Mit 43 Vortrigen, 6 Praxisseminaren,

14 Postern sowie vielen Ausstellern wurde
ein breites Spektrum geboten, das fiir je-
den der 390 Teilnehmer (Abb.1) fachlich
Neues, aber ebenso Inspirierendes und
Motivierendes bot. Einen Tag vor Beginn
des Hauptprogramms erliuterte Andreas
S6hnel (Universitit Greifswald) in einem
Auftakt-Praxisseminar, wie man klinisch
interessante Fille ftir eine Publikation
aufbereitet. Themen waren unter ande-
rem die klinische und fotografische Do-
kumentation (einschliesslich Fotobear-
beitung und -verwaltung) sowie die
(unumgiingliche) Literaturrecherche
(u.a. PubMed, Google Scholar, Google
Books) und -verwaltung. Matthias Lange
(Berlin) fithrte anschliessend aus, welche
Voraussetzungen zur Erlangung des Titels
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Fast 400 Zahndrzte und Physiotherapeuten
nahmen vom 12. bis 15. November in Bad
Homburg v.d.Héhe an der 48.Jahrestagung
der Deutschen Gesellschaft fir Funktions-
diagnostik und -therapie teil. Das Tagungs-
thema war zeitgemass: «Funktionelle

Rehabilitation>.

Text: Prof.Jens Christoph Tirp, Basel; Fotos: DGFDT

«Spezialist der DGFDT>» benotigt wer-
den. Angesichts der fehlenden Méglich-
keit einer vergleichbaren Spezialisierung
in der Schweiz ist diese Qualifikations-
moglichkeit sicherlich auch fiir interes-
sierte eidgenossische Kolleginnen und
Kollegen eine Uberlegung wert.

News from Down Under: Professor Iven
Klineberg

Den ersten der finf 45-mintitigen Haupt-
vortrige bestritt Iven Klineberg (Universi-
tit Sydney, Australien; Abb. 2). Sein Refe-
rat drehte sich um die Frage nach der
Rolle der Okklusion bei der Therapie des
stomatognathen Systems. Einleitend wies
er darauf hin, dass in der Zahnmedizin
derzeit eine wissenschafts- und techno-
logiebasierte Transformation stattfindet,

Abb.1: «Alles, was fasziniert und die Aufmerksamkeit eines Menschen festhilt oder absorbiert, konnte
als hypnotisch bezeichnet werden.» (Milton H. Erickson): Kongressteilnehmer im grossen Vortragssaal

die mehreren Faktoren geschuldet sei,
darunter der interdisziplinidren Forschung
tiber die Biologie des stomatognathen
Systems (v.a. der Muskulatur), revolutio-
niren Fortschritte bei der Anwendung
der CAD/CAM-basierten Technologie, der
dreidimensionalen Diagnostik und des
intraoralen Scannens sowie der Entwick-
lung neuer Materialien in Bezug auf
«Zahniquivalenz» und optimierter As-
thetik. Nach Einschitzung des Referenten
wird es nur noch wenige Jahre dauern, bis
das «gipsfreie Dentallabor» Realitit wird.
Klineberg erliuterte Befunde zu neuro-
plastischen Anpassungsvorgingen (Re-
organisationen) in spezifischen Hirn-
strukturen wie dem prifrontalen Kortex,
dem Hippocampus und dem somatosen-
sorischen Kortex als Folge okklusaler Ver-
inderungen, einschliesslich Zahnverlust
(AVIVI-ARBER L ET AL.: ] Comp Neurol 523:
2372-2389). Zahnlosigkeit, so der Re-
ferent, wird angesichts der zunehmenden
Zahl alter Menschen auch in der niheren
Zukunft (iiber das Jahr 2050 hinaus) eine
Herausforderung fiir die Zahnirzte blei-
ben. Mit Folgen: Untersuchungen haben
belegt, dass Zahnverlust ohne protheti-
schen Ersatz nicht nur mit eingeschrink-
ter Kaufihigkeit und Fehlernihrung in
Zusammenhang steht, sondern auch mit
kognitiven Einschrinkungen und erhoh-
ter Privalenz fiir Demenz (z.B. WEIJEN-
BERG R A ET AL.: Neurosci Biobehav Rev 35:
483-497). Aber auch die Versorgung voll-
stindig Zahnloser stellt den Status quo
ante keineswegs her: Die Kaufunktions-
fahigkeit von Totalprothesentrigern be-
tragt nur rund 20 Prozent derjenigen von
bezahnten Personen.

