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Daniel Hellmann, Hans |. Schindler

Fallstrick okklusale Dysasthesie*

Warum Sie diesen Beitrag
lesen sollten?

Da die gdngigen Therapiemodelle
der Zahnmedizin die Symptomatik
einer okklusalen Dysasthesie drama-
tisch verschlechtern kénnen, sollten
Zahnarztinnen und Zahnarzte diese
Pathologie kennen und erkennen.

Einleitung: In der zahnirztlichen Praxis, aber auch in der Physio-, Schmerz-
und Psychotherapie, stellen sich immer wieder Patienten vor, die iiber stéren-
de und als unangenehm empfundene Zahnkontakte klagen, welche klinisch
weder als Fehlkontakte objektivierbar sind noch im Zusammenhang mit ande-
ren Erkrankungen (beispielsweise des Parodonts, der Pulpa, der Kaumuskulatur
oder der Kiefergelenke) stehen. Nicht selten erleben die Patienten diese emp-
fundenen okklusalen Stérungen als dauerhafte Einschrdnkung ihres oralen
oder auch ganzkorperlichen Wohlbefindens. Begleitend bestehen haufig psy-
chologische Belastungen. In den beschriebenen Fillen handelt es sich haufig
um Patienten, die an einer okklusalen Dysdsthesie (OD) leiden, wobei eine dif-
ferenzialdiagnostische Abgrenzung zu einer Okklusopathie in jedem Fall gebo-
ten ist.

Methoden: Im vorliegenden Beitrag werden alltagsrelevante klinische Aspekte
der okklusalen Dysasthesie auf der Basis der aktuellen AWME-Leitlinie ,,Okklu-
sale Dysdsthesie — Diagnostik und Management” sowie anhand von Fallbei-
spielen erldutert. Als dtiologische Faktoren einer OD werden psychologische
Faktoren, Neuroplastizitit und Phantomphdnomene sowie eine Verdnderung
der propriozeptiven Reiziibertragung und Wahrnehmung diskutiert, wobei die
genauen Zusammenhinge bisher wenig erforscht und verstanden sind. Eine
invasive okklusale Therapie erscheint nicht empfehlenswert. Die Anwendung
oraler Schienen wird in der Literatur ebenfalls kritisch diskutiert. Eine Infor-
mationstherapie mit dem Ziel der Aufklarung und Defokussierung ist eine
empfehlenswerte Mafinahme. Kognitives Verhaltenstraining, eine facharzt-
liche Behandlung eventueller komorbider psychischer Begleitfaktoren, eine
Pharmakotherapie sowie die Verordnung von korperlicher Aktivitdt sind wei-
tere therapeutische Mdéglichkeiten.

Schlussfolgerung: Trotz fachgerechter Therapie stellt sich jedoch haufig kein
Erfolg fiir die betroffenen Patienten ein.
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OKkklusopathie; okklusale Dysédsthesie
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A subtle trap - occlusal dysesthesia

Introduction: Patients complaining of uncomfortable and unpleasant
tooth contacts are encountered in the dental practice time and time again,
as well as in the fields of physiotherapy, pain therapy, and psychotherapy.
These tooth contacts are neither clinically identifiable as premature con-
tacts nor associated with other disorders (e.g., of the periodontal tissues,
dental pulp, masticatory muscles, or temporomandibular joint). It is not
uncommon for patients to experience this perceived occlusal discomfort
as a constant impairment of their oral or physical well-being. This is often
accompanied by psychosocial problems. The cases discussed in this article
often concern patients suffering from occlusal dysesthesia (OD), although
a differential diagnosis must always be carried out to distinguish OD from
occlusal disease.

Methods: This article presents clinical features of occlusal dysesthesia that
are relevant to everyday practice. These features are explained based on
the current guideline “Occlusal Dysesthesia — Diagnostics and Manage-
ment” published by the Association of the Scientific Medical Societies in
Germany (AWMF) and by means of case examples. Psychopathological
factors, neuroplasticity, phantom phenomena, and changes to the trans-
mission of proprioceptive stimuli and perception have been discussed as
etiological factors of OD; however, the exact connections have not yet
been extensively researched or fully understood. Invasive occlusal therapy
is not advisable. The use of dental splints is also a controversial topic of
discussion in the literature. Patient counselling and education about the
nature of OD (“information therapy”) that aims to explain and defocus is
a recommended measure. Other therapeutic alternatives include cognitive
behavioral therapy, specialist medical treatment of possible comorbid psy-
chological factors, pharmacotherapy, and the prescription of physical activ-

ity.

