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TOP-THEMA

A. Wolowski

Muskuloskelettaler Schmerz ist das Leitsymptom von
Myoarthropathien im  Kiefer-Gesichtsbereich. Da
Schmerz sowohl somatische als auch psychische wie
soziale Ursachen haben kann, miussen im Rahmen der
Diagnostik diese drei Aspekte zuverlassig abgeklart wer-
den. Standardisierte Fragebogen sind als Screeningver-
fahren zum Aufzeigen erster Hinweise psychosozialer
Einflussfaktoren sinnvoll. Sie ersetzen jedoch nicht ein
arztliches Gesprach. Der Zahnarzt als erster Ansprech-
partner dieser Patienten muss im strukturierten Ge-
sprach ein umfassendes Bild der Beschwerden vor dem
biographischen Hintergrund erstellen und ein Einsehen
fur psychosoziale Einflussfaktoren beim Patienten erwir-
ken. Erst auf dieser Basis lasst sich ein erfolgverspre-
chendes Therapiekonzept erarbeiten.

Schliisselwérter: CMD, Bio-psycho-soziales Krankheits-
modell, Anamneseerhebung

Weshalb ist eine psychosomati-
sche Diagnostik notwendig?

Es ist bis heute keineswegs selbstverstindlich, dass im Rah-
men funktionsdiagnostischer MaRnahmen auch psychoso-
matische Aspekte beriicksichtigt werden. Ein wesentlicher
Grund dafiir ist die Unsicherheit beziiglich der unter-
schiedlichen Ursachen und deren Bedeutung angesichts
von Funktionsstorungen im Bereich des Kauorgans. Dies
zeigt allein eine Vielzahl von nicht synonymen Begriffen
fiir ein und dasselbe Phdnomen, welches schlieRlich 2002
durch die Internationale Gesellschaft zum Studium des
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Funktionsdiagnostik
unter psychosoma-
tischen Aspekten

Functional diagnosis taking account
of psychosomatic symptoms

Musculoskeletal pain is a cardinal symptom of myoar-
thropathy in the jaw-facial region. Since pain can have
somatic, psychological and social causes, these three
factors have to be determined when making a diagno-
sis. Standardised questionnaires may be useful as a
screening method to identify the first manifestations of
psychosocial influencing factors. However, these are not
meant to replace a medical consultation. As a first point
of contact and within a structured consultation, the den-
tist must draw up a comprehensive picture of the symp-
toms for these patients, against their biographical back-
ground, and gain an understanding of the psychosocial
influencing factors affecting the patient. Only then can a
successful and effective treatment be devised.
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Schmerzes (IASP) ,... als eine Gruppe von verwandten
Schmerzzustidnden in den Kaumuskeln, dem Kiefergelenk
und assoziierten Strukturen in Form muskuloskelettaler
Schmerzen® definiert wurde [15]. Das bedeutet, dass der
Schmerz als Leitsymptom von behandlungsbediirftigen
orofazialen Funktionsstérungen gesehen wird, was keines-
wegs verwunderlich ist, da Funktionsstorungen/Einschrin-
kungen alleine nicht zwangsldufig mit so starkem Leidens-
druck verbunden sein miissen, dass drztliche Hilfe in An-
spruch genommen wird. Schmerz als Warnsignal hinge-
gen veranlasst die Betroffenen, der Ursache auf den Grund
zu gehen, damit Heilung im Sinne von Symptomfreiheit

Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift ¢ 62 ¢ 2007 ¢ 11 ¢ © Deutscher Arzte-Verlag, Koln



