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GASTEDITORIAL / GUEST EDITORIAL

Prof. Dr. Jens C. Ttirp

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

es ist mir eine grofle Freude, nach 2002 (Der Schmerz, Heft 5)
und 2013 (Zeitschrift fiir Evidenz, Fortbildung und Qualitdt im
Gesundheitswesen, Heft 4-5) zum dritten Mal die Gelegenheit
erhalten zu haben, ein Schwerpunktheft zum Thema ,Orofa-
zialer Schmerz” zusammenzustellen. Mein besonderer Dank
gilt daher den Herausgebern der Deutschen Zahnirztlichen
Zeitschrift. Sie haben mit ihrer Entscheidung zu erkennen ge-
geben, dass sie diese Thematik fiir klinisch wichtig halten —und
konterkarieren damit die Realitdt an den meisten Universitats-
zahnkliniken, wo eine anhaltende Gleichgtiltigkeit gegentiber
diesem Thema nicht zu verkennen ist. Dabei hatte es vor einem
halben Jahrhundert verheiflungsvoll begonnen: An der Fried-
rich-Alexander-Universitat Erlangen wurde im Jahre 1967 un-
ter Oskar Bock (1915-1979) eine ,Spezialabteilung fiir Funk-
tionsdiagnostik” eingerichtet — aber kurze Zeit nach seinem
unerwarteten Tod wieder aufgelost.

So kommt es, dass es an vielen Hochschulen bis heute in
erster Linie dem personlichen Interesse und Einsatz einzelner
Personen iiberlassen bleibt, ob und in welchem Ausmaf$ sich
dem Mund-Kiefer-Gesichtsschmerz — und damit untrennbar
verbunden den Beeintrichtigungen der Unterkieferfunktion —
in professioneller und einer Universitat wiirdiger Manier ge-
widmet wird. Drei solcher Personen seien beispielhaft ge-
nannt: Willi Schulte (Tiibingen), Wolfgang Freesmeyer (Berlin)
und Georg ,Schorsch” Meyer (Greifswald). Der erste war Oral-
chirurg, der zweite vertrat die zahnérztliche Prothetik, der drit-
te reprdsentiert(e) die Zahnerhaltungskunde. Bedarf es eines
weiteren Belegs, dass das Gebiet ,Funktion(sstorungen)/orofa-
zialer Schmerz” keinem der klassischen zahnmedizinischen Fa-
cher zuzuordnen ist? Und ist dies vielleicht ein entscheidender
Grund, warum sich niemand so richtig verantwortlich fiihlt fiir
diesen oft nur beldchelten und geduldeten, bisweilen aber
auch aktiv behinderten Aufgabenbereich der Zahnmedizin?
Oder liegt es an der vollig anders gearteten Aufgabenstellung,
die ein Denken und Handeln erfordert, das den in der recht me-
chanistisch geprdgten Zahnmedizin tblichen Gepflogenhei-
ten diametral entgegenlduft [21]?

Orofazialer Schmerz:
Querdenker an die Front!

Solange jedenfalls Experten fiir die Oberflichenbeschaf-
fenheit von Implantaten, die Zusammensetzung von Dental-
keramiken oder die mechanischen Eigenschaften superelasti-
scher Bogen' Entscheidungen iiber das Wohl und Wehe von
Patienten mit orofazialen Schmerzen treffen, solange ist die
Wahrscheinlichkeit hoch, dass weder den Bediirfnissen dieser
Menschen noch dem immer hdufiger geduflerten Anspruch,
Zahnmedizin sei Medizin [11], gerecht wird. Selbstverstandlich
weisen Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten starke, in Form
von Risikoschétzern sogar quantifizierbare Verkniipfungen mit
allgemeinen Krankheiten auf [23]. Aber ausgerechnet bei den
wenigen klinischen Méglichkeiten, die sich eréffnen, um me-
dizinische Grundsdtze auch diagnostisch und therapeutisch
fast eins zu eins auf den Kieferbereich zu tibertragen, wagt man
nicht den entscheidenden Schritt und verharrt im anachronis-
tischen Bild der 1960er Jahre, ndmlich der reparaturbediirfti-
gen , Maschine Mensch”.

Das vorliegende Schwerpunktheft mdchte neben der Erfiil-
lung des legitimen Wunsches nach hochkarétiger Fortbildung
auch als Denkanstofd wirken und auf real existierende Defizite
bei der Versorgung von Patienten mit orofazialen Schmerzen
aufmerksam machen. Die Autoren der fiinf Beitrdge wurden
daher mit Bedacht ausgesucht. Nicht ohne Grund handelt es
sich bei ihnen ausnahmslos um Querdenker. Querdenker ha-
ben es nicht immer einfach, weil sie es wagen, Zweifel zu du-
fRBern und die Validitdt von Inhalten vorherrschender Denk-
gebdude und Gebrduche in Frage stellen. Dies wird nicht tiber-
all gerne gesehen [10]. Dabei ist spdtestens seit Popper [15]
wohlbekannt, dass der Zweifel die Triebkraft des Erkenntnisge-
winns in der Medizin ist [9]. Wissenschaft befindet sich in ei-
nem permanenten Revisionsstadium, in welchem bisherige Er-
kenntnisse immer wieder in Frage gestellt werden miissen [22].
Darum brauchen wir Querdenker. Aber wir bendtigen auch
Strukturen, die kritisches, ergebnisoffenes und moglichst weit
tber die Grenzen des eigenen Fachgebiets hinausreichendes
Denken (im Englischen gibt es eine schone Bezeichnung dafiir:
,Out-of-the-box thinking” [17]) zulassen und férdern. Nicht
nur im Bereich orofazialer Schmerz und Funktion. Sondern
uberall in der Zahnmedizin. Und weit dariiber hinaus.

! Keine Frage: Bei diesen Beispielen handelt es sich ausnahmslos um wichtige Themenbereiche; nur sind diese Lichtjahre von dem hier behandelten Tatigkeitsgebiet entfernt.
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Welche Autoren und Inhalte erwarten Sie nun in diesem
Schwerpunktheft?

Harald Tschernitschek (Hannover) beschiftigt sich seit
rund drei Jahrzehnten intensiv mit kraniomandibulédren Dys-
funktionen (CMD). Er war einer der ersten Kliniker im deutsch-
sprachigen Raum, der die damals noch mechanistisch geprigte
Sichtweise kritisch sah und dies auch in seinen Publikationen
duflerte [19, 20]. In seinem Beitrag widmet er sich mit frischem
Blick den somatischen Aspekten der CMD. Selbst Kenner der
Materie werden aus diesem Artikel niitzliche Schlussfolgerun-
gen ziehen.

Markus Fussnegger (Koln) ist ein ausgewiesener Experte der
medikamentdsen Behandlung von Schmerzpatienten [1, 2]. Da
viele niedergelassene und universitar tatige Kollegen einen ge-
wissen Respekt vor Arzneimitteln jenseits von Analgetika und
Antibiotika an den Tag legen, wird sein Beitrag, in dem unter
anderem auch auf duflerlich aufgetragene Wirkstoffe (Externa)
und die zulassungsiiberschreitende Anwendung von Medika-
menten eingegangen wird, sicherlich das Interesse der Leser
wecken.

Paul Nilges (Mainz) ist vielen zahnirztlichen Kollegen
durch seine fachkundigen Publikationen [12-14], Vortrdge
und Kurse zum Thema orofazialer Schmerz bekannt. Ge-
meinsam mit mir stellt er drei neue bzw. aktualisierte psycho-
metrische Filterfragebdgen vor, mit denen sich abschédtzen
lasst, ob bei einem Schmerzpatienten definierte schmerzas-
soziierte psychosoziale Belastungen vorhanden sind. Erst-
mals in deutscher Sprache wird die Weiterentwicklung der
Graduierung chronischer Schmerzen (GCS) verdffentlicht,
die GCS 2.0.

Literatur

Einen der drei Pfeiler der evidenzbasierten Medizin bilden
bekanntermafien die in Form von Fachartikeln vorliegenden
Ergebnisse aus klinischen Studien. Nikos Giannakopoulos
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Erkenntnisse mit der Wirklichkeit niedergelassener Zahnirzte
in Einklang zu bringen sind. Dazu rekurrieren sie unter ande-
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mechanischen Denkens in der Zahnmedizin [6, 16] — sowie aus
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Eine vergleichbare Untersuchung, wie sie der vorliegende Bei-
trag darstellt, gibt es bislang nicht.

Markus Fussnegger [3, 4] schlief3t die Aufsatzsammlung ab
mit neuen Gedanken zur besseren Beriicksichtigung psycho-
sozialer Aspekte bei der Therapie chronischer orofazialer
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sonenzentrierten Vorgehensweise und der Inkorporation der
Kklinischen Sozialarbeit bei der Betreuung der betroffenen Pa-
tienten betritt er einen vollig neuen Weg.

Ich wiinsche Thnen eine spannende Lektiire mit moglichst
viel Erkenntnisgewinn fiir Ihre praktische Arbeit. Und verges-
sen Sie bitte nicht: In dubio pro libertate mandibulae!

Herzlichst,
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Prof. Dr. Dr. Bdrbel Kahl-Nieke (Foto: privat)

Liebe Kollegin, lieber Kollege,

nicht selten wird die DGZMK mit einem schweren Tanker ver-
glichen; Kurskorrekturen nimmt ein solches Riesenschiff nur
langsam an, abrupte Kurskorrekturen sind kaum moglich, aber
es besitzt die Fihigkeit, groe Frachten tiber weite Strecken si-
cher ans Ziel zu bringen. Wenn ich in diesem Bild bleibe, dann
war ich tiber die vergangenen drei Jahre die Kapitdnin auf der
Briicke und musste dieses grofle Objekt an manchen Klippen
vorbeisteuern, musste Havarien vermeiden, mit tiickischem
Wellengang und heftigen Boen fertig werden und dabei dafiir
sorgen, dass Mannschaft und Passagiere immer das Gefiihl ha-
ben konnten, auf klarem Kurs zu sein.

Nach insgesamt sechs Jahren im Geschiftsfiihrenden Vor-
stand der DGZMK geht meine Zeit im Kommandostand nun
ihrem Ende entgegen. Es steht mir nicht an, diese Phase, vor al-
lem die drei Jahre an der Spitze des wissenschaftlichen Dach-
verbands, im Sinne Ihrer aller Befindlichkeit als Mitglieder der
DGZMK zu bewerten. Aber gestatten Sie mir an dieser Stelle die
Gelegenheit zu nutzen, eine kleine Bilanz der gemeinsamen
Arbeit mit den Kollegen aus dem Vorstand, unseren Mitarbei-
ter/inne/n in der Geschiftsstelle sowie dem Zusammenspiel
mit den Fachgesellschaften und Arbeitskreisen zu ziehen. Das
gilt natiirlich auch fiir die anderen Schiffe und Boote auf einem
Ozean, der sich Gesundheitspolitik nennt und leider kein , Ma-
re Nostrum* ist, wie die Romer das Mittelmeer nannten.

Dennoch haben wir erfolgreich einiges bewegt. Und das
,wir“, das ich hier benutze, betrifft nattirlich nicht unsere wis-
senschaftliche Dachorganisation allein. Es schlie3t in vielen
Punkten die Berufs- und Standespolitik mit ein. Schon deshalb,
weil auch eine grofle Zahl unter unseren fast 23.000 Mitglie-
dern keine Wissenschaftler, sondern Praktiker sind. Aber nur
im Schulterschluss mit Bundeszahndrztekammer und Kassen-
zahndrztlicher Bundesvereinigung reprdsentieren , Wir” die ge-
samte Zahnmedizin und konnen fiir die Kollegenschaft etwas
erreichen. Vor allem, wenn es um Politik geht.

Die wohl wichtigste in der Satzung festgeschriebene Auf-
gabe der DGZMK liegt darin, die Forschung zu fordern und
Wissenschaft voranzutreiben. Neben den von uns gewdhrten
Zuschiissen und ausgeschriebenen Preisen sowie der Untersttit-
zung fiir den wissenschaftlichen Nachwuchs méchte ich hier
zundchst vier Projekte der jiingeren Vergangenheit herausstel-

- Vielen Dank Euch allen!

len. Gemeinsam mit BZAK und KZBV haben wir Ende vergan-
genen Jahres ein gemeinsames Leitbild verabschiedet, das eine
Basis fiir unsere Berufsausiibung liefern soll. Wir kooperieren
bei den Leitlinien, die wir nach AWMEF-Standards erarbeiten,
ohne dabei den Blick auf die praktische Umsetzbarkeit zu ver-
lieren. Und wir haben mit der erfolgreichen Ausschreibung des
Projekts zur Aufarbeitung der zahnmedizinischen Vergangen-
heit wahrend der Zeit des Nationalsozialismus einen Schritt
vollzogen, der schon lange tiberfillig war. Das jiingste gemein-
same Projekt ist das mit der gesellschaftspolitisch vielleicht
weitesten Dimension: Die Mundgesundheit von Fliichtlingen
in Deutschland wird untersucht und daraus sollten sich Hand-
lungsstrategien ergeben, wie diesen Menschen am besten ge-
holfen werden kann.

Auch wenn es darum einige Auseinandersetzungen gab:
trotz der aktuellen rdumlichen und zeitlichen Trennung des
Deutschen Zahnérztetages, die im kommenden Jahr wieder
aufgehoben wird, ist daraus keine Zerrissenheit entstanden! Als
Institution werden wissenschaftlicher Kongress, Bundesver-
sammlung der BZAK und Vertreterversammlung der KZBYV,
nicht nur im Rahmen ihrer gemeinsamen Pressekonferenz und
Eroffnungsveranstaltung, eine Einheit bleiben. Dafiir — und be-
sonders fiir unser trilaterales Zusammenspiel gegentiber Insti-
tutionen wie dem BMG, GB-A, IQWIG und anderen etwa bei
der Heilmittel- oder der Kinderrichtlinie - mochte ich mich an
dieser Stelle sehr herzlich bedanken!

Gemeinsam mit der BZAK und der VHZMK haben wir
auch bei der neuen AO-Z, die hoffentlich nun zeitnah in Kraft
treten wird, gutes Teamwork bewiesen. Eher ohne grofies
Brimborium haben wir als DGZMK ganz nebenbei den Natio-
nalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalog (NKLZ) auf den
Weg gebracht, der im Zusammenspiel mit der neuen Appro-
bationsordnung fiir eine zeitgeméfle Struktur unserer Nach-
wuchsausbildung sorgen wird. Hier mdchte ich fiir ihren be-
sonderen Einsatz der Kollegin Hahn und dem Kollegen Wentz
danken. Die Zahnmedizin hat dieses Thema auferordentlich
schnell und mit einem guten Ergebnis iiber die Bithne ge-
bracht!

Entgegen journalistischer Gepflogenheiten habe ich mir
das Wichtigste fiir den Schluss dieses Editorials aufgehoben:
Owidi (Orales Wissen Digital). Unser neues Internetportal, eine
wirklich einzigartige Wissens- und Kommunikationsplattform,
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erblickt in diesen Tagen nach jahrelanger Vorbereitung das
Licht der Welt. Bereits seit einigen Monaten werden die APW-
Kursrdume auf dieser Plattform von Referenten und Teilneh-
CJ mern eifrig genutzt. Sukzessive erhalten
gisggplmalde!m"medim nun alle DGZMK-Mitglieder Zugriff auf
dieses technologische Meisterwerk, das
in seiner komplexen Architektur vieles ermoglichen wird, was
bislang unmoglich schien. Am besten schauen Sie sich selbst
auf www.owidi.de einmal um.
Hier gebiihrt unser aller Dank dem APW-Vorsitzenden Nor-
bert Grosse und unserem Geschiftsfiihrer Sven Hagedorn, die
beide sehr viel Zeit und Energie in dieses Projekt gesteckt ha-

PRAXIS / PRACTICE

ben. Fiir die technischen Losungen danke ich an dieser Stelle
aber auch unserem Partner jkaref!

Das Wort , Danke” gewinnt nun geradezu inflationdre Aus-
mafe, deshalb mochte ich es noch einmal fiir alle verwenden,
die mir in meiner Amtszeit geholfen haben, den Tanker
DGZMK zur richtigen Zeit an die richtigen Stellen gesteuert zu
haben. Vielen Dank Euch allen!

Ll bt

Prof. Dr. Birbel Kahl-Nieke

DGZMK / GSDOM

Tagesordnung der DGZMK-
Hauptversammlung 2016

Freitag, den 11. November 2016, 17:30 Uhr, Maritim Hotel Frankfurt,
Theodor-Heuss-Allee, 60486 Frankfurt, Raum Maritim 3

I Genehmigung der Tagesordnung
II. Bericht der Priasidentin iiber das abgelaufene
Geschiftsjahr
III. Bericht des Vizeprisidenten
IV. Bericht des Generalsekretiars
V. Bericht des APW Vorsitzenden
VI. Bericht der Kassenpriifer
VII. Entlastung des Vorstandes
VIII. Genehmigung des Haushaltsplanes 2017
IX. Wahlen
A. Wahl des Prisidenten elect
B. Wahl des APW-Vorsitzenden
C. Wahl der Kassenpriifer
X. Beschlussfassung iiber eingegangene Antrige
XI. Sonstiges

Die Mitglieder der DGZMK werden hoflich gebeten, ihren Mit-
gliedsausweis bei der Saalkontrolle vorzuzeigen, ggf. ist ein Er-
satzbeleg im Tagungsbiiro der DGZMK bis Freitag, den
11.11.2016, 13:00 Uhr anzufordern. Ein Einlass ohne Ausweis
ist leider nicht moglich.

Ll Ebde

Diisseldorf, den 07.09.2016
Prof. Dr. Dr. Bdrbel Kahl-Nieke
Prasidentin der DGZMK
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Endodontics Review — A study guide

Brooke Blicher, Rebekah Lucier Pryles, Jarshen Lin, Quintessence Publishing, Chicago 2016, ISBN 978-0-86715-696-6, 264 Seiten, 254 Ab-

bildungen, 68,00 Euro

. Das Buch ,Endodontics Review
- A study guide” von Brooke Bli-
cher, Rebekah Lucier Pryles und Jarshen
Lin ist im Mai 2016 in der 1. Auflage er-
schienen. Das Werk ist in englischer
Sprache geschrieben und umfasst 12 Ka-
pitel mit 254 Illustrationen auf 264 Sei-
ten. Es ist fiir einen Preis von ca. 68,- Euro
zu erwerben.

In den Kapiteln 1 bis 5 werden
Grundlagen zur Forschung, Mikrobiolo-
gie, Anatomie, Physiologie, Pathologie
und Pharmakologie gegeben. Kapitel 6
und 7 widmen sich der Diagnostik und
Differenzialdiagnostik von pulpalen und
periradikuldren Erkrankungen. Kapitel 8
zahlt beginnend mit dem Thema Lokal-
andsthesie Behandlungsprotokolle zur
nicht-chirurgischen und chirurgischen
Wurzelkanalbehandlung, zur Revisions-
behandlung und post-endodontischen
Versorgung auf. Die Kapitel 9 und 10 zu
den Themen dentales Trauma und Re-
sorptionen nehmen eine Sonderstellung
ein, da sie einen eigenen Abschnitt zur
Diagnostik und Behandlung enthalten.
Die Gliederung endet mit den Kapiteln
11 und 12 zu den Themen Prognose und
intra- und postoperative Komplikatio-
nen.

Die Autoren dieses Werkes haben ei-
nen engen Bezug zur Forschung und
Lehre im Bereich der Endodontologie.
Dr. Jarshen Lin wurde fiir seine Arbeit
am Institut der Harvard School of Den-

ENDODONTICS

A STUDY GUIDE

Brooke Blicher, b1
Rebekah Lucier Pryles, oro
Jarshen Lin, Ds, bDS

tal Medicine mehrfach ausgezeichnet.
Brooke Blicher und Dr. Rebekah Lucier
Pryles sind in der universitdren Ausbil-
dung tdtig und arbeiten seit 2013 ge-
meinsam in einer niedergelassen Praxis
(Vermont, USA) mit dem Schwerpunkt
Endodontie.

Zu Beginn eines jeden Kapitels er-
hilt der Leser eine kurze Zusammenfas-
sung zum Kapitelinhalt. Zahlreiche
Schema-Abbildungen, ab Kapitel 6 er-
ganzend abgebildete Rontgenaufnah-
men, begleiten den Leser durch die The-
menkomplexe und unterstreichen den
didaktischen Charakter dieses Werkes.
Jedes Kapitel schlie3t mit einem nach

den Autorennamen alphabetisch sor-
tierten Literaturverzeichnis.

Das Buch soll als Vorbereitung auf
die theoretische und klinische Priifung
des durch das American Board of Endo-
dontics (ABE) angebotenen Post-gra-
duate-Studiums dienen ohne einen An-
spruch auf Vollstandigkeit zu erheben.
Es verweist auf zahlreiche Peer-revie-
wed-Artikel, aber auch Primdrquellen
und stellt somit ein Grundgertist, orien-
tiert an der Priifungsordnung der ABE,
zum aktuellen Stand der Wissenschaft
in den oben genannten Themenberei-
chen bereit. Die Autoren empfehlen je-
doch ausdriicklich die Konsultation
weiterer Quellen. Ein guter Rat, denn
inhaltlich gibt das Buch zwar einen gu-
ten Einstieg in die genannten Themen-
komplexe, muss jedoch Akzente setzen.
Es gelingt den Autoren durch eine ange-
nehme Strukturierung, durch kleine
Merkhilfen und durch ein problemloses
Auffinden der Quellen in den Literatur-
verzeichnissen beim Leser einen positi-
ven Einstieg in das Weiterbilden zu
generieren, was bei einer ,trockenen”
Literaturrecherche in den bekannten
Datenbanken nicht immer gelingen
wird. Das vorliegende Werk kann dem
an einer im Bereich Endodontologie be-

rufsbegleitenden  Weiterqualifikation
interessierten Leser warmstens nahege-
legt werden. D77

Dr. Robin Iversen, Hannover
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Chronische Schmerzen im Mund-,
Kiefer- und Gesichtsbereich stellen

fiir die betroffenen Patienten oft ein mas-
sives Problem dar und sind oft mit gro-
fem Leidensdruck verbunden. Schon aus
dieser Beschreibung ergibt sich, dass sehr
hédutig neben der Schmerzkomponente
eine psychosoziale Ebene das Geschehen
mitbestimmt.

Eine Diagnostik aus klassisch-zahn-
medizinischer Sicht greift aber oft zu
kurz, dasselbe gilt entsprechend fiir die
Therapie. Zum tiblichen Repertoire zih-
len die klinische Funktionsdiagnostik,
nicht selten ergdanzt um instrumentelle
Verfahren. Auf therapeutischer Seite
werden medikamentose Verfahren,
Schienentherapie, aber nicht selten
auch irreversible okklusale Mafinahmen
eingesetzt.

Mit Blick auf das eigentliche Pro-
blem der Patienten vermitteln diese
Schritte zwar die Intention des Behand-
lers, dem Patienten zu helfen. Dennoch
greifen diese Maflnahmen, wenn man
Parallelen zur Schmerzwissenschaft (in
der Allgemeinmedizin) zieht, oft nicht
an der eigentlichen Problematik an.

Deswegen empfehlen wir Ihnen als
»Augenoffner” und Einstieg in dieses
Heft den Beitrag von Herrn Dr. Markus R.
Fussnegger (Seite 371ff). Er pladiert da-

Pladoyer fiir einen Paradigmen-
wechsel bei Patienten
mit orofazialen Schmerzen

Prof. Dr. Werner Geurtsen

fiir, die klassische therapeutenzentrierte,
instrumentalisierte und auf somatische
Befunde fokussierte Herangehensweise
zu ersetzen durch einen personenzen-
trierten und narrativen Ansatz.

Ziel muss sein, dass wir die Leiden
und die Anliegen der Patienten begrei-
fen und moglichst wenig invasiv arbei-
ten. Das Repertoire dazu finden sie in
diesem Artikel und den Beitrdgen in die-
sem Heft.

Buchneuerscheinungen

Thomas Weber

Memorix Zahnmedizin
Thieme Verlag, 2016, Buch, 4. Aufl.,
ISBN 978-3-13-240110-5, 632 Seiten,
79,99 Euro
»Das ganze Spektrum der Zahnmedi-
zin kompakt dargestellt. Alles drin,
was man zum Staatsexamen wissen
muss.” Elke Rehberger (Buchhdnd-
lerin, Lehmanns Media). Was tun bei
anaphylaktischem Schock? Endokar-

ditisprophylaxe, wie ging das noch?
Zahnbehandlung in der Schwanger-
schaft? Milchzahnendodontie? Ve-
neers? Im Memorix Zahnmedizin fin-
den Sie Antworten auf all Ihre Fragen.
Es vermittelt Fakten, verrdt innovati-
ve Tipps und altbewdhrte Tricks fiir
den zahnirztlichen Alltag und gehort
in die Hand jedes Praktikers und an-
gehenden Zahnarztes. Kompakter
und schneller geht’s nicht!

Prof. Dr. Guido Heydecke

Mit freundlichen Griiflen

A =

Prof. Dr. Werner Geurtsen

bado Cuydih,

Prof. Dr. Guido Heydecke

Ernst Mutschler, Gerd Geisslinger, Sabine

Menzel, Peter Ruth, Achim Schmidtko

Pharmakologie kompakt
Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft,
Softcover, ISBN 978-3-8047-3551-4,
665 Seiten, 28,00 Euro
Aktuell durch Berticksichtigung der
neu auf den Markt gekommenen
Wirkstoffe sowie neuer Studien-
ergebnisse altbewdhrter Substan-
zen.
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Benutzerfreundlich durch einheitliche Kapitelgliederung,
iibersichtliche Tabellen, schliissige Erklirungen sowie ver-
standliche Sprache.

Kritisch durch objektive Medikamentenbewertung an-
hand evidenzbasierter Medizin sowie der Leitlinien der
medizinischen Fachgesellschaften.

Fiir Studierende die zuverldssige Quelle zum Erwerb des
pharmakologischen, klinisch-
pharmakologischen sowie toxikologischen Wissens.
Fiir im Beruf Stehende die Moglichkeit, sich rasch und
umfassend tiber die heutigen Moglichkeiten und Gren-
zen der Pharmakotherapie zu informieren.

prifungsrelevanten

Andreas Filippi, Iréne Hitz Lindemdiller (Hrsg.)
Die Zunge

Quintessenz 2016, Hardcover, ISBN 978-3-86867-314-2,
250 Seiten, 138 Euro

Als Zahnmediziner(in), Dentalhygieniker(in), Prophyla-
xe- oder Dentalassistent(in) werfen Sie regelméfig einen
Blick in die Mundhohle und damit auch auf die Zunge Ih-
rer Patienten. Die Zunge zeigt nicht nur eine Vielzahl von
Normvarianten und pathologischen Verdnderungen, sie
ist auch immer ein Spiegel des allgemeinmedizinischen,
internistischen, erndhrungsabhédngigen und seelischen
Zustands unserer Patienten. Der Zunge kommt daher eine
besondere Bedeutung zu, ihr wird aber in Aus- und Weiter-
bildung bisher nur wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Dies
zeigt sich im klinischen Alltag mit immer wieder auftre-
tenden Unsicherheiten bei sichtbaren oder manchmal
auch unsichtbaren Verdnderungen der Zunge. Das vorlie-
gende Buch betrachtet die Zunge unter dem Aspekt der ak-
tuellen wissenschaftlichen Literatur. Es ist nicht als Lehr-
buch, sondern als Bildatlas und Nachschlagewerk kon-
zipiert und soll allen beteiligten Berufsgruppen mehr Si-
cherheit in der Diagnostik und Therapie von Verdnderun-
gen der Zunge geben. Gleichzeitig soll es Studierenden der
Zahnmedizin und Medizin das aktuelle Wissen zum Woh-
le ihrer spdteren Patienten tibersichtlich vermitteln. Das
Buch wurde von zahlreichen Autoren mit Erfahrung in der
Diagnostik und Therapie von Zungenverdnderungen ver-
fasst. Die ersten 4 Kapitel behandeln die Bedeutung der
Zunge in der Zahnmedizin, die Anatomie und Morpholo-
gie der Zunge, die Normvarianten der Zunge sowie die Di-
agnostik bei Verdanderungen der Zunge. Im fiinften Kapitel
werden zahlreiche mdégliche Verdnderungen der Zunge in
ubersichtlicher Tabellenform mit den wichtigsten Infor-
mationen prasentiert und mit vielen klinischen Bildern er-
ganzt. Die Therapie wird hier zunédchst nur stichpunkt-
artig erwdhnt und im sechsten Kapitel ausfiihrlich be-
schrieben.
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Buchbesprechung / Book Review

Pharmakologie kompakt

Allgemeine und klinische Pharmakologie, Toxikologie

Ernst Mutschler, Gerd Geisslinger, Sabine Menzel, Peter Ruth, Achimet Schmidtko, Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft, Stuttgart 2016,
ISBN 978-3-8047-3551-4, 665 Seiten, 61 farbige Abbildungen, 99 s/w Tabellen, 34,00 Euro

. Das zur Begutachtung vorliegen-
de Werk beschreibt die allgemei-
ne und klinische Pharmakologie. Die
Autoren beabsichtigten bewusst, dem
Schrifttum kein weiteres Standardwerk
der Pharmakologie hinzuzufiigen, son-
dern versuchen - dem Titel des Buches
gerecht werdend - die aktuelle Pharma-
kologie kurz und knapp, also eben
,kompakt” abzubilden. Demzufolge
kann dieses Buch nicht alles das leisten,
was von einem Standardlehrbuch erwar-
tet werden darf. Dennoch, und das ist
die Kunst der Autoren, gelingt es durch
sinnvolle Reduktion auf essenzielle In-
halte die moderne Pharmakologie um-
fassend darzustellen.

Das Buch ist dabei allerdings erfreuli-
cherweise keine blofie und damit trocke-
ne Aneinanderreihung von Wissens-
inhalten. Durch die Verkniipfung Kkli-
nischer, grundlagenwissenschaftlicher
und evidenzbasierter Inhalte wird die

Esthetics in dentistry

Mutschler / Geisslinger / Menzel ! Ruth / Schmidtko

Pharmakologie
kompakt

Allgemeine und Klinische
Pharmakologie, Toxikologie

HIoG

Pharmakologie in ihrer Bedeutung fiir
medizinische Berufe verstindlich und

damit auch ,anwendbar” dargestellt.
Sinnvolle Querverweise auf andere Kapi-

tel verhindern Redundanzen und unter-
streichen das auf Zusammenhang hin
ausgerichtete Konzept des Buches. Alle
wichtigen Themen der modernen Kli-
nischen Pharmakologie werden in 34 Ka-
piteln und auf knapp 670 Seiten dar-
gestellt. Das Werk ist leicht verstandlich
geschrieben. 160 z.T. mehrfarbige Tabel-
len und Graphiken erhhen die Uber-
sichtlichkeit. Kleine Details z.B. die im
Randbereich gedruckten Kapitelnum-
mern sind Ausdruck der Durchdachtheit
des Werkes und unterstreichen die Be-
nutzerfreundlichkeit des Buches.

Mit 34,00 Euro ist das Buch bezogen
auf den Inhalt als ausgesprochen preis-
wert zu bezeichnen und kann jedem
Studenten der Medizin/Zahnmedizin,
aber auch dem praktisch titigen Arzt/
Zahnarzt uneingeschrankt empfohlen
Prof. Dr. Dr. Thomas Beikler,

Diisseldorf

werden.

Devorah Schwartz-Arad, Quintessenz, Berlin 2016, ISBN 978-1-85097-293-8, Hardcover, 352 Seiten, 832 Abbildungen, 178,00 Euro

. In ihrem Buch vereinen Devorah
Schwartz-Arad und ihre Co-Auto-
rinnen verschiedene zahnmedizinische
Fachdisziplinen mit dem Ziel ein Lehr-
buch iiber Asthetik in der modernen
Zahnheilkunde zu erschaffen. In tiber
800 Illustrationen, zahlreichen Texten
und Beschreibungen erkldren sie ver-
schiedenste Methoden anhand von Fall-
beispielen im Bereich der konservieren-
den Zahnheilkunde, Prothetik, aber
auch der Kieferorthopddie und Chirur-
gie. Dabei handelt es sich bewusst bei
den 17 international renommierten Au-
toren ausschliefdlich um Frauen, mit der
aktiven Intention der Frauenférderung.

In 4 Abschnitten mit insgesamt
15 Kapiteln erldutern die oben erwdhn-
ten Autoren ,ihre“ Asthetik in Ansatz,
Durchfithrung und Ergebnis anhand
von Patientenbeispielen, oft in Koope-

Edited by Devorah Schwartz-Arad

Esthetics

o L~

Dentistry

ration mit Fachrichtungen wie der Chi-
rurgie oder der Kieferorthopédie. Diesen
fachlichen Aspekten geht jedem Kapitel

ein kurzer Abschnitt mit einer Vorstel-
lung der Autorin, einer Kurzbiographie,
der personlichen Einstellung, sowie per-
sonlichen weiteren Entwicklungswiin-
sche in der dentalen Asthetik voraus.

Im ersten Abschnitt des Buches kon-
zentriert sich der Fokus auf die Asthetik
des Lachelns. Bereits hier werden synop-
tische Behandlungskonzepte mit Kiefer-
orthopddie und Chirurgie vorgestellt.
Daran schlief3t sich der zweite Abschnitt
iiber Asthetik bei Erwachsenen an, bei
welchem das Augenmerk auf die Wie-
derherstellung bzw. Rekonstruktion vor-
behandelter Zihne im Erwachsenen-
alter gelegt wird.

Der dritte Abschnitt widmet sich
den verwendeten Materialien im Be-
reich Zahnersatz mit Fokus auf dentale
Keramiken und deren Verarbeitung.
Mit einem Abschnitt tiber operative
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Méglichkeiten und Epithetik zur Asthe-
tik-Optimierung, z.B. nach Trauma-
oder Tumortherapie, schlie3t dieses
Buch ab.

Das sicherlich bisher einzigartige
Buch bietet durch die Zusammenarbeit
seiner 17 Autorinnen einen umfangrei-
chen Uberblick iiber verschiedenste in-
ternationale Behandlungsmoglichkei-
ten der modernen, dsthetischen Zahn-
heilkunde mit dem Ziel, die Rolle der
weiblichen Arzteschaft in der Zahnme-
dizin hervorzuheben und fiir Anerken-
nung zu sorgen.

In Summe zeigen die Fille, dass
Zahnmediziner(innen) auf der ganzen
Welt mit den selben Problemen zur Wie-
derherstellung der dentalen Asthetik zu
kdmpfen haben.

Soweit zum Aufbau und zur Inten-
tion.

Was negativ auffallt, ist die im Buch
uneinheitliche und zum Teil schlechte
Fotoqualitdt. Auf zahlreichen Bildern
zur ,dentalen Asthetik” sind mehr Lip-
pen und Nasen zu sehen als Zdhne und
Zahnfleischrand. Einige Beitrdge einzel-
ner Autorinnen ragen allerdings qualita-
tiv deutlich aus der Masse hervor. Dies
sind aber zu wenig Fille, um eine all-
gemeine Empfehlung fiir das Buch abge-
ben zu konnen.

Viele Einzelarbeiten erschrecken,
z.B. durch massive Uberversorgungen
beispielsweise in der Implantologie, an-
dere, z.B. viele Frontzahn-Komposit-
Versorgungen, sind nicht unbedingt
das, was man als dsthetische Highlights
aus anderen Biicher kennt.

Somit kann man das Buch zumin-
dest dahingehend empfehlen, es in Ru-
he durchzublittern, sich entspannt zu-
riick zu lehnen und mit gutem Gefiihl
sagen zu konnen: , Das meiste kann ich
selbst besser”!

Prof. Dr. Claus-Peter Ernst &
Dr. Jennifer Bitzer, Zahnérztliche
Praxisklinik medi+, Mainz
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Geistlich
Ein Pen fiir einfachere Anwendung

53 % ‘17”

Permadental

Digital zum Anfassen

PERMADENTAL

Premiumpartner der 2. Jahrestagung der DEDOA

An der diesjahrigen Tagung der
Deutschen Gesellschaft fiir digitale
orale Abformung (DGDOA) am 21.
und 22. Oktober in Mainz wird
auch Permadental als Premium-

Der Geistlich Bio-Oss Pen erleichtert die Applikation von

partner an der Industrieausstel-

DEUTSCHE
GESELLSCHEFT FOR
CIBITALE

CRALE
OG00AT ipFORMUNG

Geistlich Bio-Oss fiir die tdgliche Arbeit in der Zahnarztpraxis.
Nach einem Befeuchtungsschritt mit steriler physiologischer

lung teilnehmen. Schwerpunkt
der Beteiligung wird Permadentals
Kochsalzlosung oder Patientenblut wird das Geistlich Bio-Oss
Granulat mithilfe der gebogenen Applikatorspitze benutzer-
freundlich und prézise auf die Operationsstelle appliziert.

