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Einfiihrung

Traditionell gilt die Zahnmedizin als
primdr somatisch orientiertes Fach.
Somit ist es fiir PatientInnen schwer
nachvollziehbar, wenn rein somatisch
erlebte Symptome nicht bzw. nicht nur
somatisch erkldrt werden konnen und
psychosoziale Einflussfaktoren eine Rolle
spielen sollen. Diese kénnen unabhéngig
von zahnmedizinischen Befunden we-
sentliche Co- oder auch Kausalfaktoren
sein. Ein Nichterkennen solcher Zu-
sammenhinge im Sinne des auch fiir die
Zahnmedizin geltenden biopsychosozia-
len Krankheitsmodells hat fatale Folgen,
die durch viele erfolglose, irreversibel
schidigende und oft kostspielige Maf3-
nahmen gekennzeichnet sind. Betroffene
sind schliefllich nicht mehr bereit, ihr
eigenes rein somatisches Krankheits-
modell aufzugeben. Die Beschwerden
chronifizieren, Wut, Aggression und ge-
genseitige Krankungen enden vielfach in
juristischen Auseinandersetzungen, weil
Betroffene sich missverstanden und stig-
matisiert fithlen. Sie wollen rehabilitiert
werden und beweisen, dass ihr Leiden
nicht psychosomatisch begriindet ist,
sondern sie ,Opfer einer zahnirztli-
chen Fehlleistung sind. Diese Krank-
heitsverldufe lassen sich vor allem bei
PatientInnen mit der Diagnose okklusa-
le Dysisthesie (OD) und somatoforme
Prothesenunvertriglichkeit (SP) beob-
achten [1, 2]. Beide Krankheitsbilder
miissen aufgrund einer vergleichbaren
Symptomatik  differenzialdiagnostisch
abgegrenzt werden von funktionellen
Stoérungen wie Bruxismus und der kra-
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niomandibuldren Dysfunktion (CMD),
zumal auch bei diesen Erkrankungen
psychosoziale Aspekte in Entstehung,
Verlauf und Bewiltigung eine bedeu-
tende Rolle spielen [3, 4]. Wihrend
Betroffene bei steigendem Leidensdruck
eher zu einem Verhalten im Sinne eines
»Arztehoppings“ [5] tendieren, ver-
meiden ca. 5-10% der Bevolkerung
aufgrund einer Zahnbehandlungsangst
(ZBA) die zahnirztliche Untersuchung
und Therapie. Ein damit oft einher-
gehend zunehmend desolater Zahn-
und Parodontalbefund treibt Betroffene
mehr und mehr in die soziale Isolation.
Zusammenhinge werden oftmals nicht
oder zu spit erkannt [6].

Grundsitzlich muss jedoch auch be-
dacht werden, dass das Nichterkennen
von somatischen (moglicherweise we-
nig offensichtlichen) Befunden dazu fiih-
ren kann, dass PatientInnen einen hohen
Leidensdruck aufbauen und auf diesem
Wege psychosomatisch auffillig werden.
Grundlage fiir die frithzeitige Vermei-
dung solcher Krankheitsverldufe ist ei-
ne umfassende, nicht redundante soma-
tische und ggf. gezielt interdisziplinire
Diagnostik. Diese erlaubt die Beurtei-
lung, ob eine Diskrepanz zwischen ob-
jektivierbaren Befunden und der subjek-
tiv erlebten Befindlichkeit besteht. Nur
so ldsst sich das Ausmaf} der psychoso-
matischen Mitbeteiligung feststellen. Ei-
ne enge Kooperation von Zahnmedizin
und der im Einzelfall relevanten Fach-
disziplin(en) muss getragen sein von ge-
genseitigem Verstdndnis und insbeson-
dere fiir die Betroffenen transparent und
nachvollziehbar gestaltet sein.
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Die hohe Relevanz des Wissens um
psychosomatische Aspekte im Kon-
text zahnmedizinischer Mafinahmen
ergibt sich zudem aus der Tatsache,
dass mindestens 20% aller Patient-
Innen iiber derartige Beschwerden kla-
gen und man im Unterschied zu sons-
tigen Fachdrztlnnen davon ausgehen
kann, dass ZahnirztInnen &hnlich wie
HausdrztInnen Patientlnnen entspre-
chend des Querschnitts der Bevolkerung
sehen [7].

Im folgenden Beitrag werden die we-
sentlichen Merkmale, diagnostische und
therapeutische Aspekte psychosozial be-
einflusster Krankheitsbilder im Bereich
der Zahnmedizin dargestellt.

Zahnbehandlungsangst (ZBA)

Die Hiufigkeit von ZBA mit Krankheits-
wert liegt bei 5-10% der Bevolkerung
[8]. Angst- und depressive Storungen
sind hdufiger bei Menschen mit ZBA
mit Krankheitswert zu finden [9]. ZBA
ist ein wenig beachtetes Symptom in
Zusammenhang mit posttraumatischer
Belastungsstorung [6], Parodontitis [10]
und mit eingeschrinkter mentaler Ge-
sundheit [11]. Nach Lenk et al. [11] weist
ein Drittel der PatientInnen mit einer be-
kannten psychosomatischen Krankheit
eine stark erhohte ZBA auf.

