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Kraniomandibuldre Dysfunktionen auf Grundlage
der evidenzbasierten Zahnmedizin

H. Kares
Saarbriicken

In den letzten Jahren nimmt das Thema kraniomandibuldre Dysfunktionen
(CMD), auch Myoarthropathien genannt, einen immer gréferen Raum in
der zahnarztlichen Fachliteratur ein. Dies entspricht der Realitdt aus dem
praktischen Alltag eines Zahnarztes, der immer hdufiger mit Patienten
konfrontiert wird, die iiber schmerzhafte Beschwerden der Kaumuskulatur
sowie der Kiefergelenke klagen. Verwirrend fiir den Kliniker ist allerdings
die fehlende Kongruenz der diagnostischen und therapeutischen Vorschldage
in Veréffentlichungen und auf Kongressen. Diese Ubersichtsarbeit versucht
nun einen wissenschaftlich fundierten Uberblick iiber den internationalen
Konsens auf diesem Gebiet zu verschaffen, ohne den Anspruch zu haben, alle
Aspekte beleuchten zu kénnen. Auf Grundlage der evidenzbasierten Zahn-
medizin werden Verfahren in Diagnostik und Therapie von CMD geschildert,
aus der Praxis und fiir die Praxis.

Schmerzen an der Kau- und Kopfmuskulatur so-
wie der Kiefergelenke entwickeln sich zu einem
immer wichtigeren Teilgebiet in der modernen
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Abb. 1  Evidenzbasierte Medizin: Die klinische Entscheidungsfindung fuRt auf der Expertise
des Arztes (interne Evidenz), den Forschungsergebnissen (externe Evidenz) und den Wiin-
schen/Bediirfnissen des Patienten.

Zahnheilkunde. Mit einer Prdvalenz von bis zu
16% in der Allgemeinbevolkerung [1] sind die
CMD zu einer regelrechten Volkskrankheit
geworden. Ansprechpartner ist hier hdufig der
Zahnarzt. Vor groBeren zahndrztlichen Eingrif-
fen werden wir in Deutschland aus forensischen
Griinden aufgefordert, diesen Bereich zu diag-
nostizieren und eventuell zu behandeln (DGZMK
2007). Die Flut an Publikationen und Kongressen
spiegelt dieses grof3e Interesse wider, allerdings
mit vielfach verwirrend unterschiedlichen fach-
lichen Standpunkten. Diese Ubersicht soll dem
Praktiker eine wissenschaftliche Basis zum
Thema CMD an die Hand geben, die internatio-
nalen Standards standhadlt und praxisrelevant ist.
Hilfreich ist hier die Bewertung der Verfahren
nach Kriterien der Evidence based Medecine
(EbM), einem Begriff, der Anfang der 90er-Jahre
von Gordon Guyatt aus der Gruppe von David
Sackett an der McMaster University, Hamilton,
Kanada geprdgt wurde [2].

Im Gegensatz zur klassischen universitiren Aus-
bildung, die im Wesentlichen auf dem Wissens-
stand und der Meinung der Lehrstuhlinhaber in
den jeweiligen Ausbildungsstdtten basiert, fuf3t
die Praxis der EbM auf 3 Sdulen: der Expertise
des Arztes, dem aktuell verfiigharen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen und den Wiinschen
und Bediirfnissen des Patienten (Abb.1). Gold-
standard der Wissenschaft sind systematische
Ubersichtsarbeiten, die u.a. durch die Cochrane
Collaboration zusammengestellt werden, wo
inzwischen ca.2000 ,Systematic Reviews* aus
dem medizinischen Bereich abzurufen sind. Fiir
Zahndrzte besonders interessant ist hier die
,0ral Health Group“, der Cochrane Collabora-
tion, wo z.Z. 6 Metaanalysen aus dem Bereich
CMD und ca. 50 zum Thema orofaziale Schmer-
zen zu finden und viele andere im Entstehen
sind. In vielen Lindern ist die EbM Grundlage fiir
die Studentenausbildung geworden und der
praktisch tdtige Zahnarzt wird nicht umhin
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kommen, sich damit zu befassen. In der Praxis sollte ein
Umdenken stattfinden von der eingleisigen Krankheitsbe-
handlung zu einem interaktiven Management von kranken
Menschen mit all ihren Wiinschen und wirtschaftlichen
Problemen (Sackett 1996, Kunz 2007). Findet keine Bertick-
sichtigung dieser Faktoren statt, kann das zu Fehldiagnosen
und Fehlbehandlungen fiihren, die in der 6ffentlichen Mei-
nung seit Langem angeprangert werden [3, 4]. Ein aktuali-
sierter Review zur Haufigkeit von unerwiinschten Ereignis-
sen zeigt, dass Fehler in der Behandlung bei bis zu 20% der
Behandlungsfille vorkommen [5].