MD3D-Scanner sein, ein 3-Shape-Trios-Scanner, den Per-
madental als Re-Seller vertreibt. Interessierte Teilnehmer kon-
nen die Gelegenheit zum , live scannen” nutzen und sich vom
Neun von zehn Zahnirzten beurteilen die Konsistenz von fachkundigen Permadental-Team tiber die Vorteile des digita-
Geistlich Bio-Oss nach dem Befeuchten geméf3 Protokoll als len Workflows informieren lassen. Zielsetzung der 2014 ge-
»gut” oder ,sehr gut” und bestatigen, dass der Geistlich Bio-Oss
Pen leicht zu handhaben ist. Dr. Michael Norton: , Bislang war

esimmer sehr miihsam, einen Sinus mit Granulat zu fiillen, das

griindeten DGDOA ist die Darstellung und Verbreitung neuer
Erkenntnisse, Verfahren und Systeme bei der digitalen Abfor-

man mit einem Spatel aus einem Behilter entnehmen musste.
Der Pen beschleunigt das Arbeiten erheblich und ldsst sich her-
vorragend handhaben. Das Fiillen eines typischen Sinus dauert

nur rund 30 Sekunden.”

Geistlich Biomaterials Vertriebsgesellschaft mbH
Schneidweg 5, 76534 Baden-Baden

Tel.: 07223 96240, Fax: 07223 962410
www.geistlich.com

Shofu
Spezielles Befestigungskomposit

(hochschmelzende) Porzellan-Keramiken sowie Komposite und
den AZ-Primer speziell fiir alle Oxid-Keramiken (Aluminium-
und Zirkonoxid-Keramik). Der Vorteil beim praktisch-kli-
nischen Gebrauch ist die Anwenderfreundlichkeit aller System-
komponenten. Insbesondere das nur sehr kurz erforderliche
Einwirken des Zahnhartsubstanz-Haftvermittlers (ResiCem Pri-
mer) von 20 Sekunden und von nur zehn Sekunden der jewei-
ligen Konditionierer-Fliissigkeit an der Restauration vereinfacht
und beschleunigt das Eingliederungsprozedere deutlich. Das
Befestigungskomposit wird in einer handlichen 5-ml-Doppel-

kammerspritze mit Statikmischer-Kaniilen geliefert.

SHOFU DENTAL GMBH

Am Brill 17, 40878 Ratingen

Tel.: 02102 86640, Fax: 02102 866465
info@shofu.de, www.shofu.de

ResiCem ist ein rontgenopakes, dualhir-
tendes Befestigungssystem, das durch die
Abstimmung der einzelnen Systemkom-
ponenten aufeinander die Moglichkeit der
Verwendung eines jeweils auf die Art des
Werkstoffs der Restauration ausgerichte-
ten Primers bietet: den M.L. Primer fiir
Edelmetall-Legierungen und Nichtedel-
metalle (NEM), den Porcelain Primer fiir

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.

mung in der Zahnarztpraxis. Zu den namhaften Referenten ge-
horen unter anderem Prof. Dr. Daniel Edelhoff (Miinchen),
Prof. Dr. Dr. Albert Mehl (Ziirich) und Dr. Jan-Frederik Giith
(Miinchen). Dartiber hinaus werden in zahlreichen Workshops
Detailkenntnisse zu Materialien und Verfahren vermittelt.

Permadental GmbH

Marie-Curie-StrafRe 1, 46446 Emmerich/Rhein
Freecall: 0800 7376233
info@ps-zahnersatz.de, www.permadental.de

medentis

ICX-Imperial

Die moderne Implantologie ist heute ein
bedeutender Bestandteil im Behandlungs-
spektrum und bietet neue Alternativen fiir
das Therapiekonzept in einer erfolgrei-
chen Praxis-Anwendung. Letztendlich ist
auch die Auswahl der prothetischen Kom-
ponenten und Materialien ein entschei-
dender Aspekt fiir den Langzeiterfolg. Die
ICX-IMPERIAL-Roadshow stellt in kom-
pakter Form die Moglichkeiten des ICX-
Implantatsystems dar. In den Fortbildungen wird sich Dr. Oliver
Stupar in einer retrospektiven Auswertung klinischer und radio-
logischer Verhiltnisse von insgesamt 43 ICX-Implantaten bei
19 Patienten im Rahmen seiner Masterarbeit mit der bewusst pro-
vokanten Fragestellung beschiftigen: ,Ist ein preiswertes Im-
plantat weniger erfolgreich?“ Zudem lernen die Teilnehmer das
ICX-IMPERIAL-Komplettsystem kennen, welches vollig neue
Moglichkeiten in der digitalen Implantologie ermoglichen kann.
Die Termine: Sa., 5. November, Diisseldorf, Sa., 19. November,
Miinchen, und Sa., 28. Januar 2017, Stuttgart.

medentis medical GmbH
GartenstraRe 12, 53507 Dernau

Tel.: 02643 902000-0, Fax: -20
info@medentis.de, www.medentis.de
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Fairimplant

FairTwo mit Insertionsabutment

Nach ausgiebiger Testphase wird
das zweiteilige Implantat FairTwo
mit konischer Innenverbindung
nur noch mit vormontiertem In-
sertionsabutment geliefert. Das
Abutment entspricht hinsichtlich
der Form dem prothetischen Kopf
des Implantats FairOne. Die Ent-
nahme erfolgt schnell und sicher
mit den bewdhrten Einbring-
instrumenten von FairOne. Das
Insertionsabutment verfiigt tiber
einen Rotationsschutz und zeigt

auch die Richtung der angulierten

Abutments an. Es ist ein reguldres Abutment aus Reintitan. Ne-
ben der einfacheren Handhabung liegen die Vorteile bei der
Nutzung als provisorisches Abutment oder als Bissregistratur-
Pfosten. Obwohl das Insertionsabutment nicht fiir die definiti-
ve Versorgung gestaltet worden ist, ist dies grundsatzlich mog-
lich.

Fairimplant

Kieler StralRe 103-107, 25474 Bonningstedt
Tel.: 040 25 33 055-0, Fax -29
info@fairimplant.de, www.fairimplant.de

Komet
Q-Finierer neu im Sortiment
1 Der Erfolg der Q-Finierer steht aufler Fra-

l] ge: Die Finitur von Kompositfiillungen ist
'} seitdem von Effizienz und einer neuen
aj Oberflichenqualitdt gepragt. Mit dem
J‘l neuen Q-Finierer H48X1.Q.314.012 erwei-
| tert Komet das Sortiment nun um ein In-

strument mit 2 mm langerem Arbeitsteil
(10 mm anstatt 8 mm), damit auch beson-
ders lange Zdhne (z.B. 3er) zervikal souve-
ran erreicht werden konnen. Typisch fiir
alle Q-Finierer: Sie erzeugen dank der in-

novativen Querhiebverzahnung in einer

Ha8X10.514.012 Finierstufe bereits sehr feine Oberflachen:

mit 10 mm Arbeitsteillinge . X L X
Rz = Tum. Ein roter Diamantfinierer hin-

terldsst eine deutlich rauere Oberfliche: Rz = 14 pm. Optimale
Ergebnisse werden unter Verwendung von Spraykiihlung
(mind. 50ml/min) bei 20 000 min-1 erzielt. Um den Qualitats-
anspruch bei der anschlieffenden Politur fortzusetzen, emp-
fiehlt Komet das 2-stufige Polierset 4652.

Komet Dental

Gebr. Brasseler GmbH & Co. KG
Trophagener Weg 25

32657 Lemgo

Tel.: 05261 701-700, Fax: -289
info@kometdental.de, www.kometdental.de

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.

W&H
Neue Implantmed-Generation

Bereits seit dem Jahr 2001 bietet W&H
mit dem Chirurgiegerdt Implantmed
implantologisch tdtigen Zahnirzten
eine hochwertige Losung an. Seit Sep-
tember 2016 wird die neue, noch leis-

tungsstarkere Implantmed-Generation| |
prasentiert. Anwender profitieren neben L-‘ 7
den bewihrten Implantmed-Funktiona- ’
litditen vor allem von einer modernen
Bedienoberfliche, einem noch durch- E%.
zugsstirkeren Motor, individuell wihl- '
baren Produktfeatures sowie einem ein-

zigartigen System zur Messung der Implantatstabilitdt. Die Be-
handler werden durch das neue W&H-Chirurgiegerdt nicht
nur bei der prazisen Durchfiihrung der oralchirurgischen Ein-
griffe, sondern auch beim effizienten Zeitmanagement unter-
stlitzt. Das neue Bedienkonzept hilft dem Praxisteam, den Be-
handlungsablauf einfach, schneller und effizienter zu gestal-
ten. Der moderne Farbtouchscreen ermoglicht eine einfache

Bedienung des Gerits.

W&H Deutschland GmbH
Raiffeisenstralle 3b, 83410 Laufen/Obb.
Tel.: 08682 8967-0, Fax: 08682 8967-11
office.de@wh.com, www.wh.com

Heraeus Kulzer

Taschen schonend behandeln

Mit Ligosan Slow Re-
hat
Kulzer 2010 neue Wege

lease Heraeus
in der adjuvanten The-
rapie chronischer und
aggressiver Parodonti-
tis beschritten. Das Lo-
kalantibiotikum er-
gdnzt die nicht-chirurgische Standardtherapie durch Scaling &
Rootplaning ab einer Taschentiefe von = 5 mm. Es verbindet
den Kklinisch bewdhrten Wirkstoff Doxycyclin (14-prozentig)
mit einer patentierten, gelartigen Darreichungsform: FlieBend
in die paradontalen Taschen appliziert, erhoht sich die Viskosi-
tat von Ligosan Slow Release durch die wissrige Umgebung.
Damit verbleibt das Gel am Wirkort und gibt den Wirkstoff in
ausreichend hoher Konzentration fiir die Dauer von mindes-
tens zwolf Tagen ab. So konnen auch schwer zugangliche Berei-
che therapiert werden. Ligosan Slow Release bietet Vorteile fiir
alle Beteiligten. Fiir die Patienten bedeutet das: geringe syste-
mische Doxycyclin-Belastung. Fiir den Behandler: unkompli-
zierte Behandlung. Das Gel wird einmalig, direkt und einfach
appliziert — kein Compliance-Problem.

Heraeus Kulzer
Griiner Weg 11, 63450 Hanau, Tel.: 0800 43723368
info.dent@kulzer-dental.com, www.heraeus-kulzer.de
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Cone Beam Computed Tomography in Endodontics

Shannon Patel, Simon Harvey, Hagay Shemesh, Conor Durack, Quintessence Publishing, Chicago 2016, ISBN 978-1-85097-291-4, 144 Sei-

ten, 493 Abbildungen, 88,00 Euro

. Vornehmlich wird aktuell in der
Endodontie die Anwendung von
dreidimensionalen bildgebenden Ver-
fahren - wie sie die Digitale Dentale
Volumentomographie (DVT) darstellt —
kontrovers diskutiert. Auf Fachtagun-
gen oder im Rahmen von Fortbildungs-
veranstaltungen werden mitunter von
einigen Referenten sehr beeindruckende
DVT-Aufnahmen mit phantastischer
Detailscharfe gezeigt. Das weckt bei den
Zuhorern die Lust, diese Moglichkeit,
iiberlagerungstreie Bilder zur Diagnos-
tik, Therapie oder Nachsorge auch in der
eigenen endodontischen Therapie ein-
setzen zu wollen, zumal die dreidimen-
sionale Bildgebung offensichtlich klare
Vorziige zu den herkdmmlichen zweidi-
mensionalen Verfahren bietet. Bei dieser
Euphorie fiir die sich rasant entwickeln-
de DVT-Technik bleiben Uberlegungen
zur Abwédgung von Nutzen und Risiken,
insbesondere die kritische Betrachtung
der erheblich hoheren Strahlenbelas-
tung bei Anwendung eines Volumento-
mographen oftmals auf der Strecke.
Genau diese Uberlegungen werden
von den Autoren des vorliegenden Bu-
ches bereits in der Einleitung aufgegrif-
fen: Vor dem Hintergrund einer erhdh-
ten Strahlenbelastung sollte in jedem
Einzelfall kritisch abgewogen werden,
ob der Informationsgewinn einer drei-
dimensionalen Aufnahme gerechtfer-
tigt ist und wenn ja, welche Mafinah-
men zur Strahlenreduktion umgesetzt
werden konnen. Insofern ist es sehr be-
griiBenswert, dass die Autoren die ers-
ten 4 Kapitel ihres Buches den wichti-
gen und essenziellen Grundlagen der
Radiologie gewidmet haben. Dabei ist es
gut gelungen, so ,trockene” Themen
wie ,Physikalische Grundlagen” leicht
verstandlich und gut lesbar zu prisen-
tieren. Zum Thema Strahlenhygiene
werden nicht nur die optimierten Werte
der Herstellerangaben aufgefiihrt, son-

Cone Beam
Computed Tomography
in Endodontics

dern auch wissenschaftliche Studien
mit den jeweils ermittelten Werten zi-
tiert. Erfreulicherweise werden ins-
gesamt die neuen dreidimensionalen
Verfahren sehr sachlich und wertneu-
tral den bewdhrten bildgebenden Ver-
fahren gegentibergestellt und Vor- und
Nachteile der jeweiligen Techniken ob-
jektiv bewertet. Insgesamt ist bereits der
erste Teil des Buches uneingeschriankt
lesenswert, da komprimiert Informatio-
nen geliefert werden, die vor der Nut-
zung eines DVTs jedem Anwender be-
kannt sein sollten.

Die folgenden 6 Kapitel beschafti-
gen sich mit den Themen dento-alveo-
lare Anatomie, Wurzelkanalanatomie,
apikale Parodontitis, orthograde Wur-
zelkanalbehandlung und Revisionen,
dentale Traumatologie, Wurzelresorp-
tionen und vertikale Langsfrakturen.
Diese Kapitel werden durch zahlreiche,
durchweg tiberzeugende Fallbeispiele il-
lustriert. Dabei sticht positiv heraus,
dass bei vielen Fillen nicht alleine nur
DVT-Aufnahmen présentiert werden,
sondern anhand einer Gegeniiberstel-
lung von klinischen Aufnahmen und
konventionellen Zahnfilmen der mit ei-

ner dreidimensionalen Aufnahme asso-
ziierte Informationsgewinn anschau-
lich aufgezeigt wird. Erfreulich ist ferner
die hervorragende drucktechnische Pra-
sentation der Bilder und Schemazeich-
nungen, die - erfreulich grof gesetzt —
alle relevanten Informationen gut er-
kennen lassen. Die prdsentierten DVT-
Aufnahmen sind von bestechender
Qualitdt und offensichtlich alle in der
hochstmoglichen Auflosung angefer-
tigt worden. In diesem Zusammenhang
ist der einzige kleine Kritikpunkt anzu-
merken: Angaben zu den genutzten Ge-
riten und den verwendeten Einstell-
parametern fehlen leider bei allen Auf-
nahmen.

Jedes Kapitel endet mit kurzen
Schlussfolgerungen, die die relevanten
Informationen des jeweiligen Kapitels
zusammenfassen sowie mit einer Auflis-
tung weiterfiihrender Literatur. Diese ist
auf dem aktuellen Stand und umfasst al-
le relevanten Arbeiten zum Thema.

Insgesamt ist die Lektiire des Bu-
ches ,,Cone Beam Computed Tomogra-
phy in Endodontics” sehr kurzweilig.
Insbesondere die angenehme Sach-
lichkeit und Neutralitdt der Autoren
ist bei
duflerst positiv anzumerken. Die Auf-

dieser sensiblen Thematik

machung des Buches ist lobenswert
gut gelungen und jedes Kapitel logisch
und tibersichtlich gegliedert. Der Preis
des Buches ist fraglos sehr angemes-
sen.

Insgesamt kann das Buch jedem in
der Endodontie oder im Bereich der
dentalen Traumatologie tdtigen Kolle-
gen, der bereits im Besitz eines Volu-
mentomographen ist oder plant, einen
anzuschaffen, uneingeschrankt emp-
fohlen werden. Dabei ist es fiir den Spe-
zialisten wie auch Generalisten glei-
chermaflen interessant, da das Buch
sehr praxisnah ist.

Prof. Dr. Edgar Schiifer, Miinster
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Hintergrund

In den kommenden Jahren wird es infol-
ge des demografischen Wandels immer
mehr Patienten hoheren Alters geben,
deren zahnmedizinische Versorgung zu-
nehmend zur gesamtokonomischen He-
rausforderung wird - ein Thema, wel-
ches mehr und mehr in den Fachblit-
tern diskutiert wird. Im Folgenden wer-
den wir versuchen den aktuellen Stand
der Diskussionen zusammenzutragen.

Statement

Wie der letzten Deutschen Mund-
gesundheitsstudie (DMS 1V) zu entneh-
men ist, verringerte sich die Zahl fehlen-
der Zahne unter den 65- bis 74-Jahrigen
von durchschnittlich 17,6 im Jahr 1997
auf 14,2 in nur 8 Jahren. Im gleichen
Zeitraum sank der Anteil der Vollprothe-
sentrager von 44,2 % auf 30,5 % (der An-
teil Zahnloser von 24,8 % auf 22,6 %).
Mit dieser Entwicklung einhergehend,
wurde eine Zunahme des - in steigen-
dem Mafie auch festsitzenden — Zahn-
ersatzes, aber auch von Parodontaler-
krankungen und von Wurzelkaries ver-
zeichnet [9, 10]. Weil der Erhalt natiirli-
cher Zahne meist auch mit einem Erhalt
des Selbstwertgefiihls einhergeht [13]
und die gleichzeitig niedrige Adaptati-
onsfihigkeit gebrechlicher Patienten
die prothetische Versorgung oft er-
schwert [5], gilt es ein geeignetes Pra-
ventionskonzept fiir diese Zielgruppe zu
entwickeln.

In der Literatur findet sich keine ein-
heitliche Definition fiir eine Patienten-
gruppe, die sich an der Grenze zur Pfle-
gebediirftigkeit befindet und aus zahn-
medizinischer Sicht eine Besonderheit

Thema

Zahnmedizinische
Versorgung an der Grenze
zur Pflegebeditirftigkeit

Dentistry in a care-dependent population

Clara Blumenthal-Barby

darstellt. Wahrend das Alter allein kein
Kriterium ist, sind Pflegebediirftigkeit,
aber vor allem Immobilitdt und die Un-
fahigkeit zur selbststindigen Durchfiih-
rung der Mundhygiene die Kerncharak-
teristika [5]. Mit fortschreitendem Alter
erschweren ein Nachlassen der Sehstdr-
ke und des Geruchssinns sowie vermin-
derte taktile und koordinative Fahigkei-
ten die tdgliche Mund- und Prothesen-
pflege und bringen betroffene Patienten
an die Grenze der Pflegebediirftigkeit
[1]. Wenn schwerere gesundheitliche
Probleme in den Vordergrund treten,
neigen dltere Patienten zusitzlich dazu,
ihre Mundpflege zu vernachldssigen.
Zudem empfinden beispielsweise Pfle-
geheimbewohner nicht selten uniiber-
windbare Hiirden, was regelmafiige
Zahnarztbesuche und damit eine profes-
sionelle Prophylaxe anbelangt — sei es
aus Immobilitat, Desorientiertheit oder
der Angst, anderen zur Last zu fallen
[12]. Folge kann eine Abnahme der ora-

Prof. Dr. Hermann Lang

len Gesundheit bis hin zum Kaufunkti-
onsverlust sein [2].

In der Praxis bedeutet dies haufig,
dass zahnmedizinische Behandlungen
Pflegebediirftiger aufgeschoben werden,
bis Zahne notfallmifig extrahiert wer-
den miissen [S]. Dabei ist die Wertschat-
zung der eigenen Mundgesundheit in
keiner Altersgruppe hoher als unter den
Senioren [3] und steigt mit zunehmen-
der Gebrechlichkeit [13]. Weil ein nur
minimales Konzept fiir die Versorgung
Alterer nicht wiinschenswert ist, sollte
ein optimales Konzept aus oben genann-
ten Griinden praventiv sein. Ansatz-
punkt ist dabei die Verbesserung der
Mundgesundheit im 3. Lebensalter, d.h.
von Patienten, die ihren Alltag zu Hause
und grofitenteils selbststdndig meistern.
Hierzu zdhlt auch die Aufmerksamkeit
gegeniiber Defiziten, wie Depression,
Demenz oder Malnutrition, und vor al-
lem die Zusammenarbeit mit den behan-
delnden Haus- und Fachérzten [4, 8, 9].
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In Deutschland wurden bereits eini-
ge Versorgungsmodelle untersucht. Im
Jahr 2010 veroffentlichten die KZBV
und die BZAK gemeinsam das Konzept
»Mundgesund trotz Handicap und ho-
hem Alter”. In diesem Vorschlag steht
die Pravention im Vordergrund. So wer-
den a) ein praventiver Leistungskatalog
speziell fiir Altere und Menschen mit Be-
hinderungen, b) ein optimierter Zugang
zu ergdnzenden therapeutischen Maf3-
nahmen fiir Patienten mit -einge-
schrankter Therapiefahigkeit und c) die
Verbesserung der zahndrztlichen Vergi-
tung vorgeschlagen. Beispielhaft seien
hier einige Punkte aus dem Konzept ge-
nannt:
e die Auslegung fiir immobile Patienten
mit reduzierter Mundhygienefahigkeit,
e zusdtzliche therapeutische Methoden
(Behandlung unter Narkose) fiir Pa-
tienten mit eingeschrankter Koope-
rationsfahigkeit,
edas Behandlungsspektrum umfasst
auch kurative Leistungen, im Fokus
aber steht die Pravention (z.B. regel-
mafige Kontrollen, professionelle Pro-
phylaxe, Fluoridierungsmafinahmen,
Erndhrungsberatung) [5].
In einem Miinchener Modellprojekt
konnte die Mundgesundheit in Pfle-
geeinrichtungen durch Kombination re-
gelmifiger Prophylaxe (durch Pflege-
personal und Prophylaxehelferinnen)
und Therapie (durch Zahnirzte in Nie-
derlassung und Kompetenzzentren) ver-
bessert werden. Dariiber hinaus wurde

Literatur
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eine Kostensenkung um 22 % gegeniiber
dem Vergleichszeitraum vor Beginn des
Projekts erreicht [2].

In den USA wurde 2013 eine Studie
zum Behandlungsaufwand von Lang-
zeitpflegebediirftigen in ihrem letzten
Lebensjahr veroffentlicht. Wahrend ein
Teil der gebrechlichen Teilnehmer aus-
gesprochen umfangreich zahnmedizi-
nisch versorgt wurde, wurden andere
Teilnehmer mit Behandlungsbedarf
nicht versorgt. Pradiktoren fiir die
Quantitiat der zahnmedizinische Versor-
gung — wenngleich auch nicht fiir deren
Qualitit — waren ein lingeres Uberleben
und das Bestehen eines zahnirztlichen
Versicherungsschutzes [6].

Der gleiche Autor beschreibt in einer
weiteren Arbeit, dass Therapieziel und
Vorgehen gerade bei dlteren schwer
kranken Patienten an deren korperliche
Konstitution, die voraussichtliche Le-
benserwartung und das allgemeine Be-
treuungskonzept angepasst werden soll-
ten [7].

In der Schweiz wird seit einigen Jah-
ren in einem Pilotprojekt Bewohnern ei-
nes Pflegezentrums eine Eintrittsunter-
suchung und - falls n6tig — weitere The-
rapie durch einen Zahnarzt angeboten.
Professionelle Zahnreinigungen werden
von Prophylaxe-Assistentinnen, die re-
gelmidflige Mundhygiene samt wo-
chentlichen Fluoridierungen vom Pfle-
gepersonal tibernommen oder mindes-
tens unterstiitzt. Die Pflegenden werden
hierzu von dafiir ausgebildeten Prophy-

6. Chen X, Chen H, Douglas C, Preisser JS,
Shuman SK: Dental treatment intensity
in frail older adults in the last year of
life. J] Am Dent Assoc 2013; 144:
1234-1242

7. Chen X, Kistler CE: Oral health care for
older adults with serious illness: when
and how? J Am Geriatr Soc 2015; 63:
375-378

8. Glenz F, Brand C, Besimo CE, Marinello
CP: The elderly patient: no reason to
worry!? Swiss Dental Journal SSO 2015;
125: 427-431

9. Hoppe C: Betreuung von multimorbi-
den Patienten. ZWP Zahnarzt Wirt-
schaft Praxis 2013; 64-68

laxe-Assistentinnen nicht nur theo-
retisch, sondern auch praktisch ge-
schult. Das erst kiirzlich publizierte Pro-
jekt verlief so erfolgreich, dass es dem-
ndchst von einem einzelnen auf samtli-
che Pflegeheime der Stadt Ziirich ausge-
dehnt werden soll [11].

Empfehlung

Lange Zeit bestand die Annahme, dass
die Probleme des Alters vor allem durch
restaurative Maflnahmen 1dsbar seien.
In den letzten Jahren hat sich jedoch die
Erkenntnis durchgesetzt, dass eine Ver-
besserung der momentanen Situation in
erster Linie durch Vorsorgemafinahmen
erzielt werden kann. So sind die zurzeit
vorliegenden Konzepte auf Prdvention
Das Schweizer Modell
scheint dabei in besonderer Weise einen

ausgerichtet.

erfolgversprechenden Ansatz zu bieten.
Durch die zahndirztliche Eintrittsunter-
suchung und die nachfolgende Uber-
nahme der regelméfligen Vorsorgemaf3-
nahmen durch Pflegepersonal und Pro-
phylaxe-Assistentinnen wird hier eine
Kontinuitdt und vor allem ein Niveau in
der Mundhygiene erreicht, das fiir Pfle-
gebediirftige allein hdufig aufler Reich-
weite liegt. Allerdings verbleibt — trotz
samtlicher Konzepte — das Problem der
Erreichbarkeit zu Hause lebender Be-
tagter.

Clara Blumenthal-Barby,

Hermann Lang, Rostock

10. IDZ Institut der Deutschen Zahnarzte
im Auftrag von BZAK und KZBV: Vierte
Deutsche Mundgesundheitsstudie
(DMS 1V) Kurzfassung. 2006

11. Menghini G: Zahnmedizinische Be-
treuung in Pflegeheimen. Curaviva.ch
2015

12. Niesten D, van Mourik K, van der San-
den W: The impact of frailty on oral
care behavior of older people: a qualita-
tive study. BMC Oral Health 2013; 13

13. Niesten D, van Mourik K, van der San-
den W: The impact of having natural
teeth on the QoL of frail dentulous ol-
der people. A qualitative study. BMC
Public Health 2012; 12
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Harald Tschernitschek’

Somatische Schmerzen

und CMD

Somatic pain and TMD

o

Prof. Dr. Harald Tschernitschek

. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why should you read this article?

Fundierte Kenntnisse tber die verschiedenen Aspekte von Schmerzen sind von zentraler Bedeutung fiir die erfolgreiche Be-

handlung von CMD-Patienten.

Profound knowledge of different aspects of pain are crucial for the successful therapy of TMD patients.

Zusammenfassung: Schmerz ist ein Hauptsymptom der
kraniomandibuldren Dysfunktionen (CMD). Ziel dieses Arti-
kels ist es, die klinischen Charakteristika und die diagnosti-
sche Relevanz der verschiedenen Aspekte des CMD-Schmer-
zes zu beschreiben. Fir CMD-Schmerzen missen 3 haupt-
sachliche Urspriinge unterschieden werden: Kaumuskel-
schmerzen, Kiefergelenkschmerzen und fortgeleitete Schmer-
zen. Schmerzanamnese, Schmerzstarke, Schmerzqualitat und
Schmerzlokalisation sind wichtige diagnostische Indikatoren.
Eine Schmerzintensitat von mehr als 8 auf einer 11-stufigen
Schmerzskala ist (iblicherweise bei CMD-Patienten nicht zu
finden. Der fortgeleitete Schmerz stellt eine zusatzliche diag-
nostische Herausforderung dar: So kann beispielsweise kar-
dialer Schmerz Gber den N. vagus in die kraniofaziale Region
fortgeleitet werden und dort eine CMD ,,simulieren”. AufRer-
dem sind Kombinationen von Kopfschmerzen und/oder Ri-
ckenschmerzen mit CMD sehr komplex und erfordern in
Diagnostik und Therapie ein interdisziplinares Vorgehen.
(Dtsch Zahnarztl Z 2016; 71: 348-353)

Schltisselwérter: CMD,; Schmerz; Schmerzcharakteristika;
Diagnostik

Summary: Pain is a main symptom of temporomandibular
disorders (TMDs). This article aims at describing the clinical
characteristics and the diagnostic relevance of the different
aspects of TMD pain. Three major sources of pain have to be
distinguished in TMD patients: masticatory muscle pain,
temporomandibular joint pain, and referred pain. Pain his-
tory, pain level, pain quality and pain localization are import-
ant diagnostic indicators. A pain level greater than 8 on a
11-level pain scale is usually not causally related with TMDs.
Referred pain is an additional diagnostic challenge. For
example, a cardiac pain may be referred via the vagus nerve
to the craniofacial region “simulating” a TMD. In addition,
headache and/or back pain in combination with TMDs are
very complex and demand an interdisciplinary approach in
diagnosis and therapy.

Keywords: TMD; pain; pain characteristics; diagnostics
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Einleitung

Unter dem Begriff , kraniomandibulére
Dysfunktion” (CMD) werden verschie-
dene Erkrankungen zusammengefasst,
die zu funktionellen Storungen im
Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich fiih-
ren konnen. Die inhomogene Atiologie
und Pathogenese der Erkrankungen
fiihrt zu manchmal schwer zu differen-
zierenden Mischbildern von Schmer-
zen, Gelenkgerduschen und Funktions-
einschrankungen. Die verwendeten Ta-
xonomien unterliegen einer permanen-
ten Weiterentwicklung [18], um diag-
nostische Prozesse zu optimieren. Das
Ziel jeder CMD-Diagnostik ist die Kla-
rung folgender Fragen:

e Liegt eine CMD vor?

e Welche Form der CMD liegt vor?

e Welche therapeutische Option ist am

erfolgversprechendsten?

e Wie ist die langfristige Prognose?

In der CMD-Diagnostik ist die klini-
sche Untersuchung nach wie vor der
,Goldstandard“. Sie beruht auf folgen-
den Pfeilern: Anamnese, Inspektion,
Palpation der Kaumuskulatur und der
Kiefergelenkregion sowie Priifung der
Gelenkfunktion, insbesondere der Un-
terkieferbeweglichkeit. Nicht nur bei der
Anamnese, sondern auch bei der Kli-
nischen Untersuchung, speziell bei der
Palpation und der Messung der Unter-
kieferbeweglichkeit, sind die Schmerz-
angaben der Patienten von grofier Be-
deutung fiir die Diagnosefindung und
die Entscheidungen tiber das weitere
Prozedere.

Hauptaussagen

Schmerz ist eine ,komplexe subjektive
Sinnesempfindung”, die somatische,
psychische und soziale Dimensionen
aufweist. In Abhdngigkeit von der Reli-
giositdt der Patienten oder dem Schwe-
regrad der Erkrankung kann Schmerz
auch eine spirituelle Bedeutung bekom-
men.

In Hinblick auf die medizinische
Praktikabilitdt wird oft nach einem ver-
einfachenden dualen Konzept vor-
gegangen, das Patienten mit einer vor-
wiegend somatischen, also einer korper-
lichen/organischen Problematik, von
solchen mit kombinierten Erkrankungs-
formen oder mit psychischem/psycho-
somatischem/psychosozialem Schwer-

punkt unterscheidet. In der Fachlitera-
tur wird dies oft als ,Achse I“ und , Ach-
se II“ bezeichnet [23]. Der vorliegende
Beitrag greift diese Dualitdt auf und be-
schiftigt sich primédr mit der somati-
schen Dimension von CMD-Schmerzen
(= ,Achse I“). Dabei stehen die Kkli-
nischen Aspekte im Vordergrund und
nicht die pathophysiologischen oder
molekularbiologischen Mechanismen,
welche nozizeptiven oder neuropathi-
schen Schmerzen zugrunde liegen.

Um die Schmerzschilderungen der
Patienten diagnostisch auswerten zu
konnen, ist es sinnvoll, die verschiede-
nen Aspekte der komplexen Schmerz-
wahrnehmung zundchst getrennt zu
analysieren. Zu solchen Aspekten zdh-
len:

e Schmerzanamnese  (persistierender
bzw. chronischer Schmerz?),

e Schmerzstarke,

e Schmerzcharakter,

e Schmerzlokalisation und ausstrahlen-
de/fortgeleitete Schmerzen,

e Kombination mit anderen Schmerz-

empfindungen.
Auflerdem werden iatrogene
Schmerzprovokationen  diagnostisch

beispielsweise bei der Palpation einge-
setzt.

Schmerzanamnese,
chronischer Schmerz

Beziiglich der Schmerzdauer wird zwi-
schen akuten und persistierenden bzw.
chronischen Schmerzen unterschieden.
Eine exakte Differenzierung wird da-
durch erschwert, dass es fiir das Phdno-
men des persistierenden bzw. chro-
nischen Schmerzes unterschiedliche De-
finitionen in der Fachliteratur gibt, die
nicht nur zeitliche Faktoren (z.B. linger
als 3 oder 6 Monate) einbeziehen. Auch
rdumliche und psychosoziale Aspekte
sowie beispielsweise das Medikamen-
teneinnahmeverhalten miissen bertick-
sichtigt werden. Verschiedene Autoren
ordnen die Patienten nach solchen Kri-
terien auch unterschiedlichen Chronifi-
zierungsstadien zu. So gibt es Patienten
mit jahrelanger Schmerzanamnese, bei
denen es trotzdem nicht zur Chronifi-
zierung kommt [vgl. 19].

Kurze Schmerzanamnesen mit ei-
nem akuten Beginn weisen meist auf ei-
ne eindeutig diagnostizierbare Erkran-
kung hin und haben eine vergleichs-

weise gute Prognose. Der Verdacht auf

eine Chronifzierung besteht dagegen

bei Patienten mit folgenden Merkma-
len:

e lange CMD-Anamnesen mit mehre-
ren erfolglosen Vorbehandlungen,

e atypische Therapieverldufe, oft mit
unerklarlicher Beschwerderesistenz,

e Tendenz zur Ausbreitung/Verstir-
kung des Schmerzes (z.B. durch Mus-
kelverspannungen  infolge einer
Schonhaltung),

e zunehmende Fixierung des Patienten
auf die Schmerzproblematik.

Auch bei diesen Patienten sollte aber
zundchst ein kausaler Therapieansatz im
Vordergrund stehen. Da der Ursprung
eines persistierenden bzw. chronischen
Schmerzes oft weder diagnostizierbar
noch therapierbar ist, verschiebt sich
mit zunehmender Wahrscheinlichkeit
einer Chronifizierung das therapeuti-
sche Spektrum von somatischen zu
mehr psychologischen/psychosomati-
schen Verfahren. Sowohl die Diagnostik
als auch die Therapie chronischer
Schmerzzustdnde ist deshalb rein zahn-
medizinisch in der Regel nicht leistbar
und macht die Einbeziehung -eines
Schmerztherapeuten und/oder eines
Psychosomatikers oder die Zusammen-
arbeit mit einer ,Schmerzklinik“ not-
wendig.

Patienten mit chronischen Schmer-
zen miissen in Hinblick auf das thera-
peutische Vorgehen von Patienten mit
chronischen Grunderkrankungen, z.B.
aus dem rheumatischen Formenkreis,
unterschieden werden. Je nach Grund-
erkrankung wird dann eine Kooperation
mit dem entsprechenden medizi-
nischen Fachgebiet, bei Rheumapatien-
ten also mit einem Rheumatologen,
notwendig [26].

