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Warum eine interdisziplinédre
Schmerzsprechstunde am ZZMK?

Schmerzen im Mund-, Gesichts- und Kieferbereich belasten
viele Patienten und beeintrachtigen deren Lebensqualitdt. Die
Mehrzahl der akuten schmerzhaften Beschwerden kann einfach
behandelt werden, falls eine korrekte Diagnose friihzeitig gestellt
wird. Demgegeniiber haben Patienten mit chronischen orofa-
zialen Schmerzen spezifische Bediirfnisse, welche nur im Rah-
men einer interdisziplindren Schmerzsprechstunde unter Einbe-
zug von Zahnirzten und Arzten verschiedener Fachrichtungen
sowie von Psychologen und Physiotherapeuten optimal bertick-
sichtigt werden kénnen (PALLA 2002).

Die «interdisziplinare
Schmerz-
sprechstunde»

am Zentrum flir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (ZZMK)

Im Frihjahr 2007 kann am
Zentrum flr Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde der Uni-
versitat Zirich (ZZMK) die
«Interdisziplindre Schmerz-
sprechstunde» ihr zweijéh-
riges Bestehen feiern. Durch
die Zunahme an Uberwei-
sungen von chronischen
Schmerzpatienten an die
einzelnen Kliniken des ZZMK
dréngte sich eine Koordina-
tion der Abkldrung und
Therapie dieser Patienten-
gruppe auf. Dieser Artikel
beschreibt die Abldufe und
Méglichkeiten dieser Spezial-
sprechstunde, und es werden
die haufigsten Krankheits-
bilder besprochen. Die fach-
kompetente Beurteilung un-
terschiedlicher Disziplinen
an einem Ort vermindert
nicht nur die Belastung der
Patienten, sondern ist auch
kosteneffizient und férdert
die Behandlungskompetenz
aus Sicht der Aus- und Wei-
terbildung.

in Ztrich

Durch die Zunahme an Uberweisungen von Patienten mit chro-
nischen Schmerzen an die einzelnen Kliniken des ZZMK dringte
sich eine Koordination der Abkldrung und Therapie dieser Pa-
tientengruppe auf. Da die interdisziplindre Behandlung kom-
plexer Schmerzbilder an der Klinik fiir Kaufunktionsstérungen,
abnehmbare Rekonstruktionen, Alters- und Behindertenzahn-
medizin seit jeher eine international anerkannte Kompetenz hat,
entschied sich die Zentrumsleitung fiir die Etablierung der in-
terdisziplindren Schmerzsprechstunde in dieser Klinik. Beztiglich
Ausbildungseffekt fordert die Interdisziplinaritét ein flexibleres
Denken und eine ganzheitlichere Beurteilung der Patienten.
Diese Arbeitsweise ist in akademischen Schmerzzentren heute
generell viel mehr die Regel als die Ausnahme. Die gesundheits-
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6konomische Effizienz dieser Behandlungsweise dokumentie-
ren multiple Studien (FLOR et al. 1992).

Ablauf einer Abklarung in der interdisziplindren
Schmerzsprechstunde

Aus Kapazitdtsgriinden werden Patienten grundsatzlich nur
nach zahnérztlicher resp. érztlicher Uberweisung in der interdis-
ziplindren Schmerzsprechstunde abgeklart. Mittels eines kurzen
Patientenfragebogens werden im Vorfeld der Untersuchung In-
formationen zum Beschwerdebild eingeholt, um beim Klinikbe-
such eine bestmogliche Konzentration auf das Hauptanliegen zu
ermoglichen (s. Abb. 1 und 2).

Sobald diese ersten Informationen beim Sekretariat eintreffen,
wird ein Abklarungstermin vergeben. Moglicherweise werden
mit dem Terminaufgebot noch zusatzliche Fragebdgen versandt,
um das Beschwerdebild genauer zu erfassen. Die erste klinische
Abkldarung beansprucht je nach Komplexitdt 60-90 Minuten,
manchmal auch langer. Sie umfasst ein vertieftes Gesprach mit
dem Behandlungsteam sowie eine detaillierte klinische Unter-
suchung. Den iiberweisenden Klinikern wird danach eine kurze
schriftliche Ersteinschitzung mit der Verdachtsdiagnose und den
Therapievorschldgen zugestellt. Bei Bedarf werden weitere Ter-
mine flir Abkldarungen mittels bildgebenden Verfahren, Blutun-
tersuchungen und fiir Konsilien mit Spezialisten anderer Fach-
richtungen vergeben. Falls mehrere Termine notig sind, wird im
Behandlungsverlauf die Situation laufend neu beurteilt und bei
Behandlungsende ein Schlussbericht verfasst.

