
Zeitschrift für Kraniomandibuläre Funktion 2010;2(2):121–137 121

PRACTICAl SoLUTIONS 	 AUS DER PRAXIS

Zusammenfassung

Das Ziel des vorliegenden Beitrags besteht darin, ein pra-
xistaugliches Konzept vorzustellen, mit dem in der nie-
dergelassenen Zahnarztpraxis Patienten mit orofazialen 
Schmerzen zeitgemäß betreut werden können. Als beson-
ders hilfreich erweist sich in der Diagnostik von Patien-
ten mit kraniomandibulären Dysfunktionen (CMD) die 
Anwendung der RDC/TMD-Kriterien, einem international 
anerkannten und validierten Verfahren, unter differenzial-
diagnostischer Einbeziehung anderer orofazialer Schmerz-
diagnosen mittels Checklisten. Durch eine Priorisierung 
von Therapieoptionen bei der Behandlung von CMD-
Patienten hat sich die evidenzbasierte Zahnmedizin einen 
festen Platz in der Praxis erobert. Die richtige Gewich-
tung von Ergebnissen aus wissenschaftlichen Studien mit 
der klinischen Expertise des Behandlers ermöglicht dem 
Zahnarzt – in Abstimmung mit dem Patienten – eine ziel-
führende und effiziente Therapiestrategie innerhalb seines 
Therapeutennetzwerks.

Indizes: Praxiskonzept, orofazialer Schmerz, kranioman-
dibuläre Dysfunktion, CMD, Myoarthropathie, RDC/
TMD, evidenzbasierte Zahnmedizin, Checkliste
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Abstract

It is the aim of the present paper to introduce a systematic, 
practical approach for the state-of-the-art management 
of patients with orofacial pain in a private office setting. 
The use of the RDC/TMD (Research Diagnostic Criteria 
for Temporomandibular Disorders) has proven especially 
useful for the diagnosis in patients with craniomandibular 
dysfunctions (CMD). The RDC/TMD is an internation-
ally renowned and validated procedure using checklists 
that include other orofacial pain diagnoses to allow for a 
differential diagnosis. Through prioritizing the treatment 
options for CMD patients, evidence-based dentistry has 
become an integral part of practice routines. A correct 
assessment of the results from scientific studies combined 
with the practitioner’s own clinical expertise allows a den-
tist to create a purposeful and efficient treatment strategy 
within his or her network of therapists and in cooperation 
with the patient.

Keywords: in-house protocol/treatment, orofacial pain,  
craniomandibular dysfunction, CMD, myoarthropathy, 
RDC/TMD, protocol/private office setting, evidence-
based dentistry, checklist
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Einleitung

Immer häufiger stellen sich Patienten mit akuten und per-
sistierenden orofazialen Schmerzen in der Zahnarztpra-
xis vor1,2. In der Zahnmedizin steigt deshalb der Druck, 
adäquat mit diesen schwierigen Fällen umzugehen, nicht 
nur zum Wohle der Patienten, sondern auch zur Entlas-
tung der Behandler. Aufgrund der jahrelangen erfolglosen 
Betreuung eigener Patienten mit chronischen Schmerzen 
war der Autor des vorliegenden Beitrags ständig auf der 
Suche nach neuen Diagnose- und Therapiekonzepten, um 
diesen Menschen effektiver helfen zu können. Zum Ein-
satz kamen einfache Okklusions- und Schienenkonzepte, 
aber auch komplexe elektronische Techniken, bis hin zu 
Verfahren aus der Komplementärmedizin. Nur wenige 
davon haben sich über die Jahre bewährt und konnten 
ihre Wirksamkeit in der Praxis unter Beweis stellen. Ein 
entscheidender Schritt bei der Suche nach wirksamen 
Verfahren in den letzten Jahren war die Implementierung 
der evidenzbasierten Zahnmedizin (EbZ) in die Behand-
lungsabläufe. Diese neue Sichtweise ermöglicht es, die 
eigene klinische Erfahrung mit aktuellen Ergebnissen der 
Wissenschaft abzugleichen, um letztendlich im Dialog mit 
dem Patienten individuelle therapeutische Entscheidun-
gen treffen zu können. Innerhalb dieses Beitrags soll daher 
die Anwendung der EbZ in das Therapiekonzept einer 
zahnärztlichen Privatpraxis mit dem Schwerpunkt „CMD 
/orofaziale Schmerzen“ erläutert werden. 

Evidenzbasierte Zahnmedizin

Eine Arbeitsgruppe um David Sackett definierte Anfang 
der 1990er-Jahre „evidenzbasierte Medizin“ (EbM) als 
„den bewussten, ausdrücklichen und wohlüberlegten 
Gebrauch der jeweils besten Informationen für Entschei-
dungen in der Versorgung eines individuellen Patienten“3. 
Im Gegensatz zur klassischen universitären Ausbildung, die 
im Wesentlichen auf dem Wissensstand und der Meinung 
der Lehrstuhlinhaber in den jeweiligen Ausbildungsstätten 
basiert, fußt die Praxis der EbM auf drei Säulen: Der Exper-
tise des Arztes, den aktuell verfügbaren wissenschaft-
lichen Erkenntnissen und den Wünschen/Bedürfnissen 
des Patienten (Abb. 1). Goldstandard in der Wissenschaft 
sind systematische Übersichtsarbeiten und Metanalysen, 
basierend auf publizierten Ergebnissen hochwertiger Stu-
dien, die unter anderem durch die Cochrane Collaboration 
zusammengestellt werden4, wo inzwischen über 2.000 
systematische Übersichten aus dem medizinischen Bereich 
abzurufen sind. Für Zahnärzte besonders interessant ist 

Introduction

Increasingly, patients with acute and persistent orofacial 
pain present at the dental office1,2. Thus, the pressure 
on dentists to handle these difficult cases adequately 
is increasing—not only to benefit patients but also to 
disburden the clinician. Because the author of the pres-
ent paper had been unsuccessful in the management of 
some of his own chronic pain patients, for years he was 
always on the lookout for new diagnosis and treatment 
approaches to be able to help these people more effec-
tively. He tried everything from simple occlusal schemes 
and splint therapy approaches to complex electronic 
techniques to complementary medicine procedures. Only 
a few of these have stood the test of time and proved 
their efficacy in practice. One crucial step in the search 
for effective treatment options in recent years has been 
the inclusion of evidence-based dentistry (EBD) in the 
workflow of the dental office. This new perspective has 
enabled dentists to compare their own clinical experience 
with the current results of scientific research to finally 
be able to make therapeutic decisions on a case-by-case 
basis in their dialog with the patient. This article will there-
fore illustrate the use of EBD within the in-house treat-
ment protocol of a private dental practice specializing in 
craniomandibular dysfunctions (CMD)/orofacial pain. 

Evidence-based dentistry

At the beginning of the 1990s, a study group around 
David Sackett defined “evidence-based medicine” (EBM) 
as the “conscious, explicit, and judicious use of current 
best evidence in making decisions about the care of indi-
vidual patients.”3 Unlike the classic education at medical 
and dental schools, which is mainly based on the state of 
knowledge and beliefs of the professor at the respective 
university, the practice of EBM is resting on three pillars: 
the doctor’s expertise, the currently available scientific 
knowledge, and the patient’s wishes and needs (Fig 1). 
Systematic reviews and meta-analyses based on the pub-
lished results of high-quality studies have become the 
gold standard of science. These are compiled, amongst 
others, by the Cochrane Collaboration4, where, by now, 
more than 2000 systematic reviews in the field of medicine 
can be accessed. For dentists, the Oral Health Group is 
especially interesting, where currently six meta-analyses 
about CMD and approximately 80 about orofacial pain 
can be found. 
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hier die Oral Health Group, bei der zurzeit sechs Metaana-
lysen aus dem Bereich CMD und etwa 80 Metaanalysen 
zum Thema orofaziale Schmerzen zu fi nden sind. 

orofaziale Schmerzen

Bei der Betreuung von Patienten mit Schmerzen der Kau-
muskulatur und der Kiefergelenke, die häufi g auch mit 
Okklusionsstörungen einhergehen, hat sich im Laufe der 
Jahre gezeigt, dass ohne eine umfassende Differenzial-
diagnostik und eine Berücksichtigung der bio-psycho-
sozialen Hintergründe eine suffi ziente Behandlung nicht 
oder nur eingeschränkt möglich ist. Diese Entwicklung ist 
auch weltweit zu beobachten, wo immer mehr speziali-
sierte zahnärztliche Schmerzambulanzen bzw. -kliniken 
mit dem Fokus auf orofaziale Schmerzen gegründet wer-
den. Häufi g begleiten dort konsiliarisch tätige Neurologen, 
Schmerztherapeuten, Orthopäden, Physiotherapeuten, 
Psychologen u. a. die Diagnostik und Therapie. In der nie-
dergelassenen Praxis ist der spezialisierte Zahnarzt daher 
ebenfalls darauf angewiesen, mit anderen Behandlern zu 
kooperieren. Im Umfeld des Autors besteht seit längerer 
Zeit ein aktives Netzwerk von Schmerzkliniken und nie-
dergelassenen Therapeuten, das sich seit dem Jahr 2008 
im Rahmen des Saarbrücker Qualitätszirkels CMD / oro-
faziale Schmerzen als Arbeitsgruppe etabliert hat5. 

