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Anne Wolowski

Ist der Begriff somatoforme 
Prothesenunverträglichkeit  
noch zeitgemäß?*

Einleitung: Das Krankheitsbild der „somatoformen Prothesenunverträg -
lichkeit“ umfasste bisher ein breites Spektrum an Betroffenen mit diffusen  
Beschwerdebildern. 

Material und Methoden: Mittlerweile sind neue zahnmedizinische Krank-
heitsbilder beschrieben, sodass eine Differenzierung möglich ist. Zu nennen 
sind diesbezüglich das Mundschleimhautbrennen/Burning-Mouth-Syndrome 
(BMS), die atypische Odontalgie (persistierender [idiopathischer] dentoalveo -
lärer Schmerz) und die okklusale Dysästhesie. Diese Krankheitsbilder lassen 
sich einordnen unter die 2015 neu eingeführte Diagnose der „somatischen 
Belastungsstörung“, welche gekennzeichnet ist durch eine mehr als 6-mona -
tige Beschwerdedauer, der intensiven Beschäftigung der Betroffenen mit den 
Beschwerden und einer deutlich eingeschränkten Alltagskompetenz. Die bis-
herige Diagnose der somatoformen Prothesenunverträglichkeit kann als eine 
Untergruppe zahnmedizinisch-spezifischer Erkrankungen im Sinne einer so-
matischen Belastungsstörung verstanden werden. 

Schlussfolgerung: Aufgrund der bisher vorliegenden klinischen Erfahrung 
darf man davon ausgehen, dass diese Diagnose zukünftig insbesondere auf  
Patienten zutreffen wird, die in der Regel mit Zahnersatz (festsitzend und/oder 
herausnehmbar) objektiv gut versorgt sind, jedoch damit Schwierigkeiten ha-
ben und im Sinne einer somatischen Belastung dadurch auffällig werden. Eine 
für alle Krankheitsbilder notwendige strukturierte Vorgehensweise im Sinne 
der initialen und erweiterten Grundversorgung beschreibt die S3 AWMF-Leit-
linie „Funktionelle Körperbeschwerden“.

Schlüsselwörter: somatoforme Prothesenunverträglichkeit; Burning-Mouth-
Syndrom; okklusale Dysästhesie; atypische Odontalgie; somatische Belastungs-
störung; funktionelle Körperbeschwerden
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Warum Sie diesen Beitrag  
lesen sollten?

Patienten mit persistierenden  
diffusen Beschwerden können das 

zahnärztliche Team in hohem Maße 
belasten. Durch den Leidensdruck 

der Betroffenen ist das Risiko groß, 
dass alle Beteiligten in einen diag-

nostischen und therapeutischen 
Amoklauf geraten. Der Beitrag soll 
im Sinne eines narrativen Reviews, 
ausgehend von bisher bekannten  

Diagnosen und auf Basis einer pra-
xisorientierten selektiven Literatur-

auswahl, einen Überblick über  
aktuelle Erkenntnisse geben, diese 
einordnen und Empfehlungen für  
eine Differenzierung und struktu -
rierte Vorgehensweise aufzeigen.
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Rückblick
Bereits 1921 beschrieben Moral und 
Ahnemann [33] in einer Abhandlung 
über Grenzfälle den Krankheitsverlauf 
einer 50-jährigen Patientin, die über 
Zungenschmerzen klagte: „Ihre Dar-
stellung hat den Anschein der Unklar-
heit, der Verschwommenheit, des 
Sprunghaften …  Zeigten sich einmal 
die Schmerzen auf der rechten Zun-
genseite, traten sie bei der Unter-
suchung der anderen Zungenseite [...] 
plötzlich auch hier auf [...], sodass der 
Schmerz also mit Leichtigkeit von ei-
nem Nervengebiet in das andere [...] 
hinüber geleitet werden kann.“ Für 
die beklagten Beschwerden fanden die 
Autoren klinisch keine therapiebe-
dürftigen Auffälligkeiten. Die Prothe-
sen bezeichneten sie kunstgerecht ge-
arbeitet und gut okkludierend, der Ka-
renztest war negativ in dem Sinne, 
dass die Patientin auch ohne integrier-
ten Zahnersatz über gleiche Beschwer-
den klagte. Die Autoren betonen in 
diesem Zusammenhang die Nutzlosig-

