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Symptome einer kraniomandibularen Dysfunktion erkennen und behandeln

Schmerzhafte Beschwer-
den der Kaumuskulatur und
der Kiefergelenke

Chronifizierte Schmerzerkrankungen sind auf dem Vormarsch. Bewegungsmangel oder
einseitige Bewegungsmuster, Schlafstorungen und hohe Leistungsanforderung flihren zu
schmerzenden Verspannungen. Auch in Kombination mit Zahnbehandlungen kdnnen sich -
ausgehend vom Kieferbereich — chronische Schmerzsyndrome entwickeln, die der Hausarzt/
Hauszahnarzt haufig nicht ohne aktive Mitarbeit eines Spezialisten behandeln kann.

H. Kares

Hinter dem Begriff , Kraniomandibu-
lare Dysfunktionen” (CMD) versteckt
sich eine verwirrende Vielzahl von Zei-
chen und Symptomen. Ebenso verwir-
rend ist die unterschiedliche Deutung
dieser Beschwerden auf Kongressen
und in Publikationen sowie die daraus
resultierenden diagnostischen und the-
rapeutischen Vorgehensweisen. Ziel
dieser Ubersicht ist es, dem Kliniker
eine wissenschaftliche Basis zum The-
ma schmerzhafte CMD an die Hand zu
geben, die internationalen Standards
standhalt und einfach in die Praxis um-
zusetzen ist. Sehr hilfreich ist hier die
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Bewertung der Verfahren nach Kriterien
der Evidence based Medicine (EbM), ei-
nem Begriff der Anfang der 1990er Jah-
re von Gordon Guyatt aus der Gruppe
von David Sacket an der McMaster Uni-
versity, Hamilton, Kanada gepragt wur
de (s. Kasten).

. Evidence based Medicine

e Interne Evidenz: klinische Erfahrung des
Behandlers

e Externe Evidenz: aktuell verfiighares wissen-
schaftliches Wissen

e Wiinsche des Patienten: Berticksichtigung der
personlichen Situation

NatUrlich kann die Wissenschaft nicht
alle Aspekte und klinischen Situationen
abdecken, sie gibt uns aber ein Grund-
gerlst an die Hand, das sich fir klinisch
tatige Zahnarzte als sehr hilfreich erwie-
sen hat.

Definition

Kraniomandibuldre Dysfunktion (Cra-
niomandibuldre Dysfunktion, CMD) ist
ein Uberbegriff fiir schmerzhafte und
nicht schmerzhafte Beschwerden, die
auf strukturelle, funktionelle, biochemi-
sche und psychische Fehlregulationen

04.04.2008 12:22:30



Kares_CMD 31

Ubersichten

Abb. 1: Schmerzen im Kopfbereich durch CMD. (Aus Kares et al. 2001 [12])

der Muskel- oder Kiefergelenkfunktion
zurlickzufthren sind. Im engeren Sinne
handelt es sich dabei um Schmerzen der
Kaumuskulatur (myofaszialer Schmerz),
Verlagerungen der Knorpelscheibe im
Kiefergelenk (Diskusverlagerung) und
entzlndliche oder degenerative Verande-
rungen des Kiefergelenks (Arthralgie, Ar
thritis, Arthrose) [12, 25].

International spricht man bei Schmer
zen der Kaumuskulatur und/oder der
Kiefergelenke von , temporomandibu-
lar disorders” (TMD [21]). Im deutschen
Sprachraum werden die Begriffe kranio-
mandibuldre Dysfunktion oder Myoarth-
ropathie verwendet [30].

Epidemiologie

Orofaziale Schmerzen treten nach Unter
suchungen aus verschiedenen Landern in
einer Pravalenz von 14-40% bei Erwach-
senen auf, wobei die schmerzhafte CMD
bei ca. 10% liegt [31]. Frauen sind 1,5- bis
2-mal haufiger betroffen als Manner. Die
Prévalenz erreicht einen Hohepunkt mit
40 Jahren und sinkt danach ab [7]. Bei
den weiblichen Jugendlichen steigt die
Haufigkeit von CMD-Schmerzen mit den
Regelblutungen stark an, unter anderem
aufgrund hormoneller Faktoren [17].

