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Chronische Schmerzen werden in
unserer leistungsbezogenen Ge-
sellschaft immer haufiger ange-
troffen und pragen mehr und
mehr das Bild im arztlichen All-
tag. Ziel dieser Abhandlung soll
es sein, das Verstandnis und
die Therapiemoglichkeiten dieses
neuen Krankheitsbildes in der
Zahnarztpraxis zu verbessern. Ne-
ben den neueren Erkenntnissen
in den Chronifizierungsprozessen
des Schmerzes wird insbeson-
dere auf die Moglichkeiten der
Schmerztherapie  eingegangen.
Der Zahnarzt in der heutigen Zeit
sollte in der Lage sein ,Chroni-
schen Schmerz“ zu erkennen und
zu behandeln.

Schmerzen sind der wichtigste An-
lass fir den Patienten, einen Arzt oder
Zahnarztpraxis aufzusuchen. Sie stel-
len in ihren vielfaltigsten Variationen
den Hauptgrund dar fir Beschwerden,
die wir in unserem zahnarztlichen All-
tag erleben. Und wohl kaum ein Be-
rufsstand wird in einem solchen Um-
fang mit dem Phanomen Schmerz
konfrontiert, wie wir Zahnarzte.

Chronische Schmerzen nehmen in
der Hitliste der Krankheiten mittler-
weile drei der vier Spitzen-
platze ein. Die Kopfschmerzen
(67%) haben die Mudigkeit
vom Platz eins der Beschwer-
den verdrangt. Auf den Platzen
drei und vier liegen Rucken-
(62 %) und Nackenschmerzen
(57%), so die deutsche Mi-
grane- und Kopfschmerzgesell-
schaft>5'. Uber 54 Millionen
Menschen Kklagen in Deutsch-
land Gber mehr oder weniger
héufige Kopfschmerzen und
3,7 Milliarden Einzeldosen
Schmerzmittel werden im Jahr
eingenommen, vor allem
wegen  Kopfschmerzen!®!7,
30% der dialysepflichtigen
Nierenschdden werden auf
eine inadequate Schmerzmit-
teltherapie zurickgefuhrt. Aus
diesen Zahlen kann man erse-
hen was fir eine volks-
wirtschaftliche Rolle diese Be-
schwerden spielen, ganz zu
schweigen von dem individuel-
len Leid.
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99 Schmerz ist eine unangenehme
sensorisch-emotionale Erfahrung,
die mit einer tatsdchlichen oder
potentiellen Gewebeschddigung
verbunden ist oder als solche
erfahren wird. ¢

Definition der WHO

Akuter und chronischer
Schmerz

Schmerz ist eine biologisch tber-
lebensnotwendige  Funktion  des
menschlichen Organismus, um ge-
genuber Angriffen auf dessen Inte-
gritdt optimal reagieren zu kénnen.
Fehlt diese ,Nozizeption®, fuhrt dies
unausweichlich zur Zerstorung unse-
res Korpers. Diese ,nitzliche Funk-
tion* trifft allerdings nur far akute
Schmerzphdnomene zu, die zwar
nicht besonders angenehm aber bio-
logisch sinnvoll sind. Paul Brand
nennt es ein , Geschenk, das keiner
haben will*.

Der chronische Schmerz, der uns
hier interessiert, erfullt diese Funk-
tion nicht mehr und stellt die Ver-
selbststandigung eines nozizeptiven
Reizes dar, der trotz Behebung seiner
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Ursache weiterbesteht. Es bildet sich
ein eigenes Krankheitsbild, das paral-
lel zu der eigentlichen Schmerzursa-
che therapiert werden muss und ei-
genen GesetzmaBigkeiten gehorcht.
Diese Erkenntnis, dass der chroni-
sche Schmerz ein neues Spezialge-
biet in der Medizin darstellt, dringt
allerdings nur langsam in &rztliche
und zahnérztliche Kreise. Unsere
medizinische Ausbildung hat uns
Uberwiegend dazu befdhigt, akute Er-
krankungen und Schmerzen zu thera-
pieren. Das Spektrum der Erkrankun-
gen in unserer Gesellschaft verédndert
sich allerdings in Richtung chroni-
sche Leiden.

Neurophysiologie
des Schmerzes

Schmerzempfindungen kénnen durch
mechanische, chemische, thermische
oder elektrische Reize ausgeldst wer-
den. Sie sind das Ergebnis von Rei-
zungen, die von den Nozizeptoren
Uber afferente Bahnen bis zur GroB-
hirnrinde geleitet und dort wahrge-
nommen werden.