keit und vor allem Schädlichkeit un-
zähliger Behandlungsversuche, die in 
der Regel eine Chronifizierung zur 
Folge haben. Der Wunsch, den ge-
quälten Patienten zu helfen, führt ih-
rer Meinung nach zu therapeutischen 
Irrtümern und Missgriffen. Einer ge-
zielten somatischen Ausschlussdiag-
nostik, gegebenenfalls interdisziplinär, 
messen sie große Bedeutung bei. Sie 
sehen es keineswegs als Aufgabe des 
Zahnarztes an, die – wie sie sie be-
zeichnen – Hysterie zu behandeln, 
wohl aber eine notwendige zahnärzt -
liche Behandlung vorzunehmen. Auf 
die Schwierigkeiten der Diagnosestel-
lung bei dem mannigfaltigen und fa-
cettenreichen Krankheitsbild weisen 
sie insbesondere vor dem Hintergrund 
der Tatsache hin, dass für rein zahn-
ärztliche Routinemaßnahmen in der 
Regel eine „…   oberflächige Aufnahme 
der Anamnese genügt“, womit die 
von ihnen dargestellten Grenzfälle zu-
meist jedoch nicht erkennbar sind. 
Das Krankheitsbild der „Hysterie“, 

welches nach Moral und Ahnemann 
„.…  auf einer Störung der normalen 
Beziehung zwischen den Vorgängen 
unseres Bewusstseins und unserer Kör-
perlichkeit beruht“ und für welches 
sie als Grundbedingung festhalten, 
„... dass die Hysterie eine Erkrankung 
der Seelenfunktion ist und dass hier 
die Behandlung einzusetzen hat ...“, 
wurde 1859 bereits von dem franzö -
sischen Arzt Briquet [5] in seinem 
Werk „Traité clinique et thérapeutique 
de l‘hystérie“ beschrieben. Ähnlich 
wie Moral und Ahnemann [33] mit-
hilfe von Fallbeispielen das Krank-
heitsgeschehen zu analysieren ver-
suchen, findet man auch bei ihm eine 
deskriptive Vorgehensweise. Er listet 
eine Vielzahl von körperlichen und 
seelischen Symptomen auf, die bei 
„hysterisch“ Kranken in Form eines 
hervortretenden Leitsymptoms oder 
in Kombination mehrerer Beschwer-
den, möglicherweise im Wechsel mit 
unterschiedlicher Gewichtung und In-
tensität, auftreten. Die Arbeiten von 
Briquet wurden in der Folgezeit von 
vielen Autoren aufgegriffen. Im We-
sentlichen unter Mitwirkung von Gu-
ze [17–19] wurde der Versuch unter-
nommen, seine Beobachtungen zu 
systematisieren. Mit Einführung des 
DSM-III im Jahre 1980 [3] wurde das 
Briquet-Syndrom als Gerüst des Proto-
typs der Somatisierungsstörung erst-
mals als eigenständige Kategorie in ein 
klinisch verbindliches Klassifikations-
system aufgenommen.

Müller-Fahlbusch und Marxkors 
[30] prägten den Begriff der „psycho-
genen Prothesenunverträglichkeit“, 
eine Bezeichnung, die Peterhans [36] 
bereits 1948 verwendet hatte. Müller-
Fahlbusch und Marxkors verstehen 
auf Basis eines im Jahre 1976 durch-
geführten interdisziplinären For-
schungsprojektes [39] darunter, „Be-
schwerden, die nicht ins Bild der je-
weiligen Befundsituation passen. Die 
Beschwerden sind mehr allgemeiner 
Art, wenig griffig und lassen keine 
oder zumindest keine direkten 
Schlüsse auf einen Mangel der pro-
thetischen Arbeit zu“ [31, 34]. Wäh-
rend Marxkors den Begriff im prothe-
tischen Kontext sah, erweiterte Mül-
ler-Fahlbusch diese Sichtweise um 
psychiatrische Aspekte. Im Rahmen 
der interdisziplinären Studie diagnos-
tizierte er bei 57 % der wegen psycho-

Is the concept of somatoform pros-
thesis intolerance still up to date?
Introduction: Until recently “somatoform prosthesis intolerance” covered 
a wide range of patients with diffuse symptoms. 

Material and Methods: Meanwhile, new dental conditions have been 
established so that it is possible to differentiate among Burning Mouth  
Syndrome (BMS), atypical odontalgia (persisting [idiopathic] dental al-
veolar pain), occlusal dysesthesia, and somatoform prosthesis intolerance. 
These clinical pictures can be categorized under diagnosis of “somatic 
symptom disorders”, which was newly established in 2015. It is marked by 
a duration of symptoms of more than 6 months, intense preoccupation 
with those symptoms, and a significantly reduced capability to cope with 
everyday life. The formerly used diagnosis “somatoform prosthesis intoler-
ance” can likewise be understood as a subcategory of specific dental so-
matic symptom disorder. 

Conclusion: Based on available clinical experience it can be assumed that 
this diagnosis will be particularly applicable for patients that are equipped 
with objectively well-fitting fixed and/or removable dentures but experi-
ence difficulties with them and therefore attract attention with somatic 
stress symptoms. A structured approach is necessary for initial and basic 
treatment. This is described by the S3-guideline “functional disorders”.

