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Der chronische Schmerzpatient in der Zahnarztpraxis—
Méoglichkeiten und Grenzen der zahnirztlichen Funktionstherapie

Der Schmerz gehort zu denjenigen Symptomen, die die Lebensqualitit besonders stark und nachhaltig beeintrachtigen konnen. Entspre-
chend grofs sind die Erwartungen an therapeutische Strategien zur Beseitigung oder zumindest Linderung des Schmerzes. Die Gefahr der
Interaktion zwischen Behandler und Patienten besteht darin, dass sich beide der Vorstellung unterwerfen, dass der Mangel, das Defizit, die
Unvollkommenheit behoben werden kénnen. Diese eindeutige Kausalitit aus Ursache und Erkrankung sowie Therapie und Heilung, die
z. B. in der Kariestherapie bei der Behandlung des akuten Schmerzes nahezu uneingeschrankt funktioniert, verliert bei der Behandlung
chronischer Schmerzpatienten scheinbar ihre Wirkung, bewidhrte Therapiekonzepte versagen. Die diagnostische Herausforderung
besteht darin, die systemiibergreifenden Muster hinter dem Symptom Schmerz zu erkennen und mithilfe der zahnarztlichen Funktions-
therapie einen Beitrag zur Salutogenese des Patienten zu leisten.

In der Betrachtung der Pathogenese der Cra-
niomandibuldren Dysfunktion hat sich in
den letzten Jahren eine deutliche Trendwen-
de vollzogen — weg von der ,okklusions-
bedingten Funktionsstorung” hin zur ,chro-
nischen Erkrankung mit psychosozialer Ati-
ologie”.

Diese Erkenntnis macht es uns in der tagli-
chen Praxis aber nicht wesentlich einfacher,
denn die Patienten mit den typischen Sto-
rungsbildern mit hoher psychischer und so-
zialer Valenz wie Kiefer- und Gesichts-
schmerzen, Prothesenunvertraglichkeit,
Zungen- und Mundbrennen, Kaufunktions-
stérungen suchen uns als Zahnarzt (im Sinne
des Handwerkers, der das schon wieder in
Ordnung bringen wird) und nicht als Psy-
chotherapeuten auf. Die reflexartige Reakti-
on: ,Da machen wir eine Aufbissschiene”
kann hilfreich sein, fiihrt aber haufig zum ge-
genteiligen Ergebnis. Zu den vielen vorange-
gangenen symptomatischen Therapieansat-
zen gesellt sich eine weitere erfolglose
Therapie. Der Patient wird in seinem soma-
toformen Storungsmuster gefestigt.

Aus differenzialdiagnostischer Sicht stellt
sich die Frage: Inwieweit kann eine Veran-
derung der Okklusion tatsachlich zur Sa-
lutogenese des Patienten im Rahmen eines
interdisziplinaren Gesamtkonzeptes beitra-
gen?

Dezidierte Stufendiagnostik zur
Identifizierung okklusaler Stressoren

e CMD-Kurzbefund

Dieser 6-Punkte-Test (nach Jakstat und Ah-
lers) sollte als Screening bei jeder Erstvorstel-
lung unabhéngig von der Fragestellung im
Rahmen des 01-Befundes routinemalig
durchgefiihrt werden:

— Mundoffnung asymmetrisch
— Mundoffnung eingeschrankt
— Gelenkgerausche

— Okklusale Besonderheiten

— Muskelpalpation schmerzhaft
— Parafunktionelle Befunde
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Ist nur einer der vorgenannten Punkte posi-
tiv, kann man von einer akuten Erkrankung
bzw. von einem gut kompensierten Zustand
ausgehen. Zwei positive Befunde sind als
grenzwertig einzuschatzen, jegliche Veran-
derung in den okklusalen Beziehungen kann
zur Dekompensation fiihren. Mehr als zwei
positive Befunde sprechen fiir einen dekom-
pensierten Zustand und erfordern weiterfiih-
rende diagnostische MaBnahmen.

e Klinische Funktionsdiagnostik
Die Aufnahme eines systematischen klini-
schen Funktionsstatus ist Grundvorausset-
zung fur eine effiziente Funktionstherapie.
Um die im Anamnesegespréach und bei der
Befunderhebung enorme Fiille von Informa-
tionen strukturiert zu erfassen, hat sich die
Verwendung von Befundbogen bewdhrt,
z. B. das kostenfreie Angebot der Deutschen
Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde auf
www.dgzmk.de/uploads/media/
Funktionsstatus.pdf

Im Basisset der im Verlag Dentaconcept
erschienenen Formblatter ist auch ein Frage-
bogen zur Stressbelastung enthalten.
(www.funktionsdiagnostik.cle) Sicher eine
wertvolle Hilfe, um zunichst einen orientie-
renden Eindruck tiber die psychoemotionale
Belastungssituation des Patienten zu erhal-
ten.

