DGZS

DEUTSCHE GESELLSCHAFT
ZAHNARZTLICHE SCHLAFMEDIZIN

Prozessorientierung 1.
Zahnarztliche Symptome und Zeichen assoziiert mit Schlafstérungen

P 1.1 Anhaltspunkte

Medizinische und oder zahnmedizinische Anhaltspunkte, die auf das Vorliegen einer OSA hinweisen:
Legen Sie ggf. Befunde und / oder Befundbericht bei, die hierzu eine Aussage geben.

P 1.2 MaRnhahmen

Welche MalRnahmen haben Sie bei Vorliegen solcher Anhaltspunkte eingeleitet? Legen Sie hierzu
eine kurze Beschreibung bei.

Prozessorientierung 2.
Risikoprofil unverhaltnismaBig erhoht

P 2.1 Risikoprofil

Machen Sie systematische Angaben zum Risikoprofil in graphischer Form (z.B. Vektordiagramm nach
Schlieper oder Vergleichbares) bzw. in textlicher Form.

P 2.2 Fotodokumentation, bildgebende Diagnostik und Okklusionsprotokoll
e Intraoral IKP frontal und lateral
e  Extraoral En-face und Profil
e Panoramaschichtaufnahme, ggf. weitere Bildgebung
e Okklusionsprotokoll mit Angaben zu molarer Relation, Overbite und Overjet vor
Implementierung der UPS-Therapie

P 2.3 Ausfiihrliche Befundung
Legen Sie bei Erreichen eines mittleren oder hohen Risikos die jeweiligen ausfiihrlichen
Befundunterlagen bei.

Stitzpfeiler: Zahnstatus, Angaben zum Kariesrisiko z.B. nach ICCMS, Angaben zum
Restaurationsgrad z.B. DMFT- Index, Eichner-Klasse

Stiitzpfeiler-Risikofaktoren auf Patientenebene: Strahlentherapie im Kopf- und Nackenbereich,
Mundtrockenheit, unzureichende Mundhygiene, unzureichende Fluoridexposition, hochfrequenter
Kohlenhydratkonsum, Zahnarztbesuch nur bei Beschwerden, niedriger sozioékonomischer Status/
Barrieren beim Zugang zur Gesundheitsversorgung

Parodontal: Parodontal-Status nach S3 LL
Parodontale Progressionsmodifikatoren: Diabetes, inhalativer Tabakkonsum

Funktion:

+ Okklusionsprotokoll

+ Screening nach DC/TMD, bei positivem Ergebnis Befundbogen

+ Screening nach chronischen Schmerzen (Schmerzintensitat und Schmerz- Chronifizierung nach
GCPS V.2 Fragebogen)

+ Screening auf Hypomobilitat bei Kieferéffnung und Protrusion
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P 2.4 Nutzen-Erwartung
Gegen welchen therapeutischen Nutzen haben Sie das zahnmedizinische Risiko abgewogen?

Schlafmedizinische Diagnose, Arztliche Verordnung, ggf. Arztberichte, drztliche Befundberichte,
anamnestische Angaben zur schlafmedizinischen QoL.

Ein Beleg fir die schriftliche Veranlassung der UPS-Therapie durch einen Arzt ist obligatorisch
beizufiigen.

Prozessorientierung 3.
Zahnarztliche Vorbehandlung

P 3.1 Art der zahnarztlichen Vorbehandlung

Welche MaRRnahmen haben Sie bei mittlerem oder hohem Risiko eingeleitet?

Welche MaRRnahmen haben Sie unabhangig vom Risiko eingeleitet und warum?
Parodontale, dentale oder funktionelle Befunde, sofern die MaBnahme darauf abgezielt hat
(z.B. Parodontal- Status, Stutzpfeilerbefunde, DC/TMD-Befunde)

P 3.2 Dauer
Wie haben Sie den Arzt Gber die voraussichtliche Dauer bis zur UPS-Versorgung informiert?

Bericht oder Vergleichbares an den Arzt.

Prozessorientierung 4.
UPS-Therapie Aufklarung und Einverstandniserklarung

P 4.1 Aufklarung

Legen Sie Dokumente Uber die Aufklarung bei.

P 4.2 Einverstandniserklarung
Legen Sie Dokumente Uber die Einverstandniserklarung bei.