Die Entwicklung von ZBA mit Krank-
heitswert gilt als multifaktoriell und z4hlt
zu den spezifischen Phobien, welche cha-
rakterisiert sind durch intensive Angst
bei zahnérztlicher Behandlung oder Ver-
meidung derselben [8]. Die spezifische
Phobie zeichnet sich durch eine unange-
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Tab.1 Vorbereitende MaBnahmen bei
Verdacht auf Zahnbehandlungsangst
Behandlungsvorbereitung bei Verdacht
auf Zahnbehandlungsangst (ZBA)

Anamnese, Fremdanamnese, Differenzial-
diagnostik, Diagnosestellung und Schwere-
grad

Selbsteinschatzung der Angst mittels visuel-
ler Analogskala (VAS) von 0-100 mm
Angst-VAS-Wert von gréB3er als 50 mm
Verhaltensbeobachtung der Patientinnen
inkl. dysfunktionaler Verhaltensweisen
Anwendung eines Angstfragebogens
Strukturiertes Interview zur Erhebung der
Anamnese

Feststellung eines Vermeidungsverhaltens
iber mehr als 2 Jahre

Klinische Untersuchung inkl. der orofazialen
Funktion (falls trotz ZBA méglich)

ZBA ohne Krankheitswert:

Je nach Préferenz der Patientlnnen optio-
nal unterstiitzende oder stressreduzierende
Verfahren wie Musik, Entspannung, Lokalan-
asthesie

Hinzuziehung von Fachdrztinnen oder psy-
chologischer Psychotherapeutinnen zur
Initiierung einer Verhaltenstherapie

Bei pathologischen Formen der ZBA mit
Krankheitswert, aber auch ZBA als Symptom
anderer psychischer Stérungen (z.B. andere
Angst- oder Traumafolgestérungen):
Verhaltenstherapie meistin 5 Sitzungen

Pharmakotherapie und weitere Interventio-
nen

messene Angstreaktion bei Vorliegen von
eindeutig definierten, eigentlich unge-
tahrlichen Stimuli aus. Der Einfluss trau-
matischer Erfahrungen, familidrer Be-
einflussung und individueller Charak-
tereigenschaften ist gut belegt [6, 8-10].

Diagnostik der ZBA

ZBA behindert die erfolgreiche zahn-
arztliche Behandlung. Da eine gewisse
Angst vor der Zahnbehandlung als nor-
mal gilt, unterbleibt vielfach im zahn-
arztlichen Routinebetrieb eine gezielte
(Differenzial-)Diagnostik der ZBA. In
jedem Fall sollten vegetative und allge-
meine Symptome sowie angsttypisches
Verhalten (z.B. Meiden des Blickkon-
taktes, zogerliches Antworten, Schreck-
reaktionen) wahrgenommen und the-
matisiert werden. Visuelle Analogska-
len zur Selbsteinschitzung einer ZBA
sind sinnvolle Diagnosehilfen ebenso

wie der hierarchische Angstfragebo-
gen (HAF, bestehend aus 11 Fragen
mit Antwortmoglichkeiten von jeweils
»iuberhaupt nicht dngstlich bis , krank
vor Angst; [12]). Die Diagnose einer
ZBA mit Krankheitswert ist hierbei erst
gerechtfertigt bei einem Summenscore
>38 verbunden mit zahnmedizinischem
Vermeidungsverhalten {iber mindes-
tens 2 Jahre [13, 14]. B Tab. 1 stellt die
wichtigsten zahnirztlichen diagnosti-
schen und behandlungsvorbereitenden
Mafinahmen bei Betroffenen dar.

ZBA und Parodontitis

Querschnittsstudien aus den USA zu
Parodontitis, Zahnverlust und Inan-
spruchnahmeverhalten bestitigten eine
Assoziation von ZBA und Depression
[15]. Karies hingegen scheint eher durch
soziookonomische Faktoren beeinflusst
zu werden [16]. In einer Metaanalyse
aus 40 Fall-Kontroll-Studien wurde eine
ausgepragte Heterogenitit der Studien-
ergebnisse bei Erwachsenen festgestellt.
ParodontitispatientInnen aus 18 Studien
hatten vor der parodontalen Behandlung
einen geringgradig signifikant hoheren
Depressionsscore und in 12 Studien
einen erhohten Angstscore [17]. Der
initiale und langfristige Erfolg einer pa-
rodontalen Therapie hingt wesentlich
von der Einsicht Betroftener hinsichtlich
der Bedeutung der eigenen Adhirenz
(Therapietreue) ab [18]. Die Informati-
on zur Notwendigkeit der aktiven und
lebenslangen unterstiitzenden Parodon-
taltherapie sollte durch die Information
iiber psychosoziale Unterstiitzungsange-
bote erginzt werden [16]. Die Stirke des
Sense of Coherence (SOC) als globaler
Blick auf die Gesundheit und das pati-
enteneigene positive Gefiihl, das Leben
auch wihrend und mit der Behandlung
gestalten zu konnen, scheint nicht mit
einem besseren Behandlungsergebnis as-
soziiert [19]. PatientInnen mit hoherem
SOC nehmen mehr Behandlungsange-
bote wahr [20]. Die Darstellung der
personalisierten psychosozialen Vortei-
le der parodontalen Therapie sind fiir
Behandlungserfolge in allen Therapie-
phasen notwendig und verhindert die
Ausbildung von ZBA mit Krankheitswert
[21].
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Kraniomandibulare
Dysfunktion (CMD)