Symptome und klinische
Zeichen

Vielfaltige Symptome wie Zahnschmer
zen, Ohrgerausche, Nackenschmerzen
oder Schwindel kénnen die Diagnose
.CMD" erschweren und zu diagnosti-
scher Verwirrung fihren. Wenn allerdings
klinische Zeichen wie eingeschrankte
Mundéffnung, Deviationen, Deflektio-
nen, Knacken der Kiefergelenke oder
empfindliche Tastbefunde der Kaumusku-
latur hinzukommen, ergeben sich deutli-
che Hinweise auf eine CMD. Folgende
Aufzéhlung von haufigen Beschwerden
bei CMD soll den Kliniker fir diese Dia-

gnose sensibilisieren mit dem Ziel, frih-

zeitig eingreifen zu kdnnen [12]:

e Zdhne schmerzen oder passen nicht
aufeinander

o Kieferschmerzen

e Schmerzen an Schlafe oder Gesicht

e Kopfschmerzen

e Knacken oder Reiben der Kiefergelenke

e Ohrschmerzen

e Druck oder Jucken im Ohr

e Schmerzen hinter den Augen

e Lichtempfindlichkeit

e Schluckbeschwerden, ,Klof3" im Hals

o Heiserkeit, haufiges Rauspern

e Schmerzen an Nacken oder Schulter

e Unruhe, Gereiztheit

e Schlafstorungen

Risikofaktoren

Im 17 Jahrhundert pragte Descartes den
Dualismus Koérper — Psyche und in den
Kopfen der Bevilkerung sowie der Arz-
teschaft wirkt diese Ansicht noch immer
nach. Ein Schmerz ist demnach nur eine
Lasion von peripheren Strukturen, die
Uiber verschiedene Signale in das zent-
rale Nervensystem Ubermittelt werden,
um dort adaquate Antworten hervorzu-

rufen. Bei akuten Schmerzen ist dieses
Modell plausibel und sinnvoll, bei chro-
nischen versagt diese mechanistische
Denkweise, da sie neurobiologische und
psychosoziale Veranderungen unberlck-
sichtigt lasst. Die individuell unterschied-
liche Antwort auf den gleichen Schmerz-
reiz lasst sich nur durch die Einbeziehung
von anderen Atiologiemodellen erkla-
ren. Diesem Zusammenspiel von biolo-
gischen, psychologischen und soziokul-
turellen Faktoren bei der individuellen
Schmerzerfahrung kommt eine immer
groRRere Bedeutung zu.

In Anbetracht dieser biopsychosozialen
Sichtweise, wird bei Schmerzen der Kau-
muskulatur und der Kiefergelenke nicht
mehr von Ursachen sondern von Risiko-
faktoren gesprochen [4, 21]. Es konnten
in betroffenen Populationen eine ganze
Reihe von Parametern identifiziert wer-
den wie weibliches Geschlecht oder ne-
gative somatische wie psychologische
Zeichen, z.B. Tendenz zur Somatisierung
und allgemeine Unzufriedenheit [1, 17].
Wichtiger Risikofaktor ist zudem das Vor
liegen von multiplen Schmerzlokalisatio-
nen am Korper [11, 17, 24, 33] und de-
pressive Tendenzen [5, 32, 34].

Soziales Umfeld

Verhalten

Emotionen

Kognition

Nozizeption

Abb. 2: Das biopsychosoziale Krankheitsmodell nach Loeser 1980 [20]
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Risikofaktoren bei schmerzhafter CMD

(modifiziert nach Bell/Okeson [21])

e Genetische Faktoren

® Hormone

e Entwicklungsstorungen der Kiefer

e Haltungsstérungen

e Emotionaler Stress

e Frithere Schmerzerfahrungen

e Hypervigilanz durch Sympathikusaktivierung

o Makrotrauma durch Unfélle oder invasive
Zahnbehandlungen

e Mikrotrauma durch Stérungen der Bisslage

® Pressen oder Knirschen der Zahne

o Schlafstérungen (z.B. obstruktives Schlafapno-
esyndrom)

e Reduzierung der Aktivitdt des deszendieren-
den inhibitorischen nozizeptiven Systems