Der Koérper besitzt allerdings die
Moglichkeit der Schmerzmodulation
Uber die Ausschuttung von Korperei-
genen schmerzddmpfenden
Substanzen (Endorphine).
Ebenso sind die Nervenboten-
stoffe, Neurotransmitter wie
Noradrenalin oder Serotonin,
in der Lage Schmerzen zu
mehren oder zu lindern. Diese
und andere Faktoren, wie dem
psychosozialen Stress z.B.,
fhren dazu, dass Schmerz
sehr unterschiedlich erlebt
werden kann.

Man unterscheidet zwei
Formen von Schmerzen. Zum
Einen den Nozizeptoren-
schmerz, der entsteht, wenn
es aufgrund einer Noxe zu ei-
ner Zellschadigung und somit
zur Bildung und Freisetzung
von algogenen Substanzen
kommt. Die Reize, die durch
diese Kaskade entstehen, ge-
langen in die Hinterhérner des
Ruckenmarks und verusachen
dort ein Reflex, z.B. das
Wegziehen der Héande bei
schmerzhafter Verbrennung.



Andererseits kann die Schmerzemp-
findung beim neuropathischen/neu-
ralgieformen Schmerz, wie in der
WHO-Definition angefihrt, auch in
den thalamischen Kerngebieten ent-
stehen, wo sie durch die Beteiligung
des limbischen Systems emotionale
Komponenten gewinnt.

Die medikamentose
Schmerztherapie

Schmerzen lassen sich auf verschie-
dene Arten behandeln (Abb. 1). Um
die Auflistung der pharmakologischen
Méglichkeiten Ubersichtlich zu gestal-
ten, werden hier vier Stoffgruppen
unterschieden: Die reinen Analgetika,
die nichtsteroidalen Antirheumatika
(NSAR), die selektiven neuronalen
Kalium-Kanal-Offner (SNEPCO) und
die Opioide. In der Therapie von
schmerzhaften Muskelverspannun-
gen bei CMD oder Fibromyalgie fin-
den von allen Dingen die reinen Anal-
getika und die NSAR Anwendung. Bei
schweren Muskelverspannungen, Tu-
morschmerzen und neuropathischen
Schmerzzustdnden sind oft zusétzlich
die SNEPCO und Opioide angezeigt.

e Peripher wirkende reine Analge-
tika (Nichtsaure NSAR): Die Klini-
sche Erfahrung zeigt, dass bei leich-
ten bis makig ausgepragten Muskel-
verspannungen peripher wirkende,
reine Analgetika wirksam sein kon-
nen. Hier finden zum einen Anilin-
derivate wie das Paracetamol und
Pyrazolonderivate Anwendung.

Zentral wirkende reine Analgetika
(Nichtopioid-Analgetika mit mus-
kelrelaxierender Wirkung =
NOAM): Flupirtin (Katadolon z.B.)
ist ein zentral wirkendes Nicht-
opioid-Analgetikum mit zusatzlicher
muskelrelaxierender Wirkung, das
sich insbesondere zur Behandlung
nichtentziindlicher, verspannungs-
assoziierter Schmerzzustande wie
Riucken-, Nackenschmerzen und
CMD eignet. Obwohl es sich um ein
zentral wirkendes Analgetikum han-
delt, keinerlei Hinweise auf eine To-
leranz- oder Abhéangigkeitsentwick-
lung wie bei den Opioiden.

e Nichtsteroidale Antirheumatika
(NSAR): Die nichtsteroidalen Anti-

Schmerzenarten

¢ Nozizeptorenschmerz durch die
Freisetzung von Schmerzmedia-
toren (Bradykinin, Histamin, Pro-
staglandine):

~- Entziindungen

- Odemen

~- Muskelverspannungen (CMD)

~ Spastische Schmerzen der glat-
ten Muskulatur innerer Organe
(Reizcolon, Gastritis, u. a.)

e Nervenschmerzen:

~ Trigeminusneuralgie, Karpal-
tunnel-Syndrom, Diskusprolaps,
Polyneuropathie

e Psychosomatische Schmerzen:
(somatoforme Storungen)

— Bauchschmerzen bei Kindern,
Schmerzen als sekundarer
Krankheitsgewinn, u.a.

Klassische Therapieansatze

e Ruhigstellung, Kihlung, Analge-
tika, nichtsteroidale Antirheuma-
tika, Antiphlogistika, Spasmoly-
tika, TENS, Psychopharmaka,
komplementdre Verfahren

e Periphere oder rickenmarks-
nahe Nervenblockade, TENS
u.a.’?

e Entspannungverfahren,
Psychotherapie,
Psycho-Neuro-Immunologie

Abb. 1: Schmerzarten und ihre klassischen Therapieansatze

rheumatika vermindern die Bil-
dung bzw. die Freisetzung von
Schmerzmediatorstoffen durch die
Hemmung der Cyclooxygenase-
[soenzyme (COX1 u. COX2). Sie
wirken antiphlogistisch, analge-
tisch und antipyretisch. Die NSAR
werden unterteilt in saure NSAR:
ASS, Ibuprofen, Diclofenac u.a.
und nichtsaure NSAR wie Parace-
tamol oder Metamizol, die unter
den peripher wirkenden Analge-
tika schon besprochen wurden.
Aufgrund  ihrer  ausgepragten
Nebenwirkungen sollten diese
nicht Uber einen langeren Zeit-
raum eingenommen werden. Neu-
ere Substanzen wie z.B. den Cy-
clooxygenase-2-Hemmer (Celeco-
xib z.B.), werden aufgrund ihrer
besseren Vertraglichkeit vermehrt
Anwendung finden*.

