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Unter einem Leitfaden soll ein
wissenschaftlich begriindeter und
gleichzeitig praxisnaher Problem-
aufriss verstanden werden, der
dem berufstdatigen Zahnarzt eine
systematische Orientierungshilfe
zu ausgewadhlten Dienstleistungen
der Zahnarztpraxis geben mochte.

Ein Leitfaden kann dieser Orien-
tierungsfunktion nur dann gerecht
werden, wenn bei dem Gebrauch
die jeweils spezifischen Voraus-
setzungen der Praxis und die klini-
schen Gegebenheiten des Patien-
ten in angemessener Weise be-
riicksichtigt werden.

Ein Leitfaden sollte regelmafiig
auf seine Aktualitat hin tberpriift
und fortgeschrieben werden.
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Vorwort

Dass Seele und Zdhne eng zusammenhangen,
ist bekannt. Nicht ohne Grund heift es bei Stress
»Zdhne zusammenbeiflen®. Man zeigt seinem
Gegner die Zdhne, beif3t sich durch oder auf
Granit. Manchmal verbeif3t man sich in eine
Sache oder nimmt etwas zdhneknirschend hin.
Selbst im Schlaf kauen viele an ihren Problemen
weiter.

Psychische und psychosomatische Beschwer-
den beeinflussen das korperliche Wohlbefinden.
So sind Depressionen, Alltagsstress, Arger im
Beruf, aber auch Schicksalsschlage wie Tren-
nungen und der Tod von Angehdrigen haufig
verantwortlich fiir die Angst vor der Behandlung
oder eine unbefriedigende (Zahn-)Arzt-Patient-
Beziehung, ja, sie konnen sogar die Therapie
zum Scheitern bringen. Seelenkummer manife-
stiert sich aber auch direkt im Mundbereich:
Etwa mittels Prothesenunvertraglichkeit, Zun-
genbrennen, Pressen und Knirschen, Zahnfehl-
belastungen oder einer Uberstrapazierung der
Kaumuskeln, die sich durch einen verspannten
Nacken bemerkbar machen.

So vielféltig die moglichen seelischen Ursachen
sind, so komplex sind Diagnostik und Therapie.
Manchmal ist der Zahnarzt der Erste, der die
psychischen Probleme des Patienten erkennen
kann. Dieser Leitfaden versucht deshalb die
zahndrztliche Diagnostik und Therapie um den
psychosomatischen Blickwinkel zu erweitern.
Denn von den psychosomatischen Grundkennt-

nissen des Zahnarztes profitieren sowohl der
Patient wie der Behandler selbst: Zum einen
wird durch sie eine stabile Patientenfiihrung
erreicht, zum anderen zeigen sie die Grenzen
des eigenen drztlichen Handelns auf. Sind die
Stérungen seelischer Natur, helfen rein zahn-
arztliche Manahmen dem Patienten namlich
oft nicht weiter — in der modernen Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde als multidisziplindres Ge-
biet ist dann eine Zusammenarbeit mit Arzten,
Psychotherapeuten oder Krankengymnasten
gefragt. Die Psychosomatik gewinnt dabei einen
besonderen Stellenwert, ist doch gerade der
Gesichts- und Mundbereich extrem verletzlich,
intim und dem seelischen Erleben nah.

Der Leitfaden versteht sich in diesem Sinne als
ein erster psychosomatischer Problemaufriss in
die Diagnostik, die biopsychosoziale Anamnese
sowie die Patientenfiihrung. Er stellt die wesent-
lichen Stoérungen, Krankheitsbilder und thera-
peutischen Ansdtze dar und fiihrt dariiber hin-
aus in die professionsiibergreifende Zusam-
menarbeit ein. Der Praxisbezug stand fiir uns an
erster Stelle.

Die Autoren des Leitfadens, Mitglieder des
Arbeitskreises Psychologie und Psychosomatik
in der DGZMK, sind: Dr. Inge Staehle, Erlangen,
PD Dr. Anne Wolowski, Miinster, Prof. Dr. Ste-
phan Doering, Miinster und PD Dr. Hans-Peter
Johren, Bochum. Der Ausschuss Praventive
Zahnheilkunde der Bundeszahnarztekammer
hat die Entwiirfe des Leitfadens diskutiert und
tiberarbeitet. Die redaktionelle Bearbeitung
lag bei Dr. Sebastian Ziller und Dr. Wolfgang
Micheelis.

Allen, die an diesem Leitfaden mitgearbeitet
haben, gilt unser herzlicher Dank und den
Lesern wiinschen wir eine anregende Lektiire.

Dr. Dietmar Oesterreich

Vorsitzender des Ausschusses

Praventive Zahnheilkunde

Vizeprdsident der Bundeszahndrztekammer







1. Grundlagen

SEELE UND KORPER, SO MEINE ICH, REAGIEREN SYMPATHE-
TISCH AUFEINANDER: EINE VERANDERUNG IN DEM ZUSTAND
DER SEELE ERZEUGT EINE VERANDERUNG IN DER GESTALT
DES KORPERS UND UMGEKEHRT: EINE VERANDERUNG IN
DER GESTALT DES KORPERS ERZEUGT EINE VERANDERUNG
IN DEM ZUSTAND DER SEELE.

ARISTOTELES (384-322 V. CHR.)

1.1 Korper und Seele: Teile eines
Ganzen

Das Wissen der Antike um die Verbundenheit
korperlicher und seelischer Prozesse ist in der
Folge der Aufklarung mehr und mehr verloren
gegangen. Die moderne Medizin folgt noch
heute weitgehend einem ,,biomedizinischen
Modell“, das Kérper und Seele als zwei vonein-
ander getrennte Einheiten ansieht, die getrennt
voneinander untersucht und behandelt werden
mussen. Der amerikanische Internist George
Engel (1914-1999) setzte dem im Jahre 1977 das
»Bio-psycho-soziale Modell“ entgegen, das
Biologisches, Psychisches und Soziales als Teile
eines Ganzen ansieht, die vielfach miteinander
verflochten sind und sich gegenseitig beein-
flussen. Inzwischen haben wir zahlreiche empi-
rische Beweise fiir diese Wechselwirkungen,
von denen nur die Wichtigsten hier erwdhnt
werden sollen:

e Akuter Stress fiihrt zu einer Aktivierung des
Sympathikus mit u. a. vermehrter Adrenalin-
ausschiittung. Diese hat eine Reihe von kor-
perlichen Veranderungen zur Folge, z. B.
Blutdruckerhdhung, Veranderung der Durch-
blutung in verschiedenen Korperbereichen,
Glykogenolyse und Erhhung des Muskel-
tonus.

e Langer andauernder Stress fiihrt tiber die
Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-
achse zu einer vermehrten Cortisol-Aus-
schiittung. In der Folge kommt es u. a. zu
einer Blutdruckerhéhung, Lipogenese, Re-
duktion der Geschlechtshormonspiegel und
Verdanderung der Blutgerinnnung.

e Neben Katecholaminen und Cortisol werden
unter Stress eine ganze Reihe weiterer Sub-
stanzen produziert (z. B. Zytokine, Interleu-
kine, Interferone), die zum Teil auch sup-
pressiv auf das Immunsystem wirken und zu
verschlechterter Wundheilung und Immun-
abwehr fiihren und beispielweise einen ne-
gativen Einfluss auf das parodontale Ge-
webe haben kénnen.

e Die Zellen des Immunsystems wiederum pro-
duzieren Substanzen, die unter anderem
direkt auf das Gehirn wirken und dort das
sog. ,,Sickness behavior* hervorrufen, ein
unspezifisches ,,Krankheitsgefiihl®, das in
Teilen einer Depression dhnelt.

e Unser Gehirn ist eine ,,standige Baustelle“ -
durch neuronale Plastizitdt verandert es in
Abhangigkeit von unseren tadglichen Erfah-
rungen seine Verschaltungsmuster. So haben
z. B. Violinspieler vergroferte Areale fiir die
Fingerbewegungen und das Horen; depressi-
ve Patienten dagegen eine verminderte Ak-
tivitat im prafrontalen Cortex und eine Akti-
vitdtserh6hung in einigen anderen Hirn-
arealen.

1.2 Die psychosoziale Bedeutung
der Zdhne und des Mundes

Bereits bevor die Zahne durchbrechen spielt die
Mundregion in der psychischen Entwicklung
eine wichtige Rolle. Mit dem Begriff der oralen
Phase fiir das erste Lebensjahr bezog sich Sig-



mund Freud auf die Tatsache, dass der Mund-
raum in diesem Alter im Zentrum der Wahrneh-
mung und Kommunikation steht. Atmen, Tasten,
Schlucken, Saugen, Lacheln, Kauen, Lallen,
Singen und Lachen sind der Beginn unserer
Kontaktaufnahme mit der Umwelt. Man spiirt
und ,,begreift”, wie sich etwas anfiihlt, ob es
einem schmeckt, ob man es zerbeif’en und zer-
kleinern und dann schlucken kann, oder ob man
es wieder ausspucken mochte. Mit einem
Lacheln gewinnt der Sdugling die Eltern fiir sich,
spater behauptet sich das Kind mit einem ge-
sprochenen Nein und zeigt so immer mehr seine
selbstbestimmte, miindige Entschlossenheit.

Friihe negative Erfahrungen kdnnen an orale
Empfindungen gekoppelt bleiben. Da sie in
einer vorsprachlichen Zeit stattfinden, in der Er-
fahrungen und Erinnerungen noch nicht in Wor-

Sensorischer und motorischer Homunkulus: Die nebenste-
henden Darstellungen stellen sozusagen das verzerrte
Bild eines Menschen dar, das durch die Projektion eines
menschlichen Kérpers auf der Hirnoberflache entsteht.
Die Verzerrung selbst ergibt sich aus der Tatsache,
dass die Grofie des Rindenabschnittes, welcher
einem Korperteil zugeordnet wird, nicht der
Grofe eben dieses Korperteiles entsprechen
muss, sondern der sensorischen bzw. der
motorischen Bedeutung im neuro-
physiologischen Gesamtsystem.

ten bzw. in Sprache abgespeichert werden kon-
nen, fallt es schwer, sie zu benennen. Deshalb
konnen Patienten Stérungen und Defizite aus
dieser Zeit und die daran gekoppelten Beschwer-
den oft nur unzutreffend in Worten kleiden. Dies
macht die Behandlung von Patienten mit psy-
chosomatischen Beschwerden im Zahn-, Mund-,
Kiefer- und Gesichtsbereich oft so schwierig.

Alltagssprachliche Formulierungen verraten uns,
wie prdgend und lebenslang bedeutsam diese
oralen Erfahrungen bleiben: der hat Biss, ich
habe an etwas zu kauen, sie will nicht mehr
alles schlucken, ich pfeife auf die anderen, er
knirscht vor Wut mit den Zahnen, ihr ist das
Lachen vergangen.

Spéter im Leben gelten gerade stehende, weife,
liickenlose Zahnreihen und wohlgeformte Lip-

Oberlippe

Lippen

| ————— Zihne, Gaumen, Kiefer

Zunge

\—— Rachen



pen als ein Zeichen fiir Attraktivitat und sind fir
das allgemeine Wohlbefinden wichtig. Ein ver-
wahrlostes und unvollstdndiges Gebiss mit
schief stehenden, unférmigen Zdhnen ist ein
Symbol fiir Alter, sozial niedrige Schichtzuge-
horigkeit, mangelnde Hygiene und gesellschaft-
lichen Misserfolg.

