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80. ZAHNMEDIZIN

Hans-Joachim Demmel und Friedhelm Lamprecht

Ein Patient kommt zum Zahnarzt, weil sein Zahnfleisch leicht blutet,
er einen Zahn durch Lockerung zu verlieren befiirchtet und Fehlstel-
lungen durch Zahnwanderung in der Oberkieferfront bemerkt. Die
intraorale Inspektion ergibt eine profunde marginale Parodontitis.
Fiinf Zahne sind gelockert, der Patient hat Zahnstein und subgingiva-
le Konkremente. Diese Symptome fiihren in der Regel lediglich zur
klassischen Parodontaltheraphie.

Die erweiterte Untersuchung zeigt markante Facetten auf den Zéh-
nen vom Knirschen. Die Palpation der Kaumuskeln ergibt druckdo-
lente Muskeln, die dem Bewegungsbild der Facetten auf den Zédhnen
entsprechen. Die erweiterte Anamnese ergibt: "drbhnende héufige
Kopfschmerzen"; vor neun Monaten ein Schulter-Arm-Syndrom
rechts mit Paraesthesien; drei Kuren wegen "arthrotischer LWS-
Verédnderung”, héufige Magenkrémpfe, die (iber den Rlicken aus-
strahlen. Am Ende der ersten Exploration durch den Zahnarzt fragt
der Patient von sich aus, ob fiir einen Teil seiner Leiden auch psy-
chische Ursachen ausschlaggebend seien kbnnten. Andererseits sei
er aber auch erschrocken bei dem Gedanken, "eine Macke zu ha-
ben". Er nimmt das Angebot der Uberweisung an eine psychosoma-
tischen Fachklinik dankend an.

80.1 Die Bedeutung der Psychosomatik fiir die Zahnmedizin

FUr den Zahnarzt kommt es darauf an, auch in seinem Bereich den
"diagnostisch-therapeutischen Zirkel" nicht auf die organischen Funkti-
onen des Kauapparates zu beschranken, sondern Uber die Erhellung
der Motivationskonflikte auf der interpersonellen Ebene das prasentierte
Symptom im Situationskreis-Zusammenhang und damit auch als semio-
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tisches System zu verstehen. Die diagnostisch-therapeutische Verqui-
ckung far Arzt und Patient wird um so deutlicher, je mehr der Zahnarzt
seine geflhlsmassige Resonanz auf den Patienten in seinen diagnosti-
schen Bemuhungen mit einzubeziehen lernt. Die zahlreichen sich auf
die Zahne oder den Beissvorgang beziehenden umgangssprachlichen
Ausdricke geben Hinweis darauf, in welchen emotionalen Bereichen
die Motivationskonflikte zu suchen sind (Lamprecht et al., 1986). Ein
daflr notwendiges Wahrnehmungs- und Explorationstraining sollte in
das Curriculum der zahnarztlichen Ausbildung einbezogen werden. Zur
postgraduellen, zahnmedizinisch psychosomatischen Ausbildung liegt
ein Entwurf der Arbeitsgruppe Zahnmedizin im Deutschen Kollegium fir
Psychosomatische Medizin vor (Demmel, 1994). Auch sollte dem
Zahnarzt eine qualifizierende, psychosomatische Fortbildung ermoglicht
werden. Die Integration am Beginn ist nétig, damit etwas, das verloren-
gegangenes arztliches und damit auch zahnarztliches Allgemeingut
darstellt, spater nicht abgespalten als Spezialdisziplin wiedererscheint
(Winnberg, 1969) und dann wieder muhsam integriert werden muss.
Man kann zwar durch Fragen Probleme einengen, aber auch ausgren-
zen, oder, wie Balint sagt, auf Fragen bekommt man Antworten, sonst
nichts. Lasst man den eingangs erwahnten Patienten zu Wort kommen
durch offene Fragen, so wird der Patient als Mensch mit seinen Prob-
lemen spilrbar und es ergeben sich andere Handlungsweisungen.