Unter einer CMD wird eine Reihe von
klinischen Symptomen im Bereich der
Kaumuskulatur und/oder der Kiefer-
gelenke zusammengefasst. Die Leit-
symptome sind Funktionseinschran-
kungen und/oder Schmerz als Kau-
muskelschmerz und/oder Kiefergelenk-
schmerz und Schmerz als Folge von Be-
wegungsstorungen des Kauorgans (z.B.
schmerzhaft eingeschrinkte Mundoff-
nung oder Schmerzen beim Kauen). Die
Beschwerden konnen akut auftreten,
aber auch #ber einen lingeren Zeit-
raum chronifizieren. In Abhingigkeit
von der Intensitit und Beeintrachtigung
werden Zahnirztlnnen und Arztlnnen
(z.B. HNO-ArztInnen bei Schmerzen
im Bereich der Kiefergelenke) konsul-
tiert. Der geschitzte Behandlungsbedarf
bei 19- bis 45-Jahrigen liegt bei etwa
16% [22]. Frauen scheinen nach ak-
tueller Datenlage haufiger betroffen zu
sein [23]. Genannte Griinde dafir sind
eine hohere Belastung durch Stress, ei-
ne exogene Hormonsubstitution sowie
auch Zyklusschwankungen mit erhohter
Privalenz fiir chronischen Schmerz [24].
Grundsitzlich wird eine multifaktorielle
Genese im Sinne eines biopsychosozia-
len Krankheitsgeschehens als gesichert
angenommen. Der Stellenwert der ver-
schiedenen Faktoren ist hoch individuell
und variabel und ihre genaue Pathologie
im Einzelnen noch nicht abschlieflend
geklart. Unter psychopathologischer
Sicht werden Angst, Depression, So-
matisierungstendenzen und das Gefiihl
mangelnder Kontrolle hinsichtlich der
eigenen Gesundheit sowie stirker er-
lebte Belastungen durch Alltagsstress
bzw. eine mangelhafte Stressverarbeitung
Schlisselstellungen zuerkannt [25-27].
Es gibt Hinweise darauf, dass vor al-
lem eine inaddquate Stressverarbeitung
iiber das Kauorgan die Symptomatik
aufrechterhilt. Psychosoziale Auffillig-
keiten kénnen sowohl Ursache als auch
Folge sein. Insbesondere bei chronisch
bestehender Symptomatik lassen sich die
Abhingigkeiten nicht immer eindeutig
zuordnen.



Zusammenfassung - Abstract

Diagnostik der CMD

Grundsitzlich gilt fir die Diagnostik
der CMD, dass alle Facetten der Erkran-
kung, d.h. die somatischen Symptome
und Stérungen ebenso wie mogliche psy-
chosoziale Einflussfaktoren, frithzeitig
erfasst werden miissen. Erste Hinweise
auf das Vorliegen somatischer Symptome
einer CMD sollten mithilfe von sym-
ptomorientierten Screenings tiberpriift
werden. Diese stehen kostenfrei tiber die
Homepage der Deutschen Gesellschaft
fur Funktionsdiagnostik und -therapie
(DGFDT) zur Verfugung [28] Aus ju-
ristischer Sicht sind solche Screenings
auch bei Nichtvorliegen von Sympto-
men und insbesondere vor prothetischer
Therapie unabdingbar. Dieses geht aus
einer ,,... oberlandesgerichtlichen Recht-
sprechung (OLG Hamm, Urteil vom
04.07.2014, Az.: 26U 131/13 und OLG
Miinchen, Urteil vom 18.01.2017, Az.:
3U 5039/13) hervor, mit der klargestellt
wird, dass eine prothetische Therapie
ohne vorheriges CMD-Screening zur
Abklarung einer unentdeckten CMD
einen Behandlungsfehler darstellt“ [29].
Sofern sich auf Basis des somatischen
Screenings Hinweise auf eine CMD er-
geben, kann eine umfassende Funk-
tionsdiagnostik eingeleitet werden [30].
Die psychosozialen Aspekte und mog-
liche Chronifizierungstendenzen sollten
gleichfalls initial erfasst werden. Dabei
ist zu bedenken, dass in dem soma-
tischen Umfeld einer zahnirztlichen
Praxis initial Screenings mit somati-
schem Bezug eingesetzt werden sollten.
Screenings, die ohne Bezug auf die Sym-
ptomatik und entsprechende Erkldrung
ausschlieflich psychosoziale Aspekte
abfragen, werden von PatientInnen als
unangemessen bewertet und abgelehnt,
da sie mit einer anderen Erwartungs-
haltung die zahnirztliche Sprechstunde
aufsuchen. Somit bietet sich zur Feststel-
lung einer Chronifizierung der Graded-
Chronic-Pain(GCP-)Status an [31], in
welchem bei allen Fragen immer der
Bezug zur Symptomatik betont wird. So-
matisierungstendenzen lassen sich mit
Fragebogen zu korperlichen Beschwer-
den evaluieren (z.B. Beschwerdenliste
nach von Zerssen; [32]). Bei anamnes-
tischen Hinweisen auf Angst und/oder
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Hintergrund

Zusammenfassung

Obwohl Mund und Zéhne lebenslang eine
zentrale Bedeutung fiir die Entwicklung und
das Wohlbefinden eines Menschen haben,
finden psychosoziale Aspekte von Krankheit
und Gesundheit nur zégerlich Eingang

in zahnmedizinische Erkldarungsmodelle.