Schmerzstirke

Visuelle Analogskalen, numerische Ra-
tingskalen und graphische Ratingskalen
sind international anerkannte Instru-
mente zur Feststellung der Schmerz-
intensitdt. Alle erstrecken sich in der
Regel von dem ,gesunden” Zustand
(z.B. ,keine Schmerzen” = Schmerzstar-
ke 0) bis zum ,schlimmsten” Zustand
(z.B. ,stdrkster vorstellbarer Schmerz”
= Schmerzstarke 10). Schmerzen bis zu
einer Schmerzstdrke von 30 % gelten als
,milder Schmerz”.
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Zahnextraktion unter Anésthesie
Sondieren mit PA-Sonde
Kaumuskelschmerz bei CMD

Tiefer Rickenschmerz

CMD-Schmerzen

Schmerzen bei Hiftfrakturen

Dolor post extractionem bei akuter Alveolitis

Cluster-Kopfschmerz

Kammerer et al. [16] 2016

=2 Ringeling et al. [22] 2015
5 Pihut et al. [21] 2016
>5 Chou et al. [4] 2016
Chantaracherd et al. [3] 2016

27 Schindler et al. [23] 2007
6,8-7,2 Herr u. Titler [13] 2009
7,2 Terheyden et al. [25] 1995
10 Otsuka et al. [20] 2004

Tabelle 1 Durchschnittliche Schmerzintensitaten bei verschiedenen Schmerzursachen

Table 1 Average pain levels for different causes of pain

Abbildung 1 Panoramaschichtaufnahme einer Patientin mit einem Schmerzlevel von 8 im

rechten Kiefergelenk

Figure 1 Panoramic radiograph of a patient with pain level of 8 in the right temporomandibular joint

Eigene Erfahrungen bestétigen, dass
die Schmerzintensitit von ,echten”
CMD-Patienten auf einer 11-stufigen
Schmerzskala in der Regel zwischen 3
und 8 eingestuft wird (vgl. Tab.1). Fir
die Tabelle 1 wurden die Literaturanga-
ben auf eine 11-stufige numerische Ra-
tingskala von 0 bis 10 umgerechnet.

Geben Patienten eine Schmerz-
intensitdt von 8 oder hoher an, ist dies
ein Hinweis darauf, dass die Schmerz-
Ursache keine ,normale” CMD ist. Dif-
ferentialdiagnostisch miissen dann Pul-
pitiden, mikrobielle Infektionen und
neurologische Erkrankungen (wie Neu-
ralgien oder Cluster-Kopfschmerz) in
Betracht gezogen werden. Nur solche Er-
krankungen konnen eine Schmerz-
intensitdt von 10 erreichen. Auch massi-

ve psychische Mitbeteiligungen und
psychosomatische Aspekte
Schmerzangaben tber 8 interdisziplinar

sind bei

abzukldren. Vorher miissen aber sorgfil-
tig alle in Frage kommenden somati-
schen Schmerzursachen ausgeschlossen
werden. Leider geschieht dies nicht im-
mer, was dazu fiihrt, dass betroffene Pa-
tienten fdlschlich vorschnell ,psychia-
triert” werden.

Die von den Patienten gedufierte
,Schmerzstarke” stimmt in vielen Fillen
nicht mit den bildgebenden Befunden
tiberein. So gibt es Patienten mit massi-
ven degenerativen Verdnderungen, die
subjektiv fast beschwerdefrei sind. Ande-
rerseits leiden Patienten, bei denen keine
oder nur geringe morphologische Ver-
dnderungen feststellbar sind, manchmal

(Tab. 1, Abb. 1 u. 2: H. Tschernitschek)

unter starken Schmerzen (Abb. 1). In sol-
chen Fillen sind die Schmerzangaben
fur das weitere diagnostische und thera-
peutische Procedere entscheidender als
der bildgebende Befund.

Schmerzcharakter

Informationen tiber den Schmerzcha-
rakter sollen helfen, die Ursache der
Schmerzen differentialdiagnostisch ein-
zugrenzen und CMD-Patienten von sol-
chen mit beispielsweise dentogenen
Schmerzen zu unterscheiden. Die fol-
gende Auflistung zeigt allerdings, dass
der Schmerzcharakter wichtige Hinwei-
se auf die Schmerzursache geben kann,
eine eindeutige Zuordnung rein auf-
grund des Schmerzcharakters aber nicht
immer moglich ist:

a) Dentogene Schmerzen:

Hellwig et al. beschreiben die Schmerz-
qualitédt einer reversiblen Pulpitis tiber-
einstimmend als ,stechend”, wahrend
die der irreversiblen Pulpitis oft sehr un-
terschiedlich charakterisiert wird (,,pul-
sierend”, , pochend”, ,bohrend”, ,an-
haltend”, ,,dumpf” und , ausstrahlend”)
[12]. Auflerdem finden sich in der
Anamnese oder der Schmerzschilderung
von dentogenen Schmerzen hdufig
Temperaturempfindlichkeiten (z.B.
Kalt- oder Warmschmerz).

b) CMD-Schmerzen:

In der CMD-Schmerzanamnese werden 2
grundlegend unterschiedliche Schmerz-
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Kategorien unterschieden: ,hell” (engl.
,bright) und ,dumpf” (engl. ,dull”). Ge-
lenkschmerzen haben meist einen hellen
Schmerzcharakter, wobei sie ,bohrend”,
,stechend” oder ,brennend” sein kon-
nen. Muskelschmerzen dagegen werden
meist als ,dumpf” beschrieben und kon-
nen als ,driickend” oder ,ziehend” emp-
funden werden [23]. Die beiden Charak-
terisierungen ,hell” und ,,dumpt” schlie-
Ben sich nicht zwingend gegenseitig aus,
sondern werden hdufig parallel genannt,
wenn Probleme gleichzeitig in beiden
anatomischen Bereichen bestehen [24].

¢) Neurogene Schmerzen:

Neurogene Schmerzen, z.B. als Folge ei-
ner Trigeminusneuralgie oder eines Clus-
ter-Kopfschmerzes, beeintrachtigen die
betroffenen Patienten extrem und wer-
den oft als ,,einschiefend”, , anfallsartig”
oder ,attackenartig” beschrieben [2].

d) Schmerzen bei Mundschleim-
hauterkrankungen:

Schmerzen von Mundschleimhaut-

erkrankungen (z.B. Herpes-Infektionen,

Autoimmunerkrankungen usw.) werden

meist (= 80 %) als ,brennend” geschil-

dert [1].

e) Rheumatische Schmerzen:

Schmerzen bei Erkrankungen aus dem
rheumatischen Formenkreis werden als
,ziehend” oder ,reiflend” beschrieben
[vgl. 26].

Schmerzlokalisation und
ausstrahlende/fortgeleitete
Schmerzen

Als Faustregel gilt, dass Muskelschmerz
in der Regel schlecht lokalisierbar ist,
Gelenkschmerz dagegen von den Pa-
tienten meist sehr genau eingegrenzt
werden kann [23]. Fortgeleitete Schmer-
zen werden sowohl in der Schulmedizin
als auch im Bereich der sogenannten Al-
ternativmedizin beschrieben:

a) Beispiele fiir schulmedizinische
Aspekte

Aktivierung von Reflexen, Ausbreitung
von Schmerz-Mediatoren oder zentrale
Verdanderungen kénnen zur raumlichen

Ausbreitung von Schmerzen in definier-
ten anatomisch-physiologischen Zu-
sammenhdngen erfolgen. Deshalb muss
differentialdiagnostisch immer abge-
klart werden, ob der vom CMD-Patien-
ten angegebene Schmerz wirklich im
Kiefer-Gesichtsbereich entsteht oder aus
anderen Korperregionen ausstrahlt. Zu
den gravierendsten, aber gliicklicher-
weise seltenen Fehldiagnosen in diesem
Zusammenhang zdhlen kardiale Proble-
me, die als CMD fehlinterpretiert wer-
den. Dabei ist zu bedenken, dass ca. ein
Drittel der Patienten mit Angina pecto-
ris, kardialen Ischamien oder Myokard-
infarkten Schmerzen, oft paroxysmaler
Natur, im Mund-, Kiefer- und Gesichts-
bereich haben. Einige dieser Patienten
haben nur in diesem Bereich Schmer-
zen, andere zuerst in diesem Bereich, bei
wieder anderen strahlen die Schmerzen
in verschiedene Regionen aus [5, 6, 7].
Der zugrunde liegende Pathomechanis-
mus der Signalleitung tiber den Nervus
vagus wurde von Myers [17] ausfiihrlich
beschrieben. Zahnérztliche Fehldiagno-
sen konnen in solchen Fillen dazu fiih-
ren, dass die kardiale Ursache lingere
Zeit nicht erkannt wird und stattdessen
uberfliissige CMD- und/oder Zahnbe-
handlungen durchgefiihrt werden. Die
allgemeinmedizinischen Folgen fiir die
betroffenen Patienten konnen fatal sein.

b) Beispiele fiir alternativmedi-
zinische Aspekte

In dem Buch ,Myofacial Pain and Dys-
function — The Trigger Point Manual”
beschrieben Janet Travell und David Si-
mons [27] ausfiihrlich ihre Theorien zu
myofascialen Schmerzen und ,Trigger
Points“. FEin Charakteristikum ihrer
Theorien ist die Existenz einer soge-
nannten ,Pain Reference Zone*, also ei-
nes Bereichs, in dem die betroffenen Pa-
tienten Schmerzen fiihlen, obwohl die
Schmerzursache eine andere Lokalisati-
on hat. So sollen beispielsweise , Trigger
Points” im unteren Masseter-Anteil
Schmerzen in den Unterkiefer-Seiten-
zihnen vortduschen wund ,Trigger

Points“ im M. pterygoideus lateralis
Schmerzen im Kiefergelenkbereich. Die
von Travell und Simons beschriebenen
Phinomene wurden bisher nicht ausrei-
chend dberpriift oder durch klinische
Studien belegt. Erkldrungsversuche
durch Mikrotrauma, lokale Ischamien

oder lokale Muskelerschopfung klingen

oft plausibel, sind aber wissenschaftlich
nicht belegt. Aufierdem fand sich bisher
kein anatomisch-histologisches Korrelat
fiir die Hypothese der , Trigger Points”.

Diese Uberlegungen haben aller-
dings weitgehend akademischen Cha-
rakter. Den Patienten mit Muskel-
schmerzen ist einzig wichtig, dass ihnen
geholfen wird.

Kombination von CMD mit
anderen Schmerzen

Die Pathologie des kraniomandibulé-
ren Systems darf nicht isoliert betrach-
tet werden, da nachgewiesenermaflen
enge anatomische und funktionelle
Zusammenhidnge mit anderen anato-
mischen Strukturen und Funktions-
bereichen bestehen. So wird beispiels-
weise in der Fachliteratur iiber CMD-
begleitende Kopf- und Riickenschmer-
zen berichtet.

a) CMD und Kopfschmerz

Kopfschmerz verursachenden Erkran-

kungen sind sehr vielfdltig und hetero-

gen. So beschreibt die International

Headache Society (IHS) nicht weniger

als 206 Kopfschmerzformen und -unter-

formen, die im IV. Anhang der Klassifi-
kation noch um weitere 31 Diagnosen
erganzt werden [11]. Zu diesen Kopf-
schmerzursachen zdhlen beispielsweise:

e neurologische Krankheitsbilder, wie
Clusterkopfschmerz,

e ophtalmologische Krankheitsbilder,
wie Glaukom,

e Gefdfstorungen, wie Subarachnoidal-
blutung oder Sinusvenenthrombo-
sen,

e zerebelldre oder zerebrale Raumforde-
rungen/Tumore,

e Riesenzellarteriitis (Arteriitis tempo-
ralis),

e Schilddriisenunterfunktionen,

e chronische Meningitiden,

e Medikamentenabusus [vgl. 8, 11].

Diese Vielfalt der differentialdiag-
nostischen Moglichkeiten bei Kopf-
schmerzen tbersteigt die rein zahnme-
dizinische Fachkompetenz und macht
in vielen Féllen eine sorgféltige neurolo-
gische und ggf. weiterfiihrende appara-
tive Diagnostik erforderlich. Beziiglich
einer Kopfschmerzproblematik  bei

CMD-Patienten ist deshalb ein interdis-

ziplindres Vorgehen notwendig.
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Abbildung 2 Zangenpalpation am M. ster-
nocleidomastoideus

Figure 2 Pincer palpation of the sternoc-
leidomastoid muscle

b) CMD und Riickenschmerz

Es gibt viele Formen von Riicken-
schmerzen mit unterschiedlichen Ursa-
chen, die man nach verschiedenen
Klassifikations-Systemen einteilen
kann. Ublicherweise unterscheidet man
dabei akute von chronischen und spezi-
fische von unspezifischen Riicken-
schmerzen. Letztere haben meist rein
funktionelle Ursachen ohne feststellba-
re Gewebeschddigung. Fiir spezifische
Riickenschmerzen existiert dagegen in
der Regel ein morphologisch-pathologi-
sches Korrelat, das bei einer fachgerech-
ten Diagnostik meist feststellbar ist. Bei
solchen pathologischen Verdnderun-
gen kann man beispielsweise unter-
scheiden:
e strukturelle, z.B. degenerative Band-
scheibenveridnderungen;
e neurogene, z.B. Spinalkanalstenosen.
Auflerdem gibt es eine Reihe extra-
spinaler Ursachen fiir Riickenschmer-

zen, wie gastrointestinale Beschwerden
oder Tumore. Auch Nieren-, Herz- oder
Lungenprobleme sind bei Patienten mit
Riickenschmerzen differentialdiagnos-
tisch zu berticksichtigen [15]. Erfolgt
dies nicht, kann es fiir die betroffenen
Patienten fatale Folgen haben. So fiihr-
ten beispielsweise schon Aortenaneu-
rysmen, die Riickenschmerzen ver-
ursachten, zu vermeidbaren Todesfal-
len, weil sie als ,,unspezifische Riicken-
schmerzen“  fehldiagnostiziert und
falsch therapiert wurden.
Riickenschmerzen zédhlen ebenso
wie Kopfschmerzen und CMD zu den
hédufigsten Schmerzursachen [10]. Dies
bedeutet, dass es zwangslaufig eine
Schnittmenge von Patienten gibt, die
unter mehreren dieser Beschwerdebilder
leiden. Bei solchen Patienten nach einer
rein zahndérztlichen Diagnostik vor-
schnell kausale Zusammenhidnge zwi-
schen den Krankheitsbildern zu postu-
lieren wdre fachlich nicht vertretbar.
Auch bei CMD-Patienten mit Riicken-
problemen und/oder Kopfschmerzen ist
deshalb ein interdisziplindres Vorgehen
unter Einbeziehung von Orthopéden,
Neurologen und/oder Internisten [vgl.
10] und gegebenenfalls Dermatologen
(z.B. bei Psoriasis-Arthritis [29]) oder
Hals-Nasen-Ohrendrzten notwendig.

Iatrogene Schmerzprovo-
Kkationen zu diagnostischen
Zwecken

latrogene Schmerzprovokationen zih-
len in der Medizin/Zahnmedizin zu den
iblichen diagnostischen Vorgehens-
weisen. Als Beispiel soll hier nur auf die
Sensibilitdatsproben mit Kéltespray hin-
gewiesen werden. Auch in der CMD-Di-
agnostik haben solche Provokationen
ihren festen Stellenwert. So erhofft man
sich von der Palpation der Kiefergelen-
ke und der Kaumuskulatur Informatio-
nen tiber pathologische Verdnderungen
in den palpierten anatomischen Berei-
chen. Die in der Literatur beschriebe-
nen Vorgehensweisen bei der Palpation
sind sehr unterschiedlich. So muss man
beispielsweise zwischen der Palpation
zur Feststellung von Druckdolenzen
und der ,Trigger-Point-Palpation” un-
terscheiden. Um den anatomischen
Verhiltnissen und der unterschiedli-
chen Zugdnglichkeit fiir eine Palpation
gerecht zu werden, differenziert man

bei der ,Trigger-Point-Palpation” wie-
derum eine ,Flat Palpation” von einer
,Pincer Palpation” [27] (Abb. 2). Mus-
keln wie der M. pterygoideus lateralis sind
einer palpatorischen Untersuchung in
der Regel nicht zugingig [28].

Der diagnostische Aussagewert von
palpatorischen Untersuchungen wird
insgesamt als niedrig, aber noch ausrei-
chend angesehen, sofern die Unter-
sucher speziell geschult und kalibriert
wurden [vgl. 9]. Wenn die Vorgehens-
weise bei der Palpation nicht validiert
und die Untersucher nicht kalibriert
sind, sinkt die diagnostische Aus-
sagekraft der Palpation deutlich. Ein-
schrdnkungen der diagnostischen Wer-
tigkeit der Palpation bei CMD-Patienten
bestehen auch wegen der sehr unter-
schiedlichen Schmerzempfindlichkeit
der Patienten.

Messungen der Unterkieferbeweg-
lichkeit hingegen haben insbesondere
in Kombination mit anderen Parame-
tern, wie Gelenkgerduschen, grofe diag-
nostische Relevanz [vgl. 14]. In diesem
Zusammenhang soll durch die Uberprii-
fung der ,passiven Kieferoffnung” fest-
gestellt werden, ob eine Einschrinkung
der Unterkieferbeweglichkeit vorwie-
gend schmerzbedingt ist oder ob eine
s.echte” Blockade vorliegt. Fiihrt man
bei Patienten mit schmerzhaften Ein-
schrinkungen der Unterkieferbeweg-
lichkeit allerdings forcierte Kieferoff-
nungen durch, kann man starke
Schmerzen verursachen und eine deutli-
che Verschlechterung des Krankheitsbil-
des verschulden. Hier ist deshalb drzt-
liches Einfiihlungsvermogen von essen-
zieller Bedeutung fiir das fachgerechte
Vorgehen. Es gilt immer der Grundsatz:
Primum nihil nocere!

Schlussfolgerung

Die diagnostische Interpretation der

Schmerzangaben der Patienten ist einer

der wesentlichen Pfeiler der klinischen

Untersuchung. Als Faustregel gilt:

e Jeldnger die Schmerz-Anamnese, um-
so schlechter die Prognose.

e Bei persistierenden bzw. chronischen
Schmerzen wird eine Zusammen-
arbeit mit einem Schmerztherapeu-
ten oder einer Schmerzklinik erfor-
derlich.

e Eine Schmerzangabe tiber 8 auf einer
11-stufigen numerischen Schatzskala

B © Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2016; 71 (S5)




Tschernitschek:
Somatische Schmerzen und CMD
Somatic pain and TMD

353

spricht gegen eine CMD als alleinige
Schmerzursache.

e Arthrogene Schmerzen haben meist
einen hellen Schmerzcharakter; Mus-
kelschmerzen werden dagegen meist
als ,dumpt” geschildert.

e Palpatorische Untersuchungen sind
nicht bei allen Muskeln moglich und
haben einen begrenzten Aussagewert.

e Bei Schmerzen, die tiber den kranio-
mandibuldren Bereich hinausgehend
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. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why should you read this article?

Dieser Artikel fasst die Méglichkeiten der medikamentdsen Therapie bei Patienten mit kraniomandibuldren Dysfunktionen und
orofazialen Schmerzen zusammen. Da Publikationen tber dieses klinisch wichtige Thema rar sind, empfehlen wir die Lektiire

dieses Beitrags.

This article gives an overview of the pharmacological therapy for patients with temporomandibular disorders and orofacial pain.
Since publications about this clinically relevant topic are rare, we believe that dentists will benefit from reading this article.

Zusammenfassung: Die pharmakologische Therapie kra-
niomandibuldrer Dysfunktionen bietet Mdglichkeiten, die
Schmerzen des Patienten zu verringern und gegebenenfalls
andere Therapien zu ermdglichen. Ein weiteres Ziel besteht
darin, einer Chronifizierung von Schmerzen entgegenzuwir-
ken. Handelt es sich um einen bereits chronifizierten
Schmerz, so ist die Pharmakotherapie oftmals die einzige
Maglichkeit, dem Patienten Linderung zu verschaffen. Vor-
rangige Bedeutung hat jedoch die eingehende Aufklarung
des Patienten Uber die Diagnose, die haufig bereits eine Ent-
lastung des Patienten bewirkt und zusammen mit einer wert-
schatzenden und empathischen Grundeinstellung gegen-
Uber dem Patienten mit seinem Schmerzproblem zu einer
guten Arzt-Patienten-Beziehung fiihrt.

(Dtsch Zahnarztl Z 2016; 71: 354-360)

Schliisselwérter: Kiefergelenkschmerz; Kiefermuskelschmerz;
neuropathischer Schmerz; Externa; Off-Label-Use

Summary: Pharmacological therapy of craniomandibular
disorders provides opportunities to alleviate the patient’s
pain and, possibly, to facilitate other therapies. Another ob-
jective is the prevention of pain chronification. With an al-
ready existing chronic pain, pharmacotherapy is often the
only way to provide relief for the patient. Nonetheless, prior-
ity should be given to patient education about the pain
problem, which often contributes to the improvement of the
patient and his/her pain symptoms, and, together with an
appreciative and empathic attitude towards the patient, may
lead to a good doctor-patient relationship.

Keywords: temporomandibular joint pain; masticatory muscle
pain; neuropathic pain; topical application; off-label use
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Ziele der pharmakologischen
Therapie

Ein wesentliches Ziel der medikamento-
sen Therapie von karniomandibuldren
Dysfunktionen (CMD) besteht darin,
neben der Verbesserung der Lebensqua-
litdt des Patienten eine Chronifizierung
von Schmerzen zu verhindern oder sie
aufzuhalten. Um dies zu erreichen, ist
das frithzeitige Erkennen einer CMD-
Erkrankung wichtig, sodass moglichst
schnell eine addquate Behandlung ein-
geleitet werden kann. Das Erheben einer
allgemeinmedizinischen Anamnese un-
ter Berticksichtigung der aktuellen Me-
dikation ist dabei von ausschlaggeben-
der Bedeutung, um unerwiinschte Wir-
kungen und Komplikationen zu vermei-
den und Kontraindikationen bertick-
sichtigen zu kénnen. Die Auswahl des
Prdparats sollte symptomspezifisch
oder, falls moglich, ursachenspezifisch
erfolgen. Eine einschleichende Behand-
lung, das heif$t langsame Erhohung ei-
ner niedrigen Anfangsdosierung, kann
bei vielen Medikamenten helfen, uner-
wiinschte Wirkungen zu minimieren.
Um fiir den individuellen Patienten eine
optimale Dosierung einzustellen, muss
eine wiederholte Uberpriifung der Anal-
gesie unter Berticksichtigung der uner-
wiinschten Wirkungen erfolgen. Kon-
trollen sind erforderlich, um die Hohe
der Dosierung nach einer bestimmten
Zeit zu tberpriifen. Ein verabreichtes
Medikament sollte, so es unerwiinschte
Wirkungen zulassen, ausreichend lange
und in ausreichend hohen Dosierungen
verwendet werden, bevor zu einem an-
deren Wirkstoff gegriffen wird.

Bei CMD-Patienten gentigen meist
Nicht-Opioid-Analgetika, zum Teil in
Verbindung mit muskelrelaxierenden
Pharmaka, um Symptome zu lindern
oder um eine physiotherapeutische Be-
handlung einleiten zu konnen. Bei Pa-
tienten, die unter chronischen Schmer-
zen leiden, und besonders bei neuro-
pathischen Schmerzen, zeigt sich in der
Praxis jedoch hdufig, dass die Wirkung
dieser Prdparate unzureichend ist, wobei
sie aufgrund ihrer unerwiinschten Wir-
kungen (z.B. im Falle von nichtsteroida-
len Antirheumatika, NSAR) nicht dauer-
haft eingenommen werden sollten. An
diesem Punkt miissen weitere Substanz-
klassen in Betracht gezogen werden.

Nachfolgend soll die symptomati-
sche Schmerzbehandlung der hdufigs-

Paracetamol

z.B. Ben-u-ron

3-4 x 500 mg/d

Tabelle 1 Nichtsaures, antipyretisches Analgetikum

Table 1 Nonacidic antipyretic analgesic

Orphenadrin Norflex
Methocarbamol Ortoton
Tizanidin* Sirdalud
Baclofen* Lioresal

2 x 100 mg abends
3 x 1500 mg/d
3 x 2-4 mg/d

3 x 5-20 mg/d

Tabelle 2 Empfohlene Muskelrelaxantia (*: Off-label)
Table 2 Recommended muscle relaxants (*: Off-label)

T [ — Pe—

Ibuprofen z.B. Ibubeta
Ketoprofen z.B. Gabrilen
Naproxen z.B. Naproxen
Naproxen + Esomeprazol*  Vimovo
Diclofenac + Misoprostol* Arthotec

3 x 400-800 mg/d
1-4 x 50 mg/d

2x 500 mg

2 x 500 mg/20 mg/d

3 x 50 mg/d

Tabelle 3 Empfohlene nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) (*: kontraindiziert bei Schwan-

gerschaft, zuverlédssige Kontrazeption erforderlich)

Table 3 Recommended nonsteroidal antiinflammatory drugs (NSAIDs)

(*: contraindication in pregnancy, reliable contraception required)

ten CMD sowie neuropathischer oro-
fazialer Schmerzen dargestellt wer-
den. Verschiedene Prdparate, wie tri-
zyklische Antidepressiva, erfordern
vor und wadhrend der Therapie regel-
maiflige Untersuchungen des Blutbil-
des, um unerwiinschte Wirkungen
frithzeitig erkennen zu konnen. Im
Bereich der CMD sind die Wirkung
und die Effektivitit nur fir wenige
Wirkstoffe wissenschaftlich nach-
gewiesen [Ubersicht in 27, 28, 49]. Die
in diesem Beitrag vorgestellten Emp-
fehlungen greifen daher auch auf
Fachliteratur moglichst guter Evi-
denzlage aus der allgemeinen
Schmerztherapie sowie auf eigene Er-
fahrungswerte zurtick.

Kiefermuskelschmerzen

Nichtsaure, antipyretische
Analgetika

In der Behandlung und in der Auswahl ei-
nes Medikaments macht es einen grofien
Unterschied, ob ein eher akuter oder ein
persistierender bzw. chronischer Schmerz
behandelt werden soll. In Akutsituatio-
nen, wie nach einer tiberlastungsbeding-
ten lokalen Myalgie oder einer protekti-
ven Muskel-Co-Kontraktion nach Weis-
heitszahnentfernung, gentigen im all-
gemeinen nichtsaure antipyretische Anal-
getika. lhre Indikationsgebiete sind
hauptsichlich leichte bis mifig starke
akute Schmerzen. Das am haufigsten ver-
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m

Celecoxib Celebrex

Etoricoxib Arcoxia

1-2 x 100-200 mg/d

1 x 60 mg/d

Tabelle 4 Selektive Cyclooxygenase-2-Hemmer (COX-2-Hemmer)

Table 4 Selective cyclooxygenase-2 inhibitors (COX-2 inhibitors)

Ketoprofen z.B. Phardol Schmerz-Gel
Ibuprofen z.B. proff Schmerzcreme
Diclofenac z.B. Voltaren Schmerzgel forte

3-4 x 2-4 g/d auftragen

3-4 x 4 cm/d auftragen

2-3 x 1-4 g/d auftragen

Tabelle 5 Empfohlene extern applizierte nichtsteroidale Antirheumatika

Table 5 Recommended topical nonsteroidal antiinflammatory drugs

wendete Analgetikum dieser Gruppe ist
Paracetamol (Tab. 1). Es eignet sich zur Be-
handlung leichter Schmerzen, besitzt aber
praktisch keine nutzbaren, antiphlogisti-
schen Eigenschaften. Wihrend der
Schwangerschaft und der Stillzeit ist es,
nach genauer Abwégung des Nutzen-/Ri-
siko-Verhaltnisses und nach obligater Ab-
sprache mit dem Gynékologen, oftmals
die einzige Moglichkeit einer medikamen-
tosen Schmerzbehandlung [26].

Muskelrelaxantia

Muskelrelaxierende Medikamente bilde-
ten uber Jahrzehnte zusammen mit NSAR
die Basistherapie bei muskuldr bedingten
Schmerzen. Dies beruht auf der Vorstel-
lung, dass ihnen ein erhohter Muskelto-
nus zugrunde liege. Obgleich weder die
Ursache dieser Schmerzen vollstindig
wissenschaftlich geklart [35] noch die
Wirkung der Wirkstoffe bekannt ist, wer-
den Medikamente mit muskelrelaxieren-
den Eigenschaften, auch aufgrund ihrer
relativ guten Vertraglichkeit, sehr haufig
verordnet [29]. Dies wurde jedoch in den
vergangenen Jahren durch teils wenig
nachvollziehbare Mafinahmen deutlich
erschwert, wie einer Beschrankung der In-
dikationen (Tolperison) [1] oder der An-
wendungsdauer (Flupirtin) [14] oder gar
einer Suspendierung der Zulassung (Tetra-
zepam) [45] zuvor sehr hédufig eingesetzter
Wirkstoffe. Alternativprdparate sind zwar

weiterhin erhiltlich (Tab. 2), die Anwen-
dung dieser Muskelrelaxantien ist aber
aufgrund ihrer oft schwer tolerablen, un-
erwiinschten Wirkungen oder einer rela-
tiv geringen Wirkung sehr schwierig. Klas-
sischer Vertreter dieser Gruppe ist Dia-
zepam, dessen Wirksamkeit unterschied-
lich bewertet wird [39, 49]. Es fiihrt zu aus-
gepragter Sedierung und besitzt eine lange
Halbwertszeit, weshalb es haufig zu einer
Tagesmidigkeit fiihrt, die fiir Patienten
nicht akzeptabel ist. Ahnlich verhilt es
sich mit Tizanidin oder Baclofen, bei de-
nen zudem beachtet werden muss, dass es
sich bei der Anwendung bei kraniomandi-
buldren Schmerzen um einen Off-label-
Gebrauch handelt. Eine weitere Alternati-
ve ist Methocarbamol, dessen Wirksam-
keit in einer systematischen Ubersichtsar-
beit jedoch als ungeniigend belegt einge-
stuft wurde [8]. Aus Sicht der Autoren er-
scheint Orphenadrin derzeit eine vertret-
bare und wissenschaftlich hinreichend
belegte Moglichkeit zu sein, muskuldr be-
dingte Schmerzzustande unterstiitzend zu
behandeln [8].

Kiefergelenkschmerzen

Nichtsteroidale Antirheumatika
(NSAR)

Intrakapsuldre Stérungen, wie eine ante-
riore Diskusverlagerung mit Reposition,

konnen fiir den Patienten aufgrund der
damit einhergehenden Kiefergelenk-
gerdusche zwar unangenehm sein, ge-
hen jedoch relativ selten mit Schmerzen
einher. Nach akuten Belastungssituatio-
nen auftretende Kiefergelenkschmerzen
konnen zum Teil mit nichtsauren, anti-
pyretischen Analgetika (z.B. Paraceta-
mol) beherrscht werden. Bei stirkeren
Schmerzen kann auf NSAR ausgewichen
werden (Tab. 3). Diese eignen sich ins-
besondere bei allen entziindlich oder
traumatisch bedingten Schmerzen so-
wie bei einer schmerzhaften akuten Dis-
kusverlagerung ohne Reposition.

Unter den NSAR werden unter-
schiedliche chemische Wirkstoffe zu-
sammengefasst, die in ihren pharmako-
logischen Eigenschaften sehr dhnlich
sind. Thre Wirkungsweise beruht im We-
sentlichen auf der Hemmung der Isoen-
zyme Cyclooxygenase (COX) 1 und 2
[43]. Auf diese Weise wird die Produkti-
on verschiedener Prostaglandine redu-
ziert, die neben anderen ein wesentli-
cher Faktor in der Entziindungsentste-
hung sind.

Ibuprofen ist bei vergleichbarer Wir-
kung vertrdglicher als Acetylsalicylsdure
[37]. Von allen NSAR weist Naproxen
das geringste kardiovaskuldre Risiko auf
[4]. Naproxen scheint bei Kiefergelenk-
arthralgie zudem besser zu wirken als
Celecoxib [52]. Gastrointestinale Ne-
benwirkungen und Minderdurchblu-
tung des Nierenmarks sind nur 2 der vie-
len Nebenwirkungen von NSAR. Diese
machen sie fiir eine Langzeitanwen-
dung, insbesondere bei persistierenden
orofazialen Schmerzen, weitestgehend
ungeeignet. NSAR diirfen nicht in der
Schwangerschaft, insbesondere nicht
im 3. Trimenon, verabreicht werden, da
sie iiber die Reduktion der Prostaglan-
dinbildung die Wehentdtigkeit hem-
men und zusammen mit der verstirkten
Blutungsneigung zu Komplikationen
wdahrend der Geburt fiihren konnen
[26].

Selektive COX-2-Inhibitoren

Gastrointestinale Nebenwirkungen der
klassischen NSAR fiihren insbesondere
bei dlteren Menschen nicht selten zu
Komplikationen, die eine stationére Be-
handlung erforderlich machen oder so-
gar todlich verlaufen konnen. Um diese
unerwiinschten Wirkungen zu reduzie-
ren, wurden selektive Inhibitoren des
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Enzyms Cyclooxygenase 2 (COX-2) ent-
wickelt (Tab. 4) [5, 15]. Die an Entziin-
dungen und Schmerzen mafgeblich be-
teiligten Prostaglandine sind auch an
der Regulation normaler Korperfunktio-
nen beteiligt, wie dem Schutz der Ma-
genschleimhaut oder der Kreislauf- und
Gefiregulation. Uberdies wurde der
wahrscheinlich sehr bedeutsame Ein-
COX-2-Hemmer
Thrombozytenaggregation und die Ge-

fluss der auf die
falweitstellung der Enzyme deutlich [6,
31, 48].

Diese Pharmaka besitzen einen ver-
gleichbaren antiphlogistischen Effekt
wie herkdmmliche NSAR, weisen aber
weniger gastrointestinale Nebenwirkun-
gen auf [15]. Thre Anwendungsgebiete
sind daher grundséatzlich dieselben wie
diejenigen der NSAR. In Langzeitunter-
suchungen, wie der APPROVe- und der
APC-Studie, konnte gezeigt werden,
dass bei Langzeitanwendungen mit zum
Teil schweren unerwiinschten kardio-
vaskuldre Wirkungen zu rechnen ist
|6, 48], was vor allem bei dlteren Men-
schen und bei hohen Dosierungen
(> 1200 mg/d) grundsétzlich auch bei
nicht-selektiven NSAR, wie Naproxen
oder Diclofenac, vorkommen kann [11].
Die Problematik trat bei selektiven
COX-2-Inhibitoren aber erst nach 18
bzw. 12 Monaten Dauerbehandlung ein.
Diese Medikamente diirfen demnach
nicht bei Patienten mit Herz-Kreislauf-
Erkrankungen eingesetzt werden und
sollten nur so kurz wie maoglich ver-
schrieben werden [16, 19].

Palmitoylethanolamid (PEA)

PEA zeigte sich in einer 2-wdchigen Stu-
die bei Kiefergelenkschmerzen Ibupro-
fen tiberlegen (Dosierung: 1. Woche
morgens 300 mg, abends 600 mg; 2. Wo-
che: morgens und abends je 300 mg)
[30]. Ein Blick in die Meta-Datenbank
PubMed zeigt, dass PEA eine bei diver-
sen Schmerzzustinden des Korpers ein-
gesetzte Substanz ist, deren Wirkung in
vergleichsweise vielen klinischen Studi-
en {berpriift wurde.

Zur Rolle der Externa

Eine bei CMD immer noch wenig beach-
tete Anwendungsform von NSAR ist die
topische oder lokale Applikation [12, 13,
27, 38, 47, 51]. Bei akuten und persistie-

m

Amitriptylin
Nortriptylin* Nortrilen

Imipramin*

z.B. Saroten

z.B. Imipramin-neuraxpharm

10-75 mg abends
10-75 mg abends

25-50 mg morgens

Tabelle 6 Empfohlene trizyklische Antidepressiva (*: Off-label)
Table 6 Recommended tricyclic antidepressants (*: off-label)

m

Gabapentin

Pregabalin

z.B. Gabapentin Aurobindo

z.B. Pregabalin ratiopharm

3 x 300-1200 mg/d

2 x 75-300 mg/d

Tabelle 7 Zur Behandlung neuropathischer Schmerzen zugelassene Antikonvulsiva

Table 7 Anticonvulsants approved for the therapy of neuropathic pain

renden muskuloskelettalen Erkrankun-
gen werden hauptsachlich NSAR-haltige
Salben oder Cremes verwendet, mit Di-
clofenac, Ibuprofen oder Ketoprofen als
Wirkstoffen (Tab. 5). Wenn die schmerz-
haften Areale gut zugdnglich sind, wie es
bei den Kiefergelenken der Fall ist, kann
diese Anwendungsform eine gute und
sichere Alternative zur oralen systemi-
schen Gabe darstellen, da aufgrund der
sehr viel geringeren Plasmakonzentrati-
on die Nebenwirkungsrate auf Placebo-
niveau liegt [38]. IThre Wirkung scheint
zum Beispiel bei einer lokalen Myalgie
der Kaumuskulatur vergleichbar zu ei-
ner oralen Verabreichung zu sein [51].
Insbesondere bei Patienten mit Magen-
Darm-Beschwerden (Gastritis, Ulcus,
etc.) konnen lokal angewandte NSAR ei-
ne sinnvolle, unterstiitzende Mafinah-
me bei der Behandlung von CMD sein.
Fiir die Anwendung Ketoprofen-haltiger
Prdparate sei auf einen Rote-Hand-Brief
hingewiesen, der auf mdogliche Photo-
sensibilitdtsreaktionen aufmerksam
macht und besondere Empfehlungen
fiir den Gebrauch darstellt [32].