Ein weiterer bedeutsamer Aspekt der Mundre-
gion zeigt, wie die Képerregionen auf dem sen-
sorischen und motorischen Kortex reprasentiert
sind. Dabei fallt die tiberproportionale Groe
von Zunge, Zdhnen und Lippen auf, die der ner-
valen Innervationsdichte dieser Bereiche ent-
spricht: Keine Kérperegion ist empfindlicher fiir

Sinnesreize und motorisch komplexer gesteuert.

Nicht zuletzt stellt die Mundregion auch eine
der intimsten Zonen des menschlichen Kdrpers

motorischer Cortex

Gesichtsmuskeln

dar. Kaum jemand ldsst sich von jemand ande-
rem gern freiwillig in den Mund schauen oder
gar fassen, Erotik wird iber den Mund ausge-
driickt (Schmollmund, Kussmund) und in der
Sexualitdt spielt der Mund beim Austausch von
Zartlichkeit und Leidenschaft eine zentrale Rolle.

1.3 Grundlagen der Diagnostik

Patienten, die eine zahndrztliche Praxis aufsu-
chen, erwarten in der Regel eine somatische
Behandlung oder PraventionsmafRnahme. In Ab-
hangigkeit von den vorgetragenen Beschwerden
folgt entsprechend unserer traditionellen Aus-
bildung die zahnmedizinische Basisdiagnostik.
Mit ihr soll erfasst werden, welche zusatzliche
Diagnostik durchgefiihrt werden muss (siehe
auch Neubeschreibung einer praventionsorien-

Lippen

Kiefer

Quelle: in Anlehnung an Penfield, 1956
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tierten Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde unter
www.bzaek.de/nb/PDF/Praeambel.pdf). Sie
umfasst immer die klinische Inspektion der ge-
samten Mundhohle mit allen Schleimhduten
und Zdhnen, die Vitalitatsprobe der Zahne, ggf.
réntgenologische Untersuchung, die Erfassung
der Mundhygiene und des Entziindungsgrades
der Gingiva mit einer konsekutiven Bewertung
des individuellen Erkrankungsrisikos. In Ab-
hangigkeit von den vorgetragenen Beschwerden
umfasst sie extraoral die Untersuchung der Sen-
sibilitat an allen Nervenaustrittspunkten, die
Untersuchung der Kiefergelenke und die Palpa-
tion der perioralen Muskulatur.

Mit diesem klinischen, basisdiagnostischen Auf-
wand allein werden jedoch psychosoziale Belas-
tungen und psychosomatische Erkrankungen
viel zu spdt erkannt, was zu fatalen Folgen fiir
den Erfolg einer zahndrztlichen Behandlung
flihren kann. Daher ist es von zentraler Bedeu-
tung, Hinweise fiir das Vorliegen einer psycho-

somatischen Erkrankung friihzeitig zu erkennen.

Folgende Checkliste soll helfen, psychosomati-
sche Beschwerden eher zu identifizieren und
diese von somatischen Beschwerden abzugren-
zen:

e Diskrepanz zwischen Beschreibung der Be-
schwerden und anatomischen Gegeben-
heiten

e Diskrepanz zwischen Chronologie der Be-
schwerden und aus klinischer Erfahrung be-
kannten Verldufen

e Eher als dumpf beschriebener Schmerz

e Doctor hopping, Koryphden-Killer

e Symptomdarstellung: affektiv, diffus, bild-
haft, vergleichend, anklagend, quédlend

¢ Non-Compliance

e Herabgesetzte Entscheidungsfdhigkeit z. B.
beziiglich Behandlungsvorschldgen

e Herabgesetzte Fahigkeit und herabgesetzte
Bereitschaft der Ubernahme von Eigenver-
antwortung

e Exnon juvantibus (normalerweise hilfreiche
Behandlung fiihrt nicht zum Erfolg)

e Ungewdhnliche emotionale Beteiligung des
Patienten am Krankheitsgeschehen (,,Diskre-
panz von Befund und Befinden®)

¢ Appellatives, forderndes und anklammern-
des Interaktionsverhalten

e Koinzidenz von lebensgeschichtlich bedeut-
samem Ereignis und Beginn der Beschwerden

e Vorliegen weiterer psychischer und psycho-
somatischer Erkrankungen

e Aktuelles Vorliegen eines Live-Events

e Entstehen von Aggression und Ungeduld im
Praxisteam

Eine falsch positive oder auch falsch negative
psychosomatische Diagnose auf der Basis des
Kriteriums ,,Diskrepanz von Befund und Befin-
den“ lasst sich nur vermeiden, wenn eine zu-
verldssige, umfassende und schnelle somati-
sche Diagnostik bzw. Ausschlussdiagnostik ge-
leistet wird. Ziel dieser MaBnahme muss die fir
den Psychosomatiker wichtige Aussage sein,
wie hoch der somatische Anteil an den geklag-
ten Beschwerden ist — oder besser noch, dass
somatische Ursachen ausgeschlossen bzw.
durch Behandlung beseitigt werden kénnen.
Dies kann gerade bei Patienten mit diffuser, teils
untypischer Symptomatik grofie Schwierigkei-
ten bereiten. Diese kann man jedoch mit Hilfe
von Checklisten reduzieren, die sich jeder Be-
handler zur Systematisierung der Befunderhe-
bung fiir die Routinediagnostik und Qualitdatsbe-
urteilung zusammenstellen sollte.

Nun kann eine psychosomatische Stérung auch
als unerwartetes Phanomen nach einer zahn-
arztlichen BehandlungsmaBnahme auftreten.
Ratlosigkeit, gegenseitiges Unverstdndnis, zu-
nehmende Wut und Aggression auf beiden Sei-
ten fiihren dann oft zu unschonen, bisweilen so-
gar juristischen Auseinandersetzungen. Auch
wenn der Zahnarzt dem Patienten ,,nur“ die ob-
jektiv nach allen Regeln der Kunst geleistete
Versorgung und nicht dessen subjektive Zufrie-
denheit schuldet, wird in diesem Zusammen-
hang immer die Frage gestellt, ob die psycho-
somatische Storung vorhersehbar war und so-
mit entsprechende Manahmen hatten veran-
lasst werden miissen.
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2. Patientenfiihrung aus

psychosomatischer Sicht

2.1 Die Zahnarzt-Patient-
Beziehung

Am Beginn dieses Abschnitts soll mit einem
weit verbreiteten Vorurteil aufgerdumt werden,
(zahn-)&rztliche Patientenfiihrung kénne man
entweder oder man kdnne sie nicht. Dies ist
ganz sicher nicht der Fall. Vielmehr gilt: Patien-
tenfiihrung kann man lernen — man muss es
aber auch. Wir wissen heute, dass jeder Thera-
pieerfolg nicht allein von der handwerklich-
technischen Qualitat der Behandlung, sondern
auch von der Qualitat der sozialen Beziehung
zwischen Behandler und Patient abhdngt. Die
therapeutische Beziehung stellt in vielen Féllen
sogar den wichtigsten Wirkfaktor der gesamten
Behandlung dar. Eine gute und tragfahige Zahn-
arzt-Patient-Beziehung verbessert die Diagnos-
tik: Je mehr Vertrauen der Patient hat, umso
mehr wird er sich dem Zahnarzt 6ffnen und ihm
wichtige Informationen anvertrauen.

Als zentrale Faktoren fiir eine gute therapeuti-
sche Beziehung hat der Psychologe und Psycho-
therapeut Carl Rogers (1902-1987) beschrieben:

e Empathie —den Patienten von ,innen her“ zu
verstehen; sich in die personliche Welt, die
individuelle Wirklichkeit, den inneren Be-
zugsrahmen des Patienten einfiihlen. Ge-
fiihle des Patienten werden fiir einen Mo-
ment so wahrgenommen als ob man selbst
an dessen Stelle ware.

e Wertschatzung - respektvoller Umgang mit
der Person des anderen im Sinne wertungs-
freier Aufgeschlossenheit fiir den Patienten;
den Menschen mit seinen Starken und Schwa-
chen anerkennen, ihn sehen wie erist, mit
seinen personlichen Eigenarten, seinem so-
ziobkonomischen Hintergrund und mit sei-

nen Moglichkeiten, sein Leben zu bewaltigen.

e Echtheit — die tatsdchliche Meinung und Ge-
fuhle des (Zahn-)Arztes sollen mit dem uber-
einstimmen, wie er sich verhalt und was er
sprachlich ausdriickt.

»Man muss nicht alles sagen was wabhr ist,
aber alles was man sagt, muss wahr sein.*

Damit diese Wirkfaktoren zum Tragen kommen
konnen, ist es notig, sich Zeit fiir die Kommuni-
kation mit dem Patienten zu nehmen. Nur so ist
ein Verstehen des Patienten moglich, und nur
so kann der Patient die Erfahrung machen, dass
der (Zahn-)Arzt empathisch, wertschatzend und
echt ist. Typische derartige Gesprachssituatio-
nen sind das Anamnesegesprach, die Aufkla-
rung liber die Diagnose und die Behandlungs-
planung.

2.2 Die biopsychosoziale
Anamnese

Das biopsychosoziale Anamnesegesprach sollte
bei Bedarf und dann moglichst auf3erhalb des
Behandlungszimmers in einem eigenen Raum
stattfinden. Dabei sollten Zahnarzt und Patient
nicht von einem Tisch getrennt sein, sondern
moglichst in einem Winkel von 90-120° auf glei-
cher Augenhohe auf zwei bequemen Stiihlen
sitzen. Eine vollstandige ,,biopsychosoziale An-
amnese“ umfasst in Anlehnung an Adler und
Hemmeler (1992) die folgenden Schritte, welche
als Orientierung dienen kdnnen:

1. Vorstellung und Begriiung

2. Gestalten einer giinstigen Situation
Ruhiger Raum, keine Zeugen, keine
Stérungen, angenehme Atmosphare.

3. Landkarte der Beschwerden
Durch eine offene Frage (z. B. ,,Was fiihrt Sie
zu mir?“) wird der Patient aufgefordert, frei



seine Beschwerden und Probleme zu schil-
dern. In diesem Schritt wird noch nicht durch
Fragen strukturiert oder fokussiert.

4. Jetziges Leiden
Die Beschwerden werden jetzt nacheinander
im Detail exploriert. Dabei sind zum Bei-
spiel bei einer Schmerzsymptomatik folgende
Fragen zu klaren:

Zeitliches Auftreten

Qualitat

Intensitat

Lokalisation und Ausstrahlung

Begleitzeichen

Intensivierende und lindernde Faktoren

Umstédnde beim ersten Auftreten

Friihere Erkrankungen /PersGnliche Anamnese

Familienanamnese

7. Soziale Anamnese
Hier soll ein Eindruck von der aktuellen Le-
benssituation des Patienten mit den Berei-
chen Ausbildung / Beruf, Partnerschaft /
Familie, Freizeit / soziales Umfeld geschaffen
werden.

