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Bruno Imhoff

OKkKlusale Dysasthesie*

S1-Leitlinie zu einem haufig nicht erkannten Krankheitsbild

Immer wieder kommen Patienten zu uns, bei denen Befund und Befinden nicht recht zusammenpassen (wollen) und
unsere Maflinahmen zur Herstellung einer okklusalen Harmonie nicht den gewiinschten Erfolg haben. Wenn diese
Patienten zusitzlich iiber Beschwerden in anderen Korperregionen berichten, konnte es sich um okklusale Fehl-
empfindungen handeln. Die Leitlinie gibt Hinweise fiir die Diagnostik und das Management dieses Beschwerdebildes.

Im klinischen Alltag begegnen wir
nicht hdufig, aber immer wieder
Patienten, bei denen es trotz grofien
Aufwands nicht gelingt, eine fiir sie
zufriedenstellende Okklusion ein-
zustellen. Der Patient kommt tiber-
proportional héufig zu Nachbesse-
rungen und hat meist eine sehr ge-
naue Vorstellung davon, wo und was
in Bezug auf die Okklusion storend
ist. Zusdtzlich wird meist auf ein Be-
schwerdebild in anderen Regionen
des Korpers verwiesen, das durch den
(vermeintlichen) Fehlbiss ausgelost
oder unterhalten wird.

Es kann vorkommen, dass mehr-
fach und von verschiedenen Behand-
lern mit groflem Aufwand die Einstel-
lung einer fiir den Patienten komfor-
tablen Okklusion versucht wird, aber
alle ansonsten wirksamen zahndérzt-
lichen Mafinahmen nur kurzzeitig zu
wirken scheinen, letztlich aber in der
Bewertung durch die Patienten als
nicht erfolgreich beschrieben werden.
Die Behandlungssituation ist fiir bei-
de Beteiligten emotional anstrengend
und gibt Anlass fiir Missverstandnisse

und Konflikte, die immer wieder
auch juristisch ausgetragen werden.
Somit stellt die Erkennung des Krank-
heitsbildes, besonders auch im Rah-
men juristischer Auseinandersetzun-
gen, erhohte Anspriiche an eine er-
weiterte Diagnostik, die in der Regel
auch eine orientierende Abkldarung
von psycho-sozialen Faktoren erfor-
derlich macht.

Zur Vermeidung solcher Situatio-
nen ist eine Kenntnis des Beschwerde-
bildes , Okklusale Dysdsthesie uner-
lasslich und dessen Erkennung
therapieleitend. Da eine zusammen-
fassende Darstellung bisher fehlte,
hatte sich unter Fiihrung der Deut-
schen Gesellschaft fiir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT) eine
achtkopfige Arbeitsgruppe mit Teil-
nehmerlnnen aus vier Fachgesell-
schaften gebildet, um eine entspre-
chende Leitlinie zu erarbeiten. Diese
wurde im Oktober 2019 von der Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaf-
ten e.V. (AWMF) veroffentlicht und
beschreibt den aktuellen Wissenstand.

Definition Okklusale Dysasthesie

Die okklusale Dysasthesie (OD) ist ein Beschwerdebild, bei dem Zahnkontakte, die
klinisch weder als Fehlkontakte objektivierbar sind noch im Zusammenhang mit
anderen Erkrankungen (beispielsweise des Parodonts, der Pulpa, der Kaumuskulatur
oder der Kiefergelenke) stehen, dauerhaft — langer als sechs Monate — als storend

oder unangenehm empfunden werden.

Der klinische Befund steht in keinem nachvollziehbaren Verhiltnis zu Inhalt und
Starke der beklagten Beschwerden. Die Patienten leiden unter einer starken psy-

chischen und psychosozialen Belastung.

Klinischer Bezug

Zahnkontakte werden tiblicherweise
vom Menschen nicht bewusst wahr-
genommen. Sie kommen beim Schlu-
cken und (selten) beim Kauen vor,
zudem im Rahmen von Bruxismus.
Storende Fehlkontakte konnen im
Rahmen restaurativer oder kiefer-
orthopédischer Mafinahmen, nach
Zahnverlust, durch skelettale Ver-
dnderungen oder muskuldre Fehlhal-
tungen des Unterkiefers entstehen.
Sie werden vom Patienten oft mit
recht genauer Ortsangabe wahr-
genommen und konnen mit ursa-
chenbezogenen zahnérztlichen Maf3-
nahmen erfolgreich ausgeglichen
werden.