Doctor‘s expertise
Expertise des Arztes

Research results
Forschungs-
ergebnisse

Patient‘s wishes 
Patientenwünsche

Clinical 
decision 
Klinische 

Entscheidung 

Fig 1  Evidence-based medicine: the clini-
cal decision is based on the doctor’s exper-
tise (internal evidence), on high-quality 
scientifi c literature (external evidence), and 
on the patient’s wishes and needs.

Abb. 1  Evidenzbasierte Medizin: Die 
klinische Entscheidungsfi ndung fußt auf 
der Expertise des Arztes (interne Evidenz), 
der qualitativ hochstehenden Fachliteratur 
(externe Evidenz) und den Wünschen/
Bedürfnissen des Patienten.

orofacial pain

It has been established over the years that in the manage-
ment of patients with pain in the masticatory muscles and in 
the temporomandibular joints (TMJs), often accompanied 
by malocclusion, suffi cient treatment is impossible or only 
possible within certain limits, without an extensive differ-
ential diagnosis and the inclusion of the patient’s biopsy-
chosocial background. This is a development that by can be 
observed worldwide, whereby more and more specialized 
dental clinics or care centers focusing on orofacial pain are 
being established. The diagnosis and treatment are often 
accompanied by consulting neurologists, pain therapists, 
orthopedists, physiotherapists, psychologists, and others. 
A dentist with a private practice specializing in this fi eld 
will therefore also need to cooperate with other therapists. 
The present author is a member of an active network of 
pain clinics and private therapists that was established in 
2008 as a work group within the scope of the Saarbrücken 
CMD/Orofacial Pain Quality Circle5. To keep the time and 
effort for the diagnosis of orofacial pain within reasonable 
limits, it is useful to go from common to rare, ie, from 
teeth, periodontium, bone structures, muscles, and TMJs, to 
adjacent structures, neurovascular, and neuropathic disor-
ders6. It is especially important for the diagnosis to consider 
that there is a high degree of comorbidity with headaches 
and fi bromyalgia7-9. One explanation for the increased 

C
opyrig

h
t

b
y

N

o
tfor

Q
u

i
n

te
ssence

N
ot

for
Publication



PRACTICAl SoLUTIONS	 Kares  The Saarbrücken treatment protocol for orofacial pain

Journal of Craniomandibular Function 2010;2(2):121–137124

Um den Aufwand bei der Diagnostik von orofazialen 
Schmerzen in einem zeitlich vertretbaren Rahmen zu hal-
ten, ist es empfehlenswert, vom Häufigen zum Seltenen 
vorzugehen, d. h. Zähne, Zahnhalteapparat, Kieferkno-
chen, Muskulatur, Kiefergelenke, benachbarte Strukturen, 
neurovaskuläre und neuropathische Erkrankungen6. Bei 
der Diagnostik ist besonders zu berücksichtigen, dass eine 
hohe Komorbidität mit Kopfschmerzen und dem Fibro-
myalgie-Syndrom besteht7-9. Eine Erklärung für dieses 
gehäufte Auftreten von unterschiedlichen Schmerzphäno-
menen können zentrale Sensibilisierungsprozesse sein, die 
unterschiedliche Schmerzbilder auslösen10. Sehr hilfreich 
für den niedergelassenen Zahnarzt sind klinische Prädik-
toren für eine Schmerzchronifizierung, die auf periphere/
zentrale neuroplastische Veränderung oder schmerzbezo-
gene psychosoziale Beeinträchtigungen hinweisen kön-
nen11: erfolglose Therapieversuche, ansteigende Schmer-
zintensitäten mit Tendenz zur Ausbreitung, Fixierung des 
Patienten auf die Symptome, Sorge um die Zukunft oder 
Rückzug von alltäglichen Tätigkeiten. 

Saarbrücker Praxiskonzept orofaziale 
Schmerzen

Nachfolgend wird die Vorgehensweise bei der struk-
turierten Behandlung von Patienten mit orofazialen 
Schmerzen in einer Zahnarztpraxis erläutert (Tab. 1). 
Der überwiegende Teil der Diagnostik betrifft die Ana-
mnese, ein kleinerer die klinische Untersuchung. Da sich 
in einer spezialisierten Praxis häufig Patienten mit per-
sistierenden Schmerzen vorstellen, wird das klassische 
eingleisige Konzept von Diagnose und Therapie, wie es 
sich bei akuten Erkrankungen bewährt hat, verlassen, um 
es durch ein komplexes Management im Sinne des bio-
psycho-sozialen Krankheitsmodells zu ersetzen12. Beim 
ersten Termin wird der Patient beurteilt, die individuellen 
Therapieempfehlungen werden mit ihm erarbeitet und 
die Ergebnisse in einem Arztbrief zusammengefasst. In 
den Folgesitzungen findet eine Reevaluation der Sym-
ptomatik statt; die Umsetzung der Maßnahmen wird 
überprüft und weitere Therapiealternativen mit dem 
Patienten besprochen. Bei einer positiven Entwicklung 
wird das therapeutische Konzept weiter verfolgt. Gibt es 
Schwierigkeiten bei der Umsetzung der therapeutischen 
Schritte, wird die Strategie nochmals individualisiert und 
angepasst. Bei Therapieresistenz findet eine erneute 
Analyse der Risikofaktoren statt, die Diagnosen werden 
infrage gestellt und eventuell eine erweiterte Diagnostik 
durchgeführt.

incidence of different pain phenomena could be a process 
of central sensitization, eliciting pain with various clinical 
pictures10. Clinical predictors for the chronification of pain 
that can be indicative of peripheral/central neuroplastic 
changes or of pain-related psychosocial impairment are 
very useful at the dental office11, eg, previous unsuc-
cessful treatment attempts, progressively increasing pain 
intensity with a tendency to spread, patient’s fixation on 
symptoms, anxiety about the future, or withdrawal from 
everyday activities. 

The Saarbrücken treatment protocol  
for orofacial pain

The following sections will discuss the procedures within a 
well-structured treatment protocol for patients with orofa-
cial pain in a private practice setting (Table 1). The patient’s 
history plays a major part in the diagnosis, while the clinical 
examination has a minor role. As in a specialized practice, 
patients often present with persistent pain. The classic, one-
track approach of diagnosis and treatment that has proven 
useful for acute conditions has been left aside and replaced 
with more complex patient management in the sense of the 
biopsychosocial disease paradigm12. At the first visit, the 
patient is assessed, individual treatment recommendations 
are developed together with the patient, and the results are 
summarized in a medical report. In the following appoint-
ments the symptoms are re-evaluated, the implementation 
of the recommended measures is assessed, and further 
treatment alternatives are discussed. If there is a positive 
development, the treatment concept is adhered to. If the 
patient has difficulties in implementing the treatment steps, 
the strategy is customized and adapted again. If the patient 
is a non-responder, the risk factors are analyzed again, 
the diagnoses are challenged, and, if necessary, additional 
diagnostic measures are carried out.

