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Abstract 
 
Kraniomandibuläre Dysfunktionen werden nicht nur bei Erwachsenen immer häufiger, auch 
Kinder und Jugendliche sind davon vermehrt betroffen. Insbesondere Schmerzen der Kau-, 
und Kopfmuskulatur sowie der Kiefergelenke sind eine neue diagnostische und therapeutische 
Herausforderung für den Zahnarzt. Ein aktueller Überblick über Epidemiologie, Diagnostik 
und Therapie von CMD bei Kindern und Jugendlichen soll den Praktiker für dieses Thema 
sensibilisieren. 
 
Craniomandibular Dysfunctions in Children and Adolescents 
 
Craniomandibular dysfunctions are not only found in more and more adults, children and 
adolescents are also increasingly affected. 
Especially pain in the chewing and head musculature as well as the jaw joints are new 
diagnostic and therapeutic challenges for dentists. An up-to-date overview of epidemiology, 
diagnostics and therapies for CMD in children and adolescents is intended to make 
practitioners more aware of this topic. 
 
Einleitung 
 
Vor einigen Jahrzehnten haben Schmerzen in der Kindheit nur eine untergeordnete Rolle 
gespielt. Typisch dafür kann folgende Aussage von renommierten Forschern genommen 
werden: „Pädiatrische Patienten benötigen nur selten Schmerzmedikamente. Im Allgemeinen 
tolerieren sie Schmerzen gut“(Swafford and Allen, MedClinAm1968). Diese Ansicht hat sich 
im Laufe der Jahrzehnte stark gewandelt und gipfelt in der Feststellung, dass „durch die hohe 
zerebrale Plastizität unbehandelter Schmerzen das nozizeptive System starken Veränderungen 
unterworfen wird“.(Taddio, Lancet 1997). Dadurch werden diese Betroffenen neurologisch 
und emotional sensibilisiert, somit anfälliger für weitere Schmerzerfahrungen. Wer sich mit 
chronischen Schmerzen in der Zahnarztpraxis beschäftigt, kann nicht umhin, dieses auch bei 
seinen jungen Patienten in Diagnostik und Therapie zu berücksichtigen. Folgende 
Literaturrecherche hat hauptsächlich in der Datenbank von „Medline“ stattgefunden, wobei 
über 1000 Artikel zum Thema CMD bei Kindern und Jugendlichen gesichtet und ausgewertet 
wurden. Abschließend werden die Ergebnisse eigener Untersuchungen vorgestellt, die im 
Wesentlichen die Daten aus der wissenschaftlichen Literatur bestätigen. 
 
Zeichen und Symptome 
 
Umfangreiche Untersuchungen konnten zeigen, dass etwa 25% unserer Kinder und 
Jugendlichen mindestens 3 Monate im Jahr unter chronischen Schmerzen leiden, wobei hier 
alle Arten von Schmerzen betroffen waren24. Während Kopfschmerzen im Einschulungsalter 
relativ selten aufzufinden sind (10%), steigt die Prävalenz dieser Erkrankung bei den 
Jugendlichen stark an (90%)13.  
Über die Hälfte aller Kinder weisen Zeichen/Symptome einer CMD auf, während nur wenige 
einer Behandlung bedurften13,20,28,31. Interessanterweise wiesen die Kinder mit CMD-
Schmerzen auch gehäuft Schmerzen in anderen Körperregionen auf, was auf eine allgemeine 
Sensibilisierung hinweist11. Die Zeichen einer CMD steigen im Laufe der Kindheit stark an, 
um bei den Jugendlichen die gleiche Prävalenz zu erreichen wie im Erwachsenenalter31. Es 
besteht allerdings eine starke Fluktuation der Beschwerden, selten treten totale Remissionen 



auf, ebenso selten starke Verschlimmerungen4,19. Häufige Zeichen sind Gelenkgeräusche2, 
Deviation  bei Mundöffnung2, Schmerzen bei Unterkieferbewegungen13. Bei RDC/TMD 
gestützter Diagnostik einer  CMD treten bei etwa 7 % dieser Population Schmerzen auf18. Am 
häufigsten sind dabei die Schmerzen an  Kopf, Schläfen und Gesicht18 (Abb.2). Dass 
Symptome einer CMD mit den Zeichen deutlich korrelieren, konnten verschiedene Autoren 
belegen1,17,20,36. Während Jungen im Einschulungsalter deutlich häufiger Zeichen und 
Symptome gegenüber den Mädchen aufweisen7, kehrt sich  das Verhältnis bei Jugendlichen 
um1,12,18,31. 
 
Okklusion / Kieferorthopädie 
 
Kinder, die über einen langen Zeitraum größere Probleme mit der Okklusion haben, weisen 
einen höheren klinischen Dysfunktionsindex nach Helkimo auf, als bei einer harmonischen 
Verzahnung4,5,8,10,15,16,21,22,23,29,31,32,34. Insbesondere einseitiger Kreuzbiss, Angle 
Klasse II, Zahnengstände sowie offener Biss gehen mit CMD-Zeichen und Symptomen 
einher, weshalb eine Frühbehandlung aus funktionellen Gründen sinnvoll erscheint. Einige 
Studien können keinen Zusammenhang zwischen Okklusionsstörungen und dem Auftreten 
von CMD-Schmerzen nachweisen1,8,17,34. Eine kieferorthopädische Behandlung scheint 
positive Effekte auf Zeichen und Symptome einer CMD zu haben, verglichen mit 
Kontrollgruppen ohne Behandlung5,6. Andere Autoren können keine Zusammenhänge 
nachweisen3,25. Kinder, die nicht unter CMD leiden, scheinen gegenüber Kieferorthopädie 
unempfindlich zu sein16. Bei Erkrankten kann der Headgear eine  deutliche Verschlechterung 
hervorrufen während funktionskieferorthopädische Geräten verbessern16. Vertikales 
Wachstumsmuster ebenso wie eine Kopfvorhaltung scheinen mit erhöhter 
Palpationsempfindlichkeit der Kau- und Kopfmuskulatur zu korrelieren26,29,32. 
 