Neuropathische orofaziale
Schmerzen

Definitionsgemdfy werden zu CMD nur
muskuloskelettale Erkrankungen ge-
zahlt. Die Diagnostik und Therapie von

Patienten mit orofazialen Schmerzen
schlie3t demgegeniiber Patienten mit
neuropathischen Schmerzen verschie-
dener Genese ein [20, 44, 50, 53]. Dazu
zdhlen vor allem die sehr schwer zu the-
rapierenden idiopathischen persistie-
renden Schmerzen (atypische Odontal-
gie; primdres Mund- und Zungenbren-
nen) [25, 36, 46, 54], aber auch chro-
nische posttraumatische, neuropathi-
sche Schmerzen, wie sie nach Nerven-
verletzungen wihrend zahnirztlich-
operativen Eingriffen [9, 44] und nach
Unféillen vorkommen koénnen. Die Er-
fahrung zeigt, dass die betroffenen Pa-
tienten in ihren Zahnirzten, Kieferchi-
rurgen und Neurologen oftmals keinen
kompetenten Ansprechpartner finden
und aus diesem Grund héufig einen lan-
gen Leidensweg hinter sich haben. Da-
bei kdnnen sie von einem entsprechend
weitergebildeten Zahnarzt, gegebenen-
falls in Zusammenarbeit mit einem
Schmerztherapeuten, addquat diagnos-
tiziert und behandelt werden [10, 41].

Trizyklische Antidepressiva

Die Wirksamkeit trizyklischer Antide-
pressiva bei persistierenden bzw. chro-
nischen Schmerzen kann als gesichert
gelten, auch wenn ihr genauer Wirk-
mechanismus weiterhin unbekannt ist
[17, 33, 42]. In den meisten Fallen wird
zwar keine vollige Schmerzausschal-
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Clonazepam z.B. Rivotril

3 x0,5-1 mg alle 8 h lutschen

Tabelle 8 Antikonvulsivum zur topischen Anwendung bei primdarem Mund-/Zungenbrennen

Table 8 Anticonvulsant for the therapy of burning mouth disorder (BMD)

Tramadol

z.B. Tramal long

Tilidin/Naloxon

z.B. Valoron retard

z.B. Tramadol AbZ

z.B. Tilidin AbZ

3-4 x 50-100 mg/d
2 x 100-200 mg/d
2-4 x 50-100 mg/d

2 x 50-200 mg/d

Tabelle 9 Empfohlene schwache Opioid-Analgetika

Table 9 Recommended weak opioid analgesics

tung erreicht, aber eine Linderung. Pa-
tienten miissen insbesondere bei dieser
Medikamentengruppe tiber anfing-
liche, meist voriibergehende uner-
wiinschte Wirkungen, wie Miidigkeit,
Benommenheit und Schwindel, auf-
geklart werden, um eine verbesserte
Mitarbeit zu erreichen. Ferner sollte ei-
ne niedrige Anfangsdosierung gewihlt
werden, die gegebenenfalls langsam
gesteigert wird, damit bei ausreichen-
der Schmerzlinderung Nebenwirkun-
gen so gering wie moglich gehalten
werden. In Deutschland erhiltliche
Vertreter dieser Gruppe sind in Tabelle
6 aufgefiihrt.

Antikonvulsiva

Neben den trizyklischen Antidepressi-
va haben sich vor allem Gabapentin
und sein Nachfolgeprédparat Pregaba-
lin in Studien als wirksame Medika-
mente mit einem relativ giinstigen
Wirkung-Nebenwirkungsprofil ge-
zeigt (Tab. 7) [3, 17, 34]. Zur Behand-
lung neuropathischer Schmerzen wird
empfohlen, nach Ausschluss mogli-
cher Kontraindikationen die Therapie
mit einem trizyklischen Antidepressi-
vum, wie Amitriptylin, in niedriger
Dosierung zu beginnen und, in Ab-
hiangigkeit von Therapieeffekt und
unerwiinschten Wirkungen, die Dosis
langsam zu steigern. Bei vorliegenden

(Tab. 1-9: M. R. Fussnegger)

Kontraindikationen gegeniiber Tri-
zyklika oder im Falle nicht ausrei-
chender Wirkung kann Gabapentin
eingesetzt bzw. hinzugefiigt werden
[18].
chend wunter Berlicksichtigung des

Auch dieses sollte einschlei-

Therapieeffektes und moglicher uner-
wiinschter Wirkungen langsam er-
hoht werden.

Eine Sonderrolle kommt dem Ben-
zodiazepin Clonazepam zu, das norma-
lerweise in der Epilepsietherapie seine
Indikation hat. In mehreren Studien
konnte nachgewiesen werden, dass es
bei der Behandlung insbesondere bei
eher peripher bedingten Formen des
sonst nahezu therapieresistenten prima-
ren Mund- und Zungenbrennens eine
gute Linderung bewirken kann [23, 24].
Es wird hierfiir oral topisch verwendet,
indem der Patient dreimal tdglich eine
Tablette 3 Minuten lutscht, im An-
schluss ausspuckt und mit Wasser nach-
spilt (Tab. 8). Die lokale Anwendung
hat gegentiber der ebenfalls beschriebe-
nen systemischen Anwendung [2] den
Vorteil, dass typische, unerwiinschte
Wirkungen von Benzodiazepinen aus-
bleiben.

Opioid-Analgetika: allgemeine
Betrachtungen

Mit den beschriebenen pharmakologi-
schen Mitteln konnen orofaziale

Schmerzen in aller Regel gut kontrol-
liert werden. Bei therapieresistenten
Schmerzen sind Opioid-Analgetika
den Nicht-Opioiden vorzuziehen. Sie
bringen zwar eventuell anfdngliche,
unangenehme Begleiterscheinungen
mit sich, wie Ubelkeit, Miidigkeit oder
Obstipation; schwere Komplikationen
sind aber bei richtiger Dosierung sel-
ten zu erwarten. In der Behandlung
chronischer Schmerzzustinde werden
iiberwiegend Retard-Prdparate einge-
setzt, um moglichst gleichméaRige
Wirkspiegel zu erreichen. Ihre Anwen-
dung erfordert, dass besondere Regeln
beachtet werden. Es entsteht eine kor-
perliche Abhédngigkeit von der ent-
sprechenden Substanz, die jedoch
durch eine langsame Reduktion der
taglichen Dosis wieder abgebaut wer-
den kann. Dieser Umstand sollte vom
verordnenden Therapeuten beriick-
sichtigt werden. Der Patient muss da-
ritber aufgeklért sein, dass ein abruptes
Absetzen zu vermeiden ist. Ferner darf
eine Verschreibung nur nach sorgfalti-
ger Anamnese, insbesondere auch hin-
sichtlich des fritheren Medikamenten-
verhaltens des Patienten, und gegebe-
nenfalls nach Riicksprache mit dem
Hausarzt erfolgen [40, 41].

Schwache Opioid-Analgetika

Zu den schwachen Opioiden, die kei-
ne speziellen Betdubungsmittelrezepte
bendtigen, gehoren Tramadol, welches
neben seiner Eigenschaft als u-Opioid-
Rezeptor-Agonist [21] zusidtzlich das
serotonerge, korpereigene, schmerz-
hemmende System beeinflusst [22], so-
wie die Kombination Tilidin/Naloxon
(Tab. 9). Um sowohl eine bessere Com-
pliance sowie einen moglichst gleich-
mafligen Wirkspiegel zu erreichen,
sind Retard-Prdparate mit langsamer,
kontrollierter Wirkstofftabgabe vor-
zuziehen. Die hdufigste Limitation die-
ser Wirkstoffe sind unerwiinschte Wir-
kungen, wie Ubelkeit, Obstipation, Se-
dierung oder Atemdepression. Diese
Nebenwirkungen sind individuell un-
terschiedlich ausgeprdagt und konnen
hdufig durch eine addquate Begleitme-
dikation oder, im Falle der Obstipati-
on, durch eine Modifikation der Er-
Starke
Opioide, wie Morphin oder Oxycodon,
sind hingegen nur in Ausnahmeféllen

nidhrung gelindert werden.

notwendig.
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Off-label-Verwendung

Ein grofles Problem in der medikamen-
tosen Therapie stellt der zulassungs-
uberschreitende Einsatz von Medika-
menten dar, der auch als Off-Label-Use
bezeichnet wird. Hierunter versteht
man das Verschreiben eines Medika-
ments, das entweder fiir eine bestimm-
te Indikation nicht zugelassen wurde,
in einer anderen Dosierung zugelassen
wurde, fiir eine bestimmte Patienten-
gruppe nicht zugelassen wurde oder in
einer anderen Form verabreicht wer-
den soll, als es zugelassen wurde. Vor
allem bei der Behandlung von Patien-
ten mit chronischen Schmerzen und
bei der Therapie neuropathischer oro-
fazialer Schmerzen, z.B. bei einem pri-
midren Mund- und Zungenbrennen,
stellt sich dieses Problem auch in der
Zahnmedizin. Hintergrund ist ein Ur-
teil des Bundessozialgerichts im Jahre
2002, das die Verschreibung eines Me-
dikamentes im , Off-Label-Use” zu Las-
ten der gesetzlichen Krankenkassen
fiir unzuldssig erkldrte [7]. Dennoch ist
die Verschreibung eines solchen Pripa-
rats aufgrund der Therapiefreiheit
des Zahnarztes moglich, wenn er sich
im zahnmedizinischen Indikations-
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Schlussfolgerung
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Welche Instrumente

eignen sich fiir die

Achse-II-Diagnostik?

Which instruments are suitable for Axis I1

diagnosis?

Dipl.-Psych. Dr. Paul Nilges

. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why should you read this article?

Der Beitrag stellt 3 validierte deutschsprachige Fragebdgen vor, die zur Abschédtzung der psychosozialen Befindlichkeit (nicht
nur) von Patienten mit orofazialen Schmerzen eingesetzt werden sollten.
The article presents 3 validated questionnaires in German language which should be used for the assessment of the psychosocial

status of (not only) orofacial pain patients.

Einfiihrung: Bei persistierenden Schmerzen ist die Erfas-
sung des Ausmales psychosozialer Belastungen der Patien-
ten erforderlich. Drei fiir diesen Zweck empfehlenswerte
deutschsprachige Filterfragebdgen werden in diesem Beitrag
vorgestellt.

Empfehlungen: Zur Abschétzung des Vorliegens von De-
pressivitat, Angst und Disstress eignet sich die deutsche
Ubersetzung der Depression, Anxiety and Stress Scale
(DASS). Die Belastung durch unspezifische korperliche Be-
schwerden wird mit der revidierten Fassung der Beschwer-
denliste (B-L revidiert) beurteilt. Einschrankungen bei der
Verrichtung von Alltagshandlungen und eine damit einher-
gehende Schmerzchronifizierung werden mit der Graduie-
rung Chronischer Schmerzen (GCS) ermittelt.
Schlussfolgerung: Die Verwendung dieser validen diag-
nostischen Instrumente ist zeitokonomisch und reliabel. Sie
lassen sich ohne Miihe in den zahnarztlichen Praxisablauf in-
tegrieren.

(Dtsch Zahnarztl Z 2016; 71: 362-366)

Schliisselwérter: chronischer Schmerz; diagnostische Selbst-
beurteilung; Fragebdgen; Gesichtsschmerz; Schmerzmessung

Introduction: The assessment of persistent pain requires
the evaluation of the psychosocial burden of the patient. In
this article, 3 German-language screening questionnaires are
presented.

Recommendations: The German translation of the De-
pression Anxiety Stress Scales (DASS) is suitable for the as-
sessment of these 3 negative emotional states. The strain
caused by unspecific bodily symptoms can be evaluated with
the revised version of the Beschwerdenliste (B-L revidiert).
Restrictions during daily activities and associated chronifi-
cation of pain are assessable by using the Graded Chronic
Pain Scale (GCS).

Conclusion: The use of these validated diagnostic instru-
ments requires little time and can be integrated effortlessly
into the existing infrastructure of the dental practice.

Keywords: chronic pain; diagnostic self-evaluation; facial pain;
pain measurement; questionnaires
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Graduierung chronischer Schmerzen 2.0

Bitte beantworten Sie die folgenden acht Fragen!

Frage 1:
An ungefahr wie vielen Tagen hatten Sie in den letzten & Monaten Schmerzen im
Gesichtsbereich?

Tage

In den folgenden Fragen 2 bis 4 geht es um die Stirke lhrer Schmerzen im
Gesichtsbereich. Sie kénnen die Angaben jeweils auf einer Skala von 0 bis 10 abstufen.
Der Wert 0 bedeutet, dass Sie keine Schmerzen haben/hatten, der Wert 10 bedeutet,
dass die Schmerzen nicht schiimmer sein konnten. Mit den dazwischen liegenden Werten
konnen Sie Abstufungen vornehmen.

Frage 2:
Wie wurden Sie lhre Schmerzen im Gesichtsbereich, wie sie in diesem Augenblick sind,
einstufen?

[0] [1 12] [31 4] 151 [6] 71 18] 1€l [10]

keine starkster

Schmerzen vorstellbarer
Schmerz

Frage 3:
Wenn Sie an die Tage denken, an denen Sie in den vergangenen 30 Tagen Schmerzen
im Gesichtsbereich hatten, wie wiirden Sie Ihre stéarksten Schmerzen einstufen?

EOI [ 12] [31 [4] 151 [8] 7 181 18] [J Uk] [
SEclr?‘nE*.erzen S\éoﬁrr%I:\Earer

Frage 4:

Wenn Sie an die Tage denken, an denen Sie in den vergangenen 30 Tagen Schmerzen
im Gesichtsbereich hatten, wie wiirden Sie die durchschnittliche Stérke der Schmerzen
einstufen?

EOI [ 12] [31 4] 151 [8] 7 18] 18] [J Uk] [
sEclrz‘lierzen Z;&I:\Earer

Frage 5:

An ungefahr wie vielen Tagen konnten Sie in den vergangenen 30 Tagen aufgrund Ihrer
Schmerzen im Gesichtsbereich Ihren normalen Beschaftigungen (Beruf, Schule/Studium,
Hausarbeit) nicht nachgehen? (jeder Tag = 30 Tage)

Tage

In den folgenden Fragen 6 bis 8 geht es um oie Beeintrdchtigung von Aktivitdten durch
Schmerzen im Gesichtsbersich. Sie kdnnen thre Angaben jewells auf siner Skala von 0
bis 10 abstufen. Der Wert 0 bedeutet keine Beeintrdchtigung, der Wert 10 bedeutet, dass
Sle auBlerstande sindAwvaren, irgendefwas zu {un. Mit den dazwischen liegenden Werten
kdénnen Sie Abstufungen vornehmen.

Frage 6:
Inwieweit haben Ihre Schmerzen im Gesichtsbereich Sie in den vergangenen 30 Tagen
bei lhren alftéglichen Beschéftigungen beeintrachtigt?

[ [ [2] 13l [4] 18] 6] [7] 18] [ [10]

keine ich war

Begin- aufberstande,

tréichtigung irgendetwas
2utun

Frage 7:

Inwieweit haben in den vergangenen 30 Tagen die Schmerzen im Gesichtsbereich |hre
Fahigkeit, an Familien- oder Freizeitakiivitaten teilzunehmen, beeintrachtigt?

0] [ 12] [31 4 151 [8] [7] 18] Ell [10]

keine ich war

Beein- auierstande,

tréchtigung irgendetwas
zutun

Frage 8:

Und inwieweit haben in den vergangenen 30 Tagen die Schmerzen im Gesichtshersich
lhre Fahigkeit beeintrachtigt, lhre Arbeit’Hausarbeit zu verrichten?

0] [1] [2] 13l 4] 151 [6] [7] 18] €] [10]

keine
Besin-
tréchiigung

Abbildung 1 Fragebogen: Graduierung Chronischer Schmerzen, neue Fassung (GCS 2.0)
Figure 1 Questionnaire: Graded Chronic Pain Scale (GCPS, Version 2.0)

1 Einleitung

Die weltweit anerkannte Definition des
Begriffs ,Schmerz” stammt von der In-
ternational Association for the Study of
Pain [10]. Sie lautet: ,,.Schmerz ist ein un-
angenehmes Sinnes- und Gefiihlserleb-
nis, das mit einer tatsdchlichen oder po-
tenziellen Gewebeschddigung einher-
geht oder mit Begriffen einer solchen
Schédigung beschrieben wird.”
Schmerz ist demnach also zum einen
ein reizassoziiertes Sinneserlebnis. Diese
Dimension des Schmerzerlebens be-
zieht sich auf Aspekte wie Lokalisation,
Intensitat, zeitliche Charakteristika und
sensorische  Schmerzqualitit (z. B.
dumpf, ziehend, pochend, brennend).
Schmerz ist gleichzeitig ein Gefiihls-
erlebnis. Dieses duflert sich unter ande-
rem bei der Beschreibung der affektiv-
emotionalen Schmerzqualitdt mit Be-

griffen wie ,ldhmend”, ,qudlend” oder

Junertraglich.  Mit  zunehmender
Schmerzdauer kann die Gefiihlskom-
ponente eine immer grofere Bedeutung
gewinnen. Kognitionen und soziale
Faktoren spielen ebenfalls eine wichtige
Rolle. Diese Aspekte werden in einem
Vorschlag zur Erweiterung der ,Kklassi-
schen” Definition berticksichtigt. Nach
Williams und Craig [29] ist ,Schmerz ei-
ne belastende Erfahrung, die mit tat-
sachlicher oder drohender Gewebsscha-
digung mit sensorischen, emotionalen,
kognitiven und sozialen Komponenten
verbunden ist” (,,Pain is a distressing ex-
perience associated with actual or po-
tential tissue damage with sensory,
emotional, cognitive and social compo-
nents”).

Fiir die Aufrechterhaltung (Chronifi-
zierung) von Schmerzen und die Kli-
nische Prognose spielen psycho(bio)logi-
sche und psychosoziale Einfliisse eine zu-
nehmende Rolle [16]. Dies ist in vielen

Studien auch fiir Patienten mit persistie-
renden orofazialen Schmerzen nach-
gewiesen worden [z.B. 8, 13, 19]. Typi-
sche schmerzassoziierte Befunde sind
Disstress und ungiinstige Stressverarbei-
tungsstrategien [7, 15], Angstlichkeit und
Depressivitdt 3, 5, 9, 17, 18, 21-27], zu-
nehmende korperliche Beschwerden (2,
9, 23, 26] sowie Einschrankungen bei der
Verrichtung von Alltagstatigkeiten [4, 6].
Daher miissen diese Aspekte auch im
Rahmen der Diagnostik erfasst werden.
Diese Notwendigkeit ist fiir Zahnarzte
neu, denn die zahnérztliche Diagnostik
von Schmerzpatienten ist traditionell,
ganzim Sinne einer ,Reparaturmedizin®,
auf somatische Aspekte (die sog. Achse I)
beschrankt. Mithilfe valider psychologi-
scher Fragebogen ist es jedoch auch ohne
spezielle psychologische Ausbildung
moglich abzuschitzen, ob bei Patienten
mit  persistierenden  (anhaltenden)
Schmerzen klinisch relevante Belastun-

ich war
auerstande,
irgendetwas
Zutun
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(1) Ermittlung der Beeintrachtigungspunkte (BP)

Anzahl der Tage (Frage 5):

Umrechnung in Beeintrachtigungspunkte [_]Tage
0-1Tag=0

2 Tage =1
3-5Tage =2

6-30Tage=3 (a) > BP

Subjektive Beeintrachtigung (Frage 6 + 7 + 8):
(Frage 6 +7 + 8) = ( + + )/3 x10

[___] Punkte

0-29 Punkte =0
30-49 Punkte =1
50-69 Punkte =2
tiber 69 Punkte =3

Umrechnung in Beeintrachtigungspunkte
(b) > ___ BP Gesamt (a + b) — BP

Nur wenn weniger als 3 BP:

(2) Ermittlung der charakteristischen Schmerzintensitat

(Frage2+3+4)=(__+ + )/3x10 [__] Punkte

Tabelle 1 GCS 2.0: Ermittlung der Beeintrachtigungspunkte und der charakteristischen Schmerzintensitat
Table 1 GCS 2.0: Determination of Disability Points and Characteristic Pain Intensity

Stadieneinteilung Klinische Interpretation

Geringe Beeintriachtigung
* Grad I:
Geringe Schmerzintensitat

Weniger als 3 Beeintrachtigungs-Punkte und
charakteristische Schmerzintensitat < 50
Funktionaler persistierender Schmerz
* Grad II:
Hohe Schmerzintensitat

Weniger als 3 Beeintrachtigungs-Punkte und
charakteristische Schmerzintensitat > 50

Starke Beeintriachtigung
* Grad IlI:
MaRige Einschrankung

3-4 Beeintrachtigungspunkte, unabhangig von
der charakteristischen Schmerzintensitat
Dysfunktionaler chronischer Schmerz
» Grad IV:
Hochgradige Einschrankung

5-6 Beeintrachtigungspunkte, unabhéngig von
der charakteristischen Schmerzintensitat

Tabelle 2 GCS 2.0: Stadieneinteilung und klinische Interpretation
Table 2 GCPS 2.0: Determination of Chronic Pain Grade and clinical interpretation

erfasst. Der DASS besteht aus 21 Aussa-
gen, von denen jeweils 7 die 3 genann-
ten klinischen Bereiche abbilden. Der
Patient soll angeben, wie sehr die je-

gen im psychologisch-psychosozialen .
Bereich (der sog. Achse II) vorliegen. Ist
dies der Fall, so handelt es sich um einen
chronischen Schmerz [14], der eine wei- .
terfiihrende Diagnostik und Behand-
lung, z.B. durch einen Schmerzpsycho-

Gesundheitsbelastung bzw. Somati-
sierungsneigung (Instrument: B-L re-
vidiert),

Einschrankungen bei der Verrichtung
von Alltagstatigkeiten (Instrument:
GCS).

weilige Aussage wahrend der vergange-
nen Woche auf ihn zutraf (z.B. ,Ich

therapeuten, zwingend erforderlich fihlte mich niedergeschlagen und

macht [1].

Im Folgenden werden 3 praxisrele-
vante Filterfragebdgen zur Selbstbeurtei-
lung vorgestellt, mit denen bei Patien-
ten mit persistierenden bzw. chro-
nischen Schmerzen das Vorliegen fol-
gender Zustdnde valide und reliabel ab-
geschitzt werden kann:

o Depressivitdt, Angst und Stressbelas-
tung (Instrument: DASS),

2 Empfehlungen
2.1 DASS

Beschreibung: Mit der deutschen
Version der international weit verbrei-
teten Depression Anxiety Stress Scales
(DASS) [11] werden Depressivitdt,
Angst und individuelle Stressbelastung

traurig”; ,Ich fiihlte mich einer Panik
nahe”; ,Ich fand es schwierig, mich zu
entspannen”). Bei jedem Satz soll sich
der Patient spontan fiir eine Antwort
entscheiden und ankreuzen, ob die
Aussage auf ihn ,nie”, ,manchmal”,
,ziemlich oft” oder ,die meiste Zeit”
zutrifft. Die Antworten werden jeweils
mit 0, 1, 2 oder 3 Punkten bewertet.
Werden definierte Grenzwerte erreicht

B © Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2016; 71 (S5)
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oder tiberschritten (fiir die Skalen De-
pression und Stress = 10, fiir die Skala
Angst = 6), so ergibt sich jeweils eine er-
hohte Wahrscheinlichkeit, dass die je-
weilige Storung vorliegt.

Auf den lizenzfreien DASS kann
im Internet zugegriffen werden unter
www2.psy.unsw.edu.au/dass/Ger
man/DASS21%20Nilges%20&%
20Essau/German%?20DASS21.pdf.
Dartiiber hinaus ist gegen eine relativ
geringe Gebiihr eine ansprechende
Ausfiithrung mit einer hilfreichen Aus-
wertungsschablone erhiltlich unter
www.dentaconcept.de/Formbla
etter/Belastungsfaktoren.shtml.

2.2 Beschwerden-Liste — Revidierte
Fassung

Beschreibung: Die in 2 Parallelver-
sionen vorhandene revidierte Fassung
der Beschwerden-Liste (B-LR, B-LR’) er-
setzt seit 2011 die im Jahre 1976 vor-
gestellte Vorgangerversion (B-L bzw.
B-L'). Dieses Instrument erfasst das
Ausmafy vorhandener unspezifischer
somatischer Symptome bzw. die globa-
le Beeintrdachtigung des subjektiven
korperlichen Befindens. Der Fragebo-
gen wird daher auch als ,Gesundheits-
belastungsindex” angesehen. Die Aus-
pragung von jeweils 20 (in der Vorgan-
gerversion waren es 24) typischen Be-
schwerden, die von Patienten bei ei-
nem Allgemeinmediziner oder Inter-
nisten hdufig genannt werden, wird
vom Patienten durch Ankreuzen auf ei-
ner 4-stufigen Skala beurteilt (,stark”,
»maRig”, ,kaum“, ,gar nicht”). Jede
wird nach Antwort jeweils mit 3, 2, 1
oder 0 Punkten bewertet.

Zur Auswertung wird ein Summen-
wert gebildet. Bei Frauen und Médnnern
sind fiir beide Testformen Werte iiber 16
als Hinweis fiir eine erhohte Belastung
zu sehen, Werte tiber 23 konnen als ein-
deutiges Risiko fiir das Vorliegen solcher
Belastungen gelten. Bei diesen Zuord-
nungen handelt es sich um mehr oder
weniger hohe Wahrscheinlichkeiten,
dass eine Beeintrachtigung vorliegt, also
um diagnostische Hinweise, nicht um
eine Diagnose.

Der Fragebogen ist nicht lizenzfrei
und kann beim Hogrefe-Verlag bestellt
werden:
www.testzentrale.de/shop/be
schwerden-liste-revidierte-fas
sung.html.

2.3 Graduierung Chronischer
Schmerzen

Beschreibung: Bei der Graduierung
Chronischer Schmerzen (GCS) handelt es
sich um eine validierte deutsche Uberset-
zung [22, 24, 25] der international sehr
verbreiteten Graded Chronic Pain Scale
(GCPS) [28]. Dieses Instrument, das in
dieser Form seit dem Jahr 1992 zur Verfii-
gung steht [28], besteht aus 7 Fragen, von
denen sich jeweils fiir einen zuriickliegen-
den Zeitraum von 6 Monaten 3 Fragen
auf die Schmerzintensitdt und 4 Fragen
auf schmerzbedingte Einschrankungen
bei der Ausiibung der normalen Tages-
aktivitaten beziehen. Mit Hilfe dieses Bo-
gens ldsst sich eine Graduierung des Aus-
mafes der Schmerzchronifizierung vor-
nehmen, vor allem aber eine Unterschei-
dung in funktionalen persistierenden ei-
nerseits und dysfunktionalen chro-
nischen Schmerz andererseits treffen.
Letzterer ist therapeutisch und prognos-
tisch ungtinstiger einzuschatzen und be-
darf einer intensiven Mitbetreuung durch
einen Schmerzpsychotherapeuten.

Auf die lizenzfreie GCS samt Aus-
wertungsschema kann man Kkostenfrei
im Internet zuriickgreifen unter
www.drk-schmerz-zentrum.de/
mz/pdf/downloads/Schmerzgra
duierung nach_Korff 12-2010.pdf.
Alternativ kann gegen eine relativ gerin-
ge Gebtihr eine ansprechende Ausfiih-
rung mit integrierter Auswertung bezo-
gen werden unter www.dentacon
cept.de/Formblaetter/Chronische-
Schmerzen.shtml.

Neue Version: GCS 2.0

Im Rahmen der im Jahre 2014 publizier-

ten Diagnostic Criteria for Temporomandi-

bular Disorders (DC/TMD) [20] wurde
mit der GCPS 2.0 eine revidierte Fassung
der GCPS erarbeitet [12]. Die auf der

Grundlage der GCS angepasste deutsche

Ubersetzung (GCS 2.0) wird hier erst-

mals vorgestellt (Abb. 1). Die neue Ver-

sion unterscheidet sich von der ur-
spriinglichen, vor 22 Jahren veroffent-
lichten Fassung [28] in 2 Punkten:

e Eswurde eine zusidtzliche Frage einge-
fligt, die Auskunft tiber die Zahl der
Tage innerhalb der vergangenen 6
Monate gibt, an denen der Patient Ge-
sichtsschmerzen hatte. Diese Ein-
gangsfrage wird bei der Berechnung
allerdings nicht berticksichtigt; sie

gibt vielmehr Auskunft {iber die Dau-
er der anhaltenden Schmerzen [12].

e Die Eingangsfrage
nach tagesbezogenen Einschrankun-

urspriingliche

gen durch Schmerz wurde zur Frage 5.

e Bei7 vonden aus dem urspriinglichen
Bogen bekannten Fragen wurde das
Zeitfenster von 6 Monaten auf 1 Mo-
nat verkiirzt.

Fir die Klarung der klinisch und
prognostisch bedeutsamen Frage, ob ein
funktionaler persistierender oder ein
dysfunktionaler chronischer Schmerz
vorliegt, sind bei der Auswertung zu-
ndchst nur die Fragen 5, 6, 7 und 8 zu be-
riicksichtigen. Die Anzahl der Tage, an
denen der Patient in den zurtickliegen-
den 30 Tagen aufgrund der Schmerzen
seinen Alltagsbeschiftigungen nicht
nachgehen konnte (Frage 5) sowie die
erhaltenen Punktewerte zur schmerzbe-
dingten Beeintrdchtigung bzw. Behinde-
rung in verschiedenen Lebensbereichen
(Fragen 6 bis 8) werden in sogenannte
Beeintrachtigungspunkte umgerechnet.
Die Graduierung erfolgt gemdfy der in
den Tabellen 1 und 2 dargelegten Vor-
gehensweise.

3 Fazit

Fiir das Ausfiillen und die Auswertung
der vorgestellten Fragebogen werden
insgesamt nur wenige Minuten beno-
tigt. Daher lassen sich diese Instrumen-
te, die auch von anderen Autoren emp-
fohlen werden [30], miihelos in den All-
tag einer zahnirztlichen Praxis integrie-
ren. Die diagnostische Erfassung der
Achse II wird dem biopsychosozialen
Konzept des chronischen Schmerzes ge-
recht und reflektiert die Bediirfnisse der

Patienten.

Interessenkonflikt: Die Autoren er-
kldaren, dass kein Interessenkonflikt im
Sinne der Richtlinien des Internationa-
len Komitees der Herausgeber medizini-
scher Fachzeitschriften (ICMJE) besteht.
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. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why should you read this article?

In diesem Beitrag wird erstmals die Generalisierbarkeit der Resultate von CMD-Therapiestudien hinterfragt. Die Ergebnisse
sind insbesondere relevant fir die Behandlungsentscheidung in der Praxis des niedergelassenen Zahnarztes.
This paper discusses critically the generalizability of study results regarding TMD therapy. The results are in particular relevant for

therapeutic decision making in the practice of resident dentists.

Einfiihrung: Ziel dieser Ubersichtsarbeit ist die kritische
Uberpriifung der Generalisierbarkeit von Therapiestudien aus
dem Bereich der CMD.

Methode: Die Autoren haben erste Ergebnisse eines laufen-
den systematischen Reviews mit den Ergebnissen aus Praxen
niedergelassener Zahnarzte verglichen.

Ergebnisse: Die meisten (98,1 %) der in die Literaturiiber-
sicht eingeschlossenen Studien wurden in Kliniken der drit-
ten Versorgungsstufe (spezialisierte Kliniken) durchgefiihrt.
In der iberwiegenden Zahl der Untersuchungen werden
entweder kein Kriterium (61,7 % der Studien) oder nur die
Dauer der Schmerzen als Parameter fiir die Schmerzchroni-
fizierung angegeben. Die Ergebnisse aus den Praxen zeigen,
dass sich die Patienten mit schmerzhafter CMD grundsatz-
lich gut behandeln lassen (moderate bis grofle Schmerzre-
duktion bei 72 % der Stichproben), selbst unter dem Aspekt
eines vorangegangenen therapeutischen Misserfolgs (liber-
wiesene Patienten).

Diskussion: Die Mischung von Patienten mit dysfunktiona-
len chronischen Schmerzen und solchen mit akut persistie-
renden funktionalen Schmerzen, die in den meisten Studien
zu finden ist, sorgt fiir eine grundlegende Heterogenitat der
Stichproben und kann keine validen und generalisierbaren

Introduction: This narrative review aims at critically dis-
cussing the generalizability of TMD therapy studies.
Methods: The first results of an ongoing systematic review
were compared with the therapeutic outcomes of several
dental offices.

Results: The vast majority of the studies included in the
review were carried out in third grade treatment settings
(specialized clinics). Most of the studies either do not differ-
entiate between chronic and non-chronic pain patients or
when they do so they use pain duration as the sole criterion.
The results from the dental offices show that the majority of
patients with painful TMDs are managed successfully in den-
tal offices (72 % show moderate or considerable pain reduc-
tion), even under the aspect of previous therapeutic failure
(referred patients).

Discussion: The coexistence of dysfunctional chronic pa-
tients and those with acute persistent pain encountered in
most of the clinical studies is a source of heterogeneity of the
samples and could be the reason for the non-valid or unclear
results that are often observed. The difference among the
studied samples regarding pain chronicity could explain the
discrepancy between the results of therapy studies perform-
ed in clinics and in resident dental offices.
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Ergebnisse liefern. Die schlechte Ubereinstimmung der Studi-
energebnisse aus Kliniken mit den Ergebnissen aus Praxen

liegt moglicherweise an den unterschiedlichen Anteilen von

Patienten mit dysfunktionalen chronischen Schmerzen, die

alle unter dem Begriff der ,chronischen CMD* subsumiert

werden.

Schlussfolgerung: Die Generalisierbarkeit der bisherigen
CMD-Therapiestudien sollte systematisch hinterfragt wer-

den.
(Dtsch Zahnarztl Z 2016; 71: 367-370)

Schliisselwdrter: Generalisierbarkeit; CMD; Therapiestudien

Einleitung

Die Generalisierbarkeit (Verallgemei-
nerbarkeit) einer Studie beschreibt,
wie ilibertragbar die Ergebnisse der Un-
tersuchung auf die Allgemeinbevolke-
rung oder eine breitere Zielgruppe
sind. Voraussetzung einer hohen Ge-
neralisierbarkeit ist die Ahnlichkeit
der Studienpopulation zur Zielgruppe
hinsichtlich der demografischen

Merkmale und des Behandlungs-

bedarfs [2, 4]. Die hdufigste Methode

zur Uberpriifung der Verallgemeiner-
barkeit ist ein Vergleich der Basismerk-
male zwischen Studienpopulation und

Zielbevolkerung [13]. Zwei wichtige

Kriterien, um die Frage der Generali-

sierbarkeit vor allem bei Therapiestu-

dien zu beantworten, sind [1]:

a) Kann das Studienprotokoll andern-

orts identisch umgesetzt und wieder-
holt werden?
Dies hdngt vor allem von 3 Faktoren
ab: Machbarkeit der Studie, ausrei-
chende Abdeckung der Population so-
wie Akzeptanz der Intervention durch
die Studienteilnehmer bzw. Patien-
ten.

b) Deckt die Intervention den Bedarf der
allgemeinen Population?

Oder anders formuliert: Werden ein-
zelne Patientengruppen in der Studie
uber- bzw. unterreprasentiert?

Bei einer geringen Verallgemeiner-
barkeit einer Studie sinkt automatisch
ihr Nutzen und ihre Bedeutung im wis-
senschaftlichen Kontext.

Kraniomandibulédre Dysfunktionen
(CMD) weisen im Vergleich zu anderen
muskuloskelettalen ~ Dysfunktionen,
wie Riickenschmerzen, eine deutlich
geringere Prdvalenz auf (7-Tagesprdva-
lenz: ca. 10 % vs. 40 %) [6]. Diese Tatsa-
che macht es schwieriger, zugleich aber
bedeutsam, verallgemeinerbare Studi-

en tiber die Behandlung von CMD-Pa-
tienten durchzufiihren.

Ziel dieser Ubersichtsarbeit ist die
kritische Uberpriifung der Generalisier-
barkeit von Therapiestudien aus dem
Bereich der CMD. Eine systematische
Auswertung der Ergebnisse wird in zu-
kiinftigen Publikationen prasentiert
werden.