Conclusion: Despite professional therapy, treatment of affected patients is

often unsuccessful.

Key words: occlusion; lost bite; false bite; occlusal discomfort; occlusal

disease; occlusal dysesthesia

Einfithrung
, Vielleicht hort sich das komisch an,
aber ich habe meinen Biss verloren!”

In der zahnirztlichen Praxis, aber
auch in der Physio-, Schmerz- und
Psychotherapie, stellen sich immer
wieder Patienten vor, die tiber storen-
de und als unangenehm empfundene
Zahnkontakte klagen. Nicht selten er-
leben diese Patienten diese empfun-
dene okklusale Storung als dauerhafte
Einschrinkung ihres oralen oder
auch ganzkorperlichen Wohlbefin-
dens. Obwohl der Stellenwert der Ok-
Klusion als Risikofaktor fiir die Entste-
hungen von schmerzhaften musku-
loskelettalen Erkrankungen innerhalb

und auflerhalb des Kauorgans nach
dem aktuellen Stand des Wissens als
gering und die OKkklusion in diesem
Zusammenhang lediglich als Kofak-
tor, nicht aber als hinreichende Be-
dingung zu interpretieren ist [8, 17,
28], ist noch immer die Meinung
weitverbreitet, dass die Okklusion
nur dann vertrdglich fiir den Men-
schen sei, wenn diese gewissen kon-
zeptionellen Regeln entsprache.

Vor dem Hintergrund dieser klas-
sischen zahnmedizinischen Ansich-
ten iiber den , optimalen Biss” tritt in
den oben beschriebenen Fillen der
konsultierte Zahnarzt nicht selten
mit invasiven Maflinahmen in Akti-
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on, was jedoch leider meist in fiir
beide Seiten frustranen Therapiever-
suchen, Konflikten und einem voll-
stindigen gegenseitigen Vertrauens-
verlust miindet. Handelt es sich
um eine Kkostspielige Behandlung,
schlieft sich nicht selten eine ge-
richtliche Aufarbeitung der thera-
peutischen Bemiithungen an. Wie der
Titel bereits vermuten ldsst, handelt
es sich in diesen Féllen hédufig um Pa-
tienten, die an einer okklusalen Dys-
asthesie (OD) leiden.

Ohne Anspruch auf Vollstindig-
keit werden im vorliegenden Beitrag
alltagsrelevante klinische Aspekte der
okklusalen Dysidsthesie auf der Basis
der AWMF-Leitlinie ,Okklusale Dys-
dsthesie — Diagnostik und Manage-
ment” [1, 11] und den Erfahrungen
der Autoren als Therapeuten und be-
stellten Sachverstdndigen in Gerichts-
verfahren dargestellt und diskutiert.
Ergdnzend werden Zitate verschiede-
ner Patientinnen angefiihrt, welche
aus Sicht der Autoren als typisch fiir
das Krankheitsbild der OD zu bewer-
ten sind. An dieser Stelle sei ein aus-
driicklicher Dank an die Autoren der
Leitlinie gerichtet, die mit ihren Aus-
fiihrungen eine wertvolle Grundlage
fir Entscheidungen im Umgang mit
an einer OD leidenden Patienten und
eine Hilfe fiir zahnmedizinische
Sachverstandige geschaffen haben.

Behandlungsmethoden

Diagnostik

JAlles fing 1988 an, als ich ein Inlay
am Zahn 14 bekommen hatte. Der Kon-
takt zum Gegenzahn war viel zu stark.
Auf einmal hatte ich eine Riickschritt-
blockade links beim Tanzen — ab da
stimmte nichts mehr. [...] Mit jeder
Zahnbehandlung ging es nur noch berg-
ab! Ich habe Ihnen mal die ganzen Mo-
delle aus den Jahren mitgebracht, falls
Sie die sehen wollen. |[...] Bitte helfen Sie
mir! Ich weif$ sonst nicht mehr, wie es
noch weitergehen soll.”