Der 52 Jahre alte, sich betont jugendlich gebende, salopp gekleidete
Patient berichtet zun&chst lber sein Zdhneknirschen und f&hrt dann
fort: "Ich verkrampfe die Muskulatur im Kérper, Mutter hat immer ge-
sagt, Zdhne zusammenbeissen und durch". Bei Priifungen hétte er
immer Durchfélle und Magenbeschwerden bekommen. Wenn er jetzt
Arger mit seiner Frau habe, wiirde es ihm auf den Magen schlagen.
Er hétte auch Schmerzen am After und héufig Blut im Stuhl. Ver-
spannungen im Nacken, Kribbeln im rechten Arm, er wiirde sich da
gern massieren lassen. Er miisse einigermassen alles im Griff ha-
ben. Morgens friih wiirde er immer mit Zahnschmerzen aufwachen,
er hétte auch Durchschlafstérungen. Seine Selbstbeschreibung lau-
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tet wie folgt: "Ich bin mit mir unzufrieden; der , der ich war, kotzt mich
an. Friher bin ich nur Funktion gewesen." Als Kind sei er sehr &ngst-
lich und zuriickhaltend gewesen. Seine Mutter habe die drei S6hne
und den Vater total beherrscht, "ich habe immer gelernt Contenance
zu bewahren”. In seiner Ehe sei dann alles umgekehrt, er wiirde alles
machen, seine Frau wére die Doofe, er hétte zu Hause die Patriar-
chen-Rolle. Mit 4-5 Jahren wére er wegen einer Meningitis lange im
Krankenhaus gewesen, und er hétte seither haufiger unter Kopf-
schmerzen gelitten. Er hétte panische Angst vor brillenden Men-
schen und auch Schwierigkeiten, insbesondere Frauen gegenliber,
etwas zu entgegnen, wenn diese ihm gegeniiber aggressiv sind.
Héufig musse er viel Sissigkeiten essen, sozusagen, um sich zu be-
lohnen. Die friiheste Erinnerung seines Lebens ist, wie er aufwacht
und eine Krankenschwester ihn fragt, ob er sie erkennt, nachdem er
drei Tage bewusstlos gewesen ist. Er bezeichnet seine Erziehung
durch seine Mutter als formalisiert, ebenso die Gute-Nacht-Kiisse. Er
kénne sich mit seiner Frau nicht streiten. "Ich habe noch nie zu mei-
ner Frau etwas Abfélliges gesagt, wenn ich zu Hause &rgerlich wer-
de, ziehe ich mich zurtick." Er habe Schwierigkeiten, sich zu konzent-
rieren, sie wiirden zu Hause nebeneinanderher leben. Seine Bedlirt-
nisse nach Zartlichkeit befriedigt er in einer Aussenbeziehung.

Die Kindheit des Patienten ist charakterisiert durch Ohnmacht, Lie-
besarmut und Einschrénkung sich entwickelnder motorischer Expan-
sivitdt mit Heranbildung eines sensiblen Wahrnehmungsvermébgens
und einer stark ausgepréagten rezeptorischen Sphére ohne effektori-
sche Einflussméglichkeit, was ein Problembewusstsein schafft ohne
Problemlésungsmoglichkeiten. Diese verletzliche Situation versucht
der Patient durch ein Streben nach Unabhéngigkeit, die meist eine
Pseudounabhéngigkeit ist, zu meistern , indem er sich kontrapho-
bisch in Aktivitaten fliichtet und Leistung einen (iberméssigen Stel-
lenwert bekommt. Diese friiher lebensnotwendige Haltung fordert ih-
ren Tribut bei dem Patienten in Form von Schmerzen im Schulter-
und LWS-Bereich, Magenkrémpfen und Zahneknirschen. Die be-
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schriebene Reaktionsbildung hat zur Folge, dass der Patient jetzt in
der Beziehung zu seiner Frau den Haustyrannen spielt, also die Ein-
fluss- und Einwirkungsmdéglichkeiten (berbetont. Dabei ist aber die
friiher sensible Wahrnehmung weitgehend ausgeschaltet, dass
heisst, er hétte jetzt die Problemlésungsmdglichkeiten, erkannte aber
sein Problem nicht mehr, was sich nach Anwendung des diagnos-
tisch-therapeutischen Zirkels etwa wie folgt darstellt: Der Patient ver-
hélt sich gegenlber seiner Frau, wie er sich gegeniiber seiner Mutter
nicht verhalten konnte, und so, wie er sich seiner Frau gegenliber
verhalten sollte, verhélt er sich gegentiber seiner Freundin. Reakti-
onsbildung zur Mutter und Inzesttabu bestimmen also des Patienten
Verhéltnis zu seiner Frau. Er selbst kann dann die Realisierung des
Wunsches, in der Paarbeziehung gliicklich zu werden, &dussern, so
dass die psychosomatische Konsultation mit der gemeinsam erarbei-
teten Therapieempfehlung einer Paartheraphie endet.

80.2 Die psychosomatische Besetzung in der Mundregion

Die libidinése Besetzung in der Mundregion war in einer frihen ontoge-
netischen Entwicklungsphase des Menschen so vorherrschend, dass
die Entwicklungsphase als orale bezeichnet wurde (Abraham, 1982;
Freud, 1968), in welcher die Mundregion den ersten Korperbereich dar-
stellte, mit welchem zwischenmenschliche Beziehung hergestellt wurde.
Eine regressive Antwort auf eine verunsicherte Situation kann auch im
spateren Leben zu einer Reaktivierung des urspringlichen Bedeu-
tungsgehaltes fuhren. Die ausgedehnte zentralnervose Reprasentanz
von Mundschleimhaut, Kaumuskulatur und Zunge, die Dichte der ner-
vosen Versorgung und Rezeptorenbesetzung machen dieses Gebiet
extrem empfindlich gegenltber Storgréssen, die aus umfassenden Sys-
tembezlgen einwirken kdénnen. Die Mundregion ist Ausflhrungsort ei-
ner Reihe von biologischen Akten (Viktor von Weizsacker, 1947), wie
zum Beispiel des Kauens, Beissens, Saugens, Schmeckens, Spre-
chens, Lachelns, Drohens, Kussens etc. In diesen biologischen Akten
sind Stimmungen und Affekte unlésbar gekoppelt mit endokrinen, vege-



Uexkull: Psychosomatische Medizin, 6. Aufl., Kap. 80 Demmel / Lamprecht: Zahnmedizin 5

tativen und motorischen Bereitstellungsreaktionen, die wiederum durch
die "Bedeutungserteilung" und durch die "Bedeutungsverwertung" Uber
den Stuationskreis die Verbindung und Kommunikation zu der individu-
al-spezifischen Umwelt des Patienten ermdglichen. Erschwerend
kommt hinzu, dass in der Mundregion phylogenetisch ableitbare aus-
sersprachliche Verhaltensresiduen zum Ausdruck kommen (Darwin,
1872; Every, 1965).