Orofaziale Schmerzen als diagnostische
Herausforderung

Der Anamnese kommt bei der Schmerzdiagnostik eine enorme
Bedeutung zu. Sie kann bei Infektionen der Zdhne oder bei
akuten Storungen im Kiefergelenk relativ kurz gehalten werden,
weil die klinischen Befunde das Krankheitsbild dominieren und
bildgebende Verfahren in den meisten Fallen die Vermutungs-
diagnose schnell erhdrten. Wenn hingegen mit diesen Untersu-
chungen kein somatisches Korrelat fiir die Beschwerden nach-
gewiesen werden kann, miissen in geduldiger Zusammenarbeit
mit dem Patienten die Einschluss- resp. Ausschlusskriterien der
in Frage kommenden Diagnosen erarbeitet werden. Haufig be-
richten Patienten tiber multiple klinische Symptome, die als

Diagnosekriterien fiir unterschiedliche Krankheitsbilder gelten.

Schon die Tatsache, dass fiir orofaziale Schmerzen mindestens

folgende vier diagnostische Klassifikationssysteme existieren, ist

ein Hinweis auf die klinisch oft schwierige eindeutige Zuord-

nung von Beschwerden:

— International Association for the Study of Pain (1994)

— International Headache Society (2004)

— American Academy of Orofacial Pain (OKESON 1997)

— Diagnostic Research Criteria for Temporomandibular Disor-
ders (RDC/TMD) (DWORKIN & LERESCHE 1992)

Vorschldge flir andere Klassifikationssysteme stiessen bisher

(noch) nicht auf breite Akzeptanz (WODA et al. 2005). Fiir den

Klinischen Alltag bewdhrt sich eine Einteilung aufgrund des

zeitlichen Schmerzmusters (s. Tab. I).

Im Folgenden werden einige orofaziale Schmerzbilder kurz bes-

prochen, deren Abgrenzung gegeniiber einer Zahnpathologie

wegen der therapeutischen Konsequenzen wichtig ist.

Kraniale Neuralgien

Kraniale Neuralgien, am bekanntesten die Trigeminusneuralgie
(TN), sind aufgrund ihres kurzzeitigen, einschiessenden Charak-
ters, den typischen Schmerzausldsern in spezifischen Triggerzo-
nen (leichte Berithrung, Sprechen, Zahneputzen), der strikten
Lokalisation auf einen oder mehrere Trigeminusaste (N. mandi-
bularis [V3] >N. maxillaris [V,] >N. ophtalmicus [V1]) und des
Fehlens neurologischer Zeichen relativ leicht diagnostizierbar.
Wer aber das Krankheitsbild der TN nicht kennt, wird am ehes-
ten eine Zahnpathologie vermuten, im oralen klinisch-radio-
logischen Befund aber keine Auffilligkeiten finden. Zur Ab-
grenzung gegeniiber einer vertikalen Zahnfraktur ist wichtig,
zu wissen, dass Letztere von einem Loslassschmerz begleitet
wird, der bei der klinischen Untersuchung provoziert werden
kann.

Es wird eine klassische (idiopathische) und eine symptomatische
Form der TN unterschieden. Bei der klassischen TN geht man
davon aus, dass in den meisten Fillen der N. trigeminalis bei
seiner Wurzeleintrittszone in der Nahe des Hirnstamms durch
ein Blutgefdss pathologisch komprimiert wird. Im Gegensatz
dazu liegt bei der symptomatischen Form eine Hirnpathologie
(z.B.Tumor, multiple Sklerose, vaskuldre Malformation usw.) vor.
Zum Ausschluss dieser Befunde ist daher bei jedem Patienten
ein MRI des Schadels zweckmassig.

Tab.! Klinische Differenzialdiagnose orofazialer Schmerzen nach Zeitmuster
Akut Episodisch Persistierend fu n\k/g;v:;gﬁgg gig
Attacken <1 Minute Minuten bis Stunden — Zahnschmerz - MAP*
— Trauma - Kraniale Neuralgie — Kopfschmerzen (z.B. Pulpitis, Ostitis, Pericoronitis) — Arteriitis temporalis
— Infekt (z.B. Trigeminus- (Migréne, Spannungs- — MAP* — Tumor (artikular, extra-
— Herpes- neuralgie) typ Kopfschmerz — Anhaltender idiopathischer Zahn- artikular)

Reaktivierung — vertikale Zahnfraktur

(Herpes zoster) Kopfschmerzen)

— Schmerzschub bei persis-
tierenden Schmerzen

*

(«Myo» = Muskel) und/oder der Kiefergelenke («Arthros» = Gelenk).
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Trigemino-autonome

und Gesichtsschmerz (friiher be-
kannt als «Atypische Odontalgie,
«Atypischer Gesichtsschmerz»)

— Deafferenzierungsschmerz

— postherpetische Neuralgie

— Zungen-, Mundbrennen

— Kopfschmerz vom Spannungstyp

— Tumor (diverse Gewebe)

Der Begriff MAP steht fiir Myoarthropathien des Kausystems und ist ein Sammelbegriff von Erkrankungen der Kaumuskulatur



Die «interdisziplindre Schmerzsprechstunde» am Zentrum fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (ZZMK) in Zurich

