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

Zur okklusalen Dyséasthesie findet sich bis dato keine zusammenfassende Darstellung im deutschen Schrifttum. Daher bietet
dieser praxisnahe Beitrag die seltene Gelegenheit, Informationen zur Erkennung und zum Umgang mit diesem Krankheitsbild

zu erlangen.

There is only rare information available on the topic of occlusal dysesthesia. This article offers a practical view on the topic and
provides all information needed to understand and manage this disease.

Zusammenfassung: Okklusale Dysésthesie (OD) be-
schreibt eine langdauernde Missempfindung von Zahnkon-
takten, meist ohne objektivierbare Befunde. Das Befinden
der OD-Patienten ist deutlich eingeschrankt, sie beklagen in
der Regel zusatzlich myoarthropathische Beschwerden im
kraniomandibuldren System und zusatzlich Schmerzen in an-
deren Korperarealen. Die OD ist ihrem Wesen nach Ausdruck
einer somatoformen Erkrankung, weshalb eine adaquate
Therapie auch eine psychologische bzw. psychiatrische Be-
handlung erfordert. Temporar eingesetzte orale Schienen
kénnen bei der Defokussierung der Patienten von ihrer Ok-
klusion helfen. Zahnarztlicherseits sind irreversible okklusale
Malnahmen nicht hilfreich.

(Dtsch Zahnarztl Z 2018: 73: 346-351)

Schliisselwdrter: Okklusion; Dysdsthesie; somatoforme Erkran-
kung; CMD; Komorbiditdit

Summary: Occlusal dysesthesia (OD) describes a long-last-
ing discomfort of tooth contacts, mostly without relevant
clinical findings. Patients also complain about a limited well-
being, they usually present symptoms of temporomandibu-
lar disorders and, moreover, pain in other body regions. OD
is, by nature, an expression of a somatoform disorder. There-
fore, adequate therapy should always include psychological
or psychiatric treatment. Temporarily inserted oral splints
may help defocussing patients from their occlusion. Irrever-
sible occlusal interventions must be avoided.

Keywords: dental occlusion; dysesthesia; somatoform disease;
TMD; comorbidity
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Einfiihrung

Zu den wenig bekannten und in ihrer
Bedeutung oft unterschidtzten Krank-
heitsbildern zdhlt die Okklusale Dys-
dsthesie (OD). Epidemiologische Daten
zur Haufigkeit der OD liegen nicht vor.
Im klinischen Alltag stellen die betroffe-
nen Patienten eine grofle Herausforde-
rung dar, die nicht selten zu Konflikten
zwischen Patient und Behandler fiihrt
[12, 24]. Im Rahmen von Begutach-
tungsverfahren stellen OD-Patienten er-
hohte Anspriiche an eine mehrdimen-
sionale Diagnostik jenseits einer Kkli-
nischen und instrumentellen OKkKklusi-
onsanalyse. Das Krankheitsbild wird oft
nicht oder erst nach Jahren erkannt und
erzeugt pro Krankheitsfall tiberpropor-
tional hohe Kosten im Gesundheits-
wesen [12]. Oftmals wird mit groflem
Aufwand ein ums andere Mal versucht,
eine vollstandige Neugestaltung der Ok-
Klusion durch kieferorthopddische oder
prothetische Mafinahmen vorzuneh-
men, was regelhaft jeweils ohne dauer-
haften Erfolg bleibt [13, 21]. Die Bin-
dung der OD-Patienten an den Behand-
ler ist in der Regel wesentlich enger. Die
Patienten fordern nachdriicklich Be-
handlungen ein, auch wenn derselbe
Behandler eine dhnliche Therapie (hier:
Neugestaltung der Okklusion) aus Pa-
tientensicht bereits mindestens einmal
erfolglos ausgefiihrt hat [12, 24]. Der
Differenzialdiagnose zur Diagnose , Ok-
Klusopathie” kommt hier besondere Be-
deutung zu (siehe Kasten rechts oben).

Unter Federfithrung der Deutschen
Gesellschaft fiir Funktionsdiagnostik
und -therapie (DGFDT) wird derzeit
eine Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften zum Thema OKkklu-
sale Dysdsthesie erstellt.

Begriffsbestimmung

OkKkklusale Dysdsthesie bezeichnet eine
dauerhafte, seit iiber 6 Monaten beste-
hende unangenehme Empfindung von
Zahnkontakten. Oft assoziieren die be-
troffenen Patienten die vermeintlichen
Vorkontakte mit einer Vielzahl unspezifi-
scher korperlicher Beschwerden [21, 24].

