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Schmerzen an Kau- und Kopfmusku-
latur sowie Kiefergelenken entwi-
ckeln sich zu einem immer wichti-

geren Teilgebiet in der modernen Zahn-
heilkunde. Mit einer Prävalenz von bis zu
zehn Prozent in der Allgemeinbevölke-
rung ist die kraniomandibuläre Dysfunk-
tion (CMD) zu einer regelrechten Volks-
krankheit geworden und Ansprechpart-
ner ist hier häufig der Zahnarzt [49]. Vor
größeren zahnärztlichen Eingriffen wer-
den wir in Deutschland aus forensischen
Gründen aufgefordert, diesen Bereich zu
diagnostizieren und eventuell zu behan-
deln [13]. Die Flut an Publikationen und
Kongressen spiegelt dieses große Inte-
resse wider, allerdings mit vielfach ver-
wirrend unterschiedlichen fachlichen
Standpunkten. Diese Übersicht soll dem
Praktiker eine wissenschaftliche Basis
zum Thema schmerzhafte CMD an die
Hand geben, die internationalen Stan-
dards standhält und einfach in der Praxis
umzusetzen ist.

Evidence-based Medicine 

Hilfreich ist hier die Bewertung der Ver-
fahren nach Kriterien der Evidence ba-
sed Medecine (EbM), einem Begriff der
Anfang der 90er Jahre von Gordon Guy-

att aus der Gruppe von David Sackett an
der McMaster University, Hamilton, Ka-
nada geprägt wurde [29]. 

Evidence-based Medicine
n Interne Evidenz: klinische Erfahrung

des Behandlers
n Externe Evidenz: aktuell verfügbares

wissenschaftliches Wissen
n Wünsche des Patienten: Berücksichti-

gung der persönlichen Situation.

Im Gegensatz zur klassischen universitä-
ren Ausbildung, die im Wesentlichen auf
dem Wissensstand und der Meinung der
Lehrstuhlinhaber in den jeweiligen Aus-
bildungsstätten basiert, fußt die Praxis der
EbM auf drei Säulen. Der Expertise des
Arztes, den aktuell verfügbaren wissen-
schaftlichen Erkenntnissen und den Wün-
schen des Patienten. Goldstandard in der
Wissenschaft sind systematische Über-
sichtsarbeiten, die unter anderem durch
die Cochrane Collaboration zusammen-
gestellt werden, wo inzwischen zirka 2000
„Systematic Reviews“ aus dem medizini-
schen Bereich abzurufen sind. Für Zahn-
ärzte besonders interessant ist hier die
„Oral Health Group“ der Cochrane Col-
laboration [9], wo zur Zeit 24 Übersichts-
arbeiten aus dem Bereich der Mundge-
sundheit zu finden sind und viele andere
im Entstehen sind. In vielen Ländern ist
die EbM Grundlage für die Studenten-
ausbildung geworden und der praktisch
tätige Zahnarzt wird nicht umhin kom-
men, sich damit zu befassen. In der Pra-
xis sollte ein Umdenken stattfinden von
der eingleisigen Krankheitsbehandlung
zu einem interaktiven Management von
kranken Menschen mit all deren Wün-
schen und wirtschaftlichen Problemen
[72, 45].
Findet keine Berücksichtigung dieser
Faktoren statt, kann das zu Fehldiagnosen
und Fehlbehandlungen führen, die in der
öffentlichen Meinung seit langem ange-
prangert werden [36, 59].
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In den letzten Jahren nimmt das Thema kraniomandibuläre Dysfunktionen
CMD, auch Myoarthropathien genannt, einen immer größeren Raum in der

zahnärztlichen Fachliteratur ein. Dies entspricht der Realität aus dem 
praktischen Alltag eines Zahnarztes, der immer häufiger mit Patienten 

konfrontiert wird, die über schmerzhafte Beschwerden der Kau- 
und Kopfmuskulatur sowie der Kiefergelenke klagen. Verwirrend für den
Praktiker ist allerdings die fehlende Kongruenz der diagnostischen und 
therapeutischen Vorschläge in Veröffentlichungen und bei Kongressen. 