— Anamnese

Zunichst schildert der Patient seine Be-
schwerden moglichst ohne Unterbre-
chung. Nachfragen sollten auf seine Haupt-
beschwerden zielen und auf bisherige
Therapien und deren Erfolge. Kann der Pa-
tient keine verwertbaren Angaben zu bishe-
rigen Therapien machen, hat es sich be-
wahrt, die angegebenen Kollegen zu
kontaktieren, um erfolglose Therapiestrate-
gien nicht zu wiederholen. Besondere Vor-
sicht ist geboten, wenn der Patient die Aus-
kunft tber Vorbehandler und deren
Therapieansatz verweigert. Das ist ein sig-
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nifikanter Hinweis auf eine psychosomati-
sche Storung und sollte im weiteren Verlauf
der Diagnostik und Therapieplanung unbe-
dingt Beachtung finden.

— Befundaufnahme
— Parafunktionelle Befunde
— Gelenkrelevante Befunde
— Befunde in Okklusion und Artikulation
— Muskelpalpation
— Beurteilung der Korperhaltung
— Psychosomatische Beurteilung

Die Beurteilung der psycho-emotionalen Re-
aktionslage muss mit besonderem Fingerspit-
zengefiihl erfolgen. Bereits im ersten Anam-
nesegesprach wird die Grundlage fir ein
vertrauensvolles  Arzt-Patienten-Verhdltnis
als Voraussetzung fiir eine komplexe Thera-
pie geschaffen oder verspielt. Einerseits ent-
wickeln chronische Schmerzpatienten ob-
jektiv eine psychogene Komponente, die das
Krankheitsbild weiter negativ beeinflussen,
andererseits sind sie hoch sensibilisiert, ,in
die Psychoecke gestellt zu werden”, und ver-
schlieBen sich einer zweckmaRigen psycho-
logischen Kotherapie. In den seltenen Féllen
einer psychiatrischen Grunderkrankung ist
jede somatische Therapie kontraproduktiv.

Und wenn es doch eine okklusionsbedingte
Storung ist?

¢ Instrumentelle Funktionsdiagnostik

Ziel der instrumentellen Funktionsdiagnos-
tik ist es, die physiologische Ruhelage des
Unterkiefers gegentiber dem Oberkiefer zu
bestimmen. Im Idealfall fihrt die isotoni-
sche Kontraktion der Elevatoren den Unter-
kiefer direkt aus der Ruhelage in die maxi-
male Intercuspidation bei zentrischer Po-
sitionierung der Kondylen. Der Nachweis
okklusaler Interferenzen, die in der maxi-
malen Intercuspidation eine Verlagerung
des Unterkiefers provozieren, ist Grundlage
einer ursachenbezogenen Schienenthera-

pie.
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— Aktive Registrierverfahren

Die aktiv registrierte Unterkieferposition
wird ausschlieRlich tber die vom Patienten
ausgefiihrte Schliefbewegung bestimmt. Es
erfolgen keine manuelle Beeinflussung durch
den Behandler oder interokklusale Behelfe
zur neuromuskuldren Deprogrammierung.

— Passive Registrierverfahren

Die intermaxillidre Registrierung erfolgt im
Wesentlichen mit manueller Unterstiitzung
des Behandlers mit dem Ziel, die Kondylen
senkrecht gegen den posterioren Anteil der
Gelenkfossa zu zentrieren.

— Semiaktive Registrierverfahren

Die Fuihrung des Unterkiefers in die zentrische

Relation erfolgt aktiv durch den Patienten,

wird aber durch intra- oder extraorale Regis-

trierbehelfe beeinflusst und kontrolliert.