Keywords: somatoform prosthesis intolerance; burning mouth syndrome; 
occlusal dysesthesia; atypical odontalgia; somatic stress disorder; functional 
disorders
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gener Prothesenunverträglichkeit be-
treuten Patienten eine phasische und 
chronische Depression, bei 21 % eine 
abnorme Persönlichkeitsstörung, bei 
19 % eine abnorme Erlebnisreaktion. 
Etwa 3 % der Patienten ordnete er in 
die Gruppe der Schizophrenien ein. 
Erst im weiteren Verlauf der Zusam-
menarbeit entwickelte sich eine 
Sichtweise im Sinne der psychosoma-
tischen Diagnostik, welche vor allem 
Ausdruck fand in jenem von Müller-
Fahlbusch [34] zusammengestellten 
Katalog von 5 diagnostischen Krite-
rien zur Erkennung psychosomatisch 
auffälliger Patienten (Tab. 1).

Müller-Fahlbusch misst dem Be-
handlungszeitpunkt einer möglicher-

weise notwendigen somatischen The-
rapie eine besondere Bedeutung bei 
und zeigt Empfehlungen auf, wie mit 
diesen Patienten umzugehen ist. So 
empfiehlt er ebenso wie Haneke [20] 
die Verordnung von Psychopharma-
ka, in der Regel Antidepressiva. Bal-
ters [4] rät zu einer psychologischen 
Betreuung der Erkrankten, die ihnen 
helfen soll, den Zahnverlust ins Posi-
tive zu kehren. Marxkors [31] warnt 
im Umgang mit schwierigen Patien-
ten vor Überrumpelungen und davor, 
Behandlungen entgegen besserer Ein-
sicht seitens des Zahnarztes über ein 
vertretbares Maß hinaus auszudeh-
nen, nur weil dieses vom Patienten 
so gewünscht wird. Andere Autoren 

[8, 48] empfehlen bei mit „Psychose 
behafteten Patienten“ zuerst feste 
Konstruktionen in Erwägung zu zie-
hen. Einig sind sich alle Autoren hin-
sichtlich einer dringend erforder -
lichen interdisziplinären Zusammen-
arbeit.

2008 wurde die Bezeichnung 
„psychogene Prothesenunverträglich-
keit“ durch den Begriff der „somato-
formen Prothesenunverträglichkeit“ 
[13] ersetzt. Damit erfolgte die seit 
Längerem notwendige Anpassung an 
die in der Allgemeinmedizin ge-
bräuchliche Nomenklatur [12]. Ne-
ben dem Burning-Mouth-Syndrom, 
der somatoformen Schmerzstörung 
und der körperdysmorphen Störung 
(als Sonderform) stellt die somatofor-
me Prothesenunverträglichkeit eine 
für die Zahnmedizin relevante Unter-
gruppe der somatoformen Störung 
dar: „Das Charakteristikum der soma-
toformen Störung ist die wiederholte 
Darbietung körperlicher Symptome 
in Verbindung mit hartnäckigen For-
derungen nach Untersuchungen 
trotz wiederholter negativer Ereignis-
se und Versicherungen der Ärzte, dass 
die Symptome nicht körperlich be-
gründbar sind. Ist aber irgendeine Or-
ganpathologie vorhandenen, dann 
erklärt sie nicht die Art und das Aus-
maß der Symptome oder das Leiden 
und die innerliche Beteiligung des 
Patienten.“ Mit dieser Einordnung 
des Krankheitsbildes der „somatofor-
men Prothesenunverträglichkeit“ er-
hält das erste Kriterium nach Müller-
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Diagnostische Kriterien einer psychogenen Prothesenunverträglichkeit 
nach Müller-Fahlbusch 

1.

2.

3.

4.

5.

Tabelle 1 Diagnostische Kriterien für das Vorliegen einer psychogenen  
Prothesenunverträglichkeit nach Müller-Fahlbusch [34]

Diskrepanz zwischen Beschreibung der Beschwerden und anatomischen 
Grenzen

Diskrepanz zwischen Chronologie der Beschwerden und den uns aus  
klinischer Erfahrung bekannten Verläufen

Ex non juvantibus (eine normalerweise hilfreiche Behandlung führt nicht 
zum Erfolg)

Ungewöhnliche Mitbeteiligung des Patienten am Krankheitsgeschehen

Koinzidenz von biografisch-situativen Ereignissen und Beginn der  
Beschwerden

Kriterium A

Kriterium B

Kriterium C

Tabelle 2 Somatische Belastungsstörung: Für die Diagnose nach DSM-5 (Diagnostisches und Statistisches Manual für Psychische  
Störungen) müssen die Kriterien A, B (mindestens 1 von 3 psychologischen Dimensionen) und C erfüllt sein [11, 25].