o Multilokuldre Schmerzen

e Tendenz zum Katastrophisieren

e Depressive Verstimmung

e Posttraumatische Belastungsstorung

e Angststdrung

Nach kontroversen Diskussionen Uber
die Wertigkeit von okklusalen Faktoren
bei CMD konnten neuere Ubersichtsar
beiten dies nun bei muskuloskelettalen
Schmerzen im orofazialen Bereich besta-
tigen [15, 16]. Es sind allerdings keine
Belege daflir vorhanden, dass eine sys-
tematische prophylaktische Behandlung
von okklusalen Anomalien zu einer Ver-
ringerung der Inzidenz von akut-schmerz-
haften Erkrankungen der Kaumuskulatur
oder der Kiefergelenke fliihren kénnten
[3, 12].

In Anlehnung an Bell und Okeson wer
den Risikofaktoren aus praktischen Erwa-
gungen in pradisponierende, auslosende
und unterhaltende Faktoren unterteilt,
wobei einige davon mehreren Rubriken
angehoren kdnnen. Im Kasten findet sich
eine Liste dieser moglichen Faktoren, die
einen Einblick in die Komplexitat der Pa-
thogenese bei CMD geben kann, wobei
sich fortlaufend neue Aspekte in Klinik
und Forschung ergeben werden.

Klassifikation und
Diagnostik

Nach einer Vielzahl von Klassifikations-
versuchen haben sich seit 1992 die ,, Re-
search Diagnostic Criteria for Temporo-
mandibular Disorders” (RDC/TMD) als
eine allgemein glltige und einheitliche
Sprache bei CMD in Wissenschaft und
Praxis durchgesetzt. In diesem deskrip-
tiven nicht ursachenbezogenen System
wird die Diagnostik von CMD mit zwei
Achsen beschrieben [2] und kann nach ei-
nem Stufenkonzept angewendet werden
[29]. Der Uberwiegende Teil des diagnos-
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. Diagnosesystem bei CMD

(Nach ,Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders” RDC/TMD)

Achse I: Somatische Diagnosen

e Bereich |: Schmerzhafte Beschwerden im Bereich der Kaumuskulatur

— la: Myofaszialer Schmerz

— |b: Myofaszialer Schmerz mit eingeschrankter Kieferdffnung
e Bereich II: Anteriore Verlagerung des Discus articularis
— lla: Anteriore Diskusverlagerung mit Reposition bei Kieferdffnung
— IIb: Anteriore Diskusverlagerung ohne Reposition bei Kieferéffnung, mit eingeschrénkter Kieferoff-

nung

— llc: Anteriore Diskusverlagerung ohne Reposition bei Kieferdffnung, ohne eingeschrankte Kieferoff-

nung

e Bereich lll: Arthralgie, aktivierte Arthrose, Arthrose

— Illa: Arthralgie
— Illb: Aktivierte Arthrose vom Kiefergelenk
— Illc: Arthrose des Kiefergelenks

Achse II: Schmerzbezogene psychosoziale Diagnostik
e Schmerzbezogene Beeintrachtigungen taglicher Aktivitaten

e Depressive Verstimmung
o Unspezifische somatische Symptome

tischen Prozesses entféllt dabei auf eine
schmerzbezogene Anamnese, ein kleine-
rer auf die klinische Untersuchung.

Als Achse | wird die somatische Ebene
definiert, bei der der Schmerz anhand
seiner Intensitat, seiner Qualitat und den
klinischen Befunden beschrieben wird.
Wesentliche Erkenntnisse der modernen
Schmerzforschung werden hier sinnvoll
integriert wie akut/chronisch, nozizeptiv/
neuropathisch, oberflachlich/tief, lokali-
siert/generalisiert und episodisch/konti-
nuierlich [21].

Die Achse Il ist die psychosoziale Ebene,
die die schmerzbezogenen Beeintrachti-
gungen darstellt. Dabei werden kogniti-
ve, emotionale und verhaltensbezogene
Einschréankungen des Patienten berlick-
sichtigt, die meist die Folge und nicht die
Ursache einer chronischen Schmerzer-
krankung sind. Diese Achse Il kann mit
einfachen psychologischen Filterfragebd-
gen quantifiziert und beurteilt werden,
ohne gleich einen Psychologen hinzuzie-
hen zu mussen.