Die selektiven neuronalen Ka-
lium-Kanal-Offner (SNEPCO): Die
neuronalen spannungsunabhangi-
gen Kaliumkanéle sind fur die zen-
trale Verarbeitung von nozizeptiven
Reizen auf der Ebene des Rucken-
marks von besonderer Bedeutung.
Die Offnung dieser Kanale fihrt zu
einer Leitfahigkeitserhéhung und
durch Ausstrom von Kalium aus der
Nervenzelle zu einer Hyperpolarisa-
tion des Membranpotentials. Es

kommt zu einer Hemmung synapti-
scher Ubertragung.

e Opioide: Pharmakologisch werden
Opiate (Morphin und Alkaloide des
Opiums mit morphinartiger Wir-
kung) von den Opioiden (korperei-
gene morphindhnlich wirkende
Peptide sowie synthetische Sub-
stanzen mit morphinartigen Wir-
kungen) getrennt — der Einfachheit
halber werden sie hier unter Opioi-
den subsumiert. Gemeinsam ist ih-
nen die Wirkung an den Opiatre-
zeptoren.

Opioide sind aufgrund der Viel-
schichtigkeit ihrer Wirkungen die
potentesten Analgetika, Uber die
wir heute verfigen. Diese werden
nicht nur bei so genannten , malig-
nen Schmerzsyndromen® einge-
setzt, auch bei stark chronifizierten
schmerzhaften muskuloskelettalen
Erkrankung koénnen sie Anwen-
dung finden. Selbstverstandlich
muss eine sorgfaltige Guterabwé-
gung stattfinden zwischen den
Nebenwirkungen der Medikamente
und denen einer chronischen Er-
krankung. In Deutschland wird
aber aufgrund eines Mangels an In-
formation und Erfahrung in dieser
Disziplin seitens der Arzteschaft
leider viel zu wenig adaquate
Schmerztherapie betrieben.
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e Komedikation bei chronischen
Schmerzzustinden:

Im WHO-Schema ist auf allen Ebenen
eine Begleittherapie vorgesehen. Zur
Bekdmpfung der Nebenwirkungen,
aber auch insbesondere bei Schmer-
zen mit neuropathischem Charakter
werden Laxantien, Antikonvulsiva,
Antidepressiva, Neuroleptika, Korti-
kosteroide u. a. eingesetzt.

Adjuvante Schmerztherapie

Auf allen Stufen der medikamentosen
Schmerztherapie ist der Einsatz adju-
vanter Therapien unabdingbar. Dazu
zdhlen physikalische MaBnahmen
(Kalte, Warme, TENS), Physiothera-
pie, Haltungsschulung, Osteopathie,
Chirotherapie, Kraniosakraltherapie,
Entspannungsiibungen  (Autogenes
Training, Jacobson-Entspannung, Me-
ditation, Joga, Hypnose, u.a.), Psycho-
therapie, Phytotherapie, Akupunktur,
Homdopathie, Laser, u.a. (Abb. 7).

Ursachen fiir Kopf- und
Gesichtsschmerzen

Man nimmt an, dass es Uber 200
Ursachen fiur Kopf- oder Gesichts-
schmerzen gibt, so dass es muBig er-
scheint, diese alle aufzulisten. Als
Zahnérzte sollten wir allerdings in der
Lage sein, die relativ hdufig vorkom-
menden Schmerzsyndrome zu dia-
gnostizieren, die in unser therapeuti-
sches Spektrum passen: Odontalgien,
atypische Odontalgien, chemisch-to-
xisch bedingte Schmerzen, ,,Cranio-
mandibuldre Dysfunktion (CMD). Mi-
grane, Zosterneuralgien, Clusterkopf-
schmerzen, Trigeminusneuralgien,
Medikamenten- oder psychosomati-
sche Schmerzen mussen wir interdis-
ziplindr ausschlieBen koénnen. Viele
dieser Pathologien kénnen allerdings
auch kombiniert auftreten, wie z.B.
der Kopfschmerz fast immer ver-
schiedene Ursachen hat32,33 (Mi-
grane + CMD, Trigeminusneuralgie
+ CMD z.B)).