80.3 Das orofaziale Schmerz-Dysfunktionssyndrom

Die besondere Bedeutung der orofazialen Region flr den Ausdruck
psychischer Situationen (Ekman, 1988) und den zwischenmenschlichen
Kontakt lasst diesen Korperbereich geradezu pradestiniert erscheinen
fur psychophysiologische Syndrome und Konversionssyndrome . Aller-
dings fehlen differenzierte Unterschungen Uber somatoforme Schmerz-
stérungen bisher in der zahnarztlichen Literatur. Egle (Egle, 1985) hat
fur die orofazialen Schmerzsyndrome eine erste Einordnung entspre-
chend dem DMS-III verdffentlicht.

In der arztlichen oder zahnarztlichen Praxis erscheinen oft Patienten,
ahnlich dem eingangs geschildertem Fallbeispiel, haufig mit der Ver-
dachtsdiagnose "Trigeminusneuralgie", mit einem Symptombild, das
nicht den klassischen Zeichen der Neuralgie entspricht. Sie klagen Uber
Schmerzen im Kopfbereich, die standig oder wellenférmig anhalten,
nicht die Grenzen der Rami des Nervus trigeminus einhalten, oft auch
beiseitig auftreten, mit Kopfschmerzen einhergehen und tageszeitlichen
Schwankungen unterliegen. Der Schmerz kann sowohl einzelne als
auch mehrere Strukturen gleichzeitig betreffen. Nach heutigen medizi-
nischen Ekenntnissen muss der Begriff des Costen-Syndroms (Costen,
1934) als Bezeichnung flr eine klinische Entitat fallengelassen werden
(Motsch, 1980;). Die facharztlich differentialdiagnostische Abklarung hat
unter anderem besonders zu berlcksichtigen: Pulpitis, dentgene Ostiti-
den, Pericoronitis retinierter Weisheitszahne, Sinusitiden, Otitis media,
Parotitis, Arteriitis, Herpes zoster, akutes Glaukom, Tumoren, Erstsym-
ptome der MS, Horten-Syndrom, Neuralgien im Kopfbereich, Primare
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Fibromyalgie, rheumatoide Arthritis, entziindliche osteoarthrotische Ve-
randrungen, Depressionsaquivalent, Konversionssyndrom.

Das orofaziale Schmerz-Dysfunktionssyndrom ist ein Sammelbegriff fur
klinische Symptome bzw. Krankheitsbilder mit dem Leitsymptom
Schmerz, die die Kaumuskulatur, das Kiefergelenk, das Zahnsystem
und/oder benachbarte Strukturen betreffen. Es ordnet sich in die crani-
omandibularen Dysfunktionen (CMD)

ein und bildet eine Untergruppe dieser Stérungen. Synonym wird ein
Vielzahl von Bezeichnungen fir dieses Syndrom verwendet, ohne dass
diese inhaltlich in jedem Fall deckungsgleich sind. Schmerzen bzw.
Dysfunktionen als Symptome otolaryngologischer, neurologischer, neo-
plastischer Erkrankungen oder Folge von Infektionen bzw. angeborenen
und entwicklungsbedingten Anomalien werden nicht dem orofazialen
Schmerz-Dysfunktionssyndrom zugeordnet. Es besteht haufig Komor-
biditat mit anderen Schmerzerkrankungen.

Kausale Verbindungen zwischen CMD und Tinnitus kdnnen nach neue-
ren Untersuchungen nicht gefunden werden (Peroz und Parloh, 1998;
Vernon et al., 1992), obwohl dies immer wieder vermutet wird, da die
psycho-sozialen Bedingungen, die zur CMD flhren, auch bei Tinni-
tuspatienten eine Rolle spielen (Rubinstein, 1993). Es muss die Gleich-
zeitigkeit beider Erkrankungen eher als Komorbiditat gesehen werden.

Eine entscheidende Rolle im Krankheitsprozess haben orale Parafunk-
tionen (unbewusstes, dauerhaftes, exzessives Ausiben von normaler-
weise physiologischen Funktionen; z.B. Knirschen und Pressen mit den
Zahnen) (Heegendorn et al., 1979). Verschiedene organpathologische
Befunde sind Folge dieses Fehlverhaltens.