In der Regel wird der antagonis-
tische Kontakt der Zdhne von Ober-
und Unterkiefer durch unsere Patien-
ten nicht bewusst wahrgenommen
[23]. Der mafgebliche Unterschied in
der Wahrnehmung von Patienten, die
an einer OD im wahrsten Sinne des
Wortes ,leiden”, wird in der Leitlinie
bereits in der Definition deutlich he-
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Diagnostisch wichtige und hiufig anzutreffende Hinweise auf eine

OD im Rahmen der speziellen Anamnese sind [16, 19, 24, 25, 27]:

Die Beschwerden bestehen ldnger als 6 Monate (hdufig langjahrige
Krankengeschichte — mit zahlreichen Behandlerwechseln und haufig
negativen Emotionen gegentiber den Vorbehandlern).

Es besteht ein Fokus mit einer bewussten Wahrnehmung der Okklusion.

Der Ausloser war eine Zahnbehandlung (unabhéngig von der Intensitét).

Die Beschwerden bestimmen relevant das Leben und Erleben.

Unspezifische Beschwerden werden der Okklusion zugeordnet.

Haufig extrem detaillierte Beschreibungen der Okklusionsstérung unter Verwendung

der Fachterminologie.

Trotz Aufklarung erfolgt ein vehementes Beharren auf den eigenen pathophysiolo-

gischen Vorstellungen.

Wiederholte Anderungen der Okklusion blieben erfolglos.

Tabelle 1 Diagnostische Hinweise, die auf das Vorliegen einer OD hinweisen

kénnen (modifiziert nach [1]).

rausgearbeitet. Diese definiert die OD
als ,ein Beschwerdebild, bei dem
Zahnkontakte, die klinisch weder als
Fehlkontakte objektivierbar sind noch
im Zusammenhang mit anderen Er-
krankungen (beispielsweise des Paro-
donts, der Pulpa, der Kaumuskulatur
oder der Kiefergelenke) stehen, dauer-

haft (langer als 6 Monate) als storend
oder unangenehm empfunden wer-
den. Der klinische Befund steht in kei-
nem nachvollziehbaren Verhiltnis zu
Inhalt und Stdrke der beklagten Be-
schwerden. Die Patienten leiden unter
einer starken psychischen und psy-
chosozialen Belastung.” [1]

Okklusale Dysasthesie und begleitende

psychische Belastungen

Persdnlichkeitsstérung

Depression

Zwanghaftigkeit

Somatische Belastungsstérung und Angst

Sonstige psychische Erkrankungen

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Abbildung 1 In der Regel bestehen begleitend zu einer okklusale Dysasthesie weitere
psychologische Belastungen, von denen eine Auswahl in dieser Abbildung in ihrer pro-
zentualen Haufigkeit dargestellt sind (modifiziert nach [1]).

Als dtiologische Faktoren einer
OD werden psychologische Faktoren,
Neuroplastizitdt und Phantomphédno-
mene sowie eine Verdnderung der
propriozeptiven Reiziibertragung und
Wahrnehmung diskutiert, wobei die
genauen Zusammenhédnge noch we-
nig erforscht sind [9, 19, 21].

,Das war damals alles ziemlich un-
giinstig. Ich war beruflich im Ausland
(Spanien), um dort eine Niederlassung
aufzubauen. Genau da musste mir na-
tiirlich ein Zahn abbrechen und ich
musste dort zum Zahnarzt. [...] Die Kro-
ne hat von Anfang an nicht gestimmt. Es
hat sich angefiihlt, als hitte ich nur die-
sen einen Zahn im Mund. Der Zahnarzt
hat immer gesagt, dass alles stimmen
wiirde, hat aber zigmal nachgeschliffen.
In der Phase taten dann aber auch der
Kiefer und der Nacken schon weh.”