A. Wolowski: Funktionsdiagnostik

PRAXIS « 709

herbeigefithrt wird. Epidemiologische Daten bestitigen
das. So haben schitzungsweise 60 - 70 % Menschen orofa-
ziale Funktionsstorungen jeglicher Art zu irgendeinem
Zeitpunkt ihres Lebens [3, 7, 13]. Behandlungsbedarf dieser
Storungen und damit die Notwendigkeit diagnostischer
MaRnahmen liegt in Deutschland aber nur etwa bei 3 %. In-
nerhalb dieser 3 % tiberwiegen die Frauen, was daran lie-
gen mag, dass die Schmerzschwelle bei Frauen sowohl bei
elektrischer als auch bei Druckstimulation im Bereich der
Kaumuskeln niedriger liegt als bei Médnnern (12, 14|. Fir
diese geschlechtsspezifischen Unterschiede werden u. a.
psychosoziale Einfliisse verantwortlich gemacht. Dass die-
se in jedem Fall eine Rolle spielen, zeigten Ergebnisse einer
Studie von Turk et al. [16]. Sie konnten nachweisen, dass
durch eine Kombinationsbehandlung bestehend aus lokal
zahnmedizinischer Behandlung der Funktionsstorung
und Stressmanagment ein schneller Behandlungseffekt
mit Hilfe der Schiene und eine langfristig stabile Schmerz-
reduktion durch die psychologische Betreuung erzielt wer-
den konnte. So schlie3t die Definition des Schmerzes der
Internationalen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes
ausdriicklich psychosoziale Faktoren ein: ,,Schmerz ist ein
unangenehmes Sinnes- und Gefiihlserleben, das mit einer
aktuellen oder potenziellen Gewebsschddigung verkniipft
ist oder mit Begriffen einer solchen beschrieben wird“. Das
bedeutet, dass Schmerz nicht einseitig auf eine somatische
Dimension zurtickgefiihrt werden darf, sondern auch die
psychische und soziale Dimension im Sinne der ,interagie-
renden dualistischen® Einheit nach Melzack und Wall [11]
berticksichtigt werden miissen. Unter der psychischen Di-
mension sind die Persénlichkeit des Betroffenen, dessen Er-
fahrungen und biographischer Hintergrund zu verstehen.
Die soziale Dimension ist u. a. geprédgt durch den Einfluss
beruflicher und sozialer Probleme [2]. Daraus ergibt sich
als Konsequenz fiir die Diagnostik, dass angesichts von
Schmerzen alle drei Dimensionen erfasst werden miissen.
In der Primérversorgung muss dieses in der diagnostischen
Phase allein vom Zahnarzt geleistet werden.

Wie kann der bio-psychosoziale
Hintergrund erfragt werden?

Patienten suchen die zahndrztliche Praxis in Erwartung ei-
ner somatischen Behandlung auf. Sie sind in der Regel
nicht darauf vorbereitet, dass etwas tiber ihren biographi-
schen Hintergrund von Interesse fiir Diagnose und Thera-
pie sein konnte. Daher wére es trotz aller Offensichtlich-
keit fiir solche Einflussfaktoren ausgesprochen kontrapro-
duktiv, diese Aspekte gleich zu Beginn zu vertiefen. Der Pa-
tient sollte vielmehr dort abgeholt werden, wo er auf Hilfe
wartet. Da ohnehin eine sinnvolle Einschdtzung psychoso-
zialer Einflussfaktoren nur auf der Basis zuverldssiger so-
matischer Daten moglich ist, sollten diese sowie die spe-
zielle Beschwerdeanamnese, die die Basis fiir die somati-
sche Diagnostik ist, zundchst im Vordergrund stehen.
Wichtig ist es, den Zeitrahmen fiir die Untersuchung und
das Gesprdch vorher festzulegen und dem Patienten mitzu-
teilen. Das vermeidet, dass Patienten aufgrund vorheriger