Es hat sich gezeigt, dass auch pulpale Re-
zeptoren fiir die Erfassung der Zahnbelas-
tung und der Richtung der Kaukrifte von
Bedeutung sind. Klineberg zitierte neue
Forschungsergebnisse aus Australien

SWISS DENTAL JOURNAL SSO  VOL126 2-2016



ZAHNMEDIZIN AKTUELL

Abb. 2: Erkenntnisse vom anderen Ende der Welt:
Prof. Dr.Iven Klineberg (Sydney)

(FARAHANI R M ET AL.: ] Comp Neurol 2011;
519: 3306-3326), wonach Odontoblasten
als sensorische neuroepitheliale Zellen
angesehen werden konnen und sich dar-
tiber hinaus in der peripheren Pulpa drei
Populationen von Gliazellen differenzie-
ren lassen: Telazyten, Alazyten und (die
mit ihren Fortsitzen in das Dentin hin-
einreichenden) Serazyten.

Der Referent betonte, dass in industria-
lisierten Lindern die Asthetik, sprich
Schonheit, gegentiber der Funktion prio-
risiert wird. Er fiithrte dies vor allem auf
den Einfluss der Medien zurtick: «The
media pushes beauty.> In nicht industria-
lisierten Lindern hingegen steht weiter-
hin die Funktion gegeniiber der Asthetik
im Vordergrund: «Function is often the
driver of survival, while aesthetics has more
modest expectations. >

Uber Baden lacht die Forschersonne:
Professor Hans-Jiirgen Schindler

Der zweite Hauptvortrag schloss sich
thematisch nahtlos an Klinebergs Referat
an: Hans-Jirgen Schindler (Universititen
Heidelberg und Karlsruhe; Abb. 3) wid-
mete sich biomechanischen Gesichts-
punkten der funktionellen Rehabilita-
tion. Der Referent legte Wert auf die
Feststellung, dass sich eine funktionelle
Rehabilitation nicht in der Rekonstruk-
tion verlorener Zahnstruktur erschopfe,
sondern die Wiederherstellung einer in-
dividuellen physiologischen Funktion des
Kausystems durch prothetisch-biome-
chanische, dsthetische und gegebenen-
falls schmerztherapeutische Massnah-
men beinhalte. Entsprechend definierte
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er den Begriff «Prothetik» als die «Wie-
derherstellung der Okklusion im Sinne
dynamisch-biologischer Beziehungen
aller Komponenten des Kausystems, die
Zahnkontrakte wihrend der Funktion
kontrollieren», mit anderen Worten: als
«Rehabilitationsmedizin mit biomecha-
nischen Fragestellungen». Eine Schliis-
selfunktion komme demnach der Bio-
mechanik zu, d.h. der Anwendung der
Kinematik (Lehre von den Bewegungen
und Verformungen), der Dynamik (Lehre
von den Kriiften und Spannungen) und
der Kinetik (Lehre von den Bewegungen
und Verformungen unter dem Einfluss
von Kriften und Spannungen) auf biolo-
gische Systeme mittels wirklichkeitsna-
her Modelle einschliesslich ihrer Validie-
rung mit in vivo gemessenen Daten. Da
sich die ebenfalls auf dem Kongress an-
wesende Arbeitsgruppe um Kubein-Mee-
senburg (Gottingen) in der Vergangenheit
bereits umfassend mit kinematischen
Aspekten des Kausystems beschiftigt
hat, konzentrierte sich Schindler auf die
Dynamik und Kinetik. Er betonte, dass
der Korper bestrebt sei, Unterkieferbe-
wegungen sowohl prizise als auch mit
einem moglichst geringen Energie- und
Arbeitsaufwand durchzufithren. Nur auf
diese Weise liesse sich effiziente Kauleis-
tung erzielen. Dabei spiele das Hocker-
profil der Seitenzihne eine wichtige Rol-
le, denn gering strukturierte Hocker
(ineffektive Okklusion) verringern bei
gleichbleibendem Energieaufwand die
Kauleistung (ineffizient arbeitendes
System).