Ublicherweise werden okklusale
Kontakte von Patienten nicht bewusst
wahrgenommen, sie werden im Gehirn
2weggefiltert”. Liegen objektivierbare

akute Storkontakte in statischer oder dy-
namischer OkKklusion vor, z.B. nach dem
Legen einer Fiillung oder dem Einsetzen
von Zahnersatz, so konnen diese {iib-
licherweise mit Standardmafinahmen
eingeschliffen und auf diese Weise besei-
tigt werden. Dies gelingt bei Patienten
mit OD nicht; sie nehmen vielmehr ihre
okklusalen Kontakte sehr oft und dann
als uneinheitlich und krankheits- bzw.
symptomauslosend wahr [12, 24]. Die
Patienten fordern selbst dann okklusale
Korrekturen ein, wenn auch mit feinsten
OKkKklusionsfolien keine Abweichungen
oder Vorkontakte mehr objektiviert wer-
den konnen. Die Diskrepanz zwischen
Befund und Befinden ist Ausdruck einer
starken bio-psycho-sozialen Belastung,
unter der OD-Patienten leiden [12, 16].

Kinder sind nicht betroffen. Die
Wahrnehmung einer OD ist an den
Wachzustand gebunden, im Schlaf wird
sie nicht wahrgenommen und wirkt
sich nicht nachteilig auf die Schlafpha-
sen aus [24].

Diagnose

Die Diagnosestellung ist bei der Erst-
manifestation (45. Lebensjahr +/- 13 Jah-
re [8]) schwierig. Meist werden von
Zahndrzten mit zum Teil grolem Auf-
wand diverse okklusale Mafinahmen
ausgefiihrt, die allesamt nur kurzzeitig
wirksam zu sein scheinen, aber keine
stabilen Ergebnisse bewirken. Einfacher
ist die Diagnosestellung, wenn im Rah-
men einer sorgfiltigen Anamnese multi-
ple okklusale Vorbehandlungen berich-
tet werden, die allesamt gescheitert sind.
Auch haben viele der betroffenen Pa-
tienten eine sehr prdzise Vorstellung,
wie ihre Kauflichen idealerweise aus-
sehen sollen; oft werden mitgebrachte
Zeichnungen oder Kiefermodelle aus
der Zeit vor der Entgleisung pridsentiert.
Zur Beschreibung ihres Problems wer-
den von den Patienten gerne Fachbegrif-
fe benutzt, um dem Zahnarzt zu erkla-
ren, wie er die Zahne zu gestalten habe.
Mechanistische  Vorstellungen zum
Krankheitsbild dominieren, ein Einfluss
psychologischer, sozialer oder allge-
meingesundheitlicher Faktoren auf die
Krankheitswahrnehmung wird abge-
lehnt. Bei den meisten Patienten lédsst
sich um die Zeit der Erstmanifestation
eine personlich stark belastende Lebens-
phase eruieren, in der eine Zahnbehand-

OKkKlusopathie:

Storende Zahnkontakte in statischer
und/oder dynamischer OKklusion,
die objektivierbar dargestellt werden
konnen (Befund = Befinden).

Durch eine Anderung der okklusalen
Kontakte sind sie gut beherrschbar.

OKkKlusale Dysasthesie:

Vermeintlich stérende Zahnkontakte
in statischer und/oder dynamischer
OKkklusion, die in der Regel nicht ob-
jektivierbar sind (Befund = Befinden)
UND

die in der Regel fiir (mehrere) andere
unspezifische  Korperbeschwerden
verantwortlich gemacht werden.
Anderungen der okklusalen Kontak-
te fiihren nicht zu einer dauerhaften
Symptomlinderung.

lung bei bereits vorbestehender Krank-
heitsangst stattfand [20, 25]. Dabei ist
die Manifestation unabhdngig von der
Art und Intensitdt der Zahnbehandlung;
sie ist beschrieben fiir Extraktionen,
einfache Fiillungen und unterschiedlich
umfangreiche restaurative Mafinahmen
[20]. Mafdgeblich ist das Fokussieren der
Patienten in dieser Lebensphase auf die
OKKlusion als Storgrofle und die Ent-
wicklung einer vermeintlichen oder tat-
sdachlichen Hypersensitivitdt [20].