8. Psychische Entwicklung
Grob orientierend sollen hier biografische
Stationen abgefragt werden, wobei es eben-
so wie im vorigen Punkt darum geht, poten-
ziell krankheitsauslosende Belastungsfak-
toren wie psychische Traumatisierungen,
Verlusterlebnisse und pragende Lebenser-
eignisse zu erfassen.
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In diesem Zusammenhang kann es auch sehr
hifreich sein, dem Patienten den Kurzfrage-
bogen zur mundgesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat (OHIP-G 14) zum Selbstausfiillen vorzu-
legen (s. Anhang). Dies kostet nur 2-3 Minuten
Zeit und kann als Grundlage fiir die Abklarung
weiterer subjektiver Problempunkte verwendet
werden, die im vorausgegangenen Gesprdch
eventuell noch nicht thematisiert wurden.

Hier schliet sich {iblicherweise die zahnarztli-
che Untersuchung an. Nach Abschluss von Ana-
mnese- und Befunderhebung soll der Patient
Uiber Diagnose und Behandlungsmdoglichkeiten
informiert und das weitere Vorgehen im Sinne
einer partizipativen Entscheidungsfindung
(Shared Decision Making) mit ihm abgestimmt

werden. Dabei ist es wichtig, auf die Reaktionen
des Patienten einzugehen und offene Fragen zu
klaren, damit ein tragféahiger Konsens tiber das
weitere Vorgehen erreicht werden kann.

Eine derart umfassende Anamnese beansprucht
Zeit, die aber bei spateren Patientenkontakten
leicht wieder ,,eingespart” wird, da man den
Patienten kennt, vieles nicht mehr fragen muss
und leichter und schnelleraufihn eingehen kann.

2.3 Strategien der
Patientenfiihrung

Es ist wichtig, den Patienten in einfiihlsamer
Weise Uber die Natur seiner Erkrankung aufzu-
klaren. Man muss ihn von seinem ,,somatischen
Standort abholen® und ihm zunachst aufzei-
gen, dass das Denken, Fiihlen und Handeln
einen entscheidenden Einfluss auf das eigene
korperliche Befinden hat. Wenn beispielsweise
Patienten anhand ihrer Parafunktionen oderora-
len Muskelverspannungen dariiber aufgeklart
werden, dass sie vielleicht die Zahne zusam-
menbeifien, weil sie eine ihrer Meinung nach
schwierige Situation durchstehen miissen, kon-
nen sie begreifen, dass ihre Beschwerden ein
Warnsignal sind, welches einen Denk- und Lern-
prozess anregen kann, dem sie sich ohne die
Beschwerden nicht unterziehen wiirden. In die-
sem Zusammenhang tragen typische gefliigelte
Worte aus dem Volksmund zum besseren Ver-
standnis bei.

An dieser Stelle sei erwdhnt, dass hier die In-
struktion des gesamten zahnarztlichen Teams
notwendig ist. Nicht selten sind Patienten allein
mit einer Zahnarztlichen Fachangestellten, z. B.
wahrend der Wartezeit, und erfragen auch hier
Hintergrundinformationen zu ihrem Krankheits-
bild. Widerspriichliche Informationen innerhalb
einer Praxis verunsichern den Patienten und
unterstiitzen ihn in seinem Misstrauen, wenn es
im Kern um ein psychosomatisches Krankheits-
bild geht.
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Dem Patienten sollten psychotherapeutische
Behandlungsmoglichkeiten (z. B. das Erlernen
von Entspannungsverfahren, supportive Thera-
pie zur Krankheitsbewadltigung, langerfristige
aufdeckende bzw. verhaltensmodifizierende
Therapie) aufgezeigt werden. Motivation zur
Psychotherapie setzt im Idealfall die Bereit-
schaft des Patienten voraus, sich oder etwas in
seinem Leben verdandern zu wollen. Aber auch
Patienten, die diese Motivation (noch) nicht mit-
bringen, kdnnen erreicht werden, wenn man
einfiihlsam ihr Leiden an den Beschwerden an-
spricht und eine professionelle Unterstiitzung
bei der Bewadltigung des Leidens anbietet:

»ES hat sich gezeigt, dass lhnen im Moment
kein Arzt die Schmerzen vollstandig nehmen
kann, unter denen Sie so zu leiden haben. Unter
diesen Umstanden miissen wir sehen, was wir
tun konnen, damit Sie mit den Schmerzen so
gut es geht leben kénnen. Dabei konnte eine
Psychotherapie hilfreich sein, in der Sie sich
neue Wege der Schmerzbewaltigung erarbeiten
konnen.“

Eine solche oder dhnliche Intervention ermog-
licht es, auch Patienten mit einem tiberwiegend
somatisch orientierten Krankheitsmodell fiir
eine (zunachst supportive) Psychotherapie zu
motivieren.

2.4 Zusammenarbeit von Zahn-
drzten mit Facharzten fiir
Psychotherapeutische
Medizin oder Psychiatrie und
Psychotherapie oder auch
Psychologischen Psycho-
therapeuten

Sind die Grenzen der zahnarztlich-psychosoma-
tischen Behandlung erreicht, sollte eine Uber-
weisung zu einem Facharzt fiir Psychotherapeu-
tische Medizin, Psychiatrie und Psychotherapie
oder einem Psychologischen Psychotherapeuten
erfolgen. Fiir viele andere Facharzte ist damit
»die Sache erledigt” — der Kollege ,,libernimmt
den Fall®. Nicht so beim Zahnarzt: Hier bleibt

der Patient meist weiter in zahnarztlicher Be-
handlung. Daher ist eine Kooperation zwischen
Zahnarzt und ,,Psycho-Kollegen®“ von besonde-
rer Bedeutung. Es ist jedem Zahnarzt zu emp-
fehlen, mit einigen Fachkollegen eine Koopera-
tion mit wechselseitiger Zuweisung aufzubauen.
Dazu gehort auch die gemeinsame Diagnostik
und Behandlung von psychosomatischen Pa-
tienten und insbesondere Angstpatienten, bei
denen die Psychotherapie oft einen Besuch in
der Zahnarztpraxis mit einschlieft. Da die Fach-
kollegen nicht in der Lage sind, zahnmedizini-
sche Ursachen kdérperlicher Beschwerden auszu-
schlieBen, sollte vor der Uberweisung eine
griindliche Ausschlussdiagnostik durchgefiihrt
und die Kollegen {iber die Befunde informiert
werden.

Berufsbilder und -bezeichnungen im Bereich
von Psychosomatik, Psychotherapie und Psy-
chiatrie sind fiir AuRenstehende verwirrend,
daher sollen hier stichwortartig die wichtigsten
Berufsgruppen genannt werden:

¢ Facharzt fiir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie (frither FA fiir Psychothera-
peutische Medizin):
Arzt mit Weiterbildung in den Bereichen
Psychosomatik und Psychotherapie mit um-
fangreicher psychotherapeutischer Quali-
fikation. Kann sowohl langere Psychothera-
pien als auch psychopharmakologische Be-
handlung anbieten. Schwerpunkt: Psycho-
somatische Erkrankungen und psychische
Erkrankungen (z. B. Depression, Angst, Per-
sonlichkeitsstorungen).

e Facharzt fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie:
Arzt mit Weiterbildung in den Bereichen
Psychiatrie und Psychotherapie. Bietet eher
kiirzere Psychotherapien und im Wesent-
lichen biologische (pharmakologische) Be-
handlungsmaBnahmen an. Schwerpunkt:
Schwere psychische Erkrankungen (z. B.
Schizophrenien, schwere Depressionen,
Manien, Suchterkrankungen).

e Psychologischer Psychotherapeut:
Psychologe mit umfangreicher Psychothera-
pieausbildung und Approbation. Kann je



nach Schwerpunkt (psychodynamisch oder
verhaltenstherapeutisch) langere Psycho-
therapien anbieten aber keine Medikamente
verschreiben. Schwerpunkt: Psychische Er-
krankungen, die psychotherapeutisch be-
handelbar sind.

e Zusatzbezeichnung ,,Psychotherapie -
fachgebunden*:
Diese kann jeder Facharzt (nicht jedoch ein
Zahnarzt) durch eine Weiterbildung erwer-
ben und bei psychosomatischen Patienten
seines Faches (z. B. Gyndkologie, Dermato-
logie etc.) anwenden. Fokussierte psycho-
therapeutische Kompetenz, bietet eher kiir-
zere Psychotherapien an.

In Deutschland anerkannte Verfahren sind:
Psychoanalyse, Tiefenpsychologisch-Fundierte
Psychotherapie und Verhaltenstherapie. Diese
werden bei entsprechender KV-Zulassung und
gegebener Indikation von den gesetzlichen
Krankenkassen ibernommen.
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3. Psychische und psychosomatische

Storungen in der Zahnarztpraxis

3.4 Epidemio[ogie aller Patienten Beschwerden haben, bei deren
Auslésung und Verlauf psychosoziale Faktoren
eine relevante Rolle spielen (Komorbiditat),

Rund ein Viertel der Bevdlkerung in Deutsch- oder: dass 20 % der Patienten, die mit Be-

land leidet zu einem gegebenen Zeitpunkt ihres  schwerden in eine Zahnarztpraxis kommen, psy-

Lebens unter einer psychischen oder psychoso-  chisch beeintrdchtigt sind. Diese Zahlen be-

matischen Erkrankung. Da im Unterschied zu legen, wie omniprasent psychosomatische

Facharztpraxen der Zahnarzt die ,Allgemeinbe-  Krankheitsbilder auch in der zahndrztlichen

vilkerung* behandelt, kann man davon ausge-  Praxis sind.

hen, dass in der Zahnarztpraxis mindestens 20 %

3.2 Zahnmedizinisch relevante Krankheitsbilder

Im Folgenden sind beispielhaft fiir die zahndrztliche Tatigkeit einige relevante Bereiche* aufge-
fiihrt, die besondere psychosomatische Relevanz haben:

Allgemeine Probleme Bewadltigung von Angst, Schmerz und Stress

Zahnerhaltung und Parodontologie Psychische Bewaltigung von Zahnerkrankungen bzw.
parodontaler Erkrankungen; Einfluss psychischer
Faktoren, Stress und Compliance, Pravention,
Patientenverhalten

Kieferorthopéadie und -chirurgie Bewadltigung angeborener und erworbener Kiefermiss-
bildungen und -anomalien

Prothetik Bewadltigung von Zahnverlust und -ersatz, Prothesen-
unvertraglichkeit

Spezifische Symptome Ubersteigerter Wiirgereflex, Zungenbrennen, Schluck-
beschwerden, Geschmacksstérungen, Zahnschdden bei
Bulimie usw.
Parafunktionen z. B. Bruxismus und deren Folgen
(z. B. Myoarthropathien, orofaziale Schmerzen)
Kiefergelenkserkrankungen

* Quelle: Modifiziert nach B. Strauss, 1996. Aus Platzgriinden werden hier nur die fiir die zahnarztliche Praxis relevanten Phanomene und

Stérungsbilder abgehandelt.



3.2.1 Zahnbehandlungsangst /
Zahnbehandlungsphobie

Epidemiologie: 60-80 % der Allgemeinbevdl-
kerung geben ein angespanntes Gefiihl vor dem
Zahnarztbesuch an. Bis zu 20 % zeigen ein
Angstempfinden und 5 % vermeiden den Be-
such beim Zahnarzt vollig. Sie leiden nach der
ICD-10 (F40.2) unter einer Angsterkrankung, der
Zahnbehandlungsphobie.