Abb. 3: Gelungene Synthese aus Grundlagenfor-
schung und Praxis: Prof. Dr. Hans-Jtrgen Schindler
(Karlsruhe/Heidelberg)

Abb. 4: Produktivster zahnmedizinischer Forscher
Europas: Prof. Dr. Peter Svensson (Aarhus)

Wihrend sich die Wirkung von Kriften
und Momenten auf Kérper mit sehr einfa-
cher Geometrie und nicht zu komplexer
Belastung durch analytische Methoden
(mit Bleistift und Papier) ermitteln lassen,
kommt fiir die Erfassung der Wirkung
von Kriften, Spannungen und Dehnun-
gen auf Korper beliebig komplexer Geo-
metrie und komplizierten Belastungssi-
tuationen, wie sie etwa beim Kauen von
Nahrungsmitteln auftreten (Verformung,
Verlagerung), heute nur die Methode der
Finiten Elemente in Frage. Erst mit ihrer
Hilfe, so Schindler, kénnen biomechani-
sche Zusammenhinge im okklusalen
Nahbereich erkannt werden. Diese Er-
kenntnisse bilden die unabdingbare Vor-
aussetzung, um eine optimale Integration
von Funktion und Asthetik, insbesondere
auch im Hinblick auf CAD/CAM -gefertig-
ten Zahnersatz, zu ermoglichen.

Danen liigen nicht: Professor Peter Svensson
Das Thema «Bruxismus>» nahm unter den
Vortrigen einen relativ breiten Raum ein.
Peter Svensson (Universitéit Aarhus, Dine-
mark; Abb. 4), international renommier-
ter Forscher und Herausgeber des Journal
of Oral Rehabilitation, stellte in seinem
mit Spannung erwarteten Referat «Die
vielen Gesichter des Bruxismus» zu-
nichst die Bruxismus-Definition vor, die
im Jahre 2013 von einer Gruppe interna-
tionaler Experten vorgeschlagen worden
war: «Bruxismus ist eine repetitive Kie-
fermuskelaktivitit, die gekennzeichnet
ist durch Kieferpressen oder Zihneknir-
schen» - dies war lange bekannt, aber
der folgende Zusatz ist neu - «und/oder



durch Anspannen oder Vorschieben des

Unterkiefers [ohne Zahnkontakt]» (LoB-

BEZOO F ET AL.: | Oral Rehabil 2013; 40:

2-4).

Hinsichtlich der Wahrscheinlichkeit des

Vorliegens von Bruxismus bei einer Per-

son seien drei Grade zu unterscheiden:

a) Bruxismus moglich: Angaben auf der
Grundlage von Patientenangaben
(Gespriich, Fragebogen).

b) Bruxismus wahrscheinlich: wie bei a),
plus Hinweise durch die extra- und
intraorale Untersuchung.

¢) Bruxismus sicher: wie beib), plus
Ergebnisse aus Polysomnographie
(Schlaflabor: teuer, zeitaufwendig,
nur beschrinkt verfiigbar) und Elek-
tromyographie (tragbare Einkanal-
EMG-Gerite zur Anwendung am vor-
deren M. temporalis:
preiswert, gut verfiig-
bar) (LOBBEZOO F ET AL.:

] Oral Rehabil 2013; 40:
2-4).