Was sind schmerzhafte CMID?

International spricht man bei Schmerzen in der Kaumusku-
latur und/oder der Kiefergelenke von Temporomandibular
Disorders (TMD) [6]. Im deutschen Sprachraum werden die
Begriffe kraniomandibuldre Dysfunktionen oder Myo-
arthropathien verwendet. Nach differenzialdiagnostischer
Abkldrung findet die Klassifizierung von schmerzhaften
CMD nach den Kriterien der Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) statt [7].
Schmerzen der Kaumuskulatur werden hier als myofasziale
Schmerzen bezeichnet und Schmerzen der Kiefergelenke
als Arthralgie oder aktivierter Arthrose. Nicht schmerzhafte
Funktionsstorungen des Kausystems, wie Knacken/Reiben
der Kiefergelenke, Deviationen bei Unterkieferbewegungen,
palpationsempfindliche Stellen der Kaumuskulatur und an-
dere sog. ,anormale“ Befunde werden hier nicht beriick-
sichtigt. Es gibt keine Belege dafiir, dass diese klinischen
Zeichen Risikofaktoren fiir eine spdtere schmerzhafte
Erkrankung sein konnen, wie am Beispiel von Kiefergelenk-
knacken gezeigt werden konnte [8].

Epidemiologie

In den Industrielindern haben nach aktuellen Aussagen der
JInternational Association for the Study of Pain (IASP)“ etwa
20% der Erwachsenen chronische Schmerzen, wobei dltere
Menschen und Frauen besonders betroffen sind. Der Kopf-
bereich liegt mit 15% an 3. Stelle, nach Riicken- und Knie-
schmerzen. Orofaziale Schmerzen treten nach Untersu-
chungen aus verschiedenen Ldandern mit einer Prdvalenz
von 14-40% bei Erwachsenen auf, wobei ca. 16% der Bevol-
kerung behandlungsbediirftige Funktionsstérungen des
Kausystems aufweisen [1]. Frauen sind 1,5- bis 2-mal hdufi-
ger betroffen als Mdnner, die Prdvalenz erreicht ihren Hohe-
punkt bei 40 Jahren und sinkt danach ab [9]. Bei den weib-
lichen Jugendlichen steigt die Hdaufigkeit von CMD-Schmer-
zen mit den Regelblutungen stark an, bedingt durch hormo-
nelle Faktoren [10].

Pathogenese

Im 17. Jahrhundert hat Descartes den Dualismus Korper-
Psyche geprdgt und in den Képfen der Bevolkerung sowie
der Arzteschaft wirkt er noch wesentlich nach. Ein Schmerz
war demnach nur eine Beschiddigung von peripheren Struk-
turen, die iiber verschiedene Signale in die neurologischen
Zentren {ibermittelt werden, um dort addquate Antworten
hervorzurufen. Bei akuten Schmerzen ist diese Erklarung
plausibel und sinnvoll, bei chronischen Belastungen versagt
diese mechanistische Denkweise, da sie neurobiologische
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und psychosoziale Verdnderungen aufden vor-
ldsst. Die individuell unterschiedliche Antwort
auf den gleichen Schmerzreiz lasst sich nur
durch die Einbeziehung von anderen Atiologie-
modellen erkldren. Diesem Zusammenspiel von
biologischen, psychologischen und soziokultu-
rellen Faktoren bei der individuellen Schmerzer-
fahrung kommt eine immer gréSere Bedeutung
zu [11].

