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Einleitung
Unterkieferprotrusionsschienen haben

sich seit längerem in der Schlafmedizin

etabliert [ASDA 1995, DGSM 2001].

Zahlreiche Veröffentlichungen beschäf-

tigen sich mit der Wirkung dieser

Schienen auf das Schnarchen und das

obstruktive Schlafapnoesyndrom [Mark-

lund et al. 2001, Mauch 1999,

Randerath et al. 2002, Rose et al. 2002,

Sanner et al. 2002]. Beiträge zu un-

erwünschten Nebeneffekten finden sich

dagegen weniger häufig [Bondemark et

al. 2000, Fritsch et al. 2001, Geiger et al.

1980, Marklund et al. 2001, Robertson

2000]. Empfehlungen über eine syste-

matische Dokumentation vor und

während der Therapie mit UPS sind in

der Literatur nicht zu finden. Gerade

eine systematische Dokumentation ist

für die Erkennung unerwünschter

Nebeneffekte unerlässlich und nicht zu-

letzt auch aus forensischen Gründen zu

empfehlen. Die hier aufgeführten Vor-

schläge zur systematischen Dokumen-

tation bei der Therapie mit UPS orien-

tieren sich an den in der Literatur bis

jetzt beschriebenen unerwünschten

Nebeneffekten, die unter der Anwen-

dung von UPS oder vergleichbaren Si-

tuationen auftreten können.

Ergebnisse
Schleimhautbefundung:

Eine Karzinomentstehung durch me-

chanische Dauerreize erscheint mög-

lich, konnte bis jetzt jedoch nicht

statistisch gesichert werden [Preston-

Martin et al. 1982]. Die Tumorentste-

hung auf dem Boden von Präkanzero-

sen (Leukoplakie, Lichen ruber planus,

Pemphigus vulgaris, Erythema exsuda-

tivum multiforme) ist dagegen statis-

tisch gesichert [Straßburg 1991]. Die

Befunderhebung sollte eine Beschrei-

bung des Schleimhautzustandes bein-

halten und auffällige Befunde sollten

bei Persistenz histologisch geklärt wer-

den [Lentrodt 1973].

Zahnbefundung

Zahnstatus: zur Klärung einer notwen-

digen Sanierung vor Eingliederung der

UPS ist ein orientierender Befund zu

empfehlen. Weitergehende Maßnah-

men dürften dem weiterbehandelnden

Zahnarzt obliegen.

Orthodontischer Befund: Änderungen

der Zahnstellung und der okklusalen

Verhältnisse unter der Therapie mit

UPS sind beschrieben, werden aber als

klinisch wenig relevant eingestuft [Bon-

demark et al. 2000, Marklund et al.

2001]. Die orthodontische Zahnbewe-

gung nimmt mit zunehmender Pro-

trusion zu [DeVincenzo et al. 1989]. Die

Abhängigkeit der orthodontischen Wir-

kung der UPS in Bezug auf den Protru-

sionsgrad und/oder Bissöffnung ist da-

gegen noch nicht abschließend geklärt.

Eine neuromuskuläre Einstellung der

UPS entsprechend der Ruheschwebe-

lage [Wagner 1971] wäre demnach am

physiologischsten. Die Dokumentation

sollte die maximale Interkuspidation

und die neuromuskuläre Relation bein-

halten mit Abdrucknahmen von Ober-

und Unterkiefer. Die Auswertung der

Modelle, die nur bei vergleichenden

Untersuchungen von Interesse ist, be-

trifft 1. Messungen in der Sagittalen

a) Frontbereich (Overbite) und b) Mo-

larenbereich (molare Relation), 2. Mes-

sungen des Overjets (vertikale Verän-

derung), 3. Messungen in der

transversalen Breite [Marklund et al.

2001]. Die Protrusion sollte vorzugs-

weise von der mesialen Höckerspitze

des ersten Molaren im Oberkiefer aus

gemessen werden. Definiert wird sie als

horizontale Strecke zwischen maxima-

ler Interkuspidation und therapeuti-

scher Protrusion (Unterkieferprotru-

sion bei eingesetzter UPS). Die

therapeutische Bissöffnung (Bissöff-

nung bei eingesetzter UPS) wird ent-

sprechend der Literatur an den Inzi-

salkanten der Schneidezähne gemessen

[Bondemark et al. 2000, Marklund et

al. 2001].

Parodontalbefundung

Der Zusammenhang zwischen Okklu-

sion und parodontalen Erkrankungen

ist seit längerem bekannt [Geiger et al.

1980]. Zur routinemäßigen Dokumen-

tation empfiehlt sich der „Parodontal

Screening Index“ (PSI) [Meyle et al.