Beschwerdelibersicht

Name Datum
ja nein
— 1. Kommen Sie wegen Schmerzen? Falls nein, bitte mit Frage 14 fortfahren. Qa Qa
n
% GEJ 2. Haben Sie Zahnschmerzen? Q Q
=) : :
8 E 3. Haben Sie Gesichtsschmerzen? Q Q
O cm) 4. Haben Sie manchmal Schmerzen vor, hinter oder im Ohr? Q Q
5. Schmerzt es beim Kauen, beim Gahnen oder beim Reden? Q Q
6. ... an Kopfschmerzen? Q Q
wenn ja:
7. Wurden lhre Aktivitaten in den letzten 3 Monaten fiir 1 Tag oder Q Q
= langer durch die Kopfschmerzen beeintrachtigt?
e N ¢ 8. kﬂeldenb&e \ﬁ/ahrznd ger Kopfschmerzen an Ubelkeit oder Q Q
o) o (/_) agenbeschweraen «
-8 E é 9. Sind Sie wahrend der Kopfschmerzen lichtscheu? a a
< O E 10. Hatten Sie in den letzten 3 Monaten wahrend mehr als Q Q
» 15 Tagen pro Monat Kopfschmerzen?
11. ... an Nacken- und/oder Schulterverspannungen? Q Q
12. ... an Taubheit oder Kribbeln im Arm und/oder in der Hand? Q Q
13. ... an Schmerzen in anderen Korperteilen? Q Q
14. War lhr Unterkiefer jemals blockiert, oder hatten Sie Schwierigkeiten, den Q Q
c Mund vollstandig zu 6ffnen?
= 15. War diese Mgndoffnungsbehlnderung so stark, dass dabei Ihre Fahigkeit Q Q
—é zu essen beeinflusst war?
= 16. Knackt es in lhrem Kiefergelenk, wenn Sie den Mund 6ffnen oder Q Q
(ZUJ schliessen oder wenn Sie kauen?
0 17. Nehmen Sie in lhrem Kiefergelenk ein reibendes Gerausch wahr, wenn Q Q
-8 Sie den Mund 6ffnen oder schliessen oder wenn Sie kauen?
Z 18. Pressen oder knirschen Sie mit den Zahnen am Tage? Q Q
"‘% 19. Haben Sie Schmerzen oder ein Gefuhl der Steifheit im Kieferbereich beim Q Q
> morgendlichen Erwachen?
20. Fihlt sich der Zusammenbiss lhrer Zahne ungewdhnlich oder unbequem Q Q
an?
21. Haben Sie Schwierigkeiten einzuschlafen? Q Q
wegen Schmerzen ] wegen Sonstigem [}
22. Erwachen Sie oft? 0 0
nt wegen Schmerzen [] wegen Sonstigem ]
= 23. Wurde Ihnen gesagt, oder haben Sie selbst bemerkt, dass Sie im Schlaf 0 Q
[T) mit den Zahnen pressen oder knirschen?
L 24. Schnarchen Sie? Q Q

Abb. 1
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Schmerzen kénnen an einem Ort oder in mehreren verschiedenen Bereichen
auftreten.
(z.B. verschiedene Gesichts- und Kopfschmerzen, Ricken- und Knieschmerzen)
Zeichnen Sie daher in den folgenden Schemata Ihre méglichen unterschiedlichen
Schmerzen wie folgt ein:
- in roter Farbe lhre Hauptschmerzen im Mund-, Kiefer-, Gesichtsbereich
- in blauer Farbe Ihre méglichen Kopfschmerzen, falls diese sich deutlich von den
Schmerzen im Mund-, Kiefer-, Gesichtsbereich abgrenzen
- ebenfalls in blauer Farbe Ihre méglichen Schmerzen in anderen Kérperteilen
Falls Schmerzen ausstrahlen, zeichnen sie bitte Pfeile dafir.
rechts links Seit wann bestehen die Hauptschmerzen?
weniger als 1 Monat U
’/.-\ 1 Monat bis %% Jahr ]
~ % Jahr bis 1 Jahr d
Y 1 bis 2 Jahren Qa
Q\) = 2 bis 5 Jahren a
\ \ mehr als 5 Jahre d
M? Koénnen Sie den Schmerzbeginn genau
) , angeben? | | | | | JL |||
. “-. Tag Monat Jahr
f’f \ An ungefahr wie vielen Tagen haben Sie in
‘\ l\. i den letzten 6 Monaten die Hauptschmerzen
— gehabt? Tage
s —
[ \ Schmerzcharakter der Hauptschmerzen?
':.'I_ { r" (Mehrfachnennungen méglich)
.f""‘fl kﬁk\, H,," ! pochend a qualend d
{ l.f : \ ziehend | zermirbend |
. - I| ] A G | elektrisierend a erschopfend d
/ JJ'. M Lt )) .'I'. { einschiessend a unertraglich d
/|| < | A\ ,n" | { '\\ \ brennend, heiss A schrecklich |
/ /| \ \III \ Aol VA stechend Q beangstigend 1
‘fw, ve II}H{(I' | d_/'. | & krampfartig Q gefahrlich a
| w u'l [ | WI druckartig a beunruhigend d
| l | dumpf Q bedriickend Q
,I'L III ", fi taub, gefiihllos a lahmend d
} / l\ | | f { schmerzhaftkalt U morderisch d
r ﬁ III { il wie Nadelstiche Q
H L | |I [ juckend a
| \ | kribbelnd,
IR e
itet v ut-
A % Ubgrempfindlichkeit Q
anders, néamlich
Wegen welcher Schmerzen kommen Sie zur Konsultation. Bitte beschreiben Sie kurz lhre
Schmerzen mit eigenen Worten?
Abb.2
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Die «interdisziplindre Schmerzsprechstunde» am Zentrum fir Zahn-,