In Anbetracht dieser biopsychosozialen Sicht-
weise bei Schmerzen wird beim chronischen
Schmerz der Kaumuskulatur und der Kiefer-
gelenke nicht mehr von Ursachen, sondern von
Risikofaktoren gesprochen [12]. Es konnten in
betroffenen Populationen eine ganze Reihe von
Parametern identifiziert werden, wie weibliches
Geschlecht, negative somatische wie psycholo-
gische Symptome, z.B. Tendenz zur Somatisie-
rung, allgemeine Unzufriedenheit [13]. Wichti-
ger Risikofaktor ist ebenfalls das Vorliegen von
multiplen Schmerzlokalisationen am Koérper
[13-17] und depressive Tendenzen [15, 18].
Okklusale Faktoren konnten nicht eindeutig in
Relation gesetzt werden mit dem Auftreten von
muskuloskelettalen Schmerzen im orofazialen
Bereich [19], wobei neuere Studien dies doch
bestdtigen konnten [20-22]. Genetische Kom-
ponenten, wie spezifische Polymorphismen
vom catechol-O-methyl-transferase-Gen, sind
ein Prddiktor fiir das Auftreten von CMD-
Schmerzen [23-25].

Schmerzchronifizierung

Akute Schmerzen sind eine sinnvolle Alarm-
reaktion des Korpers und nutzen seiner Gesund-
heit. Psychische Reaktionen, wie Angst, sind
meist nur von kurzer Dauer und schiitzen nor-
malerweise vor weiteren Gefahren. Im orofazia-
len Bereich schmerzen in der Regel die Zihne
oder der Kieferknochen, hdufig begleitet von ve-
getativen Stresszeichen, wie Herzrasen oder
Schwitzen. Chronische Schmerzen ergeben we-
niger Sinn, behindern sie doch dauerhaft die
Leistungsfahigkeit des Organismus und schaden
ihm somit auf Dauer. Vegetative Zeichen sind
hier weniger verbreitet, dafiir treten schmerzbe-
dingt psychosoziale Folgen auf, wie Vermei-
dungsverhalten, Riickzug, Angste und depressive
Verstimmungen. Wdhrend friiher die Trennung
akute/chronische von zeitlichen Faktoren abhdn-
gig gemacht wurde (ldnger als 6 Monate), setzt
sich immer mehr die Auffassung durch, dass an-
dere Parameter dafiir maBgeblich sein kénnen.
Die Schmerzchronifizierung kann in eine soma-
tisch und eine psychosoziale Komponente unter-
teilt werden. Aufgrund des andauernden nozi-
zeptiven Inputs bei Dauerschmerzen kann es zu
peripheren und zentralen Sensibilisierungsme-
chanismen kommen mit einer Reduzierung der
kérpereigenen Schmerzhemmung. Es gibt eine

ganze Reihe von klinischen Merkmalen, die den

Kliniker auf eine Chronifizierung aufmerksam

machen kénnen.

Merkmale einer Schmerzchronifizierung (modi-

fiziert nach Okeson):

* Die Therapieversuche bringen kaum oder
keine Linderung.

* Die schmerzfreien Phasen werden seltener
und kiirzer.

» Die Schmerzen werden starker.

* Der Schmerz breitet sich auf verschiedene
Korperbereiche aus.

* Der Patient fixiert sich auf die Schmerzen.

* Der Patient sorgt sich um die Zukunft, die
Stimmung ist gedriickt.

» Der Patient zieht sich zuriick von sozialen
Kontakten, alltdglichen Tdtigkeiten und
Sport.