Neben dem validierten vierstufigen Chro-
nifizierungsindex (Graduierung Chroni-
scher Schmerzen, GCS [30, 33] hat sich
in der Praxis des Autors zusatzlich das
Befragen nach dem aktuellen Stresspe-
gel bewahrt, angegeben auf einer Ska-
la von O (kein Stress) bis 10 (unertragli-
cher Stress). Dieser Stressindikator gibt
weitere wichtige Einblicke in das psychi-
sche Befinden des Patienten und erlaubt
einen guten Einstieg in ein vertiefendes
Gesprach. Diagnosen nach RDC/TMD
betreffen im Bereich | die Kaumuskulatur,
im Bereich Il Verlagerungen des Discus
articularis und im Bereich Il schmerzhaf-

te und nicht schmerzhafte Beschwerden
des Kiefergelenks. Eine genau Beschrei-
bung dieses Diagnhosesystems in 17
Sprachen befindet sich auf der Webseite
des , International Consortium for RDC/
TMD-Based Research” (www.rdc-tmdin-
ternational.org/index.htm).

(Modifiziert nach Bell/Okeson [21])

1. Zahnschmerzen
e Odontogene Zahnschmerzen
* Nicht odontogene Zahnschmerzen

2. Schmerzen an Gesichts- und Mundschleim-
haut

3. Muskuloskelettale Schmerzen
© Muskulatur
— Myofasziale Schmerzen
— Myositis
— Fibromyalgie
— Andere muskuldre Schmerzsyndrome
e Kiefergelenk
— Arthralgie
— Aktivierte Arthrose
— Polyarthritis
— Andere schmerzhafte Erkrankungen der
Kiefergelenke

4. Orofaziale Schmerzen durch benachbarte
Strukturen wie Kiefer, Hals, Augen, Ohren u.a.

5. Neurovaskuldre Schmerzen
* Migréane
e Kopfschmerz vom Spannungstyp
o Cluster-Kopfschmerz
e Andere Kopfschmerzerkrankungen

6. Neuropathische Schmerzen
e Episodische neuropathische Schmerzen
® Chronische neuropathische Schmerzen
— Atypische Odontalgie/idiopathischer
Gesichtsschmerz
— Traumatisches Neurom
— Traumatische Trigeminusneuralgie
— Herpes Zoster
— Postherpetische Neuralgie
— Mund- und Zungenbrennen

Differenzialdiagnostik: Schmerzen bei

Kraniomandibuléaren Dysfunktionen
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Differenzialdiagnostik

Schmerzhafte CMD hat meist eine mus-
kuldre, seltener eine artikulare Ursache.
Daneben gibt es allerdings noch eine
Vielzahl anderer Atiologien bei orofaziale
Schmerzen, die hier nur stichwortartig Er
wahnung finden konnen (s. Kasten). Sie
mussen facharztlich abgeklart werden.
Wer sich mit CMD befasst, ist gut damit
beraten, diese Atiologien zu kennen, um
nicht unnoétige diagnostische und thera-
peutische Wege zu verfolgen.

Es besteht zudem eine hohe Komorbidi-
tat von Kaumuskelschmerzen mit Kopf-
schmerzen, Fibromyalgie und anderen
Schmerzerkrankungen [21, 22, 28]. Eine
Erklarung flr dieses gehéaufte Auftre-
ten von unterschiedlichen Schmerzpha-
nomenen kénnen zentrale Sensibilisie-
rungsprozesse sein, die unterschiedliche
Schmerzbilder auslésen [35].

Behandlung

Aus der Palette der verwendeten The-
rapieverfahren werden hier nur diejeni-
gen aufgelistet, deren Wirksamkeit in
Untersuchungen belegt werden konnte.
Dies schlief3t nicht aus, dass es noch an-
dere, im Einzelfall wirksame und noch
nicht systematisch untersuchte Metho-
den gibt, insbesondere aus dem Bereich
der Komplementarmedizin. Ein wichtiger
Hinweis ist auch die Tatsache, dass es
hier weniger um die relativ leicht behan-
delbaren akuten Schmerzen der Kaumus-
kulatur und der Kiefergelenke geht, die
meistens im arztlichen/zahnarztlichen All-
tag vorkommen. Bei den wissenschaftli-
chen Untersuchungen in spezialisierten
Kliniken fur orofaziale Schmerzen wer-
den Uberwiegend Patienten mit intermit-
tierenden oder chronischen Beschwer-
den untersucht und behandelt, denen bis
dato durch einfache Verfahren nicht ge-
holfen werden konnte.