Diese Arbeit versucht nun einen wissenschaftlich fundierten 
Überblick über den internationalen Konsens auf diesem Gebiet zu 

verschaffen, ohne den Anspruch zu haben, alle Aspekte beleuchten zu 
können. Auf Grundlage der Evidence based Medecine werden sinnvolle

Verfahren aus Diagnostik und Therapie von schmerzhaften CMD 
geschildert, aus der Praxis und für die Praxis.
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Was sind schmerzhafte 
kraniomandibuläre Dysfunktionen?

International spricht man bei Schmerzen
der Kaumuskulatur und/oder Kieferge-
lenke von Temporomandibular Disorders
TMD [Okeson 2005] und im deutschen
Sprachraum werden die Begriffe kranio-
mandibuläre Dysfunktion CMD oder
Myoarthropathie verwendet [81]. Nach
differenzialdiagnostischer Abklärung fin-
det die Klassifizierung von schmerzhaf-
ten CMD nach den Kriterien der Research
Diagnostic Criteria for Temporomandi-
bular Disorders RDC/TMD statt [17].
Schmerzen der Kaumuskulatur werden
hier als myofaziale Schmerzen bezeich-
net und Schmerzen der Kiefergelenke als
Arthralgie oder aktivierte Arthrose.

Nicht-schmerzhafte Funktionsstörungen
des Kausystems wie Knacken/Reiben der
Kiefergelenke,  Deviationen bei Unter-
kieferbewegungen, palpationsempfind-
liche Stellen der Kaumuskulatur und an-
dere so genannte „anormale“ Befunde
werden hier nicht berücksichtigt. Es gibt
keine Belege dafür, dass diese klinischen
Zeichen Risikofaktoren für eine spätere
schmerzhafte Erkrankung sein können,
wie am Beispiel von Kiefergelenkknacken
gezeigt werden konnte [70].

Epidemiologie
In den Industrieländern haben nach ak-
tuellen Aussagen der „International As-
sociation for the Study of Pain (IASP)“ et-
wa 20 Prozent der Erwachsenen chroni-
sche Schmerzen, wobei ältere Menschen
und Frauen besonders betroffen sind. Der
Kopfbereich liegt mit 15 Prozent an drit-

ter Stelle, nach Rücken- und Knie-
schmerzen. Orofaziale Schmerzen treten
nach Untersuchungen aus verschiedenen
Ländern in einer Prävalenz von 14 bis 40
Prozent bei Erwachsenen auf, wobei
schmerzhafte CMD bei zirka zehn Pro-
zent liegen [83]. Frauen sind 1,5 bis zwei
mal häufiger betroffen als Männer, die
Prävalenz erreicht einen Höhepunkt mit
40 Jahren und sinkt danach ab [32]. Bei
den weiblichen Jugendlichen steigt die
Häufigkeit von CMD-Schmerzen mit den
Regelblutungen stark an, aufgrund von
hormonellen Faktoren [50].

Pathogenese
Im 17. Jahrhundert hat Descartes den Dua-
lismus Körper-Psyche geprägt und in den
Köpfen der Bevölkerung sowie der Ärzte-
schaft wirkt er noch wesentlich nach. Ein
Schmerz war demnach nur eine Beschä-
digung von peripheren Strukturen, die
über verschiedene Signale in die neurolo-
gischen Zentren übermittelt werden, um
dort adäquate Antworten hervorzurufen.
Bei akuten Schmerzen ist diese Erklärung
plausibel und sinnvoll, bei chronischen
versagt diese mechanistische Denkweise,
da sie neurobiologische und psychosozia-
le Veränderungen außen vor lässt. Die in-
dividuell unterschiedliche Antwort auf den
gleichen Schmerzreiz lässt sich nur durch
die Einbeziehung von anderen Ätiologie-
modellen erklären. Diesem Zusammen-
spiel von biologischen, psychologischen
und soziokulturellen Faktoren bei der in-
dividuellen Schmerzerfahrung kommt ei-
ne immer größere Bedeutung zu [54] (Abb.
3, Loeser 1980). 
In Anbetracht dieser biopsychosozialen
Sichtweise bei Schmerzen wird bei chro-
nischen Schmerzen der Kaumuskulatur
und der Kiefergelenke nicht mehr von Ur-
sachen, sondern von Risikofaktoren ge-
sprochen [26, 62]. Es konnten in betroffe-
nen Populationen eine ganze Reihe von
Parametern identifiziert werden wie weib-
liches Geschlecht und negative somatische
wie psychologische Symptome, zum Bei-
spiel Tendenz zur Somatisierung und all-
gemeine Unzufriedenheit [51, 16]. Wichti-
ger Risikofaktor ist ebenfalls das Vorliegen
von multiplen Schmerzlokalisationen am
Körper [84, 68, 51, 39] und depressive Ten-
denzen [84, 28, 87]. Okklusale Faktoren
konnten nicht eindeutig in Relation gesetzt
werden mit dem Auftreten von muskulo-
skelettalen Schmerzen im orofazialen Be-
reich [41], wobei neuere Studien dies doch
bestätigen konnten [67, 47, 48]. Genetische
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Abb. 1  Schmerzen an Zähnen,
Kiefer und Kaumuskeln können
in Zusammenhang mit CMD 
stehen