Allgemeinzahnarztliche
Schmerzursachen

Jeder Zahnarzt erlernt in seinem Stu-
dium die gingigen Ursachen fur

Schmerzen aus der Mundhéhle und
deren Behandlung, so dass hier nicht
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Abb. 2: Schmerzausstrahlung der
Zahne (Hamilton, Textbook of Human
Anatomie, New York 1972).

néher darauf eingegangen werden
muss. Eine Besonderheit stellt hier
vielleicht der blitzartige Schmerz dar,
der bei einem Kkurzschlussartigen
Kontakt zwischen verschiedenen
Metallen auftreten kann®®. Der Span-
nungsunterschied von Gold (Kathode
+1,5 mV) und Amalgam (Anode
+0,8mV) kann aufgrund der hohen
Leitf4higkeit des Speichels (Uberséue-
rung!) so gravierend sein, dass hier
schmerzhafte Entladungen stattfin-
den. Weniger bekannt sind vielleicht
auch die Ausbreitungsareale von
Zahnschmerzen, beschrieben von Ha-
milton, die in der Diagnostik durch-
aus hilfreich sein konnen (Abb. 2).

Craniomandibulare
Dysfunktion (CMD)

Begriffe wie Costen-Syndrom, Myo-
arthropathie oder Kiefergelenkserkran-
kungen werden heutzutage zwar noch
viel verwendet, entsprechen aber
nicht dem aktuellen Stand der Nomen-
klatur. Hier wurde der englische Be-
griff ,Craniomandibular Disorders” in
~Craniomandibuldre Dysfunktion =
CMD* Ubersetzt, entspricht dieser
doch am ehesten der Komplexitét die-
ser Erkrankung®®. Dieses Krankheits-
bild umfasst alle schmerzhaften und
nicht schmerzhaften Zustande, die auf
strukturelle, biochemische und psychi-
sche Fehlregulation der Muskel-, Kie-
fer- und/oder Kiefergelenkfunktion zu-
rickzufihren sind.

Risikofaktoren der CMD

Ein typisches Merkmal unserer heuti-
gen Gesellschaft ist die chronische
psychische Anspannung, bedingt

durch berufliche, familidre oder an-
dere soziale Faktoren. Von solchem
Stress sind nicht nur der Magen oder
das ,Nervenkostim®, besonders be-
troffen, nein, auch die Zdhne sind ein
allgemein bekanntes ,Hilfsmittel®,
um angestaute Anspannung mit Hilfe
der Kaumuskulatur abzuarbeiten.

Therapeutische MaBnahmen wie
Kieferregulierungen, Fullungen oder
Zahnersatz entwickeln sich so zu ei-
ner immer gréfer werdenden Bean-
spruchung der naturlichen Anpas-
sungsfahigkeit der beteiligten Gewe-
ben in der gesamten Kopfregion.

Die Vielzahl von Risikofaktoren
kann nun dazu fihren, dass im Zu-
sammenspiel der weichen und festen
Strukturen der Kopfregion ein immer
groReres Ungleichgewicht auftritt. Die
Muskulatur verspannt sich und wird
schmerzhaft, die Zdhne werden emp-
findlich oder nutzen sich Ubermé&Rig
ab, die Kiefergelenke beginnen zu
knacken oder schmerzen bei der Be-
wegung.

Symptome und
Interdisziplinaritat bei CMD

Haufig auftretende Symptome die-
ser Erkrankung sind zum Beispiel
Kaumuskelschmerzen, Kiefergelenk-
schmerzen, Kopfschmerzen, Kieferge-
lenkgerdusche, aber auch Schmerzen
in nicht primér betroffenen Struktu-
ren, wie etwa dem Nacken (Abb. 3).
Die Craniomandibuldre Dysfunktion
als Ursache von Schmerzen im Kiefer-
und Gesichtsbereich wird durch einen
in der breiten Offentlichkeit als auch
in Fachkreisen vorhandenen Informa-
tionsmangel, oft spat oder Uberhaupt
nicht erkannt. Durch die Vielzahl ihrer
Symptome hinter denen sie sich ver-
steckt, wird sie im englischen Sprach-
raum als ,Big Imposter” bezeichnet
(Der groBe Betriiger). Dies fihrt in vie-
len Féllen zu einer Chronifizierung des
Schmerzgeschehens, die dann thera-
peutisch nur noch sehr schwer zu be-
herrschen ist. Deshalb ist die CMD in
ihrer schweren chronischen Verlaufs-
form eine Erkrankung, die eine fach-
Ubergreifende Zusammenarbeit mit
anderen medizinischen Disziplinen
bis hin zur Verhaltenstherapie (psy-
chologische Schmerztherapie) not-
wendig machen kann.
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Abb. 3: Symptome bei Craniomandibuldrer Dysfunktion (Christian Czech,
Aus ,Patienten-Ratgeber CMD*, ICCMO-Deutschland)
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Das Ausmal der Zusammenhénge
zwischen CMD und anderen Erkran-
kungen wurde kurzlich u.a. an der
Universitat Jena nachgewiesen32:33,
Bei Kopf- und Gesichtsschmerzpatien-
ten mit einem Chronifizierungsgrad
III nach Gerbershagen (Abb. 6) findet
man in 100% der Falle eine CMD.
85% der Patienten mit Nacken-
schmerzen weisen eine CMD auf und
eigene Untersuchung konnten zeigen,
dass tatséchlich 77 % dieser Nacken-
schmerzpatienten von einer Schie-
nentherapie profitieren?. Bei 50%
der Patienten mit tiefem Kreuz-
schmerz und 100 % der Kranken mit
chronischen Schmerzen im Becken-
boden konnte eine CMD festgestellt
werden. Muskulare Verspannungen
im  Kopf-, Gesichtsbereich, durch
CMD z.B., neigen dazu, sich bei einer
Chronifizierung in den Schultergir-
teln und die unteren Korperpartien
im Sinne von deszendierenden Ket-
tenmyosen auszubreiten. Umgekehrt
kénnen  chronisch  schmerzhafte
Punkte aus den unteren Korperteilen
sich als aszendierende Kettenmyosen