Beschwerdebild: Zahnbehandlungsangst ist der
Sammelbegriff fiir alle psychologischen und
physiologischen Ausprdgungen eines mehr oder
weniger starken, aber nicht krankhaften Ge-
fiihls, das bei einer vermeintlichen oder tat-
sdachlichen Bedrohung im Zusammenhang mit
einer Zahnbehandlung oder mit ihr verbunde-
nen Stimuli auftritt. Von dieser ist die krankhaf-
te Zahnbehandlungsphobie abzugrenzen, die
als spezifische Phobie zur diagnostischen Grup-
pe der einfachen Phobien zadhlt. Neben einem
hohen Angstausmaf3 unterscheidet vor allem
die Vermeidung eines regelmafiigen Zahnarzt-
besuches Patienten mit einer Angsterkrankung
von normal dngstlichen Patienten. Als Angst
auslosende Stimuli kénnen alle Objekte oder
Situationen, die mit der Zahnbehandlung asso-
ziiert sind, fungieren.

Atiologie: Zahnbehandlungsangst entsteht
meist durch das Zusammenwirken mehrerer
Faktoren: Die haufigste Ursache stellen trauma-
tische Erlebnisse wahrend der Zahnbehandlung
meist schon in der fritheren Kindheit dar. Die
Unsicherheit, ob wahrend der Behandlung
Schmerzen auftreten werden, kann dariiber hin-
aus zu einer Erwartungsangst unterschiedlicher
Auspragung fiihren. Auch neutrale Reize (z. B.
weier Kittel, Behandlungsstuhl), die in raum-
zeitlicher Ndahe zu einem Schmerz auslésenden
Reiz auftreten (z. B. eine Injektion), kénnen
tiber klassische Konditionierung selbst als kon-
ditionaler Stimulus Angst auslosend werden.
Die Theorie des Modell-Lernens postuliert, dass
nicht die Zahnbehandlung selbst, sondern Er-
zahlungen aus dem sozialen Umfeld zu unter-
schiedlich stark ausgepragter Zahnbehandlungs-
angst fiihren konnen. Vor allem die Familie ist

entscheidend bei der Entwicklung der Angst vor
einer zahnarztlichen Behandlung beteiligt. An
der Entstehung von Zahnbehandlungsangst
kdnnen dariiber hinaus

e der drohende Verlust der Selbstkontrolle
und das damit verbundene Gefiihl, ausgelie-
fert zu sein,

e unbekannte und unvorhersehbare Abldufe
bei der Zahnbehandlung und

e die biologische Disposition der betroffenen
Person, mit Angst zu reagieren, beteiligt sein.

Diagnostik: Eine vollstdndige Angstdiagnostik
realisiert sich durch Beobachtung aller drei Aus-
drucksebenen der Angst (Physiologie, Verhalten
und psychische Prozesse). Selbstbeurteilungs-
verfahren (Fragebdgen) stellen in Erganzung
zum zahndrztlichen Gespréch eine brauchbare
Erfassungsmethode der Angst erwachsener Pa-
tienten vor und wahrend der zahnérztlichen Be-
handlung dar. Die in der Zahnmedizin interna-
tional am haufigsten eingesetzte Angstskala
stellt die englische Dental Anxiety Scale nach
Corah dar. Sie besteht aus nur vier Fragen, mit
denen der Patient gebeten wird, sich in Situa-
tionen zu versetzen und anzugeben, wie dangst-
lich er sich bei der Vorstellung der Situation
fuhlt. Der Hierarchische Angstfragebogen (HAF)
nach Johren (s. Anhang) besteht aus 11 Fragen
und unterteilt die Patienten ebenfalls in drei
Gruppen: niedrig dngstlich (bis 30 Punkte), mit-
telmaBig angstlich (von 31 bis 38 Punkte), hoch
angstlich (>38 Punkte).

Therapie: Die zahnérztliche Therapie von krank-
haft dngstlichen Patienten muss von der For-
derung bestimmt sein, diese Patienten nach den
gleichen zahnarztlichen, therapeutischen Grund-
sdtzen zu behandeln, wie nichtangstliche Pa-
tienten. Ergdnzend dazu ist die kausale anxioly-
tische Therapie, deren Ziel es ist, den Patienten
zur Aufgabe seines Vermeidungsverhaltens zu
bewegen und ihm einen Einstieg in eine dauer-
hafte zahnérztliche Betreuung zu ermoglichen.

Da nicht alle Methoden dazu gleichermafien ge-
eignet sind, bietet sich folgende Einteilung an:



e Primdr anxiolytische Verfahren
- medikamentds: Pramedikation,
Sedierung
- nicht medikamentds:
Psychotherapeutische Interventionen
e Primar Schmerz reduzierende Verfahren
- medikamentos: Lokalandsthesie,
Narkose
- nicht medikamentos: Audioanalgesie,
Transkutane elektrische Nervenstimu-
lation (TENS), Akupunktur

Verschiedene Untersuchungen haben gezeigt,
dass nur nichtmedikamentdse, primdr anxioly-
tische Verfahren in der Lage sind, die dem Ver-
meidungsverhalten zu Grunde liegende Zahn-
behandlungsangst ursachlich zu therapieren
und langfristig abzubauen. Psychotherapeuti-
sche Behandlungen stellen damit die Methode
der ersten Wahl dar. Folgende Verfahren wurden
in der Zahnmedizin bereits klinisch kontrolliert
untersucht und zeigten sich erfolgreich: Modell-
Lernen, die systematische Desensibilisierung
mit Video oder Konfrontation in vivo, reine Ent-
spannungsverfahren, kognitive Verfahren bis

hin zu kombinierten Therapieformen. Diese kdn-

nen durch die mitbehandelnden Psychothera-
peuten auf eine bis drei Sitzungen begrenzt
werden. |hr Erfolg liegt mittelfristig bei einer
Heilung von 70 % der betroffenen Phobiker,
wenn sie sich einer solchen psychotherapeuti-
schen Intervention unterziehen.

Behandlungen unter Analgosedierung, Narkose
oder mit Pramedikation erlauben zwar eine
zahnarztliche Therapie der betroffenen Patien-
ten, jedoch keine Verminderung der Zahnbe-
handlungsangst oder Heilung der Angsterkran-
kung. Diese Verfahren sollten daher nur in Aus-
nahmefallen erfolgen (fehlende Kooperation bei
anderen Verfahren, ausgedehnte Eingriffe oder
Unvertrédglichkeit einer Lokalandsthesie).

3.2.2 Psychogene Zahnersatz-
unvertraglichkeit

Beschwerdebild: Die psychogene Zahnersatz-
unvertrdglichkeit ist der psychischen Erkran-

kung der somatoformen Stérungen zuzuordnen
(ICD-10: F45.4). Die Erkrankung ist von einer
hohen Chronifizierungstendenz gekennzeichnet.
Der Begriff der Zahnersatzunvertraglichkeit ist
missverstandlich, weil es sich bei diesem Krank-
heitsbild nicht um eine Materialunvertraglich-
keit handelt, auch wenn viele Patienten von die-
sem Gedanken geradezu besessen zu sein schei-
nen. Diffuse, weit ausstrahlende Schmerzen,
Mundschleimhautbrennen, Geschmacksirrita-
tionen, elektrische Phanomene, Schluckbe-
schwerden, veranderte Speichelmenge und
-qualitat, oft vergesellschaftet mit weiteren —
gleichfalls organisch nicht erklarbaren — korper-
lichen Symptomen, veranlassen die Patienten
und seine Angehdrigen zu unermiidlicher Einfor-
derung somatischer Therapiemafnahmen, wie
z. B. Anderung an oder Neuanfertigung von Pro-
thesen.

Atiologie: Neben den in Kapitel 3.2.5. abgehan-
delten dtiologischen Faktoren werden in der Li-
teratur weitere spezifische Einfliisse diskutiert:
Adaptationsschwierigkeiten und nicht gentigen-
de Information tiber den Zahnersatz, infolge-
dessen negative Beurteilung des Zahnersatzes
durch den Patienten, gestorte Zahnarzt-Patient-
Beziehung, fehlende Unterstiitzung durch das
soziale Umfeld. Eine vorbestehende dysfunktio-
nale Beziehungsgestaltung belastet die Zahn-
arzt-Patient-Beziehung und damit den Therapie-
erfolg oft zusatzlich.

Diagnostik: Auch bei diesen Patienten ist im Vor-
feld der psychosomatischen Abklarung eine
griindliche, somatisch-zahnérztliche Untersu-
chung (Réntgenbefunde, Funktionsanalyse) un-
erldsslich. Brennende Sensationen, streng loka-
lisiert im Bereich der Zungenspitze und allen-
falls auf eine Zungenseite ausgedehnt, kénnen
durch eine Lagekorrektur des Unterkiefers nach
ventral behandelt werden. Nach Expertenein-
schatzung fiihrt dies bei etwa 20 % der Patien-
ten mit Mundschleimhautbrennen zur Beschwer-
deminderung.

Beschreiben Patienten mit partiellen Prothesen
deren Wirkungsweise mit der Mechanik einer
»Schraubzwinge® oder mit den Worten ,,das




sprengt mir den Kiefer auseinander®, sollte man
die Verwindungssteifheit transversaler Verbin-
dungselemente {iberpriifen. Ist diese nicht ge-
wahrleistet, wird insbesondere bei Prothesen
mit Freiendsatteln unter Kaudruckbelastung das
transversale Verbindungselement elastisch
deformiert, was im Bereich des Alveolarfortsat-
zes und der Pfeilerzahne zu massiven Beschwer-
den fiihrt. In solchen wie in anderen Fallen bei
Versorgung mit herausnehmbarem Zahnersatz
gibt die Prothesenkarenz unter diagnostischem
Aspekt zuverldssige Hinweise.

Systemische Ursachen mit lokaler Symptomatik
mussen gleichfalls ausgeschlossen werden. In
diesem Zusammenhang muss an Infektionen
durch Viren, Bakterien und Pilze gedacht wer-
den. Fiir weitere, in der Literatur angegebene
systemische Ursachen wie hormonelle Storun-
gen, Blutkrankheiten, Vitaminmangelsyndrome,
Medikamentennebenwirkungen u. a. konnte bis-
lang in keinem Fall ein eindeutiger Kausalzu-
sammenhang zwischen der oralen Symptomatik
und den systemisch somatischen Erkrankungen
nachgewiesen werden.

