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Chronisch schmerzhafte CMD — Eine Herausforderung fir den Zahnar zt —
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Zusammenfassung

Chronifizierte Schmerzerkrankungen nehmen in der heutigen Zeit eine immer grélere
Bedeutung ein. Mangel nde Bewegung, Fehlhaltung, Schlafstérungen, hohe
Leistungsanforderung in Schule, Beruf und Haushalt fiihren zu vermehrten V erspannungen,
haufig einhergehend mit Schmerzen. In Kombination mit umfangreichen Zahnbehandlungen
konnen sich so, ausgehend von dem Mund-, Kieferbereich, chronifizierte Schmerzsyndrome
entwickeln, die der Schmerztherapeut nicht ohne aktive Mitarbeit des Zahnmediziners
behandeln kann. Hier liegt es an uns, Zahnarzten, die Kompetenz auf diesem Gebiet zu
erweitern, um den schwerkranken Menschen, in Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen,
weiterhelfen zu konnen. In diesem Artikel wird auf die wesentlichen diagnostischen und
therapeutischen M 6glichkeiten eingegangen, die es dem Zahnarzt erlauben ,, Chronischen
Schmerz* erfolgreich zu erkennen, zu behandeln und den Misserfolg zu vermeiden.

Chronisch-schmer zhafte Craniomandibuldre Dysfunktionen, CMD

Wer sich lénger mit chronifizierten Schmerzsyndromen in der zahnérztlichen Praxis
beschéaftigt, wird immer wieder mit Therapiemisserfolgen konfrontiert. Die Einen werden die
Behandlung resigniert abbrechen und den Patienten aufgeben, unter der Rubrik ,, Psychogen?
oder sogar ,, Krankheitsgewinn 7. Andere wiederum werden sich herausgefordert fihlen und
nach somatischen Ursachen forschen, immer neue diagnostische und therapeuti sche Schritte
in die Wege leiten. Was ist nun der richtige Weg, wie soll man nun mit diesen unerklarlichen
Syndromen, die jeglicher Therapie trotzen, denn letztendlich umgehen, um weder Patienten
noch Therapeuten zu enttduschen? Wie kann man aus diesen Misserfolgen lernen, welche
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Schllisse lassen sich daraus fir die weitere klinische Erfahrung ziehen? Auf diagnostische
und therapeutische Fallstricke fur den Zahnarzt wollen wir im Folgenden eingehen.

Wie erkenneich den chronischen Schmer zpatienten ?

Die alermeisten Schmerzsymptome aus dem zahnérztliche Bereich, lassen sich anamnestisch,
klinisch und radiologisch gut erfassen und behandeln. Hier haben wir Praxis-Routinen
entwickelt und unsere Diagnose- und Therapiekonzepte darauf eingestellt. Fehlen allerdings
pathol ogische Befunde aus Klinik und Radiologie, sind wir in der Diagnose auf die
deskriptive Beschreibung der Symptome durch den Patienten angewiesen. Hier werden wir
alerdings mit einem Problem konfrontiert: Wir haben Gberhaupt nicht die Zeit dazu, uns
langwierige Beschreibungen anzuhéren, wir missen schlief3lich den néchsten Patienten
behandeln! Der Patient argert sich nun, well der Behandler sich keine Zeit fir ihn nimmt, der
Zahnarzt ist genervt, weil ihm die grindliche Anamnese keiner bezahlt. Also kommt in der
Regel kein zufriedenstellendes Ergebnis zustande.

Es sai denn, der Kollege wird hellhérig, und vermutet hier ein chronifiziertes Geschehen, das
er nicht ,,eben mal so nebenher* behandeln kann. Wie kann er nun diese V erdachtsdiagnose
»Chronifizierter Schmerz® relativ einfach und ohne Zeitaufwand erhéarten? Indem er dem
Patienten einen Fragebogen an die Hand gibt, den er in Ruhe im Wartezimmer ausfillt!.
Anhand eines somatischen und psychosoziaen Schnell-Screenings, ist es mdglich, Ausmal3
(Visuelle Analog Skala) und Umfang der Beschwerden zu erfassen. Wird die

V erdachtsdiagnose ,, chronisch-schmerzhafte CMD* durch einen kurzen klinischen
Funktionsbefund bestétigt, Helkimo-Index z.BS., ist der Therapeut nun erstmalsin der Lage
die Tragweite dieser Erkrankung zu erfassen. Die abgebildete Symptomliste einer chronischen
Schmerzpatientin macht nur allzu deutlich, vor welchen Problemen wir nun stehen. Jetzt
sollte man sich als Behandler erst einmal mental zuriicklehnen, tief Luft holen, und dem
Patienten mitteilen, dass ihm zunéchst einmal nur symptomatisch geholfen werden kann. Eine
genauere Diagnose mit Therapieplan sollte dann unter zeitlich glinstigeren Umstanden
stattfinden, natUrlich mit finanzieller Beteiligung des Patienten, da die gesetzliche
Gebiihrenordnung hier wenig vorgesehen hat.