Studien haben gezeigt, dass die Tast-
empfindlichkeit der OD-Patienten auf
Rezeptorebene nicht wesentlich anders
ist als bei Patienten ohne OD. Verdndert
ist allerdings die Wahrnehmung der
Kontakte als deutlich verstarkt, wie es
auch bei neuropathischen Beschwerden
bekannt ist [2, 28]. Hinzu kommt eine
verdnderte Signalbewertung auf emotio-
naler Ebene [4, 20, 24].

Die OD kann isoliert auftreten, liegt
aber in der Regel als Komorbiditit bei Pa-
tienten mit kraniomandibulédrer Dysfunk-
tion (CMD) vor [10, 13]. Alle OD-Patienten
weisen eine starke bio-psycho-soziale Be-
lastung auf; ihre Fdhigkeit, sich an Ver-
dnderungen anzupassen, ist reduziert.
Einigen Patienten kann eine psychia-
trische Diagnose zugeordnet werden, wie
Depression, Angststorung oder somatofor-
me Belastung [12, 15, 24].
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Abbildung 1 Ansicht von frontal mit Lippenabhaltern, harmonische Zahnbeziehungen

Figure 1 Frontal view with lip retractor, harmonious tooth relations

Abbildung 2 Ansicht von rechts, Interkuspidation

Figure 2 View from the right, intercuspidation

Wie andere somatoforme Storungen
erfiillt auch die OD die Definitionskrite-
rien ,wiederholte Darbietung korper-
licher Symptome in Verbindung mit
hartnédckigen Forderungen nach medizi-
nischen Untersuchungen [hier: Anderung
der Okklusion] ohne wahrnehmen zu
wollen, dass keine addquaten Befunde
erhoben werden kénnen und wiederhol-
ter drztlicher Erlduterung, dass keine kor-
perlichen Ursachen gefunden werden
konnen” [3, 6, 22, 26]. Ihrem Charakter
nach entspricht gemafy Auffassung des
Autors die OD einer chronischen
Schmerzerkrankung in dem Sinne, wenn
Schmerz als ,,unangenehme Sinnes- und
Gefiihlsempfindung mit oder ohne kor-
perliche Ursache” definiert wird [27].

So wird deutlich, warum bei diesen
Patienten eine okklusale Behandlung
die Symptome in der Regel nicht oder
nur kurzzeitig lindert. OD-Patienten for-
dern aber eben diese Therapieform mit

grolem Nachdruck ein. Die Schwierig-
keit fiir den Zahnarzt besteht in der Mo-
deration zwischen der Forderung der Pa-
tienten und dem Einleiten medizinisch
addquater Maflnahmen. Daher sind re-
versible Mafnahmen zu bevorzugen,
die begleitet werden sollten von psycho-
logischer bzw. psychiatrischer Betreu-
ung und regelmafliger Aufklarung der
Patienten. Das Dilemma besteht darin,
dass OD-Patienten eben diese psycho-
logische Begleitung regelmidfiig nicht
annehmen und eher abwehrend reagie-
ren, wenn dieser Aspekt ihrer Erkran-
kung angesprochen wird [12, 14].

In der Literatur werden folgende Pa-
tientenmerkmale berichtet, die Indika-
toren fiir das Vorliegen einer OD sein
konnen [12, 15, 17]:

« wiederholte, aber erfolglose Anderun-
gen der OKkklusion;

e ausfiithrliche  Problembeschreibung,
z.T. mit Fachbegriffen;

e multiple Vorbehandler;

e Zahnmodelle sollen den Verlauf erkla-
ren, auch was die Vorbehandler angeb-
lich falsch gemacht haben;

e unspezifische Beschwerden werden
kausal der Okklusion zugeordnet;

e Ablehnung des bio-psycho-sozialen
Schmerzmodells;

e iiberdurchschnittliche Bildung, finan-
ziell abgesichert;

e Befund und Befinden passen nicht
zusammen.

Da die Entstehung einer OD an eine bio-

grafische Belastung gekniipft ist, eignen

sich zur Erfassung der bio-psycho-sozialen

Belastung neben dem freien Interview vali-

dierte Screening-Fragebogen, wie sie auch

bei CMD-Patienten zum Einsatz kommen.

Die Belastungsfaktoren Depression,
Angst und Stress kdnnen gemeinsam
durch den DASS-Fragebogen [9, 18] ab-
gefragt und bewertet werden.

Eine Ganzkorperschmerzzeichnung
[29] ist geeignet, multilokuldre Schmer-
zen zu erkennen. Die Beschwerden-Liste
nach von Zerssen [30] in ihrer 2011 revi-
dierten Fassung (B-LR bzw. B-LR’) eignet
sich zur Abschidtzung, wie hoch die
Wahrscheinlichkeit einer Somatisierung
der Patienten im Sinne einer allgemei-
nen Gesundheitsbelastung ist.