Es finden sich bei der Mehrzahl dieser Patienten als somatische Zei-
chen oft nur deutliche Schliffacetten auf den Zahnen, Funktionsbeein-
trachtigungen , die in der Regel objektiv nachweisbar sind (wie Seiten-
abweichung, eingeschrankte Mundoéffnung und Gelenkgerausche bei
der Kieferbewegung), teilweise aber auch nur subjektiv empfunden
werden und insbesondere Druckdolenz bestimmter Kaumuskeln
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(Krogh-Poulsen, 1980; Solberg, 1981). Eine genaue Funktionsanalyse
des stomatognathen Systems zeigt fast immer eine Differenz zwischen
der habituellen Unterkieferposition und der physiologisch glinstigen Po-
sition des Kiefergelenkes. Weiter sind Fehl- bzw. Frihkontakte einzel-
ner Zahne zu finden (Krogh-Poulsen, 1967).

Einer somatisch-mechanistischen Betrachtungsweise folgend werden
diese Patienten oft nur mittels Aufbissschienen mandibular reposi-
tioniert und anschliessend mittels Einschleiftherapie oder Onlays und
Kronen aufwendig versorgt, das heisst durch spezielle Gestaltung der
Hocker-Fossa-Beziehung und der Fuhrungsflachen der Canini und Inci-
sivi wird eine stabile maxillare Abstltzung erzielt (Bauer und Gutowski,
1984). Fur eine ausflhrliche Darstellung dieser Okklusionskonzepte
muss auf Slavicek (Slavicek, 1982) verwiesen werden. Die monokausa-
le, mechanistische, sich auf den Okklusionsvorgang beschrankende Be-
trachtungsweise des orofazialen Schmerz-Dysfunktionssyndroms ist fur
die Diagnose und somit auch fur die Therapie nicht ausreichend. Zum
einen finden sich solche okklusalen Dysharmonien bei Uber 80% aller
Menschen, ohne das diese auch Uber Schmerzen im Sinne dieses Syn-
droms klagen, zum anderen wechseln die Beschwerden haufig oder
verschwinden manchmal auch ganz ohne zahnarztliche Therapie (Bell,
1969; Desjatnikow et al., 1978). Dartber hinaus kdnnen die Schmerzen
nach idealer funktionstherapeutischer, okklsaler Rekonstruktion in un-
veranderter Form weiterbestehen (Dworkin und Marbach, 1974). Erst
ein mehrdimensionales Krankheitsverstandnis schafft einen psychoso-
matischen Zugang zu diesen schwierigen Patienten, die oft gegen auf-
deckende Psychotherapie feindselig eingestellt sind. Laskin (Laskin,
1969) begrindete 1969 die psychophysiologische Theorie des orfazia-
len Schmerz-Dysfunktionssyndroms. Zahlreiche Publikationen, die die-
se Betrachtungsweise stltzen, folgen (u.a. Gold et al., 1974; Gold et al.
1975; Graber, 1978; Kluge, 1990; Lipton et al., 1974; Lupton, 1969;
Pomp, 1974; Rugh und Solberg, 1976; Rugh 1981; Violon, 1980).
Schon einfache explorative Gesprache im Sinne Balints (Balint, 1980)
zeigen beim orofazialen Schmerz-Dysfunktionssyndrom immer einen



Uexkull: Psychosomatische Medizin, 6. Aufl., Kap. 78 Demmel / Lamprecht: Zahnmedizin 8

psychisch auffallenden Hintergrund. Die Triggerfunktion der okklusalen
Fehlkontakte und die Dispositionierung der Mandibula beglnstigen Bru-
xismus und Parfunktion (Knirschen, Pressen) bei psychischer Belstung
(Heegendorn et. al., 1979). Psychodiagnostische Untersuchungsverfah-
ren zeigen Diskrepanzen zwischen Selbst- und Idealbild, diese Patien-
ten leiden unter Minderwertigkeitsgefuihlen und opfern sich oft fir ande-
re auf, sie konkurrieren starker, sind ungeduldig und haufig in Ausei-
nandersetzungen verstrickt. Sie sind weniger durchsetzungsfahig und
selbstkritischer. In der Auseinandersetzung mit sozial belastenden Situ-
ationen haben diese Patienten infantile Riesenanspriche an andere.
Sie erscheinen geflhlsmassig besonders kontrolliert, aggressionsge-
hemmt und leicht krankbar. Sie sind depressiver als die Norm (Catho-
men-Roétheli, 1979; Heiberg, 1980; Lamprecht et al.,1986). Sie weisen
die typischen Merkmale psychogener Schmerzpatienten (Egle und Ni-
ckel, 1998) bei der Entwicklung in Kindheit und Jugend auf (emotionale
Deprivation, haufig kdrperliche Misshandlungen, ,pain-proneness®). Ati-
ologisch kann unterschieden werden zwischen dem durch okklusale
Fehlkontakte induzierten Bruxismus und dem frontolateralen Bruxismus
(Knirschen oder insbesondere Pressen nur Uber die Front- und Eck-
zahne) ohne diese Fehlkontakte. Hier wird wegen der fehlenden Trigge-
rung durch Zahnfehlkontakte die psychogene Genese der Erkrankung
besonders deutlich (Angstaquivalent).