Zur Vermeidung von somatischen und psychoso-
zialen Chronifizierungstendenzen ist deshalb
eine frithe und moglichst vollstindige Be-
seitigung von Schmerzen sinnvoll. Ist die Diag-
nose ,chronischer Schmerz“ erst einmal gestellt,
sollte der Patient zundchst umfassend aufgeklart
werden, wobei ein Katastrophisieren vermieden
wird. Nicht selten werden Patienten mit einem
Pathologisieren von Nebenbefunden durch den
Therapeut verunsichert und in die Chronifizie-
rung getrieben. Nachdem gemeinsam realisti-
sche Therapieziele besprochen wurden (z.B.
Schmerzreduktion von 6 auf 3 der Visuelle-Ana-
log-Skala = VAS innerhalb von 3 Monaten), kann
eine symptomatische Therapie eingeleitet wer-
den, moglichst ohne invasive Malgnahmen.

Diagnostik

Seit einigen Jahren haben sich die RDC/TMD als
eine allgemein giiltige einheitliche Sprache bei
CMD in Wissenschaft und Praxis durchgesetzt. In
diesem deskriptiven, nicht ursachenbezogenen
System wird die Diagnostik von CMD 2-achsig
beschrieben [7] und nach einem Stufenkonzept
angewendet [26]. Der {iberwiegende Teil des
diagnostischen Prozesses entfillt dabei auf eine
schmerzbezogene Anamnese, ein geringerer da-
bei auf die klinische Untersuchung. Als Achse I
wird die somatische Ebene definiert, bei der der
Schmerz anhand seiner Intensitét, seiner Quali-
tat und den Kklinischen Befunden beschrieben
wird. Wesentliche Erkenntnisse der modernen
Schmerzforschung werden hier sinnvoll integ-
riert, wie akut/chronisch, nozizeptiv/neuropa-
thisch, oberflachlich/tief, lokalisiert/generali-
siert und episodisch/kontinuierlich [6]. Die
Achse 1I ist die psychosoziale Ebene, die die
schmerzbezogenen Beeintrdchtigungen dar-
stellt. Dabei werden kognitive, emotionale und
verhaltensbezogene Einschrdnkungen des Pati-
enten berticksichtigt, die meist die Folge, nicht
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die Ursache von einer chronischen Schmerzer-
krankung sind. Diese Achse Il kann mit einfachen
psychologischen Filterfragebdgen quantifiziert
und beurteilt werden, ohne gleich einen Psycho-
logen hinzuziehen zu miissen. Hier hat sich ins-
besondere die 4-stufige Graduierung chroni-
scher Schmerzen [27, 28] zur Einschdtzung des
Chronifizierungsgrades bewdhrt. In der Praxis
des Autors hat sich zusdtzlich das Befragen nach
dem aktuellen Stresspegel bewdhrt, auf einer
Skala von 0 (keine Stress) bis 10 (unertrdglicher
Stress). Dies erlaubt einen Einblick in das Befin-
den des Patienten und erleichtert den Einstieg in
ein vertiefendes Gesprdch iiber die psychosozia-
len Risikofaktoren.

Schmerzhafte Diagnosen nach RDC/TMD sind
myofasziale Schmerzen (la), myofasziale
Schmerzen mit Einschrdnkung der Kieferoff-
nung (Ib), Arthralgie(Illa) und aktivierte Arth-
rose (IlIb). Den anderen Diagnosen wird nur in
besonderen Fdllen Aufmerksamkeit geschenkt
(Webseite rdc/tmd).

Differenzialdiagnostik

Akute orofaziale Schmerzen haben meistens
eine odontogene Ursache, wdhrend die chroni-
schen eher muskuldrer Genese sind [29]. Es gibt
allerdings eine Vielzahl von anderen Ursachen,
die fachdrztlich abgeklart werden miissen und
hier nicht weiter erwdhnt werden kénnen. Wer
sich mit CMD befasst, ist gut damit beraten, diese
Atiologien zu kennen, um nicht unnétige diag-
nostische und therapeutische Wege zu verfolgen.
Es besteht auflerdem eine hohe Komorbiditdt
von Kaumuskelschmerzen mit Kopfschmerzen,
Fibromyalgie und anderen Schmerzerkrankun-
gen [6, 30, 31]. Eine Erkldrung fiir dieses gehdufte
Auftreten von unterschiedlichen Schmerzpha-
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nomenen konnten zentrale Sensibilisierungs-
prozesse sein, die unterschiedliche Schmerzbil-
der auslosen [32].