Als interventionsbediirftige Stérung wird
einzig die Zahnbehandlungsangst mit
Krankheitswert im Sinne einer spezifischen
Phobie allgemein anerkannt. Diese beschreibt
die intensive Gefiihlsreaktion auf Elemente
der zahnarztlichen Behandlungssituation, die
fiir den Betroffenen Leiden verursacht und
die angesichts der tatsachlichen Gefahren

in der Situation tibertrieben erscheint.
Ansonsten besteht jedoch nach wie vor die
Tendenz, Beschwerden im zahnmedizinischen
Kontext eher somatisch zu erklédren. Das
wirkt sich auf die Erwartungshaltung
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Zahnmedizinische Beschwerdebilder mit psychosozialem

Betroffener wie auch auf die interdisziplindre
Zusammenarbeit aus. Zur Verbesserung der
interdisziplindren Unterstlitzung und des
gegenseitigen Verstehens stellt der folgende
Beitrag neben der Zahnbehandlungsangst
und deren Folgen fiir die Mundgesundheit
weitere Beschwerde- und Krankheitsbilder
vor. Bei kraniomandibularer Dysfunktion,
Bruxismus, okklusaler Dysasthesie sowie
somatoformer Prothesenunvertraglichkeit
konnen psychosoziale Aspekte in Entstehung,
Verlauf und Bewidltigung ebenfalls eine
bedeutende Rolle spielen.

Schliisselworter

Zahnbehandlungsangst - Parodontitis -
Funktionsstorungen - Okklusale Dysasthesie -
Somatoforme Prothesenunvertraglichkeit

Abstract

While the mouth and teeth play a lifelong
central role in a person’s development
and wellbeing, psychosocial aspects of
disease and health are still only reluctantly
included in dental explanatory models. Only
dental anxiety with its disease quality of

a specific phobia is generally recognized as
a mental disorder requiring intervention. It
is interpreted as an emotional reaction to
aspects of dental treatment, which results
in distress for the affected person and
appears to be unreasonably intense given
the actual dangers involved. Apart from
that, the tendency to provide a somatic
explanation for symptoms in the dental
context persists. This bears implications

Dental disorders with a psychosocial background

for the expectations of those affected as
well as for interdisciplinary cooperation. In
order to improve interdisciplinary support
and mutual understanding, the following
article introduces the clinical pictures of
craniomandibular dysfunction, bruxism,
occlusal dysaesthesia, and somatoform
prosthesis intolerance alongside dental
anxiety. Psychosocial factors can profoundly
influence the development, course, and
management of these conditions.

Keywords

Dental anxiety - Periodontitis - Functional dis-
orders - Occlusal dysaesthesia - Somatoform
denture intolerance

Depressionen konnen entsprechende
psychologische Frageinstrumente (z.B.
Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS) [33]) eingesetzt werden. Diese
sollten jedoch im Vorfeld erlautert wer-
den, um die notwendige Compliance zur
ehrlichen Beantwortung zu erlangen.

Therapie der CMD

Im Mittelpunkt der Therapie steht die
Aufklirung tber die aufgezeigten Zu-

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 8 - 2021 | 953

sammenhinge und die moglicherwei-
se fehlende Selbstkontrolle [34]. Ei-
ne verbesserte Selbstkontrolle kénnen
Patientlnnen bei Bedarf durch geziel-
te Verhaltensinderung (ggf. unterstiitzt
durch Biofeedback) erlernen und so-
mit Stress ohne Gesundheitsschadigung
verarbeiten. Beim Biofeedback werden
korperliche Funktionen optisch und
akustisch kontinuierlich riickgemeldet
und positive Veranderungen dieser Kor-
perfunktionen verstirkt. Auf diese Weise
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Tab.2 Hinweise auf Bruxismus. Daten
aus S3-Leitlinie (Langversion) Diagnostik

und Behandlung von Bruxismus. (Stand Mai
2019, AWMEF-Registernummer: 083-027 [3])
Anamnese und Symptome

Schmerzen im Bereich der Kiefergelenke,
Kau- und/oder Nackenmuskulatur

Kopfschmerz

Auffallige Empfindlichkeit der Zéhne oder
Zahnlockerungen ohne parodontale Proble-
me

Schlechte Schlafqualitat
Klinische Besonderheiten

Zahnhartsubstanzverlust ohne Kariesbefall/
Abplatzungen bzw. Schaden an Zahnersatz-
materialien

Zungen-/Wangenimpressionen, weilliche
Wangenlinie

Hypertrophe Kaumuskulatur

Reduzierte Mundoffnungsbeweglichkeit

soll ein positiv verstarkter Lernprozess
initiiert werden [35] mit dem Ziel ei-
ner verbesserten Eigenkontrolle und
damit im gewiinschten Sinne mdglichen
Korrektur. Sofern erforderlich kann
fur lingerfristige Verhaltensdnderungen
eine entsprechende kognitive Verhal-
tenstherapie angeboten werden [34, 36].
Zur Behandlung der korperlichen Sym-
ptomatik sollten reversible Mafinahmen
eingesetzt werden. Dazu gehort die An-
fertigung einer Aufbissschiene als Schutz
zum Erhalt der Zahnhartsubstanz. Gu-
te Effekte zeigen physiotherapeutische
Mafinahmen und die Anwendung von
Biofeedback [37, 38].