Die Begriffe "orofaziales Schmerz-Dysfunktionssyndrom" und "atypi-

scher Gesichtsschmerz " werden haufig synonym verwendet. Dabei
mussen zwei Mechanismen unterschieden werden: Bei der Uberwie-
genden Mehrheit der Patienten, bei denen pathogenetisch zentrale Fak-
toren im Vordergrund stehen, liegt der Mechanismus psychovegetativer
Spannungszustande zugrunde, auch mit psychovegetativen Auffalligkei-
ten in anderen Bereichen. Bei einer kleineren Subgruppe, bei der keine
Muskelverspannungen nachweisbar sind, ist psychodynamisch eher
vom Mechanismus der Konversion bzw. der somatoformen Stdrung
auszugehen. Auch hier sind zwar in engem zeitlichen Zusammenhang

vorausgegangene psychische Belastungssituationen vorhanden, doch
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kénnen Wahl und Lokalisation aufgrund von konflikthaften Winschen
und Vorstellungen oder einem Krankheitsmodell in der eigenen Anam-
nese oder bei wichtigen Bezugspersonen erklart werden. Daruberhi-
naus dient das Symptom der Neutralisierung des zugrundeliegenden
Konfliktes. Verwirren kann eine weitgehende Ubereinstimmung der
Symptome mit bekannten somatischen Erkrankungen, die aber letzt-
endlich nie schliissig bleibt. Die Ahnlichkeit ist bedingt durch Projektion,
familiare oder medizinische Vorerfahrung ("Patientenkarriere"). Aufal-
lend ist die Diskrepanz zwischen objektiven Befunden, Ausmass der
Beschwerden, Schmerzschilderung (,belle indifference”, symbolhaft,
somatisch nicht vorstellbar) und tatsachlicher Beintrachtigung. Nur die-
ses Krankheitbild ist als atypischer Gesichtsschmerz zu bezeichnen.
Dagegen sollte der Begriff orofaziales Schmerz-Dysfunktionssyndrom
nur bei jenen Patienten Verwendung finden, bei denen Muskelverspan-
nungen und Dysfunktionen belegbar sind und psychodynamisch der
Mechanismus psychovegetativer Spannungszustande im Vordergrund
steht (Demmel und Egle, 1992).

Fir das Patientenbeispiel haben wir einen Mann ausgewahlt, da es
haufig schwieriger ist, das zugrundeliegende Problem bei Mannern zu
entdecken. Sie kommen selten mit dem Leitsymptom in die Praxis, zei-
gen mehr Haltung und verbergen ihr Leiden. Entsprechend fallen sie im
Sinne des orofazialen Schmerzsyndroms nur bei sorgfaltig zahnarztli-
cher Routinekontrolle auf, nicht aber bei klinischen Studien mit speziel-
lem Patientengut, bei denen die Zahl der weiblichen Patienten deutlich
Uberwiegt. In der Allgemeinbevdlkerung kann kein geschlechtstypischer
Unterschied hinsichtlich des Auftretens des Syndroms beobachtet wer-
den (Egle et al., 1999). Das in allen Publikationen zahlenméssige U-
berwiegen der Frauen bei diesem Syndrom koénnte sich teilweise da-
durch erklaren, dass die Manner erwartungsgemass haufger die Zahne
zusammenbeissen, obwohl sie "auf dem Zahnfleisch laufen" und sie da-
fur seltener zahnmedizinische Hilfe in Anspruch nehmen. Zum anderen
ist auch bei der gesunden Frau die Muskelspannung im fazialen Be-
reich deutlich héher als beim Mann. Der erhdhte Tonus wird bei okklu-
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saler Dysharmonie und Dyskinese eher zu Myogelose und Schmerz
fuhren. Der Mann hat deutlich haufiger im lumbosakralen Bereich eine
erhdhte Mukelspannung und folglich hier haufiger ein Schmerz-
Dysfunktionssyndrom (Sundsvold et al., 1981).

80.4 Stress und Parafunktion (Auswirkung auf das Parodont)

Maxillare Dysharmonien durch okklusale Interferenzen kénnen durch
Abnutzung zur Adaptation fihren und somit als Trigger ausgeschaltet
werden (Graber et al.,, 1980). Solche autoadaptiven Vorgange durch
Zahneknirschen oder durch die mastikatorische Funktion gehéren aber
zu den Seltenheiten, da in der Regel hierdurch keine stabile zentrische
Okklusion erreicht werden kann. Die Bewegungsbahn auf den Bruxofa-
cetten kann als neuer Triggerdienen, soweit der Stress anhalt. Wo die
Erschopfung der Adaptationsreserven des stomatognathen Systems
zuerst auftritt und so zur chronischen Krankheit fuhrt, hangt weitgehend
von den Bedingungen des Individuums ab (Stallard, 1969). Die Mitbetei-
ligung psychischer Faktoren bei der Atiologie der Dyskinesen bzw. Pa-
rafunktionen kann heute als gesichert angesehen werden (Graber,
1989). Der Kausalitatszusammenhang zwischen Parafunktion und
Schmerz ist begriindet (Siebert, 1992). Vieles spricht flr einen Zusam-
menhang zwischen Parafunktion und Veranderung im parodontalen
Gewebe, zumal Zahnwanderungen bei Zahne- und Zungenpressen be-
obachtet werden und ebenso Veranderungen im Sinne der Parodontitis
(Hoppenstedt, 1992; Ott und Wohr, 1982). Morphologische Verande-
rungen der oralen Gewebe unter Stress sind beschrieben worden
(Raetzke, 1985). Die Zahl der Untersuchugen Uber diese Zusammen-
hange ist aber noch zu gering und lickenhaft, und so muss der Zu-
sammenhang zwischen Parodontalerkrankung und Stress noch hypo-
thetisch formuliert werden (Grant et al., 1979; Milgram et al., 1983), da
die Publikationen sich zum Teil widersprechen (Hanamura, 1987). Zu-
mindest verstarkt aber die Parafunktion eine bestehende, marginale Pa-
rodontitis (Albers, 1992). In diesem Zusammenhang scheint auch die
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Beobachtung bemerkenswert, dass Stress die Resistenz gegenuber In-
fektionen vermindert (Hoppenstedt, 1992).