Das erstmalige Auftreten einer OD
steht haufig in Zusammenhang mit
einer Zahnbehandlung, nicht selten
gepaart mit einer Lebensphase, die
durch die Patienten als belastend
empfunden wurde [5, 26]. Art und
Umfang des zahnmedizinischen Ein-
griffs scheinen nicht entscheidend zu
sein [23]. Die OD tritt isoliert oder
auch in Kombination mit einer
craniomandibulédren Dysfunktion
(CMD) in Erscheinung [12]. Es ist be-
schrieben, dass hdufige okklusale In-
terventionen mit dem Ziel der Beseiti-
gung unspezifischer Symptome iatro-
gen zur Ausbildung einer OD beitra-
gen konnen [24]. In der Mehrheit der
Fille sind es Frauen im mittleren Al-
ter, die mit dem Beschwerdebild der
OD bei einem Zahnarzt vorstellig wer-
den [9, 25] (Frauen sind circa 5-mal
hédufiger betroffen als Médnner). Auf
Basis der aktuellen Datenlage ist anzu-
nehmen, dass die Erkrankung im Mit-
tel mit 45 Jahren beginnt [9, 14]. Es
scheinen ausschlieflich Erwachsene
betroffen zu sein [1] (Tab. 1).

Ich will doch nur wieder so beifSen
wie friiher. Ich will mein altes Leben zu-
riick!”

Die Betroffenen haben in der Re-
gel tiber die Zeit einen starken Fokus
auf okklusale Aspekte entwickelt [15,
23, 24]. Auffallig ist, dass die beschrie-
benen Beschwerden einen zentralen
Stellenwert im Leben der Betroffenen
einnehmen und dass haufig das Um-
feld der Betroffenen weitreichend in
die beklagte Situation eingebunden
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wird. Bestdtigt durch pseudowissen-
schaftliche Beitrdge im Internet wird
von den Betroffenen den okklusalen
Storungen ein deutlich tbertriebenes
pathophysiologisches Potenzial mit
meist weitreichenden Einfliissen auf
die allgemeine ganzkorperliche Ge-
sundheit zugesprochen. Dieser Sach-
verhalt 10st bei den Patienten hdufig
zusitzlich starke Angste aus. Die OD
erfiillt die Kriterien einer ,soma-
tischen Belastungsstorung” (DSM-5
300.82). Begleitend bestehen haufig
weitere psychologische Belastungen
[9, 22, 25] (Abb.1).

,Kein Zahnarzt hort mir richtig zu —
alle wollen mich gleich in die Psycho-
Schublade stecken!”

Ergeben sich aus der Anamnese
entsprechende Hinweise, kann die
Dimension des Krankheitsbildes der
betroffenen Patienten mithilfe geeig-
neter und hédufig verwendeter Be-
fundbbgen (Tab. 2) erfasst werden.
Werden solche Befunde erhoben,
sind die Ergebnisse mit den Betroffe-
nen zu besprechen, wobei eine Ab-
grenzung psychischer oder psychia-
trischer Krankheitsbilder nicht in den
zahndrztlichen Kompetenzbereich
fallt und durch einen entsprechen-
den Facharzt zu erfolgen haben.

,Sie miissen doch auch sehen, dass
die Form meiner Kronen nicht stimmt.
Dadurch hat mein Unterkiefer keinen
Halt mehr und rutscht mir immer nach
links raus.”

Die somatische Befunderhebung
ist durch eine Diskrepanz des okklu-
salen Befindens und des okklusalen
Befundes gekennzeichnet. Die Be-
schreibungen der Betroffenen beziig-
lich ihrer Beschwerden sind meist
sehr prézise und bildhaft und gehen
in der Regel weit tiber das Maf} hi-
naus, welches unbelastete Patienten
im Rahmen von okklusalen Eingrif-
fen nutzen.