Abb. 2  Kopf- und Hals-
schmerzen werden häufig
durch eine schmerzhafte kra-
niomandibuläre Dysfunktion
(CMD) verursacht
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Komponenten wie spezifische Polymor-
phismen vom catechol-O-methyl-transfe-
rase-Gen sind ein Prädiktor für das Auf-
treten von CMD-Schmerzen [44, 60].
In Anlehnung an Bell/Okeson werden Ri-
sikofaktoren aus praktischen Erwägun-
gen in prädisponierende, auslösende und
unterhaltende Faktoren unterteilt, wobei
einige davon mehreren Rubriken ange-
hören können. Anbei eine Liste dieser
möglichen Faktoren, die einen Einblick
in die Komplexität der Pathogenese bei
chronischen Schmerzen geben kann, wo-
bei sich immer neue Aspekte in Klinik
und Forschung ergeben werden:

Risikofaktoren bei schmerzhafter CMD
(modifiziert nach Bell/Okeson)
n Genetik 
n Hormone 
n Entwicklungsstörungen der Kiefer 
n Haltungsstörungen
n Emotionaler Stress 
n Frühere Schmerzerfahrungen 
n Hypervigilanz durch Sympathikusak-

tivierung 
n Makrotrauma durch Unfälle oder inva-

sive Zahnbehandlungen
n Mikrotrauma durch Störungen der Biss-

lage 
n Pressen oder Knirschen der Zähne
n Schlafstörungen (zum Beispiel Ob-

struktives Schlafapnoe-Syndrom) 
n Reduzierung der Aktivität des deszen-

dierenden, inhibitorischen, nozizepti-
ven Systems 

n Multilokuläre Schmerzen
n Tendenz zum Katastrophisieren 
n Depressive Verstimmung
n Posttraumatische Belastungsstörung 
n Angststörung

Schmerzchronifizierung

Akute Schmerzen sind eine sinnvolle
Alarmreaktion des Körpers und nutzen sei-
ner Gesundheit. Psychische Reaktionen
wie Angst zum Beispiel sind meist nur von
kurzer Dauer und schützen normalerweise
vor weiteren Gefahren. Im orofazialen Be-
reich schmerzen in der Regel die Zähne
oder der Kieferknochen, häufig begleitet
von vegetativen Stressanzeichen wie Herz-
rasen oder Schwitzen. Chronische Schmer-
zen ergeben weniger Sinn, behindern sie
doch dauerhaft die Leistungsfähigkeit des
Organismus und schaden ihm somit auf
Dauer. Vegetative Zeichen sind hier weni-
ger verbreitet, dafür treten schmerzbedingt
psychosoziale Folgen auf wie Vermei-