8

im Kopf- und Gesichtsbereich be-
merkbar machen!®.

In all diesen Féllen ist eine Thera-
pie der CMD angezeigt, allerdings mit
unterschiedlicher Ergebnisqualitat, je
nach der priméren Ursache. Die Mit-
arbeit des Patienten und seine Ein-
sicht in die Zusammenhénge seiner
Erkrankung - insbesondere bei chro-
nischem Schmerzgeschehen - sind
aber letztendlich entscheidend fir
das Behandlungsergebnis.

Diagnostik bei CMD

Zur Diagnostik von Patienten mit
chronisch-muskuloskelettalen
Schmerzen im Kopf-Gesichtsbereich
empfiehlt der ,Interdisziplindre Ar-
beitskreis fir Mund und Gesichts-
schmerz“ der DGSS (Deutsche Gesell-
schaft zum Studium des Schmerzes)
folgendes Stufenkonzept®®. Bei Ver-
dacht auf eine CMD sollte zundchst
neben den Ublichen Klinisch-funktio-
nellen Untersuchung eine schmerzbe-
zogene Anamnese, eine Ganzkorper-
zeichnung, der ,Graded Chronic Pain

Status“ 5%, und eine physische Befun-
dung mittels RDC/TMD? durchgefiihrt
werden. Stellt sich hier ein erheb-
licher CMD-Befund heraus, dann
sollte in Stufe 2 die Standarddiagnos-
tik angewendet werden, d.h. ein
Screening auf eine psychologische
Vorbelastung (Allgemeine Depres-
sionsskala ADS-L, Beschwerdeliste B-
L) 2465, Ohne Bertcksichtigung und
Therapie dieser sog. Achse II, kann in
solchen Fallen von schwerer Chronifi-
zierung kein Erfolg erwartet werden.
In begrindeten Fallen konnen wei-
tere Instrumente und diagnostische
Verfahren wie der ,Pain Disability In-
dex, PDI-D® die Schmerzempfin-
dungsskala (SES)'? Schmerztagebi-
cher und eine erweiterte Klinische
Untersuchung Anwendung finden.

Bildgebende Verfahren sind nur
in Form von Panoramaaufnahmen
zwecks Darstellung der gesamten Kie-
fersituation, der Kiefergelenke und ih-
rer Lage in der Fossa articularis
(zahne geschlossen) indiziert. Die
Kernspintomographie mit Kontrastlo-
sung ist nur bei unklarer Diskusposi-
tionierung mit therapeutische Inzi-
denz angezeigt®®. Wertvolle zusatzli-
che Informationen kénnen erweiterte
diagnostische Verfahren wie Axiogra-
phie, Elektromyographie, Elektroki-
nesiographie oder Elektrosonogra-
phie?6-5¢ geben. Zur besseren Kom-
munikation unter den Behandlern
sollte auch der Dysfunktionsgrad der
Funktionsstoérung ermittelt werden
(Abb. 4).