2000], der hinreichende Aussagen über

den Zustand der Parodontien gibt, the-

rapeutisch relevant und klinisch prakti-

kabel ist. Die Einteilung der klinischen

Lockerungsgrade von 0 bis III hat sich

etabliert und ist über den Periotestwert

J. Schlieper

Empfehlungen zur Befunderhebung vor 
Anwendung von UnterkieferProtrusions-
Schienen (UPS) bei der Therapie von Schlaf-
Atmungsstörungen – der UPS Status

 Somno S. 12-18  12.06.2003  12:05 Uhr  Seite 14



Ü B E R S I C H T E N

2/03 15
SOMNOJOURNAL

bedingt objektivierbar [Rosenberg et al.

1995].

Rachenbefundung

Eine therapeutische Entscheidungshilfe

für eine zunächst konservative oder

chirurgische Behandlung wird durch

die Bewertungsklassifizierung (BK)

[Schlieper et al. 2002] gegeben. In diese

Klassifizierung fließt nicht nur der ana-

tomische Rachenbefund ein, sondern

auch das anamnestische Beschwerde-

bild. Weitergehende Befundungen des

Nasen-/Rachenraumes dürften den ein-

zelnen Fachdisziplinen vorbehalten sein.

Funktionsbefundung

Klinische und radiologische Kieferge-

lenksuntersuchungen [Augthun 1998,

Hiltunen et al. 2002, Richardson et al.

1987, Roberts 1986] weisen auf den ho-

hen Stellenwert anamnestischer und

klinischer Befunde hin.

Befundung der Anamnese: Der „Anam-

nestic Dysfunktion Index“ (Ai) [Hel-

kimo 1974] unterscheidet drei Pa-

tientengruppen: Patienten ohne Symp-

tome (Ai0), mit milden (AiI, z. B.

Kiefergelenkgeräusche) und schweren

Symptomen (AiII, z. B. Schwierig-

keiten bei der weiten Mundöffnung,

Gelenkblockade, Luxationen) und

ist in der Literatur hinreichend be-

schrieben.

Klinische Befundung: In Anlehnung an

den „Clinical Dysfunktion Index“ [Hel-

kimo 1974] ist eine Dokumentation

von Schmerzen, Geräuschen, Unterkie-

ferdeviationen, Gelenkblockaden und

Luxationen bei der aktiven und passi-

ven Mundöffnung, Protrusion und

Laterotrusion sowie Schmerzen und

Missempfindungen bei der Palpation

der Muskelgruppen und der Kiefer-

gelenke erforderlich.

Apparative Diagnostik

Eine routinemäßige Untersuchung mit

dem Panoramaschichtverfahren [Ri-

chardson 1997] empfiehlt sich nur,

wenn dies therapeutisch relevant ist.

Durch die vermehrte Belastung des oro-

facialen Systems während der UPS

Therapie ist eine Beurteilung der

knöchernen Strukturen sinnvoll, die

zuverlässig nicht allein aufgrund der

Anamnese und der klinischen Unter-

suchung gelingen kann.
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Diskussion
Unerwünschte Nebeneffekte sind bei

der Therapie mit UPS nicht auszu-

schließen [Bondemark et al. 2000,

Fritsch et al. 2001, Geiger et al. 1980,

Marklund et al. 2001, Robertson 2001].

Zuverlässige Prädilektoren hierfür feh-

len. Um unerwünschte Nebenwirkun-

gen zeitig entgegenwirken zu können,

ist eine Dokumentation vor und regel-

mäßig während der Therapie mit UPS

zu empfehlen.

Die derzeitigen Empfehlungen zur

Dokumentation können sich aufgrund

der vergleichsweise geringen Literatur

über unerwünschte Nebeneffekte weit-

gehend nur auf Literatur stützen, die

vergleichbare klinische Situationen un-

tersuchen. Aus dieser Literatur kann

dennoch gefolgert werden, dass mit ei-

ner Zunahme von unerwünschten

Nebeneffekten vermehrt dann gerech-

net werden kann, je stärker mit der UPS

protrudiert wird [folgl. DeVincenzo et

al. 1989]. Auch ist mit einer zunehmen-

den orthodontischen Wirkung dann

zu rechnen, je weniger die Okklusion

gesichert ist und je schlechter der

Parodontalbefund ausfällt [folgl. Geiger

et al. 1980]. Weitere wissenschaftliche

Untersuchungen sind zur Untermaue-

rung dieser Aussagen notwendig und

können zur Spezifizierung der Doku-

mentationsempfehlungen beitragen.

Die möglichen Folgeerkrankungen

[Peppard et al. 2000] und die erhöhte

tagesschläfrigkeitsbedingte Unfallgefähr-

dung bei Patienten mit Schlaf-Atmungs-

störungen sind bekannt. Dennoch ist

eine Therapie mit UPS immer unter

Abwägung der Risiken und der Nutzen

zu treffen, wobei die Risiken der UPS

Therapie dann teilweise in Kauf genom-

men werden können, wenn durch ihre

Anwendung ein höheres Gesundheits-

ziel geschützt werden kann.
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