Differenzialdiagnose

Wichtig ist die Abgrenzung in Bezug auf
Krankheitsbilder, die sich klinisch dhn-
lich préasentieren. Beklagt ein Patient
eine Stérung der Okklusion oder gibt er
an, dass sein ,Biss nicht mehr stimmt*,
so erfiillt dies alleine nicht die oben an-
gegebenen Diagnosekriterien einer OD.
Vielmehr liegt moglicherweise eine Ok-
klusopathie vor, welche mit klassischen
Korrekturmaflinahmen gut zu beherr-
schen ist. Ursachen einer Okklusopathie
konnen dentogen, muskuldr, skelettal,
arthrogen oder (selten) psychogen sein.

Zahnbezogene Ursachen einer Ok-
klusopathie konnen in der Gestaltung
einer Restauration oder entziindliche
Prozesse im Bereich der Wurzelspitze
oder des umgebenden Knochens sein.
Bei Beherrschung der zugrundeliegen-
den Ursache stellt sich in der Regel in
einer oder wenigen Sitzungen ein Be-
handlungserfolg ein.

Muskuldre Ursachen fiir Okklusopa-
thien sind insbesondere bei CMD-Pa-
tienten haufig anzutreffen und in der
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Regel durch eine temporire Schienenbe-
handlung erfolgreich zu behandeln.
Auch koénnen neurologisch begriindete
Muskelspannungsstorungen, beispiels-
weise bei Torticollis-Patienten, zur
Wahrnehmung von Fehlkontakten fiih-
ren, wenn der Unterkiefer in immer wie-
der variierender Haltung zum Oberkie-
fer gefithrt wird.

Beim skelettal offenen Biss ergeben
sich oft Storungen der OKkklusion, die
kieferorthopddisch und/oder prothe-
tisch ausgeglichen werden konnen.
Traumatisch ist an Frakturen im Kiefer-
bereich zu denken, die anamnetisch in
der Regel leicht erkennbar sind.

Als arthrogene Ursachen fiir eine
OKkklusopathie kommen Diskusverlage-
rungen mit und ohne Reposition in Fra-
ge, ferner entziindliche Prozesse der
Strukturen des Kiefergelenks oder Ge-
lenkergtisse traumatischer Genese. In
vielen Fillen ist keine spezifische Thera-
pie erforderlich. Therapieleitend sind
Schmerzen und/oder Funktionsein-
schrankungen, die gezielt behandelt
werden koénnen.

Zudem édndern sich die Kontaktbe-
ziehungen zwischen den Kauflichen im
Laufe des Lebens. Auch Anderungen der
Kopf- oder Korperhaltung konnen zu
Verdnderungen von Zahnkontakten
fihren. Diese sind in der Regel physiolo-
gisch und bediirfen bei sonstiger Symp-
tomfreiheit keiner weiteren Interven-
tion [7, 16].

Behandlung

Alleiniges Ziel aller Maffnahmen zum
Management (nicht: Heilung, da nicht
moglich) der OD ist die Verbesserung
der mundgesundheitsbezogenen Le-
bensqualitdt. Defokussierung und Ak-
zeptanz sind die Schliisselbegriffe in der
Betreuung dieser Patientengruppe. Bera-
tung und Aufkldrung tber das Wesen
der Erkrankung stehen im Mittelpunkt
der zahndrztlichen Begleitung. Da dem
Kern der Beschwerden eine maladaptive
Verarbeitung einer belastenden Lebens-
situation zugrunde liegt, steht die psy-
chologische bzw. psychiatrische Betreu-
ung an erster Stelle. Mangels Zuwei-
sungsbefugnis durch Zahnirzte erfolgt
eine solche in der Regel tiber den Haus-
arzt. Es ist stets erforderlich, dem Patien-
ten einen erlduternden Arztbrief zu
Héinden des Psychologen bzw. Psychia-

Abbildung 3 Ansicht von links, Eckzahnfiihrung
Figure 3 View from the left, canine guidance

Abbildung 4 Aufsicht Oberkiefer, natirliches Zahnrelief, Erosionen an den palatinalen Hocker-

spitzen der Zdhne 24 und 25

Figure 4 Top view of the upper jaw, natural tooth surface, erosions at the palatal cusp tips of

teeth 24 and 25

ters mitzugeben, damit dort eine zielge-
richtete Therapie erfolgen kann. Als psy-
chotherapeutisches Verfahren
kannt ist kognitive Verhaltenstherapie
[1, 11, 17], bei welcher der Patient ler-
nen soll, addquat mit seinen Korpersig-
nalen (hier: okklusale Kontakte) umzu-
gehen. Zusitzliche psychologische Ko-
morbidititen konnen im Einzelfall an-

aner-

dere oder ergdnzende psychologische
Therapiearten erforderlich machen [19].