Dysfunktionsgrad der
Funktionsstorung bei CMD

e Grad I: objektivierbare Funk-
tionsstorungen ohne subjektive
Beschwerden

e Grad II: objektivierbare Funk-
tionsstérungen mit subjektiven
Beschwerden

e Grad III: objektivierbare Funk-
tionsstérung mit subjektiven
Beschwerden und polytopen,
wandernden Schmerzen
(seit Jahren, chronisch)

Abb. 4: Dysfunktionsgrad der
Funktionsstérung bei CMD18
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Schmerzen bei CMD

Bei einer Craniomandibuldren Dys-
funktion treten die Schmerzen Uber-
wiegend aufgrund von zwei anatomi-
schen Strukturen auf . In erster Linie
ist es die Muskulatur, die durch den
chronischen Hypertonus schmerz-
hafte , Triggerpunkte®, , Tenderpoints*
(Sehnenansatze) oder ,Tendomyopa-
thien“ (flachige Verspannungen) her-
vorruft. Das typische bei diesen Trig-
gerpunkten ist die ungewdhnlich Aus-
strahlung der Schmerzsymptomatik,
die durch den ganzen Kopf gehen
kann (Abb. 5).

Bei polytoper Schmerzsymptoma-
tik liegt haufig eine Fibromyalgie vor,
die in der Regel auch Symptome im
Kopf-, Gesichtsbereich aufweist. Cha-
rakteristisch ist hier die Vielfalt von
schmerzhaften Druckpunkten in vie-
len Muskelpartien von Kopf bis in die
Beine!>¢'. Die chronische Uberlas-
tung der Kiefergelenke kann aller-
dings auch zu entzindlichen Phano-
menen fihren, die bei Ruhe oder Ak-
tivitdt schmerzhaft werden (Arthritis,
Capsulitis). Aufgrund der neurologi-
schen Uberreizung bei einer CMD
kann sich parallel dazu eine Migrane
oder Trigeminusneuralgie entwickeln.
Auch pulpitische oder parodontale Be-
schwerden in Folge der Parafunktio-
nen sind keine Seltenheit.

Der Zahnarzt
als Schmerztherapeut

Schmerzpatienten fihlen sich nach
Goethe: wie

Wasser von Klippe zu Klippe
geworfen

Nach den neuesten Erkenntnissen in
der Schmerzforschung weif man,
dass die Aktionspotentiale eines chro-
nischen Schmerzes zu einer Verdnde-
rung der neurologischen Strukturen
des Nervensystems fuhren. Diese so
genannte Neuroplastizitat fuhrt zu
Neubildungen von Nervenbahnen, die
den Schmerz immer leichter weiter-
leiten?!. Die Schmerzschwelle sinkt so
von Woche zu Woche, und es gentgt
nach einiger Zeit nur noch eines klei-
nen Reizes, um die gleiche Schmer-
zempfindung auszuldésen, wie am An-
fang durch einen starken Impuls. Um
den Ort des Schmerzgeschehens he-
rum bilden sich auf die Dauer ,rezep-
tive Felder®, das sind kreisférmige Zo-
nen von Uberempfindlichkeit, die
dazu neigen, sich auszubreiten. Wenn
wir also unsere Patienten Uber Wo-
chen oder Monate mit Aufbissschie-
nen, Heilinjektionen, Bestrahlungen
oder andere Therapieformen trotz
starkster Schmerzen erfolglos weiter-
behandeln, dann sind wir an einer
Chronifizierungskaskade mitschuldig.

Wichtige Chronifizierungsfakto-

2 : : 4
ren bei Schmerzpatienten sind
wir Arzte und Zahnéirzte, wenn
wir hinhaltend und erfolglos den
Schmerz behandeln (14

Bei diesen chronisch-kranken Men-
schen mussen wir eine engmaschige
Therapiekontrolle durchfihren und
unseren Behandlungserfolg im Sinne
einer Qualitatskontrolle Uberprifen.
Dies ist Uber relativ einfach gehaltene
Symptombdgen mdglich, die der Pa-
tient bei jedem Kontrolltermin vorher
ausfullt, und mit denen man sofort
sieht, wie es um die Erkrankung
steht. Sollte keine schnelle Schmerz-

linderung zu erzielen sein, dann muss
die Diagnose und das Therapiekon-
zept Uberdacht und diese neue Er-
krankung ,,Chronischer Schmerz* ge-
sondert und interdisziplindr thera-
piert werden. Wenn der Zahnarzt
keine Moglichkeit hat, diese Schmerz-
therapie selber zu betreiben, so sollte
er einen erfahrenen Schmerzthera-
peuten hinzuziehen. Deshalb der Auf-
ruf an alle Zahnérzte, suchen sie sich
einen kompetenten Schmerzthera-
peuten, mit dem Sie Ihre chronischen
Schmerzpatienten betreuen kénnen,
genau wie wir es oft genug mit ande-
ren Fachdisziplinen handhaben.

Kommt der Patient schon mit
chronischen Schmerzen in unsere
Praxis, dann mussen wir differenzie-
ren kénnen zwischen akutem und
chronifiziertem Schmerzgeschehen,
eventuell nach dem Chronifizierungs-
index nach Gerbershagen's (Abb. 6).