Somatische(s) Symptom(e)

Belastend
Zu Störungen des Alltagslebens führend

Psychologische Merkmale bezogen auf körperliche(s) Symptom(e)

Übertriebene und anhaltende Gedanken über die Ernsthaftigkeit der  
vorliegenden Symptome

Anhaltend stark ausgeprägte Ängste bezogen auf die Gesundheit oder die  
Symptome

Exzessiver Aufwand an Zeit und Energie, die für die Symptome aufgebracht  
werden

Symptombelastung länger als 6 Monate

Kognitive Dimension

Emotionale Dimension

Verhaltensdimension
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Fahlbusch eine deutlich erweiterte 
Dimension. Während Müller-Fahl-
busch die Diskrepanz auf anato-
mische Strukturen bezog – „ohne 
Anatomie geht auch in der ärztlichen 
Psychologie und Psychosomatik gar 
nichts“ [34] –, wird mit der Einbezie-
hung somatischer Befunde gefordert, 
dass die Beschwerden im Kontext 
möglicher, auch pathologischer Be-
funde hinsichtlich ihrer Art, Ausdeh-
nung und Intensität bewertet werden 
müssen, um eine dann gegebenen-
falls vorliegende Diskrepanz zu ge-
klagten Beschwerden aufdecken zu 
können. 

Merkmale einer  
„somatoformen  
Prothesenunverträglichkeit“
Grundsätzlich stellt sich die Frage, ob 
der Begriff der somatoformen Prothe-
senunverträglichkeit heute noch aus-
reichend präzise diese Patientengrup-
pe zusammenfasst oder ob es mittler-
weile weitere Klassifikationen/Eintei-
lungen gibt, die eine genauere Unter-
scheidung und damit auch gezieltere 
behandlerische Optionen erlauben. 
Belastbare Zahlen, wer typischerweise 
von diesem Krankheitsbild betroffen 
ist, gibt es kaum. Studien [32, 39] 
konnten nachweisen, dass Frauen im 
Alter zwischen 60 und 70 Jahren etwa 
5-mal häufiger eine dafür spezialisier-
te Sprechstunde aufsuchen. Die von 
den Betroffenen geklagten Leitsymp-
tome sind Schmerz, Mundschleim-
hautbrennen und Gewöhnungsstö-
rungen (zumeist bezogen auf Zahn-
ersatz und häufig speziell bezogen auf 
Zubissschwierigkeiten). Diese Sympto-
me können lokalisiert auftreten oder 
auch weit über die Mundhöhle hi-
naus ausstrahlen. Sie werden dem 
Krankheitsverständnis der Betroffe-
nen folgend ursächlich ausschließlich 
mit dem Mundbereich in Zusammen-
hang gebracht. In der Regel bestehen 
die Beschwerden länger als 6 Monate. 
Der Weg der Patienten auf der Suche 
nach Entlastung ist gekennzeichnet 
von unzähligen diagnostischen Pro-
zeduren und Therapieversuchen 
(„doctor hopping, doctor shopping“). 
Es ist nicht selten zu beobachten, dass 
Betroffene wie auch nahestehende 
Personen das gesamte Leben dem 
Diktat der Beschwerden unterwerfen 
und somit eine deutlich reduzierte Le-

bensqualität aufweisen. Begleitet wer-
den diese Leitsymptome teils von Kla-
gen über Mundtrockenheit oder Ge-
schmacksirritationen. Die Beschwer-
den sind im Verlauf hinsichtlich ihrer 
Intensität individuell unterschiedlich 
und variabel. Diese Merkmale hin-
sichtlich Verlauf und Dauer, Krank-
heitsverständnis bzw. Beschäftigung 
mit den Beschwerden sind wesent -
liche Kriterien der neu in die Klassi -
fikationen eingeführten Diagnose der 
„somatischen Belastungsstörung“, 
welche somit als übergeordnete Kate-
gorie angesehen werden kann. 

Somatische  
Belastungsstörung (SBS)
Unter einer SBS (engl.: Somatic Symp- 
tom Disorder, SSD) versteht man eine 
im Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders (DSM-5) neu ein-
geführte Klassifikation [7, 25, 26, 41]. 

Damit sollen jene ca. 30 % Patienten 
in der Grundversorgung diagnostisch 
erfasst werden, die sich durch beste-
hende körperliche Symptome erheb-
lich bis stark belastet und im Alltag 
aufgrund dieser Beschwerden einge-
schränkt fühlen. Zur Stellung dieser 
Diagnose ist es unerheblich, ob die  
in Tabelle 2 genannten Merkmale 
durch eine somatische und/oder psy-
chische Ursache ausgelöst wurden. 
Der Schweregrad der Belastung wird 
in der allgemeinen Medizin über  
eine 8 Symptome umfassende Skala 
(SSS 8) mit entsprechenden Punkt-
werten bestimmt [16, 28] (Tab. 3). 