80.5 Zahnverlust als erstes Zeichen der Hinfalligkeit und der Er-
neuerungswunsch in der zahnarztlichen Prothetik

Lippenhaltung und Zahnstellung sind nonverbale Ausdrucksformen im
sozialen Verhalten bei Mensch und Tier (Darwin, 1872; Every, 1965).
Zahnverlust wird im Milchgebiss als sicheres Zeichen des Erwachsen-
werdens begrisst. Vom Erwachsenen wird der Zahnverlust aber als
entwaffnend empfunden. Es wird als erstes Zeichen der Hinfalligkeit
gewertet, und von der zahnarztlich-prothetischen Kunst wird die Wie-
derherstellung der Normalitat erwartet. Dies ist oft verbunden mit dem
Wunsch, das Ubel mit der Verwirklichung phantasierter Idealvorstellun-
gen ins scheinbar Positive zu verkehren. In diesem Zusammenhang ist
auch die sogenannte "psychogene Prothesenunvertraglichkeit " von
Bedeutung (Marxkors und Miuller-Fahlbusch, 1976). Festsitzender Bru-
ckenersatz wird noch eher toleriert, da er auch subjektiv als Wiederher-
stellung gefuhlt werden kann. Herausnehmbarer Zahnersatz erneuert
aber zumindest bei der taglichen Zahnpflege immer wieder das Be-
wusstsein des Verlustes der koérperlichen Integritat. Der Zahnverlust
kann unbewusst als Sterben auf Raten empfunden werden und erinnert
an die Endlichkeit des Seins. Auf seinen symbolischen Bedeutungsge-
halt als Kastrationsangst hat schon Freud (Freud, 1968) hingewiesen.
Das Erkennen der Problematik im Einzelfall und die psychische Betreu-
ung dieser Patienten stellen Anforderungen an den Zahnarzt, die auch
eine Einbindung bio-psycho-sozialer Aspekte in die heute angestrebte
fachlich qualifizierende Fort- und Weiterbildung in zahnarztlicher Pro-
thetik dringend angeraten sein lassen.

80.6 Das Compliance-Problem bei Erndhrung und Pflege (Karies)

Wie in vielen Bereichen der Medizin ist die Motivierbarkeit fur ein Ver-
halten sehr schwierig, wenn der Erfolg des angestrebten Verhaltens im



Uexkull: Psychosomatische Medizin, 6. Aufl., Kap. 78 Demmel / Lamprecht: Zahnmedizin 12

Nichteintreffen einer Krankheit liegt. Es ist bemerkenswert, dass trotz
allgemeiner Kenntnis Uber die Wichtigkeit oraler Hygiene und Ernah-
rung fur die Vermeidung von Karies die Uberwiegende Mehrheit der
Bevolkerung in nur ungentigendem Ausmass die Zahne putzt und auch
bei der Ernahrung kariogene Substanzen kaum meidet. Diese Form der
Non-Compliance grindet sich auf die allgemein unzureichende Moti-
vierbarkeit flr prophylaktische Massnahmen bei nicht vorhandenem
Leidensdruck. Die Compliance nach eingetretenem Zahnschaden ist
trotz des dann vorhandenen Leidensdruckes ebenfalls haufig unzurei-
chend, da die oralhygienischen Massnahmen nur den weiteren Zahn-
verfall aufhalten, nicht aber den vorherigen Zustand wiederherstellen.
Nur eine akzeptierte prothetische Arbeit wird unter Umstanden wieder
als erhaltenswert betrachtet werden kdénnen und nicht nur als Zwi-
schenstadium zur Zahnlosigkeit. Nur ein erheblicher finanzieller und
zeitlicher Aufwand in der Gesundheitsfursorge kann die Compliance
wesentlich verbessern. Das zeigen die Erfolge der Forderung der Pro-
phylaxeprogramme (Micheelis und Reich, 1999).