Svensson rief sodann in

Erinnerung, dass eine klare
Unterscheidung zu treffen

sei zwischen Wach-

bruxismus (hiufig bei

emotionalem Stress oder

korperlicher Anstren-

gung) und Schlafbruxis-

mus (Bewegungsstorung

mit verstirkter rhythmi-

scher Aktivitit der Kaumus-

keln in Zusammenhang mit

Arousals wihrend des Schlafs). Auf

diese Aspekte hatte bereits Iven Klineberg
in seinem Vortrag hingewiesen. Wenn
man nun aber zu diesen beiden zirkadia-
nen Formen die oben genannten drei
Bruxismusarten, zwei Kontraktionsmog-
lichkeiten (konzentrisch, exzentrisch),
drei im EMG gemessene Kraftintensititen
(gering, mittel, stark) sowie drei M6g-
lichkeiten der EMG-HAufigkeit (episo-
disch, hiufig, konstant) hinzunimmt, er-
hilt man 2x3x2x3x3=108 verschiedene
Bruxismustypen (z.B. «hiufiges konzen-
trisches Kieferpressen im Wachzustand
mit mittlerer Kraft»). Mit dieser Uberle-
gung wollte der Referent zeigen, dass es
nicht «den» Bruxismus gibt, sondern
eine Vielzahl verschiedener Bruxis-
mus-Konstellationen.

Svensson erwihnte vier mogliche Folgen
von Bruxismus:

1) Attrition, bis hin zur Zahnzerstérung
2) Storung des Schlafs des Bettpartners
3) Kiefermuskelhypertrophie

4) Kopf- und/oder Kieferschmerzen

Auf den letztgenannten Punkt ging der
Referent genauer ein, indem er vier
Schmerztypen (nozizeptiv, entziindlich,
neuropathisch, funktionell), zwei zeitli-
che Muster (akut, chronisch), drei Stir-
ken (gering, mittel, stark) und drei Hiu-
figkeiten (episodisch, hiufig, konstant)
unterschied. Damit kam er auf 72 ver-
schiedene Schmerztypen (z.B. «aku-
ter, hiufig auftretender nozizeptiver
Schmerz mittlerer Intensitiit»). Ange-
sichts der 108 Bruxismusformen und der
72 Schmerzarten verwies Svensson auf die
keineswegs linearen, sondern im Gegen-
teil sehr komplexen Zusammenhinge
zwischen beiden Entititen. So zeigten
Personen mit Schmerzen wihrend des
Schlafs nicht mehr, sondern teilweise
geringere elektromyographische

GFDT

Muskelaktivitit als schmerzfreie Men-
schen. Daher kam er zu dem Schluss,
dass die Aussage «Bruxismus fiihrt zu
Schmerz» falsch sei und ersetzt werden
sollte durch die Aussage «Einige Formen
von Bruxismus kénnen einige Arten von
Schmerz hervorrufen» («Some types of
bruxism may cause some types of pain.»)
Hinsichtlich der Behandlung von Bruxis-
muspatienten sieht Svensson als wich-
tigste Massnahme die Aufklirung an. Er
betonte, dass wihrend des Schlafs getra-
gene orale Schienen zwar keine Hem-
mung dieser Parafunktionen bewirken -
was klinisch durch die Beobachtung von
Abnutzungen auf der Schienenoberfliche
gestiitzt werde —, aber dass diese Behelfe
wegen ihrer zahnschiitzenden Wirkung
dennoch als sinnvoll erachtet werden
konnten. Bei Kiefermuskelbeschwerden
konne Physiotherapie in Betracht gezo-
gen werden, wihrend Medikamente nur
selten Verwendung finden und Botu-
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linumtoxin extremen Fillen von Bruxis-
mus vorbehalten sei. Als weitere Thera-
piemdéglichkeit nannte er die in EMG-
Gerite (Grindcare®) integrierte, durch
Bruxismus ausgelste nicht-schmerzhafte
elektrische Stimulation von Kiefermus-
keln, die zu einem Riickgang der im EMG
gemessenen Muskelaktivitit fiihren kann
(RAPHAEL K G ET AL.: ] Orofac Pain 2013; 27:
21-31; JADIDI F ET AL.: Acta Odontol Scand
2013; 71: 1050-1062).