Erfahrungen, dass in der Regel zu wenig Zeit zur Verfi-
gung steht, zu hektisch erzdhlen. Andererseits sind fiir
jene, die dazu neigen, ausufernd zu berichten, die Rah-
menbedingungen klar definiert, was u. a. fiir den Zahnarzt
entlastend ist, weil sein Tagesplan mit nachfolgenden Ter-
minen nicht durcheinander gerdt. Eine eher betont be-
schwerdezentrierte Frageweise in dem Sinne, wie und auf
welche Bereiche des Lebens sich die Beschwerden auswir-
ken, ist gerade in dieser sensiblen Anfangsphase unver-
fanglich und bietet in der Regel Ankntipfungspunkte fiir
die vertiefte psychosomatische Anamneseerhebung im Sin-
ne von Engel [5]. Dabei sollte jeder Zahnarzt eine , Checklis-
te” vor Augen haben, deren Punkte letztendlich abgearbei-
tet werden miissen, ohne dass der Verlauf des Gespréchs
dem Diktat dieser Liste unterliegt. Durch offene Fragen
sollte der Patient zum Erzdhlen animiert werden. Nachfra-
gen zu Unklarheiten, Widerspriichen oder offensichtlich
fehlenden Informationen halten das Gesprdch in Gang
und ergidnzen nach und nach das Bild. Als Leitfaden fiir ein
normales, aber dennoch strukturiertes Patientengesprich
bietet sich die in Mainz entwickelte ,strukturierte biogra-
phische Anamnese“ (MSBA) an [4, 6]. Aus den in acht Ab-
schnitten eingeteilten vorformulierten Fragevorschligen
sind die ersten sechs Aspekte ,Beschwerdeentwicklung,
Symptomabkldrung, Altanamnese, Familienanamnese, jet-
zige Lebenssituation und berufliche Situation“ relevant.
Fir alle Beteiligten und zur Vermeidung von Missverstidnd-
nissen sollte das Gesprichsergebnis abschliefend zusam-
mengefasst werden.

Nun fiithlen sich gerade Zahnirzte mangels Ausbil-
dung in diesem Bereich unsicher, was den Wunsch nach
standardisierten Fragebodgen erkldrt, die der Patient selbst
ausfiillt und deren Auswertung ein Hinweis darauf gibt,
ob eine verstirkt psychosoziale Komponente fiir die Ent-
stehung und Aufrechterhaltung der Beschwerden verant-
wortlich ist. Speziell fiir Patienten mit Myoarthropathien
im Kiefer-Gesichtsbereich wurde in Form des Research Di-
agnostic Criteria (RDC/TMD-G) [10] ein solches umfassen-
des ,Diagnoseinstrument” erstellt. Mit Hilfe visueller Ana-
logskalen sollen Patienten ihre aktuellen Beschwerden,
bezogen aufeinen Zeitraum von sechs Monaten, einschit-
zen. Beschwerdebedingte Beeintrdchtigungen und eine
sehr detaillierte Abfrage zur Beschwerdeart/Lokalisation
ergidnzen im Sinne von Engel die ,Landkarte der Beschwer-
den”. Empfohlen wird weiterhin, Depressionsskalen und
Beschwerdelisten zur Einschédtzung einer depressiven Ver-
stimmung vom Patienten ausfiillen zu lassen. Der Vorteil
solcher Fragebogen ist, dass in angemessener Zeit im Sin-
ne eines Screeningverfahrens umfassende Informationen
gesammelt werden, die auch erste Hinweise auf mogliche
Probleme und den Stellenwert der Beschwerden geben.
Der Einsatz solcher Bogen birgt allerdings auch einige Ri-
siken in sich. Zum Beispiel ermiidet ein standardisiertes
Abfragen den Patienten. Wird der Bogen in Abwesenheit
des Behandlers ausgefiillt, dann ist das Risiko groR, dass
die Fragen mit begleitenden Personen, die bei Patienten
mit hohem Leidensdruck geradezu selbstverstidndlich an-
wesend sind, diskutiert werden und sich dadurch ein ver-
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falschtes Bild ergibt. Ja/Nein-Antwort-Alternativen wer-
den nicht zuverldssig ehrlich beantwortet. Beim schwer-
punktmaéfdigen Einsatz von Fragebodgen bleibt eine Dis-
tanz zwischen Arzt und Patient. Dagegen kann durch das
gemeinsame Erarbeiten der unterschiedlichen Aspekte
im Gesprich die Arzt-Patienten-Beziehung reifen.