80.7 Habits und kieferorthopadische Problematik

Seit Struwelpeters Zeiten werden Daumenlutschen, Nagelbeissen, Lip-
pensaugen und ahnliche Habits als kindische Unarten mit erzieheri-
scher Macht bekampft. Haufig muss auch der Zahnarzt als Autoritat
herhalten, der dem Kind erklaren soll, wie schadlich Daumenlutschen
ist. Obwohl das psychische Aquivalent fiir derartige Angewohnheiten
nicht mehr unbekannt ist (Fleischer-Peters und Zschiesche, 1980), ist
eine Kieferorthopadie, bei der bio-psycho-soziale Gesichtspunkte mit
berticksichtigt werden, noch eine extreme Ausnahme (Fleischer-Peters,
1985). Bei Zahn- und Kieferfehlstellungen, wie auch bei anderen Hal-
tungsschaden des Korpers, muss mehr als bisher bedacht werden,
dass sie auch psychisch bedingt beziehungsweise verstarkt sein kon-
nen (Sergl, 1967). Balters (Balters, 1954) sieht die Kieferanomalie als
psychophanomenologische Korrelation. So hat zum Beispiel der Zah-
nengstand durch frihzeitigen Milchzahnverlust seine psychische Mitbe-
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dingtheit, wenn mit der Ursachenforschung nicht im Somatischen (flori-
de Milchzahnkaries) haltgemacht wird, sondern die Grinde fir man-
gelnde Selbstpflege und Ubermassigen Zuckerkonsum im familiaren
Umfeld erkannt werden.

80.8 Glossodynie, burning-mouth-syndrome

Zungen- und Schleimhautbrennen werden als lastige bis qualende
Missempfindung vorwiegend von alteren, weiblichen Patienten geschil-
dert. Atiologisch werden Kontaktallergien durch prothetisches Material
und mechanische Irritationen durch scharfe Zahnkanten, Flllungen o-
der Prothesen angefihrt. Xerostomie (auch als Nebenwirkung von Psy-
chopharmaka) ist haufig bei diesen alteren Patienten. Dies alles kann
aber nicht die Geschlechterverteilung erklaren. Somatische Ursachen
kénnen selten das Ausmass der Missempfindung begrinden. Das er-
gibt sich schon aus der Pravalenz. Diese Patienten sind auffallend de-
pressiv, angstlich und besorgt Uber kérperliche Symptome (Grushka et
al., 1987; Grinspan et al., 1995). Sie leiden unter der ihnen unerklarli-
chen Natur der Missempfindung und Krebsangst. Parafunktionen der
Zunge kénnen zu Schleimhautveranderungen fuhren, die diese Selbst-
diagnose unterstutzen. Glossodynie muss nach Ausschluss mechani-
scher und allergischer Ursachen im Sinne der Semiotik in der Regel als
somatoforme Schmerzstorung verstanden und entsprechend behandelt
werden.

80.9 Angst in der Behandlungssituation

Das Gefuhl der Angst beziehungsweise Angstvermeidung ist ein we-
sentliches menschliches Motiv fur Verhalten. Die ausgedehnte Repra-
sentanz sich von Zunge und Lippen herleitender Schmerzfaserprojekti-
onen im Thalamus bildet ein physiologisches Korrelat flr die Schmerz-
empfindlichkeit. Antizipierte Schmerzen férdern Angst beziehungsweise
Angstabwehrmechanismen. Diese werden nun ihrerseits durch zahn-
arztliches Verhalten verstarkt und tragen zur Schmerzintensivierung
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bei. Hau-ruck-Verfahren und billiger Trost sind hier weniger gefragt als
ein Ernsthehmen des Patienten bei ihm zumutbarer grésstmdglicher
Mindigkeit. Bei der Betrachtung der Zahnbehandlungsangst ist zu ver-
gegenwartigen, dass es sich hier in der Regel um Eingriffe in die kor-
perliche Integritat handelt. Es geht "an die Substanz". Die Angst vor
Verlust der korperlichen Integritat kann z.B. beim Kind so weit gehen,
dass es den Zahnarzt bei routinemassigen Kontrollen nicht einmal in
den Mund sehen lassen mdchte. Die intime Sphare der Mundhohle
bleibt dem Fremden verschlossen. Bei Erwachsenen kann es zur Proji-
zierung tieferer Angste vor Verlust und Trennung kommen. Die Verlet-
zung der korperlichen Integritat kann als Hinweis auf die Endlichkeit des
Lebens empfunden werden. So kann die empfundene Bedrohung des
Daseins auch mit beitragen zu der haufigen Kollapsneigung in einer als
ausweglos erlebten Situation. Eine Vielzahl von Patienten entspricht
den Forderungen der Autoritat des Zahnarztes im Sinne eines internali-
sierten autoritdren Gewissens (Fromm, 1982) und ist "tapfer", fugt sich
der vom Zahnarzt verordneten Therapie. Diese Patienten kommen re-
gelmassig zur Kontrolle, zeigen nach aussen Einsicht in die Notwendig-
keit der Zahnbehandlung, ohne Wunsch nach ausfluhrlicher Erlauterung
der Therapien. Die feuchte Hand, der Schweiss auf der Stirn, die ver-
anderte Stimme und der Bewegungsablauf zeigen die psychophysiolo-
gischen Angstaquivalente. Aus dem Geflihl des Bedrohtwerdens, der
Angst, Haltung zu verlieren, sind auch aggressive Verhaltensweisen
des Patienten verstandlich. Oft sind diese auf das Hilfspersonal des
Zahnarztes verschoben, denn der Zahnarzt wird als zu machtig erlebt
und koénnte sich mit grober Behandlung "rachen". In die Angst fliessen
hier auch Schuldgeflhl und Strafbedlrfnis wegen mangelnder Zahn-
pflege mit ein. Nicht die Bagatellisierung der Angst, sondern das Ernst-
nehmen der Angst und das Gesprach dartber erleichtern den Umgang
mit dem angstlichen Patienten.