Mehr tiber Bruxismus
Mit vier Vortrigen und zwei Postern be-
sonders prominent vertreten war die mit
anderen Forschungsorten (z.B. Diissel-
dorf, Karlsruhe, Kéln, Saarbriicken, aber
auch Basel) gut vernetzte Heidelberger
Arbeitsgruppe um Hans-Jirgen Schindler,
Marc Schmitter, Nikolaos Giannakopoulos
und Daniel Hellmann. Alexandra Ka-
res-Vrincianu (Saarbriicken),
Teil dieses Teams, wid-
mete sich den typi-
schen an Myoarthro-
pathien (MAP)
leidenden Personen:
Das sind bislang noch
nicht therapierte
Frauen mit Kaumuskel-
schmerzen (mit oder
ohne gleichzeitige Kiefer-
gelenkarthralgien) und
geringer schmerzbedingter
Beeintrichtigung im Alltag. Kares-
Vrincianu berichtete, dass bei diesen
Patientinnen im Vergleich zu Frauen ohne
MAP mit einer signifikant schlechteren
Schlafqualitit, einer grosseren Zahl an
Kurzschlifern und einem signifikant hiu-
figeren Vorkommen von Schlafbruxismus
zu rechnen sei. Thre Forderung, schlafbe-
zogene Aspekte bei der Behandlung von
MAP-Patienten stirker zu berticksichti-
gen, als dies bislang der Fall gewesen ist,
ist daher sehr berechtigt.
Ausgehend von dem aus epidemiologi-
schen Studien bekannten Sachverhalt,
dass eine hohe Komorbiditit von Schmer-
zen in der Muskulatur des Kausystems
und der Halswirbelsiule (z.B. in den
Mm. semispinalis capitis, splenius capitis
und levator scapulae) besteht, berichtete
Nikolaos Giannakopoulos tiber Ergebnisse
aus einer mit bilateralen Oberflichen-
und intramuskuliren Drahtelektroden
sowie intraoralen Kraftsensoren durch-
gefiihrten Elektromyographie-Studie. Er
zeigte, dass wihrend simulierter maxi-
maler Knirschaktivitit eine geringe, aber
statistisch signifikante Co-Aktivierung
der genannten Nackenmuskeln und der
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Mm. masseteres auftritt. Die Ergebnisse
weisen auf eine neuromuskulire Kopp-
lung zwischen diesen Muskeln hin. Dem-
gegentiiber erscheint eine durch Co-Akti-
vierung bedingte hohe pathophysiologi-
sche Belastung der Halswirbelsiule eher
unwahrscheinlich.

Aufgrund der klinischen Bedeutung
von Schlaf- und Wachbruxismus besteht
kein Zweifel, dass es sinnvoll ist, mog-
lichst frithzeitig allfillige Hinweise fiir
diese Parafunktionen zu erkennen. Da-
durch kénnen geeignete therapeutische
Massnahmen eingeleitet werden, um
unerwiinschte Folgen wie Schiden an
Schmelz, Dentin und Restaurationen
einzudimmen. Matthias Lange (Berlin;
Abb. 5) stellte ein auf hohem Evidenzni-
veau stehendes filterdiagnostisches Un-
tersuchungsprotokoll vor, den soge-
nannten «Bruxismus-Status», der sich
nahtlos in die tigliche Praxisroutine
integrieren lisst. Mithilfe dieses einsei-
tigen Bogens konnen tiber das blosse
Screening hinaus Risikofaktoren und
Komorbidititen aufgedeckt und Verin-
derungen der Okklusion erfasst werden.
Dieses Diagnostikinstrument wird in
Kiirze auf der Webseite der DGFDT
(www.dgfdt.de) zum kostenfreien
Herunterladen bereitgestellt werden.