Die Literatur der vergange-
nen 15 Jahre

Die Autoren fiihrten eine systematische
Literatursuche durch, in welche Studi-
enartikel eingeschlossen wurden, die
zwischen dem 1. Januar 2000 und dem
31. Dezember 2015 verdffentlicht wor-
den waren. Relevante Artikel waren sol-
che tiber Therapiestudien fiir CMD, mit
speziellem Fokus auf die Behandlung
mithilfe von Okklusionsschienen. Vor-
laufige Ergebnisse dieser Recherche wer-
den in dem vorliegenden Artikel prisen-
tiert. Die ausfiihrliche Suchstrategie, die
Einschlusskriterien und die Qualitéts-
bewertung der relevanten Arbeiten wer-
den in einer folgenden Publikation er-
lautert.

Die sehr breit angelegte Suchstrate-
gie in PubMed ergab 964 Treffer. Einge-
schlossen wurden davon insgesamt 146
Studienartikel, die den im Vorfeld fest-
gelegten Einschlusskriterien entspra-
chen. Von 114 Artikeln, deren Volltext
ausgewertet werden konnte, wurden im
Weiteren 7 ausgeschlossen, da sie keine
Angaben zur Schmerzbehandlung ent-
hielten (6 Beitrdge) oder Duplikate wa-
ren (eine Studie).

Insgesamt trifft die Mehrzahl der
Studienartikel zur Wirksamkeit von
Schienen bei schmerzhaften Myo-
arthropathien (61,7 %) keine Unter-
scheidung zwischen dysfunktionalen/

Conclusion: The generalizability of studies on management
of painful TMDs should be systematically questioned.

Keywords: generalizability; TMD; treatment studies

chronischen und akuten Schmerzen.
Das  Unterscheidungskriterium  be-
schrankte sich im Wesentlichen auf die
Schmerzdauer der (3 oder 6 Monate). Le-
diglich in 8 Studien wurden valide In-
strumente (z.B. Graduierung Chro-
nischer Schmerzen) zur Beurteilung von
Schmerzchronifizierung eingesetzt. In
nur 4 dieser Untersuchungen wurden
die Therapie-Effekte getrennt nach
Chronifizierungsgraden ausgewertet [3,
8,11, 12]. Dabei ergaben sich signifikan-
te Unterschiede zwischen dysfunktiona-
len/chronifizierten und funktionalen/
nicht-chronifizierten =~ Schmerzpatien-
ten. Aus diesen 4 Studienartikeln [3, 8,
11, 12] wird ersichtlich, dass bei funktio-
nalen Gesichtsschmerzen OKkklusions-
schienen ein wirksames Therapiemittel
darstellen. Die therapeutischen Wirkun-
gen gleichen allerdings denen anderer
Therapieoptionen, wie Medikation
kombiniert mit Physiotherapie oder
Selbsttherapie nach kompetenter Bera-
tung. Bei chronifizierten Schmerzpa-
tienten ldsst die Schienenwirkung je-
doch stark nach. Eine differenzierte Be-
trachtung nach Schmerzursprung (mus-
kuldar oder artikuldr) und Schienenart
fehlt in der Fachliteratur vollstandig.
Da die meisten der in die Literatur-
ubersicht eingeschlossenen Studienarti-
kel in Kliniken der 3. Versorgungsstufe
(spezialisierte Kliniken) durchgefiihrt
worden waren (98,1 %), in denen der
Anteil dysfunktionaler Schmerzpatien-
ten weitaus hoher einzuschitzen ist als
in Zahnarztpraxen, hat die Unterschei-
dung in Chronifizierungsgrade eine sehr
hohe Relevanz fiir die Bewertung der
Wirksamkeit von Okklusionsschienen.
Unter diesem Gesichtspunkt diirfte die
Heterogenitit der Studienpopulationen
auch einer der wesentlichen Griinde da-
fiir sein, dass in den meisten Publikatio-
nen die therapeutische Wirksamkeit von
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a) Therapieeffekte _

kein Effekt

10 = 30 % Schmerzreduktion
30 > 50 % Schmerzreduktion
50 > 95 % Schmerzreduktion

100 % Schmerzreduktion

b) Therapieeffekte

keine Daten
kein Effekt
moderater Effekt
guter Effekt

28 %

7 %
25 %
24 %
16 %

24 %

4 %
19 %
53 %

64
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37
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Abbildung 1 Therapiebedingte Schmerzreduktion: a) Praxis Schindler; b) in 9 Praxen niedergelassener Zahnarzte [STING]. Die entsprechenden

Daten wurden beziiglich der Schmerzberichte unter vergleichbaren Voraussetzungen akquiriert.

Figure 1 Therapy-related pain reduction: a) at Dr. Schindler’s dental office; b) at 9 dental offices participating at the STING project. Data was

acquired from the pain assessment questionnaires under comparable conditions.

OKkklusionsschienen genauso gut (oder
schlecht) wie andere Behandlungsoptio-
nen war, oder gar als vergleichbar mit
Placebo oder keiner Behandlung einge-
stuft wurde. Da Schienen ihre Wirkung
vor allem tiber biomechanische Effekte
unter Voraussetzung akuter oder akut
persistierender peripherer Lédsionen er-
reichen [9], wirken sie bei chronifizier-
ten Patienten naturgemaif’ schlechter.

Der in den untersuchten Veroffent-
lichungen relativ hdufige Einschluss von
Patienten mit einer Schmerzdauer von
iiber 3 oder 6 Monaten kann nach aktu-
ellem Verstandnis der Chronifizierungs-
mechanismen ebenfalls nicht gewihr-
leisten, dass alle Studienteilnehmer un-
ter ,chronischen” Schmerzen gelitten
haben. Die Mischung aus ,,echten” chro-
nischen Schmerzpatienten und solchen
mit akut persistierendem Schmerz sorgt
fiir eine grundlegende Heterogenitét der
Patientenstichproben und kann somit
keine validen und eindeutigen Ergebnis-
se liefern. Das Fehlen von (ethisch kaum
realisierbaren) unbehandelten Kontroll-
gruppen macht die Beurteilung der
Wirksamkeit der Okklusionsschienen
aus evidenzbasierter Sicht noch proble-
matischer. In diesem Kontext scheint es
empfehlenswert, eine von Treede [10]
vorgeschlagene Einteilung in akute, akut
persistierende und chronische Schmer-
zen grundsdtzlich auch fiir CMD-Patien-
ten zu tibernehmen.

Therapieergebnisse aus Praxen

In aller Regel sind die Therapieergebnisse
aus Bereichen der 1., 2. und 3. Versor-
gungsstufe (zahndrztliche Praxis; Klinik;
spezialisierte Klinik) nicht miteinander
vergleichbar. Dies ist durch ein Selekti-
onsbias begriindet, der unter anderem
dadurch zustande kommt, dass sich die
komplexeren Fdlle meist in der 2. und
3. Versorgungsstufe finden und zudem
die Patientenpopulationen nicht prizise
genug in chronische und nicht-chro-
nische Schmerzpatienten differenziert
werden. Daher ist es von hohem Interes-
se, Therapieergebnisse auf der Ebene der
zahndrztlichen Praxis zu gewinnen.

Neben den hier vorgestellten Daten
aus der niedergelassenen kassenzahn-
arztlichen Praxis des Letztautors dieses
Beitrags (HJS) wurden in jlngerer Zeit
umfangreiche Ergebnisse der aus 9 Pra-
xen akkumulierten Patientendaten ver-
offentlicht (STING) [5]. Die Daten aus
beiden Quellen kénnen von den Rah-
menbedingungen her als vergleichbar
betrachtet werden. Therapiemittel der 1.
Wahl war in beiden Untersuchungen die
OkKklusionsschiene. Zielvariable fiir beide
Studien war die Schmerzreduktion, erho-
ben nach einem Zeitintervall von etwa
12 Wochen.

STING rekrutierte iiberwiegend er-
folglos vorbehandelte Patienten von
niedergelassenen Zahndrzten, in dem

anderen Datensatz waren in der Praxis
von Dr. Schindler ausschliefilich erfolglos
vorbehandelte Patienten eingeschlos-
sen.

Fasst man von Studie (a) jeweils die
ersten beiden Kategorien der Schmerzre-
duktion sowie die 3. und 4. zusammen,
so ergeben sich Werte von 32 % respekti-
ve 40 %, was in der Summe (72 %) mit
den Ergebnissen von Studie (b) fiir die
Summe moderater und guter Effekte
(72 %) tibereinstimmt. Lediglich die Da-
ten fiir frustrane Behandlung sind in Stu-
die (b) deutlich niedriger. Allerdings ist
Studie (b) von einer hohen Zahl fehlen-
der Daten gekennzeichnet. Die Ergebnis-
se zeigen jedoch, dass sich die Patienten
mit schmerzhaften CMD grundsitzlich
gut behandeln lassen, selbst unter dem
Aspekt eines vorangegangenen Thera-
piemisserfolgs. Dies ldsst vermuten, dass
man unter Einschluss der im Vorfeld in
anderen Praxen erfolgreich behandelten
Patienten davon ausgehen kann, dass
die Zahl erfolgreicher Behandlungen in
der 1. Versorgungsstufe in einem Bereich
von 80 bis 90 % angesiedelt ist, wie dies
auch eine aktuelle Studie im Wesentli-
chen belegen kann [7].

Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse unserer Analyse kénnen
wie folgt zusammengefasst werden:
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e Die grofie Mehrheit der Therapiestudien
zu CMD wurde in Kliniken mit hohem
Anteil an dysfunktionalen Schmerzpa-
tienten und ohne vorherige Differen-
zierung des chronischen Schmerzgra-
des der Teilnehmer durchgefiihrt.

e Ergebnisse aus 2 Praxen mit mittlerer
Pravalenz an dysfunktionalen Schmerz-
patienten zeigen, dass CMD-Patienten
in der Regel gut zu behandeln sind. Die
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Case for a paradigm shift in the therapy of patients with orofacial
pain — a person-centred, narrative approach

. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why you should read this article?

Pladoyer fiir einen Paradigmenwechsel bei Patienten mit chronischen orofazialen Schmerzen: weg von einer therapeutenzen-
trierten Herangehensweise, hin zu einem personzentrierten, narrativen Ansatz, der es ermdglicht, die Person mit ihrer
Schmerzerkrankung und all ihren Dimensionen anzunehmen.

Case for a paradigm shift in patients with chronic orofacial pain: from a therapist-centred approach, towards a person-centred,

narrative approach that allows to accept the person with her/his pain disorder and all its dimensions.

Zusammenfassung: Chronische Schmerzen stellen fir die
betroffenen Menschen, fir die behandelnden Therapeuten,
aber auch fir die Gesellschaft als Ganzes ein enormes Pro-
blem dar. Dass es im Bereich der Zahnmedizin ebenfalls eine
nicht zu unterschédtzende Zahl an Patienten gibt, die unter
chronischen Schmerzen und damit unter allen fir allgemei-
ne Schmerzpatienten zutreffenden Symptomen und Proble-
men leiden, ist jedoch immer noch weithin unbekannt. Fir
die betroffenen Menschen hat die Erkrankung meist mehr
Dimensionen als nur die kérperliche. Dies sind oft vor allem
soziale Faktoren, die erst zu einer psychischen Belastung fiih-
ren und damit sowohl zur Entstehung als auch zur Aufrecht-
erhaltung der Problematik beitragen kénnen. Auch spirituelle
Faktoren beeinflussen vielfach bewusst oder unbewusst die
Belastung durch die Schmerzerkrankung. Im (zahn-)medizi-
nischen Alltag wird diesen fiir den Patienten wichtigen As-
pekten der Schmerzerkrankung jedoch im Allgemeinen viel
zu wenig Beachtung geschenkt. Der vorliegende Artikel pla-
diert daher flir einen Paradigmenwechsel bei Patienten mit
chronischen orofazialen Schmerzen: weg von einer thera-
peutenzentrierten, instrumentalisierten und auf somatische

Summary: Chronic pain represents a major problem not
only for the person concerned, but also for the therapist and
the society as a whole. The fact that there is also a consider-
able number of patients with chronic pain in dentistry who
suffer from all the symptoms and problems that every pain
patient is confronted with is still largely unknown. For these
individuals, the illness has usually more than just a somatic
dimension. In particular, there are often diverse social factors
that eventually lead to psychological stress and, thus, may
contribute to the development and continuation of the ill-
ness. Moreover, spiritual factors may influence the pain dis-
order consciously or subconsciously as well. However, far too
little attention has been paid to these important aspects.
This article pleas for a paradigm shift away from a therapist-
centred instrumental and somatic approach towards a per-
son- and patient-centred narrative approach to patients with
chronic orofacial pain. It facilitates the percipience of the
person with her pain disorder and the concomitant somatic,
psychological, social and spiritual dimensions. It also allows
to accompany the patient as a partner on his chronic and
presumably prolonged illness.
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Befunde fokussierten Herangehensweise, hin zu einem per-
sonzentrierten, narrativen Ansatz. Er ermdglicht, die Person
mit ihrer Schmerzerkrankung und ihren kérperlichen, psy-

appreciation

chischen, sozialen und spirituellen Dimensionen anzuneh-

men und ihr als Partner zur Seite zu stehen.

(Dtsch Zahnarztl Z 2016; 71: 371-377)

Schliisselwdrter: personzentrierter Ansatz; narrative Medizin;
orofazialer Schmerz; psychosoziale Faktoren; Empathie; bedin-

gungslose positive Wertschétzung

Einfithrung

Chronische Schmerzen stellen fiir die
betroffenen Menschen und die behan-
delnden Therapeuten, aber auch fiir die
Gesellschaft als Ganzes ein enormes
Problem dar. Die Deutsche Schmerzge-
sellschaft (DGSS) geht von mehr als
12 Millionen Menschen mit chro-
nischen Schmerzen in Deutschland aus,
die jahrliche Gesamtkosten von etwa 38
Mrd. Euro verursachen [35]. Uber die
wirtschaftlichen Folgen hinaus sind je-
doch vor allem die Belastungen fiir die
Patienten hervorzuheben, die sich in
Form von Angstgefiihlen, Depressio-
nen, Hoffnungslosigkeit, einer Vielzahl
von sozialen Problemen und einer da-
raus verminderten Lebensqualitdt dar-
stellen konnen, welche den Patienten
ebenso wie sein Umfeld betreffen. Dass
es im Bereich der Zahnmedizin eben-
falls eine nicht zu unterschatzende Zahl
an Patienten gibt, die unter chro-
nischen Schmerzen und damit unter al-
len fiir allgemeine Schmerzpatienten
zutreffenden Symptomen und Proble-
men leiden, ist aber immer noch weit-
hin unbekannt [23, 27]. Neben tempo-
romandibuldren Erkrankungen geho-
ren hierzu unter anderem therapieresis-
tente Schmerzen, zum Beispiel nach
Traumata sowie endodontischen oder
chirurgischen Behandlungen, ferner
das chronische idiopathische Mund-
und Zungenbrennen (Burning mouth
disorder, BMD) und andere Formen
idiopathischer persistierender Schmer-
zen [20, 23, 36].

Vernachlissigte psycho-sozia-
le und spirituelle Faktoren?

Sinnvoller- und notwendigerweise wird
bei chronischen Schmerzen versucht, ei-
ne somatische Ursache zu finden. Selten

wird jedoch, trotz inzwischen vielfacher
Empfehlungen und Diagnoseschemata
[1, 3, 25, 36, 41, 51], der Mensch in sei-
ner Ganzheit betrachtet. Stattdessen
werden soziale und psychologische Fak-
toren weiterhin meist erst zu einem Zeit-
punkt in Betracht gezogen, wenn die Su-
che nach einer somatischen Ursache er-
folglos blieb. Die Darstellung dieser be-
deutsamen Co-Faktoren wird dann nach
Erfahrung des Autors hiufig in einer fiir
den Patienten abwertenden Art und
Weise fiir den Patienten durchgefiihrt
(,Sie haben nichts. Korperlich sind Sie
gesund. Wahrscheinlich ist es doch psy-
chisch bedingt”).

Fir die unter einem chronischen
Schmerz leidenden Menschen hat die
Erkrankung meist mehr Dimensionen
als nur die korperliche. Neben den kor-
perlich empfundenen Schmerzen, die
nicht selten auch die Schlafqualitdt mas-
siv beeintrdchtigen [2, 9, 44], leiden die
Patienten oft darunter, dass sie weder in
ihrem Arbeitsumfeld noch in ihrem
Freundeskreis, haufig selbst nicht ein-
mal bei ihren Familienmitgliedern, ein
addquates Verstandnis fiir ihre Erkran-
kung finden. Die Erkrankung kann wei-
tere soziale Auswirkungen haben, in-
dem sich die Menschen aufgrund ihres
Schmerzleidens immer mehr aus ihrem
Lebensumfeld zuriickziehen und sich
isolieren. Sie empfinden ihr Leben als
bedeutungslos, fiihlen sich hilf- und
hoffnungslos.  Aufgrund vielfdltiger
Arzttermine oder krankheitsbedingter
Fehltage drohen zudem der Verlust des
Arbeitsplatzes und damit verbunden fi-
nanzielle Probleme. Aus der Unfédhig-
keit, einem normalen und gewohnten
Leben nachgehen zu kénnen und ange-
sichts der vielfdltigen und héaufigen
Frustrationen, die den vielen hoff-
nungsvollen Therapieansdtzen folgen,
kénnen sich psychische Folgen ent-
wickeln, wie Angststorungen und De-

Keywords: person-centred approach; narrative medicine; orofa-
cial pain; psychosocial factors; empathy; unconditional positive

pressionen, bis hin zu Suizidgedanken,
die das Zusammenleben mit dem Part-
ner und der Familie stark beeintrachti-
gen (Tab. 1).

Psychosoziale Probleme sind aber
nicht nur die Folge chronischer Schmer-
zen, sondern konnen ihrerseits auch zur
Entwicklung und Aufrechterhaltung ei-
nes chronischen Schmerzzustandes bei-
tragen [7, 22]. Dabei spielen nicht nur
die Intensitdt, Dauer oder Qualitdt der
Schmerzen eine Rolle, sondern vor al-
lem auch, welche Bedeutung den Be-
schwerden vom Patienten selbst bei-
gemessen wird und welche Ursache(n)
der Betroffene dahinter vermutet. Es
zeigt sich, dass ungiinstige Schmerzver-
arbeitungsmechanismen, wie Katastro-
phisieren, eine ungiinstige Rolle spielen
[11, 21] und die Lebensqualitdt der be-
troffenen Person weiter negativ beein-
flussen [11, 21, 28, 45, 50]. Es ist daher
unzweifelhaft als Fortschritt anzusehen,
dass sich die Schmerzmedizin von ei-
nem rein biomedizinischen zu einem
biopsychosozialen Ansatz weiterent-
wickelt, auch wenn insbesondere soziale
Aspekte bis auf weiteres nur in der Diag-
nostik eine gewisse Rolle spielen, im the-
rapeutischen Bereich aber mangels Zeit,
Kosten und einer noch sparlich bis gar
nicht vorhandenen Infrastruktur einer
schmerzbezogenen klinischen Sozial-
arbeit [37] bedauerlicherweise meist ver-
nachldssigt werden [34]. Dabei wird der
Einsatz der klinischen Sozialarbeit in der
Schmerztherapie auch von der Interna-
tionalen Gesellschaft zum Studium des
Schmerzes (IASP) empfohlen [4, 25]. Die
diversen Moglichkeiten der klinischen
Sozialarbeit werden bereits seit vielen
Jahren beschrieben, die durch andere
Dienstleister im Gesundheitssystem
nicht ausreichend erbracht werden kon-
nen (Tab. 2) [30, 34, 40, 49].

Dariiber hinaus werden spirituelle
Einflisse — welchen {tibergeordneten
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Soziale kausale (Co-Faktoren) Soziale Auswirkungen

Familiar

Todesfalle
Meinungsverschiedenheiten
Trennung/Scheidung
Sorgerecht

Erbstreit

Hochzeit

(Ungewollte) Schwangerschaft
Geburt

Kindererziehung

Auszug eines Kindes

Schule

Studium

Erkrankung eines Familienmitglieds
Umzug

Finanziell

Schulden
Arbeitslosigkeit
Mietlast

Personlich

Nachbarschaftsstreit
Vermieter

(Schwere) Erkrankung
Chronische Schmerzen
Vergewaltigung
Rechtsstreit

Anklage
Gefangnisstrafe
Behinderung

Sexuelle Probleme

Beruflich

Entlassung

Probleme mit Vorgesetzten
Versetzung

Uberforderung
Unterforderung
Uberstunden

Kurzarbeit

Ruhestand

Mangelnde Anerkennung
Insolvenz

Haufige Fehlzeiten

Probleme mit Arbeitgeber

Diskriminierung

(Drohender) Arbeitsplatzverlust
(Langzeit-)Arbeitslosigkeit

Finanzielle EinbufRen

Maladaptives Krankheitsverhalten

Verstdrkte Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
Schonung/Schonhaltung statt addquater Bewegung
Reduzierte Freizeitaktivitaten

Reduzierte kulturelle Aktivitaten

Reduzierte Sozialkontakte

Verlust des Freundeskreises

Reduzierte Rolle im Haushalt

Reduzierte Rolle als Elternteil
Uberlastung/Uberforderung der Familienmitglieder
Nachlassende familiare Unterstiitzung

Soziale Isolation

Veranderung/Verschlechterung der RegelmaRigkeit und Qualitat der Nahrungsaufnahme
Trennung/Scheidung vom Partner

Gefuhl, in der Gesellschaft ,invalide”, nichts wert zu sein
Depression

Suizidale Vorstellungen

Suizidversuche

Suizid

Sekundirer Krankheitsgewinn

Familie

beruflich

finanziell
Rentenversicherung

Tabelle 1 Soziale Faktoren und ihre Auswirkungen

Table 1 Social factors and their consequences

Quelle: Dr. M. R. Fussnegger, M.A., 2010
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Sinn bzw. welche Bedeutung hat die Si-
tuation fiir die jeweilige Person? — meist
weder vom Patienten und noch seltener
vom Therapeuten beachtet. Dies spie-
gelt sich im kompletten Fehlen dieser
Thematik in Therapieempfehlungen,
Leitlinien und Anamnesebogen wieder,
wenngleich Studien, insbesondere aus
der Palliativmedizin und dem Hospizbe-
reich, den Einfluss spiritueller Aspekte
auf die empfundene Lebensqualitit, die
Schmerzempfindung und erst recht auf
den Umgang mit einer chronischen
Schmerzsituation belegen [10, 12, 17,
19, 24].

Dabei muss betont werden, dass die
4 aufgefiihrten Bereiche (somatisch,
psychisch, sozial, spirituell) lediglich
zur Darstellung der Problematik isoliert
betrachtet werden dirfen. Sie stellen
vielmehr die verschiedenen Dimensio-
nen eines untrennbar Ganzen dar, das
einen Menschen ausmacht. Deshalb
sind sie in der Begegnung mit dem Pa-
tienten auch in dieser umfassenden
Weise zu beriicksichtigen. Im Sinne ei-
ner personzentrierten, das Individuum
wertschdtzenden und akzeptierenden
Herangehensweise miissen aber auch
hier das individuelle Bediirfnis oder die
Ablehnung des Gegeniibers erkannt und
fiir die weitere klinische Entscheidungs-
findung berticksichtigt werden.

Die personzentrierte
Medizinethik

,Personzentriertes Handeln ist die kon-
krete, praktische Umsetzung dieser ethi-

schen (...) Einstellung, die von Respekt,
ja Liebe getragen ist.“[43]

Es ist auch eine grundsitzliche ethi-
sche Frage, wie an Personen mit chroni-
schen Schmerzen herangetreten wird.
Dabei spielen die personlichen, mehr
oder weniger expliziten ethischen
Mafistibe des Therapeuten fiir jeden Le-
bensbereich, die eng mit dessen Erzie-
hung, seinen Erfahrungen, seiner per-
sonlichen Geschichte, seinem Erleben
von Traditionen und seiner Ausbildung
zusammenhdngen, eine zentrale Rolle.
Im Sinne des personzentrierten Ansatzes
nach Rogers [39] ergibt sich gegeniiber
dem Patienten eine ethische Einstel-
lung, die beinhaltet, authentisch fiir ihn
da zu sein, d.h. prasent zu sein, Zeit zu
haben, aktiv zuzuhoren, auch ,zwi-
schen den Zeilen zu lesen” und damit
eventuell ,sich Bewegendes am Rande
der Gewahrwerdung des Patienten” zu
erfassen [26]. Dies wird dem Wunsch der
meisten Patienten gerecht, die auf die
Frage, was ihnen im Kontakt mit dem
(Zahn-)Arzt wichtig sei, zumeist Fak-
toren nennen wie Zeit, sich ernst-
genommen fiihlen,
vermdgen und Geduld

Einfiihlungs-
seitens des
(Zahn-)Arztes sowie eine ausfiihrliche
und griindliche Beratung [18]. In einer
systematischen Ubersichtsarbeit stellten
Lemon und Smith diesbeziiglich jedoch
klar, dass nicht die Dauer einer Konsul-
tation an sich den entscheidenden Fak-
tor fiir die Zufriedenheit der Patienten
darstellt, sondern die Art und Weise, wie
auf die psychosozialen Bediirfnisse des
Patienten eingegangen wird [29]. Es
geht darum, sich als Therapeut bzw. Be-

Erweiterung des Diagnostik- und Therapiespektrums auch in soziale Bereiche
Erkennen/Bearbeiten sozialer Einflussfaktoren auf die Entstehung und Aufrechterhaltung der Schmerzerkrankung
Erkennen/Bearbeiten von Auswirkungen der Schmerzerkrankung auf das soziale Umfeld des Patienten

Einbeziehen der:

rater ,aus der Gegenwirtigkeit und Be-
gegnung heraus auf neue Erfahrungen
einzulassen” [42] und zusammen mit
dem Patienten einen Weg zu finden, der
das aktuelle Problem 16st, ihm gleichzei-
tig jedoch die Gelegenheit und die At-
mosphdre gibt, zukiinftige Probleme zu
vermeiden oder anders mit ihnen umzu-
gehen.

Der narrative Ansatz

Verschiedene Autoren erinnern daran,
dass die (klinische) Medizin im Gegen-
satz zu anderen Wissenschaften nicht
nur mit ,unpersonlichen Fakten“ [16]
oder ,produzierenden, toten Dingen”
[32], sondern mit Menschen zu tun ha-
be. Dies verpflichte den behandelnden
Arzt, moralisch angemessen zu handeln,
indem er die Andersartigkeit und Unter-
schiedlichkeit der Patienten — auch der
eigenen Person gegeniiber — respektiere.
Eine Moglichkeit, dem Menschen die-
sen Respekt zu erweisen, ihn als unteil-
bar Ganzes mit all seinen Dimensionen
wahrzunehmen, besteht darin, auf-
merksam und aktiv seiner Geschichte, in
seiner Art und mit seinen Worten zuzu-
horen und auf seine Mimik und Gestik
zu achten, dabei aber auch seine Pausen
zu respektieren und ertragen zu konnen
[13, 16]. Charon beschreibt diesen nar-
rativen Ansatz innerhalb der Anamnese
— wie zuvor bereits Carl Rogers — als ein
Einlassen des Therapeuten auf sein Ge-
geniiber und ein Eintauchen in die Pra-
senz der kranken Person, um ihre ge-
samte Situation wahrnehmen und aus

* sozialen Konflikte (Partner, Kinder, Freundeskreis, Nachbarn, Vermieter, Kollegen, Vorgesetzte, Behérden)

* finanziellen Situation

* juristischen Probleme

* Krankheitsverarbeitung in der Familie
* umweltbedingten Faktoren

Unterstiitzung bei kulturell bedingten Problemen
Unterstiitzung bei krankheitsbedingter Isolation
Unterstlitzung beim Wiederaufbau eines normalen Alltags mit der Schmerzerkrankung

Reintegration in das Berufsleben

Unterstiitzung bei krankheitsbedingten Problemen mit Krankenkassen, Rentenversicherung, Arbeitgeber

Tabelle 2 Arbeitsfelder der klinischen Sozialarbeit bei Patienten mit chronischen Schmerzen

Table 2 Areas of work of clinical social work in patients with chronic pain
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ihrer Perspektive verstehen zu kénnen
[13-15, 38]. Dies bedeutet, dass der Pa-
tient nach einer kurzen Einleitung, ,was
ihn erwartet”, die Gelegenheit erhdlt,
seine Krankheitsgeschichte in einer vom
Therapeuten nicht vorgegebenen, mog-
lichst unstrukturierten Art und Weise
frei erzdhlen zu kénnen. Bedeutend ist
hierbei, dass die Person nicht nur frei er-
zdhlen kann, sondern dass es ihr dartiber
hinaus tiberlassen ist, welche Aspekte zu
welchem Zeitpunkt in ihrer Geschichte
auftauchen. Eine personzentrierte, d.h.
empathische, die Person unbedingt
wertschitzende, nicht bewertende, au-
thentische und vor allem nicht-direkti-
ve Haltung ist die Voraussetzung dafiir,
dass sich zwischen dem Hilfe suchenden
Patienten und dem Therapeuten eine
vertrauensvolle und belastbare Bezie-
hung entwickeln kann. Auf dieser
Grundlage wird der Patient zu irgend-
einem Zeitpunkt ohnehin auf fiir ihn
wichtige, psychosoziale Aspekte einge-
hen [8]. Wann dieser Zeitpunkt ist,
héingt von vielen Faktoren ab und ist
nicht vorherzusehen. Dazu gehoren un-
ter anderem die Pragung durch die Erzie-
hung, kulturelle oder religiose Faktoren,
bisherige, allgemeine Lebenserfahrun-
gen und speziell frithere Erfahrungen
mit Arzten und der Medizinwelt.

Dieser Ansatz steht im krassen Wi-
derspruch zur Realitdt in Arztpraxen
und Kliniken. Studien haben gezeigt,
dass Patienten beim Schildern ihrer Pro-
blematik gerade einmal zwischen 18
und 103 Sekunden Redezeit hatten, be-
vor sie vom Arzt bereits erstmalig unter-
brochen wurden [6, 33, 48]. Im medizi-
nischen Alltag kommt eine ausfiihrliche
Anamnese, die es dem Patienten gestat-
tet, seine Geschichte erzihlen zu Kkon-
nen, meist zu kurz, wahrend psychologi-
sche und soziale Faktoren nur selten di-
rekt, und wenn, dann nur oberfldachlich,
angesprochen werden. Meist werden
Fragenkataloge in teilstandardisierten
Interviews zeitokonomisch ,abgearbei-
tet” oder es werden vom Patienten vorab
ausgefiillte Anamnesebdgen wihrend
des Gesprdchs nur noch um besonders
hervorzuhebende Auffdlligkeiten er-
ganzt. Dabei hitte ein narrativer Ansatz
den Vorteil, dass sich der Patient unter
Umstdnden schon zu Beginn des diag-
nostischen Prozesses iiber Inkongruen-
zen seiner Geschichte bewusst werden
und sich der Therapeut anhand der indi-
viduellen Erzdahlung bereits friih ein Bild

machen konnte, was fiir seinen Patien-
ten generell, aber insbesondere bezogen
auf die Symptomatik und Therapie
wichtig ist.

Dieses Vorgehen ist sicherlich nicht
der einfachere Weg und kostet zudem
mehr Zeit und damit Geld, weshalb es
im Rahmen einer (Zahn-)Arztpraxis und
auch im Klinikbetrieb in unserem Ge-
sundheitssystem sicherlich schwierig
umzusetzen ist. Betrachtet man die Stu-
dien von Lemon und Smith [29] sowie
Stewart et al. [46], so ist es jedoch denk-
bar, dass dieser Ansatz schneller zu einer
akzeptablen Situation fiir den Patienten
filhren kann und damit dem Patienten
und der Gesellschaft teure und unnotige
Diagnostik vermeiden hilft [18, 29, 46].
In jedem Fall wiirde die neue Strategie
dem Gegentiber wesentlich gerechter,
indem sie den Hilfe suchenden Men-
schen als vollwertige Person in ihrer
Ganzheit und mit all ihren Dimensio-
nen wahrnimmt und wertschdtzt und
der Mensch sich nicht nur als ein auf ei-
nen medizinischen Fall reduziertes Ob-
jekt erfahrt [5].

Schlussfolgerung

Trotz der groflen Fortschritte in der
Neurobiologie, der Schmerzphysiolo-
gie, der Genetik und der Epigenetik sind
die Resultate in der alltdglichen, Kkli-
nischen Situation mit Patienten er-
niichternd. Es fiihlt sich an, als ob man
sich in 2 Parallelsphédren bewegt: 1. eine
wissenschaftliche Sphédre, die nahezu
taglich mit neuen Erkenntnissen eu-
phorisiert, und 2. eine klinische Sphire,
auf die bestenfalls im Schneckentempo
etwas davon {iberzugehen scheint und
in der ein Medikament mit einer Num-
ber Needed to Treat (NNT, Anzahl not-
wendiger Behandlungen) von 4 bereits
als Erfolg angesehen wird (d.h.: von 4
Patienten mit derselben Diagnose, die
mit dem Medikament behandelt wer-
den, wird eine die gewiinschte Bes-
serung erfahren).

Stohler konstatiert, dass die profes-
sionelle Hilfe heute nicht so weit entwi-
ckelt sei, wie man es sich durch die For-
schung und den damit verbundenen
ungeheuren Zugewinn an Wissen ur-
spriinglich erhofft hatte. Der grofite
Fortschritt der vergangenen Jahrzehnte
sei vielmehr, dass sich das Verhaltnis
zwischen Arzt und Patient bedeutend

verdndert und sich herausgestellt habe,
wie wichtig und notwendig eine patien-
tenzentrierte Versorgung der Menschen
sei [47]. An einzelnen Stellen scheint al-
so erkannt zu werden, dass man den hil-
fesuchenden Menschen vor sich nicht
nur als zu , be-hand-elndes” oder zu re-
parierendes Objekt betrachten darf, um
ihn schnellstméglich in den Wirt-
schaftszyklus reintegrieren zu koénnen,
sondern ihn in seiner Gesamtheit und
seiner spezifischen Situation wahrneh-
men muss.

Wir sollten uns daher darauf besin-
nen und uns demiitig eingestehen, dass
nicht wir (Zahn-)Arzte den Weg unserer
Schmerzpatienten kennen und bestim-
men konnen. Wir sollten uns vielmehr
die Geschichte des leidenden Menschen
mit all ihren Facetten, ganz entspre-
chend des von Rogers beschriebenen
Ansatzes — empathisch und wertschit-
zend - anhoren und dabei nicht nur den
medizinischen Aspekten unser Augen-
merk schenken.

Die in dem vorliegenden Beitrag
dargestellte personzentrierte, narrative
Herangehensweise ermoglicht es, die
Person mit ihrer Schmerzerkrankung
und ihren korperlichen, psychischen,
sozialen und spirituellen Dimensionen
anzunehmen, wertzuschatzen und sich
empathisch in sie einzufiihlen. Im Ge-
gensatz zu den iiberwiegend technisch-
operativ ausgerichteten Gebieten der
Zahnmedizin geht es hier nicht darum,
sie nur technisch und nach vorgege-
benen, standardisierten Verfahren zu
,be-hand-eln“, sondern sie in authenti-
scher Art und Weise auf dem Weg einer
chronischen und damit sehr wahr-
scheinlich noch linger anhaltenden Er-
krankung zu begleiten und ihr als Part-
ner zur Seite zu stehen. Hierzu bedarf es
neben Medizinern, Physiotherapeuten,
Psychotherapeuten auch psychosozia-
len Beratern und (klinischen) Sozial-
arbeitern [4, 20, 25], die zusammen mit
der Person nach Wegen suchen, wie die-
se ihr Leben gegebenenfalls auch mit ei-
nem weiterhin persistierenden Schmerz
bewiltigen kann. Zu dieser komplexen
und oft komplizierten Aufgabe gehort
neben der Suche nach Ressourcen des
Menschen mitunter auch die Arbeit in
der Familie und am Arbeitsplatz, aber
zum Beispiel auch die Moderation und
Betreuung von Selbsthilfegruppen. Dies
sollte parallel zu einer somatischen Di-
agnostik und Therapie im Sinne einer
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palliativen Therapie (lat: , palliare”: mit
einem Mantel umhiillen) von Beginn an
angeboten werden. Ihr primdres Ziel
muss und kann oftmals nicht unbedingt
die vollkommene ,Gesundung” sein,
sondern eine bestmdgliche Anpassung
an die gegebenen physiologischen, psy-
chologischen und sozialen Verhiltnisse.