Patient assessment

In the everyday work of a dental practice specializing in 
orofacial pain, the timeframe for both diagnosis and treat-
ment has to be predictable—on the one hand because of 
the financial strain for the patient and on the other for 
reasons of practice organization and management. This 
is why the diagnostic and therapeutic steps are structured 
as checklists in the form of ready-made, validated forms 
as well as forms developed in a clinician’s own practice. 
Systematizing the examination in this manner also ensures 
that no important questions that might be relevant for the 
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Beurteilung des Patienten

Im Alltag einer Schwerpunktpraxis „orofaziale Schmer-
zen“ muss der Zeitrahmen sowohl in der Diagnostik als 
auch bei der Therapie aufgrund der entstehenden finan-
ziellen Belastungen für den Patienten und aus organi-
satorischen Zwängen innerhalb der Praxis überschaubar 
bleiben. Deshalb werden anhand vorgefertigter validierter 
sowie selbstentwickelter Formblätter die diagnostischen 
und therapeutischen Schritte im Sinne von Checklisten 
strukturiert. Die Systematisierung der Untersuchung 
gewährleistet außerdem, dass keine wesentlichen Fragen 
vergessen werden, die für die Diagnosen relevant sein 
können. Insbesondere die Ermittlung von Vorbehandlun-
gen sowie Risikofaktoren und deren Priorisierung ist ein 
wichtiger Schritt bei der Beurteilung der Patienten. Ein 
wesentlicher Effekt dieser Maßnahmen besteht außerdem 
darin, dass der Patient sich häufig zum ersten Mal ernst 
genommen fühlt und dadurch leichter zu führen ist. 

1. Termin: Beurteilung Folgetermine: Betreuung

Befragung/Anamnese Umsetzung durch den Patienten

Klinische Untersuchung Reevaluation alle ein bis vier Wochen

Vorläufige Diagnosen Responder Non-Responder

Individualisierte Therapieempfehlungen 
nach Evidenzgrad

Weiterführung der Therapie Analyse der Faktoren und eventuell 
erweiterte Diagnostik

Arztbrief Bei Rückschlägen: Reevaluation Erweiterte Therapie im Netzwerk

Tab. 1    Saarbrücker Praxiskonzept „orofaziale Schmerzen“ auf Grundlage der evidenzbasierten Zahnmedizin.

1st appointment:  
patient assessment

Follow-up visits: patient management

Interview/medical history Implementation by the patient

Clinical examination Re-evaluation every 1 to 4 weeks

Preliminary diagnoses Responders Non-responders

Customized treatment recommendations 
according to the level of evidence

Continuation of treatment Analysis of factors and extended  
diagnosis if appropriate

Medical report In case of relapse: re-evaluation Extended treatment within network  
of therapists

Table 1    The Saarbrücken treatment protocol for orofacial pain following the principles of evidence-based dentistry.

diagnoses are left out. It is especially important to find out 
about previous treatments and to determine and prioritize 
the risk factors when assessing the patient. Moreover, this 
measure has the significant effect that the patient feels he 
or she is being taken seriously (often for the first time) and 
is thus easier to manage. 

Interview and medical history

After the patient has made an appointment over the phone, 
a welcome letter, including information about the appoint-
ment and the cost, is sent to the patient, in which the patient 
is also asked to bring any existing medical reports and radio-
graphs. In addition, the patient is asked to fill in a general 
medical history form plus the following forms: a symptom 
list for CMD/orofacial pain13 developed in the present 
author’s practice, the graded chronic pain scale14, and a 
body pain chart15. The first appointment takes between 
45 and 60 minutes and includes a medical history, clinical 
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Befragung und Anamnese

Nach telefonischer Anmeldung wird den Patienten ein 
Begrüßungsbrief zugeschickt, mit Hinweisen bezüglich 
des Termins und der Kosten, verbunden mit der Bitte, 
vorhandene Befunde und Röntgenbilder mitzubringen. 
Zusätzlich werden die Patienten aufgefordert, neben 
den allgemeinmedizinischen Anamnesebögen folgende 
Formblätter auszufüllen: eine selbst entwickelte Sym-
ptomliste CMD / orofaziale Schmerzen13, die Gradu-
ierung chronischer Schmerzen14 und eine Ganzkörper-
schmerzzeichnung15. Der erste Termin hat eine Dauer 
von etwa 45 bis 60 Minuten und beinhaltet Anamnese, 
klinische Untersuchung, die Erstellung von vorläufigen 
Diagnosen und Therapieempfehlungen. Dem Patienten 
wird die Gelegenheit gegeben, in einem Gespräch sein 
Anliegen zu schildern, wobei die Hinweise gleich in die 
Checkliste Anamnese orofaziale Schmerzen16 eingefügt 
werden. Meist ist eine freie Anamnese sehr unstrukturiert 
und dadurch nicht zielführend. Deshalb wird in der Praxis 
des Autors schon nach kurzer Zeit folgende Frage gestellt 
„Was sind Ihre drei Hauptbeschwerden im Kopfbereich“. 
Diese werden nach Priorität gegliedert und mittels einer 
numerischen Schätzskala von 0 bis 10 im Hinblick auf die 
Intensität bewertet. Zusätzlich wird immer die Frage nach 
Kopfschmerzen gestellt, einem Thema, das so alltäglich 
auftritt, dass es meist vergessen wird. So finden sich häufig 
mehrere Schmerzsyndrome, die gleichzeitig oder unab-
hängig auftreten. Diese werden individuell diagnostisch 
und therapeutisch bearbeitet. Anschließend geht es um 
die Lokalisation der Beschwerden, die von einer Schmerz-
zeichnung15 begleitet wird. Anhaltspunkte, wie punktu-
elle, diffuse oder die Seite wechselnde Schmerzen, geben 
wertvolle Hinweise über die Ätiologie der Beschwerden. 
Auch das zeitliche Auftreten und auslösende Faktoren 
führen häufig auf die richtige Spur. Die Schmerzqualität, 
die Zeitachse und die Begleitsymptome erleichtern eine 
Differenzierung in akut/persistierend, nozizeptiv/neuro-
pathisch, muskulär/artikulär sowie andere Differenzialdia-
gnosen. Hinweise auf Einflüsse durch spezielle Aktivitäten 
und Vorbehandlungen festigen häufig den bis jetzt erlang-
ten diagnostischen Eindruck und geben wertvolle Anhalts-
punkte auf Erfolg versprechende Therapieansätze. 

In der allgemeinmedizinischen Vorgeschichte werden 
Diagnosen wie Fibromyalgie, Polyarthritis oder andere 
Komorbiditäten explizit erfragt, da diese eine erweiterte 
diagnostische Vorgehensweise benötigen und die Pro-
gnose verschlechtern. Die psychosoziale Anamnese, die 
einen Aufschluss über den aktuellen Stresspegel auf der 
Arbeit und in der Familie gibt, fügt sich nahtlos an die 

examination, preliminary diagnoses, and treatment recom-
mendations. The patient is given the opportunity to describe 
his or her problem in a conversation, and any hints are 
immediately noted down in the anamnestic checklist for 
orofacial pain16. 

A freely taken medical history is usually rather unstruc-
tured and therefore does not lead anywhere. This is why, in 
the author’s practice, after a short while, the patient is asked 
the following question: “What are your three main symp-
toms in the head region?” These are prioritized, and their 
intensity is evaluated using a numeric estimation scale from 
0 to 10. In addition, the present author always asks about 
headaches—a symptom that is so common that patients 
usually forget to mention it. Often, several pain syndromes 
can thus be found that occur simultaneously or indepen-
dently. All of these are diagnosed and treated individually. 
Subsequently, the localization of the symptoms is discussed 
and also visualized with a pain chart15. 

Evidence such as punctiform or diffuse pain, or pain on 
alternating sides provides valuable clues about the etiology 
of the symptoms. The time at which they occur, and possible 
triggers, often help to lead onto the right track. The nature 
of the pain, the timeline, and concomitant symptoms help to 
differentiate between acute/persistent, nociceptive/neuro-
pathic, muscular/articular, and other differential diagnoses. 
Evidence about the influence of particular activities or pre-
vious treatments often helps to consolidate the diagnostic 
impression that has been gained so far and provides valu-
able clues about promising treatment approaches. When 
the general medical history is taken, the patient is explicitly 
asked about diagnoses such as fibromyalgia, rheumatoid 
arthritis, or other comorbid conditions, as these require an 
expanded diagnosis and worsen the prognosis. 