Bruxismus

Im Jahr 2013 wurde Bruxismus entspre-
chend einem internationalen Experten-
konsens definiert als ,eine wiederhol-
te Kaumuskelaktivitit, charakterisiert
durch Kieferpressen und Zihneknir-
schen und/oder Anspannen oder Ver-
schieben des Unterkiefers ohne Zahn-
kontakt® [3, 39]. Die Folge intensiven
Knirschens mit den Zihnen sind Zahn-
hartsubstanzverluste (Attritionen= in-
trinsische mechanische Abnutzung in
Funktion und/oder bei Parafunktionen
(z.B. Bruxismus) aufgrund gegenseiti-
gen Kontaktes der Zahne). ,,Bruxismus
kommt in zwei zu unterscheidenden
zirkadianen Erscheinungsformen vor:

er kann wihrend des Schlafs auftreten
(Schlafbruxismus= SB) und wihrend
des Wachseins (Wachbruxismus= WB).
... SB wird charakterisiert als rhythmisch
(phasisch) oder nicht-rhythmisch (to-
nisch) und ist keine Bewegungsstorung
oder eine Schlafstérung bei ansonsten
gesunden Individuen. ... WB ist eine
Aktivitit der Kaumuskulatur wihrend
des Wachzustands. WB wird charakte-
risiert als wiederholter oder dauerhafter
Zahnkontakt und/oder als Anspannen
oder Verschieben des Unterkiefers ohne
Zahnkontakt. Bei ansonsten gesunden
Individuen handeltes sich dabei nicht um
eine Bewegungsstérung® [3]. Die Préva-
lenzzahlen variieren zwischen 22,1-31 %
bei WB und 12,8%+ 3,1 % bei SB. Eine
geschlechterabhingige Prdvalenz ldsst
sich nicht eindeutig nachweisen [43].

Die Atiologie des Bruxismus ist mul-
tifaktoriell, wobei sich die Aufmerk-
samkeit zunehmend auf Faktoren wie
Stress (selbst wahrgenommen oder im
Sinne einer negativen Stressverarbei-
tung), Angststorungen, Depressivitit,
psychosoziale Stérungen, Schlafstérun-
gen (z.B. Insomnie), physiologische/
biologische/genetische Faktoren, neu-
rochemische Transmitter, Reflux oder
exogene Faktoren, wie Nikotin-, Alko-
hol- oder Drogenkonsum, richtet. Die in
der Vergangenheit mit hoher Relevanz
bewerteten peripheren Faktoren (z.B.
Okklusionsstorungen) werden aktuell
allenfalls als sekundéire Einflussfaktoren
eingestuft [3].

Diagnostik des Bruxismus

Sowohl berichtete Symptome als auch
Zufallsbefunde konnen auf Bruxismus
hinweisen (@Tab. 2). Die Folge von
Bruxismus im Sinne von Zihneknir-
schen ist ein irreversibler Zahnhartsub-
stanzverlust. Um die durch Bruxismus
verursachten langfristigen funktionellen,
asthetischen und dentalen Folgen zu ver-
meiden, ist eine frithzeitige Diagnostik
entscheidend. Hinweise auf Bruxismus
konnen, sofern dieser nicht selbst be-
richtet wird, mithilfe eines Screenings
festgestellt werden [40]. Bei Auffillig-
keiten im Screening ist zur weiteren
Diagnostik eine ausfiihrliche Anamne-
seerhebung erforderlich, ggf. auch unter
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Einbeziehung von PartnerInnen, die
z.B. ndchtliches Zahneknirschen wahr-
nehmen. Sofern entsprechende dentale
und/oder muskuldre Befunde anamnes-
tische Angaben nicht eindeutig belegen,
kann das voriibergehende Fiihren eines
»Bruxismus-Beschwerdetagebuchs® un-
terstiitzend eingesetzt werden. Zur Eva-
luation der Aspekte Angst, Depression,
Stressverarbeitung koénnen Fragebdgen
vergleichbar mit denen der CMD-Diag-
nostik verwendet werden. Hier bedarf es
im Vorfeld ebenfalls der entsprechenden
Aufkldrung, um Irritationen angesichts
einer zahnmedizinischen Diagnostik-
und Therapieerwartung zu vermeiden.
Weitere apparative Verfahren beschreibt
und bewertet die S3-Leitlinie ,,Diagnos-
tik und Behandlung von Bruxismus®