Priméare Kopfschmerzformen

Die Diagnose einer priméaren Kopfschmerzform (Migrane, Kopf-
schmerz vom Spannungstyp, chronisch-paroxysmale Hami-
kranie, trigemino-autonome Kopfschmerzen) kann eine klini-
sche Herausforderung sein, wenn die Schmerzsymptome sich
teilweise oder ausschliesslich im Zahn- oder Kieferbereich ma-
nifestieren. Fiir die meisten dieser Schmerzformen ist das epi-
sodische Auftreten charakteristisch, d.h., dass es zwischen den
Schmerzepisoden immer wieder vollig schmerzfreie Intervalle
gibt (allerdings gibt es auch chronische priméare Kopfschmerzen).
Die Schmerzen treten ohne zeitliches Muster und ohne identi-
fizierbaren Ausloser innerhalb von Minuten bis knapp einer
Stunde auf, bleiben fiir Stunden bis wenige Tage erhalten und
verschwinden spontan. Wegen der Interferenz mit dem Schlaf
fithren sie haufig zu korperlicher und geistiger Erschépfung.
Diagnostisch aufschlussreich fiir die trigemino-autonomen
Kopfschmerzen ist besonders das Vorhandensein autonomer
Begleitsymptome wie Trdnen- und Nasenfluss oder Augenro-
tung, die explizit erfragt werden sollten (AL-DIN et al. 2005). Die
Einnahme konventioneller Schmerzmittel kann den Schmerz
kaum vollstandig lindern.

Anhaltender idiopathischer Zahnschmerz
resp. Gesichtsschmerz

(frither bekannt als «atypische Odontalgie»,
«atypischer Gesichtsschmerz»)

Dieser Schmerz im Zahn oder Gesicht ist taglich vorhanden, meist
aber mit schwankender Intensitét. Interessanterweise kommt es
kaum zu schmerzbedingten Schlafstérungen. Dennoch wird ein
Dauerschmerz beschrieben, der tief sitzend schlecht lokalisierbar
ist und anfangs einseitig, im weiteren Verlauf aber auch beidseitig
oder wechselseitig vorhanden sein kann. Der Charakter hat oft
eine brennende oder ziehende Komponente, kann aber auch als
dumpf und bohrend beschrieben werden. Es werden auch affektiv
gefdrbte Schilderungen wie quélend, zermiirbend und unertrag-
lich benutzt.

Im Gegensatz zur Trigeminusneuralgie und den priméaren Kopf-
schmerzen hat der Schmerz keinen episodischen Charakter, d.h.
keine schmerzfreien Intervalle, und die Schmerzstarke ist leicht-
bis méassiggradig. Diesem Grundschmerz kénnen sich aber zeit-
lich begrenzte, heftigere Schmerzverstarkungen auflagern. Diese
begleitend wird oft ein subjektives Schwellungs- oder Taubheits-
gefiihl beschrieben, welches aber nicht objektiviert werden kann,
ansonsten ware eine andere Pathologie zu verfolgen.

Fiir den Zahnarzt ist es wichtig, zu wissen, dass dieser Schmerz
oft nach einer zahndrztlichen Behandlung wie Préparation einer
Krone, nach einer endodontischen Therapie oder einer Zahnex-
traktion auftritt. Eine prospektive Studie ergab eine Pravalenz
persistierender dento-alveoldrer Schmerzen nach erfolgreicher
endodontischer Therapie von 12 Prozent (POLYCARPOU et al. 2005)
wiahrendem eine Literaturtibersicht von nicht prospektiven Stu-
dien {iber eine Pravalenz von drei bis sechs Prozent berichtete
(MELIS et al. 2003). Frauen entwickeln diese Schmerzform hau-
figer als Madnner. Weitere Risikofaktoren fiir die Entstehung
persistierender dento-alveoldrer Schmerzen sind eine Anamnese
trigeminaler Schmerzen, insbesondere primédre Kopfschmerzen
wie auch chronische Schmerzen und schmerzhafte Eingriffe im
orofazialen Bereich (POLYCARPOU et al. 2005).