Wie sieht die Diagnostik chronischer Schmer zen aus?

Nach Definition der Weltgesundheitsorganisation WHO, ist Schmerz eine ,,unangenehme
sensorisch-emotionale Erfahrung, die mit potentiellen Gewebsschadigung verbunden ist oder
als solche erfahren wird". Hier wird ersichtlich, dass Schmerzen, durch die Subjektivitét ihrer
Wahrnehmung ohne die Berlicksichtigung der emotionalen Komponenten, tberhaupt nicht
erkannt und begriffen werden konnen. Deshalb ist in der initialen Diagnostik eine Befundung
nach somatischen (Achse I) und psychosozialen (Achse 11) Aspekten unerlésslich. Mangels
echten Goldstandards in der Diagnostik bei CMD, haben sich international die,, Research
Diagnostik Criteria“, RDC/TMD, durchgesetzt, um zwischen leicht behandelbaren, akuten
Formen der CMD und den prognostisch schwierig einzuschétzenden, chronifizierten Féllen zu
unterscheiden™*.

Wesentlicher Bestandteil bei der Diagnosefindung stellt, mangels somatischer Befunde, die
Anamnese dar, d.h. die Erfassung der Symptome mittels eines Fragebogens und eines
gefuhrten Gesprachs. Fragen wie ,, Wann begann der Schmerz ?* oder ,, Wie fuhlt sich der
Schmerz an ?* lassen haufig Ruckschllsse auf AuslGser und Pathogenese der Erkrankung zu.
Die Kklinische Untersuchung mittels oben erwahnter RDC/TMD Kriterien ermdéglicht dann


http://www.dr-kares.de
mailto:praxis@dr-kares.de?subject=Chronisch_schmerzhafte_CMD_Eine_Herausforderung_f�r_den_Zahnarzt

Dokument erstellt durch Dr. Horst Kares
Web: http://www.Dr-K ares.de
Mail: Praxis@Dr-K ares.de

relativ schnell eine somatische Klassifizierung nach Diagnosen wie ,, Myofaszialer Schmerz*,
»Arthralgie®, , Diskusverlagerung mit/ohne Repositionierung” u.s.w.

Diese somatische Befundung reicht allerdings nicht aus, um einen eindeutigen Therapieplan
mit Prognose ermitteln zu kénnen, deshalb ist zusétzlich die Ermittlung des
Chronifizierungsgrads wesentlicher Bestandteil der bio-psycho-sozialen Diagnostik.

Biopsychosoziale Ebenen der
Schmerzerfahrung

Soziales Umfeld

Verhalten

Emotionen

Kognition

Nozizeption

Loeser, Perspectives of Pain, 1980

Klassischer Weise wird hier der Zeitfaktor angegeben, z.B. langer als 6 Monate, dieser hat
sich aber in der Praxis nicht unbedingt als klare Abgrenzung bewahrt. Hier ist es niitzlich u.a.
auch folgende Kriterien zu bewerten:

1. Wie stark wird der Schmerz angegeben? Werte Uber 7-8 auf der Visuellen Analog Skala
sind deutliches Zeichen einer emotionalen Belastung und a's Chronifizierungsindiz
einzuschétzen.

2. Sind vorherige Behandlungen gescheitert? Konnte trotz klarer Diagnose kein
therapeutischer Erfolg erzielt werden? Auch hier liegt ein Hinwels fir Chronifizierung vor,
der Diagnose und Therapieplan in Frage stellen sollte.