Therapie: Grundsatzlich gilt, dass bis zur fach-
arztlichen Abklarung der psychosomatischen
Stérung und wahrend einer Psychotherapie —
ungeachtet des oft hohen Leidensdrucks und
der im Vordergrund stehenden extremen Be-
schwerden — nur eindeutig indizierte MaBnah-
men bei objektiven, deutlich erkennbaren Be-
funden durchgefiihrt werden diirfen (z. B. Pul-
pitisbehandlung, Druckstellenbeseitigung o. &.)
bzw. moglichst nur reversible Behandlungsmaf3-
nahmen (Schienentherapie, Langzeitprovisorien
usw.). Gleichzeitig sollte der Patient (so frith wie
moglich, aber nur auf der Basis einer tragfahi-
gen Zahnarzt-Patient-Beziehung) auf die Mog-
lichkeit anderer medizinischer, vor allem aber
psychosozialer Ursachen hingewiesen werden
und im Einverstandnis mit dem Patienten eine
interdisziplindre Diagnostik und Behandlung
angestrebt werden. Irreversible Behandlungs-
mainahmen (Beschleifen von Zahnen, Implan-
tate, kostenintensiver und aufwandiger Zahn-
ersatz) sollten im Interesse des Patienten und
zur Vermeidung einer weiteren Chronifizierung

abgelehnt werden. Ebenso tragt eine einseitige
(rein zahnérztliche und zahntechnische) Beur-
teilung des Zahnersatzes durch Zahnarzte und
Gutachter dazu bei, dass bei dem Patienten der
Eindruck unterstiitzt wird, man miisse nur den
Zahnersatz in Ordnung bringen, dann wiirden
die Beschwerden besser werden.

Begleitende physiotherapeutische Mafinahmen
kdnnen in der Anfangsphase symptomatische
Erleichterung bringen, aber ohne die aktive
Mitarbeit des Patienten zur Ursachenbeseiti-
gung ist langfristig kein Erfolg zu erzielen. Die
Ursachen der psychogenen Prothesenunvertrag-
lichkeit liegen vorrangig im psychosozialen Be-
reich und sollten davon ausgehend interdiszi-
plindr mit Psychotherapeuten oder Psychiatern
therapiert werden.

3.2.3 Myoarthropathie, CMD

Epidemiologie: Betroffen sind 8-15 % der Frauen
und 3-10 % der Manner. Es besteht eine deutli-
che Haufung bei den 35-45-Jahrigen.

Beschwerdebild: Die Bezeichnung Myoarthro-
pathie des Kausystems ist ein Sammelbegriff
fuir orofaziale funktionelle Stérungen und / oder
muskulo-skelettale Schmerzen. Schmerzen im
Kiefergelenk und der Kaumuskulatur haben den
groBten Anteil an der Gesamtpravalenz der mit
diesem Krankheitsbild assoziierten Schmerzen.
Die Beweglichkeit des Unterkiefers kann einge-
schrankt sein oder Schmerz verstarkend wirken.
Es konnen —in der Regel schmerzfreie aber eben
doch storende — Kiefergelenkgerdusche festge-
stellt werden. Orale Parafunktionen wie Knir-
schen und Pressen mit den Zahnen kénnen zu
Muskelverspannungen und / oder Zahnhartsub-
stanzverlusten fiihren und gelten als Risikofak-
toren fiir das Entstehen des Krankheitsbildes
der Myoarthropathie. Als Folge starker Schmer-
zen und einer auffalligen Chronifizierungsten-
denz ist das Risiko erhéht, klinisch bedeutsame
psychische Stérungen zu entwickeln (z. B. De-
pression).
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Atiologie: Die genaue Pathogenese der Myoar-
thropathie ist bis heute nicht eindeutig geklart.
Es besteht jedoch Einigkeit dariiber, dass es
sich um ein Geschehen mit multifaktorieller Ge-
nese handelt. So musste insbesondere die lange
Zeit giiltige monokausal-mechanistische The-
orie, dass jede Okklusionsstérung eine schmerz-
hafte Funktionsstorung zur Folge hat, zugunsten
der Annahme verlassen werden, dass neben lo-
kalen (okklusalen) auch organisch-systemische
Ursachen und psychosoziale Stressfaktoren als
pradisponierende, auslosende und aufrechter-
haltende Faktoren in beliebiger Kombination
und pathologischer Intensitat diskutiert werden
miissen. Die epidemiologischen Daten weisen
auf eine alters- und geschlechtsabhdngige Ein-
flussnahme hin. Beispiele fiir krankheitsauslo-
sende soziale Stressfaktoren, die in der Literatur
genannt werden, sind Schwierigkeiten am Ar-
beitsplatz, familidre Probleme, Verantwortlich-
keit fiir kranke Angehdrige und finanzielle Pro-
bleme. Insbesondere den aus Alltagssituationen
resultierenden Anforderungen der 35-45-Jahri-
gen wird als Dauerstressoren eine wesentliche
Bedeutung beigemessen. Im Sinne von ,,Zdhne
zusammenbeifRen und durch” wird diese psy-
chische Anspannung muskular abgeleitet, wo-
bei der viel diskutierte Zusammenhang zwi-
schen Bruxismus und Myoarthropathie im Sinne
eines circulus vitiosus (Muskelanspannung
—>Schmerz —reflektorische Spannungser-
hohung —verstarkter Schmerz) bis heute ex-
perimentell nicht belegt ist.

Diagnostik: Im Rahmen des Anamnesegesprachs
sind gezielt Schmerzanamnese und allgemeine
korperliche Symptome bzw. Krankheiten zu er-
fassen. Ergeben sich aufgrund der somatischen
Untersuchung Hinweise auf Okklusionsstorun-
gen oder orale Parafunktionen, kann unter diag-
nostischen Aspekten und auch spateren thera-
peutischen Konsequenzen eine instrumentelle
Funktionsanalyse durchgefiihrt werden.

Therapie: Im Rahmen des Aufkldrungsgesprachs
sollte versucht werden, ungiinstige Gewohn-
heiten direkt zu beeinflussen. Aus zahnarztlicher
Sicht sind dann zunéachst reversible Mafinah-
men indiziert, denen gegebenenfalls invasive

(prothetische) Rekonstruktionen folgen, wenn
die Primdrtherapie im Sinne der Schmerzfreiheit
und Funktionsnormalisierung erfolgreich war.
Die Therapie eines Kiefergelenkknackens wird
bei Schmerzfreiheit eher abgelehnt. Es konnte
nachgewiesen werden, dass mit einer reinen
Schienenbehandlung eine schnellere aber weni-
ger nachhaltige Schmerzreduktion als mit psy-
chologischen Verfahren (Entspannungsverfah-
ren, Schmerzbewaltigungsstrategien, gezielte
Ubungen zur Kérperwahrnehmung) erzielt wer-
den kann. Die Anwendung beider Therapien
kombiniert die jeweils positiven Effekte und ist
somit empfehlenswert. Eine solche interdiszi-
plindre Vorgehensweise wird der Multikausalitat
des Krankheitsbildes gerecht.

3.2.4 Stress und Parodontitis

Epidmiologie: Unter den Erwachsenen der deut-
schen Bevdlkerung leiden rund 15-20 % unter
einer so starken Erkrankung des Zahnhalteap-
parates, dass die Erhaltung vereinzelter Zdhne
fraglich ist. Eine noch grof3ere Zahl zeigen leich-
te Schaden am Parodontium.

Atiologie: Bekannt ist, dass der Hauptgrund fiir
diese Erkrankung plaqueassoziierte Bakterien
sind, die je nach genetischer Disposition, allge-
meiner Gesundheitssituation (Diabetes, Veran-
derungen des Immunsystems) und Nikotinab-
usus zu einer individuell sehr unterschiedlichen
Reaktion des Wirtes fiihren konnen. Weniger be-
kannt ist, dass auch Verhaltensstress einen Ein-
fluss auf das Parodontium haben kann. Nicht
nur die verstdrkte Auslenkung der Zdhne beim
Knirschen fiihrt bei parodontal wenig resisten-
ten Zdghnen zu einem verstadrkten Abbau des
Knochens, sondern auch die unter Stressbedin-
gungen schlechtere Mundhygiene sorgt fiir eine
vermehrte plaqueassoziierte Gingivitis und ggf.
Parodontitis. Dariiber hinaus fiihrt der unter
Stress nachgewiesene Anstieg des Immunpara-
meters Interleukin 13 zu einer verstarkten De-
struktion des Knochens. Dieser Anstiegist auBBer-
dem mit der Menge an vorhandener Plaque as-
soziiert.
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Therapie: Wenn ein Anhaltspunkt anamnestisch
dafiir gegeben ist, dass Stress ein Cofaktor fiir

die vorliegende parodontale Erkrankung darstel-

len konnte, ist es wie bei jeder anderen stress-
induzierten Erkrankung sinnvoll, den Patienten
tiber mogliche Zusammenhénge zu informieren
und auf Entspannungsverfahren wie die Pro-
gressive Muskelentspannung nach Jakobson
oder — falls indiziert — Psychotherapie hinzuwei-
sen.

3.2.5 Chronischer Gesichts-
schmerz

Beschwerdebild: Chronische Schmerzen im
Mund-, Kiefer-, Gesichtsbereich stellen eines
der komplexesten Probleme in der Zahnarzt-
praxis dar. Von chronischem Schmerz spricht
man, wenn die Schmerzdauer sechs Monate
tibersteigt. Je nach Atiologie unterscheiden sich
die Schmerzen hinsichtlich Lokalisation, Quali-
tat, Intensitdt und insbesondere der psychi-
schen Leidensqualitdt des Betroffenen.

Atiologie: Bei der Entstehung chronischer Ge-
sichtsschmerzen spielen somatische und psy-
chosoziale Faktoren eine Rolle, wobei diese in
unterschiedlichem Ausmaf3 vorliegen kdnnen.
Nach Egle und Nickel (2003, siehe Abb. 1) las-
sen sich fiinf Krankheitsentitdten mit unter-
schiedlicher Atiologie unterscheiden:

1. Eine korperliche Schadigung im Sinne eines
nozizeptiven oder neuropathischen Inputs.

2. Eine nozizeptive bzw. neuropathische Ur-
sache mit maladaptiver Schmerzbewdlti-
gung.

3. Eine nozizeptive bzw. neuropathische Ur-
sache bei gleichzeitig bestehender psychi-
scher Erkrankung (Komorbiditat, z. B. De-
pression).

4. Eine funktionelle (psychophysiologische)
Schmerzstérung (z. B. CMD).

5. Eine psychische Stérung im engeren Sinne
(z. B. somatoforme Schmerzstérung).

Bei den Gruppen 2. bis 5. sind psychosoziale
Faktoren krankheitsauslésend und verlaufsbe-

stimmend. Sowohl Probleme der Krankheitsbe-
waltigung als auch komorbide Storungen kon-
nen primar organisch verursachte Schmerzen
massiv beeinflussen und zu einer Chronifizie-
rung beitragen. Bei den funktionellen Schmerz-
stérungen stehen organische und psychosoziale
Faktoren schon in der Krankheitsentstehung
nebeneinander, wie zum Beispiel bei der CMD.
In der 5. Gruppe spielen organische Faktoren
nur eine untergeordnete Rolle, wobei am Be-
ginn eines Schmerzgeschehens nicht selten eine
schmerzhafte Zahnbehandlung, eine Verletzung
oder ein neuer Zahnersatz stehen kann. Die ini-
tial organisch verursachte Schmerzsymptomatik
bleibt dann nach Ausheilung der Lasion beste-
hen. Diese Form des chronischen Schmerzes
ohne erkldarenden organischen Befund wird von
neurologischer Seite als atypischer Gesichts-
schmerz (ICD-10: G50.1) und von psychosomati-
scher Seite als somatoforme Schmerzstérung
(ICD-10: F45.4) bezeichnet, es diirfte sich aber
um dasselbe Krankheitsbild handeln.