— Plattenregistrate mit speziellen Girifftech-
niken

— inzisale Aufbisse

— intraorale Stutzstiftsysteme

— paraokklusale Achsiografie

Trotz aller methodikbedingten Fehlerquel-
len zeigen intraorale Stiitzstiftregistrate die
geringste Fehleranfalligkeit gegentiber dem
momentanen Systemzustand des Patienten
(s. Abb. 1).

Abb. 1- Durch Aufhebung der okklusalen
Kontakte und zentrale Abstiitzung des Un-
terkiefers iiber einen Stift gleiten die Kon-
dylen in die zentrale Position der Gelenk-
fossa. Die Chance einer Gelenkzentrierung
wird optimal genutzt, aber leider durch gar
nichts gewahrleistet. (Gerber 1989)

¢ Modelldiagnostik im voll adjustierbaren
Artikulator

Fur die schadelbezogene Montage des
Oberkiefermodells ist ein Gesichtsbogenre-
gistrat unabdingbar. Das Unterkiefermodell
wird mithilfe der Registrate zugeordnet und
der Artikulator abgesenkt. Beim CMD-Pa-
tienten wird im Regelfall kein intermaxillarer
Vielpunktkontakt entstehen. Nach Freigabe

der Artikulator-,Kondylen” kann bestimmt
werden, welche Bewegungen des Unterkie-
fers erforderlich sind, um eine maximale In-
tercuspidation zu erreichen.

Stimmen die Bewegungsrichtungen mit
deninderklinischen Funktionsdiagnostik er-
kannten Belastungsvektoren tberein, ist der
Nachweis fiir eine okklusogene Stérung er-
bracht (s. Abb. 2).

Abb. 2 - Bereits geringe okklusale Defizite
konnen zu deutlichen Kondylenverlagerun-
gen fiihren, wenn der Unterkiefer in die
maximale Intercuspidation gleitet

Therapieplan, Verlaufskontrolle und
Prognose
In die Erarbeitung des Therapieplanes ist der
Patient aktiv einzubeziehen. Wahrend akut
aufgetretene Schmerzen relativ schnell zu be-
herrschensind, ist die Behandlung lange beste-
hender chronischer Beschwerdebilder we-
sentlich aufwendiger. Die zeitliche und
finanzielle Belastung ist unter Umstanden er-
heblich, Kotherapien z. B. beim Physiothera-
peuten, Logopéden, Orthopaden, spezialisier-
ten Augenoptiker oder Psychosomatiker sind
fur eine fundierte Therapie moglicherweise er-
forderlich. Das grundsétzliche Verstandnis des
Patienten fiir den komplexen Charakter der Er-
krankung ist fur die Compliance notwendig.
Ob eine vollstandige Besserung der bestehen-
den Beschwerden erfolgt, ist von vornherein
nicht zu beurteilen, Rezidive kommen auch
bei zunéchst erfolgreichem Therapieverlauf
regelmaRig vor und sind nicht als Misserfolg
der Therapie zu werten. Auch nach korrekter
Bisslageeinstellung und intensiver interdiszip-
lindrer Therapie konnen Beschwerden persis-
tieren, die z. B. eine Schmerzedukation, Dau-
ermedikation oder periodische physiothera-
peutische MaBnahmen erfordern.

Der zahnarztliche Part im Therapeuten-
team besteht in einer addquaten Schienen-
therapie.

Zielorientierte Schienentherapie
¢ Unterbrechung akuter Schmerzzustinde
Die Behandlung akuter Schmerzzustande

— zurilick zum Inhaltsverzeichnis -

mittels nicht adjustierten Aufbissbehelfen,

wie

— Aqualizer,

— Miniplastschienen mit Bisserhohung,

— Reflexschienen (Interzeptor nach Schulte,
NTLTSS®-Gerdt, Entspannungsplatte mit
frontalem Aufbiss)

ist in der Regel unproblematisch, da die An-

wendung auf einen kurzen Zeitraum be-

schrankt ist und sich kurzfristig Behand-

lungserfolge einstellen (s. Abb. 3).

Abb. 3 - Entspannungsplatte (Lucia-jig) auf
Miniplastschiene; Das frontale Plateau ist
so gestaltet, dass bei allen Exkursionsbewe-
gungen des Unterkiefers nur ein unterer
Frontzahn Kontakt findet.