Der narrative Ansatz bedarf vor allem
Zeit, die Geld kostet. In einer Gesellschaft,
in der nahezu alles in wirtschaftlichen
und finanziellen Dimensionen gesehen
und gemessen wird, scheint dies ein un-
iiberwindbares Problem zu sein. Betrach-
tet man aber andererseits die ungeheuren
Summen, die der Gesellschaft jedes Jahr
aufgrund chronischer Schmerzen und de-
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Fragebogen: DZZ 05/2016

Onhn@ Unter www.online-dzz.de kénnen Sie Fortbildungstragen fiir Ihre personliche Fortbildung
Fortbildung” nutzen und sich bei erfolgreicher Beantwortung — mithilfe eines ausgedruckten Zertifikates
d — die Punkte dafiir bei Ihrer Zahndrztekammer anrechnen lassen.

Fragen zum Beitrag von Markus R. Fussneg-
ger und Jens C. Tiirp: ,Kraniomandibulire
Dysfunktionen und orofaziale Schmerzen:
pharmakologische Therapie”. Welche Ant-
wort zu Cyclooxygenase (COX)-2-Inhibitoren
ist richtig?

A Sie weisen bei Langzeitanwendung eine erhéhte

kardiovaskuldre Komplikationsrate auf.

B Sie bewirken im Gegensatz zu NSAR keine Magen-
Darm-Komplikationen.

Sie hemmen die Isoformen der Cyclooxygenase in
gleicher Weise.

D Sie sind den herkdmmlichen NSAR in ihrer analgeti-
schen Wirkung tiberlegen.

Sie diirfen auch bei dlteren Patienten langfristig
verschrieben werden.

Welche Antwort zu Opioid-Analgetika ist

richtig?

A Sie sind bei CMD-Patienten nie indiziert.

B Sie fiihren bei Patienten mit chronischen Schmerzen
hédufig zu einer psychischen Abhédngigkeit.

C Sie kdnnen bei einem schweren chronischen Schmerz-
verlauf auch bei CMD-Patienten erforderlich werden.

D Sie sind in Deutschland generell nur per Betiubungs-
mittelrezept verschreibbar.

E  Sie sollten nur in Kombination mit NSAR verschrieben
werden.

Welche Antwort zu trizyklischen Antidepres-

siva ist richtig?

A Sie haben ihre Indikation insbesondere bei chroni-
schen Schmerzverldufen.

B Sie sollten bei dlteren Menschen nur in Absprache mit
dem Hausarzt verordnet werden.

C  Sie diirfen indikationsgerecht auch vom Zahnarzt ver-

ordnet werden.

Sie diirfen nicht bei einer Glaukomerkrankung verord-

net werden.

E  Alle genannten Antworten sind richtig

Welche Antwort zu topischen (lokal

angewandten) NSAR (z.B. Diclofenac-Gel) ist

richtig?

A Topische NSAR sind der oralen Verabreichung des
Medikaments unterlegen.

B Sie miissen fiir eine ausreichende Wirkung mehrmals
taglich tiber dem erkrankten Areal aufgetragen werden.

C  Sie diirfen nicht linger als 5 Tage hintereinander ver-
wendet werden.

D Sie wirken lediglich aufgrund eines Placeboeffekts.
E  Bei der Verabreichung von topischen NSAIDs sind
keine Nebenwirkungen zu erwarten.

Fragen zum Beitrag von Jens C. Tiirp und
Paul Nilges: ,,Welche Instrumente eignen sich
fiir die Achse-II-Diagnostik?“. Welche Eigen-
schaft trifft auf den Schmerz nicht zu?

A Schmerz ist ein depressives Erlebnis.

Schmerz ist eine belastende Erfahrung.

Schmerz ist eine sensorische Erfahrung.

Schmerz ist ein unangenehmes Gefiihlserlebnis.

m O N @

Schmerz ist ein unangenehmes Sinneserlebnis.

Welche Aussage zur Verwendung psychologi-

scher Filterfragebogen im Rahmen der

Schmerzdiagnostik trifft zu?

A Fin Nachteil besteht in der relativ komplizierten Aus-
wertung der vom Patienten ausgefiillten Fragebogen.

B Empfehlenswerte Filterfragebogen, wie DASS oder GCS,
miissen kostenpflichtig erworben werden.

C  Psychologische Filterfragebdgen erlauben eine Ein-
schidtzung der Achse-II-Belastung des Patienten.

D Ppsychologische Filterfragebdgen sind vor allem bei
akuten Schmerzen indiziert.

E Voraussetzung fiir den Gebrauch psychologischer
Filterfragebogen ist eine zertifizierte Ausbildung in
medizinischer Psychologie.

Welcher der folgenden schmerzassoziierten

Folgebefunde wird von den Filterfragebogen

DASS und GCS nicht erfasst?

A Angstlichkeit

B Depressivitit

C Einschrinkungen bei der Verrichtung von Alltagstitig-
keiten

D Stressbelastung

E  Stressverarbeitungsstrategien

Welche Aussage zur Graduierung Chroni-
scher Schmerzen (Version 2.0) trifft zu?
A Sie besteht aus 21 Fragen.

B Sie differenziert zwischen funktionalem persistie-
rendem und dysfunktionalem chronischem
Schmerz.

C  Sie erfasst die mundgesundheitsbezogene Lebens-
qualitdt.

D

Sie ist ein wichtiges diagnostisches Instrument zur
Erfassung der Achse I.
E  Sie unterscheidet 10 Schmerzgrade.
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Fragen zum Beitrag von Nikolaos Nikitas

Giannakopoulos et al.: , Reprasentieren die

Ergebnisse aus CMD-Therapiestudien die

Realitat in den zahnéarztlichen Praxen?”.

Gute Generalisierbarkeit einer Studie bedeu-

tet:

A Die Studie behandelt ein allgemeines Thema.

B Die Ergebnisse der Studie kénnen auf die allgemeine
Bevolkerung tibertragen werden.

C  Die Ergebnisse der Studie stofen auf allgemeines Interesse.

D Die Studienpopulation weist keine Altersbeschrinkung
auf.

Fiir die STING-Studie wurden folgen Patien-
ten rekrutiert:
A CMD-Patienten mit akuten Beschwerden.

B Ausschlielich erfolglos vorbehandelte CMD-Patienten.

C  An Universititskliniken behandelte CMD-Patienten
mit persistierenden Schmerzen.

D  Uberwiegend erfolglos behandelte CMD-Patienten von
niedergelassenen Zahnérzten.

Nachruf / Obituary

Die Patientenpopulationen der meisten Kklini-

schen Studien zur Behandlung von CMD re-

prasentieren ...

A die Patientenpopulation in der aligemeinen Zahnarzt-
praxis.

B eine generalisierbare Patientenpopulation.
die Patientenpopulation in einer Praxis mit dem
Schwerpunkt Implantologie.

D cine selektierte Patientenpopulation mit hohem Anteil
an dysfunktionalen Schmerzpatienten.

Welcher Anteil der zuvor erfolglos behandel-
ten Patienten konnte gemif} der Ergebnisse
aus Zahnarzt-Praxen (STING-Studie, Praxis
Schindler) nachfolgend in den niedergelasse-
nen Praxen erfolgreich (> 30 % Schmerzre-
duktion) behandelt werden?

A ca.10%
B ca.33%
C ca74%
D ca. 90 %

Nachruf fiir Universitatsprofessor

Dr. Lutz W. R. Kobes

. Prof. Dr. Lutz Kobes, ehemaliger
Direktor der Abteilung Prothe-
tik in der Universitatszahnklinik Got-
tingen, ist am 21. Juli 2016 im Alter
von 82 Jahren verstorben. Prof. Kobes
leitete die Abteilung Prothetik von
1973 bis zu seiner Emeritierung im
Jahr 2000. Schwerpunkte seiner klini-
schen und wissenschaftlichen Tatig-
keiten waren die Werkstoffkunde, die
Defektprothetik, die Rehabilitation
des zahnlosen Kiefers und des funk-

Prof. Kobes war Ehrenprésident
der European Prosthodontic Associa-
tion. Fir seine Verdienste um die
Zahnmedizin wurden ihm die Hans
van-Thiel-Medaille (1998) sowie die
Silberne Ehrennadel der Zahnérzte-
schaft (2004) verliehen. Prof. Kobes
hat von 1974 bis 2000 die Geschicke
der Gottinger Zahnklinik entschei-
dend mitgeprdgt. In dankbarer Erin-
nerung.

Hans Peter Huber und

tionsgestorten Kausystems.

Universitatsprofessor Dr. Lutz W. R. Kobes

Ulrich Lotzmann
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Leitlinie / Guideline

Leitlinie (S2Kk)

DGFDT

Instrumentelle zahnarztliche
Funktionsanalyse

Kurzfassung zur Veroffentlichung in der DZZ

Autoren:

DGZMK

Prof. Dr. Karl-Heinz Utzl, Prof. Dr. Alfons Huggelz, Dr. Wolf-Dieter Seeher3, Priv.-Doz. Dr. M. Oliver Ahlers4,

Schliisselworter:

instrumentelle Funktionsanalyse; instrumentelle Funktionsdiagnostik; Unterkiefer-Bewegungsaufzeichnung; Kondylenbahn-Auf-

zeichnung; Elektromyographie; Kondylenpositionsanalyse; Stiitzstift-Registrierung; Pfeilwinkel-Registrierung

Vorbemerkung

Das Zahnheilkundegesetz verpflichtet
die Zahndirzteschaft auf die wissen-
schaftliche Zahnheilkunde. Der aktuelle
Stand der Wissenschaft ist fiir einzelne
Zahndrzte angesichts der Vielzahl wis-
senschaftlicher Publikationen und einer
grofien Menge nicht gutachterlich ge-
prifter Veroffentlichungen in der Re-
genbogenpresse schwer zu erfassen. Als
Orientierungshilfe erstellen daher die
zustdndigen Fachgesellschaften wissen-
schaftliche Mitteilungen und — hoher-
rangige — Leitlinien. Mit erheblichem
Aufwand erfassen die an der Erstellung
beteiligten Fachleute den aktuell publi-
zierten Stand, sichten und bewerten die
Arbeiten, formulieren Schliisselfragen,
stimmen {tiber die Antworten offen ab
und erstellen auf dieser Basis einen Leit-
linientext und einen transparenten Me-
thodenreport fiir die Kollegenschaft —
die dann beide noch eine mehrstufige
Priifung bei DGZMK und AWMF durch-
laufen.

Fiir den Bereich der instrumentellen
Funktionsanalyse hat eine 17-kopfige
Arbeitsgruppe im Auftrag von 13 Fach-
gesellschaften unter Federfiihrung der
DGFDT nun erstmals eine solche Leitli-
nie (S2k) erstellt. Deren Ziel war es,
die Verfahren ,Instrumentelle Bewe-

gungsanalyse”, ,Kondylenpositions-

analyse”, ,Kieferrelationsbestimmung”
und ,Oberflaichen-Elektromyographie
der Kaumuskulatur in der zahnirzt-
lichen Anwendung” jeweils inhaltlich
abzugrenzen sowie die mit der Anwen-
dung verbundenen Ziele und den er-
reichbaren Nutzen zu bestimmen. Die
entstandene Leitlinie bildet seit ihrer
Veroffentlichung die fachliche Refe-
renz fiir alle in diesem Bereich klinisch
wie auch gutachterlich tdtigen Zahn-
drzte. Zudem erfillt sie eine diesbeziig-
liche Forderung des DIMDI, also letzt-
lich der Gesundheitspolitik [84]. Das
Original der Leitlinie ist auf der Website
der AWMEF veroffentlicht (http://www.
awmf.org/leitlinien/detail/11/083-
017.html). Die wichtigsten Informatio-
nen aus den vier Abschnitten der Leit-
linie finden Sie nachfolgend zusam-
mengefasst.

Definitionen

Unter dem Begrift der instrumentellen
Funktionsanalyse werden im zahnérztli-
chen Bereich Untersuchungsmethoden
verstanden, die unter Zuhilfenahme
spezieller Instrumente und Geréte eine
in quantitativer bzw. qualitativer Hin-
sicht ausgerichtete Beurteilung der
Funktion des kraniomandibulédren Sys-
tems ermdglichen.

Neben der Bezeichnung ,Funktions-
storung des Kausystems” sind die Begrif-
fe ,craniomandibuldre Dysfunktion
(CMD)“ und ,temporomandibular dis-
order (TMD)“ gebrduchlich. Diese Be-
griffe sind allerdings keine Synonyme,
da bei der CMD eher die Dysfunktion im
Fokus steht, bei der TMD der Schmerz
[31].

Teil 1: Instrumentelle
Bewegungsanalyse

1.1 Definition

Die instrumentelle Bewegungsanalyse

stellt Unter-
suchungsmethode dar, die die Unterkie-

eine  zahnirztliche
fer-Bewegungsfunktion eines Patienten
mit speziellen Messsystemen (,Regis-
triersystemen”) erfasst. Die Aufzeich-
nungen, die neben eigentlichen Bewe-
gungsabldufen auch den Vergleich ver-
schiedener Unterkiefer-Positionen um-
fassen konnen, werden anschlielend
von der Zahndrztin/dem Zahnarzt an-
hand von Auswertungskriterien ana-
lysiert und daraus Schlussfolgerungen
gezogen. Diese Schlussfolgerungen be-
treffen einerseits die funktions- und
strukturbezogene Diagnostik des Kau-
systems, andererseits die okklusions-
bezogene sowie die zahnirztlich-restau-

! Kaferweg1, 53639 Konigswinter-Stieldorf

2 poliklinik fiir Zahnérztliche Prothetik, Universitatsklinikum Dusseldorf, Moorenstrale 5, 40225 Dusseldorf

®Siidliche Auffahrtsallee 64, 80639 Miinchen

* CMD-Centrum Hamburg-Eppendorf, Falkenried 88, 20251 Hamburg sowie Poliklinik fiir Zahnérztliche Prothetik, Zentrum ZMK, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf,

Martinistr. 52, 20251 Hamburg
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Abbildung 1 Beispiel fiir ein gelenknah und bertihrungshaft messen-
des System zur Bewegungsaufzeichnung des Unterkiefers (hier: Cadiax

compact, Fa. Gamma Dental, mit Artex Gesichtsbogen, Fa. Ammann

Girrbach)

rativ orientierte Therapieplanung, The-
rapiegestaltung und Rehabilitation.

Bei extraoraler Applikation zeich-
nen die verschiedenen praxistauglichen
elektronischen Messsysteme Unterkie-
ferbewegungen mit Hilfe entsprechen-
der Sensoren gelenknah (kondylennah),
inzisalnah oder okklusionsebenennah
auf. Folgende Systemgruppen lassen
sich unterscheiden:

e Gruppe 1: gelenkfern/inzisalnah mes-
sende Systeme

e Gruppe 2: gelenknah und beriihrungs-
haft messende Systeme (Abb. 1)

e Gruppe 3: gelenknah und beriihrungs-
los messende Systeme

e Gruppe 4: okklusionsebenennah und
beriihrungslos messende Systeme
(Abb. 2).

Bei Erfassung aller sechs Freiheitsgrade

sind diese Systeme in der Lage, auf belie-

bige Punkte des Unterkiefers umzurech-

nen [26, 51].

1.2 Ziele und Verfahrensbewertung

Grundlegende Ziele der instrumentellen
Bewegungsanalyse

Die instrumentelle Unterkiefer-Bewe-
gungsanalyse soll Informationen zu ei-
nem oder mehreren der nachfolgenden
Punkte liefern:

e Patientenindividuelle Werte mit
dem Ziel, zahnarztliche Mafinahmen
und zahntechnische Prozesse auf
funktionell individuelle Gegeben-
heiten des Patienten auszurichten
und zu optimieren (sog. individuelle
Artikulatoreinstellung, Artikulator-

(Abb. 1: M. O. Ahlers)

programmierung bzw. Bewegungs-
simulation).
Prézisierung dysfunktioneller bewe-

gungsbezogener Erscheinungsformen
im Rahmen funktionsorientierter Di-
agnostik (Funktionsdiagnostik). Im di-
agnostischen Prozess liefert die instru-
mentelle Bewegungsanalyse als wei-
terfithrendes
ren zusdtzliche, auf der klinischen

Untersuchungsverfah-

Funktionsanalyse aufbauende Infor-
mationen, die zur Spezifizierung kli-
nisch basierter Diagnosen fiihren
(qualitativer Aspekt). Ferner erlaubt
sie, das Ausmafd bzw. den Schweregrad
funktioneller Beeintrachtigung diffe-
renzierter darzustellen (quantitativer
Aspekt).

Auswertung und Dokumentation be-

wegungsbezogener Verdanderungen im
Verlauf der Anwendung therapeuti-
scher Maffnahmen im Rahmen der
Funktionstherapie. Im therapeutischen
Kontext liefert die instrumentelle Be-
wegungsanalyse Anhaltspunkte fiir
die Verbesserung des Funktions-
geschehens und dokumentiert funk-
tionsbasierte Veranderungen im Be-
handlungsverlauf.

Spezielle Zielsetzungen

Im Zuge eines zunehmend sich ent-
wickelnden digitalen Workflows in der
restaurativen Zahnmedizin ist die in-
strumentelle Bewegungsanalyse als eine
wichtige Ergdnzung anzusehen, um die
individuelle Bewegungsfunktion des
Unterkiefers messtechnisch fiir die ok-
klusale Gestaltung von Restaurationen

Abbildung 2 Beispiel fiir ein okklusionsebenennah und bertihrungs-
los messendes System zur Bewegungsaufzeichnung des Unterkiefers
(hier: Jaw Motion Analyser JMA, Fa. Zebris Medical)

(Abb. 2: M. O. Ahlers)

im CAD/CAM-Prozess abzubilden [53,
55]. Der Einsatz elektronischer Verfah-
ren im Rahmen der instrumentellen Be-
wegungsanalyse ermoglicht die fiir den
genannten Herstellungsprozess erfor-
derliche individuelle, patientenbezoge-
ne Datengenerierung zur realistischen
Simulation zahngefiihrter Bewegungen
[32].

Im Bereich der zahnérztlichen Funk-
tionsdiagnostik baut die instrumentelle
Bewegungsanalyse auf der klinischen
Funktionsanalyse auf [13, 52, 57]. Die
klinische Funktionsanalyse ist der erste
Schritt zur Beurteilung des Funktions-
zustandes eines Patienten mit Funk-
tionsstorungen des Kausystems und soll
daher der instrumentellen Bewegungs-
analyse vorausgehen.

Neben der Erfassung der subjektiv
vom Patienten angegebenen Beschwer-
den (insbesondere Schmerzen, aber
auch  Bewegungsbeeintrichtigungen
oder als storend empfundener Kieferge-
lenkgerdusche) ist das Erheben objekti-
vierender Befunde fiir die Zahnarztin/
den Zahnarzt bedeutsam: Zum einen
gilt dies grundlegend fiir den diagnosti-
schen Prozess, der eine klinische Diag-
nosestellung ermdglicht; zum anderen
liefert die Gegeniiberstellung bzw. das
Nebeneinander von subjektiven Eindrii-
cken und objektiven Befunden wichtige
Impulse auf der Ebene der Patienten-
Arzt-Interaktion im Therapieverlauf
(Veranschaulichung, Motivation). Die
instrumentelle Bewegungsanalyse er-
ganzt und spezifiziert die objektivieren-
de Befunderhebung: Fiir den Aspekt der

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2016; 71 (5)




382

GESELLSCHAFT / SOCIETY

Leitlinie / Guideline

Unterkieferbewegungen ermdglicht sie
eine differenzierte Beurteilung des
Funktionszustandes in qualitativer und
quantitativer Hinsicht [56]. Damit ist
die instrumentelle Bewegungsanalyse
also kein Untersuchungsverfahren, das
die klinische Funktionsanalyse und die
sich daraus ableitende Diagnosegenerie-
rung unter Finsatz von Messgerdten er-
setzt und tiberfliissig macht, sondern ein
Verfahren, das die Untersuchung des
Kausystems unter dem Blickwinkel der
Mobilitdt (Kapazitdt, Koordination und
okklusale Zentrierung) des Unterkiefers
spezifisch erweitert [1, 27, 32].

Bei Storungen der Funktion (Dys-
funktionen) kann eine instrumentell ba-
sierte Diagnostik und Verlaufskontrolle
angezeigt sein. Dies gilt auch bei bio-
mechanischer Umstellung der Gebisse
Erwachsener im Rahmen Kkieferortho-
péadischer und/oder kieferchirurgischer
Mafinahmen.

Die instrumentelle Bewegungsana-
lyse ist keine Methode der Schmerz-
erfassung und soll nicht als solche ein-
gesetzt werden. Die instrumentelle Be-
wegungsanalyse ist auch keine Form der
objektiven ,Schmerzbefundung” oder
eine Methode der Schmerzbehandlung.
Vielmehr dient die instrumentelle Be-
wegungsanalyse dazu, Auswirkungen
eines orofazialen Schmerzgeschehens
auf die Bewegungsfunktion zu beurtei-
len, und hilft, die Beziehung zwischen
Schmerzgeschehen  einerseits und
Funktionsfahigkeit andererseits auf der
Stufe der Diagnosestellung wie auch auf
der Stufe des Therapieverlaufs zu kldren
[86, 87].

Angewendet in der Phase der thera-
peutischen Bemiihungen (Funktions-
therapie) ist die instrumentelle Bewe-
gungsanalyse auch als Feedback im Sin-
ne einer verstarkten Einbindung des Pa-
tienten im Behandlungsprozess nutzbar.
Anhand der instrumentellen Bewe-
gungsanalyse konnen Verdnderungen
in der Funktionsfihigkeit bzw. -tiichtig-
keit dargestellt und verfolgt werden; sie
ist hilfreich in der klinischen Entschei-
dungsfindung bei Fragestellungen, die
weitere/erginzende Maflinahmen im
Rahmen der Funktionsdiagnostik bzw.
Funktionstherapie betreffen oder die Art

und Weise der okklusalen Gestaltung bei
zahnarztlich-restaurativen Manahmen
beinhalten [27, 68, 77].

Verfahrensbewertung
Einzelne Bewegungsabliufe sollen
mehrfach aufgezeichnet werden, um
zufdllige Erscheinungen (qualitativ wie
auch quantitativ) von konstant auftre-
tenden Befunden zu unterscheiden.
Insgesamt sind Bewegungsaufzeich-
nungen des Unterkiefers — unter Beach-
tung messtechnischer
suchungsbezogener Einfliisse und in

Kenntnis physiologischer Prozesse -

und unter-

ausreichend zuverldssig (reliabel), um
im Kontext anamnestischer und Kkli-
nischer Befunde diagnostische und the-
rapeutische Schlussfolgerungen zu tref-
fen.

1.3 Nutzen

Die Analyse der Bewegungsfunktion des

Unterkiefers soll entsprechend der Krite-

rien des Konsensuspapiers der DGFDT®

erfolgen (zusammengefasst in einer Kri-
terienmatrix).

Mithilfe der instrumentellen Bewe-
gungsanalyse lassen sich u.a. folgende
Daten fiir die Einstellung eines Arti-
Kkulators bzw. die Programmie-
rung eines Bewegungssimulators
(dynamische Funktionsparameter) er-
heben:

e Werte fiir sagittale Kondylenbahn-
Neigungswinkel (Winkel der Protrusi-
onsbahnen)

e Bennett-Winkel

e Immediate side shift

e sagittale und frontale Frontfiihrungs-
winkel.

Das Ziel der Ubertragung der individuell

ermittelten Werte in den Artikulator/Be-

wegungssimulator ist es, die Bewegun-
gen des technischen Gerdtes , Artikula-
tor/Bewegungssimulator” soweit wie
moglich den tatsdchlichen Bewegungen
des Patienten anzugleichen. Dies zielt

u. a. darauf ab, zahntechnische Arbeiten

ohne umfangreiche okklusale Korrektu-

ren im Mund des Patienten einzuglie-
dern. Damit wird dem Patienten die

Adaptation erleichtert, indem die zahn-

technische Gestaltung der Okklusalfla-

chen moglichst optimal auf individu-
elle funktionelle Gegebenheiten abge-
stimmt und auf biomechanische Erfor-
dernisse ausgerichtet ist [1, 27].
Folgende weitere Aspekte der Bewe-
gungsfunktion sind mit Hilfe der instru-
mentellen Bewegungsanalyse — geeigne-
te Messsysteme und Untersuchungspro-
tokoll mit standardisiertem Vorgehen
vorausgesetzt —im Sinne der zahndirzt-
lichen Funktionsdiagnostik beur-

teilbar:
e Bewegungskapazitit zur Erfassung des
Ausmafles maximaler Bewegungs-

moglichkeiten im Sinne der so ge-
nannten neuromuskuldren Grenz-
bewegungen,

® Koordination des Ablaufes von Bewe-
gungen am jeweiligen Betrachtungs-
ort sowie der Beziehung zwischen
rechter und linker Unterkieferseite,

e okklusale Stabilitit und gelenkbezogene
Zentrierung zur Erfassung der Repro-
duzierbarkeit der Ausgangs-/Referenz-
position des Unterkiefers.

Fir den Bereich der zahmirztlichen

Funktionstherapie ergeben sich Fol-

gerungen vor allem aus nachfolgend

aufgefiihrten Befunden. Diese konnen
anhand der klinischen Funktionsana-
lyse und ggf. der manuellen Struktur-
analyse zwar grundsdtzlich bestimmt
werden, sind jedoch durch die instru-
mentelle Bewegungsaufzeichnung diffe-
renzierter (nach Beeintrachtigung im
kondyldren und/oder inzisalen Bereich
unterschieden), préziser und detaillier-
ter (in Bezug auf Ausmafd/Schweregrad
und zeitliches Auftreten) beurteilbar
und nicht zuletzt metrisch erfassbar

(Auflistung nicht abschliefend) [1, 27,

54]:

e Einschrdnkungen der
kapazitdt (Limitation),

e deutlich erh6hte Mobilitdtswerte (Hy-
permobilitat),

e auffdllig verdnderte/gestorte

Bewegungs-

Koor-
dination (bei Offnungs- und Schlief3-
bewegungen, bei Seitschubbewegun-
gen im Seitenvergleich),

e fehlende okklusale und/oder kondyla-
re Zentrierung.

Aufzeichnungen der beim Kauen voll-

zogenen Unterkieferbewegungen (ki-

nematische Kaufunktionsanalyse,

® ,Stellungnahme im Rahmen der Erarbeitung von diagnostischen Kriterien fiir Dysfunktion: Die Bewegungsfunktion des Unterkiefers: Konzept zur Strukturierung von Ana-
lysekriterien und zur Standardisierung bei der computerunterstitzten Aufzeichnung” (Konsensus-Workshop des Arbeitskreises Kaufunktion und Orale Physiologie am
16.11.2012 im Rahmen der 45. Jahrestagung 2012 der DGFDT in Bad Homburg) [7]
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zum Teil in Kombination mit Elektro-
myographie) lassen sich dazu nutzen,
Daten fiir spezifische, das Kauen charak-
terisierende Parameter zu liefern — unter
Berticksichtigung der hierzu erforderli-
chen speziellen Voraussetzungen (Stan-
dardisierung des Kaugutes etc.): u.a.
Kaufrequenz, Dauer der Kausequenz,
Anzahl der Kauzyklen, Dauer der
Kauzyklen, kumulative Lange der Inzi-
salbahn [27].

Die Auswertung gelenknaher Bewe-
gungsaufzeichnungen (Kondylenbah-
nen, die vornehmlich Offnungs-/
Schlief$bewegungen bzw. Vorschubbe-
wegungen beriicksichtigen) erlaubt da-
riiber hinaus diagnostische Struktur be-
zogene Riickschliisse auf die intraarti-
kuldre Situation, insbesondere zur Dis-
kus-Kondylus-Beziehung [4, 5, 26, 51,
70]. Kondylire Bewegungsaufzeichnun-
gen lassen mit Einschrankungen Riick-
schliisse auf die intraartikuldre Situati-
on zu, insbesondere zur Kondylus-Dis-
kus-Beziehung und eingeschrankt zum
artikuldaren Strukturzustand. Die ,Ein-
schrinkungen” betreffen den Um-
stand, dass die Folgerungen aus den Be-
wegungsbefunden mit Unsicherheit
behaftet sind und eine hohere Wahr-
scheinlichkeit fiir falsch negative Be-
funde als fiir falsch positive Befunde be-
steht, da die Sensitivitdt geringer als die
Spezifitdt ist. Mit anderen Worten: Be-
stehende Auffélligkeiten in Bewegungs-
aufzeichnungen gehen mit hoher
Wahrscheinlichkeit auf bestehende
Storungen zuriick (hohe Spezifitdt).
Aber aus dem Fehlen von Auffalligkei-
ten in der Bewegungsaufzeichnung
kann nicht abgeleitet werden, dass
beim Patienten keine solche bestehen
(geringe Sensitivitdt). Infolge der gerin-
gen Sensitivitit ist daher die instrumen-
telle Bewegungsanalyse zum Screening
hinsichtlich intraartikuldrer Storungen
nicht geeignet.

Im Gegensatz zu kondyliren Bahn-
spuren zeigen die auf inzisale Bewe-
gungsbahnen bezogenen Befunde De-
viation und Deflexion eine in der Regel
geringe bis méfige Sensitivitat, Spezifi-
tdt und Genauigkeit. Eine auf inzisale
Bewegungsauffilligkeiten  griindende
Gelenkdiagnostik birgt im Vergleich zur
Analyse kondylirer Bewegungsbahnen
in hohem Mafle die Gefahr der Fehl-
diagnose und soll daher in der Kli-
nischen Praxis nicht zur Anwendung
kommen.

Teil 2: Kondylenpositions-
analyse

2.1 Definition

Eine Kondylenpositionsanalyse erfasst
dreidimensional vergleichend die Stel-
lungen kondylédrer Positionen in relati-
vem Bezug zu definierten Unterkieferla-
gen.

2.2 Ziele und Verfahrensbewertung

Die Vermessung der Kondylenpositio-
nen hat zum Ziel, bei bezahnten Patien-
ten die Differenzen zwischen einerseits
einer vom Zahnarzt per handgefiihrter
Kieferrelationsbestimmung  registrier-
ten und von der Zahnstellung unabhdn-
gigen ,zentrischen” Unterkieferhaltung
sowie andererseits der kondyldren Posi-
tion bei maximaler Interkuspidation dar-
zustellen. Auf diese Weise kann man
z.B. den physiologischen Streubereich
in den kondyldren Stellungen heraus-
arbeiten und im Kontext mit den Kkli-
nischen Befunden entscheiden, welche
Position des Unterkiefers sich als Aus-
gangslage fiir zahnérztliche Rekonstruk-
tionen eignet.

Die Stellungen der Kondylen in Be-
zug zu den Disci und zu den Fossae arti-
culares kénnen mit rein klinischen Me-
thoden nicht prdzise genug ermittelt
werden. Die Ursache liegt darin, dass
die Kondylen in Gewebe eingebettet,
von ihnen bedeckt und der direkten
Einsicht nicht zugidnglich sind. Die
kondylédren Positionen in Relation zu
den benachbarten Geweben konnen
daher nur indirekt einerseits tiber bild-
gebende Verfahren gefunden werden
(seitliches
kranielle

Fernrontgenbild, trans-
Rontgen-Schddelaufnahme,
Computertomogramm, digitales Volu-
mentomogramm,  Hochfrequenz-Ar-
throsonografie, Magnetresonanztomo-
grafie).

Andererseits wird versucht, die Lage-
anderung der Kondylen direkt am Pa-
tienten mit Messgerdten vergleichend
zu erfassen, um daraus Riickschliisse auf
die Kondylenpositionen zu ziehen und
eine Bewertung durchzufiihren. Bei in-
direkten Verfahren mit stationdren
Messinstrumenten kénnen — nach der
Erstellung von Modellen und Registra-
ten — Lagednderungen der Artikulator-
kondylen alternativ in Kombination
mit mechanischen oder elektronischen

Abbildung 3 Beispiel fiir ein stationares
Kondylenpositions-Messinstrument (hier:
A-CPM, Fa. Gamma Dental, A-3400 Kloster-
neuburg); Positionierung der Ober- und
Unterkiefermodelle in maximaler Interkuspi-
dation

(Abb. 3: M. O. Ahlers)

Abbildung 4 Stationéres Kondylenposi-
tions-Messinstrument (hier: A-CPM, Fa.
Gamma Dental); Positionierung der Ober-
und Unterkiefermodelle in zentrischer Kiefer-
relation mittels eines Zentrik-Registrates

(Abb. 4: M. O. Ahlers)

Abbildung 5 Erfassung der sagittalen
Messpunkte am stationdren Kondylenposi-
tions-Messinstrument (hier: Cadiax E-CPM,
Fa. Gamma Dental), die Auswertung erfolgt
spater auf dem Befundbogen Kondylenposi-
tionsanalyse.

(Abb. 5: M. O. Ahlers)
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Abbildung 6 Beispiel fiir ein stationares elektronisches Kondylenpositions-Messinstrument

(hier: E-CPM, Fa. Gamma Dental) mit Positionierung der Ober- und Unterkiefer-Modelle in

maximaler Interkuspidation

Messsystemen unabhédngig vom Patien-

ten untersucht werden.

Als Verfahren koénnen insofern un-
terschieden werden:

¢ das indirekte Verfahren unter Verwen-
dung eines stationdren mechanischen
und/oder elektronischen Messinstru-
mentes sowie montierter Modelle
(Abb. 3-5)

e die Kondylenpositionsanalyse direkt
am Patienten (in der Regel heute unter
Einsatz elektronischer Messinstru-
mente, siehe Abb. 2 Teil 1 sowie
Abb. 6, 7), sowie

e die Kondylenpositionsanalyse unter
Einsatz bildgebender tomographi-
scher Verfahren.

Verfahrensbewertung

Die Langfassung der Leitlinie enthalt
ausfiihrliche Erlduterungen zu den mit
den verschiedenen Untersuchungsver-
fahren und in Abhdngigkeit von der je-
weiligen Fragestellung und Ausgangs-
situation erreichbaren Genauigkeiten
und deren Reproduzierbarkeit. Diese re-
daktionell aufbereitete Zeitschriftenfas-
sung bleibt im Vergleich auf die nachfol-
genden klinisch unmittelbar relevanten
Punkte beschrinkt.

Indirektes Verfahren an montierten Model-
len

Untersuchungen zur Reproduzierbar-
keit der Messungen in handelstiblichen

(Abb. 6: M. O. Ahlers)

stationdren Messsystemen liegen vor
[103]. Die Kondylenpositionsanalyse im
Artikulator mit entsprechendem Funk-
tionsumfang oder im stationdren Kon-
dylenpositions-Messinstrument  stellt
demnach ein geeignetes Verfahren dar,
um bei mehrfachen Messungen eine
Vorstellung iiber Abweichungen der
zentrischen Kondylenposition zu erhal-
ten.
Kondylenpositionsanalyse  direkt — am
Patienten

Im Vergleich zu indirekten, durch viele
Zwischenschritte  gekennzeichneten
Messungen im Artikulator ist davon
auszugehen, dass elektronische Mes-
sungen mit Kopf- und Unterkieferbo-
gen direkt am Patienten zu einer etwas
hoheren Genauigkeit fiihren konnen.
Sie bieten auch zusidtzliche Interpretati-
onsmdoglichkeiten, weil unmittelbare
Effekte, die nur unter Okklusionskon-
takt entstehen, registrierbar sind. Die
Position des Kopfbogens kann jedoch
durch Lageverdnderungen des Mess-
instrumentes, Kopfbewegungen oder
den Muskelzug unbeabsichtigt ver-
andert werden. Somit kann auch bei
diesem Verfahren die erwartete Repro-
duzierbarkeit verringert werden [3, 6, 7,
60, 82, 83, 85, 95-97, 103]. Dartiber hi-
naus sollte auch nicht vergessen wer-
den, dass zur Beurteilung okklusaler Re-
lationen und/oder zur Herstellung von

OKKklusionsschienen bis heute in der
Regel der Weg iiber den Artikulator er-
forderlich ist. Fiir das Verfahren der di-
rekten Messung kondylérer Positionen
am Patienten hat dies zur Folge, dass
zur dimensionsgetreuen Ubertragung
gemessener Verlagerungen (zum Bei-
spiel in zentrischer Kieferrelation) in
den Artikulator dennoch Modelle und
Registrate erforderlich sind — wie dies
beim indirekten Verfahren mit einem
stationdren Messinstrument auch der
Fall ist.