Behandlung

Aus der Palette der verwendeten Therapiever-
fahren werden hier nur diejenigen aufgelistet,
die in Untersuchungen ihre Wirksamkeit bele-
gen konnten. Dies schliet nicht aus, dass es
noch andere, im Einzelfall wirksame und noch
nicht systematisch untersuchte Methoden gibt.
Ein wichtiger Hinweis ist auch die Tatsache, dass
es hier in 1. Linie um chronische oder intermit-
tierende Schmerzen der Kaumuskulatur/Kiefer-
gelenke geht. Der Nutzen von prdventiven oder
therapeutischen Mafnahmen bei Knacken oder
Krepitus ist fraglich und wird deshalb hier nicht
weiter beleuchtet [33-36]. Nur bei psychosozia-
len Beeintrichtigungen durch Gerdusche der
Kiefergelenke ist ein Eingreifen indiziert und
kann mit Okklusionsschienen versucht werden.
Es sind ebenfalls keine Belege vorhanden, dass
eine systematische prophylaktische Behandlung
von okklusalen Anomalien zu einer Verringe-
rung der Inzidenz von akut-schmerzhaften Er-
krankungen der Kaumuskulatur oder der Kiefer-
gelenke fiithren [37, 38]. Es konnte allerdings
nachgewiesen werden, dass gewisse okklusale
Storungen bei prdadisponierten Patienten zur
Entwicklung einer CMD beitragen kénnen [20].
Experimentelle Studien mit artifiziellen Veran-
derungen der Okklusion an Mdusen hatten ein
dhnliches Ergebnis [21, 22]. Diagnostische MaR-
nahmen der Okklusion machen deshalb nur
Sinn, wenn in der Anamnese deutliche Risiko-
faktoren festgestellt wurden, wie z.B. eine aus-
gepragte Sympathikotonie oder Hypervigilanz.
Die folgenden Bewertungen der gdangigen Thera-
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pieverfahren bei CMD wurden im Wesentlichen
der systematischen Auswertung aller verfiigba-
ren randomisierten klinischen Studien (RCT)
durch den Arbeitskreis Mund- und Gesichts-
schmerzen entnommen [39, 40] und vom Autor
aktualisiert.

Therapie von Schmerzen

der Kaumuskulatur

Als effektiv und wissenschaftlich belegt bei myo-
faszialen Schmerzen des Kauapparates konnen
folgende Therapieverfahren empfohlen werden:
Aufklarung, Okklusionsschienen, Physiothera-
pie/Selbsttherapie, kognitive Verhaltenstherapie,
Cyclobenzaprin und Antidepressiva. Nur einge-
schrdankt empfehlenswert sind Okklusionsschie-
nen bei multilokuldren Schmerzen, Akupunktur,
Diazepam, NSAR, Flupirtin, Lokalandsthesien
und Botulintoxinum.

Aufkldrung: Die Information des Patienten mit
der Einsicht in die biopsychosozialen Zusam-
menhdnge ist ein Schliisselelement fiir die Mit-
arbeit und den Therapieerfolg [41]. Dies ist umso
bemerkenswerter, als dieses Therapieverfahren
keinerlei technische Hilfsmittel bendétigt, son-
dern nur die Zeit und die Expertise des Behand-
lers.