Es macht daher Sinn, beide ,Methoden® einander er-
gdnzend einzusetzen. Das Gesprich hat zur Erfassung der
individuellen Personlichkeit des Patienten und zum Auf-
bau einer tragfihigen Arzt-Patienten-Beziehung oberste
Prioritdt und sollte von jedem Zahnarzt professionell be-
herrscht werden. Fragebdgen sollten unterstiitzend einge-
setzt werden. Neben ersten Hinweisen auf unterschiedli-
che Einflussfaktoren sind sie auch zur Therapiekontrolle
bei wiederholtem Einsatz von grofRem Wert.

Welche Informationen sind
wichtig?

Im Rahmen der zunidchst notwendigen speziellen Be-
schwerdeanamnese muss ein moglichst vollstindiges
Symptombild erarbeitet werden. Dazu gehoren die genaue
Lokalisation, Art, Intensitdt, Beginn, zeitliche Abhingig-
keiten, modellierende Faktoren, gegebenenfalls Art und
Zeitpunkt von Verdnderungen, Begleitsymptome, bisheri-
ge Therapieversuche, frithere Beschwerden und deren Ver-
lauf. Tabellen, wie sie von Adler et al. [1] auf der Basis von In-
terviews erstellt wurden, helfen bei der ersten Interpretati-
on der Angaben bzw. Interpretation der Art und Weise der
Beschwerdeschilderung. Ein eventuell bestehendes , Krank-
heitsmodell” in dem Sinne, welche Ursachen der Patient
fiir die Beschwerden verantwortlich macht, welche Zusam-
menhdnge er selbst herstellt, sollten ebenso in Erfahrung
gebracht werden wie der Umgang des Patienten mit der
Krankheit und die Reaktion/Unterstiitzung des sozialen
Umfeldes. Aktuelle Lebensumstdnde miissen ermittelt wer-
den. Frithere belastende Situationen miissen mit mog-
lichst genauer Zeitangabe erfragt werden. Anhand der vor-
her ermittelten Daten und Fakten zum Beschwerdebeginn
und -verlauf lassen sich zeitliche Zusammenhénge aufde-
cken, ohne dass der Betroffene direkt danach gefragt wer-
den muss. Oft sind Betroffene gar nicht in der Lage, diese
Zusammenhdnge selbst zu erkennen, weil sie durch die
Symptome fiir sie offensichtlich unlésbare Konflikte ver-
dringen.

Hinweise auf eine Chronizitit der Beschwerden kon-
nen in dem Zusammenhang der Frage nach Auswirkun-
gen der Beschwerden auf den Alltag und die Reaktion an-
derer auf die Situation abgeschitzt werden. So stellten
Hoffmann und Franke [8] dar, dass Betroffene ein Symptom
als unbewusste Stabilisierung oder Entlastung erleben
konnen (primédrer Krankheitsgewinn) oder dass durch die
Erkrankung eine soziale Verstirkung durch Partner oder
die Zuwendung Dritter erlebt wird, was sich symptomer-
haltend auswirkt (sekundidrer Krankheitsgewinn). Dies
hat besonders fiir die prognostische Einschdtzung Bedeu-
tung. So wirkt sich auch ein rein somatisch orientiertes

Krankheitsverstindnis negativ im Sinne einer verstirkten
Chronizitdt aus.

Fazit

Psychosomatische Faktoren beeinflussen mehr oder weni-
ger stark die Entstehung, den Verlauf und die Bewéltigung
jeder Krankheit. Die drztliche - durchaus erlernbare -
Kunst besteht darin, alle einzelnen Puzzelteile aufzude-
cken, Zusammenhénge zu begreifen und dieses den Betrof-
fenen zu vermitteln.
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