Diese Schienen werden nachts getragen
und sollten binnen weniger Wochen zu ei-
ner deutlichen Linderung fihren. Bei unkon-
trolliertem, langerfristigem Tragen kann vor
allem die Miniplastschiene eine Verstarkung
bestehender Parafunktionen bewirken.

e Repositionierung des Diskus artikularis

— Repositionierungsschiene

Der Unterkiefer wird in eine protrusive Posi-
tion gefuihrt, bei der kein Knackgerausch
mehr auftritt, und durch entsprechende Ein-
bisse oder Fiihrungsschilde in dieser Position
gehalten.

— Distraktionsschiene

Durch Einlegen von Zinnfolien im Artikula-
tor entsteht bei der Konstruktion der Schiene
im Seitzahngebiet ein nach distal groler
werdender Frithkontakt, der eine Distraktion
der Gelenkkapsel bewirken soll und somit
den fir die regelrechte Positionierung des
Diskus artikularis notwendigen Gelenkspalt
wiederherstellen soll.

Beide Schienentypen miissen tiber einen
langen Zeitraum ganztagig getragen werden
und fiihren zu einer Disklusion im Seitzahn-
gebiet, die nach Erreichen einer relativen Be-
schwerdefreiheit aufwendig kieferorthopa-
disch oder restaurativ behandelt werden
muss. Trotz derart aufwendiger Korrekturen
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treten haufig Rezidive auf, sodass der Einsatz
dieser Schienentypen dulerst kritisch abge-
wogen werden sollte (s. Abb. 4 und 5).

Abb. 4 und 5 — Nonokklusion im Seitzahn-
gebiet nach Behandlung einer anterioren
Diskusverlagerung mit Reposition mit einer
Distraktionsschiene

e Okklusale Stabilisierung der

Gelenkzentrik
Soll eine Bisslageumstellung mit Etablie-
rung einer neuromuskuldren Zentrik erfol-
gen, ist die adjustierte Aufbissschiene (Sta-
bilisierungsschiene, Aquilibrierungsschie-
ne, Zentrikschiene) mit idealer Okklusion
und Artikulation das Mittel der Wahl. Bei
der Konstruktion der Schiene ist es fiir die
Akzeptanz durch den Patienten erforder-
lich, ein Maximum an Komfort zu errei-
chen. Eine grazile Gestaltung mit ausrei-
chender Asthetik und Phonetik erleichtert
es dem Patienten, der Forderung nachzu-
kommen, die Schiene 24 Stunden am Tag
zu tragen. Nur durch diese stiandige okklu-
sale Sicherung der zentrischen Kondylen-
position ist es moglich, die muskularen En-
gramme neu zu programmieren und eine
dauerhafte Senkung des Muskeltonus’ zu
erreichen. Die Konstruktionsform ist abhan-
gig von der Restbezahnung und wird durch
das Ziel ,ideale Okklusion und interferenz-
freie Front-/Eckzahnfihrung” vorgegeben
(s. Abb. 6 bis 9).

Die okklusale Gestaltung zielt auf die
Kompensation von Defiziten. Nach Mog-
lichkeit wird die vertikale Relation auf dem
ersten zentrischen Kontakt eingestellt, ledig-
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lich im Bereich der Eckzihne werden kleine
Aufbauten angebracht, um Hyperbalance-
kontakte aufzulésen und eine leicht anterior

Abb. 6 bis 8 - Adjustierte Aufbissschiene im
Oberkiefer bei frontal offenem Biss und ei-
ner physiologisch ungiinstigen Neigung der
Okklusionsebene

1
Abb. 9 - Adjustierte Aufbissschiene im Un-
terkiefer zur Korrektur okklusaler Defizite
im Seitzahngebiet. Der vorhandene Front-
zahnkontakt (hier bei 33-42) in Gelenkzen-
trik bleibt erhalten. Es erfolgt keine Bisshe-
bung tiber den ersten zentrischen Kontakt
hinaus.
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Fortbildung