Typische zahnmedizinische Symp-
tome werden bisher im SSS 8 nicht er-
fasst. Zur Einschätzung einer mög -
licherweise grundsätzlich bestehen-
den Problematik kann diese Symp-
tomskala im Kontext allgemeinme -
dizinischer Fragen jedoch durchaus 
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Symptomliste 

• Bauchschmerzen oder Verdauungsbeschwerden

• Rückenschmerzen

• Schmerzen in Armen, Beinen und Gelenken

•  Kopfschmerzen

•  Schmerzen im Brustbereich oder Kurzatmigkeit

•  Schwindel

•  Müdigkeit oder Gefühl der Energielosigkeit

• Schlafstörungen

Schweregrad der somatischen Belastung

0–3

4–7

8–11

12–15

16–32

Tabelle 3 Somatische Symptomskala zur Erhebung der somatischen Belastung (SSS 8) 
[28]. Es wird ein Summenscore von 0 = „gar nicht“ bis 4 = „sehr stark“ gebildet auf die 
Beantwortung der Frage „wie stark die Beeinträchtigung durch die genannten Symp -
tome während der vergangenen Woche war“.

Keine bis minimal

Gering

Mittelgradig

Hoch

Sehr hoch
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auch in einer zahnärztlichen Sprech-
stunde abgefragt werden. Damit be-
steht die Chance, in diese Richtung 
weisende Tendenzen und damit die 
Gefahr einer Ausweitung auf den Kie-

fer-Gesichtsbereich durch gegebenen-
falls notwendige zahnmedizinische 
Maßnahmen frühzeitig zu erkennen 
und entsprechend darüber aufzuklä-
ren. In Abhängigkeit von der Schwere 

der Störung muss entschieden wer-
den, ob eine „Risikoaufklärung“ 
durch den Zahnarzt ausreichend ist 
oder ein interdisziplinärer Ansatz ver-
folgt werden sollte. Für eine solche 
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Krankheitsbild

Diagnosekriterien

Screening/ 
Untersuchungs-
bögen (sofern 
verfügbar)

Burning-Mouth- 
Syndrom 

– tägliches Brennen/
brennender Schmerz 
oder Dysästhesiegefühl 

– > 3 Monate 
– mind. > 2 Stunden 

täglich

– Frauen
– > 50 Jahre 
– Reduzierte Lebens -

qualität
– Zunahme der Inten -

sität im Tagesverlauf

– keine lokalen/allge-
mein-medizinischen 
und psychischen  
Ursachen

Anhaltender  
idiopathischer  
Gesichtsschmerz

– Schmerz nahezu ganz-
tägig

– allenfalls geringe Be-
einträchtigung des 
Nachtschlafs

– fluktuierende Intensität
– allenfalls noch anfangs 

anatomisch begrenzte 
Ausdehnung

– „merkwürdiges“ 
Krankheitsverursa-
chungsmodell

– keine relevanten pa-
thologischen Befunde

Schmerztagebuch  
hinsichtlich Modulations-
faktoren, Entlastungs-
möglichkeiten und  
Begleitsymptomatik

Atypische  
Odontalgie

– Tagesschmerz, kurz  
bis lang anhaltend

– unbeeinträchtigter 
Nachtschlaf

– > 4 Monate
– spontaner Beginn, der 

(oft) zeitlich verzögert 
sein kann nach Trau-
matisierung eines peri-
pheren trigeminalen 
Nervs (risikoer höhend 
ist ein Schmerzerleben  
während einer solchen 
Maßnahme) 

– diffuse Ausbreitungs-
tendenz

– variable Intensität
– Schmerzverstärkung 

durch periphere Reize
- Allodynie/Hyperalgesie
- unsichere Schmerzaus-

schaltung
– ex non iuvantibus

– fehlende adäquate  
pathologische Befunde

Okklusale  
Dysästhesie

– Wahrnehmung nur im 
Wachzustand

– „okklusal fixiertes“ 
Krankheitsmodell

– intensive Beschäfti-
gung mit der Störung

– Chronifizierungsten-
denz mit vielen erfolg-
losen den Regeln der 
Kunst entsprechenden 
Okklusionsveränderun-
gen

– abwertende Beurtei-
lung von Vorbehand-
lern 

– Verherrlichung des  
aktuellen Behandlers

– psychosoziale Belas-
tungen/Beinträchti-
gung zu Beginn und/
oder im Verlauf

– weitere körperliche  
Beschwerden zumeist 
ohne objektivierbare 
Ursache und plausi-
blen Therapieabläufen

– keine relevanten Stö-
rungen der Okklusion

– Chronifizierung: GCS 
[43, 45]. 

– Angst, Depression: 
HADS [21]; PHQ-4 
[27]; DASS [20,34].

– emotionaler Stress: 
SRRS [1, 22];

– Somatisierung: BL-R/ 
BL-R‘ [46] 

– Schmerzlokalisationen: 
Ganzkörperzeichnung 
[42] aller bestehenden 
Schmerzbereiche.