Diagnostik: Aus der Komplexitét der Atiologie
heraus wird deutlich, dass die Diagnostik bei
chronischen Schmerzen immer die psychosozia-
le Ebene einbezieht — eine biopsychosoziale
Anamneseerhebung ist hier von besonderer Be-
deutung. Dabei muss die affektiv-kognitive Kom-
ponente des Schmerzes und der Schmerzbewal-
tigung erfasst werden, es muss auf eine komor-
bide psychische Symptomatik geachtet werden
(Depression!) und es miissen potenzielle psy-
chosoziale Belastungsfaktoren in der aktuellen
Lebenssituation und der Vorgeschichte des Pa-
tienten erhoben werden. Wie in Kapitel 1.3. aus-
gefiihrt, muss parallel eine differenzierte zahn-
medizinische Befunderhebung erfolgen, die

z. B. die Palpation der Nervenaustrittspunkte,
der Kiefergelenke und der perioralen Muskula-
tur umfassen muss.

Im Gegensatz zu der unter 1.3. aufgefiihrten
Checkliste fiir das Vorliegen einer psychosoma-
tischen Storung sprechen folgende Hinweise
eher fiir das Vorliegen dtiologisch relevanter so-
matischer Faktoren:
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Diagnostische Subgruppen bei chronischem Schmerz (nach Egle und Nickel, 2003)

e Deutliche Hinweise auf Parafunktionen wie
Schlifffacetten und / oder Abrasionen und /
oder keilformige Defekte. Beides scheint als
Cofaktor fiir die Chronifizierung zu dienen.

e |mpressionen der Zdhne an Zunge und / oder
Wangen.

e Weichteilfehlfunktionen und Habits anderer
Art (Kaugummikauen, Nagelbeifien, falsches
Schlucken und Sprechen).

e Abgesunkene Vertikaldimension; Auftreten
von sogenannten Faulecken (Mb. Perleche).

e Muskelhartspann, Myogelosen im Bereich
der perioralen Muskulatur, Schmerzen wah-
rend der Kaufunktion.

e Ausstrahlende Schmerzen im Bereich der
Kiefergelenke, die teilweise provozierbar
sein kénnen.

Eine interdisziplindre Diagnostik ist bei chroni-
schen Schmerzen in den meisten Fallen indi-
ziert. Dabei werden am haufigsten die folgen-
den Disziplinen einbezogen:

Neurologie: Diagnostik eindeutig definierter
und durch den klinischen Befund klar abgrenz-
barer nervlicher Verdanderungen, z. B. Trigemi-
nus-, Glossopharyngeus- und Vagusneuralgie
(Paratrigeminales Syndrom), Gradenigo-Syn-

drom, Tolosa-Hunt-Syndrom, Arteriits tempora-
lis.

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde: Seitens der
HNO muss ausgeschlossen werden, ob der mit
37 % im Rahmen einer craniomandibuldren
Dysfunktion auftretende Ohrenschmerz (Otal-
gie) primar auf eine Ohrenerkrankung (z. B.
Otitis media) zurtickzufiihren ist.

Orthopéddie: Muskuldre Beschwerden der peri-
oralen Muskulatur kdnnen auch bei Vorliegen
von pathologischen Verdanderungen im Bereich
der Schultergirtelpartie und der Wirbelsdule,
hier insbesondere der Halswirbelsdule verur-
sacht werden.

Psychosomatik: Besteht der Verdacht auf eine
relevante Beteiligung psychosozialer Faktoren
am Schmerzgeschehen, ist eine psychosoma-
tisch-psychotherapeutische Diagnostik und Be-
ratung zur atiologischen Klarung und Einleitung
einer Psychotherapie indiziert.

Therapie: Ursachenbeseitigung im stomatogna-
then System und/ oder interdisziplindre Behand-
lung in Kooperation mit den angrenzenden Fach-
gebieten. Liegen psychische Symptomatik / St6-



rung oder relevante psychosoziale Belastungs-
faktoren vor, ist eine Psychotherapie indiziert.

3.2.6 Somatoforme Storungen

Beschwerdebild: Charakteristisch ist laut ICD-10
»die wiederholte Darbietung korperlicher Symp-
tome in Verbindung mit hartnackigen Forderun-
gen nach medizinischen Untersuchungen trotz
wiederholter negativer Ergebnisse und Versich-
erung der Arzte, dass die Symptome nicht kor-
perlich begriindbar sind.” Unter Umstanden sind
korperliche Befunde zu erheben, diese erkladren

jedoch nicht ,,die Art und das Ausmaf der Symp-

tome oder das Leiden und die innere Beteili-
gung des Patienten.“ Als Folge des oft verfestig-
ten somatischen Krankheitsmodells der Patien-
ten betreiben viele von ihnen ein Doctor hop-
ping, in der Hoffnung, dass der wahre (kdrperli-
che) Grund der Beschwerden doch noch gefun-
den und behandelt werden konnte.

Atiologie: Am Beginn der Erkrankung kann eine
organisch begriindbare akute Schadigung ste-
hen (z. B. Zahnextraktion), es finden sich aber
auch belastende Lebensereignisse oder psycho-
soziale Schwierigkeiten und Konflikte als Aus-
l6ser. Psychosoziale Faktoren (Personlichkeit
und Lebenssituation) sind wesentlich bei der
Aufrechterhaltung und Chronifizierung der Be-
schwerden beteiligt.

Diagnostik: Charakteristisch ist die Diskrepanz
von Befund und Befinden. Eine griindliche or-
ganmedizinische Diagnostik ist durchzufiihren.
Dennoch ist es bei negativem Untersuchungs-
befund haufig auf Anhieb nicht moglich, die
dtiologisch relevanten psychosozialen Faktoren
zu identifizieren.

Therapie: Aus zahnmedizinischer Sicht ist es in
erster Linie wichtig, keine invasive Behandlung
ohne eine eindeutige Indikation durchzufiihren,
da dies haufig zu einer Befundverschlechterung
und Chronifizierung fiihrt.

3.2.7 Depression

Beschwerdebild: Die typischen Symptome einer
Depression sind nach ICD-10 gedriickte Stim-
mung, Interessenverlust, Freudlosigkeit, Vermin-
derung des Antriebs, Ermiidbarkeit, Aktivitats-
einschrankung, verminderte Konzentration und
Aufmerksamkeit, vermindertes Selbstwertge-
fiihl und Selbstvertrauen, Schuldgefiihle und
Gefiihle von Wertlosigkeit, negative und pessi-
mistische Zukunftsperspektiven, in Gedanken
oder real erfolgte Selbstverletzung oder Suizid-
handlungen, Schlafstérungen, verminderter Ap-
petit, Libidoverlust. Aus zahndrztlicher Sicht ist
es von Bedeutung zu wissen, dass psychosoma-
tische Beschwerden im Mund-Kiefer-Gesichts-
bereich durch eine Depression ausgeldst oder
aufrechterhalten werden kénnen (z. B. Gesichts-
schmerz, Burning Mouth Syndrome).

Atiologie: Die Ursachen der Depression sind
vielfdltig, dabei mischen sich genetische Fakto-
ren mit biografischen Einfliissen und aktuellen
Lebensereignissen je nach Depressionsform in
unterschiedlicher Weise.

Diagnostik: Meist teilt sich die Depression des
Patienten bereits nonverbal mit, die gedriickte

Stimmung wird spiirbar. Im zahnérztlichen Ge-

sprdch sollten dann die oben genannten Symp-
tome abgefragt werden, wobei die Exploration

der Suizidalitat von weitreichender Bedeutung
ist.

Therapie: Die Behandlung der Depression er-
folgt psychiatrisch und psychotherapeutisch; je
nach Depressionsform steht dabei die Psycho-
therapie oder die medikamentose Behandlung
mit Antidepressiva oder Phasenprophylaktika
(z. B. Lithium, Carbamazepin) im Vordergrund.
Bei schweren Depressionen bzw. akuter Suizi-
dalitat ist eine stationdre psychiatrisch-psycho-
therapeutische Behandlung indiziert.

3.2.8 Essstorungen

Beschwerdebild: Von zahndrztlicher Relevanz
sind aus der Gruppe der Essstorungen die An-
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orexia nervosa und die Bulimia nervosa, da es
hier zum einen durch haufiges Erbrechen und
zum anderen durch Mangelerndhrung zu einer
Zahnschéadigung (vor allem Erosionen) kommen
kann.

Die Anorexia nervosa (ICD-10: F50.0) zeichnet
sich durch ein stark vermindertes Kérpergewicht
aus. Der Gewichtsverlust wird durch Nahrungs-
restriktion, selbst induziertes Erbrechen oder
Abfiihren, libertriebene kdrperliche Aktivitaten
und Gebrauch von Appetitziiglern, Laxantien
und / oder Diuretika herbeigefiihrt. Es besteht
eine Kdrperschemastorung, d. h. die Betroffenen
erleben sich trotz Untergewichtes als zu dick.
Haufig besteht eine Amenorrhoe bzw. eine ver-
zogerte Pubertadtsentwicklung bei Jugendlichen.

Bei der Bulimia nervosa (ICD-10: F50.2) besteht
eine dhnliche Symptomatik wie bei der Anorexie,
allerdings kommt es regelmafig zu Essattacken,
bei denen in kurzer Zeit gro’e Mengen meist
hochkalorischer Nahrung aufgenommen wer-
den, die anschlieBend haufig wieder erbrochen
wird. Das Gewicht der Betroffenen ist meist nor-
mal oder leicht unterhalb der Norm.

Atiologie: Man geht von einer genetischen Dis-
position von unterschiedlichem Ausmaf3 aus,
dariiber hinaus spielen psychosoziale Faktoren
eine bedeutende Rolle. Der Erkrankungsbeginn
liegt meist in der Jugend bzw. Adoleszenz, wo-
bei Konflikte in der Herkunftsfamilie, aber auch
soziale Einfliisse (,,Schlankheitsideal®) dtiolo-
gisch relevant sind.

Diagnostik: Der Verdacht auf das Vorliegen einer
Essstorung ergibt sich fiir den Zahnarzt tblicher-
weise aus der charakteristischen erosiven
Schédigung der Zahnsubstanz und / oder dem
massiven Untergewicht des Patienten. Im Ver-
dachtsfall soll behutsam die Symptomatik ex-
ploriert werden.

Therapie: Vor allem anorektische Patienten zei-
gen oft eine schlechte Krankheitseinsicht und
wehren sich gegen eine Behandlung. Aufkla-
rung und Diagnosevermittlung brauchen daher
Geduld und Fingerspitzengefiihl. Die Behand-

lung ist primdr psychotherapeutisch und zusatz-
lich ggf. psychopharmakologisch. In schwereren
Féllen und vor allem bei extremem Gewichtsver-
lust ist eine stationdre Behandlung indiziert.