[3].
Therapie des Bruxismus

Die Aufklirung tiber Ursache und Folgen
des Bruxismus nimmt in der Therapie
den zentralen Stellenwert ein. Dazu zéhlt
der Hinweis auf moglicherweise bis zu
diesem Zeitpunkt nicht wahrgenom-
mene Muskelaktivitit/Parafunktionen
ebenso wie die Beruhigung, sofern Be-
troffene durch klinische Verdnderungen
unverhiltnismifig beunruhigt sind (Ka-
tastrophisierungstendenzen; [41]). Auf
diese Weise kann eine Verhaltensin-
derung eingeleitet werden. Zum kon-
trollierten Stressabbau eignet sich der
Einsatz eines Biofeedbacks. Die bishe-
rige Datenlage weist darauf hin, dass
beide Bruxismusformen durch das Bio-
feedback beeinflusst werden konnen.
Umstritten ist der Einsatz von akusti-
schen Feedbacksignalen zur Therapie
von SB, da das Signal den Nachtschlaf
stort und eine beeintrichtigende Tages-
miidigkeit zur Folge haben kann [42].
Physiotherapie eignet sich bei kérper-
lichen Beschwerden und im Sinne der
Anleitung zur Selbsthilfe. Abgesehen von
der Behandlung akuter Schmerzzustinde
ist eine medikamentdse Therapie nicht
empfohlen. Zum Schutz vor Attritio-
nen sollten Aufbissschienen eingesetzt
werden [43].



Okklusale Dysasthesie (OD)

Die OD bezeichnet Erkrankungen bei
PatientInnen, die im Wachzustand iiber
Beschwerden ausgehend von der Okklu-
sion (= Zubiss) klagen. Zahnmedizini-
sche Ursachen dafiir lassen sich nicht
bzw. nicht hinreichend objektivieren.
In der Regel lassen sich eine psycho-
soziale Belastung und auch Merkmale
einer somatischen Belastungsstérung',
Personlichkeitsstorung,  Zwanghaftig-
keit, Depression und/oder Angststorung
feststellen.

Die OD kennzeichnet eine nahezu
ausschlieflliche Fokussierung auf eine so-
matische/okklusale Ursache des Leidens
im Sinne einer Zubissstorung und erheb-
liche Gewohnungsstérungen nach zahn-
medizinischen Mafinahmen. Jeder Ver-
such, durch somatische Behandlung (z. B.
dem Einschleifen des Zubisses) Linde-
rung zu verschaffen, filhrt in der Re-
gel zu einer Intensivierung. Das fir die-
ses Krankheitsbild in der Literatur be-
schriebene mittlere Alter wird mit 52 Jah-
ren (plus/minus 11 Jahre) angegeben. In
den Zeitraum der Erstmanifestation fal-
len haufig belastende Lebensereignisse.
Frauen sind etwa 5-mal héufiger betrof-
fen. Zumeist kann man von einer Chro-
nifizierung der Beschwerden ausgehen.
Als atiologische Faktoren werden psy-
chopathologische Ursachen, Neuroplas-
tizitit, Phantomphinomene und Verin-
derungen der propriozeptiven Reize und
ihrer Ubertragung diskutiert [1].

Diagnostik der OD

Es besteht eine deutlich erkennbare Dis-
krepanz zwischen klinischem Befund
(differenzialdiagnostische Abgrenzung
zur Okklusopathie im Sinne einer ob-
jektivierbaren Zubissstorung) und dem
erheblichen Ausmaf} subjektiver Be-

! Somatische Belastungsstérung: Unabhéngig
davon, ob eine somatische Ursache zugrunde
liegtodernicht, beschreibtdie somatische Belas-
tungsstorung die individuellen Auswirkungen
der Beschwerden. Diese Diagnose ist gerecht-
fertigt auf Basis einer Symptomdauer von mehr
als6Monaten, derauffalligen Beschaftigung mit
den Beschwerden auf kognitiver, emotionaler
und Verhaltensebene sowie der Stérung des
Alltagslebens.

schwerden. Die Anamnese ist gekenn-
zeichnet durch vielfache diagnostische
Mafinahmen und Therapieversuche. Die
S1-Leitlinie empfiehlt die folgenden Be-
fundbdgen zur Evaluation psychischer
(Co-)Faktoren [1]:

Chronifizierung: Graded Chronic
Pain Score (GCPS); Angst, Depression:
HADS; Emotionaler Stress: Social Read-
justment Rating Scale (SRRS); Somatisie-
rung: Befindlichkeitsskala — Revidierte
Fassung (BL-R/BL-R’); Schmerzloka-
lisationen: Ganzkorperzeichnung aller
bestehenden Schmerzbereiche.

Therapie der OD

Es ist grundsitzlich nicht empfehlens-
wert, die OD durch okklusale Mafinah-
men im Sinne einer Zubissveranderung/-
korrekturzu therapieren. Durch iiberma-
Bige zahnmedizinische/okklusale The-
rapieversuche kommt es in der Regel
zu einer weiteren iatrogen somatischen
Fixierung und somit therapieresisten-
ten Chronifizierung. Ziel jeder Mafi-
nahme sollte es sein, dass Betroffene
lernen, okklusale Signale adiquat ein-
zuordnen (Defokussierung), Reize (ggf.
durch den temporiren Einsatz einer
Aufbissschiene) zu reduzieren und die
Lebensqualitit mit angemessener Kon-
trolle eigener Emotionen zu verbessern.
Als medikamentdse Therapie kann bei
entsprechender Indikationsstellung zum
Beispiel die Gabe von Amitriptylin, Mir-
tazapin oder Aripiprazol in Erwigung
gezogen werden.