dungsverhalten, Rückzug, Ängste und de-
pressive Verstimmungen. Während früher
die Trennung akut/chronisch von zeitlichen
Faktoren abhängig gemacht wurde (län-
ger als sechs Monate) setzt sich immer
mehr die Auffassung durch, dass andere
Parameter dafür maßgeblich sein können.
Die Schmerzchronifizierung kann in eine
somatische und eine psychosoziale Kom-
ponente unterteilt werden. Aufgrund des
andauernden nozizeptiven Inputs bei Dau-
erschmerzen kann es zu peripheren und
zentralen Sensibilisierungsmechanismen
kommen, mit einer Reduzierung der kör-
pereigenen Schmerzhemmung. Als sehr
wichtig erachtet werden auch schmerzas-
soziierte psychosoziale Beeinträchtigungen,
die umso mehr Bedeutung bekommen, je

länger die Schmerzen andauern. Spezielle
Filterfragebögen wie zum Beispiel die „Gra-
duierung Chronischer Schmerzen GCS“ er-
laubt auch dem Allgemeinzahnarzt eine gu-
te Einschätzung über die Prognose einer
Schmerzerkrankung [85]. Es gibt eine gan-
ze Reihe von klinischen Hinweisen, die den
Kliniker auf eine Chronifizierung aufmerk-
sam machen können:

Klinische Hinweise 
einer Schmerzchronifizierung
(modifiziert nach Okeson)
n Die Therapieversuche bringen kaum

oder keine Linderung
n Die schmerzfreien Phasen werden sel-

tener und kürzer
n Die Schmerzen werden stärker
n Tendenz der Schmerzausbreitung auf

verschiedene Körperbereiche
n Fixierung des Patienten auf die

Schmerzen
n Der Patient sorgt sich um die Zukunft,

die Stimmung ist gedrückt
n Rückzug von sozialen Kontakten, all-

täglichen Tätigkeiten und Sport

Praxis & Wissenschaft

Abb. 3
Biopsychosoziale 
Ebenen 
des Schmerzes
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Zur Vermeidung von somatischen und
psychosozialen Chronifizierungstenden-
zen ist deshalb eine frühe und möglichst
vollständige Beseitigung von Schmerzen
sinnvoll. Ist die Diagnose „Chronischer
Schmerz“ erst einmal gestellt, sollte der
Patient zunächst umfassend aufgeklärt
werden, wobei ein Katastrophisieren ver-
mieden wird. Nicht selten werden Pa-
tienten mit einem Pathologisieren von Ne-
benbefunden durch den Therapeut ver-
unsichert und in die Chronifizierung
getrieben. Nachdem gemeinsam realisti-
sche Therapieziele besprochen wurden
(zum Beispiel Schmerzreduktion von 6 auf
3 der Visuelle Analog Skala VAS inner-

halb drei Monate) kann eine symptoma-
tische Therapie eingeleitet werden, mög-
lichst ohne invasive Maßnahmen.

Diagnostik 

Seit einigen Jahren haben sich die „Re-
search Diagnostic Criteria for Temporo-
mandibular Disorders“ (RDC/TMD) als
eine allgemein gültige und einheitliche
Sprache bei CMD in Wissenschaft und
Praxis durchgesetzt. In diesem deskripti-
ven, nicht ursachenbezogenen System,
wird die Diagnostik von CMD zweiach-
sig beschrieben [17] und kann nach ei-
nem Stufenkonzept angewendet werden
[81]. Der überwiegende Teil des dia-
gnostischen Prozesses entfällt dabei auf
eine schmerzbezogene Anamnese, ein
geringerer auf die klinische Untersu-
chung. Als Achse I wird die somatische
Ebene definiert, bei der der Schmerz an-
hand seiner Intensität, seiner Qualität und
den klinischen Befunden beschrieben
wird. Wesentliche Erkenntnisse der mo-
dernen Schmerzforschung werden hier
sinnvoll integriert wie akut/chronisch, no-