Okklusionsschienen: Okklusionsschienen sind
bei regionalen Muskelschmerzen eindeutig
wirksam, haben eine spezifische Wirkung [38,
42] und sollten iiberwiegend nachts eingesetzt
werden. Bei multilokuldren Schmerzen sind die
Effekte kaum zu belegen und hier sollten sie eher
im Kontext mit multimodalen Therapiekonzep-
ten eingesetzt werden [43]. Als unspezifischer
Effekt tagsiiber wird eine verhaltenstherapeuti-
sche Wirkung durch eine Erh6hung der Korper-
wahrnehmung vermutet [23]. Als spezifischer
Effekt wird eine Neuorganisation intramuskula-
rer Funktionsmuster im Sinne einer heterogenen
Aktivierbarkeit der Muskelfasern diskutiert, wo-
bei geschddigte Muskelfasern entlastet werden
kénnen und dadurch eine Schmerzreduktion
stattfinden kann [44].
Physiotherapie/Selbsttherapie: Selbstbehandlung
des Patienten nach eingehender Einweisung ist
ebenso wirksam wie die Therapie mit einer Ok-
klusionsschiene oder Aufkldarung [41, 45]. Stu-
dien iiber die Wirksamkeit von Physiotherapie
bei Kaumuskelschmerzen liegen nicht vor, aller-
dings bei muskuldr bedingten Riickenschmer-
zen. Hier sind manuelle Therapien und Massa-
gen tempordr wirksame Mafinamen, die durch-
aus empfohlen werden kénnen, aber als sympto-
matische Interventionen zu bewerten sind [46,
47]. Eine aktuelle Metaanalyse iiber elektrische
Nervenstimulation (E.N.S.) und transkutane
elektrische Nervenstimulation (T.E.N.S.) hat eine
deutliche Wirksamkeit bei chronischen musku-
loskelettalen Schmerzen nachweisen kénnen

[48] und kann hilfreich sein zur Reduktion des
Medikamenteneinsatzes [49].
Verhaltenstherapie: In verschiedenen Schliissel-
studien konnte nachgewiesen werden, dass ver-
haltenstherapeutische MaRnahmen mit Aufkld-
rung, Selbsthilfeanweisungen, Entspannungs-
training und telefonischen Kontrollen kurzfristig
ebenso effektiv waren wie die klassische zahn-
drztliche Therapie mit Okklusionsschienen, Phy-
siotherapie und Aufklirung. Uber einen Zeit-
raum von 1 Jahr hat sich die Verhaltenstherapie
sogar als wirksamer erwiesen als die Standard-
behandlung [50, 51], sodass diese Therapieform
unbedingt empfohlen werden kann.

Biofeedback und progressive Muskelentspannung:
Die Wirksamkeit von Biofeedback wurde deut-
lich belegt bei Kaumuskelschmerzen [52] und in
Verbindung mit Verhaltenstherapie zeigt die
progressive Muskelentspannung nach Jacobson
ebenfalls eine deutliche Wirkung bei anderen
muskuldren Schmerzen [53].

Medikamentdse Behandlung: Wahrend nicht ste-
roidale Antirheumatika (NSAR) bei chronischen
Kaumuskelschmerzen keine Wirksamkeit bele-
gen konnten [54], war das Muskelrelaxans Cyclo-
benzaprin bei myofaszialen Schmerzen deutlich
effektiv [55, 56]. Da dieses Medikament in
Deutschland nicht zugelassen ist, wird hier Flu-
pirtin verwendet, das dhnlich wirksam ist, aber
dies bis jetzt nur durch wenige Studien belegen
konnte [57]. Das Antidepressivum Amytriptilin
war in einer kleinen Studie {iber 3 Wochen wirk-
samer als Placebo [58], wdhrend {iber Botuli-
num-Toxin keine klaren Daten vorliegen [59].
Die Infiltration von Triggerpunkten oder andere
muskuldre Areale mit einem Lokalandsthetikum
konnte nur in kleinen Studien eine gewisse
Wirksamkeit nachweisen und kann deshalb nur
bedingt empfohlen werden [60]

Akupunktur: Die Datenlage zur Akupunktur bei
myofaszialen Schmerzen ist unschliissig, zeigt
aber dhnlich Effekte wie Okklusionsschienen
[61] oder Scheinakupunktur [62].