Tabelle 4 Typische Merkmale, Screeningmöglichkeiten, Differenzialdiagnosen und Aufklärungshilfen bei diffus erscheinenden Krank-
heitsbilder im orofazialen Bereich. 
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Entscheidung kann es hilfreich sein, 
relevante zahnmedizinische Krank-
heitsbilder zu differenzieren. Die Not-
wendigkeit dieser Differenzierung er-
gibt sich auch daraus, dass ein inter-
disziplinäres Setting mitbehandelnder 
„Nichtzahnmediziner“ eindeutige An-
gaben zum zahnmedizinischen Kon-
text benötigt. 

Zahnmedizinische  
Krankheitsbilder mit diffus 
erscheinender Symptomatik
Zahnmedizinische Krankheitsbilder 
innerhalb der Gruppe der somatischen 
Belastungsstörungen lassen sich durch 

eine beschwerdebezogene Einteilung 
differenzieren. Die Leitsymptome sind 
Mundschleimhautbrennen, Schmerz 
und okklusale „Störungen“. 

Mundschleimhautbrennen: Scala et 
al. [40] unterscheiden das sekundäre 
Mundschleimhautbrennen als Folge 
einer diagnostizierbar zugrundelie-
genden zahnmedizinischen, allge-
meinmedizinischen, einschließlich 
psychischen Erkrankung/Störung 
vom idiopathischen Mundschleim-
hautbrennen, welches als BMS zu di-
agnostizieren ist [47]. Entsprechend 
der aktuell gültigen Definitionen [24] 
basiert die Diagnose BMS somit auf ei-

ner Ausschlussdiagnostik. Die ver-
schiedenen aktuellen Definitionen 
bezüglich des BMS unterscheiden sich 
vor allem hinsichtlich der Angabe zur 
Gesamtdauer und dem tageszeitlichen 
Verlauf. Da in der Literatur in vielen 
Studien BMS nicht immer gleich defi-
niert wurde, lässt sich bezogen auf 
psychische Faktoren nicht durchgän-
gig unterscheiden, ob diese als Ursa-
che für ein sekundäres Mundschleim-
hautbrennen verantwortlich sind 
oder ob psychische Faktoren als Folge 
eines (idiopathischen) BMS auftreten. 
Genannt werden Angstzustände bis 
hin zur Krebsphobie, was bei ca. 20 % 
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Differenzialdiag-
nosen  
(Screening,  
sofern verfügbar)

Unterstützende 
Aufklärung 
(sofern verfüg-
bar, abrufbar 
über DGZMK: 
https://www.
zahnmedizini
sche-patientenin
formationen.de/
patienteninfor 
mationen)

Tabelle 4 Fortsetzung Typische Merkmale, Screeningmöglichkeiten, Differenzialdiagnosen und Aufklärungshilfen bei diffus erschei-
nenden Krankheitsbildern im orofazialen Bereich

sekundäres Mund-
schleimhautbrennen

https://www.zahnmedi
zinische-patienteninfor
mationen.de/docu
ments/10157/903264/ 
Zungen-und_Schleim 
hautbrennen/ 

neuropathischer 
Schmerz (ggf. ausgelöst 
durch Operationen in 
der angegebenen 
Schmerzregion)

https://www.zahnmedi
zinische-patienteninfor
mationen.de/docu
ments/10157/1129556/
268572_1567299_ 
Chronischer+Kiefer-
+und+Gesichts 
schmerz.pdf

dentogene Ursachen objektivierbare Okklu -
sionsstörung
craniomandibuläre Dys-
funktion/Bruxismus

CMD-Screening 
https://www.dgfdt.de/
documents/266840/ 
3732097/CMD-Screen 
ing+DGFDT/cc7041 
87-a983–4eed-89 
3c-614ae3969bd1

Bruxismus-Screening 
https://www.dgfdt.de/
documents/266840/ 
3732097/Bruxismus+ 
Screening+02_20/ 
8039b42a-9640–47e9-
bd9f-0717a3c4d423

Funktionsstatus 
https://www.dgfdt.de/
documents/266840/ 
406693/Erfassungs 
formular+Funktions 
status+2012/1d692d 
7a-bf94–4509–903 
5-a091a82d58f7?versi 
on=1.0)

https://www.zahnmedi
zinische-patienteninfor
mationen.de/docu
ments/10165/1430 
990/PI+Bruxismus- 
final.pdf

https://www.zahnmedi
zinische-patienteninfor
mationen.de/docu
ments/10157/1129556/
268572_1567355_Kie 
fergelenkschmerz.pdf/

Krankheitsbild Burning-Mouth- 
Syndrome 

Anhaltender  
idiopathischer  
Gesichtsschmerz

Atypische  
Odontalgie

Okklusale  
Dysästhesie
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der BMS-Patienten zu beobachten ist. 
Als weitere Diagnosen werden Depres-
sion und Somatisierungsstörungen ge-
nannt [2, 6, 14, 27, 29, 37] (Tab. 4).