Somatoforme Prothesen-
unvertraglichkeit (SP)

Neben dem Burning Mouth Syndrome
(BMS), der somatoformen Schmerzsto-
rung und der korperdysmorphen Sto-
rung (als Sonderform) stellt die SP ei-
ne fiir die Zahnmedizin relevante Unter-
gruppe der somatoformen Stérung dar:
»Das Charakteristikum der somatofor-
men Stérung ist die wiederholte Dar-
bietung korperlicher Symptome in Ver-
bindung mit hartnickigen Forderungen
nach Untersuchungen trotz wiederhol-
ter negativer Ergebnisse und Versiche-
rungen der Arzte, dass die Symptome
nichtkorperlichbegriindbarsind. Istaber
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irgendeine Organpathologie vorhanden,
dann erklért sie nicht die Art und das
Ausmaf3 der Symptome oder das Leiden
und die innerliche Beteiligung des Pa-
tienten® [2]. Der Begrift ,,Prothesenun-
vertraglichkeit” kann zu 2 Missverstind-
nissen fithren. Zum einen unterstellt er
falschlicherweise eine Unvertréglichkeit
im Sinne einer Materialunvertraglichkeit.
Zum anderen wird suggeriert, dass es
sich bei dem Phanomen ausschliellich
um Beschwerden mit herausnehmbarem
Zahnersatz handelt. Das mag vor dem
Hintergrund der anfanglichen Auseinan-
dersetzung mit dieser Thematik auch so
gewesen sein, da die PatientInnen in der
Regel lter als 55 Jahre und mit heraus-
nehmbarem Zahnersatz versorgt waren.
Heute sind zunehmend PatientInnen mit
allen Versorgungsarten davon betroffen.
Dennoch ist der Begrift der ,,Prothese-
nunvertréglichkeit“ nicht falsch vor dem
Hintergrund der eigentlichen Bedeutung
des Begriffes ,,Prothese®: kiinstlicher Er-
satz eines fehlenden Korperteils. In die-
sem Sinne ist damit jegliche Ersatzform
einbezogen. Die Betroffenen klagen in
der Regel tiber einen sehr langen Zeit-
raum (> 6 Monate) iiber Schmerz, Mund-
schleimhautbrennen und/oder Gewoéh-
nungsstérungen. Begleitet werden diese
Leitsymptome teils von Mundtrocken-
heit oder Geschmacksirritationen. Die
Beschwerden sind hinsichtlich ihrer In-
tensitit individuell unterschiedlich und
variabel. Sie konnen lokalisiert auftre-
ten oder auch weit tiber die Mundhéhle
hinaus den gesamten Korper betreffen.
Die Betroffenen sind der festen Uber-
zeugung, dass die Ursache allen Leidens
im Zahnsystem verankert ist und auch
nur eine entsprechende Zahnbehandlung
Heilung verschaffen wird. Der Weg der
PatientInnen auf der Suche nach Entlas-
tung ist somit gekennzeichnet von ,, Arz-
tehopping®. Betroffene wie auch naheste-
hende Personen unterwerfen das gesam-
te Leben dem Diktat der Beschwerden
und die Lebensqualitit ist deutlich re-
duziert [44]. Diese beschriebenen Merk-
male sind auch wesentliche Kriterien der
neu in die Klassifikationen eingefiihrten
Diagnose der ,,somatischen Belastungs-
storung®, was somit als iibergeordnete
Kategorie angesehen werden kann.



Leitthema

Diagnose und Differenzialdiagnose
der SP

Parallel zur psychosozialen Diagnostik
sollte die SP in jedem Fall griindlich
nicht redundant somatisch diagnostiziert
werden, ggf. auch interdisziplindr. Eine
rein somatische Ausschlussdiagnostik ist
nicht gerechtfertigt. Kriterien zum Er-
kennen einer solchen Stérung hat Miil-
ler-Fahlbusch [45] formuliert. Diese sind
vor allem die Diskrepanz zwischen Be-
schreibung der Beschwerden und anato-
mischen Grenzen, die Diskrepanz zwi-
schen Chronologie der Beschwerden und
den uns aus klinischer Erfahrung be-
kannten Verldufen sowie auffillig viele
subjektiv gescheiterte, aber objektiv suffi-
ziente Therapieversuche. Dariiber hinaus
fallt die ungewodhnliche Mitbeteiligung
und das Leiden am Krankheitsgeschehen
auf und eine vielfach nachvollziehbare
Koinzidenz von Beschwerdebeginn und
be- bzw. entlastenden Lebenssituationen
[45].