Following on smoothly from the psychometric question-
naires14,17,18, the psychosocial history, which sheds light on 
the current level of stress at work and in the family, which 
provides a good opening for a conversation about diffi-
cult topics such as anxieties, depression, suicidal thoughts, 
post-traumatic stress disorders, and the like. Sleep disorders 
are also included as these are a frequent risk factor for 
persistent pain19. Parafunctions such as clenching, grind-
ing, chewing gum, or tongue thrusting are mentioned and 
clarified specifically. For complex matters that would go 
beyond the timeframe of the first appointment, a second 
diagnostic appointment is required that reflects an incre-
mental approach. At this visit, further psychometric filter 
questionnaires17,18, a comprehensive pain questionnaire20, 
advanced clinical examinations, diagnostic models, elec-
tronic techniques, and the consultation of colleagues may 
be necessary. After these findings have been assessed, the 
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psychometrischen Fragebögen14,17,18 an und erlaubt 
einen guten Gesprächseinstieg in schwierige Themen wie 
Ängste, Depressionen, Suizidgedanken, posttraumatische 
Belastungsstörungen u. a. Auch auf Schlafstörungen wird 
eingegangen, da diese einen häufigen Risikofaktor bei 
persistierenden Schmerzen darstellen19. Parafunktionen 
wie beispielsweise Pressen, Knirschen, Kauen von Kau-
gummi oder Zungenpressen werden besonders berück-
sichtigt und thematisiert. Im Sinne eines Stufenkonzepts 
wird bei komplexen Fragestellungen, die diesen Zeit-
rahmen sprengen würden, eine zweite diagnostische 
Sitzung notwendig. Bei diesem Treffen können weitere 
psychometrische Filterfragebögen17,18, ein ausführlicher 
Schmerzfragebogen20, erweiterte klinische Untersuchun-
gen, diagnostische Modelle, elektronische Verfahren und 
konsiliarische Maßnahmen notwendig werden. Erst nach 
der Auswertung dieser Befunde werden abschließend Dia-
gnosen und Therapieempfehlungen erstellt.

Klinische Untersuchung und vorläufige Diagnosen

Die klinische Untersuchung beinhaltet die Inspektion der 
Mundhöhle mit einer Diagnostik der Zähne, des Zahn-
ersatzes, der okklusalen Kontakte, der Parodontien, der 
Schleimhäute, des Gesichts und der Kopfnerven. Anschlie-
ßend findet ein funktioneller Kurzbefund nach RDC/TMD 
(Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Dis-
orders)21-23 statt, bei dem die Beweglichkeit des Unterkie-
fers bestimmt, die Kaumuskulatur und die Kiefergelenke 
palpiert, Geräusche der Kiefergelenke und die Okklusion 
bewertet werden. Schmerzhafte Diagnosen nach RDC/
TMD sind myofasziale Schmerzen ohne eingeschränkte 
Kieferöffnung (Ia), myofasziale Schmerzen mit einge-
schränkter Kieferöffnung (Ib), Arthralgie (IIIa) und akti-
vierte Arthrose (IIIb). Die anderen nicht-schmerzhaften 
Diagnosen werden aufgenommen und dem Patienten 
erklärt, sie finden aber nur in besonderen Fällen Berück-
sichtigung. Anhand einer Checkliste Diagnosen/Therapie-
empfehlungen orofaziale Schmerzen24 werden systema-
tisch Diagnosen und Therapieschritte festgelegt. Zunächst 
werden die rein zahnärztlichen Diagnosen wie Karies, Gin-
givitis/Parodontitis, Zahnfehlstellungen, okklusale lnsta-
bilität und Phantombiss festgehalten. Anschließend wer-
den die vorläufigen somatischen und psychometrischen 
Diagnosen nach RDC/TMD angekreuzt, wobei diese nicht 
immer in einem Zusammenhang mit den Beschwerden 
stehen müssen. Als Verdachtsdiagnosen werden alle nicht-
zahnärztlichen Befunde festgehalten, wie beispielsweise 
die Beteiligung der Wirbelsäulenmuskulatur, Schlafstö-
rungen, die Art des Kopfschmerzes, Hypervigilanz oder 

final diagnosis and treatment recommendations can be 
compiled.

Clinical examination and preliminary diagnoses

The clinical examination includes the inspection of the oral 
cavity, the teeth, any restorations, occlusal contacts, peri-
odontia, mucosa, face, and nerves in the head. Subse-
quently, the functional findings are recorded briefly using 
the RDC/TMD (Research Diagnostic Criteria for Temporo-
mandibular Disorders)21-23, including a mobility assessment 
of the mandible, palpation of the masticatory muscles and 
TMJs, and the evaluation of the occlusion and noises in 
the joints. Pain diagnoses according to the RDC/TMD are 
myofascial pain without restriction of the patients’ ability to 
open their mouth (Ia), myofascial pain with restricted mouth 
opening (Ib), arthralgia (IIIa), and active osteoarthritis (IIIb). 
The other painless diagnoses are recorded and explained 
to the patient; they are, however, not usually included in 
the treatment. Using a checklist for diagnoses/treatment 
recommendations for orofacial pain24, the next steps in 
the diagnosis and treatment are systematically established. 
First, the purely dental diagnoses such as caries, gingivitis/
periodontitis, malocclusions, occlusal instability, and phan-
tom bite are noted. Then, the preliminary somatic and 
psychometric diagnoses are checked on the RDC/TMD 
sheet, although they may not always have a direct relation-
ship with the symptoms. All non-dental findings, such as 
affected spinal muscles, sleep disorders, the nature of the 
headache, hypervigilance, or chronification tendencies are 
recorded as suspected diagnoses. These suspected diag-
noses are integrated into the therapeutic considerations—
however, they have to be verified and (if necessary) treated 
by members of other professions.

Customized treatment recommendations according 
to the level of evidence

The column “Customized treatment recommendations” 
lists all procedures that are employed in the author’s prac-
tice. The list is sorted in descending order from a higher to 
a lower level of evidence25. In addition, further diagnostic 
measures are noted. The treatment options that the clinician 
deems likely to lead to the desired results in this particular 
situation and to do justice to the individual situation of the 
respective patient are then selected.

The suspected pathogenesis of the disorder is then clari-
fied for the patient using various tools such as models of 
the masticatory and head muscles, movable TMJ templates, 
or trigger point charts (Figs 2 and 3). Clarifying the relation 
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Chronifizierungstendenzen. Diese vermuteten Diagnosen 
fließen in die therapeutischen Überlegungen ein, müssen 
aber noch durch andere Berufsgruppen verifiziert und 
eventuell therapiert werden.

Individuelle Therapieempfehlungen nach 
Evidenzgrad

In der Rubrik „Individuelle Therapieempfehlungen“ werden 
alle Verfahren aufgelistet, die in unserer Praxis Anwendung 
finden. Die Auflistung erfolgt von der hohen zur niedriger 
werdenden Evidenz25, zudem werden weiterführende dia-
gnostische Maßnahmen festgehalten. Ausgesucht werden 
hier die Therapieoptionen, die dem Behandler in dieser 
speziellen Situation zielführend erscheinen und der indivi-
duellen Situation des Patienten gerecht werden.

Anhand von verschiedenen Hilfsmitteln, wie Schau-
modellen der Kau- und Kopfmuskulatur, beweglichen Kie-
fergelenkschablonen oder Triggerpunkttafeln, wird dem 
Patienten die vermutete Pathogenese seiner Erkrankung 
anschaulich gemacht (Abb. 2 und 3). Die Verdeutlichung 
der Krankheitszusammenhänge und die Vermittlung einer 
in der Regel positiven Prognose haben einen stark beru-
higenden Effekt, welcher nach Meinung des Autors den 
höchsten Stellenwert in der Therapie einnimmt (interne 
Evidenz). Dies wird auch durch die Ergebnisse von rando-
misierten kontrollierten Studien bestätigt (externe Evidenz), 
in denen belegt werden konnte, dass die Aufklärung für 
einen Erfolg wesentlich ist26,27. Anschließend werden indi-
viduelle Therapieoptionen vorgeschlagen, wobei die mit 

Fig 3    Patient information: description of an anterior disc dis-
placement with the help of a template (RDC/TMD IIa)

Abb. 3    Aufklärung des Patienten durch Beschreibung einer 
anterioren Diskuslage anhand einer Schablone (RDC/TMD IIa).