Schmerz im Sinne eines anhaltenden 
idiopathischen Gesichtsschmerzes (Persis-
tent Idiopathic Facial Pain [PIFP]/Aty -
pische Odontalgie (persistierender [idio-
pathischer] dentoalveolärer Schmerz): 
Unter PIFP versteht man einen 
Schmerz, der nicht die Kriterien einer 
Gesichtsneuralgie erfüllt und nicht 
mit Zeichen einer organischen Läsion 
assoziiert ist. „Der Schmerz ist täglich 
vorhanden, überwiegend kontinuier-
lich, einseitig und schlecht lokalisier-
bar. Sensibilitätsstörungen oder ande-
re Ausfälle liegen nicht vor. Zusatz-

untersuchungen inklusive Röntgen-
diagnostik von Gesicht und Kiefer 
sind unauffällig. Eine Verletzung oder 
Operation von Gesicht, Kiefer und 
Zähnen kann den Schmerz ausgelöst 
haben, aktuell darf jedoch kein patho-
logischer Lokalbefund zu erheben 
sein“ [10]. Damit handelt es sich um 
eine Ausschlussdiagnose [15]. 

Als lokalisierte Form des PIFP wird 
die atypische Odontalgie beschrie-
ben, bei welcher ein dem Phantom-
schmerz vergleichbarer Pathomecha-
nismus eines neuropathologischen 
Dauerschmerzes angenommen wird 
[15, 44]. Aufgrund fehlender patholo-
gischer Befunde handelt es sich hier-
bei auch um eine Ausschlussdiagnos-

tik. Als Risiko- bzw. Auslösefaktoren 
werden endodontische Eingriffe oder 
eine schmerzhaft erlebte zahnärzt-
liche Behandlung vor einer Zahn-
extraktion beschrieben (Tab. 4).

Okklusale Dysästhesie: Das Krank-
heitsbild der okklusalen Dysästhesie 
(OD) beschreibt das Phänomen, dass 
Patienten über Beschwerden, aus-
gehend von der Okklusion klagen, die 
klinisch in keiner Weise objektivierbar 
sind. Die Betroffenen sind zumeist 
psychosozial belastet und weisen 
Merkmale einer Depression und/oder 
Angststörung auf. Sie sind in hohem 
Maße bis ausschließlich fokussiert auf 
eine somatische/okklusale Ursache ih-
res Leidens, und jeder noch so objek-
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Initiale Grundversorgung

Bei milder Verlaufsform

Erkennen

Beruhigen 

Beraten

Unterstützen-
de Aufklärung 

Therapeu -
tische  
„Begleitung“

Tabelle 5 Diagnostisches und therapeutisches Vorgehen [in Anlehnung an 37]
(Tab. 1–5: A. Wolowski)

Ausführliche Anamneseerhebung
– Hauptsymptomatik
– Begleitsymptomatik
– Beeinträchtigungen
– Patientenverhalten
– Befunderhebung
– Vorbefunde einfordern
– Redundanzen vermeiden
–  weitere Untersuchungen mit zurückhal-

tender und strenger Indikationsstellung

Bewerten der Befunde und Risiken
– Ankündigung „erwartbarer“  

Normalbefunde
– keine Verharmlosung, Krankheitsmodell 

um psychosoziale Sichtweise erweitern

– „ernst nehmen“
– Glaubwürdigkeit betonen
– positive Ressourcen herausarbeiten

https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/051–001p3_S3_Funktionelle_Koerperbeschwerden_2020–01.pdf

Abwartendes Offenhalten

Erweiterte Grundversorgung

Bei wiederholter Vorstellung und „Doctor-hopping-Tendenz“

Simultan-
diagnostik

Bewältigung

Ggf. Inter-
disziplinäre 
Kooperation 
einleiten

Zur Betonung der Gleichwertigkeit körper -
licher und psychosozialer Einflussfaktoren

– Cave: „Patientendruck“ nicht aufgreifen, 
„Entschleunigen“

– zielorientiertes klares Setting
– keine technischen Zusatzuntersuchungen 

zur Beruhigung des Patienten
– Normalbefunde erklären
– Prognose/Risiken bei einseitiger soma -

tischer Betrachtungsweise aufzeigen

– biopsychosoziales Erklärungsmodell ausge-
hend von subjektiver Erkrankungstheorie 
z.B. anhand individueller Verstärker, Modu-
lationsfaktoren wie auch Entlastungsmög-
lichkeiten gemeinsames „erarbeiten“

– Erwartungshaltung klären und ggf.  
korrigieren

– Eigenverantwortlichkeit betonen, „aktive“ 
Bewältigungsstrategien entwickeln

– regelmäßige beschwerdeunabhängige  
Termine

– transparente Befundfeststellung
– motivieren, psychosoziale Therapieoptio-

nen in Anspruch zu nehmen
– zahnmedizinische Befunde zur Vermeidung 

polypragmatischen Vorgehens „überwa-
chen“
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tiv den Regeln der Kunst entsprechen-
de Therapieversuch bei zumeist wech-
selnden Behandlern führt fast regel-
haft zu einer Intensivierung der Be-
schwerden. Das für dieses Krankheits-
bild in der Literatur beschriebene 
mittlere Alter wird mit 52 Jahren 
(plus/minus 11 Jahren) angegeben, 
was auch der klinischen Erfahrung im 
Rahmen spezialisierter Sprechstunden 
entspricht. Als ätiologische Faktoren 
werden psychopathologische Ursa-
chen, Neuroplastizität, Phantomphä-
nomene und Veränderungen der pro-
priozeptiven Reize und ihrer Übertra-
gung diskutiert [9] (Tab. 4).