Okklusopathie vs. okklusale
Dysasthesie

Abzugrenzen von der OD ist die Ok-
klusopathie (Abb. 2). Der mafigeb-
liche Unterschied besteht darin, dass
sich bei der Okklusopathie dentoge-
ne, myogene oder arthrogene Ursa-
chen finden lassen. Dies bedeutet,
dass die vom Patienten angegebenen
Missempfindungen mithilfe der tib-
lichen zahnérztlichen Diagnostik

Fragebogen zu Kofaktoren der OD

Schmerzlokalisation

* Ganzkorperzeichnung aller Schmerzbereiche

Chronifizierung

e Graduierung chronischer Schmerzen (GCS)

Angst und Depression

e Personal Health Questionnaire-4 (PHQ-4)

* Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

* Depressions-Angst-Stress-Skalen (DASS)

Emotionaler Stress

e Social Readjustment Rating Scale (SRRS)
e Depressions-Angst-Stress-Skalen (DASS)

Somatisierung
¢ Beschwerden-Liste (B-LR und B-LR")
e Somatic Symtpom Scale (SSS-8)

e Personal Health Questionnaire-15 (PHQ-15)

Tabelle 2 Fragebdgen zur Evaluation méglicher Kofaktoren der okklusalen

Dysasthesie (modifiziert nach [1])

(Tab. 1 und 2, Abb. 1 und 2: Ubernahme der Inhalte der Tabellen und Abbildungen aus [1])

plausibel und nachvollziehbar zu ob-
jektivieren sind. Subjektives Befinden
und objektiver Befund stimmen in
diesem Falle also tiberein.

Somit ist festzuhalten, dass die
blofe Angabe, dass der Biss nicht oder
nicht mehr stimme, nicht zwangsldu-
fig in der Diagnose einer OD miinden
darf. Vielmehr sind zundchst weitere
Informationen einzuholen.

Management

,Ich habe gehirt, dass Sie ein sehr guter
Zahnarzt sein sollen. Die anderen Zahn-
drzte vor Ihnen haben mich nicht so
griindlich untersucht wie Sie. Sie kriegen
das bestimmt hin.”

An dieser Stelle soll betont wer-
den, dass das Beschwerdebild der OD
als Ausdruck einer funktionellen Er-
krankung durch zahnérztliche Maf3-
nahmen nicht zielfiihrend behandel-
bar ist, sondern einer weiterfiihren-
den fachérztlichen Betreuung bedarf.
Daher bietet es sich an, eher von Ma-
nagement als von einer Therapie zu
sprechen. Auch wenn die vermeint-
liche Losung fiir die Betroffenen oft-
mals klar auf der Hand liegt und sie
die Umsetzung ihrer Handlungsideen
beziiglich einer okklusalen Therapie
entsprechend vehement einfordern,
empfiehlt sich ein wiederholtes An-
bieten von nicht-invasiven Mafinah-
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men und Therapiealternativen aufler-
halb der Zahnmedizin.

JIhr Vorginger hatte es fast ge-
schafft. Als dann fast alles in Ordnung
war, wollte er am Ende aber nicht mehr
da schleifen, wo ich es ihm gesagt habe.”

Es bleibt stets zu beachten, dass
bei Vorliegen einer OD therapeutische
Mafinahmen an der Okklusion keinen
dauerhaften Erfolg bringen. Haufig
werden nach zunéchst initialen Erfol-
gen die okklusalen ,Korrekturen“ ent-
weder wirkungslos sein oder gar zu ei-
ner Verschlechterung der Symptoma-
tik fithren [14, 25]. Dies belastet in
den meisten Féllen das Zahnarzt-Pa-
tienten-Verhiltnis nachhaltig. Werden
invasive Eingriffe auf blofien Wunsch
der Betroffenen durchgefiihrt, obwohl
das geschilderte Befinden nicht durch
etablierte zahnérztliche Mafinahmen
als Befund objektiviert werden kann,
verldsst man schlichtweg das Feld der
Regeln der zahnérztlichen Kunst. In
einem etwaigen spéteren Streitfall gibt
es fiir ein solches Handeln keine plau-
sible Begriindung. Vor dem Hinter-
grund der aktuellen Leitlinie [1] ist zu
erwarten, dass zukiinftig in Rechts-
streitigkeiten die Frage nach einer dif-
ferenzialdiagnostischen Abgrenzung
zwischen einer OD und einer Okklu-
sopathie eine zentrale Rolle spielen
koénnte.
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Klinische Unterscheidung zwischen einer