Therapie von Arthralgien und
aktivierter Arthrose des Kiefergelenks
Schmerzen im Kiefergelenk treten meist in Zu-
sammenhang mit myofaszialen Schmerzen auf
und kénnen nur in ca. 10% der CMD-Patienten
isoliert betrachtet und behandelt werden [63].
Diese isolierten Gelenkschmerzen scheinen die
Patienten weniger zu belasten als die Muskel-
schmerzen [63, 64]. Nach aktueller Studienlage
sind bei Arthralgien des Kiefergelenks folgende
therapeutische MaRnahmen empfehlenswert
[40]: Aufklirung, Selbsttherapie, Okklusions-
schienen, NSAR, Physiotherapie, Akupunktur,
Verhaltenstherapie, Entspannungstechniken, Pa-
racetamol und Antidepressiva. Eingeschrankt
empfehlenswert sind Chondroprotektiva sowie

ZWR - Das Deutsche Zahnarzteblatt 2010; 119 (3)



Zum Thema ,Kranio-
mandibuldre Dysfunk-
tionen aus Sicht der
Evidenzbasierten
Zahnmedizin“ fithrt Dr.
Kares in Kooperation
mit www.dentalschule.
de im Jahr 2010
Fortbildungstage an
folgenden Orten durch:

14. April 2010 Hamburg
08. Mai 2010 Berlin

12. Mai 2010 Mannheim
12. Juni 2010 Miinchen

Anmeldungen bitte
direkt unter:
info@dentalschule.de.

Literatur beim Verfasser

Korrespondenzadresse
Dr. Horst Kares
Grumbachtalweg 9
D-66121 Saarbriicken
E-Mail: praxis@dr-kares.de

m Wissenschaft — Funktionsdiagnostik

minimal-invasive MaBnahmen, wie Arthrosko-
pie und Arthrozentese.

Aufkldrung und Selbsttherapie: Wie bei myo-
faszialen Schmerzen der Kaumuskulatur ist die
Aufklarung ein unverzichtbarer Bestandteil bei
der Therapie von Arthralgien des Kiefergelenks
[65]. Der Patient wird dabei auf parafunktionelle
und haltungsbedingte Gewohnheiten hingewie-
sen und fiir eine aktive Vermeidung dieser stereo-
typen Bewegungsmuster sensibilisiert [66, 67].
Okklusionsschienen: Die Wirksamkeit von Okklu-
sionsschienen bei isolierten Arthralgien konnte
belegt werden [23, 38]. Ihre vermutete Wir-
kungsweise wurde bei der Therapie myofaszialer
Schmerzen der Kaumuskulatur beschrieben.
Medikamentdse Behandlung: Akute Schmerzen
des Kiefergelenks mit deutlichen Entziindungs-
zeichen bei Arthralgie oder aktivierter Arthrose
sprechen kurzfristig sehr gut auf NSAR, wie Ace-
tylsalizylsdure oder Ibuprofen, an [68]. Aufgrund
seiner besseren Vertrdglichkeit kann bei gerin-
gen Entziindungszeichen oder bei Schwangeren
Paracetamol verwendet werden [69]. In einer
kleinen Studie konnte das trizyklische Antide-
pressivum eine bessere Wirkung erzielen als Pla-
cebo [58]. Uber den Einsatz von intraartikuliren
Injektionen mit Hyaluronat und Glukokortikoi-
den kann keine eindeutige Empfehlung ausge-
sprochen werden [70].

Physiotherapie: Physiotherapie schlieRt alle
Formen der physikalischen Beeinflussung des
Korpers durch Druck, Bewegung, Warme, Kilte,
Strahlung und Elektrizitdt ein. Eine zeitlich be-
grenzte Wirkung von manueller Therapie und
Massage konnte bei Riickenschmerzen nachge-
wiesen werden, wenn auch dhnlich wie andere
Therapieformen [46, 71]. Es gibt inzwischen Hin-
weise, das T.E.N.S. zu einer Schmerzreduktion
bei Schmerzen der Kiefergelenke fiihren kann
[48].