Strukturierte  
Vorgehensweise
Angesichts der zumeist komplexen 
und diffusen Beschwerdeproblematik 
und auch des Leidensdrucks der Be-
troffenen gilt es als oberstes Ziel, mög-
lichst frühzeitig alle Einflussfaktoren 
zu identifizieren und umfassend darü-
ber aufzuklären, damit Betroffene in 
dem weiteren diagnostischen und ge-
gebenenfalls therapeutischen Prozess 
aktiv eingebunden sind. Die 2019 ver-
öffentlichte Leitlinie zu „funktionel-
len Körperbeschwerden“ [37], die aus-
drücklich das Krankheitsbild der so-
matischen Belastungsstörung in das 
Spektrum der darunter zusammenge-
fassten Krankheitsbilder einbezieht, 
gibt eine strukturierte Vorgehensweise 
vor. Diese orientiert sich an der 
Schwere des Verlaufs und wird einge-
teilt in eine immer notwendige initia-
le Grundversorgung und eine erwei-
terte Grundversorgung bei längeren 
Krankheitsverläufen sowie eine multi-
modale Behandlungsphase angesichts 
schwerer Verläufe, wobei es sich gera-
de bei solchen Verläufen in der zahn-
ärztlichen Praxis als große Schwierig-
keit erweist, Betroffene einer multi-
modalen Therapie zuzuleiten. In die-
sem Kontext sollte betont werden, 
dass die weitere zahnmedizinische Be-
handlungsbegleitung in jedem Fall 
aufrechterhalten werden sollte und 
kein Entweder-/oder-Prinzip eingelei-
tet wird mit der Überweisung in ande-
re Fachdisziplinen. Die Problematik 
sollte zum besseren gegenseitigen Ver-
ständnis für Mitbehandler und dem 
Patienten schriftlich dargelegt werden. 
Hier gilt der Grundsatz der maximalen 
Transparenz. Dies setzt eine tragfähige 

und somit belastbare Arzt-Patienten-
Beziehung voraus, die durch eine 
strukturierte Vorgehensweise gefördert 
werden kann (Tab. 5).

Was bleibt vom Krankheits-
bild der „somatoformen 
Prothesenunverträglich-
keit“?
Abschließend stellt sich die Frage, 
wann die Diagnose „somatoforme Pro-
thesenunverträglichkeit“ heute noch 
gerechtfertigt ist. Diese kann gleich-
falls als eine Untergruppe zahnmedizi-
nisch-spezifischer Erkrankungen im 
Sinne einer somatischen Belastungs-
störung verstanden werden bei Betrof-
fenen, deren Hauptsymptomatik so-
wohl Mundschleimhautbrennen als 
auch Schmerzen und/oder okklusale 
Schwierigkeiten bis hin zu einer all-
gemein körperlich schwer belasten-
denden Symptomatik ist. Aufgrund 
der bisher vorliegenden klinischen Er-
fahrung darf man davon ausgehen, 
dass diese Diagnose insbesondere auf 
Patienten zutreffen wird, die in der Re-
gel mit Zahnersatz (festsitzend und/
oder herausnehmbar) den Regeln der 
Kunst entsprechend versorgt sind, da-
mit Schwierigkeiten haben und im 
Sinne einer somatischen Belastung da-
durch auffällig werden. Auch wenn die 
Diagnose „somatoforme Prothesen -
unverträglichkeit“ grundsätzlich keine 
Ausschlussdiagnostik sein darf, son-
dern es vielmehr erforderlich ist, Hin-
weise auf somatische wie auch psycho-
soziale Einflussnahmen aufzudecken, 
sollte ein differenzialdiagnostischer 
Ausschluss der o.g. spezifischen Krank-
heitsbilder erfolgen. Es ist zu erwarten, 
dass die Diagnose „somatoforme  
Prothesenunverträglichkeit“ auch ge-
meinsame Schnittmengen aufweisen 
kann mit den beschriebenen zahnme-
dizinischen Krankheitsbildern. Hilf-
reich und entscheidend für den Prakti-
ker ist die für alle Differenzialdiagno-
sen gültige identische Vorgehensweise 
im Sinne der psychosomatischen 
Grundversorgung.
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