Okklusopathie und einer okklusalen Dysdsthesie

Okklusopathie

=  Stdrende Zahnkontakte in wtatischer und/oder
dynamischer Okklusion (Befund = Befinden)

Durch Behandlung der Ursache (rmuskuldr,
arthrogen, skelettal, okklusal) gut theraplerbar

Okklusale Dys3sthesie

= Vermeintlich storende Zahnkontakte in statischer

und/oder dynamischer Okklusion {Befund =
Befinden), die hiufig fir (mehrere) andere
unspezifische Kérperbeschwerden
verantwortlich gemacht werden

= hnd('n.mg dier akklusalen Kontakte fihren nicht

ru elner daverhaften Symptomdinderung

Abbildung 2 Klinische Unterscheidung zwischen einer Okklusopathie und einer okklu-

salen Dysasthesie (modifiziert nach [1])

Da die Datenlage in Bezug auf das
Management von Patienten mit OD
sehr begrenzt ist, liegt den folgenden
Ausfiihrungen lediglich ein aus der
Leitlinie hervorgehender expertenba-
sierter Konsensus zugrunde. Im Falle
einer OD ist als primédres Ziel von
therapeutischen Bemiihungen die
Verbesserung der mundgesundheits-
bezogenen Lebensqualitdt tiber eine
umfangreiche Aufkldrung und Defo-
kussierung zu nennen [3, 21]. Dies
gelingt nur, wenn ein beiderseitiges
Vertrauensverhdltnis zwischen Arzt
und Patient besteht, d.h. der Zahn-
arzt nimmt den Patienten ernst und
der Patient ist von der Kompetenz
des Behandlers iiberzeugt. Die gene-
relle Empfehlung, konfrontative Ge-
sprachssituationen mit den Patienten
zu vermeiden und im Sinne einer In-
formationstherapie widerholt alterna-
tive Wege aus den vom Patienten ge-
wohnten Deutungen seiner korper-
lichen Wahrnehmung anzubieten, ist
mit Sicherheit eine sinnvolle und
hilfreiche, jedoch vor dem Hinter-
grund der Abrechnungsmodalititen
zumindest fiir in Deutschland ansés-
sige Zahnarzte ein schwer zu leisten-
der Weg. Aufgrund der oben genann-
ten Kofaktoren der OD wird an dieser
Stelle nochmals die Bedeutung eines
psychologischen bzw. psychiatrischen
Therapieansatzes deutlich. Als zentra-
ler Aspekt der Informationstherapie
soll dem Patienten seine im Vergleich
mit Gesunden {iibersteigerte Wahr-
nehmung beziiglich seiner okklusa-
len Kontaktsituation verdeutlicht
werden [13]. Viele der Patienten nei-
gen dazu, stindig ihre Okklusion in

Form von statischen und dyna-
mischen Beiffaktivitdten zu ,tiberprii-
fen”, was den Fokus verstarken kann
und zuséatzlich einen Risikofaktor fiir
eine CMD darstellt [4, 10, 20], da ge-
rade Beiflaktivititen mit geringer
Kraft und ldngerer Dauer Schmerzen
innerhalb der Kiefermuskulatur aus-
16sen konnen [7]. Daher sollte im Fall
des Vorliegens von myofaszialen
Schmerzen eine Aufkldirung mit dem
Ziel der Vermeidung des bewussten
Uberpriifens der Okklusion erfolgen.

Eine invasive okklusale Therapie
ist nicht empfehlenswert. Die Anwen-
dung oraler Schienen wird in der Lite-
ratur Kkritisch diskutiert und, wenn
tiberhaupt, als kurzfristige Therapie im
Sinne einer Reizreduktion und damit
eventuell moglichen Defokussierung
empfohlen [6, 9, 25].