Fig 2    Patient education through describing the masticatory 
muscles and the temporomandibular joint.

Abb. 2    Aufklärung des Patienten durch Beschreibung von 
Kaumuskulatur und Kiefergelenk.

of the disorder to the patient’s life and providing him or her 
with a (usually positive) prognosis have a strongly reassur-
ing effect, which, in the author’s opinion, has the highest 
priority for the treatment (internal evidence). This is also 
confirmed by the results of randomized, controlled stud-
ies (external evidence) that show that patient education is 
crucial for treatment success26,27. Subsequently, individual 
treatment options are suggested, giving priority to those 
with the highest level of scientific evidence25. The clini-
cian should take care to select the appropriate treatment 
approaches for each patient, since not every treatment with 
scientifically proven efficacy fits every patient or can be 
implemented by them. Therefore the patient’s wishes and 
needs should be observed. 

To achieve good patient compliance it is crucial to give 
consideration to and communicate about the patient’s con-
victions. Only if the patient feels respected, will he or she 
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der höchsten wissenschaftlichen Evidenz Priorität haben25. 
Der Behandler sollte sich darum bemühen, die passenden 
Therapiekonzepte auf den Patienten abzustimmen, denn 
nicht jede Therapie, die wissenschaftlich ihre Wirksam-
keit belegen konnte, passt individuell und kann von den 
Patienten umgesetzt werden. Hierbei sollten die Wünsche 
und Bedürfnisse des Patienten beachtet werden. Für eine 
gute Compliance ist es ganz entscheidend, die individu-
elle Situation und die Weltanschauung des Patienten zu 
berücksichtigen und zu thematisieren. Nur wenn dieser 
sich respektiert fühlt, wird er die empfohlenen Maßnahmen 
verstehen, annehmen und umsetzen können. Weibliche 
Patienten benötigen in der Regel mehr Zuwendung und 
Erklärungen als männliche Patienten28. Ein hohes Körperge-
wicht bedingt eine andere Dosierung der Schmerzmittel als 
ein niedriges Körpergewicht9. Patienten mit monolokulären 
Schmerzen können in der Regel mit einer besseren Pro-
gnose rechnen und einfacher behandelt werden als solche 
mit multilokulären Beschwerden29. Körperlich ansonsten 
gesunde Menschen können unter Umständen auch von 
einem spezialisierten Zahnarzt medikamentös behandelt 
werden, während multimorbide Patienten von einem 
neurologischen oder schmerztherapeutischen Spezialisten 
behandelt werden sollten9. Kognitiv einfach strukturier-
ten Patienten wird ein möglichst triviales Therapiekonzept 
empfohlen. Menschen mit Ängsten gegenüber gewissen 
Therapiestrategien, wie beispielsweise allopathischen The-
rapeutika, werden eher nicht-medikamentös behandelt. 
Somatisch fixierte Personen müssen eventuell durch bildge-
bende Verfahren erst einmal beruhigt werden, obwohl diese 
aus biomedizinischer Sicht nicht notwendig sind. Finanzielle 
Einschränkungen bedingen einen therapeutischen Zugang, 
der wenig kostenintensiv ist. Patienten, die einen weiten 
Anfahrtsweg haben, sollten Konzepte angeboten werden, 
die auch ohne häufige Kontrolltermine umsetzbar sind. 

Es stellen sich aber auch immer wieder Patienten vor, 
bei denen bewährte Konzepte mit hoher wissenschaft-
licher Evidenz ohne Erfolg angewendet wurden. In die-
sen Fällen ist eine empathische, beruhigende Funktion 
des Behandlers unabdingbar, denn nur dadurch wird es 
gelingen, die Patienten vor weiteren invasiven und schäd-
lichen Maßnahmen zu bewahren und als vertrauenswür-
diger Lotse im interdisziplinären Netzwerk zu agieren. 
Hier können auch individuelle Therapiekonzepte aus der 
Trickkiste des Behandlers Anwendung finden; dazu zählen 
nichtinvasive Maßnahmen wie beispielsweise provisori-
sche Bisshebungen mit Kauschienen oder aufgeklebten 
Kunststoffaufbauten. Es ist belegt, dass komplementär-
medizinische Ansätze mit einem gewissen Erfolg einge-
setzt werden können30.

understand, accept, and be able to implement the recom-
mended treatment measures. Female patients usually need 
more attention and explanations than male patients28. A 
high body weight requires different doses of painkillers from 
a lower body weight9. Patients whose pain is confined to a 
single location usually face a better prognosis and are easier 
to treat than patients with multifocal pain29. Patients who 
are otherwise in good health can receive their medication 
through a specialized dentist where appropriate, while mul-
timorbid patients should be treated by a neurologist or a 
pain management specialist9. Treatment recommendations 
for patients with limited cognitive abilities should be kept 
as trivial as possible. People with anxieties with respect to 
certain treatment strategies, such as allopathic medication, 
should preferably not be treated with pharmacotherapy. 
Patients with a somatic fixation might at first have to be 
calmed with medical imaging techniques even though these 
might not be necessary from a biomedical view. Financial 
limitations also require a therapeutic approach that is not 
too costly. Patients who have to travel a long distance to 
the practice should be provided with an approach that does 
not require frequent follow-ups. 

However, every once in a while, patients will present 
in whom proven approaches with a high level of scien-
tific evidence have been used unsuccessfully. These cases 
require the clinician to be empathic and reassuring, as 
only then can he or she be successful in protecting the 
patients from any further invasive and harmful measures 
and act as a trustworthy pilot within the interdisciplinary 
network. Individual treatment protocols can be taken out 
of the clinician’s treasure chest; these include non-invasive 
measures such as raising the bite temporarily with the help 
of bite guards or by bonding a composite build-up to the 
teeth. It has been shown that approaches from comple-
mentary medicine can be used with a certain degree of 
success30.

Medical report

After the patient has been thoroughly informed about the 
findings, and a treatment approach has been developed, 
they will usually go home reassured and can then, after a 
few days, read their medical report (written in a generally 
intelligible language) and discuss it with family or co-ther-
apists. This letter summarizes all of the relevant findings, 
diagnoses, and treatment recommendations, and, if neces-
sary, gives recommendations about where to seek help in 
other medical specialties. 
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Arztbrief

Nach einer ausführlichen Aufklärung und der gemeinsa-
men Entwicklung eines Behandlungskonzepts geht der 
Patient meist beruhigt nach Hause und kann sich dann 
nach einigen Tagen den allgemein verständlich verfass-
ten Arztbrief durchlesen und mit Angehörigen und Co-
Therapeuten besprechen. In diesem Schreiben werden alle 
wesentlichen Befunde, Diagnosen und Therapieempfeh-
lungen zusammengefasst und, falls notwendig, der Weg 
zu anderen Fachrichtungen gewiesen. 

Betreuung des Patienten

Umsetzung der Therapieempfehlungen  
durch den Patienten

In der zweiten Phase dieses Praxiskonzepts geht es darum, 
dass die Therapieempfehlungen verstanden und umgesetzt 
werden. Dabei sind wir als Zahnärzte für die zahnärzt-
lichen Diagnosen zuständig und werden auch nur diese 
behandeln. Das hindert uns aber nicht daran, eine Vielzahl 
anderer orofazialer Schmerzsyndrome zu erkennen und 
Verdachtsdiagnosen zu stellen. Je nach der Intensität dieser 
Beschwerden und der Prioritäten des Patienten werden 
diese parallel oder nacheinander im Therapeutennetzwerk 
behandelt. 

Nachfolgend wird nur auf die schmerzhaften kra-
niomandibulären Dysfunktionen eingegangen, die den 
häufigsten Grund für den Besuch in einer „Sprechstunde 
orofaziale Schmerzen“ darstellen. In vielen Fällen liegen 
also muskulär und/oder artikulär bedingte Schmerzen vor, 
die manchmal mit Okklusionsstörungen einhergehen. Fol-
gende Hausaufgaben bekommt der Patient mit auf den 
Weg, mit dem eindringlichen Hinweis, dass deren Durch-
führung wesentlich für den Erfolg ist:
•• 	Zunächst soll er sein Wissen über die Krankheitszusam-

menhänge durch die Lektüre eines CMD-Ratgebers 
vertiefen, um so ein besseres Verständnis für die Patho-
genese zu entwickeln31,32. In vielen Fällen ist es auch 
hilfreich, dass Angehörige oder Co-Therapeuten diese 
Information aufnehmen und verstehen.