Entsprechend sollte die Indikation zu invasiven Zahnbehand-
lungen und chirurgischen Interventionen bei unklarer Diagnose
mit dusserster Zurlickhaltung gestellt werden, da jeder zusétz-

Mund- und Kieferheilkunde (ZZMK) in Zirich

liche Eingriff die Schmerzproblematik «zementiert» oder noch
verschlimmert. Die Diagnose anhaltender idiopathischer Ge-
sichtsschmerz darf also nur gestellt werden, wenn andere be-
kannte Schmerzsyndrome ausgeschlossen werden konnen und
apparative Untersuchungen inkl. bildgebender Verfahren des
Gesichts- und Schidels keine pathologischen Befunde zei-
gen.

Cave: Zur Differenzialdiagnose eines dental oder parodontal
bedingten Schmerzes gegentiber einem nicht dentalen oder
nicht parodontalen Zahnschmerz ist eine lokale Anédsthesie
indiziert. Verschwindet der Schmerz nicht oder nur fiir kurze
Zeit (< als normale Dauer der Anésthesie) ist eine lokale Pa-
thologie praktisch ausgeschlossen.

Myoarthropathie des Kausystems (MAP)

Die Kiefergelenke formieren ein durch die Mandibula gekop-
peltes, bilaterales Artikulationssystem, in dem Gleit- und Dreh-
bewegungen zu einer Bewegungsvielfalt mit sechs Freiheitsgra-
den kombiniert werden. Zwischen der Gelenkspfanne und dem
Kieferkopfchen ist ein faserknorpeliger Discus articularis einge-
schoben, dessenVerlagerung im Gelenk zu Knackgerduschen bei
Kieferbewegungen sowie zu Bewegungseinschrankungen fithren
kann. Beachtenswert ist, dass die Form der Kiefergelenke und
die Lage des Discus articularis in hohem Masse anpassungsfahig
sind. Die optimale Position des Unterkiefers, aus welcher die
physiologischen Bewegungen beginnen, ist die schwebende
Ruhelage, d.h., Ober- und Unterkieferzahne sind ohne Kontakt.
Die wesentlichste Voraussetzung fiir diese Ruheposition ist eine
entspannte Kaumuskulatur. Die muskuldre Spannung wiederum
wird im Zusammenspiel peripherer und zentralnervoser Struk-
turen reguliert (PALLA 2000, LOBBEZOO & NAEIE 2001, SARLANI et
al. 2004).

Beschwerden im und um das Kiefergelenk werden im klinischen
Alltag meistens unter dem Uberbegriff «Myoarthropathie des
Kausystems» oder kurz «MAP» zusammengefasst. Es handelt
sich also um Stérungen des Kausystems, verursacht durch ent-
ziindliche und/oder degenerative Verdnderungen der Kaumus-
kulatur und/oder der Kiefergelenke (PALLA 1998). Die Ursachen
der MAP sind vielfaltig und teilweise auch noch nicht bekannt.
Aufgrund klinischer Beobachtungen wird aber der unbewussten
Verspannung der Kaumuskulatur im Sinne von Zdhnepressen
oder Zahneknirschen (Parafunktion, Bruxismus) seit jeher eine
gewichtige Rolle beigemessen. Die Parafunktion im Wachzustand
unterscheidet sich in Charakter und Atiologie von derjenigen im
Schlaf, und beide Formen miissen deshalb unterschieden wer-
den. Parafunktion im Wachzustand ist in der Regel mit Zdhne-
pressen und nicht mit Zéhneknirschen assoziiert und scheint
eine wichtigere Rolle in der MAP-Atiologie zu spielen als Bru-
xismus im Schlaf. In der Tat haben MAP-Patienten viel 6fter die
Zahne in Kontakt als beschwerdefreie Patienten (GLAROS et al.
2005, CHEN 2006).

Die herkdmmliche Hypothese eines Zusammenhangs von ok-
klusalen Faktoren und Kieferbeschwerden wurde mittlerweile
fast ginzlich verworfen, oder ihr Stellenwert wird zumindest
deutlich geringer eingeschatzt als urspriinglich postuliert (FORrs-
SELL & KALSO 2004). Die Forschung fokussiert heutzutage viel-
mehr auf zentralnervose Storungen mit Fokus auf Imbalancen
beim Zusammenspiel verschiedener funktioneller Systeme. Da-
runter besonders hervorzuheben sind Forschungshinweise, dass
Beschwerden im Kopf- und Kieferbereich wie auch chronische
Schmerzen ganz allgemein im Rahmen eines biopsychosozialen
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Krankheitskonzepts gesehen werden sollten (SUVINEN et al.
2005).

Im Hinblick auf Muskelverspannungen wird die Koppelung des
sog. «autonomen» mit dem muskuldren System untersucht. In
eine dhnliche Richtung zielen Untersuchungen zu motorischen
Storungen beim schlafenden Menschen (LOBBEZOO & NAEJE 2001,
LAVIGNE et al. 2003). Des Weiteren deuten Tierexperimente darauf
hin, dass die Vernetzungen von neuralen Komponenten des Kau-
systems mit dem sensomotorischen System der oberen Halsmus-
kulatur zu gegenseitigen Stérungen fithren kénnen (Hu et al.
2005). Wichtig sind auch Studien, welche auf die Symptomiiber-
lappungen von MAP mit anderen chronischen Beschwerdebildern
wie Fibromyalgie, chronisches Erschopfungssyndrom (CES) bzw.
mit funktionellen Beschwerden hinweisen (FRICTON 2004).