3.2.9 Somatopsychische
Erkrankungen

Beschwerdebild: Ein nicht zu unterschatzender
Teil von schwer korperlich kranken Patienten
(z. B. Tumorpatienten) zeigt Probleme bei der
Krankheitsbewdltigung (ICD-10: F54). Das Be-
schwerdebild kann sich in unterschiedlicher
Weise darstellen: Art und Schwere der Erkran-
kung kdnnen verleugnet werden, eine addquate
Behandlung kann vermieden werden, es kann
ein sozialer Riickzug erfolgen, Resignation und
Hoffnungslosigkeit kénnen auftreten und es
kdnnen depressive Anpassungsstorungen auf-
treten. Wichtig ist, in diesem Zusammenhang
zweierlei zu erkennen:

1. die psychische Symptomatik ist eine Folge
der somatischen Erkrankung und

2.durch die Bewdltigungsstorung (Coping-
problematik)kommt es zu einer Beein-
trachtigung der drztlichen Behandlung.

Therapie: Die Therapie reicht je nach Schwere
der Bewaltigungsstérung von stiitzenden (zahn-)
arztlichen Gesprachen tber Kurzpsychothera-
pien bis hin zu langeren Psychotherapien, u. U.
mit begleitender antidepressiver Medikation.

3.2.10 Korperdysmorphe Stérung

Beschwerdebild: Bei dieser Storung besteht
eine ibermafiige Beschaftigung mit einem ob-
jektiv nicht vorhandenen Mangel in der kérperli-
chen Erscheinung, besonders bezogen auf das
Gesicht (z. B. Zdhne, Lippen, Mund, Falten, Haut-
flecken, Form der Nase, Augenbrauen). Die Pa-
tienten erleben sich selbst als unattraktiv, ent-
stellt oder hdsslich. Die Betroffenen sind oft
stundenlang damit beschaftigt, ihre ,,Entstel-
lung“ vor dem Spiegel zu liberpriifen und isolie-
ren sich sozial nicht selten in extremer Weise,



wobeisie soziale Beziehungen und ihren Arbeits-
platz verlieren. Der friiher gebrauchliche Begriff
»Dysmorphophobie“ ist inhaltlich nicht korrekt,
da die Patienten ihre Angst vor dem Entstelltsein
nicht als unsinnig oder iibertrieben erleben, son-
dern von der Realitdt des korperlichen Mangels
bis hin zur Wahnhaftigkeit iberzeugt sind. In
der ICD-10 wird diese Erkrankung der hypochon-
drischen Storung (F45.2) zugeordnet.

Diagnostik: In der zahnarztlichen Praxis fallen
diese Patienten auf, wenn sie sich intensiv fiir
bestimmte Verdnderungen ihres Gebisses oder
Gesichtes einsetzen. An die Wiinsche nach be-
sonders weif’en Zdhnen, die Drehung eines ver-
meintlich schief stehenden Zahnes, Lippen-
oder Nasenkorrekturen oder Facelifting sind Be-
diirfnisse nach perfekter Attraktivitat, begli-
ckender Partnerschaft und / oder beruflichem
Erfolg gekoppelt. Da diese Bediirfnisse durch
die Korrekturen nicht erfiillt werden kdonnen, wer-
den die Eingriffe als Misserfolg oder Pfusch be-
wertet. Dabei ist es nicht immer leicht, die
Grenze zwischen berechtigten und unberechtig-
ten, zwischen Machbarem und unerfiillbaren
Verbesserungswiinschen zu ziehen.

Atiologie: Oft tritt die Stérung im Zusammen-
hang mit anderen psychischen Stérungen wie
Depression, wahnhafte Stérung, Schizophrenie,
soziale Phobie oder Zwangsstdrung auf. Sie
kann aber auch isoliert bestehen, dann spielen
Korperbildstérungen, Selbstunsicherheit, Ver-
lust des Kontaktes zu sich selbst, Minderwertig-
keitsgefiihle und gegen sich selbst gerichtete
Aggressionen eine ursachliche Rolle.

Therapie: Eine invasive zahnmedizinische Be-
handlung ohne medizinische Indikation fiihrt
bei diesen Patienten nicht zum Erfolg und ist
kontraindiziert. Meist ist eine kombinierte psy-
chotherapeutische und psychopharmakologi-
sche Behandlung notwendig, wobei dem Zahn-
arzt die anspruchsvolle Aufgabe zufallt, den
Patienten {iber seine Erkrankung behutsam auf-
zukldren und zu einer addquaten Therapie zu
motivieren.
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4. Der psychosomatische Patient

in der Zahnarztpraxis

4.1 Empfehlungen fiir die
tagliche Praxis

Aus den bisherigen Ausfiihrungen wird ersicht-
lich, dass psychisch und psychosomatisch kran-
ke Patienten besondere Anforderungen an den
Zahnarzt stellen. Oft ist er weniger in seiner
zahnmedizinischen Kompetenz, sondern viel-
mehr als biopsychosozialer Diagnostiker, als
Beziehungspartner fiir den Patienten und als
Kooperationspartner in einem Netzwerk aus
Zahnirzten, Arzten und Psychotherapeuten ge-
fordert. Natiirlich ist es fiir den Zahnarzt uner-
ldsslich, Grundlagen der Psychosomatik und der
zahndrztlichen Gesprachsfiihrung (wie sie in
diesem Leitfaden zusammengefasst sind) zu
kennen. Dariiber hinaus sollten einige wichtige
Grundregeln beachtet werden, um Fehldiagno-
sen, Fehlbehandlungen, Unzufriedenheit bei
Patient und Zahnarzt sowie im Extremfall juristi-
sche Auseinandersetzungen zu vermeiden.

e Zeit nehmen. Ein erfahrener Zahnarzt er-
kennt viele psychosomatisch kranke Patien-
ten auf den ersten Blick. Versucht er aller-
dings, dies dem Patienten sofort in Form
einer Uberweisung zum Psychiater oder
Psychotherapeuten mitzuteilen, wird er
Schiffbruch erleiden. Es ist daher unumgang-
lich, mit dem Patienten ein ldngeres biopsy-
chosoziales Anamnesegesprdch zu fiihren
und dabei eine tragfdhige Zahnarzt-Patient-
Beziehung aufzubauen.

¢ Information und Aufkldrung. Es ist wichtig,
psychosomatische Patienten {iber die Art
und — soweit méglich — Entstehung ihrer Er-
krankung aufzuklaren. Die Information, dass
das Krankheitsbild bekannt ist, auch andere
Menschen darunter leiden und dass es eine
Behandlungsmoglichkeit dafiir gibt, ist fiir

die meisten Patienten enorm entlastend.
Vorsicht ist geboten bei der AuRerung von
Verdachtsdiagnosen wie z. B. Materialun-
vertraglichkeit / Allergie / Vergiftung; diese
sind selten und daher unwahrscheinlich.
Einmal geduBert, klammert sich ein Patient
daran und fordert immer weitere (unnétige)
diagnostische Schritte und Behandlungen.
Behutsame Uberweisung. Eine ,,Psychodiag-
nose“ von einem Zahnarzt zu erhalten und
zu einem Psychiater oder Psychotherapeuten
tiberwiesen zu werden, ist fiir viele Patien-
ten unerwartet und zundchst oft erschre-
ckend und belastend. Das Gelingen der Uber-
weisung setzt eine tragfahige Zahnarzt-Pa-
tient-Beziehung und eine griindliche Auf-
klarung voraus. Gegebenenfalls kann es fiir
den Patienten leichter sein, zu einer ,menta-
len oder psychologischen Unterstiitzung bei
der Stressbewdltigung® als zu einer Psycho-
therapie oder zum Psychiater iberwiesen zu
werden.

Griindliche organmedizinische Diagnostik.
Nicht selten erhalten psychosomatische Pa-
tienten keine ausreichende somatische Diag-
nostik, weil schon alles klar erscheint . Auf
diese Weise kénnen relevante Befunde {iber-
sehen werden - ein Patient kann ,,Lause und
Flohe* haben! Deshalb sollte man bei diesen
Patienten besonders darauf achten, keine
sonst liblichen diagnostischen Prozeduren
zu unterlassen.

Nicht iiberdiagnostizieren. Sind alle notwen-
digen diagnostischen Schritte absolviert,
sollte man sich nicht vom Patienten zur
Wiederholung drdngen lassen. Diese kosten
unnotig Geld und fixieren beim Patienten ein
somatisches Krankheitsverstdandnis (,, Wenn
der Doktor mich untersucht, muss er ja auch
denken, dass da noch etwas ist“).



e Zahnmedizinische Behandlung nur bei ein-
deutiger Indikation. Eine nicht indizierte in-
vasive Behandlung fiihrt bei psychosomati-
schen Patienten oft zu iatrogenen Schadi-
gungen. Nicht selten ist es schwer, sich dem
Behandlungswunsch des Patienten zu wider-
setzen. Gibt man allerdings dennoch nach und
extrahiert einen gesunden Zahn oder ersetzt
eine intakte Prothese, fiihrt dies fast regel-
haft zu Misserfolg, tragt zur Chronifizierung
der Storung bei, hinterldsst unzufriedene Pa-
tienten und zieht u. U. juristische Konse-
qguenzen nach sich. Nicht nur aus diesem
Grund sollte bei diesen Patienten eine detail-
lierte Dokumentation von Befund, Diagnose,
Therapieplanung, Aufkldarung des Patienten,
Behandlung und deren Ergebnis erfolgen.

e Kooperation. Psychosomatisch erkrankte
Patienten miissen in der Regel interdiszi-
plindr behandelt werden. Jeder Zahnarzt
sollte psychotherapeutische Kooperations-
partner haben, die er personlich kennt und
mit denen er ein gemeinsames Behandlungs-
konzept fiir den Patienten entwickeln kann.
Dies niitzt dem Patienten und dem Zahn-
arzt, denn der Patient wird ja jenseits seiner
psychosomatischen Storung auch in Zukunft
zahnmedizinische Behandlung bendétigen
und daher wiederkommen.

4.2 Grenzen der zahnarztlich-
psychosomatischen Behand-
lung

Psychosomatische Storungen kénnen nicht
durch eine zahnéarztliche Behandlung (allein)
geheilt werden. Durch das zahnarztliche Ge-
sprdch und ein diagnostisch-psychosomatisches
Know-how sollten sie jedoch vom Zahnarzt er-
kannt werden. Psychosoziale Belastungen und
Probleme der Krankheitsbewdltigung sowie
leichte und voriibergehende psychopathologi-
sche Symptome (z. B. eine reaktive Depression
nach Trennung vom Partner) kénnen aber durch-
aus vom Zahnarzt aufgefangen werden. Hierzu
reicht oft ein (oder mehrere) vertieftes, Anteil
nehmendes Gesprdch oder —bei entsprechender

Kompetenz — eine allgemeine psychotherapeu-
tische Interventionen analog zur drztlichen psy-
chosomatischen Grundversorgung. Dariiber hin-
aus besitzen einige Zahndrzte bereits spezielle
psychosomatisch-psychotherapeutische Quali-
fikationen, z. B. fiir die Behandlung der Zahn-
behandlungsphobie oder Entspannungsverfah-
ren. Die Grenzen liegen jedoch dort, wo der Pa-
tient aufgrund einer psychischen oder psycho-
somatischen Stdrung eine Fachpsychotherapie
bendtigt. Sobald eine vertiefte Diagnostik oder
spezifische psychotherapeutische Kompetenz
vonnoten ist, sollte der Zahnarzt den Patienten
zum entsprechenden Facharzt oder Psychothe-
rapeuten tberweisen.