Anatomische und funktionelle Grundlagen
Dietmar Kubein-Meesenburg (Gottingen)
ging der Frage nach, ob das Kiefergelenk
aus anatomischer und biomechanisch-
physikalischer Sicht Kraft tibertragen
kann. Er postulierte anhand theore-
tisch-mathematischer Berechnungen,
dass es bei Bewegungen biomechanisch
nahezu kraftfrei sein miisse, weil es
sonst nicht funktionsfihig sei. Maxi-
male Kraftiibertragung erfolge in Statik
(«bei Starre»), wihrend Bewegung im
Kiefergelenk optimale Lubrikation und
Kraftfreiheit erfordere. Dies allerdings
widerspricht experimentellen Befunden
der Arbeitsgruppe um Hans-Jiirgen
Schindler.

Kubein-Meesenburg machte noch eine in-
teressante Bemerkung zu den Frontzahn-
kontakten: Seiner Auffassung nach han-
delt es sich bei ihnen um Gelenke, wobei
die Inzisalkanten der unteren Frontzihne
dem Gelenkkopf und die palatinalen
Zahnflichen der Fossa entsprechen; er
spricht von einer «dimeren Kette».

Malte Michaelis (Ulm) belegte, dass der
Zahnstatus histopathologische Auswir-
kungen auf den Discus articularis haben
kann. Mit steigendem Zahn- bzw. Stiitz-
zonenverlust nehmen die Degenerations-
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Abb. 5: Wissenschaftlich, praktisch, gut:
Dr. Matthias Lange (Berlin)

zeichen des Knorpelgewebes zu, welche
ihrerseits mit dem (durch immunhisto-
chemische Firbung nachgewiesenen)
Vorkommen des Proteoglykans Versican
und des Neoangiogenese-Faktors VEGF
(vaskulirer endothelialer Wachstumsfak-
tor) korrelieren. Nicht betroffen sind da-
gegen die Zellzahl der Fibroblasten (im
Gegensatz zur Zellzahl der Chondrozyten)
und die Homogenitit der Struktur der
Kollagenfibrillen.

Kenntnisse von Zahndrzten tiber kranio-

mandibulire Dysfunktionen (CMD)

Kaum zufriedenstellen kann der Befund,

dass der Wissensstand niedergelassener

Zahnirzten zur Therapie von CMD nicht

immer mit den aktuellen wissenschaftli-

chen Fakten tibereinstimmt. Oliver Schierz

(Universitit Leipzig; Abb. 6) berichtete

auf der Grundlage einer Befragung von

189 Zahnarztpraxen in Sachsen, dass die

Mehrheit der Umfrageteilnehmer folgen-

den Aussagen zustimmte, obwohl eine

Ablehnung korrekt gewesen wire:

- «Bei der okklusalen Einschleiftherapie
handelt es sich um eine adiquate Frith-
behandlungsmethode von CMD.»

- «Kieferorthopidische Behandlungen
konnen das Auftreten von CMD verhin-
dern.»

- «Die kieferorthopidische Behandlung
ist eine wirksame Therapiemethode zur
Beseitigung von CMD bei Patienten mit
skelettaler Maloklusion.»

- «Die bedarfsweise Schmerzmedikation
kommt als bevorzugte Behandlungs-
methode bei starken CMD-Schmerzen
in Betracht.»

Rund zwei Drittel der Befragten antwor-
tete bei den folgenden Behauptungen mit
«weiss nicht»:

- «Die Biofeedback-Therapie kann eine
sinnvolle Methode zur Behandlung
von CMD sein.» (Richtige Antwort:
Zustimmung. )

- «Durch eine arthroskopische Opera-
tion lisst sich die Knorpelscheibe bei
fast allen Patienten mit internen Verla-
gerungen dauerhaft wieder in die rich-
tige Position bringen.» (Richtig: Ab-
lehnung.)