80.10 Therapeutische Konsequenzen
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Die kartesianische Spaltung von Psyche und Soma ist in der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde noch vorherrschend, obwohl in Einzelberei-
chen in den letzten Jahren vermehrt Publikationen erschienen sind, die
die bio-psycho-soziale Betrachtungsweise des Krankheitsgeschehens
berticksichtigen. Es kann nicht bestritten werden, dass die rein soma-
tisch begrindeten Therapieansatze auch zu Erfolgen gefuhrt haben. Es
ist aber deutlich geworden, dass sie immer wieder an Grenzen stossen
und auch zu Misserfolgen fihren mussen. Ob es sich zum Beispiel um
parodontale Probleme, Kiefergelenkschmerzen, Karies, dem Ersatz von
Zahnen oder um Zahnfehlstellungen handelt, erst die explorative Dar-
stellung der Lebenssituation wird dem Zahnarzt Therapiekonzepte im
Einzelfall ermoglichen, die eine Linderung der Leiden durch Einsicht
des Patienten in seine Mitbeteiligung am Symptom sichern. ,Am Zahn
hangt noch ein ganzer Mensch®. Nicht die Psychotherapie fur jeden
Zahnarztpatienten ist die Forderung, sondern die Einbeziehung der
Psyche des Menschen "Patient" in die Therapie des Zahnarztes, wie wir
an unserem Beispiel gesehen haben.

Eine katamnestische Untersuchung, ein Jahr nach dem Explorati-
onsgespréch, als der Patient zu einer Routinekontrolle in die Praxis
kam, zeigte einen entspannten, sich wohlfiihlenden Patienten, der
keine Kopfschmerzen mehr hatte und auch im Zahnbereich schmerz-
frei war. Die Untersuchung ergab eine wesentliche Verbesserung der
Druckdolenz der Muskeln. Beildufig erwéhnt er, dass er seine Frau
ganz anders wahrnehme und eine neue Qualitét in die Beziehung
gekommen sei. Der therapeutsche Erfolg war hier sicher den explo-
rativen Gespréachen und der Paartherapie zuzuschreien, da die rein
zahnérztlichen Massnahmen (Einschleifen, Rekonstruktion) noch
nicht durchgefiihrt waren.

Die Identitat des Zahnarztes wird sich wesentlich andern, wenn er vom
bisher vorherrschenden bio-medizinischen zur Integration des bio-
psycho-sozialen Krankheitskonzepts Ubergeht. Erfolg flr sich und Nut-
zen flr den Patienten kann vom Zahnarzt mit bio-medizinischem Kon-
zept nur in medizinisch-technischer Perfektion gesehen werden. Aber
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"wer nur am Korper arbeitet, verfehlt die volle Halfte der Wirklichkeit"
(Weizsacker, 1986). Das bio-psycho-soziale Konzept ermdglicht ihm
zum einen, die individuelle Wirklichkeit des Kranken zu erfassen und
ihm im weitesten Sinne arztliche Hilfe anzubieten, und zum zweiten er-
mdglicht es dem Zahnarzt, seine Rolle als Therapeut -und damit auch
seine eigene Wirklichkeit- neu zu definieren. Hierdurch kann der enga-
gierte Zahnarzt auch seinem ,burn-out® (Aronson et al., 1983) entge-
hen, denn er wird vom Patienten nicht mehr die fachlich-technische An-
erkennung verlangen, die dieser ihm objektiv nicht geben kann, son-
dern die menschliche Anerkennung erhalten, wenn dieser sich verstan-
den fuhlt. Auch wird der psychosomatisch weitergebildete Zahnarzt ei-
gene gesundheitliche Probleme besser verstehen lernen. Eine Osterrei-
chische Erhebung bei Zahnarzten Uber Belastungsfaktoren im Beruf
(Kreyer, 1992) zeigt einen erheblichen Nachhohlbedarf. Nur der seiner
eigenen Problematik bewusste Zahnarzt -deshalb auch die Forderung
nach Selbsterfahrung in der Weiterbildung- wird seinen Patienten ge-
genuber auch aufgeschlossen sein kdnnen. Die Forderung nach einer
Integration der bio-psycho-sozialen Zahnmedizin dient also Zahnarzt
und Patient.

Die Veranderung der Morbiditat im Bereich der Zahnmedizin (Micheelis
und Reich, 1999) erfordern auch eine Veranderung des bisher eher bio-
technisch, reparativen Paradigmas der Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde zur Integrierten Medizin. Wenn die Zahnarzte diesen Sprung
nicht schaffen, werden andere Therapeuten die Behandlung der Patien-
ten mit orofazialen Krankheiten ibernehmen.
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