Wie bei anderen chronischen Schmerzsyndromen gibt es auch
bei MAP Hinweise aufVerdnderungen der Schmerzverarbeitung
bzw. -wahrnehmung aufgrund zentraler Prozesse (LAVIGNE et al.
2005) sowie auf neuroendokrinologische Veranderungen, ins-
besondere der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenachse
(KorszuN 2002). Insgesamt weisen also die neueren wissen-
schaftlichen Erkenntnisse darauf hin, dass Zahnepressen und
-knirschen vorwiegend durch das zentrale Nervensystem ge-
steuert werden und nicht, wie urspriinglich angenommen, durch
fehlerhafte Zahnkontakte. Bemerkenswert ist, dass die Intensitat
der Kiefergelenksbeschwerden im Zeitverlauf hdufig schwankt,
dhnlich wie bei chronischen Riickenschmerzen.

Schmerzchronifizierung

Gewisse Personen scheinen eine Anfilligkeit fiir anhaltende
Schmerzen zu haben, wihrend sich andere gut an alters- und
funktionsabhingige Gewebeverdnderungen anpassen konnen.
Diese individuelle Anfalligkeit und die Schwankungen der Be-
schwerden werden auf biologische (genetische Veranlagung,
Gewebetiberlastungen) wie auch auf psychosoziale Faktoren
zurlickgefiihrt. Andauernde Belastungen wie permanenter Zeit-
druck, Beziehungsprobleme, berufliche, finanzielle oder familidre
Sorgen, wiederkehrende Argernisse, Uber- oder auch Unterfor-
derung stehen oft in engem Zusammenhang mit chronischen
Schmerzen. Haufig finden sich auch zeitgleich mit Beginn der
Beschwerden belastende Lebensereignisse, z.B. Verlust von Be-
zugspersonen durch Tod oder Scheidung, Arbeitsplatzverlust
usw., welche eine Neuanpassung und Neuorientierung im Leben
erfordern (DE LEEUW et al. 2005). Diese Belastungen kénnen
entweder direkt (iiber vermehrtes Zahnepressen und -knirschen)
oder indirekt (iiber zentrale Sensibilisierungsmechanismen) zu
Schmerzempfindlichkeit fithren. Bei Patienten mit chronischen
Schmerzen sollte daher in jedem Fall ein umfassendes biopsy-
chosoziales Screening durchgefiihrt werden. Dazu gehoren die
Fragen nach der Beeintrachtigung und den Auswirkungen des
Schmerzes im Alltag, den Schmerzbewiltigungsstrategien, Krank-
heitsiiberzeugungen, Stressoren und deren Auswirkungen auf
den Schmerz sowie der emotionalen Befindlichkeit.

Finden sich im Anamnesegesprdach Hinweise auf psychische
Begleiterkrankungen, so ist eine fachéarztliche oder fachpsycho-
logische diagnostische Abklarung moglicher psychischer Komor-
biditdten (speziell von Depression, Angststérungen und soma-
toformen Stoérungen) notwendig (MANFREDINI et al. 2004). Auch
Schlafstérungen und gewisse Medikamente kénnen das Be-
schwerdebild bei Kiefergelenksbeschwerden beeinflussen (Kato
et al. 2003). Alle diese Faktoren schliessen sich nicht gegenseitig
aus, sondern sind haufig gleichzeitig vorhanden und sind als
Risikofaktoren einer Chronifizierung der Beschwerden anzuse-
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hen. Wichtige Aspekte der zahnérztlichen Anamnese bei Patien-
ten mit chronischen Schmerzen sind in Tabelle II aufgelistet.

Cave: In therapeutischer Hinsicht beruht der Unterschied
chronisch/nicht chronisch primér nicht auf der Dauer der
Beschwerden (>6 Monaten), sondern vielmehr auf dem Vor-
liegen bzw. dem Fehlen begleitender affektiver, emotionaler
und kognitiver Auffalligkeiten, d.h. von Verhaltens- und Be-
findlichkeitsstorungen. Dieser Unterschied ist wichtig, da die
zwei Formen verschieden behandelt werden miissen.