3. Wie bewerten die psychosozialen Indikatoren den Chronifizierungsgrad? Neben dem in
Deutschland gelaufigem , Chronifizierungsgrad nach Gerbershagen® 2 hat sich international
der Graded Chronic Pain Status, GCPS®, durchgesetzt. Dieser versetzt unsin die Lage, die
schwer behandelbaren Formen mit Chronifizierungsgrad |11 und 1V durch sieben einfache
Fragen heraus zu filtern. Das sind die Félle, bel denen wir haufig scheitern werden, sie stellen
allerdings zum Gliick nur 10-15% der gesamten CM D-Population dar’®. Computergesteuerte
Hilfen bei der Auswertung der anamnestischen und klinischen Befunde konnen hier dem
Behandler die Arbeit sehr erleichtern™,

Welche Therapiezielesind erreichbar ?

Wenn die bio-psycho-soziale Diagnostik eine CMD vom ,, Spannungstyp“**, ohne
nennenswerten Chronifizierungsgrad ermitteln konnte, haben wir relativ leichtes Spiel und in
der Regel einen guten Erfolg. Gleichgultig, ob wir mehr die somatische(Schienen,
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Physiotherapie u.a.) oder die emotionale Ebene (Gespréch, Aufkl&rung, u.a.) ansprechen
werden, die Prognose ist a's guinstig einzustufen.

Liegt allerdingsein Chronifizierungsgrad I11 oder IV nach GCPS vor, dann missen wir
unsere Therapieziele erheblich niedriger ansetzen, den hier kann man von einem
fibromyalgischen CMD-Typ™* sprechen. In diesen Féllen sollten unsere therapeutischen
Bemtuihungen von Anfang an somatisch und psychosozial orientiert sein, der Patient kann nun
Uber die unsichere Prognose aufgeklart werden. Psychosoziale Therapie bedeutet aber in
erster Linie eine psychologischen Bewéltigung der Schmerzen, nicht die Behandlung der
vermeintlich ,, psychischen® Ursachen dieser Erkrankung. Es konnten bis jetzt noch keine
klaren Atiologien bei schmerzhaften Craniomandibul&ren Dysfunktionen ermittelt werden,
seien sie somatischer und/oder psychosozialer Natur®. Diesist der Grund, warum diese
Schmerzformen zunéchst nur symptomatisch angegangen werden, um der Schmerzbahnung
durch Neuroplastizitét moglichst schnell Einhalt zu gebieten.

Was sind multimodale Ther apieformen bel chronifizierten Schmerzen?
Psychol ogische Schmer zther apie®®

Erstes und wirksamsten Therapeutikum ist zunéchst einmal die,, Empathie des Arztes®, die
dem Patienten durch Zuhoren seine Aufmerksamkeit schenkt. In einem beruhigenden und
aufklérenden Gesprach, wird dem Kranken ein Spiegel vorgehalten, in dem er seine
Symptome und Befindlichkeiten bewusst wiederfinden und reflektieren kann. Nach
anfanglicher Skepsisim Dialog, kann man haufig eine positive Veradnderung der
Korpersprache feststellen, ja sogar ein befreiendes Lachen kann sich entwickeln. Andere
dagegen fuhlen sich von der Auflistung der Beschwerden und der Konfrontation mit den
psychosoziaen Beeintréchtigungen so betroffen, dass die Tranen fliefzen. Wenn wir durch
unsere Interaktion mit dem Patienten solche Reaktionen erreichen, fuhlt der Patient sich Ernst
genommen und eine vertrauensvolle therapeutische Beziehung wurde auf den Weg gebracht.
Der Bann ist gebrochen und schon haben wir unbewusst therapeutisch eingegriffen, im Sinne
einer Schmerzbewaéltigungstherapie. Jetzt erst, nachdem eine gewisse Harmonie aufgebaut
wurde, ist der Patient in der Lage sein somatisch und monokausal fixiertes Krankheitsmodell
in Frage zu stellen. Jetzt erst kann der Zahnarzt versuchen auf das multikausale CMD-
Geschehen einzugehen und das biopsychosoziale Krankheitsmodell mit all seinen
diagnostischen und therapeutischen Konsequenzen zu vermitteln. Nur ein gutes
Vertrauensverhdtnis wird den Patienten in die Lage versetzen, aktiv an der Umsetzung der
Therapiemodalitéten mitzuarbeiten. Die Betonung liegt hier auf , Aktiv“, der Patient muss
verstehen, dass nur seine Eigeninitiative ihn aus diesem korperlichen und seelischen Tief
herausholen kann. In relativ seltenen Fallen, ist eine fachlich versierte Therapie durch einen
psychologischen Schmerztherapeuten notwendig und indiziert

Bleibt der Patient nach dem beratenden Gesprach skeptisch, hinterfragt er jede Aussage und
straubt sich die Fixierung auf eine somatische Ebene zu relativieren, wird die Behandlung
schwierig. Siewird u.U. sogar unmoglich, well der Patient durch multiple, ebenfalls
somatisch fixierte und erfolglose Vorbehandlungen enttéuscht wurde, und nicht mehr in der
Lageist Vertrauen zu schenken. In solchen Fallen ist es manchmal ratsam von einer weiteren
Behandlung abzusehen, um sich und dem Patienten Zeit, Nerven und Geld zu sparen.