Differenzialdiagnostisch abgegrenzt
werden muss das Mundschleimhaut-
brennen, ein Leitsymptom der SP. Das
Krankheitsbild des Mundschleimhaut-
brennens wird sehr heterogen definiert,
weshalb Angaben aus Studien zu diesem
Phénomen sehr variieren. Im Sinne der
Definition von Scala et al. [46] unter-
scheidet man das primire/idiopathische
und dann bezeichnete BMS von einem
sekundidren Mundschleimhautbrennen
als Folge einer feststellbaren zahnme-
dizinischen, medizinischen und/oder
psychischen Ursache [47]. Das BMS
basiert auf einer Ausschlussdiagnostik,
was so auch in neueren Definitionen
beschrieben wird [48]. Betroffen sind
eher Frauen ab dem 50. Lebensjahr.
Da viele Studien BMS nicht immer
gleich definieren, ldsst sich bezogen auf
psychische Faktoren nicht durchgingig
unterscheiden, ob diese Ursache fiir ein
sekundires Mundschleimhautbrennen
sind oder infolge eines (idiopathischen)
BMS auftreten. Genannt werden im
Kontext des Mundschleimhautbrennens
Depression, Somatisierungsstérungen
und Angstzustinde bis hin zur Kreb-
sphobie, was bei ca. 20% der BMS-
PatientInnen zu beobachten ist [44].

Therapie der SP

Ahnlich wie bei der OD sollten (und
miissen in vielen Fallen) nur streng lokal
indizierte Mafinahmen erfolgen. Al-
lein beschwerdegesteuerte somatische/
zahnmedizinische Therapien sind kon-
traindiziert. Umfassende Aufkldrung im
Sinne eines biopsychosozialen Krank-
heitsgeschehens und das Aufzeigen der
Prognose bei weiteren irreversiblen so-
matischen Behandlungsversuchen sind
die Grundlage, um ein Verstindnis
fur eine ggf. interdisziplindre Therapie-
form unter Einbeziehung psychosoma-
tischer Fachdisziplinen zu erreichen. Da
ZahnarztpatientInnen in der Regel nicht
direkt in andere medizinische Fachdis-
ziplinen tberwiesen werden, ist eine
griindliche Aufklirung tiber die Zusam-
menhinge der Erkrankung unabdingbar.
Nur so kénnen Betroffene ausreichend
motiviert werden, mit ihrem Anliegen
die hausirztliche Praxis aufzusuchen.

Fazit

Zusammenfassend ldsst sich feststellen,
dass psychosoziale Zusammenhinge in
der Zahnmedizin eine grofie Rolle spielen
kénnen und somit bedacht werden soll-
ten. Eine entsprechende Diagnostik ist
in der Regel zeitintensiv, vermeidet aber
eine fiir alle Beteiligten hoch belastende
Situation bei nicht angemessener Vorge-
hensweise sowie Uber- oder Unterthera-
pien. Nachhaltige Behandlungsformen
zur Angstreduktion sollen weiterentwi-
ckelt werden. Leitlinien zur ZBA, zum
Bruxismus und zur OD bieten wissen-
schaftlich fundierte Informationen tiber
Diagnose- und Therapiemdglichkeiten.
Die darin enthaltenen Patientenleitlinien
sind gerade fiir ,,Nichtzahnirzte/innen®
hilfreich bei der Aufklirung Betroffe-
ner. ZahnirztInnen haben seit 2006 die
Moglichkeit, ein Curriculum zur ,,Psy-
chosomatischen Grundkompetenz“ der
Akademie Praxis und Wissenschaft zu
absolvieren. Mit Einfithrung der neuen
Approbationsordnung  fiir Zahnérzt-
Innen 2021 werden unter anderem
Aspekte wie Patientenfithrung, Arzt-
Patienten-Gesprach und Psychologie in
den Lehrplan aufgenommen. Zur Sen-

sibilisierung ~ nichtzahnmedizinischer
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Fachdisziplinen fiir diese spezifischen
zahnmedizinischen Themen werden in
Lehrbiicher und Curricula zur Stress-
medizin und Schmerztherapie zuneh-
mend auch relevante zahnmedizinische
Themen integriert. In den allgemeinme-
dizinischen Disziplinen sollte bedacht
werden, dass Zahnirztlnnen vielfach
nicht direkt tiberweisen konnen. Statt-
dessen konnen sie die PatientInnen nur
motivieren, die hausirztliche Praxis auf-
zusuchen und ggf. dort das Anliegen
zu besprechen. Damit ist die Gefahr
besonders bei PatientInnen mit somati-
scher Fixierung grof3, dass die Intention
nicht entsprechend tbermittelt wird.
Damit dennoch eine Kommunikation
zwischen Zahnirztlnnen und speziali-
sierten FachkollegInnen stattfindet, ist es
entscheidend, dass einerseits von zahn-
medizinischer Seite alle relevanten Infor-
mationen schriftlich iibermittelt werden.
Andererseits sollte darauf geachtet wer-
den, dass im Gegenzug alle relevanten
Informationen auch den ZahnirztInnen
zugiénglich sind. Auf diese Weise wird
sichergestellt, dass der Kenntnisstand
der unterschiedlichen Behandelnden
gleich ist und damit oft unbewusste,
aber dennoch kontraproduktive ,Ma-
nipulationen® seitens der PatientInnen
vermieden werden.
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