Interdisziplindre Schmerztherapie

Aufgrund der bemerkenswerten Schwankungen im Zeitverlauf
ist es bei chronischen Schmerzen hilfreich, die Beschwerden in
einem Tagebuch festhalten zu lassen. Es ist empfehlenswert, wah-
rend der diagnostischen Phase moglichst taglich die Schmerz-
lokalisation und -ausstrahlung, aber auch den Schmerzcharakter
(spitz, stumpf, driickend, pulsierend, brennend usw.) sowie Be-
sonderheiten des Tages (Belastungen, Befindlichkeit) zu doku-
mentieren. Falls die Kaufunktion mitbetroffen ist, konnen die
Lebensbereiche (Kauen, Schlucken, Gahnen, aber auch Arbeit,
Privatleben, Freizeit) beschrieben werden, in denen es durch die
Beschwerden zu Einschrankungen kommt. Oft zeigt sich, dass
sich die Intensitdt im Tages- oder Wochenverlauf dndert, und
manchmal kénnen schmerzauslosende resp. -lindernde Faktoren
dank dem Tagebuch erfolgreich erkannt werden. Generell ist die
Entspannungsfahigkeit verringert, was einerseits die Schmerz-
problematik verstdarken bzw. ausweiten und andererseits zusatz-
liche Probleme nach sich ziehen kann. Vielfach werden zuneh-
mend die Stimmung und das Gemiit mit beeinflusst.

Die Therapie wird entsprechend im interdisziplindren Team ab-
gesprochen und durchgefiihrt. Steht die mangelnde Entspan-
nungsfihigkeit im Vordergrund, ist eine Entspannungstherapie
indiziert. Eine Methode, die sich in den letzten Jahren erfolgreich
zur Stressbewdltigung und Muskelentspannung bewdahrt hat, ist
die progressive Muskelentspannung nach Jacobson, welche einfach
zu erlernen ist. Voraussetzung ist allerdings, dass die Ubungen
zumindest in den ersten Wochen taglich durchgefiihrt werden.
Zur Veranschaulichung der Korperreaktionen auf Stress bzw.
Entspannung (psychophysiologische Zusammenhéange) sowie
zur Unterstiitzung der Entspannungsiibungen bei Patienten mit
schlechter Kérperwahrnehmung kann ein Biofeedback einge-
setzt werden. Bei dieser Methode erhélt der Patient mittels op-

Tab. Il Wichtige Aspekte der zahnérztlichen Anamnese bei chroni-
schen Schmerzpatienten

1. Genauer Schmerzbeginn, Lokalisation, Qualitat, Haufigkeit,
Dauer, Intensitat, Begleiterscheinungen

2. Bisherige Behandlungen: Was wurde gemacht, und wie hat es
gewirkt?

3. Einflussfaktoren: Was verstarkt und lindernd den Schmerz?

4. Beeintrachtigung im Alltag: Was ist schmerzbedingt nicht mehr
moglich?

5. Bewadltigungsstrategien: Was macht der Patient bei Schmerzen?

6. Krankheitskonzept: Wie erklart sich der Patient seine Schmerzen?

7. Sonstige Beschwerden: aktuelle und frihere Krankheiten/
Unfélle/Operationen

8. Schlafstérungen: schmerzbedingt oder nicht schmerzbedingt

9. Psychische Symptome (v.a. depressive Symptome und Angst-
lichkeit)

10. Aktuelle Lebenssituationen, Stressoren und Belastungsfaktoren



Die «interdisziplindre Schmerzsprechstunde» am Zentrum fir Zahn-,

tischer und/oder akustischer Signale Riickmeldungen von kor-
perlichen Funktionen, die normalerweise unbewusst ablaufen.
So kann z.B. die Muskelspannung der Kaumuskulatur tiber eine
Oberflachenelektrode gemessen und als Grafik unmittelbar auf
dem Bildschirm sichtbar gemacht werden. Durch diese Riickmel-
dung des Gerits kann die Anspannung und muskuldre Fehl-
funktion bewusst erkannt und aktiv reguliert werden.
Anspannung der Kaumuskulatur wahrend des Schlafes ist nor-
mal und unkontrollierbar (GALLO et al. 1999, LAVIGNE et al. 2003).
Fithrt ndchtlicher Bruxismus zu Beschwerden im Kausystem, be-
stehen mehrere Behandlungsmoglichkeiten. Von zahnarztlicher
Seite kann die Eingliederung einer Aufbissschiene (Michigan-
Schiene) zu einer Schmerzlinderung oder Besserung der Symp-
tome fiihren.

Eine schmerzregulierende Pharmakotherapie ist bei persistieren-
den Schmerzen héufig indiziert, allerdings sind konventionelle
Schmerzmedikamente (NSAR) selten wirksam. Seit langem be-
wahrt haben sich trizyklische Antidepressiva, wobei zu bemerken
ist, dass die analgetische vor der antidepressiven Wirkung ein-
setzt und die Dosis meist niedrig gehalten werden kann (also
ohne psychotropen Effekt). Modernere Antidepressiva hingegen
sind bei muskuloskelettalen und neuropathischen Schmerzen
weniger effektiv, ihr Einsatz kann aber bei psychischen Komor-
biditdten indiziert sein (SINDRUP et al. 2005). Wenn neuralgiforme
Aspekte am Schmerzgeschehen mitbeteiligt sind, kénnen An-
tikonvulsiva (z.B. Carbamazepin, Gabapentin, Pregabalin) zur
Besserung beitragen (JENSEN 2002).