Der Nutzen von praventiven oder thera-
peutischen MalRnahmen bei Gelenkkna-
cken oder Reibegeréduschen der Kieferge-
lenke ist fraglich und wird deshalb hier
nicht weiter beleuchtet [9, 14, 25]. Nur
bei psychosozialen Beeintrachtigungen
durch diese Gerdusche ist ein Eingrei-
fen indiziert, Okklusionsschienen kénnen
dann versucht werden. Es sind ebenfalls
keine Belege dafir vorhanden, dass eine
systematische prophylaktische Behand-
lung von okklusalen Anomalien zu einer
Verringerung der Héaufigkeit von akut-

Ubersichten 33

schmerzhaften Erkrankungen der Kau-
muskulatur oder der Kiefergelenke fih-
ren konnte [3, 13]. Es wurde allerdings
nachgewiesen, dass gewisse okklusale
Stérungen bei pradisponierten Patienten
zur Entwicklung einer CMD beitragen
kénnen [23]. Experimentelle Studien mit
artifiziellen Veranderungen der Okklusion
an Mausen hatten ein ahnliches Ergebnis
[15, 16]. Aufwendige diagnostische und
therapeutische MaRnahmen an der Ok-
klusion machen deshalb nur Sinn, wenn
in der Anamnese deutliche Risikofakto-
ren festgestellt wurden.

Die folgenden Bewertungen der gangi-
gen Therapieverfahren bei CMD wurden
im Wesentlichen der systematischen
Auswertung aller verfligbaren randomi-
sierten klinischen Studien (RCT) durch
den Arbeitskreis Mund- und Gesichts-
schmerzen der DGSS entnommen und
vom Autor aktualisiert [27, 10].

Bei myofaszialen Schmerzen der Kau-
muskulatur sind folgende Verfahren
wissenschaftlich belegt und kénnen
empfohlen werden: Aufklarung Uber
die Krankheitszusammenhange, Okklu-
sionsschienen, Physiotherapie/Selbst-
therapie, TENS, Verhaltenstherapie, Cy-
clobenzaprin und Antidepressiva. Nur
eingeschrankt empfehlenswert bewer-
tet bei multilokuldren Schmerzen wur
den Okklusionsschienen, Akupunktur,
Diazepam, NSAR, Flupirtin, Lokalanéas-
thesien und Botulinum-Toxin.
Schmerzen im Kiefergelenk treten
meist in Zusammenhang mit myofaszi-
alen Schmerzen auf und kénnen nur in
ca. 10% der CMD-Patienten isoliert be-
trachtet und behandelt werden [8]. Die-
se isolierten Gelenkschmerzen scheinen
die Patienten weniger zu belasten als
die Muskelschmerzen [8, 19]. Nach ak-
tueller Studienlage sind bei Arthralgien
des Kiefergelenks folgende therapeuti-
sche MaRnahmen empfehlenswert [9]:
Aufklarung, Selbsttherapie, Okklusions-
schienen, NSAR, Paracetamol, Physio-
therapie, Akupunktur, Verhaltenstherapie,
Entspannungstechniken und Antidepres-
siva. Eingeschrankt empfehlenswert sind
Chondroprotektiva sowie minimalinvasi-
ve Mafdnahmen wie Arthroskopie und Ar
throzentese.

Zusammenfassung

Zum Gluck sind Patienten mit Schmer-
zen der Kaumuskulatur und der Kieferge-
lenke in ca. 90% gut behandelbar. Hier

sollten einfache, kostenglnstige und
leicht umsetzbare diagnostische und
therapeutische Verfahren auf Grundla-
ge der EbM Anwendung finden. Aufkla-
rung, Okklusionsschienen, Physiothera-
pie/Selbsttherapie, Verhaltenstherapie/
Entspannungsverfahren und Medika-
mente haben sich hier bewahrt und sind
erfolgreich.