Aufgrund des erheblichen Wissensdefizits
beziiglich nachgewiesen erfolgreicher
therapeutischer Verfahren ist davon aus-
zugehen, dass ein Teil der Patienten nicht
die Behandlung erfihrt, die dem aktuel-
len Stand der Praxiswissenschaft Zahn-
medizin entspricht. Dies ist recht be-
denklich.

Demgegentiiber erwiesen sich dieselben

befragten Zahnirzte hinsichtlich der

Atiopathogenese der CMD als gut infor-

miert. Anhand eines mit dem Tagungs-

bestpreis ausgezeichneten Posters zeigte

Schierz, dass die tibergrosse Mehrheit

unter anderem folgenden Aussagen zu-

stimmte:

- «Bruxismus hat einen erheblichen Ein-
fluss auf die Entstehung von CMD.»

- «Depression kann ein bedeutender
ursichlicher Faktor im Zusammenhang
mit der Entstehung chronischer
Schmerzen sein.»

Die meisten Falscheinschitzungen
(knapp mehr als 20 Prozent der Befrag-

Abb. 6: Nachdenkenswerte Daten aus Sachsen:
Prof. Dr. Oliver Schierz (Leipzig)



ten) gab es bei der sachlich falschen Aus-
sage «Bruxismus wird vorwiegend durch
Okklusionsstorungen verursacht».

Risiken bei CMD-Patienten

Bruno Imhoff (K6ln) ist einer der Initiato-
ren einer multizentrischen praxisbasier-
ten Feldstudie zur Diagnostik und Be-
handlung von CMD-Patienten in nieder-
gelassenen Zahnarztpraxen (STING 2014),
in welcher im Jahre 2014 zwolf Einzelpra-
xen aus dem geografischen Bereich der
Zahnirztekammer Nordrhein die Daten
von 1078 Patienten anonymisiert zusam-
mentrugen. Das Geschlechterverhiltnis
betrug 3,2 zu 1 zugunsten der Frauen, bei
einer Altershiufung in der fiinften Deka-
de. Unter anderem zeigte sich, dass im
Falle von multilokuldren Schmerzen,
Schwindel, Tinnitus und/oder berichte-
ten okklusalen Unstimmigkeiten die
Wahrscheinlichkeit fiir eine hohe psy-
chosoziale Belastung anstieg. Als «rote
Flaggen» (sehr komplexe Patientenfille)
traten eine im Arzt-Patient-Gesprich
erkannte Problemfixierung in der Mund-
hohle (in Sinne einer Somatisierung) so-
wie ein stark ausgeprigter dysfunktio-
naler chronischer Schmerz (Grad 1V der
Graduierung chronischer Schmerzen
nach voN KORrFF) zutage. Diese Ergebnisse
haben direkte Folgen fiir die Diagnostik,
indem man nach dem Vorliegen dieser
Befunde fragt.

Therapie der CMD/MAP

Daniel Hellmann (Universitit Heidelberg)
sprach sich in seinem Vortrag fiir eine
stirkere Berticksichtigung von koordina-
tivem Training bei der Behandlung von
MAP-Patienten aus. Die damit verbun-
denen aktiven Rehabilitierungsmassnah-
men verfolgen das Ziel der Verinderung
pathophysiologischer Bewegungsmus-
ter, welche sich insbesondere durch
schmerzbedingte Schonhaltungen und
koordinative Defizite des Unterkiefers
sowie durch ausgeprigte muskulire Dys-
balancen bemerkbar machen. Der Re-
ferent nannte beispielhaft Biofeedback,
myofunktionelle Ubungen (z.B. Selbst-
massage des M. masseter, isometrisches
Training der Mm. pterygoidei laterales)
und kraftkontrollierte koordinative Be-
wegungsiibungen mit einem physiothe-
rapeutischen Heimgerit (RehaBite®).
Einziges Manko: Der Patient muss aktiv
mitarbeiten. Dies allerdings kann sein
Bewusstsein fiir die Bedeutung seiner
Figenverantwortung stirken. (Literatur:
HELLMANN D: Quintessenz 2015; 66:
1499-1507)

