztes oder 
des Zahnarztes bessere Ergebnisse er-

brachte, als andere Verfahren oder 
nichts zu tun (Geboy, 1989). Die Bevöl-
kerung ist gut informiert, dass Rauchen 
zu lebensbedrohlichen Erkrankungen 
führen kann. Gleichzeitig wehren je-
doch viele diese Gedanken ab, indem 
sie sie aus einer Inkongruenz heraus ver-
drängen, bagatellisieren oder schlicht 
wider besseren Wissens negieren. Sie 
mit Schreckensbildern oder -berichten 
zu konfrontieren (Deutsches Krebsfor-
schungszentrum, 2009) sowie sie direk-
tiv aufzufordern,  das Rauchen einzu-
stellen, bewirkt nach meiner Erfahrung 
typischerweise bestenfalls eine kurzzei-
tige Nikotinkarenz. Dies wird der Tatsa-
che nicht gerecht, dass es sich dabei um 
eine schwerwiegende, körperliche wie 
psychische Abhängigkeitserkrankung 
handelt und nicht um ein einfaches „Ha-

bit“ (Benowitz, 2010; Spanagel, 1997, S. 
297). Auspersonzentrierter Sicht gleicht 
es einem frontalen Angriff auf das Selbst 
der Person zu, Selbstschutz und Abwehr 
sind häufig die Folgen. Dieses Inkongru-
enzverhalten bietet infolgedessen ein 
klassisches Feld für eine Personzentrierte 
Beratung. Möchte der Zahnarzt auf die-
sem Gebiet präventiv arbeiten, muss 
er den/die PatientIn gerade wegen sei-
ner Erkrankung unbedingt wertschätzen 
und darf ihn/sie deswegen nicht beschä-
men oder gar abwerten. Dazu gehört 
auch, dass kleine Erfolge, wie eine Re-
duktion der Anzahl an Zigaretten aner-
kannt werden. Dies widerspricht der ak-
tuellen, medizinischen Auffassung, dass 
nur ein sofortiges und endgültiges Auf-
hören erfolgreich sein könne. Aus neu-
rochemischer Sicht mag das richtig sein, 
weil nur dadurch ein körperlicher Entzug 

des Nikotins stattfinden kann. Je-
doch muss der Patient auch eine 
psychische Bereitschaft dafür mit-
bringen. Um diesen Punkt errei-
chen zu können, ist von Seiten 
des Beraters jedoch Geduld er-
forderlich. Durch aufrichtige Em-
pathie und Verständnis für die 
unter Umständen verzweifelte Si-
tuation des Patienten durch un-
zählige, erfolglose Versuche oder 
auch für dessen Genuss und Lust 
am Rauchen kann der Zahnarzt 
mit einem solchen Patienten eher 
eine therapeutische Beziehung 
aufbauen. Auf dieser Grundlage 

kann der Patient sein inkongruentes Ver-
halten gegenüber dem Rauchen erken-
nen und zulassen, und kann dadurch, 
vielleicht erst mittelfristig, die Motivati-
on entwickeln, das Rauchen zu reduzie-
ren oder sogar aufzugeben. 

Abgrenzung von Beratung und 
Therapie

Eine besondere Problematik ist hier 
die Beratung und Therapie voneinander 
abzugrenzen. Zahnmedizinisch wird der 
Patient therapiert, während er psycholo-
gisch beraten wird. Verschärft wird diese 
Doppelfunktion dadurch, dass zum Bei-
spiel in der Therapie von chronischen, 
orofazialen Schmerzen auch psychotro-
pe Medikamente wie Antidepressiva und 
Benzodiazepine eingesetzt werden. Die 

Krebsinzidenz 2004
Männer Frauen Gesamt

Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in %

Alle Krebsarten 230464 100.00% 206010 100,00% 436474 100,00%

Lungenkrebs 32848 14,25% 13188 6,40% 46036 10,55%

Mund-/Rachenkrebs 7622 3,31% 2784 1,35% 10406 2,38%

Kehlkopfkrebs 2993 1,30% 391 0,19% 3384 0,78%

Tab. 3: Zusammenstellung an Krebsneuerkrankungen im Jahr 2004, die mit Tabakrauchen in Verbindung 
gebracht werden im Vergleich zur Gesamtzahl an Krebsneuerkrankungen im Jahr 2004 (Quelle: Robert-
Koch-Institut, Dachdokumentation Krebs. Datenbankabfrage am 5.08.2009)
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Trennung ist in Deutschland aber aus ju-
ristischen Gründen strikt einzuhalten, da 
die Ausübung von Psychotherapie nach 
dem Psychotherapeutengesetz seit 1999 
nur noch den darin aufgeführten Berufs-
gruppen erlaubt ist (PsychThG1998). 
Der Unterschied scheint in der Praxis 
eher künstlicher Natur zu sein: ausge-
hend von Rogers‘ Persönlichkeitstheorie 
ist eine Inkongruenz von Selbst und or-
ganismischer Erfahrung die Basis sowohl 
für Lebensveränderungskrisen und An-
passungsstörungen. Sie kann aber auch 
Basis für  manifeste, psychische Erkran-
kungen sein (Rogers, 1959, dt. 1991, 
S. 51-55). Die Übergänge sind naturge-
mäß fließend, und Rogers selbst machte 
diesen Unterschied ohnehin nicht. Letzt-
lich geht es im PZA in der Interaktion 
mit dem Klienten/Patienten um die Hal-
tung und die Grundeinstellung gegen-
über dem Menschen mit dem man sich 
beschäftigt und die Beziehung zu die-
sem und weniger um die Bezeichnung 
der ausgeübten Tätigkeit.