•• 	Anschließend wird ihm empfohlen, täglich eine aktive 
Selbsttherapie durchzuführen, die je nach Prioritäten, 
Vorlieben und Möglichkeiten gestaltet und mit dem 
Orthopäden/Physiotherapeuten abgestimmt werden 
sollte. Aus der Sicht des Autors hat sich eine Eigenthe-
rapie mit aktivem Sport, beispielsweise aerobes Aus-
dauertraining, am meisten bewährt. Darüber hinaus 
können andere Verhaltensänderungen wie „Zähne 

Patient management

Implementation of treatment recommendations  
by the patient

The second stage of this treatment protocol focuses on 
how the treatment recommendations have been under-
stood and implemented. Dentists are only responsible for 
the dental diagnoses at this stage, and will therefore not 
treat anything else. This will, however, not hinder them 
in recognizing a variety of other orofacial pain syndromes 
and establishing suspected diagnoses. Depending on the 
intensity of these symptoms and on the patient’s priorities, 
these will be treated simultaneously or sequentially within 
the therapeutic network. 

The following section will discuss only painful cra-
niomandibular dysfunctions, as these are the most com-
mon reason for patients to see an orofacial pain specialist. 
Many patients show pain that originates from the muscles 
and/or joints, sometimes accompanied by malocclusion. 
The patient gets the following homework and the urgent 
advice that its implementation is crucial to success:
•• 	The patients are asked to broaden their knowledge 

about their disorder by reading a CMD guidebook to 
gain a better understanding of the pathogenesis31,32. In 
many cases it is useful if family members or co-therapists 
also receive and understand this information.

•• It is recommended that the patient should actively carry 
out a daily self-treatment routine that is tailored to his 
or her priorities, preferences, and abilities, and that has 
been coordinated with the orthopedist or physiothera-
pist. From the author’s point of view, self-treatment 
with an active type of sport such as aerobics has proven 
most useful. Moreover, other behavioral changes such 
as “teeth apart, lips closed,” certain limits for chewing 
gum, avoiding stereotypical movement patterns, and 
learning to say “no” can often lead to an improvement 
of the symptoms31. 

•• 	Most patients who do not know any relaxation tech-
niques purchase a relaxation CD (Progressive Muscle 
Relaxation according to Jacobson). The patient is 
informed that the pain usually develops through tense 
muscles and that it can be improved considerably by 
going through daily relaxation routines31. 

•• 	In many cases, it also makes sense to influence the occlu-
sion, especially if the parafunctions occur at night. In the 
author’s practice, a prefabricated horizontal anterior jig 
has proven useful to jump-start the occlusal treatment 
(NTI-tss© Zantomed, Duisburg, Germany). For unilocular 
headache in the temporal area, this has become the most 
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auseinander, Lippen zu“, Einschränkungen im Kauen 
von Kaugummi, eine Vermeidung von stereotypen 
Bewegungsmustern sowie ein „Neinsagen“ häufig zu 
einer Besserung der Beschwerden führen31. 

•• 	Wenn keine eigenen Entspannungstechniken bekannt 
sind, erwerben die Patienten meistens eine Ent-
spannungs-CD (Progressive Muskelrelaxation nach 
Jacobson). Dem Patienten wird vermittelt, dass die 
Schmerzen in der Regel durch muskuläre Anspannung 
entstehen und diese hervorragend durch täglich prak-
tizierte Entspannungssequenzen verbessert werden 
können31. 

•• 	In vielen Fällen sind auch Einflüsse auf die Okklusion 
sinnvoll, insbesondere wenn die Parafunktionen nachts 
auftreten. Als sofortiger Einstieg in die Okklusaltherapie 
hat sich in der Praxis des Autors ein konfektionierter 
horizontaler Front-Jig bewährt (NTI-tss©, Zantomed, 
Duisburg), bei monolokulären Schläfenkopfschmerzen 
sogar als wichtigste Intervention33,34. Ansonsten kom-
men – abhängig von der Indikation – in unserer Praxis 
einfache adjustierte Miniplastschienen oder aufwendige 
Myozentrikschienen zur Anwendung35,36. Bei okklu-
saler Instabilität oder Bissabsenkungen können Kau-
schienen, aufgeklebte Kunststoffaufbauten, Umbau-
maßnahmen oder Unterfütterungen am vorhandenen 
herausnehmbaren Zahnersatz sinnvoll sein.

•• 	Häufig ist bei muskulärer Beteiligung der Wirbelsäule 
die Begleittherapie durch Orthopäden/Physiothera-
peuten/Osteopathen unumgänglich37. Seit vielen Jah-
ren hat sich auch die Anwendung von Niederfrequenz-
TENS (transkutane elektrische Neurostimulation) zur 
Schmerzreduktion bewährt und führt häufig zu einer 
Reduktion des Medikamenteneinsatzes38-40.

•• 	Bei sehr vielen chronischen Schmerzerkrankungen 
haben sich psychologische Verfahren als wirksam erwie-
sen, wobei Spezialisten auf dem Gebiet der Schmerz-
therapie dünn gesät sind41,42. Der Autor bemüht sich, 
Elemente dieser Techniken in die tägliche Praxis einflie-
ßen zu lassen, im Sinne eines verhaltenstherapeutisch 
tätigen Zahnarztes43,44.

•• 	Manchmal ist auch ein medikamentöser Einstieg sinn-
voll, wenn andere Maßnahmen nicht wirksam genug, 
nicht umsetzbar oder nicht erwünscht sind. Hier haben 
sich nicht-steroidale Antirheumatika, Paracetamol, Flu-
pirtin und auch trizyklische Antidepressiva bei entspre-
chenden Indikationen bewährt25,45.

•• 	Akupunktur, Triggerpunktakupunktur, „Dry needling“ und 
Triggerpunktinfiltrationen treten aufgrund der schwachen 
Datenlage, der invasiven Vorgehensweise und der kurzzei-
tigen Effekte in unserer Praxis in den Hintergrund46-48.

important intervention33,34. Besides that, the author 
uses both simple, adjusted acrylic splints and elaborate 
myocentric splints depending on the indication35,36. In 
the presence of occlusal instability or if the bite needs to 
be raised, occlusal splints, composite build-ups, or the 
adaptation or lining of existing removable dentures can 
be wise approaches.

•• 	If the spinal muscles are affected, concomitant treatment 
by an orthopedist/physiotherapist/osteopath is often 
essential37. The use of low-frequency TENS (transcuta-
neous electrical nerve stimulation) has proved its worth 
in reducing pain over many years and can often lead to 
medication dose reductions38-40.

•• 	Psychological procedures have proved to be effective in 
many chronic pain disorders—pain management special-
ists, however, are few and far between41,42. The author 
is making a particular effort to include the techniques of 
behavior therapy in his daily practice as a dentist43,44.

•• Sometimes it can make sense to start the treat-
ment with medication if other measures are not suf-
ficiently effective, cannot be implemented, or are 
not desired. Non-steroidal anti-inflammatory drugs, 
paracetamol, flupirtine, and even tricyclic antidepres-
sants have proven to be of value for their respective 
indications25,45.

•• 	Acupuncture, trigger-point acupuncture, dry needling 
therapy, and trigger-point injection are of minor impor-
tance in dental practice because they are not backed up 
with sufficient data, require an invasive procedure, and 
only show short-term effects46-48.

•• 	Sleep disorders are important risk factors in chronic pain, 
so particular attention is given to them in the author’s 
in-house protocol49. If the patient is suffering from 
insomnia, behavior therapy and/or pharmacotherapy 
are recommendable. If bruxism occurs in combination 
with sleep apnea, treating the patient with a mandibular 
protrusion splint is an option49,50. In this case, validated 
questionnaires51, a self-developed sleep symptom list52, 
and a sleep apnea screening device are employed53. 
If the results are positive but the findings are non-
specific, the patients are referred to a therapist from the  
Saarbrücken Sleep Medicine Quality Circle54,55.