Sobald die Diagnose , okklusale Dys-
asthesie” gestellt wurde, sollten irreversi-
ble Mafinahmen an der Okklusion nicht
mehr ausgefiihrt werden [12, 16]. Selbst
im Falle der Korrektur einer einfach zu er-
kennenden Stérung kommt es in der Re-

gel zu Schwierigkeiten, die neu geschaffe-
ne und objektiv als passend eingestufte
Gestaltung der Kaufldchen seitens der Pa-
tienten zu adaptieren. Kurzzeitig (4 bis
12 Wochen) eingesetzte orale Schienen
mit dem Ziel einer Reizreduktion kénnen
helfen, das Krankheitsbild zu lindern,
dem Patienten seine Zahnkontakte an-
ders bewusst zu machen und ihn an-
schliefSend zu defokussieren [5, 24].

Den hier skizzierten Empfehlungen
stehen Einzelfallberichte aus der Fach-
literatur gegeniiber, die eine intensive
und aktive okklusale Therapie beftirwor-
ten [23]. Unklar ist bei diesen Fallbei-
spielen, ob die Kriterien fiir OD erfiillt
waren.
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Prognose

Leideristin aller Regel die Akzeptanz der
Diagnose OD bei den Betroffenen sehr
gering. Es erfordert auflerordentliche
Geduld seitens der Behandler, den be-
troffenen Patienten bestindig eine the-
rapeutische Alternative zur okklusalen
Neugestaltung anzubieten.

Einzelne Falle lassen sich bei stabiler
Zahnarzt-Patient-Beziehung und Akzep-
tanz des Patienten in Bezug auf eine psy-
chologische Therapie erfolgreich desen-
sibilisieren und sind anschlieffend nor-
mal behandelbar. Aus der Erfahrung des
Autors muss hier mit einer Zeitspanne
von iiber einem Jahr gerechnet werden.

Im Rahmen der in der hiesigen Ge-
bithrenordnung definierten Abrech-
nungspositionen ist dies auch fir die
Leistungserbringer wirtschaftlich eine
grofie Herausforderung.

Fallbericht 1

Im September 2014 stellte sich ein
38-jahriger Patient in der Praxis vor. Er
war im Unterkiefer wegen Erosionen um-
fangreich mit keramischen Kronen und
Teilkronen saniert worden; die Arbeit war
lege artis angefertigt worden (Abb. 1-4).
Der Patient beklagte, dass er stets wieder-
kehrende Storkontakte habe und be-
schrieb in den wochentlichen (!) Sitzun-
gen sehr genau die Stellen, an denen er
die Fehlkontakte wahrnahm. Die Stérun-
gen der Zahnkontakte seien schadlich fiir
seine Gesundheit, er leide unter Kopf-
und Nackenschmerzen, auch Driicken
im Bauch und Beschwerden an der linken
Hiifte seien darauf zuriick zu fithren. Phy-
siotherapeutische und osteopathische
Mafinahmen wiirden immer nur kurzzei-
tig helfen. Die durch die Fehlkontakte
hervorgerufenen Schmerzen im Bereich
von Schulter, Nacken beidseits, linker
Hiifte und rechter Ferse erreichten auf ei-
ner 11-stufigen numerischen Ratingskala
maximal 9, meist lag der Wert bei 6 bis 7.

Der Patient wurde defensiv zahn-
arztlich betreut, erhielt eine orale Schie-
ne (Typ Michigan) zum Tragen wahrend
des Schlafs und wurde nach ergebnis-
loser orthopddischer Abklarung der be-
klagten Schmerzen weiterhin physiothe-
rapeutisch betreut. Eine psychologische
Begleitung lehnte er ab. Trotz aller Be-
mithungen und Aufkldrungsgesprache
gelang es nicht, dass der Patient seiner

Abbildung 5 Ansicht von frontal mit Lippenhaltern.

Figure 5 Frontal view with lip retractor.