Prozessorientierung 5.
Abformung, 3D-Justierung, Registrierung der UPS-Startposition

P 5.1 Abformung

Beschreibung tber die Art der Abformung (analog, digital) inkl. Nennung der Materialien.
Begriinden Sie die Auswahl des Verfahrens.
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P 5.2 3D-Justierung
Bissgabel

Welche Bissgabel haben Sie verwendet und warum?

Geben Sie die justierten Millimeterwerte fiir die Protrusionsamplitude, die Startposition, die
Bisssperrung (SKD, vertikale Distanz im Bereich der Molaren) und ggf. die transversale Abweichung
an. Begriinden Sie die eingestellten Werte.

P 5.3 Video-/Fotodokumentation

Videosequenz vor der Registrierung mit eingesetzter Bissgabel der Zahnreihen von frontal und
seitlich bei Durchflihrung maximaler Retrusion, maximaler Protrusion und Einnehmen Startposition.
Ggf. Foto der Bissgabel mit den Strichmarkierungen in maximaler Retrusion, maximaler Protrusion
und Startposition.

P 5.4 Registrierung

Beschreibung Uber die Art der Registrierung (analog, digital) incl. Nennung der Materialien.
Begriinden Sie die Auswahl des Verfahrens. Falls vorhanden Fotodokumentation des Registrats
zwischen gesockelten Modellen frontal und seitlich.

Prozessorientierung 6.
Auswahl UPS-Bauart, zahntechnische Herstellung

P 6.1 UPS-Bauart

Welche Bauart haben Sie verwendet (kurze Beschreibung)?
Aus welchen medizinischen und oder zahnmedizinischen Griinden haben Sie diese Bauart gewahlt?

P 6.2 Herstellung
Machen Sie Angaben zum zahntechnischen Herstellungsverfahren und verwendeten
Dentalwerkstoffen

Prozessorientierung 7.
Eingliederung, Anpassung in UPS-Startposition, Patienteninstruktion

P 7.1 Welche Kriterien haben Sie bei der Eingliederung geprift?
P 7.2 Welche Hinweise und Instruktionen wurden dem Patienten gegeben?

P 7.3 Haben Sie MaBnahmen im Zusammenhang mit der Eingliederung
ergriffen? Wenn ja, welche?
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Ergebnisorientierung 1.
Eingewohnungsphase, ggf. Nachjustierung

E1.1Art

Welche Patientenkontakte oder MaBnahmen fanden zu welchem Zeitpunkt in der
Eingewohnungsphase statt?

E 1.2 Nebenwirkungen
Welchen Anlass gab es fiir die Patientenkontakte oder Malinahmen?

E 1.3 Dauer

Was gab Anlass wann die Eingewdhnungsphase fiir beendet zu erklaren?

Ergebnisorientierung 2.
Titrationsphase, ggf. Nachjustierung

E 2.1 Wirkung

o Nach welchem Kriterium haben Sie titriert?
e Warum haben Sie ggf. auf eine Titrationsphase verzichtet?
e Was gab Anlass, die Titrationsphase flr beendet zu erklaren?

E 2.2 Nebenwirkungen

Aus welchem Anlass und in welcher Weise wurde ggf. nachjustiert?

e Okklusionsprotokoll
e Symptome

E 2.3 Arztliche Uberpriifung

Wie haben Sie eine &rztliche Uberpriifung ausgeldst?
Bericht oder Vergleichbares an den Arzt muss vorliegen.

Ergebnisorientierung 3.
Therapiephase mit Recall, Risikoprofil unverhaltnismaBig erhoht?

E 3.1 Risiko

Nach welchen Kriterien haben Sie das Recall-Intervall festgelegt?

E 3.2 Wirkung

Nach welchem Kriterium wurde ggf. nachtitriert? Falls vorhanden, Arztbericht/-e
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E 3.3 Nebenwirkungen

Aus welchem Anlass haben Sie ggf. nachjustiert?
e  Okklusionsprotokoll
e Symptome

Anmerkungen

e Bitte halten Sie die Reihenfolge P1-E3 ein

e Bitte ordnen Sie samtliche Unterlagen klar P1 usw. zu

e Verwenden Sie z.B. diese Folien als Deckblatt oder kennzeichnen Sie die Unterlagen mit P1 usw.

e Reichen Sie lhre Unterlagen bitte nur in deutscher oder englischer Sprache ein.

e Arztberichte oder Vergleichbares in einer anderen Sprache diirfen auch in einer anderen Sprache
verfasst sein.

e Reichen Sie lhre Kasuistiken bitte in digitalem Format ein.