Parafunktionen/Stress 
 
In einer Studie konnten keine Zusammenhänge zwischen Parafunktionen und CMD belegt 
werden1 während andere deutliche Korrelation mit Habits, Kaugummi kauen  und Knirschen 
nachgewiesen haben18,33,37,38. Abrasionen der Frontzähne korrelieren nicht mit CMD-
Schmerzen12. Knirschen und Pressen nehmen in der Kindheit zu, während andere 
Parafunktionen/Habits zurückgehen4. Bei Jugendlichen korreliert Stress mit 
Palpationsempfindlichen Kaumuskeln27. 
 
Therapie 
 
Therapiestudien über CMD bei Kindern waren kaum zu finden. Häufig werden Aufklärung, 
Schienen und medikamentöse Behandlungen empfohlen. Eine Schienenbehandlung mit 
Aufklärung waren signifikant wirksamer als nur Aufklärung, insbesondere was 
Schmerzintensität, Schmerzhäufigkeit und Schmerzmittelkonsum betrifft35. Dies deutet  
darauf hin, dass Aufbissschienen oder funktionskieferorthopädische Geräte sinnvoll sein 
können. 
 
Eigene  Untersuchungen 
 
Über einen Zeitraum von 4 Monaten wurden in eigener Praxis die CMD-Zeichen/Symptome 
von allen Kindern und  Jugendlichen dokumentiert, die routinemäßig in die Praxis kamen. 
Insgesamt waren es 40 Patienten im Alter von 4 bis 17 Jahren, die mittels Helkimo-Index 
begutachtet wurde. Nur 30% wiesen  einen Index von 0 auf, während Grad I, II und III relativ 



häufig waren (Abb.3). Jeweils 37,5% dieser Population hatten Kopfschmerzen und 
Knirschen/Pressen der Zähne. Nackenschmerzen traten in 22,5%, Knacken der Kiefergelenke 
in 20%, Ohrschmerzen in 17,5% und Gesichtsschmerzen in 2,5% der Fälle  auf.(Abb.4). 
Untersucht man die 17 Kinder mit Kopfschmerzen in der gesamten Gruppe von 40 
Teilnehmern,  erhält man folgendes Ergebnis: 65% weisen einen Helkimo-Index von III, 24 % 
weisen die Stufe II auf. (Abb.5) Dies belegt deutlich die starke Korrelation von 
Kopfschmerzen mit Zeichen einer CMD, wie weiter oben in der Literatur beschrieben wurde. 
Neun von diesen Kindern waren in kieferorthopädischer Behandlung (Bionator nach Balters) 
und wiesen zu Behandlungsbeginn Kopfschmerzen auf. 7 Kinder schilderten eine deutliche 
Besserung der Beschwerden nach 6 Wochen, 2 von ihnen konnten keine Veränderung 
feststellen(Abb.6). Diese Ergebnisse werden in der wissenschaftlichen Literatur bestätigt, 
dass funktionskieferorthopädische Geräte positiv auf Zeichen und Symptome einer CMD 
einwirken können. 
 
Schlussfolgerungen 
 
Wie im Erwachsenenalter, spielen bei der Entstehung einer CMD in der Kindheit mehrere 
Risikofaktoren eine Rolle. Eine erhöhte Prävalenz bei Jungen im Einschulungsalter deutet auf 
psychosoziale Faktoren hin, einhergehend mit Bewegungsmangel und erhöhten intellektuellen 
Anforderungen im Unterricht. Störungen der Okklusion und der Kieferstellung können 
ebenfalls ein wesentlicher Faktor bei der Äthiopathogenese dieser Erkrankung sein. 
Psychosoziale und hormonelle Faktoren wären eine Erklärung für die erhöhte Prävalenz bei 
Mädchen in der Pubertät. Chronifizierungsprozesse auf struktureller und psychosozialer 
Ebene werden schon bei Kindern gebahnt und sollten entsprechend frühzeitig diagnostiziert 
und  therapiert werden. Als Zahnärzte sind wir nicht nur zuständig für die Früherkennung von 
Karies, Parodontitis, Zahnfehlstellungen und Mundschleimhauterkrankungen. Wir sollten 
auch Zeichen und Symptome einer CMD rechtzeitig erkennen und mit dem Kind, den Eltern 
und seinem sozialen Umfeld thematisieren. Ob nun eine therapeutische Indikation besteht, 
sollte im Einzelfall mit den Betroffenen abgeklärt werden. In vielen Fällen kann der Zahnarzt 
so dem Kind aufwändige diagnostische und therapeutische Maßnahmen  ersparen. 
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