Okklusion weniger Bedeutung beimaf3.
Die soziale Anamnese 6 Monate nach
Behandlungsbeginn forderte als belas-
tendes Ereignis die Trennung seiner
langjahrigen Lebensgefdahrtin zutage,
die unmittelbar vor Abschluss der restau-
rativen Behandlung des Unterkiefers er-
folgt war. Weitergehende Diagnostik mit
psychologischen Screening-Fragebogen
wurden nicht akzeptiert. Die Verdachts-
diagnose OD wurde dem Patienten er-
lautert. Er stritt vehement ab, stark belas-
tet zu sein und halt bis heute an seinem
mechanistischen Krankheitsverstindnis
fest. Ein Behandlungserfolg in Bezug auf
die OD konnte nicht erzielt werden.
Auch wenn er die Schmerzintensitat der-
zeit nur noch mit 2-3/10 angibt, storen
ihn weiterhin seine Zahnkontakte.

Fallbericht 2

Im Juli 2015 stellte sich eine 65-jahrige
Patientin vor (Abb. 5), die bereits zum
Ersttermin einen Aktenordner mit Bele-
gen ihrer seit 2006 dauernden Zahnérzte-
Odyssee mitbrachte. Keinem der mehre-
ren von ihr konsultierten Zahnérzten (je-
der von ihnen renommiert auf dem Ge-
biet der Funktionsdiagnostik und -thera-
pie) gelinge das , Einstellen ihres Bisses in
die ideale Okklusion”. Zudem zeigte die
Patientin anhand von Kiefermodellen,
wie die Zahne aussahen, bevor , das Dra-
ma“ begann. Sie beklagte fehlenden
Zahnkontakt auf der linken Seite beim
Zubeiflen; diesen glich sie durch Einlegen
von Plastikfolien aus, dann gehe es ihr
besser. Sie sei verzweifelt und berichtete,
bereits eine psychologische Begleitung in
Anspruch zu nehmen. In diesen Gespri-

(Abb. 1-5: B. Imhoff)

chen thematisiere sie die Unfdhigkeit der
Zahndrzte, ihr zu helfen. Sie suche einen
geeigneten Behandler, um endlich das
Problem mit ihrem Biss zu 16sen.
Klinisch und mittels instrumenteller
Analyse konnte eine deutliche Nonok-
klusion auf der linken Seite objektiviert
werden. Allerdings wurden mit sechs
verschiedenen Registraten stets unter-
schiedliche Positionen ermittelt. Nach
intensiver Aufklirung wurde der Patien-
tin erklart, dass ihre Kauflichen links im
Sinne einer besseren Kaufdhigkeit ver-
bessert werden konnten. Es erfolgte eine
schriftliche Zusammenfassung der Be-
fundlage und des Behandlungsziels. Ins-
besondere wurde thematisiert, dass die
geplanten Mafinahmen keinen vorher-
sehbar lindernden Einfluss auf die viel-
gestaltigen anderen Korperbeschwerden
habe. Der Ausgleich der Kaufldachen wur-
de mit reversiblen okklusalen Aufbauten
versucht. Im Verlauf der ersten Wochen
berichtete die Patientin iibergliicklich
von mannigfachen Verbesserungen ihrer
oralen und allgemeinen Lebensqualitit,
forderte aber stets diverse weitere Korrek-
turen an den Kaufldchen ein, die anfang-
lich nachvollziehbar waren. Zum Ende
der geplanten Vorbehandlungszeit eska-
lierten alle Befunde (Zitat: ,Das ist ja
schlimmer als je zuvor!“), ohne dass ok-
klusale Storungen in Statik oder Dyna-
mik objektiviert werden konnten. Die
Patientin nahm zur Linderung wieder
besagte Plastikfolien zwischen die Zdhne
der linken Seite. Sie wurde nochmals
uber das Vorliegen einer OD informiert,
zur Beruhigung der Situation wurde eine
6-monatige Therapiepause vereinbart.
Nach exakt 6 Monaten stellte sie
sich wieder vor und forderte intensiv,
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die Behandlung endlich zum Erfolg zu
bringen, sie wiirde eine erneute Revision
der Kaufldchen schliefilich auch bezah-
len, darauf komme es nicht an. Auch
durch die nochmalige Neugestaltung
der Okklusion konnte kein Behand-
lungserfolg erzielt werden.

Fazit fiir die Praxis

Die OD ist eine klinisch bedeutsame
Differenzialdiagnose bei Patienten, die
eine Okklusopathie beklagen. Okklusa-
le Adjustierungen sind in der Regel
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