Durch umfassende Aufkl&rung tber Pathogenese, Symptomatik und Verlauf einer solch
chronifizierten Erkrankung, weil3 der Patient endlich worum es geht, kann dem Kind endlich
einen Namen geben. Als sehr hilfreich hat sich erwiesen, wenn dem Patienten ein
Gesundheitsratgeber an die Hand gegeben werden kann, der auf einfache und umfassende Art
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die Sachverhalte erlautert”. Ein verbale Dramatisierung der Lage durch komplizierte
Fachausdriicke und negative Prognosen wére allerdings auferst kontraproduktiv und sollten
deshalb vermieden werden. Fur dem Therapieerfolg ist es wichtig, dass der Patient zwar
aufgeklart, aber beruhigt und hoffnungsvoll aus der Praxis heraus gehen kann.

Die psychologische Schmerztherapie durch den Zahnarzt beinhaltet Hinwelse zur
Lebensfiihrung, im Sinne von Gesundheitsfaktoren, die fur eine Genesung unumganglich
sind®. Durch eine verbesserte K érperwahrnehmung bei Entspannungsiibungen, sind die
Patienten frihzeitig in der Lage Situationen zu vermeiden, bei denen sich die Symptomatik
verstérken konnte. Die korpereigene ,, Radaranlage” wird sozusagen wieder angeschaltet, der
Patient hort wieder auf seinen Kérper und behandelt ihn nicht mehr wie einen Sklaven.
Téagliches, lockeres Bewegungstraining, beim Walking, Jogging, Schwimmen o.4., 10st auf
einfache Weise korperliche und seelische Anspannungen und sind deshalb fir eine positive
Entwicklung unerlasslich.

Psychol ogische Schmerztherapie bedeutet auch Fihrung und Betreuung des Patienten. Die
Begleitung durch Hohen und Tiefen seiner Erkrankung ist ein ganz wesentlicher Punkt fir
seine Lebensqualitat, will man einen Rickfall auf die Somatisierungsschiene und ein
»Doctor-Hopping* vermeiden. Das, was friher der Pfarrer oder der Hausarzt gemacht haben,
namlich Betreuung, Beruhigung und Begleitung, das sollte der schmerztherapeutisch
orientierte Zahnarzt auch praktizieren.

Somatische Schmerztherapie

Im Sinne einer schnellen Unterbrechung der neuroplastischen Verénderungen und einer
geringen Beeintréchtigung im Alltag, ist eine effektive medikamentdse Schmerztherapie
angezeigt. Symptomatisch therapieren bedeutet zunéchst einmal die indikationsbezogene
Schmerzbesaitigung mittels adaquater Mittel, wie z.B. die Medikation mit spannungsl 6senden
Analgetika (Flupirtin z.B.), entziindungshemmenden nichtsteroidalen Antirheumatika
(Ibuprofen z.B.) und/oder niedrig dosierter Antidepressiva (Amytriptilin z.B.) 28 fir

dieL angzeitbehandlung.

Eine behutsame Aufklarung Uber die pathogenetischen Zusammenhange ist zum Verstandnis
und zur Akzeptanz dieser Therapie unumganglich. Eine kontinuierliche Kontrolle der
Dosierungen ist erforderlich, um ein Maximum an Effektivitat und ein Minimum an
Nebenwirkungen zu erreichen. In einfach gelagerten Féllen kann der Zahnarzt hier
segensreich wirken, in schwer chronifizierten Patienten sollte der versierte Schmerztherapeut
hinzugezogen werden.