Abhängigkeitsentwicklung

Rogers thematisierte dieses Problem 
schon sehr früh und vermutete, dass die 
Hauptgefahr eventuell daraus hervorge-
he, wenn der Patient aufgrund von Inter-
pretationen, Kritik, Lob, etc. Wertungen 
seitens des Beraters erfahre, aufgrund 
derer er zu dem Schluss kommt, dass 
dieser offensichtlich sein Selbst besser 
versteht als er. Als Konsequenz daraus 
würde dessen Selbstvertrauen immer 
unbedeutender und gleichzeitig die Ab-
hängigkeit vom Berater und dessen Mei-
nung und Bewertung immer wichtiger 
(Rogers, 1951, dt. 2005, S. 201-205). 
Ein personzentriert beratender Zahnme-
diziner befindet sich in einer kontinuier-
lichen Doppelfunktion. Einerseits ist er 
der Ansprechpartner des Patienten für 
alle oralmedizinischen Fragen, Medika-
mentenwirkungen, Dosierungen, Ne-
benwirkungen, in der eine Informati-
on durch den Experten gefragt ist, die 
durchaus im positiven Sinne bewertend 
sein kann. Andererseits ist er im bera-
tenden Anteil des Gesprächs auf der 
gleichen Ebene mit dem Klienten und 
wird versuchen, möglichst keinerlei Wer-
tung einzubringen. Diese Situation kann 
leicht zu einer vermischten Wahrneh-

mung auf Seiten des Patienten führen, 
in der der „Experte“ in der Gesamtwahr-
nehmung überwiegt, und in der auch 
der Berater die beiden Anteile nicht im-
mer auseinander halten kann. In der Fol-
ge kann sich dann die Abhängigkeit ent-
wickeln, die Rogers beschrieben hat. 
Diesen Rollenkonflikt gilt es in der Bera-
tung im Auge zu behalten.

Zusammenfassung

Der PZA und erst recht die person-
zentrierte Beratung spielen in der Zahn-
medizin bisher keine Rolle. Dies mag 
in Deutschland daran liegen, dass die-
ser Bereich der Medizin überpropor-
tional stark auf restaurative und chi-
rurgische Aspekte ausgerichtet ist, in 
denen Beratung keine besonders ausge-
prägte Rolle spielt und andere Diszipli-
nen eher eine Randexistenz fristen. Dazu 
kann aber auch beitragen, dass die Psy-
chologie generell immer noch eine re-
lativ geringe praktische Bedeutung in-
nerhalb des Faches hat, auch wenn sie 
dieses schon lange wissenschaftlich be-
gleitet. In der medizinischen, wissen-
schaftlichen Literatur ist dagegen durch-
aus ein Trend festzustellen, dass die in 
Ethik-Leitlinien geforderte Patientenori-
entierung in der Therapie auch immer 
mehr tatsächlich propagiert wird. Aus 
einem Editorial des Journals of Orofacial 
Pain von 2007 geht hervor, dass es unter 
Umständen auch ein etwas demütiges 
Eingeständnis der bisherigen, pater-
nalistischen Medizin und ihrer Vertre-
ter sein kann, dass die Medizin trotz an-
spruchsvollster und höchst entwickelter 
Techniken zwar eine Fülle an Wissen zu 
verschiedenen Erkrankungen hinzuge-
wonnen hat, dass aber die professionelle 
Hilfe trotzdem nicht so gut ist, wie man 
sie sich dadurch erhofft hat. Das wich-
tigste Ergebnis der Forschung sei viel-
mehr, dass sich das Verhältnis zwischen 
Arzt und Patient bedeutend verändert 
hat. Es habe sich herausgestellt, wie ent-
scheidend und notwendig eine patien-
tenzentrierte Versorgung der Menschen 
ist (Stohler, 2007). Es scheint erkannt zu 
werden, dass man den hilfesuchenden 
Menschen vor sich nicht nur als zu be-
handelndes oder zu reparierendes Ob-
jekt betrachten darf, sondern ihn als in 
seiner Gesamtheit, seiner Individualität 

und seiner spezifischen Situation wahr-
nehmen muss. Studien zeigen darüber 
hinaus, dass der Erfolg einer Therapie, 
vor allem aber die Patientenzufrieden-
heit und die Häufigkeit von rechtlichen 
Schritten, die gegen einen Arzt unter-
nommen werden entscheidend von der 
Qualität der Arzt-Patienten-Beziehung 
abhängt (Stewart et al., 2000). Und ge-
nau diese therapeutische Beziehung ist 
es, worum es im PZA zu allererst geht.

Insofern sind der PZA und die Zahn-
medizin keine Gegensätze und die In-
tegration des PZA in die Zahnmedizin 
stellt keine „Behandlungsexotik“ dar. 
Vielmehr ergänzen sich beide Bereiche, 
wenn dies auch in den Unterdisziplinen 
der Zahnmedizin in unterschiedlichem 
Maße erforderlich ist. 

Ist die Zahnmedizin also ein Feld für 
den PZA? Ohne Frage ist die Zahnme-
dizin ein vor allem operatives Fach, in 
dem es überwiegend einen relativ ge-
ringen Bedarf an psychologischer Be-
ratung gibt. Ich habe allerdings auch 
exemplarisch Bereiche aufgezeigt, in de-
nen er unbedingt notwendig erscheint. 
Aufgrund meiner Erfahrung, dass Pa-
tientInnen nach einem gewissen an-
fänglichen Erstaunen ein solches Bezie-
hungsangebot in der Therapie gerne 
annehmen, glaube ich, dass der PZA 
auch in der Zahnmedizin eine wertvolle 
und vor allem für beiden Seiten befriedi-
gendere Herangehensweise ist.
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