•• 	For complex matters, or a stronger degree of chroni-
fication, the author’s practice cooperates with the  
Saarbrücken CMD/Orofacial Pain Quality Circle55. In 
special cases, patients are hospitalized in a pain clinic for 
further diagnosis and treatment.

•• 	Techniques for technical or occlusal analysis are still in 
use, though their importance is continuously diminished 
by the fact that the previously mentioned treatment 
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•• Schlafstörungen sind wichtige Risikofaktoren bei 
chronischen Schmerzen und finden in unserem Pra-
xiskonzept besondere Berücksichtigung49. Leidet der 
Patient an einer Insomnie, bieten sich Empfehlungen 
zur verhaltenstherapeutischen und/oder medikamen-
tösen Therapie an. Liegt Bruxismus in Kombination mit 
einer schlafbezogenen Atmungsstörung vor, besteht 
die Möglichkeit, mit Unterkieferprotrusionsschienen zu 
therapieren49,50. Hier kommen validierte Filterfragebö-
gen51, eine selbst entwickelte Symptomliste Schlaf52 
und ein Vierkanalscreening-Gerät zum Einsatz53. Bei 
positiven Ergebnissen und unklaren Befunden werden 
die Patienten an Therapeuten aus dem Saarbrücker 
Qualitätszirkel Schlafmedizin verwiesen54,55.

•• 	Bei komplexen Fragestellungen oder einem ausge-
prägten Chronifizierungsgrad kooperiert die Praxis des 
Autors mit dem Saarbrücker Qualitätszirkel CMD / 
orofaziale Schmerzen55. In besonderen Fällen werden 
die Patienten zu diagnostischen und therapeutischen 
Zwecken in eine Schmerzklinik eingewiesen.

•• 	Instrumentelle oder okklusale Analysetechniken wer-
den zwar verwendet, geraten aber immer mehr in den 
Hintergrund, da die bereits genannten Therapieansät-
ze meist schon im Vorfeld wirken.

•• 	Bildgebende Verfahren haben keinen großen Stellen-
wert mehr in der täglichen Praxis. Eine Panoramaauf-
nahme wird initial nicht mehr systematisch, sondern nur 
bei entsprechender Indikation angefertigt, da Schmer-
zintensitäten selten mit radiologischen Befunden kor-
relieren56. MRT/CT/DVT werden nur selten durchge-
führt, beispielsweise bei unklaren Krankheitsbildern 
oder zur Beruhigung der Patienten.

Evaluation der Ergebnisse

Nach einem Zeitraum von einer bis vier Wochen wird der 
Therapieverlauf anhand der bereits genannten Symptom-
liste CMD / orofaziale Schmerzen13 reevaluiert. Die Liste 
wurde vom Patienten vor der Sprechstunde im Warte-
zimmer ausfüllt. Der Vergleich vorher-nachher erleichtert 
die Einschätzung des Krankheitsverlaufs, insbesondere 
aber auch, weil die Wahrnehmung der Patienten häufig 
beeinträchtigt ist. 

Responder: In einfach gelagerten Fällen, wie beispiels-
weise monolokulären Schmerzen oder bei geringer Chro-
nifizierung, reduzieren sich die Beschwerden meist relativ 
schnell und der Behandlungszeitraum bleibt überschaubar. 
Die Patienten bekommen allerdings den Hinweis, dass bei 
entsprechender Disposition und dem Vorliegen von Risi-
kofaktoren, die Symptome wieder auftreten können und 

approaches usually take effect before these techniques 
are needed.

•• 	Imaging techniques are no longer very significant in 
the author’s practice routines. Initial panoramic radio-
graphs are no longer taken systematically but only if 
there is an appropriate indication, since pain intensity 
rarely correlates with radiological findings56. MRT/
CT/cone beam CT are only rarely used, for example, 
when there is a mixed clinical picture or to reassure the 
patient.

Evaluation of results

After a period of 1 to 4 weeks, the treatment progress is 
re-evaluated using the CMD/orofacial pain symptom list 
mentioned earlier13. Patients complete this list in the waiting 
room prior to their appointment. A comparison between 
the states before and after treatment helps to assess the 
course of the disease, especially since the patient’s percep-
tion is often impaired. 

Responders: In simple cases such as patients with uni-
locular pain or with a low degree of chronification, the 
symptoms usually subside relatively fast so that the overall 
treatment duration remains within reasonable limits. How-
ever, these patients are advised that their symptoms can 
recur in the presence of a certain predisposition and risk 
factors, and that they can employ the same successful strat-
egies again if necessary. Patients with complex problems 
are also informed from the outset about the slow effect 
of the measures. Affected patients who can be success-
fully motivated, cooperate well, and are able to implement 
the recommendations consistently are usually among the 
responders. 

Non-responders: For non-responders, many factors can 
be critical. If a treatment fails, some important parameters 
appear to include: pronounced risk factors for the condi-
tion to become chronic such as genetic predisposition57, 
long duration of the disorder58, high pain intensity59,60, 
hormone impact61, peripheral and central sensitization62, 
high values on chronification indices such as GCPS (graded 
chronic pain scale)63, multifocal pain64, post-traumatic 
stress disorders65, behavior such as catastrophizing66, anx-
iety disorders9, underlying depressive disorders, addictive 
behavior67, and a lack of social support9. In the author’s 
opinion, the fine art is in identifying these factors in a timely 
manner, communicating them to the patient openly, and 
motivating and leading the patient in the best possible 
way within the dentist’s therapeutic network. The primary 
goal in these cases is not to eliminate the symptoms but 
to reduce them and improve the patient’s quality of life68. 
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sie in diesen Fällen die gleichen erfolgreichen Strategien 
einsetzen können. Patienten mit komplexen Fragestel-
lungen werden von vornherein auf den langsamen Effekt 
der Maßnahmen hingewiesen. Betroffene, bei denen die 
Motivation erfolgreich war, die gut mitarbeiten und kon-
sequent die Empfehlungen umgesetzt haben, gehören in 
der Regel auch zu den Respondern. 

Non-Responder: Bei Non-Respondern können viele 
Faktoren ausschlaggebend sein. Wichtige Parameter für 
einen ausbleibenden Therapieerfolg sind ausgeprägte 
Chronifizierungsfaktoren wie genetische Disposition57, 
lange Krankheitsdauer58, hohe Schmerzintensitäten59,60, 
hormonelle Faktoren61, periphere und zentrale Sensibili-
sierung62, hohe Chronifizierungsindizes wie GCS (Gradu-
ierung chronischer Schmerzen)63, Multilokularität64, post-
traumatische Belastungsstörungen65, Verhaltensweisen 
wie Katastrophisieren66, Angststörungen9, depressive 
Grunderkrankungen9, Suchtverhalten67 und geringer sozi-
aler Rückhalt9. Die ärztliche Kunst liegt nach der Meinung 
des Autors in der rechtzeitigen Identifizierung und dem 
offenen Ansprechen dieser Merkmale sowie der optimalen 
Motivation bzw. Führung des Patienten innerhalb seines 
Therapeutennetzwerks. Primäres Ziel ist in diesen Fällen 
nicht die Beseitigung der Symptome, sondern deren Redu-
zierung und eine Verbesserung der Lebensqualität68. Pati-
enten, die nicht motivierbar waren oder aus verschiede-
nen Gründen die Empfehlungen kaum umgesetzt haben, 
weisen häufig eine geringere Beschwerdebesserung auf. 
Diese werden nochmals eindringlich darauf hingewiesen, 
dass die Verantwortung für den Therapieerfolg bei ihnen 
liegt und nicht beim Behandler. Diese Tatsache befreit 
den Therapeuten von Schuldgefühlen und ermöglicht 
einen stressfreien Umgang mit Non-Respondern. Wenn 
weder die beschriebenen Chronifizierungsmerkmale noch 
Motivationsprobleme vorliegen, macht ein Misserfolg den 
Behandler natürlich hellhörig und kann auf Fehldiagnosen 
hindeuten. Die differenzialdiagnostischen Bemühungen 
„orofaziale Schmerzen“ sollten dann im Rahmen des The-
rapeutennetzwerks intensiviert werden. 