Bei chronifizierten Schmerzen sind auf-
wendigere Untersuchungen notwendig,
sowohl auf somatischer als auch auf psy-
chosozialer Ebene. In Zusammenarbeit
mit anderen Fachrichtungen und einer
multimodalen Strategie kann diesen Pati-
enten oftmals geholfen und eine bessere
Lebensqualitat geboten werden. Vor irre-
versiblen Maf3nahmen ist primar abzura-
ten, insbesondere mit dem Versprechen
einer endgultigen Heilung. Aufgrund von
zentralen Sensibilisierungsprozessen bei
chronischen Schmerzen sind Eingriffe in
peripherere Strukturen kaum Erfolg ver
sprechend. Meist sind positive Effekte
auch durch einfache Behandlungen zu
erreichen. Bei prothetischen oder kiefer
orthopadischen Fragestellungen ist dies
differenzierter zu betrachten und hier be-
steht durchaus manchmal eine Indikation
zur einer dauerhaften Veranderung der
Okklusion.

Jeder Patient ist ein Individuum, hat ei-
nen eigenen Zugang und sollte deshalb
auch individuell behandelt werden. Ex-
terne Evidenz, d.h. wissenschaftliche
Studien, sollte fir jede Behandlung hin-
zugezogen werden, aber nicht die Be-
handlung diktieren. Die klinische Erfah-
rung des Therapeuten, insbesondere
auch seine komplementarmedizinische
Kompetenz, stellt einen gleichberech-
tigten Pfeiler bei der Wahl der evidenz-
basierten Therapie dar. Dies spielt ins-
besondere eine Rolle bei den vielen
Patienten, die keiner klaren Diagnose
zuzuordnen sind und bei denen klas-
sische Therapieformen versagen. Der
aufgeklarte und informierte Patient soll
dann letztendlich zusammen mit dem
Therapeuten entscheiden, welche indi-
vidualisierte Therapieoption fir ihn die
Beste darstellt.

Klinik und Wissenschaft, Medizin und
Zahnmedizin, Schulmedizin und Kom-
plementarmedizin missen zusammen-
finden und gegenseitig voneinander ler
nen, wenn wir bei der Behandlung von
kraniomandibuldren Dysfunktionen Fort-
schritte machen wollen. Nur durch ein
Uberwinden dieser kiinstlichen Mauern
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und einem besseren Verstandnis von

Kursreihe Dysfunktionen des Kauorgans

Schmerz und Chronifizierungsprozes-
sen werden wir diesen Patienten ge-
recht. Im Curriculum zum , Qualifizier-

Dysfunktionen des

ten Mitglied der GZM" in Freudenstadt 5"_:’0"93“3

wird die Thematik CMD in 6 Kurstagen bk
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ne Schmerztherapie) zusammen mit an-  Einfiihrung und Ubersicht
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Symptomatik
Atiologiekonzepte
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Literaturliste
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Praxis

Anamnese
Symptomliste
Funktionelles Screening
Bissnahmetechniken
Myozentrik, TENS
Kasuistiken
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Dysfunktionen des
Kauorgans
Teil 2

Theorie

Repetitorium
Klassifikation CMD nach RDC/
T™MD

Bildgebende Verfahren
Schmerz und Schlaf
Schmerz und Geschlecht
Kinder und CMD
Kieferorthopadie und CMD
Komplementére Verfahren
CMD-Netzwerk
Evidenzbasierte Medizin
Schmerzlexikon, Adressen

Praxis

CMD-Diagnostik nach RDC/
TMD, HADS-D, B-L, GCPS
Aufklérung
Entspannungsiibungen
Literaturrecherche und Ver-
waltung

Kasuistiken der Teilnehmer

Kraniomandibuléare Dysfunktionen CMD (3-mal 2 Tage)

Moderne
Schmerztherapie
Teil 3

Theorie
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Akuter und chronischer Schmerz
Neurophysiologie des Schmerzes
Differenzialdiagnostik orofaziale
Schmerzen

Neuropathische Schmerzen
Psychologische Schmerzdiag-
nostik

Management orofazialer
Schmerzen

Praxis

Update zahnarztliche Schlaf-
medizin

NTI-Schiene

Psychologische Schmerztherapie
Medikamentése Schmerzthe-
rapie

Kasuistiken der Teilnehmer
Abschlusspriifung
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