Obwohl die Pathophysiologie der sogenannten myofaszialen
Triggerpunkte nicht restlos geklart ist, konnen lokale Muskelin-
filtrationen mit Lokalandsthetika oder sog. «dry needeling» (tro-
ckenes Nadeln) dieser Punkte zumindest temporér Linderung
verschaffen (KM 2002), was je nach Sichtweise als eine Sonder-
form der Akupunktur angesehen werden kann. Manche Patien-
ten berichten auch iiber positive Erfahrungen mit anderen
Akupunkturformen, Homoopathie und vielen anderen Thera-
pieangeboten (ROSTED 2001). Es sei an dieser Stelle aber noch-
mals betont, dass jeder Therapieform eine fachkundige Diagnos-
tik vorausgehen sollte.

Ziel einer psychologischen Schmerztherapie ist einerseits ein
verbesserter, bewaltigungsorientierter Umgang mit dem Schmerz.
Andererseits werden Depressionen, Angststorungen oder andere
psychische Stérungen, welche schmerzunterhaltend und -ver-
starkend wirken, ebenfalls psychotherapeutisch mitbehandelt.
Eine gut untersuchte und bei chronischen Schmerzpatienten
hdufig angewandte Methode ist die kognitive Verhaltenstherapie
(VLAEYEN & MORLEY 2005). Diese Behandlung zielt auf eine Ver-
dnderung im Umgang mit Schmerz sowohl auf der Ebene der
Gedanken und Einstellungen («Wie denke ich {iber den Schmerz»,
«was befiirchte ich», «<inwieweit kann ich die Schmerzen akzep-
tieren»?) als auch auf der Ebene desVerhaltens («Was mache ich
bei Schmerzen», «wie kann ich sie beeinflussen»?).

Die kognitive Verhaltenstherapie zielt also auf eine Reduktion der
bei anhaltenden Schmerzen hiufig vorkommenden Gefiihle der
Hilflosigkeit und der Unkontrollierbarkeit ab. Betroffene konnen
lernen, mit den Schmerzen besser umzugehen und ihr Leben
durch die Schmerzen weniger einschranken zu lassen. Neben der
reinen Schmerzbewdltigung sind weitere wichtige Themen: der
soziale Kontext (Wie beeinflusst die Schmerzkrankheit die Bezie-
hungen, die Familie?), mogliche Funktionalitit des Schmerzes
(«Wovor schiitzt mich der Schmerz evtl.?») sowie ungeloste ak-
tuelle Konflikte, die als Belastungsfaktoren aufrechterhaltend
wirken konnen. Die wichtigsten Indikationen fiir eine psycho-
logische Schmerztherapie sind in Tabelle III zusammengefasst.

Mund- und Kieferheilkunde (ZZMK) in Zirich

Tab. Il Hauptindikationen fiir psychologische Schmerztherapie

1. Chronischer Alltagsstress bei unzureichender Entspannungs-
fahigkeit und Schlafstérungen

2. Gestorte Schmerzverarbeitung (ausgepragte Hilflosigkeit und
Katastrophisieren)

3. Uberforderung resp. mangelnde Strategien im Umgang mit
den Schmerzen

4. Ausgepragte Inaktivitdt und sozialer Riickzug

5. Verdacht auf Komorbiditaten: Depression, Angststérung,
somatoforme Stérung, Suchtproblematik

6. Traumatische Erlebnisse und Konflikte

Schlussfolgerung dieser Schmerzsprechstunde

Die Etablierung einer interdisziplindren Schmerzsprechstunde am
ZZMK hat sich aus diversen Griinden bewahrt. Durch die Opti-
mierung der Abklarungs- und Behandlungskompetenz an einem
Ort wird vornehmlich der Patient von Zeit raubenden Visiten bei
geografisch zerstreuten Spezialisten entlastet. Fiir den niederge-
lassenen Praktiker bietet einen konsiliarischen Dienst, der die
Umsetzung der Therapieempfehlungen durch den Zuweiser in
vielen Féllen ermdglicht. Aus didaktischer Sicht fordert sie die
Behandlungskompetenz angehender und auch schon erfahrener
Kliniker. Nicht zuletzt kénnen dank der engen interdisziplindren
Zusammenarbeit diagnostische und therapeutische Doppelspu-
rigkeiten vermieden werden, was die Kosteneffizienz steigert.

Abstract

ETTuN D, GAw U, PALLA S: The Interdiscipilinary Orofacial
Pain Service at the Center for Dental and Oral Medicine
and Cranio-maxillofacial Surgery, University of Zurich,
Switzerland (in German). Schweiz Monatsschr Zahnmed 117:
393-400 (2007)

At the Center for Dental and Oral Medicine and Cranio-Maxil-
lofacial Surgery of the University of Zurich, a new interdiscipli-
nary pain consulting service was established in early 2005 due to
the increasing number of referrals of orofacial pain patients to
the center. This unit comprises specialists of various dental and
medical disciplines as well as psychologists and physical thera-
pists. This article highlights the most common clinical pictures
of chronic orofacial pain patients and describes the organiza-
tional mechanisms associated with referrals to our interdisci-
plinary pain service.
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