Anhand des Beispiels einer betrof-
fenen Patientin, die urspriinglich be-
reits seit Jahren den Wunsch nach ei-
ner umfassenden (nicht indizierten)
prothetischen Sanierung aller Zihne
des Ober- und Unterkiefers verfolgte,
sollen die gerade angefiihrten thera-
peutischen Uberlegungen erliutert
werden. Durch Gesprachstherapie zur
Defokussierung lernte die Patientin,
das Krankheitsbild der OD zu akzep-
tieren. Aufgrund der noch immer ge-
steigerten Wahrnehmung in Bezug auf
die Okklusion adjustiert die Patienten
seither die von einem der Autoren fiir
den Unterkiefer angefertigte Okklusi-
onsschiene — ohne zahnarztlichen Rat,
also im Sinne einer Selbsttherapie —
durch gezieltes ,Unterlegen” mittels
weniger kleiner ,Zellstoffstopps”, so-
dass ihr nach eigenen Angaben ein

Weg zuriick in ein normales und nicht
mehr durch die Okklusion dominier-
tes Alltagsleben maoglich wurde. Die-
ses Beispiel soll nicht als bevorzugte
Form der Schienentherapie bei OD
Schule machen, ist aber ein Beleg da-
fir, dass haufig auch Teilerfolge fiir die
Patienten den Schritt zuriick in ein
normales Leben bedeuten kénnen.

Kognitives Verhaltenstraining mit
dem Ziel einer Verdnderung der
Wahrnehmung beziiglich der okklu-
salen Kontaktsituation wird von vie-
len Autoren als empfehlenswerter
Therapiearm befiirwortet [2, 6, 9, 13,
18, 21, 26]. Wie bereits oben er-
wihnt, sollten komorbide psychische
Begleitfaktoren entsprechend fach-
arztlich behandelt werden. In
Deutschland kann dieser Weg man-
gels Zuweisungsbefugnis nicht tiber
den Zahnarzt eingeleitet werden, son-
dern erfolgt in der Regel iiber den
Hausarzt. Dabei ist es jedoch wichtig,
den Patienten von zahnarztlicher Sei-
te mit einem erlduternden Befundbe-
richt auszustatten.

Im Hinblick auf eine eventuell
mogliche Pharmakotherapie lehrt der
Klinische Alltag, dass viele Patienten
diese aus Mangel an einem spezifisch
wirkenden Medikament und vor dem
Hintergrund der hier héaufig einge-
setzten Antidepressiva oder Neuro-
leptika ablehnen.

Analog zur Behandlung chro-
nischer Schmerzen konnte die Emp-
fehlung von korperlicher Bewegung
eine vielversprechende Therapieop-
tion bei der Behandlung der OD sein.
Je nach korperlicher Konstitution der
Patienten konnen u.a. Waldspazier-
ginge, Tanzen, Yoga oder Ausdauer-
sportarten als Beispiele genannt
werden. Korperliche Aktivitdt in der
Gruppe kann dabei gleichzeitig auch
als ein Weg der sozialen Reaktivie-
rung genutzt werden.

Ergebnis/Schlussfolgerung
Ich dachte, Sie seien ein Experte, aber
scheinbar haben Sie auch keine Ah-
nung!”

Das Beschwerdebild der OD ist
Ausdruck einer funktionellen Erkran-
kung. Daher ist die OD durch zahn-
arztliche Maflnahmen nicht zielfiith-
rend behandelbar, sondern bedarf
einer weiterfiihrenden fachdrztlichen
Betreuung. Bei Verdacht auf eine OD
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sollte eine Differenzialdiagnose zur
OKklusopathie vorgenommen wer-
den. Es ist ratsam, ergdnzend validier-
te Fragebogen (Tab. 2) als Screening
auf unspezifische Risikofaktoren ein-
zusetzen, um die Dimensionen des
Krankheitsbildes besser erfassen zu
konnen. Auf der Basis ihrer klinischen
Erfahrungen stellen die Autoren fest,
dass sich ein grofler Anteil der Patien-
ten den in diesem Artikel dargestellten
therapeutischen Bemiihungen aus
Uberzeugung entziehen und die Su-
che nach einem vermeintlichen Spe-
zialisten fortsetzen, der mit invasiven
Therapiemethoden das Problem im
Sinne des Patienten vollumfanglich
l6sen kann.
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