Akupunktur: Es gibt keine klaren Daten zur
Wirksamkeit von Akupunktur bei Schmerzen
der Kiefergelenke. Allerdings erreicht die Aku-
punktur dhnliche Effekte wie Okklusionsschie-
nen [61] oder Scheinakupunktur [62]. Bei der
Behandlung von Schmerzen der Riickenmusku-
latur ist die Wirksamkeit allerdings belegt [72].
Verhaltenstherapie und Entspannungsverfahren:
Verhaltenstherapie im Zusammenhang mit Ent-
spannungsverfahren und Hilfe zur Selbsthilfe
sind kurzfristig ebenso effektiv wie klassische
Okklusionsschienen mit Aufkldrung, nach 1 Jahr
sogar noch effektiver [50, 51]. Nach Meinung der
Autoren dieser Studie ist eine Kombination von
klassischen zahnarztlichen Verfahren mit Ver-
haltenstherapie insbesondere bei chronifizierten
Patienten am effektivsten [51]. Biofeedback und
progressive Muskelentspannung haben sich in
Metaanalysen zu CMD oder Riickenschmerzen
als effektiv erwiesen [52, 53].

Minimal-invasive MafSnahmen: Kiefergelenk-
schmerzen im Sinne von aktivierten Arthrosen,
die nicht auf konservative Verfahren ansprechen.
Hier sind manchmal minimal-invasive Verfahren
indiziert, wie die Arthroskopie, bei der sowohl
diagnostisch als auch therapeutisch mit Spiilen
des oberen Gelenkraums und Lésen von Adhd-
renzen eine positive Beeinflussung moglich ist.
Bei der Arthrozentese wird nur eine Gelenkla-
vage durchgefiihrt, entweder mit isotonischer
Kochsalzlésung oder Kortikosteroiden bzw. Hy-
aluronat. Beide Verfahren konnten bis jetzt ihre
Effektivitdt gegeniiber Placebo nicht eindeutig
belegen, waren aber dhnlich wirksam [73].

Zukiinftige Entwicklungen

Fortschritte bei der Behandlung von schmerz-
haften CMD sind aus dem grofSen Bereich der
Schmerzforschung zu erwarten [74]. Drei Berei-
che entwickeln sich z.Z. mit rasanter Geschwin-
digkeit. Die Empfanglichkeit fiir Schmerzen und
die Variabilitdt der Schmerzantworten werden
durch die genetische Disposition beeinflusst. In
experimentellen und klinischen Studien konnte
nachgewiesen werden, dass die Erbanlage ein
Prddiktor ist, wie stark und wer auf bestimmte
Risikofaktoren mit Schmerzen reagieren wird
[24]. Diese neuesten Entwicklungen werden in
absehbarer Zeit wichtige Impulse in Diagnostik
und Therapie von schmerzhaften CMD bringen.
Wir werden iiberschiittet mit neuen Erkenntnis-
sen tiber die Biochemie von Schmerzen der Kau-
muskulatur und der Kiefergelenke. Durch die
Identifizierung dieser pathophysiologischen Zu-
sammenhdnge entsteht die Mdglichkeit, in die
Mechanismen der Schmerzentstehung einzu-
greifen, nicht nur durch eine Blockierung von
Entziindungsprozessen oder Neurotransmittern.
Es wurden schon eine ganze Reihe von biologi-
schen und psychosozialen Faktoren identifiziert,
um die Reaktion auf bestimmte Therapieformen
bei schmerzhaften CMD vorauszusehen. Das Er-
kennen von neuen Parametern und Sub-Popula-
tionen wie z.B. durch die Endokrinologie wird
deutliche Konsequenzen fiir den klinischen All-
tag haben und individualisierte Therapien er-
moglichen.

Warum gehort der evidenzbasierten Zahnmedi-
zin die Zukunft? Berufserfahrung ist umgekehrt
proportional zu wissensbasierter drztlicher Qua-
litdt, d.h. je langer wir arbeiten, desto mehr be-
ruhen unsere Entscheidungen auf Mustern als
auf Analytik [75]. Das funktioniert, wenn Wissen
sich nicht weiter entwickelt. Wissen entwickelt
sich aber weiter! Das Internet ermdglicht einen
ziigigen Wissenstransfer von der Forschung in
die Praxis tiber die Priorisierung und die Filte-
rung der evidenzbasierten Medizin und stellt
letztendlich den Patienten wieder in den Mittel-
punkt der Betrachtungen.
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