Hieraus lasst sich die Forderung
an den Zahnarzt ableiten, Patienten
mit CMD im Stadium [ und II mdg-
lichst frihzeitig zu therapieren, zu-
mindest ihn aber Uber diese Zu-
sammenhénge aufzuklaren53.

Jeder Patient hat ein
Recht auf die Beseitiéung
seiner Schmerzen

Auch wenn wir diese chronischen
Schmerzpatienten nicht im Kklassi-
schen Sinne heilen kénnen, so dirfen
wir sie nicht aufgeben, indem wir uns
weigern, sie weiter zu betreuen. Al-
lein durch die Tatsache, dass wir Ih-
nen vermitteln ,Wir werden Ihnen
helfen!”, d.h. die ,Droge Arzt“? voll
ausspielen, erreichen wir einen maxi-
malen Placeboeffekt. Es ist wissen-
schaftlich erwiesen, dass dieser

Schmerzen bei Craniomandibuldrer Dysfunktion

MusKkulatur

Triggerpunkte
Tenderpoints
Tendomyopathien
Fibromyalgie

Kopfgelenke

Kiefergelenke
Atlas-Axis

Zahne

Traumatische
Pulpitis, Infraktion
Parodontitis

Abb. 5: Schmerzen bei Craniomandibulédrer Dysfunktion
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Neurologische und vask. Strukturen

Trigeminusneuralgie
Atypische Trigeminusneuralgie
Migrane u.a.



Chronifizierungsstadien
nach Gerbershagen

Stadium I: akuter — subakuter
Schmerz; in kurzer Zeit therapier-
bar

Stadium II: chronischer Schmerz:
inter- und multidisziplinar thera-
pierbar

Stadium III: chronischer
Schmerz; nicht oder nur nach
langer intensiver Firsorge thera-
pierbar

Abb. 6: Chronifizierungsstadien
nach Gerbershagen

Placeboeffekt eine Erfolgsquote von
30-50% aufweist und etwa 55 % der
Wirksamkeit von Morphin betrdgt*’.
Wir stimulieren damit die kdrpereige-
nen schmerzstillenden Abwehrsys-
teme und helfen somit dem Patien-
ten. Das heiBt natirlich nicht, dass
wir falsche Versprechungen machen,
sondern wir passen die therapeuti-
sche Zielsetzung dem Schweregrad
der Erkrankung an. Dauert der Chro-
nifizierungsprozess schon 20 Jahre
an, dann ist das Ziel, die Lebensqua-
litat zu verbessern, nicht die Erkran-
kung zu heilen. Indem wir so den Pa-
tienten in seiner Not begleiten, wie
es seine engsten Angehorigen und
Freunde machen, spielen wir eine
sehr wesentliche Rolle im Heilungs-
prozess und in der Steigerung der Le-
bensqualitat.

Wenn wir den lokalen Mund oder
Gesichtsschmerz nicht kurzfristig ef-
fektiv beseitigen kénnen, dann fihrt
das zwangsldufig zu Verspannungen
im gesamten muskuloskelettalen

Apparat. Es folgen Haltungsanderun-
gen, Bewegungsakkomodationen bis
hin zu Bewegungseinschrankungen.
Ein lokaler chronischer Schmerz, sei
es im Mund, im Knie oder im FuB,
kann so zu einer Schmerzkaskade
fuhren, die sich im ganzen Koérper
ausbreitet und zu einer Panalgesie
fhrt. Erkrankungen wie die Fibromy-
algie z.B., mit schmerzhaften Muskel-
partien im ganzen Koérper, kénnen so
eine Erkldrung finden. Andere Fol-
geerscheinungen eines chronifizier-
ten Schmerzen sind Symptome wie
Schlafstérungen, Personlichkeitsver-
anderungen, soziale Probleme aber
auch reaktive Depressionen.

Hieraus kann man ersehen, dass
der Schmerz respektiert und ernst ge-
nommen werden muss. Dieses Pha-
nomen muss als eine eigenstandige
Erkrankung erkannt und behandelt
werden und wir kénnen nicht immer
den urspringlichen Ausléser heraus-
finden. Und auch wenn wir die Causa
ermitteln kénnen, behebt deren The-
rapie in den meisten Féllen das
Schmerzgeschehen nicht mehr.

Zum Glick gibt es allerdings eine
Vielzahl von therapeutischen Madg-
lichkeiten, mit denen der Praktiker
diesen Chronifizierungsprozess stop-
pen oder rickgangig machen kann,
eine entsprechende Ausbildung vor-
ausgesetzt. Aufgrund dieses breiten
Spektrums kann hier nicht auf alle
Méglichkeiten eingegangen werden,
die der Zahnarzt in der Schmerzthe-
rapie einsetzen kann und darf. Jeder
hat seine spezielle Ausbildung und
Vorlieben, so dass nur einige von die-
sen Techniken fur den Einzelnen von
uns Anwendung finden Kkénnen
(Abb. 7).