Neben elektronischen Messungen
indirekt im Artikulator oder direkt mit
Kopf- und Unterkieferbogen am Pa-
tienten konnen neuerdings auch digi-
tale, vestibuldre Intraoralscans einge-
setzt werden. Grundlage dieser Verfah-
ren sind virtuelle Modelle. Sie sind von
der Methodik ,an sich” sehr genau (ca.
50 um [41]). Da derzeit intraorale Scans
aber nur in einem Teilbereich des Kie-
fers mit einer akzeptablen Genauigkeit
durchfiihrbar sind, miissen diese zu
Ganzkieferscans zusammengefligt wer-
den. Die Genauigkeit dieses Verfahrens
insgesamt ist derzeit jedoch noch un-
befriedigend. Auch sollte nicht iiberse-
hen werden, dass es bei der indirekten
Herstellung von Zahnersatz verschie-
dene verfahrenstechnische Zwischen-
stufen gibt und zwangsldufig die dafiir
geltenden Grenzen der Reproduzier-
barkeit gelten, die deutlich geringer
sind (rdumlich ca. 0,1 bis 0,2 mm im
Kondylarbereich) [8, 21, 38, 69, 73, 99,
103].

Kondylenpositionsanalyse unter Einsatz
bildgebender tomographischer Verfahren
Herkémmliche Rontgentechniken sind
fiir eine exakte Positionsdiagnostik un-
geeignet. Magnetresonanztomogramme
erlauben zwar eine dreidimensionale
Beurteilung der Positionen, jedoch ist
die Genauigkeit der Positionsaussage zu-
mindest eingeschrankt, weil die Bildauf-
16sung der Verfahren u.U. allein zur
exakten Positionsbestimmung der Kon-
dylen nicht ausreicht.

Wenn das alleinige Ziel die Beurtei-
lung kondyldirer Positionen ist, sollte der
Einsatz bildgebender Verfahren nur im
Rahmen  klinischer Forschungsvor-
haben erfolgen.

Vor dem Hintergrund der bisherigen
Datenlage sollte in der klinischen Praxis
anstelle der zahnérztlichen Kondylen-
positionsanalyse im direkten oder indi-
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rekten Verfahren keine Bestimmung der
Kondylenposition mittels bildgebender,
insbesondere ionisierender, Verfahren
vorgenommen werden. Wenn jedoch
ohnehin zur Beurteilung der Situation,
z.B. im Rahmen der Funktionsdiagnos-
tik und -therapie, ein Magnetresonanz-
tomogramm (MRT) angefertigt wird,
kann im Rahmen der Untersuchung die
vom Patienten zuvor eingenommene
und in der Kondylenposition erfasste
Kieferposition durch Schablonen oder
Schienen fixiert und im MRT bild-
gebend dargestellt werden.

Reproduzierbarkeit

Die vorliegenden Studien zeigen, dass
das Verfahren der Kondylenpositions-
analyse grundsatzlich die erforderlichen
Voraussetzungen zur Validitat und Re-
liabilitdt erfiillt. Die Aussagekraft der
Kondylenpositionsanalyse ist jedoch
abhéngig von der Validitit und Repro-
duzierbarkeit, mit der die kondyldren
Stellungen jeweils festgelegt werden kon-
nen. Registrate und Messungen sollten
zudem mehrfach erfolgen.

Die okkludierenden Zahnreihen be-
stimmen mechanisch die Position der
Kondylen [10], die maximale Inter-
Kkuspidation ldsst sich daher sowohl
am Patienten [41] als auch an Modellen
im Artikulator genauer einstellen als die
zentrische Kondylenposition [99, 100].

Die Genauigkeit bei der Festlegung
der zentrischen Kondylenposition
als einer der Referenzpositionen in ei-
nem Gelenk mit ,Freiheitsgraden” wird
geringer sein. Sie betrdgt bei direkt am
Patienten durchgefiihrten Verfahren im
besten Fall etwa 0,2 mm, im Artikulator
ca. 0,3 mm [82, 83, 88]. Da alle Verfah-
ren diese Fehlergrofien beinhalten, sind
Analyse-Resultate unter ca. 0,5 mm
auch bei sehr prazisem Vorgehen in ih-
rer Aussagekraft nur eingeschrankt zu
interpretieren.

Klinische Stellung des Untersuchungsver-
fahrens

Generell ist im Einzelnen ohne geeigne-
te bildgebende Verifizierung nicht ein-
deutig bestimmbar, auf welche konkre-
ten anatomischen kondylennahe Struk-
turen sich der in der Kondylenpositions-
analyse verwendete rechte und linke
posteriore Referenzpunkt bezieht. Ohne
diese genaue Kenntnis sind Aussagen
zu vermeintlichen , Verlagerungen der
Kondylen” oder ,Kompressionsphédno-

Ansicht rechts sagittal

Differenz s =0,1 mm v=-0,4 mmt=0,0 mm

Abbildung 7 Direkter Vergleich der zentrischen Kondylenposition (Pos. 1, Koordinatenur-

sprung) mit der Kondylenposition in maximaler Interkuspidation (Pos. 2, violett) am Patienten:

Schematische Veranschaulichung der Gelenkbelastung durch die Okklusion (schwarzer Vektor,

s = sagittal, v = vertikal, t = transversal. Griine Spur = Protrusionsbahn). Darstellung aus Axio-

quick-Recorder, Fa. SAM, Gauting (verdndert)

menen im Gelenkbereich” — hier bei-
spielhaft aufgefiihrt — spekulativ und al-
lenfalls als Verdacht zu formulieren.
Die Beurteilung des Befundes aus ei-
ner Kondylenpositionsanalyse setzt zu-
dem die Kenntnis der speziellen Anam-
nese, der klinischen Befunde sowie der
kondyldren = Bewegungsaufzeichnung
voraus. Die Kondylenpositionsanalyse
allein kann lediglich Hinweise zur Inter-
pretation der klinischen Situation ge-
ben. Allein aus einer Differenzmessung
der Kondylenpositionen ldsst sich eine
invasive restaurative Zahnbehandlung
oder kieferorthopddische bzw. kieferchi-
rurgische Therapie nicht begriinden.

2.3 Nutzen

Die Kondylenpositionsanalyse bietet bei

Personen, die eine in vier Quadranten

abgestiitzte Bezahnung aufweisen, fol-

gende Moglichkeiten:

e quantitative und qualitative Darstel-
lung der Abweichungen der individu-
ellen kondyldren Referenzpositionen
relativ zueinander, i.d.R. zentrische
Kondylenposition und die Kondylen-
position in maximaler Interkuspidati-
on,

e Beurteilung der Reproduzierbarkeit
der maximalen Interkuspidation bei
mehrfachen Messungen,

(Abb. 7: W.-D. Seeher)

e Beurteilung der Reproduzierbarkeit ei-
ner ermittelten zentrischen Kondylen-
position bei mehrfachen Messungen,

e Erkennung von Verlagerungsrichtun-
gen und Ausmafl der Referenzpositio-
nen relativ zueinander,

e Beurteilung der Reproduzierbarkeit bei
der Ermittlung kondyldrer Positionen
unter Einsatz verschiedener Registrier-
verfahren/-materialien,

e Kontrolle der kondyldren Positionen
im Therapieverlauf.

Zudem spielt die Kondylenpositions-

analyse eine wichtige Rolle in der For-

schung. Mit ihrer Hilfe lassen sich bei
der Untersuchung gentigend grofier Pro-
bandengruppen ,Verteilungen” kon-
dyldrer Positionen erfassen und damit

u.U. Kklinische Behandlungskonzepte

ableiten und/oder untermauern.

Teil 3: Kieferrelationsbestim-
mung: horizontale
Kieferrelationsbestim-
mung mittels Stiitz-
stift-Registrierung

Die Problematik der Kieferrelations-
bestimmung wurde bereits in einer fri-
heren, inhaltlich auch derzeit noch zu-
treffenden, , Wissenschaftliche Mittei-
lung der Deutschen Gesellschaft fiir Pro-
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Abbildung 8 Ubliche Stiitzstiftplatten,
wenn mit dem Condylator-System registriert
wird (Abb. 8: K.-H. Utz)

Abbildung 9 Stitzstiftplatten zur Festle-
gung der zentrischen Kondylenposition erfor-
dern eine moglichst minimale Bisssperrung
durch den Stitzstift. Gleichzeitig darf in
dieser Position kein interokklusaler Kontakt
zwischen den Zdhnen auftreten.

(Abb. 9: K.-H. Utz)

thetische Zahnmedizin und Biomateria-
lien e.V. (vormals DGZPW): Kieferrelati-
onsbestimmung” ausfiihrlich erldautert
und diskutiert [101] (http://www.dgfdt.
de/documents/266840/266917/wissen-
schaftliche+Mitteilung+DGZPW+Kie-

ferrelationsbestimmung/db157bde
-82d4-44b6-a3c9-d962a713ef99

http://www.dgzmk.de/zahnaerzte/wis
senschaft-forschung/mitteilungen/

und

details/document/kieferrelationsbe
stimmung.html?cHash=8aac02274
d94caadd74960c25c8af196&type=98).
Im Rahmen der vorliegenden Leitlinie
wird daher lediglich der Bereich der
LStiitzstift-Registrierung” detailliert er-
neut aufgegriffen, weil der Stellenwert
hierfiir angebotener elektronischer Ge-
rdte fiir die Verkehrskreise offensichtlich

einer entsprechenden Einordnung be-
darf.

3.1 Definition
Die zentrale Stiitzstift-Registrierung
stellt ein Verfahren der Zuordnung des
Unterkiefers zum Oberkiefer mit dem
Ziel dar, tiber die intraorale Aufzeich-
nung einer Pfeilwinkelspitze eine hori-
zontale Kieferrelation zu bestimmen (al-
ternative Bezeichnungen: Pfeilwinkel-
Registrierung, Aufzeichnung des Goti-
schen Bogens, grafisches Verfahren,
McGrane-Registrierung [65]). Als Hilfs-
mittel werden ,Stiitzstiftplatten” im
Ober- und Unterkiefer im zahntech-
nischen Labor hergestellt, die auf Hohe
der Okklusionsebene und zwischen den
Zahnreihen verlaufen und bei Bezahn-
ten mit Kunststoff an den Zahnreihen
adaptiert werden. Sie umfassen — i.d.R.
im Oberkiefer — einen vertikal befestig-
ten ,zentralen Stiitzstift”, der die Okklu-
sionsebene geringfiigig tiberragt und et-
wa in Hohe zwischen den zweiten Pra-
molaren und den ersten Molaren sowie
uber der Mittellinie des Gaumens ange-
bracht wird (,im Zentrum der Belas-
tung”). Passend dazu im Unterkiefer
wird in Hohe der Okklusionsebene und
transversal zwischen den Zahnreihen —
unter Verdrdngung der Zunge — eine Me-
tallplatte entsprechend in Unterschnit-
ten der Dentition befestigt (Abb. 8).
Nach dem Einftigen dieser Hilfsmittel in
den Mund kann der hohenverstellbare
zentrale Stiitzstift so eingestellt werden,
dass bei Kieferschluss und in zentrischer
Kondylenposition lediglich ein ,inter-
okklusaler” Kontakt zwischen dem Stift
und der Platte entsteht, die Okklusalfla-
chen der Zahnreihen selbst jedoch -
moglichst minimal — diskludiert sind
[16, 17]. Bei Kieferschluss in zentrischer
Kondylenposition besteht intraoral zum
Gegenkiefer daher nur noch ein Kontakt
uber den Stiitzstift (Abb. 9).

Trdagt man eine Farbschicht auf der
Schreibplatte auf, konnen - bei entspre-
chender Kiefer-Sperrung durch die
Schraube - die horizontalen Grenzbewe-
gungen der Mandibula ohne weitere in-
terokklusale Kontakte abgefahren wer-
den. Durch wiederholte Lateralbewe-
gungen nach rechts und links wird auf

der Unterkieferplatte ein ,Pfeilwinkel”
sichtbar. An der Stelle, wo sich die bei-
den Lateralbewegungen in der Median-
ebene treffen, entsteht eine ,Pfeilwin-
kelspitze” (,most retruded position of
function” [65]). Diese Position des Stiitz-
stiftes auf der Platte ist eine gut repro-
duzierbare dorsale Grenzposition des
Unterkiefers. Sie wird bei dieser Metho-
de als ,zentrische Kondylenposition”
definiert (Abb. 10, 11).

3.2 Ziele und Verfahrensbewertung

Im Rahmen der Zuordnung des Unter-
kiefers zum Oberkiefer ist das primare
Ziel einer Stiitzstift-Registrierung, einen
physiologischen Ausgangspunkt z.B. fiir
eine Okklusionsanalyse von Modellen
im Artikulator oder fiir die Herstellung
von OKkklusionsschienen bzw. Zahn-
ersatz zu bestimmen.

Wenn nicht spezielle, abweichend
konstruierte Aufzeichnungsplatten ein-
gesetzt werden [74], ist es selbst bei voll-
bezahnten Probanden unmoglich, de-
ren maximale Interkuspidation mit die-
sem Verfahren zu registrieren. Der
Grund liegt darin, dass die Stiitzstiftplat-
ten nicht paraokklusal befestigt sind
und eine Einstellung der maximalen In-
terkuspidation der natiirlichen Zihne
gar nicht zulassen. Die Aufzeichnung ei-
nes Adduktionsfeldes® jedenfalls — von
dem man frither annahm, dass diese
neuromuskuldre Registrierung die maxi-
male Interkuspidation reprdsentieren
wiirde —ist dazu nicht geeignet: Die Auf-
zeichnungen des Adduktionsfeldes re-
sultieren bei Bezahnten in einem sehr
individuellen, ganz unregelmaflig ge-
formten und groferen Feld und nicht in
einem exakten Punkt [14, 19, 46, 48, 63,
76, 79, 107, 108]. Zur Aufzeichnung ist
weiterhin i.d.R. eine Erh6hung der verti-
kalen Relation tiber die Ruhelage hinaus
erforderlich [92, 107, 108]. Unter diesen
Voraussetzungen erscheint es von vor-
neherein gar nicht moglich, eine ,ent-
spannte” neuromuskulédre Position fest-
zulegen.

Bei Patienten mit Totalprothesen
kann tber die Aufzeichnung eines Ad-
duktionsfeldes mit Stiitzstiftplatten
ebenfalls keine maximale Interkuspida-
tion festgelegt werden, weil zum einen

® ,Ein Adduktionsfeld entsteht aus den Markierungen auf der Aufzeichnungsplatte, wenn Stiitzstiftplatten wie beschrieben eingefiigt werden, der Proband/Patient aufrecht
und entspannt im zahnarztlichen Stuhl sitzt und er schnelle, aufeinanderfolgende, habituelle SchlieRbewegungen ausfiihrt."
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Abbildung 10 Zur Ermittlung der zen-
trischen Kondylenposition sind nur gering
ausgepragte Seitbewegungen sinnvoll, weil
anderenfalls eine zu grofe Bisssperrung er-
forderlich wird, wenn okklusale Interferenzen
vermieden werden sollen.

(Abb. 10: K.-H. Utz)

Abbildung 11 Verschlisselung auf der
Pfeilwinkelspitze mit dem Plexiglas-Rondell
des Condylator-Systems

(Abb. 11: K.-H. Utz)

die natirlichen Zahne fehlen und sich
zum anderen im Laufe der Zeit andere
Reflexmuster fiir die Einstellung der Un-
terkieferhaltung etabliert haben [89-91].

Ubrig bleibt bei bezahnten und un-
bezahnten Patienten daher lediglich die
Festlegung einer Unterkieferhaltung
exakt auf oder in einer definierten Rela-
tion zur aufgezeichneten Spitze des Sym-
physenbahnwinkels. Somit ist allenfalls
eine ,mittelwertige” maximale Interku-
spidation bei dieser Patientengruppe
einzustellen, wenn man die Unterkiefer-
lage z.B. ,0,5 mm hinter der Pfeilwinkel-
spitze” festlegt. Dies ist jedoch — wie wei-
ter unten dargestellt — nicht zielfithrend
und auch nicht notwendig.

Die Beurteilung, ob die nach einer
Stiitzstift-Registrierung  resultierende
kondylédre Position ,richtiger” oder ,an-
gemessener” ist als solche, die mit ande-
ren Verfahren erzielt werden, unterliegt

exakt der gleichen Problematik, wie sie
in Teil 2 dieser Leitlinie diskutiert wurde
und wird hier daher nicht wiederholt
(Abschnitt
lyse”).

Die Position des Stiitzstifts auf der

»Kondylenpositionsana-

Aufzeichnungsplatte tibt im Besonderen
bei unbezahnten Patienten einen hohen
Einfluss auf die Qualitdt der Registrie-
rung aus. Ziel der Stiitzstift-Registrie-
rung ist es daher, obere und untere Re-
gistrierschablonen oder Prothesen in
zentrischer Kondylenposition so gleich-
maflig zu belasten, dass der Zahnersatz
sich nach leichtem Kieferschluss und bei
dann zunehmender Schliefkraft im
Ober- wie im Unterkiefer moglichst we-
nig bewegt: Die Tegumente sollen
gleichmifig belastet werden und beide
Prothesen nicht dislozieren.

Sollten solche Dislokationen der
Prothesen jedoch bei der horizontalen
Kieferrelationsbestimmung auftreten,
dann ist die Folge, dass die fertiggestell-
ten Prothesen bei jedem Kieferschluss
diese Dislokationen auch aufweisen.
Kontraindikationen des FEinsatzes der
Stitzstifttechnik stellen folgerichtig Si-
tuationen dar, bei denen z.B. die Prothe-
senschwerpunkte im Ober- und Unter-
kiefer in sagittaler Richtung stark unter-
schiedlich positioniert, ausgepragte Re-
(Schlotterkdimme)
vorhanden sind oder Kieferdefekte vor-

silienzunterschiede

liegen. Zumindest in diesen Fillen soll
auf die handgefiihrte horizontale Kiefer-
relationsbestimmung  zuriickgegriffen
werden [101].

Computergestiitzte Verfahren

Die Aufzeichnung des Pfeilwinkels lasst
sich heute auch computergestiitzt
durchfiihren [104]. Dabei kann auch die
Schlie8kraft wihrend der Aufzeichnung
gemessen werden.

Die Moglichkeit, bei den computer-
gestiitzten Verfahren den Pfeilwinkel
wahrend der Entstehung der Aufzeich-
nung auf einem Monitor vergrofiert dar-
zustellen und damit fiir den Patienten
zu visualisieren (Feedback), stellt ebenso
einen Vorteil dar wie die Moglichkeit,
die aufgewendete Kieferschlief(kraft
wahrend der Registrierung oder u.U. so-
gar wdhrend der Verschliisselung zu
messen und zu Kkontrollieren. Die fiir
die Aufzeichnung notwendige Kie-
ferschlief3kraft liegt bei einigen elektro-
nischen Verfahren bisher zwischen 10 N
und 30 N. Beim herkdmmlichen analo-

gen Verfahren - ohne elektronische
Kontrolle - sind die Schlief3krdfte wah-
rend der Aufzeichnung geringer, sie lie-
gen hier meist unter 10 N [40]. Dabei ist
zu berticksichtigen, dass Kréfte tiber 5 N
offenbar negative Einfliisse ausiiben [43,
44, 59, 105].

Bestehende Wissensliicken

Es liegen bisher keine Studien zu der Fra-
ge vor, welche Hohe die Kieferschlief3-
kraft wahrend der Pfeilwinkelregistrie-
rung bzw. wahrend der Verschliisselung
haben sollte bzw. haben darf. Ebenso ist
die fiir die Ubertragung in den Artikula-
tor bei einigen Systemen berechnete
und von der Pfeilwinkelspitze sowie
auch von der maximalen Interkuspidation
abweichende Platzierung des Unterkie-
fers wissenschaftlich bisher nicht belegt
[12, 42, 58, 60]. Inwieweit die Hohe der
aufgewendeten Kieferschlief3kraft oder
die abweichende Positionierung des Un-
terkiefers — weg von der Pfeilwinkelspit-
ze — mit der spédteren Akzeptanz der Pa-
tienten mit den Prothesen in Beziehung
steht, ist ebenfalls nicht belegt.

Verfahrensbewertung

Die Reliabilitdat der Stiitzstift-Registrie-
rung wurde in vielen Studien sowohl bei
Bezahnten als auch bei Totalprothesen-
trdgern einerseits zweidimensional auf
Hohe der Okklusionsebene [9, 11,
18-20, 24, 25, 39, 45, 47, 64, 66, 78,
107], andererseits mit zusdtzlichen
Hilfsmitteln direkt oder indirekt dreidi-
mensional im Kondylarbereich gemes-
sen [2, 37, 49, 58, 61, 62, 71, 80, 81, 89,
90, 92, 94, 98, 100].

Vergleich klassisch analoger und computer-
gestiitzter Stiitzstift-Registrate

Die Reliabilitdt zwischen den Klassi-
schen und den computergestiitzten Re-
gistriersystemen  unterscheidet sich
nicht [42, 107, 108]. Dies ist nicht ver-
wunderlich, da beide Verfahren auf der
gleichen Grundlage beruhen.

Vergleich von Stiitzstift-Registraten mit
handgefiihrten Registraten in zentrischer
Kondylenposition

Bei bezahnten Patienten attestieren
neuere Studien dem Stiitzstiftverfahren
eine Genauigkeit von im Mittel ca.
0,3 mm [92, 100]. In diesen Werten ist
die Prédzision der Platzierung des Plexi-
glasrondells auf der Schreibplatte inte-
griert. Das entspricht exakt der Repro-
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duzierbarkeit, die auch die handgefiihr-
te horizontale Kieferrelationsbestim-
mung bei den entsprechenden Indika-
tionen aufweist. Nur bei Totalprothesen-
trigern ist die Reproduzierbarkeit der
Stiitzstift-Registrierung gegeniiber der
handgefiihrten horizontalen Kieferrela-
tionsbestimmung besser (im Mittel 0,5
mm gegeniiber 0,7 mm im Kondylar-
bereich [94, 98, 102]).

In der Reproduzierbarkeit bestehen
daher zwischen den grundlegend ver-
schiedenen Methoden der handgefiihr-
ten horizontalen Kieferrelationsbestim-
mung und der Pfeilwinkel-Registrierung
keine Unterschiede.

Ubereinstimmung von Stiitzstift-Registrie-
rung und zentrischer Kondylenposition
Nachdem Studien zeigten, dass die Kon-
dylenposition in maximaler Interkuspi-
dation und die zentrische Kondylen-
position bei der Stiitzstift-Registrierung
nicht zwangsldufig {ibereinstimmten
(s.0.), ging man lange davon aus, dass
die handgefiihrte horizontale Kieferrela-
tionsbestimmung  (,,Checkbiss-Regis-
trierung”) und die zentrale Stiitzstift-Re-
gistrierung in einer ganz dhnlichen -
wenn nicht sogar der ,gleichen” - Un-
terkieferlage resultierten (= ,gleiche”
Kondylenposition). Dies ist heute wider-
legt: Handgefiihrte horizontale Kieferre-
lationsbestimmung und die Verschliis-
selung auf der Pfeilwinkelspitze haben
unterschiedliche  Unterkieferlagen zur
Folge [2,9, 29, 47, 49, 58, 60, 75, 93, 98,
106]. Derzeit noch nicht publizierte Er-
gebnisse an 75 bezahnten Probanden,
bei denen je drei Registrierungen jeweils
ganz unterschiedlicher Art durchgefiihrt
und jeweils zu einem Mittelwert zusam-
mengefiihrt wurden [100], zeigen, dass
die Stiitzstift-Registrierung die Kon-
dylen gegentiber der handgefiihrten ho-
rizontalen Kieferrelationsbestimmung
im Mittel in eine um ca. 0,5 mm nach
anterior und kranial verdnderte Position
flihrt, wenn exakt auf der Pfeilwinkel-
spitze verschliisselt wird. Hierbei ist her-
vorzuheben, dass der Unterkiefer wih-
rend der Aufzeichnung des Pfeilwinkels
moderat gefiihrt wurde [Utz et al., noch
unverotffentlicht].

3.3 Nutzen
Die Stiitzstift-Registrierung ist ein vali-

des Verfahren, um die Unterkieferpositi-
on einzustellen. Die Reproduzierbarkeit

ist bei bezahnten Patienten dem Check-
biss-Verfahren vergleichbar [100]. Ein
normal belastbares Tegument voraus-
gesetzt, ist die Stiitzstift-Registrierung
besonders fiir die Restauration zahnlo-
ser Patienten geeignet, weil bei unbe-
zahnten Patienten die Registrierschablo-
nen oder Totalprothesen wahrend der
Pfeilwinkelaufzeichnung und der Ver-
schliisselung auf das Tegument gedriickt
werden und bei richtiger Indikation
nicht dislozieren. Bei unbezahnten Pa-
tienten ist das Verfahren besser re-
produzierbar als eine handgefiihrte ho-
rizontale
[98].
Die Stiitzstift-Registrierung ist hin-
gegen kontraindiziert, wenn die Regis-
trierschablonen oder Prothesen beim

Kieferrelationsbestimmung

Kieferschluss dislozieren, wie es bei aus-
gepragten stark
voneinander abweichenden Prothesen-
schwerpunkten in Ober- und Unterkie-
fer oder Kieferdefekten, z.B. nach Tu-

,Schlotterkimmen*,

moroperationen, der Fall ist. Bei Patien-
ten, die aufgrund der Bewusstseinslage
nicht mitarbeiten konnen, ist diese
Form der horizontalen Kieferrelations-
bestimmung ebenfalls nicht moglich.
Elektronische  Stiitzstift-Registrier-

Verfahren sind lediglich computer-
gestiitzte Varianten, die die Vor- und
Nachteile der Stiitzstift-Methode nicht
grundsitzlich verandern. Eine kondyld-
re Diagnostik ist mit diesen Verfahren
durch das Prinzip bedingt nur mit er-
heblichen Einschrankungen moglich
und ist derzeit nicht belegt. Sie erleich-
tern den Patienten aber moglicherweise

das Verstandnis der Methode.

Teil 4: Oberflachen-Elek-
tromyographie der
Kaumuskulatur in
der zahnarztlichen
Anwendung

4.1 Definition

Die Methode zur Ableitung bioelektri-
scher Signale der Muskulatur wird als
Elektromyographie (EMG) bezeichnet.
Die Aufnahme der Signale kann mittels
auf der Haut angebrachter Oberfldchen-
elektroden oder unter Verwendung von
Nadel- oder Drahtelektroden, die direkt
in den Muskel eingestochen werden,
durchgefiihrt werden. Die Ableitung der
Signale erfolgt fiir gewohnlich in uni-

oder bipolarer Form [72]. Das Elektro-
myogramm gestattet die Beurteilung der
Innervation von motorischen Einheiten
und Muskelgruppen, da die Stdrke der
Muskelkontraktion von der Zahl der in-
nervierten Muskelfasern und der Anzahl
der Aktionspotenziale pro Zeiteinheit
abhdngt. Die aufgezeichneten Aktions-
potenziale spiegeln die neuromuskuldre
Erregung der untersuchten Muskulatur
wider und sind ein indirektes Maf} fiir
die mechanische Aktivitat des Muskels
[28]. Die Elektromyographie liefert In-
formationen anhand metrischer Daten
uber die Funktion der Aktivitdt einzel-
ner Muskeln. Sie registriert zeitabhédngi-
ge intra- oder intermuskuldre Aktivie-
rungsmuster und gibt Hinweis auf die
zugrundeliegenden zentralen Kontroll-
mechanismen [15].

Das mithilfe bipolarer Oberflichen-
elektroden gemessene Elektromyogramm
ist die am hdufigsten angewandte Tech-
nik der Elektromyographie, da sie schnell
und atraumatisch angewandt werden
kann und zuverldssige, weitgehend re-
produzierbare Ergebnisse liefert. Bei Ab-
leitungen der Kaumuskulatur fir die
zahndrztliche Funktionsanalyse ist diese
nicht-invasive Technik Mittel der Wahl,
da die aus klinischer Sicht wichtigsten
Muskeln — M. masseter und M. tempora-
lis — relativ oberfldchlich liegen.

4.2 Ziele und Verfahrens-
bewertung

Im Rahmen der zahnérztlichen Tatigkeit
ist die Anwendung der Oberfldchen-
EMG mit bipolaren Hautelektroden im
Bereich des M. masseter und des M. tem-
poralis anterior relativ unproblematisch
durchfiihrbar.

Auf der Basis einer fundierten Kli-
nischen Funktionsdiagnostik und unter
Beachtung spezieller —methodischer
Empfehlungen [22, 23, 50] ermdoglicht
die Oberflichen-Elektromyographie
(EMG) die zusitzliche Ermittlung vali-
der und reliabler quantitativer Daten
zum Funktionszustand einzelner Kau-
muskeln im Sinne einer ,meuromus-
Kkuldaren Funktionsanalyse” [28].
Aussagekréftige EMG-Daten konnen im
Zusammenhang mit den Parametern
Ruheaktivitat, maximale Muskelaktivie-
rung, Frequenzspektrum bei anhalten-
der Belastung und Symmetrie des Kon-
traktionsverhaltens beider Kieferseiten
gewonnen werden (Abb. 12-14) [33, 34].
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Abbildung 12 Aufzeichnung der Ruheaktivitat des rechten und linken M. masseter (rot) und des rechten und linken M. temporalis ant. (griin).
Die aufgezeichneten Ruheaktivitdten liegen in einem physiologischen Bereich. Einheit der EMG-Werte: Mikrovolt (Abb. 12: A. Hugger)
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Abbildung 13 Aufzeichnung der Muskelaktivitdt des rechten und linken M. masseter (rot) und des rechten und linken M. temporalis ant. (griin)
bei maximalem Aufbiss in habitueller Okklusion. Bei dreimaligem Aufbeiflen in habitueller Okklusion finden deutliche Aktivitatssteigerungen in
den untersuchten Muskeln statt, die als physiologisch zu bewerten sind. Innerhalb der Muskelgruppen liegt die Muskelaktivitdt im Rechts-Links-
Vergleich recht balanciert vor. Einheit der EMG-Werte: Mikrovolt (Abb. 13: A. Hugger)
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Abbildung 14 Verhalten der Kiefermuskulatur (Masseter rot, Temporalis ant. griin) im sog. Fatiguetest (bei anhaltendem maximalen Aufbiss);

dargestellt werden Verdanderungen der mittleren Frequenz (in Hertz) des Power-Spektrums zur Beurteilung des Erschépfungszustandes der Musku-

latur. Die leichte Abnahme der mittleren Frequenz ist bei anhaltendem maximalen Aufbeilen als physiologisch anzusehen.

4.3 Nutzen

EMG in der zahndrztlichen Prothetik

Bei der Beurteilung der funktionellen
Wertigkeit rekonstruktiver Mafinahmen
werden klassischerweise die technische
Ausfiihrung und die Zufriedenheit des
Patienten betrachtet. Die Einbeziehung
der EMG liefert hierzu zusitzlich ergin-
zende, neuromuskuldre Aspekte bertick-
sichtigende Informationen. Der Einsatz
von EMG-Ableitungen im klinischen
Alltag kann beispielsweise zum Ver-
gleich erfolgen, um das neuromuskulére
Balanceverhalten in Interkuspidation
vor und nach restaurativer Versorgung
oder bei Korrektur der Okklusion nach
Inkorporation von Zahnersatz zu tiber-
priifen. Studien geben Hinweise darauf,
dass sich Symmetrieunterschiede im Re-
krutierungsverhalten der Muskulatur,
ausgelost durch okklusale Niveauunter-
schiede, am individuellen Patienten
darstellen lassen [35, 36].

EMG in der zahnirztlichen Funktionsdiag-
nostik und Funktionstherapie

Das neuromuskuldre System reagiert auf
Schmerzen mit reproduzierbaren, elek-
tromyographisch erfassbaren Verdnde-

rungen [67]. Die Oberflachen-Elektro-

myographie ist jedoch kein direktes Ver-

fahren zur Objektivierung von Schmer-

zen [34].

Die fiir die klinische Beurteilung
wichtigsten Abweichungen sind bei
(maximaler) Kontraktion der Muskula-
tur, in der Ruheaktivitat und beim Fre-
quenzspektrum unter Belastung zu fin-
den. Ferner wird tiber Symmetrieunter-
schiede im Kontraktionsverhalten der
Muskulatur berichtet [33, 34].

Aus EMG-Ableitungen sind folgende
ergdnzende Informationen ableitbar:

e erhohte Erschopfbarkeit als Indikator
fiir das Ausmafi der individuellen Mus-
kelldsion,

e Minderung der Kontraktionsfahigkeit
als Indikator fiir das Ausmaf} der indi-
viduellen Muskelldsion,

e erhohte Ruheaktivitét als Hinweis auf
Kiefergelenkldsionen, klinisch nicht
manifeste Muskelldsionen, Stressfak-
toren oder hypervigilante Disposition
des Patienten,

e Darstellung der Verdnderung des Rekru-
tierungsmusters der Muskulatur bei ok-
klusaler Modifikation von Okklusions-
schienen (Verdnderung der maximalen

Kontraktionsfahigkeit, = Veranderung

(Abb. 14: A. Hugger)

des Rechts-Links-Balanceverhaltens) als

Indikator fiir therapeutisch wirksame

Effekte und zur Verlaufskontrolle.
Der klinische Einsatz der Elektromyo-
graphie setzt spezifische Kenntnisse
des Verfahrens voraus, das — wie andere
kinematische Verfahren im zahnérzt-
lichen Bereich — immer im Kontext
einer eingehenden Anamnese und Kkli-
nischen Funktionsdiagnostik zu sehen
ist.

Nachbemerkung der Autoren

Mit der vorliegenden Leitlinie ist fiir die
vier behandelten Verfahren der instru-
mentellen Funktionsanalyse anhand
der einleitend genannten Schliisselfra-
gen der wissenschaftliche Stand be-
schrieben.

Mit der Entwicklung und Veroffent-
lichung der Leitlinie schlieen die
DGEFDT sowie alle anderen beteiligten
Fachgesellschaften und Korperschaften
eine zu lange bestehende Liicke. Wie
wichtig derartige Leitlinien sind zeigte
sich im Jahre 2010, als auf Veranlassung
des DIMDI ein Health Technology As-
sessment HTA veroffentlicht wurde.
Dessen Thema sollte ein Vergleich zwi-
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schen der klinischen Funktionsanalyse
sowie der instrumentellen Funktions-
analyse sein. Trotz der Unterrichtung
des DIMDI, dass bereits die Fragestel-
lung im Ansatz falsch war und daher das
HTA zu keinen sinnvollen Ergebnissen
fihren konnte, wurde der Bericht er-
stellt - ohne Beteiligung von Zahnérz-
ten — und als HTA 101 veroffentlicht
[84]. Da aufgrund der fehlerhaften Fra-
gestellung keine passende Literatur ge-
funden wurde, schlussfolgerten die Au-
toren des HTA filschlicherweise, dass es
der zahnirztlichen instrumentellen
Funktionsanalyse an wissenschaftlicher
Untermauerung fehle. Die DGFDT hatte
bereits kurzfristig nach der Publikation
des Berichts eine Korrektur verdffent-
licht [30] und auf die deutlichen
Schwachpunkte der HTA-Recherche
Nach der
lichung dieser Leitlinie sollten derartige
methodische ,Versehen” kiinftig hof-
fentlich nicht mehr vorkommen. Es ver-

hingewiesen. Veroffent-

steht sich, soll hier aber noch einmal
ausdriicklich betont werden, dass die
Leitlinie ohne wirtschaftliche Unter-
stiitzung der Industrie erstellt wurde.

Die Autoren hoffen, dass die Leit-
linie den Verkehrskreisen hilft, den Stel-
lenwert der zahnirztlichen instrumen-
tellen Funktionsanalyse als wertvoller
Ergdnzung der klinischen Funktions-
analyse und anderer Verfahren korrekt
einzuschdtzen und sie entsprechend
sinnvoll und zum Wohle der Patienten
einzusetzen.
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Positive Ergebnisse der Fiinften
Deutschen Mundgesundheits-

studie belegen erfolgreiches Zusammen-
spiel von Wissenschaft und Praxis

DGZMK-Prasidentin Prof. Kahl-Nieke dankt den an der Studie beteiligten
zahnmedizinischen Wissenschaftlern und fordert bessere Konditionen fiir
den Forschungsstandort Deutschland

. ,Die insgesamt positiven Ergeb-
nisse der Fiinften Deutschen
Mundgesundheitsstudie (DMS V), die
eine allgemeine Verbesserung der Mund-
gesundheit hierzulande ausweisen, ge-
ben der Wissenschaftlichen Zahnmedi-
zin in Deutschland Auftrieb und Bestati-
gung”, zeigt sich die Prdsidentin der
Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK),
Prof. Dr. Barbel Kahl-Nieke, stolz und er-
freut. ,Die Riickgdnge vor allem bei den
parodontalen und kariosen Erkrankun-
gen sind eine Bestdtigung fiir gute wis-
senschaftliche Arbeit in den einzelnen
Fachbereichen und tragen mit ihrer Um-
setzung durch die Praxen ihren Teil zu
den auch international bemerkenswer-
ten Ergebnissen bei.” Ausdriicklich
dankt die DGZMK-Prasidentin den Auto-
ren aus den beteiligten Fachgesellschaf-
ten der wissenschaftlichen zahnmedizi-
nischen Dachorganisation, die im Zu-
sammenspiel mit dem Institut der Deut-
schen Zahndrzte (IDZ, Koéln), an der
Durchfiihrung und Auswertung der
DMS V beteiligt waren. Deutschlandweit
wurden mehr als 4600 Menschen an
90 Standorten fiir diese Studie zahnme-
dizinisch untersucht und sozialwissen-
schaftlich befragt. Dabei werteten die
Wissenschaftler neben klinischen Daten
umfangreiche soziodemografische und
verhaltensbezogene Einfliisse aus.