gerichtete Laterotrusion zu etablieren. Aus
dem Verstidndnis biologischer Regelsysteme
heraus, ist nachvollziehbar, dass die Erstdi-
agnostik nur eine Momentaufnahme der
Problematik sein kann. Das einmalige Entfer-
nen okklusaler Interferenzen fihrt nicht un-
mittelbar zu einer neuromuskuldren Stabi-
lisation des Unterkiefers. Die einsetzende
muskuldre Entspannung fiihrt zu raumlichen
Verlagerungen der Mandibula und erfordert
mehrfache Okklusionskorrekturen. Nach
ca. 10 Wochen werden erneut ein klinischer
Funktionsstatus erhoben, mittels instrumen-
teller Diagnostik die Zentrik bestimmt und
die Schiene im Artikulator gepriift. Bei gedn-
derten okklusalen Beziehungen wird die
Schiene entsprechend neu adjustiert. Kri-
tisch muss der bisherige Behandlungsverlauf
gewertet und gegebenenfalls auch die The-
rapie nachjustiert werden. Erst wenn bei
mehreren Nachregistrierungen tber einen
langeren Zeitraum eine relative Beschwer-
defreiheit erreicht ist und sich die Modell-
situation im Artikulator nicht mehr dndert,
kann man davon ausgehen, die definitive
neuromuskuldre Zentrik erreicht zu haben.
Halt die Beschwerdefreiheit tiber einen lan-
geren Beobachtungs- und Stablilisierungs-
zeitraum an, kann tiber die weitere Therapie
entschieden werden.

Definitive Therapie

Die definitive Therapie muss nicht zwangs-
laufig in einer generalisierten Neugestaltung
der Okklusionsbeziehung bestehen. Bei re-
lativ geringen Diskrepanzen zwischen der
zentrischen Kieferrelation und der habituel-
len maximalen Intercuspidation ist eine
,Entwohnung” von der Schiene moglich,
ohne dass die Beschwerden wieder auftre-
ten. Die Schiene wird dann nachts und bei
Bedarf in stressreichen Lebensabschnitten
getragen. Bleibt die relative Beschwerdefrei-
heit in diesem kompensierten Zustand erhal-
ten, ist ein Eingriff in die Okklusion nicht in-
diziert.

Bei Patienten, bei denen aufgrund der
Restbezahnung eine prothetische Neuver-
sorgung ansteht, ist es sinnvoll, diese in Ge-
lenkzentrik mit idealen Okklusionsbezie-
hungen anzustreben.

Besonders verantwortungsvoll ist die Ent-
scheidungsfindung bei Patienten, bei denen
aufgrund der groBen Diskrepanz zwischen
der habituellen Intercuspidation und der
zentrischen Unterkieferposition eine be-
schwerdefreie Entwohnung von der Schiene
nicht gelingt. Hier ist eine dauerhafte Kor-
rektur der Okklusionsbeziehung erforder-
lich.

e Dauerschiene

Die aus Acrylat oder auf der Basis von Tief-
ziehfolien hergestellten Schienen haben oft
eine begrenzte Lebensdauer. Langzeitschie-
nen konnen aus Modellguss (mit oder ohne
Verblendung) hergestellt werden. Dabei ist
strikt darauf zu achten, dass alle Zihne, die
keinen primaren Kontakt zur Gegenbezah-
nung haben, von der Schiene gefasst wer-
den, um Elongationen zu vermeiden (s. Abb.
10und11).

Abb. 10 und 11 - Die Stufe in der Okklusi-

onsebene distal der unteren 3er war schon
im Ausgangsbefund vorhanden und ist kei-
ne Folge der Schienentherapie, sondern ok-
klusale Ursache fiir die anteriore Diskus-
verlagerung

¢ Kieferorthopddische Korrektur

Die kieferorthopadische Korrektur insuffi-
zienter Okklusionsbeziehungen im  Seit-
zahngebiet ist sehr sicher Giber Gummiziige
zu realisieren. Dabei wird die Stabilisie-
rungsschiene im Bereich des zu bewegen-
den Zahnes ausgeschliffen und dieser tiber
Gummiziige an die Gegenbezahnung ange-
nahert. Die zentrische UK-Position bleibt da-
bei tber die Aufbissschiene gesichert. Die
Zahnbewegung istsomit definiert zu steuern,
verlangt aber eine absolut zuverlassige Mit-
arbeit des Patienten und ist wegen der Rezi-
divfreudigkeit mit sehr langen Retentions-
phasen verbunden (s. Abb. 12).