Ausblick

Ganzheitliche Zahnmedizin betreiben
heit, den ganzen Menschen in sei-
nem psychosozialen Umfeld bertck-
sichtigen. Diese Aufgabe kann man
nicht isoliert in seiner Praxis 18sen.
Wir mussen intensiv mit einem Netz-
werk von Co-Therapeuten arbeiten,
wobei wir dabei durchaus eine zen-
trale Funktion behalten sollten.

Der Patient wird, wenn er merkt,
dass sein Behandler vielfaltige Kon-
takte pflegt, vertrauensvoll wieder in
unsere Praxis zurlick kommen, weil
er sich hier umfassend betreut fihlt.
Das Behandlungsergebnis sollte an-
schlieBend in regelméRigen Abstan-
den kontrolliert und die Behand-
lungsschemata reevaluiert werden.
So kénnen wir ein Maximum an
Effizienz in der Therapie fiur dem
Patienten erreichen, nach dem
neuestem wissenschaftlichen Stand.
Die komplementdren Verfahren
schlieBlich kénnen sich so harmo-
nisch in ein umfassendes Praxiskon-
zept einfigen, zum Wohle unserer
Patienten.

In der ganzheitlichen Medizin und
Zahnmedizin sind wir auBerdem be-
strebt moglichst umfassend und
nebenwirkungsarm zu therapieren.
Neueste Erkenntnisse tber die Chro-
nifizierungsprozesse machen es
aber unumgéanglich, den chronischen
Schmerz auch medikamentés zu ku-
pieren, bis zu dem Zeitpunkt, an dem
unsere Kklassischen und komplemen-
taren Verfahren endlich greifen. In
der medikamentdsen Therapie von
Muskelschmerzen ist die Verwen-
dung von Flupirtin (Katadolon, 3x1
Kps) hervorzuheben, aufgrund seiner

Besondere Schmerztherapie in der Zahnmedizin

Pharmakotherapie Heilinjektionen Aufbissschienen Psychotherapie
Orthomolekulare Medizin  Triggerpunktakupunktur Physikalische Therapie, Entspannungs- und
Phytotherapie AKupunktur TENS Atemtechniken
Homoopathie Ohrakupunktur Laser Hypnose
Diat Mundakupunktur Magnetfeldtherapie Psychopharmaka
Stoffwechselregulation? Neuraltherapie Kraniosakraltherapie

Sympathikusblockaden Osteopathie

Iontophorese Atlastherapie
Abb. 7 Chirotherapie
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analgetischen und muskelrelaxieren-
den Wirkung mit wenig Nebenwir-
kungen. Erganzend kann ein niedrig
dosiertes Antidepressivum, wie Ami-
tryptilin (z.B. Saroten, 10-70 mg
abends), zu einer ausgepréagten Nor-
malisierung der Schmerzschwelle
fuhren und stellt eine effektive
Schutzfunktion  bei  chronischen
Schmerzpatienten dar. Auch die topi-
sche Anwendung von schmerzstillen-
den Substanzen hilft die Lebensqua-
litdt stark zu verbessern (Diclofenac,
JHP, Capsaicin).

Das Ziel eines jeden Therapeuten,
der sich mit Schmerzpatienten be-
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schaftigt, sollte sein, eine Chro-
nifizierung des Schmerzgeschehens
durch Neuroplastizitat zu verhindern.
Wie kann das geschehen? Indem der
Schmerz fruhzeitig beseitigt oder
stark gelindert wird, sei es medika-
mentos oder durch andere Techniken.
Und wann mussen wir Zahnérzte nun
an diese Chronifizierung denken? So-
bald wir einen Therapiemisserfolg er-
leben und das Schmerzsyndrom sich
Uber Tage oder Wochen hinzieht!
Dann muss aktive Schmerzbeseiti-
gung betrieben werden.

In der Medizin und in der Psycho-
logie gibt es inzwischen die spezielle

Weiterbildung in der Schmerzthera-
pie. Aber auch diese Spezialisten sind
isoliert nicht in der Lage ihre Patien-
ten umfassend zu behandeln. In den
interdisziplindren Schmerzkreisen ist
der Zahnarzt allerdings immer noch
unterreprasentiert, vielfach sollte er
aber eine Schlisselposition einneh-
men. Durch die aktive Mitarbeit in
solchen Arbeitsgruppen werden wir
aber im ureigensten Sinne ganzheit-
lich tétig, und die Barrieren zwischen
Medizin und Zahnmedizin werden ab-

gebaut!53.
Das Literaturverzeichnis kann bei der
Redaktion angefordert werden. a
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