,Die guten FErgebnisse haben aus
Sicht der Wissenschaft auch politisches
Gewicht, beispielsweise in Bezug auf die
Umsetzung der fiir die Mundgesundheit
relevanten Voraussetzungen. Nicht nur
im Bereich der Versorgungsforschung
oder bei soziologischen Effekten, son-
dern auch im Hinblick auf den mit der
Mundgesundheit erwiesenermafien kor-

DMS V

FUNFTE DEUTSCHE
MUNDGESUNDHEITSSTUDIE

vom Institut der Deutschen Zahnarzte

Das Logo der DMS V vom IDZ, KéIn
(Abb. 1: Reiner Wolfgardt, KéIn/fotolia.com)

relierenden Gesundheitsstand des Ge-
samtorganismus” fordert Prof. Kahl-Nie-
ke eine Starkung des Wissenschaftsstand-
orts Deutschland hinsichtlich personel-
ler und monetdre Ausstattung der zahn-
medizinischen Forschungsstellen und
Universitdaten. ,Nur wenn Wissenschaft
und Forschung neben der Lehre an den
Hochschulen entsprechend ihrer Bedeu-
tung hoch gehalten werden, konnen wir
weiterhin innovatives Know-how in die
Praxen transferieren”, stellt sie klar. Als
ein akutes Beispiel nennt sie die neue Ap-
probationsordnung, die als Basis fiir die
Ausbildung der Zahnmediziner/innen
entscheidende Bedeutung habe und
nach einem jahrzehntelangen politi-
schen Abstimmungsmarathon eigent-
lich langst in Kraft gesetzt sein sollte, um
ihre Vorgdngerin aus dem Jahr 1955 end-
lich zeitgemafd zu ersetzen. Die wissen-
schaftlich fundierte Praventionsorientie-

rung der modernen Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde in Deutschland sei ein
Erfolgsmodell, fiihrte die DGZMK-Pra-
sidentin weiter aus. Das zeige sich u.a. da-
ran, dass heute 81 % der 12-jahrigen Kin-
der kariesfrei seien und die schweren Par-
odontalerkrankungen sich bei den jiin-
geren Erwachsenen innerhalb von
zwei Jahrzehnten nahezu halbiert hat-
ten. Allerdings sei durch die demographi-
sche Entwicklung mit einem insgesamt
steigenden Behandlungsbedarf bei der
Parodontitis zu rechnen. ,Dies gilt be-
sonders unter Berticksichtigung der von
unseren Parodontologen im Zusammen-
spiel mit der Medizin nachgewiesenen
gegenseitigen Wechselwirkung organi-
scher Erkrankungen, wie Diabetes melli-
tus oder arterielle Defekte”, betonte die
DGZMK-Présidentin. Auch bei den Se-
nioren habe sich die Zahl der von Zahn-
losigkeit Betroffenen innerhalb der ver-
gangenen beiden Jahrzehnte halbiert. Bei
Menschen mit Pflegebedarf nehme die
Betreuungsnotwendigkeit zu, so Prof.
Kahl-Nieke.

Eine der wesentlichen Aufgaben der
DGZMK sei es, Forschung und Wissen-
schaft zu férdern und die daraus resultie-
renden Ergebnisse in die Praxen zu trans-
ferieren. ,Daran werden wir auch in Zu-
kunft weiter arbeiten und so hoffentlich
in der kommenden Dekade zu einer wei-
teren Verbesserung der Mundgesundheit
in Deutschland beitragen.” Zu diesem
Ziel soll auch ein aktuell ausgeschriebe-
nes Forschungsprojekt beitragen, das
sich mit der Mundgesundheit von
Fliichtlingen befassen wird. Nédhere Ein-
zelheiten dazu werde sie in Kiirze der Of-
fentlichkeit vorstellen, kiindigte Prof.
Kahl-Nieke an.

Markus Brakel, Diisseldorf
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Dieser ,Studententag” soll
auch gestandene
Zahnmediziner fiir einen
Hilfseinsatz im Ausland begeistern

Am 12. November diirfen sich im Rahmen des Deutschen Zahndrztetages auch dltere
Semester angesprochen fiihlen/Studenten konnen tiber die DGZMK
Reisekostenzuschiisse beantragen und erhalten ermafiigte Eintrittskarten

. Perlen und Edelsteine lassen sich
hier immer finden. Aber in die-
sem Jahr gldnzt ein Programmpunkt im
wieder breit gefdcherten Angebot des
Wissenschaftlichen Kongresses zum
Deutschen Zahnirztetag (11./12. No-
vember im Congress Centrum Frankfurt

a.M.) ganz besonders. Und auch wenn er

Abbildung 1 Eine Reihenuntersuchung auf

»indisch”

Abbildung 2 Beim Screening gibt es immer

viele Beobachter.

unter dem Namen ,Studententag”
(12. November, ab 10 Uhr, Raum Spek-
trum) firmiert, diirfen sich in diesem
Jahr auch gestandene Zahnmediziner/
innen angesprochen fiihlen. Das gilt
ebenso fiir Zahntechniker und Assis-
tenzpersonal. Denn mit dem Programm
der diesjdhrigen Veranstaltung, das un-
ter ,Famulatur und Auslandseinsatz —
Herausforderungen, Moglichkeiten und
Realitat” firmiert, bietet sich eine in der
dentalen Welt wohl einmalige Moglich-
keit, sich tiber Auslandseinsdtze und
zahnmedizinische Hilfsorganisationen
umfassend zu informieren. Studierende
erfahren hier, wie sie ihre Famulatur mit
einem Sinn spendenden Auslandsein-
satz verbinden konnen. Aber genauso
diirfen sich auch junge Zahnéarztinnen
und Zahndrzte in der Orientierungspha-
se oder Senioren und Pensiondre, die
sich noch nicht zum ,alten Eisen” zidh-
len und gern mit jungen Kolleginnen
und Kollegen zusammen arbeiten, ange-
sprochen fiihlen.

Was ,Arzte ohne Grenzen“ leisten,
ist durch vielfdltige Nachrichten hin-
langlich bekannt. Im angelsdchsischen
Sprachraum aber geniefien die , Dental
Volunteers” fast ebensolche Popularitat.
Auch in Deutschland gibt es verschiede-
ne Organisationen, die im Ausland
zahnmedizinisch helfen. Gleich 5 dieser
Vereinigungen werden sich am 12. No-
vember in Kurzvortrdgen und anschlie-
Bendem Dialog mit den Teilnehmern
vorstellen. Auflerdem kann man sich an
ihren Standen vor dem Vortragssaal tiber
ihre Arbeit informieren. Nach der Begrii-
Bung durch die DGZMK-Présidentin,
Prof. Dr. Barbel Kahl-Nieke, den Vizepra-
sidenten der BZAK, Prof. Dr. Dietmar
Oesterreich,

sowie Kai Becker vom

BdZM geht es gleich ans Eingemachte.
Zunidchst gibt der langjdhrige Berliner
Kammerprasident Dr. Wolfgang Schmie-
del in seiner Keynote Einblicke in die
Grundprinzipien der Entwicklungshilfe
und zu den Global Facts.

Tiefer steigt anschliefend Tobias
Bauer, Griinder von DIANO (Dental
International Aid Networking Or-
ganisation), in die Materie ein, der da-
von Uberzeugt ist, dass die Ubernahme
sozialer Verantwortung ein hohes Gut
des akademischen Berufsstandes Zahn-
arzt sei. In seinem Vortrag , Global oral
care” wird es um Hintergriinde und
eine kritische Betrachtung des Themas
gehen. Wéhrend nédmlich wir hier
in Deutschland versorgungstechnisch
wahrhaft paradiesische Zustinde genie-
fen und das Verhaltnis von Zahnarzt zu
Einwohner unter 1:1000 liegt, gibt es
nicht wenige Gegenden auf der Erde, wo
dieses Verhaltnis bei 1:100.000 liegt. Das
schmadlert die Wahrscheinlichkeit, als
Patient jemals im Leben einen Zahnarzt
zu Gesicht zu bekommen, doch erheb-
lich. Umso wichtiger ist es, dass es Zahn-
mediziner/innen gibt, die in die weite
Welt hinausziehen. Ein Ubersichtsvor-
trag durch den ZAD fiihrt anschlieRend
- speziell fiir Studenten - in die Thema-
tik Famulaturen ein.

Nach der Mittagspause prasentieren
sich dann die beteiligten Organisatio-
nen. Den Auftakt macht ,,DENTAL
ROOTS - racines dentaires — akti-
on zahnwurzel e.V.“, die eine Gras-
wurzelpartnerschaft mit Ruanda ver-
bindet. In einer Selbsthilfe vor Ort ar-
beiten Zahnirzte aus Rheinland-Pfalz
seit tiber 30 Jahren mit dem ostafrikani-
schen Land zusammen, der Verein
»DENTAL ROOTS” wurde 2014 gegriin-
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det. Die Tatsache, dass dieses 11 Millio-
nen Einwohner zahlende Land nur tiber
17 akademisch ausgebildete Zahnarzte
und etwa 200 , Dental Therapists” ver-
fiigt, macht die Notwendigkeit dieses
Hilfsprogramms plakativ deutlich.

Als lose, eng mit der Kindernothilfe
(KNH) Duisburg assoziierte Gruppe von
Zahnirzten (Zahndrzte fur Indien)
fihrt der daraus entstandene Verein
GDCI (German Dental Carehood
International) seit Mitte der 1980er
Jahre dentale Hilfseinsdtze in Stid-
indien durch. Zurzeit werden in von
GDCI eingerichteten Zahnstationen in
Missionskrankenhdusern der christli-
chen ,Church of South India“ ( CSI) in
Chennai, Ranipet, Neyyoor, Nazareth
und Mysore Kinder und Jugendliche
aus den unterprivilegiertesten Schich-
ten, die in Heimen und Tagesstdtten
untergebracht sind, kostenlos zahnérzt-
lich betreut (Abb. 1 u. 2). Fiir weit von
den Zentren entfernte Dorfprojekte
setzt GDCI mobile Einheiten und ein
,Dentomobil” (Abb. 3) ein. Auch die
Schulung von Zahntechnikern und ZFA
wird durch GDCI durchgefiihrt. Seit
diesem Jahr besteht auch die Einsatz-
moglichkeit in Kamerun (Afrika). Pro-
jekte mit Schwerpunkt Nordindien sind
in der Planung.

Das Zahnarztliche Hilfspro-
gramm Bayern legt seinen Schwer-
punkt auf die Arbeit in Brasilien. Als ein-
maliges Beispiel fiir eine internationale
Hilfsmission stellen sich die Mercy Ships
vor, darunter die Africa Mercy, das welt-
grofite schwimmende zivile Kranken-

Abbildung 3 Das Dentomobil unter dem Dorfbaum

haus, das international grof3es Ansehen
genief3t und derzeit vor Tamatave, Ma-
dagaskar, liegt.

Im Anschluss an diese Prasentationen
konnen die Vertreter der Hilfsorganisatio-
nen in einer moderierten Fragerunde zu
weiteren Einzelheiten befragt werden.
Daran schlie8en sich 4 Famulaturberich-
te an, in der konkrete Auslandseinsitze
vorgestellt werden.

Eine Zusammenfassung der wesent-
lichen Informationen fiir einen Aus-
landseinsatz préasentiert abschlieffend
Tobias Bauer. Einige der Vorteile sieht er
selbst so: ,Berufserfahrungen im Aus-
land sind heutzutage in vielen Berufs-
zweigen selbstverstandlicher Bestand-
teil der beruflichen Laufbahn. Auslands-
erfahrungen sind angesehen, da die da-
bei gewonnenen Erfahrungen nicht

(Abb. 1-3: Dr. Klaus Woschler)

hoch genug eingeschdtzt werden kon-
nen und sich als nachhaltig positiv fiir
den beruflichen und personlichen Le-
bensweg erwiesen haben.” In den Tisch-
prasentationen wird sich zusétzlich die
Organisation ,,Dentists for Africa”
vorstellen.

Studierende konnen fiir die Fahrt
nach Frankfurt Reisekostenzuschiisse
bei der DGZMK beantragen und haben
die Moglichkeit, fiir 15 Euro Registrier-
gebtihr den Studententag und das Pro-
gramm des Deutschen Zahnirztetages
zu besuchen. Infos dazu finden sich auf
der Website www.dtzt.de. Weitere Infor-
mationen, auch zur fir Studierende kos-
tenfreien Mitgliedschaft in der DGZMK,
finden sich auf der Homepage
www.dgzmk.de.
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Zukunft der DGZMK stand im
Mittelpunkt der Klausurtagung

. Die kiinftige Positionierung der
Deutschen  Gesellschaft  fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK) als wissenschaftliche Dach-
organisation der Zahnmedizin stand im
Mittelpunkt der diesjdhrigen Klausurta-
gung des Geschiftsfithrenden Vorstands
in Hamburg. Dabei spielte das Selbstver-
stindnis der DGZMK im Zusammen-
spiel mit ihren Fachgesellschaften eine
wichtige Rolle. In diesem Zusammen-
hang wurde auch iiber die weitere Ge-
staltung der Patienteninformationen so-
wie der Patientenversionen von Leitlini-
en gesprochen. Auch zur zielfithrenden
Zusammenarbeit mit Berufs- und Ge-
sundheitspolitik wurde diskutiert.
Weitere intensiv erorterte Themen
waren dariiber hinaus die kiinftige in-
haltliche Gestaltung der Deutschen
Zahnidrztetage sowie das Public Going
der neuen Internetplattform owidi (Ora-
les Wissen Digital), die nach mehrjdhri-
ger Entwicklungsarbeit bereits im Netz
verfiigbar ist. Auch die kiinftige Ausrich-

DGZMK

Der geschiftsfiihrende Vorstand der DGZMK bei der ,Denkarbeit”

tung der APW in einem sich dndernden
Fortbildungsmarkt war Gegenstand der
Beratungen.

Uber weitere Details der Ziele und
Mafinahmen wird in der néchsten Sit-

(Abb. 1: Brakel/DGZMK)

zung des Vorstands im November im
Vorfeld des Deutschen Zahnirztetages
in Frankfurt informiert.
Markus Brakel,

Diisseldorf

Hamburg City Health Study — Hamburger
Studie soll mehr Klarheit tiber Aus-
wirkungen von oralen Erkrankungen auf
den Gesamtorganismus schaffen

Weltweit grofite monozentrische Untersuchung mit 45.000 Teilnehmern wurde

Anfang des Jahres gestartet

. Ein ehrgeiziges Projekt startete
Anfang des Jahres in Hamburg:

Die Hamburg City Health Study
(HCHY) ist die weltweit grofite mono-
zentrische Beobachtungsstudie, bei der

in den Kkommenden sechs Jahren

45.000 Hamburgerinnen und Hambur-
ger eingehend medizinisch und zahn-
medizinisch untersucht werden sollen.
Im Fokus der epidemiologischen Studie
stehen die hadufigsten Volkserkrankun-
gen, dabei wird es auch um die Wech-

selwirkungen von oralen Erkrankun-
gen und solchen des Gesamtorganis-
mus gehen. An der vom Universitatskli-
nikum Hamburg-Eppendorf initiierten
Untersuchung (www.uke.de/hchs)
nehmen rund 30 Institute und Kliniken
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teil. Dazu zdhlt auch die Klinik fiir
zahnirztliche Prothetik des UKE unter
Leitung von Prof. Dr. Guido Heydecke.
Im folgenden Interview erldutern die
an dem Projekt beteiligten Prof. Dr.
Udo Seedorf und Dr. Ghazal Aarabi na-
here Einzelheiten zu Ablauf und Zielen
der Studie.

Wie ist die Idee zur HCHS entstan-
den und ab wann wurde mit der
Vorbereitung begonnen?

Die HCHS wurde auf Initiative von Prof.
Dr. med. Stefan Blankenberg, dem Leiter
der Klinik fiir Allgemeine und Interven-
tionelle Kardiologie im UKE, implemen-
tiert. Die grundlegende Idee besteht da-
rin, durch das Zusammenwirken von
fast 30 Instituten und Kliniken unter-
schiedlicher medizinischer Fachrich-
tungen einen Beitrag zu besser indivi-
dualisierter Medizin und fokussierter
Pravention zu leisten. Die grofie Zahl in-
terdisziplindr kooperierender medizi-
nischer Fachrichtungen ist internatio-
nal einzigartig.

Der prospektive Studienansatz der
HCHS bietet die einmalige Chance,
neue Risikofaktoren fiir die hdufigsten
Volkskrankheiten zu erkennen. Im Fo-
kus der HCHS stehen 26 Erkrankun-
gen, unter anderen Schlaganfall,
Demenz, Depression, Karies, Parodon-
titis, koronare Herzkrankheit, Herz-
infarkt, Vorhofflimmern, Herzschwa-
che, Thrombose und verschiedene
Krebserkrankungen. Durch Einbezie-
hung neuester Untersuchungsverfah-
ren, wie beispielsweise Magnetreso-
nanz-Tomographie (MRT), Biomarker,
Proteomik und Genomik, besteht die
Chance, neue therapeutische Angriffs-
punkte zu identifizieren, optimale Be-
handlungsstrategien  vorherzusagen
und systemorientiert biologische Infor-
mationen mit den vielfdltigen Daten-
sdtzen zu verkniipfen. Mit Blick auf die
Zahnmedizin erwarten wir neue Er-
kenntnisse zu der Frage, inwieweit Ka-
ries und Parodontitis Frithwarnzeichen
fir haufige Volkskrankheiten sind.
Hierzu zdhlen insbesondere kardiovas-
kuldre Erkrankungen und bestimmte
Krebsarten, die im Mund- und Kopfbe-
reich auftreten.

Drei Jahre hat die Entwicklung und
Planung der HCHS in Anspruch genom-
men. Start der Pilotphase war im Mai
2015, Beginn der Hauptphase war der
08. Februar 2016.

Die HCHS liuft ja jetzt bereits ein
gutes halbes Jahr und wurde mit
1000 freiwilligen Probanden be-
gonnen. Wie gut ist diese Idee von
den Hamburgern aufgenommen
worden, wird es schwierig, die an-
gestrebte Zahl von 45.000 Teilneh-
mern zu erreichen?

Die Pilotphase wurde sehr gut angenom-
men, viele Freiwillige haben sich zum
Mitmachen bereiterkldrt. An der pri-
mdren  Hauptuntersuchung (Stand
31.07.2016) wurden 2131 Probanden
bereits untersucht. Wir erwarten, dass
die angestrebte Zahl von 45.000 Teil-
nehmern planungsgemaf erreicht wird.

Die HCHS ist die weltweit grofite
monozentrische Beobachtungs-
studie der Bevolkerung. Haben
sich schon andere Interessenten
gemeldet, die diese Idee kopieren
wollen?

Es gibt vielfdltige Interaktionen mit an-
deren epidemiologischen Studien und
die Studie stofst auf grofles Interesse.
Eine Kopie der Idee ist uns nicht be-
kannt.

Wieweit war die SHIP-Studie, an
der die Uni Greifswald aus
Deutschland federfiihrend mit-
arbeitet, ein Vorbild?

Grofs angelegte Gesundheitsstudien
gab es schon vor der HCHS, beispiels-
weise die Study of Health in Pomerania
in Greifswald und Umgebung seit 1997
(SHIP-Studie, etwa 15.000 Probanden),
die Gutenberg-Gesundheitsstudie in
Mainz seit 2007 (etwa 15.000 Proban-
den) oder die Copenhagen City Heart
Study, die mit rund 19.600 Teilneh-
mern seit 1976 lauft. Die bislang um-
fangreichste und bekannteste Gesund-
heitsstudie ist die Framingham Heart
Study. Seit 1948 werden dort etwa
15.000 Teilnehmer tiber mehrere Gene-
rationen hinweg in verschiedenen Ko-
horten mit Fokus auf koronare Herz-
krankheit und Arteriosklerose unter-
sucht. Die meisten der aktuell bestehen-
den Erkenntnisse zu den Risikofaktoren
und Behandlungsempfehlungen fiir
kardiovaskulédre Erkrankungen beruhen
auf Ergebnissen der Framingham Heart
Study. Mit Blick auf die Zahnmedizin ist
die HCHS die weltweit grofite prospek-
tiv angelegte epidemiologische Studie.
Verglichen mit den anderen Studien be-
inhaltet sie das bei weitem umfang-

reichste  zahnmedizinische  Unter-

suchungsprogramm.

Die HCHS erfordert eine enge Zu-
sammenarbeit von Medizin und
Zahnmedizin. Wie gut funktio-
niert dieses Zusammenspiel?

Ein wesentlicher Grundpfeiler des Er-
folges der HCHS liegt in einer engen
Kooperation zwischen den Instituten
und Kliniken der unterschiedlichen
Fachrichtungen am Standort Ham-
burg.

Die Zusammenarbeit klappt sehr
gut. Jeden Monat findet im Rahmen des
Forschungsverbundes ein Treffen aller
beteiligter Institute und Kliniken statt.
Eingehend diskutiert werden Projekt-
skizzen, die fast ausnahmslos als Koope-
rationsantrage angelegt sind. Diese wer-
den dann vom Lenkungsausschuss be-
gutachtet. Unser erster Nutzungsantrag
war beispielsweise eine Kooperation
zwischen der Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie, der Kardiologie, der
Biometrie und der Systembiologie im
UKE. Inhaltlich ging es hierbei um Par-
odontitis und koronare Herzkrankhei-
ten.

Gibt es bereits erste Trends bei
festgestellten Wechselwirkungen
zwischen  Erkrankungen des
Mundraums und des Gesamtorga-
nismus?

Die HCHS ist eine langfristig angelegte
Beobachtungsstudie. Die Erstunter-
suchung der 45.000 Probanden findet
in den ndchsten sechs Jahren statt. Da-
nach werden alle Teilnehmer im Rah-
men eines Follow-ups in einem Rhyth-
mus von sechs Jahren erneut unter-
sucht. Die ersten Auswertungen erfol-
gen auf der Grundlage von 5000 Pro-
banden. Dies sollte Mitte 2017 abge-
schlossen sein.

Es gibt Trends aus kleineren Studi-
en, die darauf hinweisen, dass es eine
Assoziation zwischen der Parodontitis
und der koronaren Herzkrankheit bzw.
des Schlaganfalls gibt. Ubergewicht
und Diabetes spielen nicht nur bei der
Entstehung der Parodontitis eine wich-
tige Rolle, sie sind auch wichtige Risiko-
faktoren fiir kardiovaskuldre Erkran-

kungen.

Das Interview fiihrte Markus Brakel
mit Dr. Ghazal Aarabi und
Prof. Dr. Udo Seedorf
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Fortbildungskurse der APW / CDE courses of the APW

_ APW
—

Praxis und Wissenschaft

2016

28.-29.10.2016 (Fr 14:00-19:00 Uhr,

Sa 09:00-16:30 Uhr)

Thema: ,Red Aethetics under your
control”

Referenten: Dr. Marcus Striegel,

Dr. Thomas Schwenk

Ort: Nurnberg

Gebiihren: 615,00 €, zzgl. USt.

(Preis nur gliltig bei Buchung tber die APW)
Kursnummer: ZF2016CA04

29.10.2016 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Der Sinuslift — praxisorientierte
Anatomie, Techniken und operatives
Komplikationsmanagement”

Referent: Dr. Puria Parvini

Ort: Dusseldorf

Gebiihren: 470,00 €, 440,00 € DGZMK-
Mitgl., 420,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2016CI103

11.-12.11.2016 (Fr 13:00-18:00 Uhr,
Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Weichgewebsmanagement bei
natirlichen und ktnstlichen Pfeilern”
Referent: Dr. Peter Randelzhofer

Ort: Minchen

Gebiihren: 650,00 €, 620,00 € DGZMK-
Mitgl., 600,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2016CI01

16.11.2016 (Mi 15:00-19:00 Uhr)
Thema: ,Praxismarketing Il - Praxishome-
page und soziale Medien”

Referent: Dr. Sebastian Schulz

Ort: Munster

Gebihren: 260,00 €, 230,00 € DGZMK-
Mitgl., 210,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2016CA08

18.-19.11.2016 (Fr 14:00-19:00 Uhr,

Sa 09:00-16:30 Uhr)

Thema: ,Function under your control -
Funktion praxisnah und sicher!”
Referenten: Dr. Marcus Striegel,

Dr. Thomas Schwenk

Ort: Nirnberg

Gebiihren: 937,50 € zzgl. USt.

(Preis nur giiltig bei Buchung tiber die APW)
Kursnummer: ZF2016CF08

18.-19.11.2016 (Fr 15:00-19:00 Uhr,
Sa 09:00-15:00 Uhr)
Thema: ,Moderne Totalprothetik - ein

praxistaugliches Konzept”

Referenten: Prof. Dr. Ralf Blrgers,

Dr. Jens Wehle

Ort: Goéttingen

Gebiihren: 555,00 €, 525,00 € DGZMK-
Mitgl., 495,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2016CW03

25.-26.11.2016 (Fr 13:00-19:00 Uhr,
Sa 08:30-16:30 Uhr)

Thema: ,Fit fiir die Kinderzahnheilkunde
- Besondere Aspekte”

Referent: Prof. Dr. Dr. Norbert Kramer
Ort: GielRen

Gebiihren: 530,00 €, 500,00 € DGZMK-
Mitgl., 480,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2016CK04

25.-26.11.2016 (Fr 14:00-18:00 Uhr,
Sa 09:00-12:00 Uhr bzw. 13:00-16:00
Uhr)

Thema: ,Praktische Kinderzahnheilkunde”
Referentin: Dr. Tania Roloff

Ort: Hamburg

Gebiihren: 680,00 €, 650,00 € DGZMK-
Mitgl., 630,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2016CK05

26.11.2016 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Modernes Weichgewebsmana-
gement in der Parodontologie — Brauchen
wir noch autologe Transplantate?”
Referent: Prof. Dr. Dr. h.c. Adrian Kasaj,
M.Sc.

Ort: Mainz

Gebiihren: 390,00 €, 360,00 € DGZMK-
Mitgl., 340,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2016CP06

03.12.2016 (Sa 09:00-16:30 Uhr)
Thema: ,Moderne Materialien in der
Endodontie und Traumatologie”
Referent: Dr. Richard Steffen

Ort: Berlin

Gebiihren: 470,00 €, 440,00 € DGZMK-
Mitgl., 420,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2016CK06

2017

03.-04.02.2017 (Fr 14:00-18:30 Uhr,

Sa 10:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Sinuslift intensiv — mit Live-OP’s,
Hands-on, Piezochirurgie & Endokopie”
Referent: Dr. Martin Schneider

———akademie » FORTBILDUNGSKURSE DER APW I,

Ort: Koln

Gebiihren: 590,00 €, 560,00 € DGZMK-
Mitgl., 540,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CCO1

18.02.2017 (Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Fehlerteufel in der adhé&siven
Zahnheilkunde”

Referent: Dr. Markus Lenhard

Ort: Dusseldorf

Gebiihren: 390,00 €, 360,00 € DGZMK-
Mitgl., 340,00 € APW-Mitg|.
Kursnummer: ZF2017CRO1

18.02.2017 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Vollkeramischen Zahnersatz
langfristig erfolgreich einsetzen”
Referenten: Prof. Dr. Marc Schmitt,

Dr. Wolfgang Boemicke

Ort: Wiirzburg

Gebiihren: 520,00 €, 490,00 € DGZMK-
Mitgl., 470,00 € APW-Mitg|.
Kursnummer: ZF2017CWO01

04.03.2017 (Sa 09:00-17:30 Uhr)
Thema: ,, APW Select - Wo steht die Zahn-
heilkunde heute?”

Referenten: Dr. Markus Lenhard,

Prof. Dr. Daniel Edelhoff,

Dr. Helmut Walsch, PD Dr. Stefan Fickl,
Prof. Dr. Henning Schliephake

Ort: Frankfurt/Main

Gebiihren: 355,00 €, 325,00 € DGZMK-
Mitgl., 305,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017SEO1

04.03.2017 (Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Die praventiv ausgerichtete
Zahnarztpraxis — Von der fachlichen
Notwendigkeit bis zur Umsetzung in der
taglichen Arbeit”

Referent: Dr. Lutz Laurisch

Ort: Korschenbroich

Gebiihren: 380,00 €, 350,00 € DGZMK-
Mitgl., 330,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CA01

Anmeldung/ Auskunft:

Akademie Praxis und Wissenschaft
Liesegangstr. 17a; 40211 Diisseldorf
Tel.: 0211 669673 - 0 ; Fax: — 31
E-Mail: apw.fortbildung@dgzmk.de
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2016

20.10. - 22.10.2016, Miinchen
Bayerische Landeszahnarztekammer
(BLZK), Kassenzahnarztliche Vereinigung
Bayerns (KZVB)

Thema: ,Zahnerhalt statt Zahnersatz -
Restauration versus Reparatur”
Auskunft:
www.bayerischer-zahnaerztetag.de

DGZMK

05.11.2016, Miinster

Westfdlische Gesellschaft fur Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde e.V.

Thema: ,Asthetik in der Zahnmedizin -
Medizinische und ethische Méglichkeiten
und Grenzen”

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

11.11. - 12.11.2016, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK)

Thema: ,Klinische Behandlungspfade -
Ziele, Etappen, Stolpersteine”
Auskunft: www.dgzmk.de

11.11.2016, Frankfurt
Arbeitsgemeinschaft Arbeitswissenschaft
und Zahnheilkunde (AGAZ)

Thema: ,Arbeitsplatz Zahnarzt: Gut sehen
- gut arbeiten”

Auskunft: Prof. Dr. Jerome Rotgans,
agaz-vorsitzender@dgzmk.de

11.11.2016, Frankfurt

Deutsche Gesellschaft fir computer-
gestutzte Zahnheilkunde (DGCZ)
Thema: ,Jahrestagung”

Auskunft: www.dgcz.org

12.11.2016, Frankfurt

Arbeitskreis Geschichte der Zahnheilkunde
(AK GZ)

Thema: ,Herbsttreffen”

Auskunft: Wiebke Merten,
wknoener@web.de

18.11. - 20.11.2016, Wittenberg
Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde der Martin-Luther-Universitat
Halle-Wittenberg

Thema: ,Herbsttagung”

Auskunft: www.dgzmk.de

19.11.2016, Leipzig
Friedrich-Louis-Hesse-Gesellschaft fir

TAGUNGSKALENDER .

Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde an der
Universitat Leipzig e.V.

Thema: ,Patienten mit schlafbezogenen
Atmungsstorungen - Aspekte der Patho-
physiologie, Diagnostik und Therapie”
Auskunft: Prof. Dr. Dr. Holger Jentsch,
gzmk@medizin.uni-leipzig.de

24.11. - 26.11.2016, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,CMD im Verlauf der Lebens-
spanne”

Auskunft: MCI Deutschland GmbH,
dgfdt@mci-group.com

24.11. - 26.11.2016, Hamburg

Dt. Gesellschaft fiir Implantologie (DGI)
Thema: ,Qualitat sichern - der Erfolgskor-
ridor in der Implantologie”

Auskunft: Youvivo GmbH,
info@youvivo.com

2017

10.02. - 11.02.2017, Bonn

Arbeitskreis Psychologie und Psychosoma-
tik in der DGZMK (AK PP)

Thema: ,Zahnbehandlungsangst - Aktua-
lisierung der Leitlinie - Was bleibt? Was ist
neu?”

Auskunft: http://akpp.uni-muenster.de

11.02.2017, Miinster

Westfdlische Gesellschaft fir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde e.V.
Thema: , Mundschleimhauterkrankun-
gen, Allergien, Unvertraglichkeiten”
Auskunft: Univ.-Prof. Dr. Dr. L. Figgener
weersi@uni-muenster.de

10.03. - 11.03.2017, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DG PARO)

Auskunft: www.dgparo.de

10.03.-11.03.2017, Dresden
Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde Dresden e.V.

Thema: ,Chirurgie 11"

Auskunft: www.gzmk-dresden.de/wp/

31.03. - 01.04.2017, Wiirzburg
Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahnheil-
kunde (DGKiZz)

Auskunft: www.dgkiz.de

01.04.2017, Leipzig
Friedrich-Louis-Hesse-Gesellschaft fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde an der
Universitdt Leipzig e.V.

Thema: ,Hochwertige Endodontie in der
allgemeinzahnérztlichen Praxis — ein
Widerspruch?”

Auskunft: Prof. Dr. Dr. Holger Jentsch,
gzmk@medizin.uni-leipzig.de

05.05. - 06.05.2017, Berlin
Landesverbandes Berlin-Brandenburg des
DGl e.V.

Thema: ,21. Jahrestagung”

Auskunft: MCI Deutschland GmbH, MCI |
Berlin Office, bbi@mci-group.com,
www.dgpro.de/tagungen

19.05. - 20.05.2017, GieRen
Deutsche Gesellschaft fir prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialien e.V.
(DGPro) und Landesverband Hessen
der DGI

Thema: ,Interdisziplinare Herausforde-
rungen in der Implantatprothetik”
Auskunft: www.dgpro.de/tagungen

01.06. - 05.06.2017, Bonn

Deutsche Gesellschaft flir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie (DGMKG)
Thema: ,67. Kongress”

Auskunft: www.dgmkg.org

15.06. - 16.06.2017, KoIn

Deutsche Gesellschaft fir computer-
gestltzt Zahnheilkunde (DGCZ)
Thema: ,67. Kongress”

Auskunft: DDS GmbH, Digital Dental
Services, sekretariat@dgcz.org

07.07. - 08.07.2017, Diisseldorf
Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DG PARO)

Thema: ,DG PARO Young Professionals”
Auskunft: www.dgparo.de

21.09. — 23.09.2017, Dresden
Deutsche Gesellschaft fur Parodontologie
(DG PARO)

Auskunft: www.dgparo.de

10.11. - 11.11.2017, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK)

Thema: ,Deutscher Zahnarztetag 2017”
Auskunft:

www.dgzmk.de
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Die Magnetpraxis

Axel Thiine

LStellen Sie sich einmal vor, Ihre Praxis wiirde auf Menschen anziehend wirken.
Patienten, Mitarbeiter/innen, Banken, Industrie, Handel, Dentallabore — schlichtweg
jeder wiirde positiv Gber Sie und lhre Praxis sprechen. Sie wiirden die Menschen
wie ein Supermagnet anziehen. Welchen Zuwachs an Freude an Ihrer Berufung
h&tte das zur Folge, wie wiirde sich der Gewinn lhrer Praxis entwickeln?

Moglicherweise hért sich all das an wie ein Mérchen. Es sei lhnen versichert: Die
Inhalte entstanden aus den Erfahrungen mit weit mehr als 2000 zahnérztlichen,
oralchirurgischen und MKG-chirurgischen Praxisteams.”

Axel Thiine
Was Patienten Autor, Coach & Moderator
magnetisch anz

Die Magnetpraxis — Was Patienten magnetisch anzieht

Hardcover - 136 Seiten - Preis: 37,00 Euro
ISBN: 978-3-932599-30-9

www.dental-bookshop.com

™ service@teamwork-media.de Q. +49 8243 9692-16 B +4G 8243 9692-22 dental publishing




Geistlich

Biomaterials

Neu in der Geistlich Bio-Gide® Membranfamilie
mit einzigartiger Biofunktionalitat:
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Bio-Gide Shape Bio-Gide’Compressed

Sehen Sie den Unterschied! Spiiren Sie den Unterschied!
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Alveolenmembran L mit anderen Handlingeigenschaften
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Bitte senden Sie mir: per Fax an 07223 9624-10
[ ] Flyer Geistlich Bio-Gide® Shape

[[] Flyer Geistlich Bio-Gide™ Compressed

[] Geistlich Produktkatalog

[] Bitte nehmen Sie
Kontakt mit mir auf: Name

Geistlich Biomaterials Vertriebsgesellschaft mbH - Schneidweg 5 - 76534 Baden-Baden
Telefon 07223 9624-0 - Telefax 07223 9624-10 - info@geistlich.de - www.geistlich.de