¢ Zahnaufbauten
Deutlich schneller — wenn auch teilweise
unter Opferung von intakter Zahnhartsubs-
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Abb. 12 - Gezielte Elongation von 36 bei
gleichzeitiger Sicherung der zentrischen
UK-Position

tanz — fiihren Zahnaufbauten zur definitiven
okklusalen Stabilisierung der zentrischen
UK-Position. Diese kénnen entweder sehr
aufwendig direkt im Mund mit Kompositen
oder Uber gefraste keramische Overlays
(z. B. CEREQC) realisiert werden.

* Prothetische Rekonstruktion

Unter Umstanden ist es auch unumgang-
lich, sehr komplexe prothetische Rekons-
truktionen durchzufihren. Diese erfordern
ein hohes Mall an Planung, um den ge-
wiinschten therapeutischen Effekt zu er-
reichen. Modelldiagnostik mit voll gepin-
ten Sageschnittmodellen, Wax-up und
idealerweise laborgefertigte Langzeitpro-
visorien in der gewiinschten Zielposition
fr einen Zeitraum von drei Monaten sind
Voraussetzung fir die erfolgreiche Um-
setzung der erarbeiteten Kieferrelation
(s. Abb. 13).

Dispensairebetreuung
Chronische Schmerzpatienten sind treu —sie
kommen immer wieder.

Trotz perfekt ausgefiihrter interdisziplina-
rer Therapie der somatischen Befunde und
gegebenenfalls begleitender psychologi-
scher Betreuung hat sich das psychosomati-
sche Reaktionsmuster unausloschbar einge-
pragt. Psychosoziale Belastungssituationen
konnen zur Wiederbelebung friherer soma-
tischer Reaktionsmuster fiihren.

Der mit der Situation verbundene Affekt
wird nicht als Gefiihl, sondern als bedrohli-
che Organfunktionsstérung wahrgenom-
men. Bereiten Sie lhre Patienten, sich und lhr
Team auf die Situation: ,Aber es hat alles
nichts geholfen!” vor. Blinder Aktionismus
istan dieser Stelle genauso wenig forderlich,
wie die abwehrende Haltung: ,Wir haben
alles fiir Sie getan.” Eine langfristig aufgebau-
te Zusammenarbeit mit einem Psychothera-
peuten ist in dieser Situation wiinschens-
wert.
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Abb. 13 - Beschwerdefreie, zentrische Unterkieferposition mit Stabilisierungsschiene ge-
sichert und die definitive Rekonstruktion mit gefrasten vollkeramischen Kronen

In Abwandlung eines oft zitierten Bonmots von Prof. Gutowski: Ohne Okklusion ist alles
nichts, aber Okklusion ist nicht alles. Dipl.-Stom. Tom Friedrichs

Dresdner Krebszentrum mit neuem Infodienst
fiir Ostdeutschland

Am Dresdner Krebszentrum wird ein Informa-  Sie wurden in einer dreimonatigen Schulung
tionszentrum fiir Ostdeutschland eingerichtet.  auf die Beratung vorbereitet und sind telefo-
Ab Mérz konnen sich Patienten und Angehdri-  nisch sowie tber das Internet erreichbar.

ge dort Uber Behandlungsmaglichkeiten infor- Die Dresdner Beratung ist die bundesweit
mieren, wie der Direktor der Krebszentrums, erste AulRenstelle des Deutschen Krebsinfor-
Michael Baumann, am Dienstag in Dresden  mationszentrums (DKFZ). Bisher wurden An-
mitteilte. Zunéchst werden drei Arzte die An-  fragen zentral in Heidelberg betreut.

fragen aus ganz Ostdeutschland bearbeiten. Quelle: NetDoktor/ddlp, 10.2.2010
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Wir trauern um unseren Kollegen

Dr. med. dent.

Giinther Walter
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geb. 10.3.1932

gest. 5.11.2009

Wirwerden ihm ein ehrendes
Andenken bewahren.

Wir trauern um unseren Kollegen

Dipl.-Stomat.

Matthias

Kagelmann
(Leipzig)

geb.23.7.1957
gest. 22.1.2010

Wir werden ihm ein ehrendes
Andenken bewahren.
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Dr. med. dent.
Hans Bohme
(Leipzig)
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gest. 24.1.2010
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