Verschlechtert sich die Symptomatik, können verschiede-
ne Faktoren relevant sein. Zum einen kann es die natürliche, 
wellenartige Entwicklung bei chronischen Schmerzen wider-
spiegeln, beispielsweise durch hormonelle Schwankungen. 
Zum anderen können äußere Faktoren, wie beispielsweise 
psychosozialer Stress, Traumata oder Infekte den Verlauf 
negativ beeinflusst haben. Auch kann durch die Therapie 
ein paradoxer Effekt entstehen: Eine Okklusionsschiene, 
die spannt oder zu hoch ist, wird durchaus als unangenehm 
empfunden und kann sich äußerst ungünstig auswirken. Eine 
negative Erwartungshaltung, Angst machende Diagnosen 

Patients who could not be motivated or who (for various 
reasons) were unable to implement the recommenda-
tions often show less improvement of symptoms. These 
patients are again warned urgently that the responsibility 
for their treatment success lies with them and not with 
the dentist. This fact frees the therapist from feelings of 
guilt and allows them to cope with non-responders in a 
stress-free manner. If neither the chronification factors nor 
motivation problems are present, a treatment failure will 
always cause the clinician to be alert, since this may point 
to a wrong diagnosis. The effort in making a differential 
diagnosis for orofacial pain should then be intensified 
within the network of therapists. 

Various factors can be relevant for a worsening of symp-
toms. On the one hand, this may reflect the natural, wave-
like development of chronic pain that may, for example, be 
due to endocrine disorders. On the other hand, external 
factors such as psychosocial stress, trauma, or infectious 
diseases could have an influence on the course of the dis-
ease. Also, the treatment itself may cause a paradoxical 
effect: an occlusal splint that exerts tension on the teeth or 
that is too high is definitely perceived as unpleasant and 
can have a very unfavorable effect. Negative expectations 
and diagnoses and findings that cause fear in the patient 
have a tendency to affect easily suggestible patients nega-
tively and to increase their pain (eg, hyperalgesia through 
nocebo effect)69,70.

Summary

In introducing the author’s in-house treatment protocol, 
it was described how patients with complex orofacial pain 
syndromes can be assessed and managed in the setting of 
a private dental practice. The implementation of evidence-
based dentistry using checklists is crucial for efficient clinical 
procedures. With this incremental approach, easier cases 
can be processed in an efficient manner without overlook-
ing significant aspects. Complicated cases are filtered out 
with the help of the predicting factors mentioned earlier 
and are then treated with a multimodal therapy. In the 
author’s view, however, taking time for the patient is of par-
amount importance for treatment success and for patient 
satisfaction.
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und Befunde haben die Tendenz, den suggestiblen Patien-
ten negativ zu beeinflussen und die Schmerzen zu steigern 
(Hyperalgesie durch Nocebo-Effekt)69,70.

Fazit

Innerhalb des Beitrags wurde anhand eines eigenen Pra-
xiskonzepts dargelegt, dass auch Patienten mit komplexen 
orofazialen Schmerzsyndromen innerhalb einer nieder-
gelassenen Zahnarztpraxis beurteilt und betreut werden 
können. Die Implementierung der evidenzbasierten Zahn-
medizin unter Verwendung von Checklisten ist dabei ein 
wesentlicher Punkt für eine effiziente klinische Vorgehens-
weise. Im Sinne des Stufenkonzepts können so einfache 
Fälle rationell abgearbeitet werden, ohne wesentliche 
Aspekte zu übersehen. Komplizierte Kasuistiken werden 
aufgrund der erwähnten Prädiktoren rechtzeitig heraus-
gefiltert und einem multimodalen Behandlungskonzept 
zugeführt. Der Faktor „Zeit für den Patienten“ ist nach 
der Meinung des Autors allerdings der wichtigste Para-
meter für den Erfolg der Therapie und die Zufriedenheit 
der Patienten.

Resümee für die Praxis

Ein systematisches und stufenweises Vorgehen in der Dia-
gnostik und Therapie von CMD-Patienten erleichtert die 
Behandlung und führt zu höherer Patientenzufriedenheit 
und Erfolg. Es ist somit allgemein zu empfehlen.
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and can therefore be generally recommended.
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This comprehensive evidence-based guide to bruxism provides answers to
many questions arising in everyday dental practice. The first part reviews
general bruxism knowledge as well as guidelines for diagnosis, sleep physiol -
ogy, etiology, peripheral and emotional factors, movement disorders, and
bruxism in children. The second part is devoted to the effects of bruxism
on the different components of the masticatory system and explores its
relationship to pain. The final part addresses the various aspects of bruxism
treatment–both pharmacological and clinical management–as well as aspects
of restoration specific to the bruxing patient, including recommended den-
tal materials, considerations for use of implant-supported prostheses, and
an overview of complex oral restoration. Researchers, students, and specia-
lists will benefit from the in-depth analysis of bruxism and its treatment and
the extensive, up-to-date bibliographies.
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BRUXISM: Theory and Practice

Daniel A. Paesani

Comment
The conclusion to be drawn from the literature
review is that the etiology of NCCLs is very com-
plex and no specific mechanism can account for all
the occurrences of these lesions. Obviously it is a
multifactorial process, and the combined action of
some or all of the factors we have mentioned leads
to NCCL onset and progress.32,58,67,77 Which of such
factors plays the most decisive role remains a mys-
tery. It is also possible that some factors might
potentiate other(s), and that the predominance of
some factors over the rest in each individual can
account for the great morphologic variety these
lesions present clinically. Thus, we suggest doing a
thorough physical examination of those patients
who present with NCCLs, in order to identify all
the potential etiologic factors involved in the
development and progress of these anomalies.
Since most NCCLs present in young individuals,
early diagnosis at a young age is very important.36

The clinician should look for signs of acid in the
oral cavity, test the quantity and quality of the
saliva, control the methods of hygiene, and control
bruxism. As for bruxism control, it is vital that

canine guidance be restored, in order to avoid
potential horizontal interference between the
cusps of the posterior teeth; also a splint should be
made for use during sleeping.

The terms “abrasion”, “erosion”, and “abfrac-
tion” each describe a specific etiologic mechanism
to which NCCLs cannot be fully ascribed, so these
lesions should still be called “NCCLs” until their
true originating mechanism is accurately identi-
fied.

Effects on Soft Tissues

Lingual Scalloping and Buccal Mucosa Ridging,
or “Linea alba”
Some authors consider that a scalloped tongue
(one showing indentations on its lateral edge: Fig
12-13) and the presence of a jugal mucosa ridging
or “linea alba” (Fig 12-14) are clear signs of brux-
ism.78–82 They are even considered to be the two
most reliable clinical signs of active bruxism, and
they are caused by the force exerted by soft tissues
against the surfaces of the teeth. These signs are
said to regress once the parafunction stops.83
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Fig 12-12 Non-carious cervical lesions (NCCLs) can be seen in almost all the teeth of this bruxer, who had a habit of sucking
several lemons every day.

Controversies on the Effects of Bruxism

Prevalence
Tongue indentations (TI) have a prevalence of 75%;
this value was obtained from a population of patients
with periodontal disease. A sensitivity of 77% and
a specificity of 75% were reported after correlating
TIs with three indicators of tooth clenching (X-ray
evidence of periodontal trauma, tooth mobility, and
tooth-clenching awareness).78 A study of a sample of
individuals with a history of at least 5 years of active
bruxism reported a linea alba prevalence of 58.6%
and a TI prevalence of 41.4 %.80

It has also been suggested that lingual scal-
loping is likely to be caused by a vacuum effect
created between the tongue and the palate during
sustained tooth clenching. The author of this
theory81 claims that it is essential that lips be sealed
in order for a vacuum to exist; from this, he infers

that without such a vacuum, no tooth clenching
would be possible. He suggests the use of a very
simple device he developed himself. Such a device
breaks the vacuum, thus preventing tooth clench-
ing. Although this shows a powerful talent for
invention, it has not been scientifically validated
so far. Besides, the author suggests that this device
be used during sleep, although it is known that
tooth-clenching bruxism is typical of wakefulness
and it represents only 11.4% of the total sleep
bruxism.84

The study of a population of Japanese bank
employees conducted in 1999 failed to prove the
hypothesis that these two clinical signs are related
to bruxism. The authors reported linea alba preva-
lence of 61.5% and TI prevalence of 51.2%.85
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Fig 12-13 (a and b) Bruxers showing lingual scalloping. 

Fig 12-14 (a and b) Jugal mucosa ridging or “linea alba”.

a b

a b
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