Im Gegensatz hierzu beschreiben
Patienten mit dem Beschwerdebild
okklusale Dysdsthesie sehr hartndckig
ein Fortbestehen von Fehlkontakten,
auch wenn diese durch den Zahnarzt
nicht nachvollzogen werden kénnen
(Abbildungen). Einige verwenden
zahndérztliche Fachbegriffe, mit de-
nen sie die Lage des Fehlkontakts
beschreiben und formulieren sehr
genau, durch welche zahndrztliche
Maflnahme sie das Problem gelost
haben wollen. Die emotionale Bin-
dung der Patienten an den Zahnarzt
ist enger als tiblich, die Heilserwar-
tung besonders hoch. In der Regel lie-
gen auch andere ganzkorperliche Be-
schwerden vor, die von den Patienten
als durch die Okklusion verursacht
bewertet werden. Es dominiert eine
mechanistische Sicht auf die Ver-
kniipfung unterschiedlicher Krank-
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Abbildung 2 Aufsicht Unterkiefer September 2018: In den vier Jahren suchte der
Patient die Praxis Giber 100-mal auf mit der Bitte um Korrekturen an den Kauflachen,
weil der Biss nicht stimme und dies seine Gesundheit beeintrachtige.

heitssymptome. Ein mehrdimensio-
naler Ansatz zum Krankheitsver-
stindnis unter Einbeziehung psycho-
sozialer Faktoren wird regelhaft abge-
lehnt.

Studien haben gezeigt, dass bei
den meisten dieser Patienten die
Erstmanifestation in der Phase einer
intensiven Belastung im Leben ent-
steht, in der eine Zahnbehandlung
bei bereits vorbestehender Krank-

heitsangst stattfand. Hierbei kann je-
de Art der Zahnbehandlung von der
Extraktion iiber die kleine Fillung
bis zu umfangreichem Zahnersatz fo-
kussierend wirken. Entscheidend ist
die nachfolgend auftretende Hyper-
sensitivitdt des Patienten in Bezug
auf die Empfindung seiner Zahnkon-
takte.

Auch wenn es so scheint, als ob
die Tastsensibilitdt an sich erhoht
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ist, haben Studien gezeigt, dass im
Mittelpunkt des Beschwerdebildes
die zentrale maladaptive Bewertung
des Zahnkontakts steht. Das iib-
liche Wegfiltern neutraler Signale
(hier: Zahnkontakt) wird durch ein
immer wiederkehrendes tiberstei-
gertes Wahrnehmen ersetzt. Die Pa-
tienten leiden sehr unter der Situa-
tion, ohne die Zusammenhénge er-
kennen zu kdonnen. Auch die be-
handelnden Zahnarzte leiden unter
den fruchtlosen Behandlungsver-
suchen und sind ebenfalls mit
zunehmender Behandlungsdauer
stark belastet.

Diagnostik

Eine frithzeitige Erkennung des Be-

schwerdebildes ,,Okklusale Dysésthe-

sie” ist erforderlich, um eine passen-
de Behandlung veranlassen zu kon-
nen und nicht zielfithrende okklusale

Mafinahmen zu vermeiden.

Als Hinweise auf das Vorliegen
einer okklusalen Dysasthesie gelten:
1. wiederholte, aber erfolglose Ande-

rungen der Okklusion

2. Diskrepanz zwischen okklusalem
Befund und Befinden

3. Patienten ordnen unspezifische
Beschwerden kausal der Okklusion
zu.

4. Patienten beschreiben ihr Problem
ausfiihrlich und zum Teil mit Be-
griffen aus der (zahn)medizi-
nischen Fachsprache.

5. starke negative Emotionen gegen-
iiber den Vorbehandlern,
kniipft mit tiberhohten positiven
Erwartungen an den oder die Fol-
gebehandler

Es empfiehlt sich, neben einer aus-

fihrlichen allgemeinen Anamnese

mit strukturierten Fragebogen den ge-
samten Gesundheitszustand zu erfra-
gen. Eine Ganzkorperzeichnung zum

Schmerzerleben beziehungsweise von

Beschwerden in den vergangenen

Monaten Offnet den Blick auf gleich-

zeitig vorliegende zusidtzliche Ge-

sundheitsprobleme.

Ergdanzend sind validierte Frage-
bogen als Screening auf unspezifische
Risikofaktoren hilfreich zur Erfassung
der Dimensionen der Probleme.

e Chronifizierung: Graduierung chro-

nischer Schmerzen (GCPS)

¢ Angst, Depression: Personal health

questionnaire-4 (PHQ-4) oder Fra-

ver-
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Klinische Unterscheidung zwischen Okklusopathie und okklusaler Dysasthesie

Okklusopathie

storende Zahnkontakte in statischer und/oder

dynamischer Okklusion, die objektivierbar

dargestellt werden kénnen (Befund = Befinden)

Okklusale Dysasthesie

Vermeintlich storende Zahnkontakte in statischer und/oder dynamischer

Okklusion, die in der Regel nicht objektivierbar sind (Befund # Befinden)

verantwortlich gemacht werden.

Eine Okklusopathie ist durch eine Behandlung der

Ursache (muskular, arthrogen, skelettal, okklusal)

gut beherrschbar.

gebogen Depression,
und Stress (DASS)
e Emotionaler  Stress:
bogen (SRRS) oder DASS
e Somatisierung: Beschwerdeliste
nach von Zerssen (BL-R/BL-R") oder
Somatic symptom scale (SSS-8) oder
Personal health questionnaire
15 (PHQ-15)
Differenzialdiagnostisch ist die OD
von der Okklusopathie abzugrenzen
(Tabelle).