4.3 Krisenintervention bei
Suizidgefahr

Einen Sonderfall fuir die interdisziplindre Ko-
operation stellt die akute Suizidalitdt in der
Zahnarztpraxis dar. Suizidalitat wird im Anam-
nesegesprdch oder bei spateren Patientenkon-
takten im Wesentlichen auf zwei Arten deutlich:

1. Der Patient gibt direkte Hinweise auf Suizid-
gedanken oder —pldne. Diese konnen u. U.
verschliisselt sein oder in einem Nebensatz
verborgen. Zum Beispiel:

,Die Schmerzen sind so schlimm, da habe
ich manchmal gar keine Lust mehr.*

»Im Moment habe ich allen Lebenswillen
verloren.“

»Manchmal habe ich gar keine Hoffnung
mehr.“

2. Der Patient zeigt Symptome einer Depres-
sion, wirkt beispielsweise traurig, bedriickt
und freudlos, geht nicht mehr unter Men-
schen, berichtet von Konzentrationsstorun-
gen, Antriebsminderung und Durchschlaf-
storungen.

In beiden Fallen muss die Suizidalitat angespro-
chen werden. Die Annahme, man kdnnte einen
Menschen durch das Thematisieren von Suizi-
dalitat erst auf den Gedanken bringen, sich
selbst etwas anzutun, ist erwiesenermafien
falsch. Im Gegenteil, die Moglichkeit, sich zu



offenbaren, bringt vielen Patienten eine Erleich-
terung, auBerdem ist die Diagnose der Suizidali-
tat die Voraussetzung fiir die moglicherweise
lebensrettende Behandlung.
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5. Schlussbemerkung und Literatur-

empfehlung

Die Beschaftigung mit der im Leitfaden darge-
stellten Thematik kann natiirlich nicht garantie-
ren, dass psychosomatische Beschwerden
immer rechtzeitig erkannt werden. Dieser Leit-
faden versteht sich als eine erste Einfiihrung in
psychosomatische Grundlagen und eine Reihe
von Krankheitsbildern, die bis heute im zahn-

medizinischen Studium gar nicht oder nicht aus-

reichend vermittelt werden. Letztlich sollte eine
fundierte Ausbildung in diesem Bereich bereits
im Studium beginnen, und auch postgraduiert
psychologische Kompetenz und Grundkennt-
nisse der Psychosomatik beinhalten. In der
Praxis sind vor allem die diagnostischen, aber
auch die kommunikativen Fahigkeiten des ge-
samten zahnarztlichen Teams gefordert. Kom-
munikative Fahigkeit nicht zuletzt deshalb, weil
Patienten nur ungern den fiir sie nahe liegen-
den und bequemen kausalen Zusammenhang
zwischen den wahrgenommenen Beschwerden
und der angenommenen somatischen Ursache
zu Gunsten einer fiir sie nicht spontan nachvoll-
ziehbaren psychosomatischen Ursache aufge-
ben.

Der Leser wird nach der Beschaftigung mit dem
Leitfaden ggf. den Wunsch haben, weiter in die
Thematik einzusteigen. Aus diesem Grund soll
durch eine begrenzte Literaturempfehlung die
Méglichkeit gegeben werden, sich mit der einen
oder anderen Thematik intensiver auseinander
zusetzen:

Dahmer H, Dahmer | (2003):
Gesprachsfiihrung — Eine praktische
Anleitung
Stuttgart: Thieme Verlag

Egle UT, Hoffmann SO, Lehmann KA, Nix WA
(2003):

Handbuch Chronischer Schmerz
Stuttgart: Schattauer Verlag

Ermann M, Frick E, Kinzel C, Sied! O (2006):
Einfiihrung in die Psychosomatik und
Psychotherapie. Ein Arbeitsbuch fiir
Unterricht und Eigenstudium
Stuttgart: Kohlhammer Verlag

Hoffmann SO, Hochapfel G (2004):
Neurotische Stérungen und Psycho-
somatische Medizin
Stuttgart: Schattauer Verlag

J6hren P, Sartory P (2002):
Zahnbehandlungsangst und Zahnbehand-
lungsphobie
Hannover: Schliitersche Verlag

Kéliner V, Broda M (Hrsg.) (2005):
Praktische Verhaltensmedizin
Stuttgart: Thieme Verlag

Meyer AE et al. (Hrsg.) (1996):

Jores Praktische Psychosomatik:
Einfiihrung in die Psychosomatische und
Psychotherapeutische Medizin

Bern: Hans Huber Verlag

Dariiber hinaus wurde durch den Arbeitskreis
Psychologie und Psychosomatik in der DGZMK
ein Curriculum ,,Psychosomatische Grundkom-
petenz*“ auf den Weg gebracht, das in Koopera-
tion mit der Akademie Praxis und Wissenschaft
(APW) der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) realisiert
wurde, und allen Interessierten offen steht.
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HAF

Fragebogen® zur hierarchischen Angsterfassung

Bitte stellen Sie sich die oben genannten Situationen in Ruhe vor. Dann kreuzen Sie bitte Ihre entsprechende Empfindung
auf dem Fragebogen an.

entspannt | unruhig an- angstlich krank
gespannt vor Angst
() (2) (3) (4) (5)

Wie fiihlen Sie sich bei dem Gedanken,
Sie miissten morgen zum Zahnarzt?

Sie sitzen im Wartezimmer und warten darauf,
aufgerufen zu werden. Wie fiihlen Sie sich?

Stellen Sie sich vor, Sie betreten das Behandlungs-
zimmer und riechen den typischen Geruch.

Sie liegen auf dem Behandlungsstuhl und der
Zahnarzt betritt das Zimmer.

Zusammen schauen Sie sich die Réntgen-
aufnahmen an und besprechen, was zu tun ist.

Wie fiihlen Sie sich, wenn man lhnen erklart,
dass jetzt gleich Zahnstein entfernt wird?

Er erklart Ihnen, dass Sie eine Karies haben
und dass er diese jetzt behandeln will.

Er verdndert die Stellung des Stuhles
und bereitet eine Spritze vor.

Stellen Sie sich vor, Sie horen das typische
Gerdusch eines Bohrers, wie fiihlen Sie sich?

Der Zahnarzt erklart Ihnen, dass die Karies
zu tief ist und der Zahn entfernt werden muss.

Ein Weisheitszahn soll bei Ihnen entfernt werden,
die Spritze wurde bereits gesetzt. Der Zahnarzt
nimmt das Skalpell auf.

7 Quelle: J6hren, 1999
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OHIP-G 14

Fragebogen? zur mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitit

Bitte priifen Sie fiir jede der folgenden Aussagen, wie sehr die beschriebene Situation fiir Sie personlich zutrifft.

Kreuzen Sie bitte fiir jede Aussage eine Zahl an.

Hatten Sie im vergangenen Monat aufgrund von
Problemen mit lhren Zdhnen, im Mundbereich
oder mit lhrem Zahnersatz ...

sehr
oft

(4)

oft

(3)

ab
und zu
(2)

kaum

(1)

nie

(o)

Schwierigkeiten bestimmte Worte auszusprechen?

das Gefiihl, Ihr Geschmackssinn war beeintrachtigt?

den Eindruck, dass lhr Leben ganz allgemein weniger
zufriedenstellend war?

Schwierigkeiten zu entspannen?

Ist es im vergangenen Monat aufgrund von
Problemen mit lhren Zdhnen, im Mundbereich
oder mit lhrem Zahnersatz vorgekommen, ...

dass Sie sich angespannt gefiihlt haben?

dass Sie lhre Mahlzeiten unterbrechen mussten?

dass es lhnen unangenehm war,
bestimmte Nahrungsmittel zu essen?

dass Sie anderen Menschen gegeniiber eher
reizbar gewesen sind?

dass es lhnen schwergefallen ist, Ihren alltdglichen
Beschaftigungen nachzugehen?

dass Sie vollkommen unfahig waren, etwas zu tun?

dass Sie sich ein wenig verlegen gefiihlt haben?

dass lhre Erndhrung unbefriedigend gewesen ist?

Hatten Sie im vergangenen Monat ...

Schmerzen im Mundbereich?

ein Gefiihl der Unsicherheit in Zusammenhang
mit lhren Zdahnen, lhrem Mund oder Ihrem Zahnersatz?

? Quelle: Slade und Spencer, 1994; John, Micheelis und Biffar, 2004



HAF:

OHIP:

Die Fragen sollen vom Patienten selbststdandig beantwortet werden. Die Beantwortung nimmt in der Regel
weniger als 2-3 Minuten in Anspruch. Der Hierarchische Angstfragebogen (HAF) besteht aus 11 Items,

die zwei verschiedene Situtionen erfassen: Fragen 1-5 erfassen als Antizipationsphase die Angst im Vorfeld
einer Behandlung, die Fragen 6-11 erfassen als zweite Einheit die Angst vor bestimmten Behandlungs-
situationen. Die sechs am hdufigsten als angsteinféBend angegebenen Behandlungssituationen sind hier-
archisch angeordnet. Jede Frage kann von minimal einem Punkt fiir ,,entspannt” bis maximal fiinf Punkten
fur ,krank vor Angst” bewertet werden, so dass sich ein Range von 11 Punkten fiir ,,iberhaupt nicht angst-
lich” bis 55 Punkten fiir ,maximal dngstlich” ergibt. Der HAF unterteilt die Patienten in drei Gruppen:
Gruppe 1 ,,niedrig dngstlich” bis 30 Punkte. Gruppe 2 ,,mittelméasig angstlich” mit 31 bis 38 Punkten und
Gruppe 3 ,hoch dngstlich” mit mehr als 38 Punkten. Die Diagnose ,,Zahnbehandlungsphobie” ergibt sich
aus einem Angstscore von Uiber 38 Punkten bei gleichzeitiger anamnestischer Vermeidung der Zahnbe-
handlung.

Die Fragen sollen vom Patienten selbststdandig beantwortet werden. Die Beantwortung nimmt in der Regel
weniger als 2-3 Minuten in Anspruch. Einen ersten visuellen Uberblick zum Niveau eingeschrankter mund-
gesundheitsbezogener Lebensqualitdt gewinnt man, indem man die Antworten mit dem Eindruck, den
man bei dhnlichen Patienten in seiner Praxis hatte, vergleicht. Eine genaue Auswertung erhdlt man, indem
die 14 Fragen mit ihrer Hiufigkeitsangabe (,nie” = o, ,kaum” =1, ,,ab und zu” = 2, ,oft” = 3 und ,,sehr
oft” = 4) zu einem Gesamtwert aufsummiert werden. Dieser Wert kann von o (alle Fragen mit ,,nie” beant-
wortet) bis 56 (alle Fragen mit ,,sehr oft” beantwortet) reichen. Zur Interpretation dieses Gesamtwertes
gibt es Referenzwerte. Diese Referenzwerte erlauben eine Bewertung eines individuellen Patienten mit
nichtbehandlungssuchenden Vergleichspersonen aus der Durchschnittsbevdlkerung. Solche ,typischen”
Summenwerte sind beispielsweise o fiir Personen ohne abnehmbaren Zahnersatz, d. h. gewdhnlich geben
diese Personen keine Probleme an, ein Gesamtwert von 4 fiir Personen mit abnehmbaren Teilprothesen
und ein Gesamtwert von 6 fiir Patienten mit Totalprothesen.
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