Steffani Janko (Frankfurt am Main) et al.
widmeten sich in ihrer retrospektiven
Untersuchung von 101 MAP-Patienten,
die in der Kiefergelenkambulanz des
ZZMK der Goethe-Universitit wegen
Schmerzen behandelt worden waren,

der Frage nach dem Erfolg nicht invasiver
Therapiemassnahmen. Auf der Grundlage
des subjektiven Beschwerdeempfindens
der Patienten wurde der grosste Schmerz-
riickgang mit Physiotherapie der Kau-
muskulatur erzielt, gefolgt von Schie-
nentherapie und Aufklirung/Selbstbeob-
achtung. Der Schmerzriickgang war in

Abb.7: Gruppenbild mit Dame: Alex-Motsch-Preistrager PD Dr. Oliver Ahlers (Hamburg), Prof. Dr. Jens
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zu vermeiden.» Die Ansichten zu den
Inhalten seines Vortrags gingen so weit
auseinander wie bei keinem anderen Re-
ferat und wurden im Plenum kontrovers
diskutiert.

Wissenschaftliche Auszeichnungen

Wie jedes Jahr wurden verschiedene wis-
senschaftliche Preise vergeben, darunter
der renommierte Alex-Motsch-Preis fiir
die beste Veroffentlichung von Hoch-
schulangehorigen auf dem Gebiet der
Funktionslehre, -diagnostik und -thera-
pie (Abb. 7). Ausgezeichnet wurde unter

Christoph Turp (Basel) und Prof. Dr. Alfons Hugger (Dusseldorf) mit DGFDT-Prasidentin Prof. Dr. Ingrid

Peroz (Berlin)

den Kaumuskeln stirker ausgepragt als in
den Kiefergelenken. Fiir muskuloskeleta-
le Schmerzen nicht tiberraschend wurde
nur in wenigen Fillen ein vollstindiges
Sistieren der Beschwerden erreicht.
Andreas H. Valentin (Mannheim) unter-
suchte zwischen 2007 und 2014 740 Pa-
tienten mit schmerzhaften CMD. Er
berichtete, dass in 82 Prozent der Fille
zuvor eine kieferorthopidische Behand-
lung durchgefiihrt worden war. Aufgrund
dessen fordert er, «eine detaillierte funk-
tionelle Uberpriifung und gegebenen -
falls Behandlung der Okklusion und

der Kiefergelenkfunktion zeitnah nach
Abschluss der kieferorthopiadischen
Behandlung vorzunehmen, um eine
gelenkprotektive Okklusion zu errei-
chen und um die Entstehung von cranio-
mandibuldren Dysfunktion moglichst

anderem der im Journal of Craniomandi-
bular Function (2014; 6: 333-352) er-
schienene Beitrag «Motion analysis of
the mandible: concept for standardized
evaluation of computer-assisted recor-
ding of condylar movements>.

Informationen zur ndchsten Jahrestagung
Die 49. Jahrestagung der DGFDT - deren
Mitgliederzahl mit Stand vom 10. Novem-
ber 2015 tibrigens 1266 betrigt - wird
vom 24. bis 26. November 2016 in Bad
Homburg stattfinden. Der Kongress wird
unter dem Thema «CMD im Verlauf der
Lebensspanne» stehen. Zwei der Haupt-
referenten werden Prof. Dr. Frauke Miiller
(Genf; Thema: «CMD - (k)ein Problem im
hohen Alter?») und Prof. Dr. Jens Chris-
toph Tiirp (Basel; Thema: CMD - vom
Kindes- bis zum Seniorenalter») sein.
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