Am effektivsten wird die Therapie chronischer Schmerzen im Kopf-/Gesichtsbereich indem
beide Ebenen angesprochen werden, die psychische und die somatische™®. Deshalb bleibt es
sinnvoll Aufbissschienen einzugliedern, die spannungsfrel und angenehm fur die Patienten zu
tragen sind. Eine Fixierung auf die Schienentherapie ist allerdings nicht immer zweckmafdig.
Haufig berichten die Patienten, dass die Anspannung sich tagstiber langsam aufbaut, inklusive
der Parafunktionen, und keineswegs in der Nacht oder am Morgen. Hier macht eswenig Sinn
die Schiene nachts zu tragen. Wenn diese hier indiziert erscheint, dann sollte sie eher tagstiber
verwendet werden, bel geistig oder korperlich anstrengenden Tétigkeiten.

Andere Malinahmen wie T.E.N.S,, Physiotherapie, physikalische Behandlung u.a. missen
individuell auf Effektivitat geprift und verordnet werden. Keineswegs kann man hier
pausg:pal von diesen Maldnahmen eine positive Wirkung erwarten, wie das haufig gemeint
wird™.
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Schlussfolgerungen

Eine qualifizierte Anamnese inklusive bio-psycho-soziaer Diagnostik versetzt den Behandler
in die Lage Chronifizierungsgrad von Schmerzpatienten zu ermitteln und den Therapieverlauf
besser einzuschatzen™. Um eine weitere Chronifizierung durch vergebliche
Behandlungsversuche zu vermeiden, ist es wichtig dem Patienten die monokausale Fixierung
auf eine bestimmte organische Krankheitsursache zu nehmen und seine Atiol ogiekonzepte zu
entwirren®. Dieses kann der Zahnarzt allerdings nur leisten, wenn er den Paradigmenwechsel
bei chronischer Schmerzbehandlung akzeptiert, d.h. dass zun&chst nur symptomatisch
behandelt werden kann und nicht kausal.

Drei Winsche
? Die Kraft zu andern, was nicht langer zu ertragen ist,
? Die Gelassenheit, ales hinzunehmen, was nicht zu andern ist,
? Die Weisheit, das eine vom anderen zu unterscheiden.
Kanfer HF, Schmelzer D: Wegweiser Verhaltenstherapie.
Springer 2001

Praxiswor kshop ,, Management von chronisch-schmer zhaften Craniomandibuléren
Dysfunktionen®,

Termine: Samstag, 5. Juni und 27. November 2004.

Anmeldung: Dr. Horst Kares, Grumbachtalweg 9, 66121 Saarbriicken, Tel: 0681/ 89 40 18,
Fax: 0681/ 89 75 95, Email: Praxis@Dr-Kares.de, www.dr-kares.de.
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CMD-Symptomliste

Name: Maria E. Geburtsdatum: Datum:
0= Nein, 10 = Sehr stark 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Zahne

Knirschen oder Pressen der Zahne X

Empfindliche Zahne X

Kiefergelenke

Knacken oder Reibeger dusche der X
Kiefergelenke

Schmer zen in den Kiefer gelenken X

Kiefer und Mund

Mund geht nicht richtig auf X

Einseitiges Kauen X

Verspannung beim Aufwachen X

K opf und Gesicht

K opfschmerzen X

Gesichtschmer zen X

Ohren

Ohrger dusche X

Ohrschmerzen X

Schwindel X

Augen

Schmer zen hinter den Augen X

Lichtempfindlichkeit X

Sehstorungen X
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Hals und Nacken

Schluckbeschwer den X

Halsschmer zen X

Unfall / Schleudertrauma/ Narkose X
Zahnbehandlung / Wann?

K orper

Nackenschmer zen

Schulter schmer zen

Riickenschmer zen

M udigkeit X

Allgemeinerkrankung / Was ?

Psychosoziale Beeintr dchtigung

Stressin Schule/ Arbeit / Familie

Schlechter Schlaf X

Unruhe X

GCPS-Schmer zen imGesichtsber eich

Beeintréchtigung bei der alltaglichen
Beschéftigungi. d. letzten 6 M onaten

Beeintréchtigung der Teilnahme an
Familien- und Freizeitaktivitaten

Beeintrachtigung der Verrichtung X
von Arbeit / Hausar beit

Aktuelle Schmerzstarke

Starkster Schmerzin den letzten
6 Monaten

Dur chschnittlicher Schmerzin den
letzten 6 Monaten

An wievielen Tagen konntein den letzten 6 M onaten nicht
d. norm. Beschaftigung nachgegangen wer den(0 - 100T age)

30 Tage

Ergebnis:
Y
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