Angst

Stressfrage-

Management

Das Beschwerdebild , Okklusale Dys-
asthesie” ist Ausdruck einer funktio-
nellen Erkrankung, wobei ,funktio-
nell” den bislang verwendeten Begriff

»~psychosomatisch” ersetzt (siehe
S3-Leitlinie ,Funktionelle Korper-
beschwerden”). Als solche ist es

durch zahnérztliche Maflnahmen
nicht zielfiihrend behandelbar, son-
dern bedarf der fachéarztlichen Be-
treuung. Okklusale Korrekturen sind
nicht wirksam und sollten daher ver-
mieden werden. Da Betroffene in der
Regel auf ihr Krankheitsbild fixiert
sind, empfiehlt sich ein wiederholtes
Anbieten von nicht-invasiven Maf3-
nahmen und Therapiealternativen
auflerhalb der Zahnmedizin.
Wichtigstes therapeutisches Werk-
zeug ist die Beratung und Aufkldrung
iiber das Wesen des Beschwerdebil-
des. Wie bei allen funktionellen Er-
krankungen ist nicht zu erwarten,
dass die Patienten das Angebot einer
psychologischen Betreuung oder ei-
ner Behandlungsunterstiitzung durch
einen Facharzt fiir psychosomatische
Medizin ziigig annehmen. Oft fiithlen
sie sich durch solche Uberlegungen
in ihrem Beschwerdebild nicht ernst
genommen. Daher sind Zahnérztln-
nen an dieser Stelle besonders gefor-

Symptomlinderung.

dert, durch geduldigen und einfiihl-
samen Umgang eine ausreichend ver-
trauensvolle Behandlungssituation zu
schaffen, die dem Patienten das An-
nehmen des fachlichen Rates erleich-
tert. Kurzzeitig kann der Einsatz von
Aufbissschienen zur Reizreduktion
versucht werden.

Unterstiitzend konnen Entspan-
nungsverfahren und Achtsamkeits-
training eingesetzt werden. Auch re-
gelméafiger Ausdauersport und das
Pflegen sozialer Kontakte konnen als
unspezifische Mafinahmen lindernd
empfohlen werden.

Als psychologisches Therapiever-
fahren kann eine kognitive Verhal-
tenstherapie einzelnen Patienten hel-
fen, mit dem Beschwerdebild umzu-
gehen.

Spezifisch wirksame Medikamen-
te zur Behandlung der okklusalen
Dysésthesie sind nicht bekannt. Eine
psychologische beziehungsweise psy-
chiatrische Erkrankung kann gegebe-
nenfalls fachdrztlich medikamentos
eingestellt werden.

Zusammenfassung

Zum Management der okklusalen

Dysédsthesie werden folgende Maf3-

nahmen empfohlen:

1. Aufklarung und Beratung (Erkla-
rung der pathophysiologischen
Zusammenhédnge, gegebenenfalls
Dokumentation der okklusalen
Kontaktpunkte, Defokussierung)

2. Kognitive Verhaltenstherapie

3. Als zahnirztliche Intervention
gegebenenfalls Schienentherapie

4. Facharztlich geleitete medikamen-
tose Therapie der Grunderkran-
kung

Eine Anderung der Okklusion ist

NICHT zielfiihrend und sollte un-

terlassen werden.

UND haufig fiir (mehrere) andere unspezifische Kérperbeschwerden

Anderungen der okklusalen Kontakte fiihren nicht zu einer dauerhaften

Prognose

Wie bei allen funktionellen (vormals:
psychosomatischen) Korperbeschwer-
den hidngt die Prognose im Wesent-
lichen vom Erkennen des Beschwer-
debildes durch den Zahnarzt als nicht
korperlich verursacht und der Akzep-
tanz dieser Diagnose seitens der Be-
troffenen ab. Leider ist diese in der
Regel gering und somit die Prognose
in diesen Fillen als eher schlecht zu
bewerten.

Die Aufgabe des Zahnarztes be-
steht bei Patienten mit okklusaler
Dysdsthesie darin, Schdden zu ver-
meiden und irreversible okklusale
Behandlungen zu unterlassen, auch
wenn Betroffene diese vehement ein-
fordern.

Ergdnzende Hintergriinde und In-
formationen sind in der S1-Leitlinie
»OKkKlusale Dysdsthesie — Diagnostik
und Management” zusammengefasst,
abrufbar unter www.awmf.org/leitlini
en/detail/l1/083-037.html

Weiterfiihrende Literatur: S3-Leit-
linie ,Funktionelle Koérperbeschwer-
den”, AWMF 2018 (AWME-Register-
nummer 051-001), www.awmf.org/
leitlinien/detail/11/051-001.html
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