zizeptiv/neuropathisch, oberflächlich/tief,
lokalisiert/generalisiert und episodisch/
kontinuierlich [62].
Die Achse II ist die psychosoziale Ebene,
die die schmerzbezogenen Beeinträchti-
gungen darstellt (Abb. 5). Dabei werden
kognitive, emotionale und verhaltensbe-
zogene Einschränkungen des Patienten
berücksichtigt, die meist die Folge und
nicht die Ursache einer chronischen
Schmerzerkrankung sind. Diese Achse II
kann mit einfachen psychologischen Fil-
terfragebögen quantifiziert und beurteilt
werden, ohne gleich einen Psychologen
hinzuziehen zu müssen. Neben dem oben
schon erwähnten validierten vierstufigen
Chronifizierungsindex GCS [85, 82] hat
sich in der Praxis des Autors zusätzlich
das Befragen nach dem aktuellen Stres-
spegel bewährt, auf einer Skala von 0
(kein Stress) bis zehn (unerträglicher
Stress). Dieser Stressindikator gibt wei-
tere wichtige Einblicke in das psychische
Befinden des Patienten und erlaubt einen
guten Einstieg in ein vertieftes Gespräch. 
Schmerzhafte Diagnosen nach RDC/TMD
sind myofaziale Schmerzen [Ia], myofa-
ziale Schmerzen mit Einschränkung der
Kieferöffnung [Ib], Arthralgie [IIIa] und
aktivierte Arthrose [IIIb]. Den anderen
nicht-schmerzhaften Diagnosen wird nur
in besonderen Fällen Aufmerksamkeit ge-
geben.

Das zweiachsige Diagnose-System bei
CMD „Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders“ (RDC/
TMD):
ACHSE I: Somatische Diagnosen
Bereich I: Schmerzhafte Beschwerden im
Bereich der Kaumuskulatur
n Ia: Myofazialer Schmerz
n Ib: Myofazialer Schmerz mit einge-

schränkter Kieferöffnung 
Bereich II: Anteriore Verlagerung des Dis-
cus articularis
n IIa: Anteriore Diskusverlagerung mit

Reposition bei Kieferöffnung 
n IIb: Anteriore Diskusverlagerung ohne

Reposition bei Kieferöffnung, mit ein-
geschränkter Kieferöffnung. 

n IIc: Anteriore Diskusverlagerung ohne
Reposition bei Kieferöffnung, ohne ein-
geschränkte Kieferöffnung. 

Bereich III: Arthralgie, aktivierte Arthro-
se, Arthrose
n IIIa: Arthralgie 
n IIIb: aktivierte Arthrose vom Kieferge-

lenk 
n IIIc: Arthrose des Kiefergelenks. 

Praxis & Wissenschaft

Abb. 4  
Bei dieser Ansicht von hinten
erkennt man die Komplexität

der Kaumuskulatur

Quelle : ICCMO-Ratgeber „Der etwas
andere Kopf- und Gesichtsschmerz

CMD“. Kares, Schindler, Schöttl
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ACHSE II: Schmerzbezogene 
psychosoziale Diagnostik (Abb. 5)
n Schmerzbezogene Beeinträchtigungen

täglicher Aktivitäten
n Depressive Verstimmung 
n Unspezifische somatische Symptome.

Differenzialdiagnostik

Orofaziale Schmerzen haben meistens ei-
ne odontogene Ursache. Neben schmerz-
haften CMD gibt es allerdings noch eine
Vielzahl von anderen Ursachen, die hier
nur stichwortartig Erwähnung finden
können und fachärztlich abgeklärt wer-
den müssen. Wer sich mit CMD befasst,
ist gut damit beraten, diese Ätiologien zu
kennen, um nicht unnötige diagnostische
und therapeutische Wege zu verfolgen. 

Differenzialdiagnostik 
Orofaziale Schmerzen
(modifiziert nach Bell/Okeson)
1. Zahnschmerzen
n Odontogene Zahnschmerzen
n Nicht-odontogene Zahnschmerzen
2. Schmerzen an Gesichts- und Mund-
schleimhaut
3. Muskuloskelettale Schmerzen
n Muskulatur

– Myofaziale Schmerzen
– Myositis
– Fibromyalgie
– Andere muskuläre Schmerzsyndrome

n Kiefergelenk
– Arthralgie
– Aktivierte Arthrose
– Andere schmerzhafte Erkrankungen

der Kiefergelenke
4. Orofaziale Schmerzen durch benach-
barte Strukturen wie Kiefer, Hals, Augen,
Ohren u.a.
5. Neurovaskuläre Schmerzen
n Migräne
n Kopfschmerz vom Spannungstyp
n Cluster Kopfschmerz
n Andere Kopfschmerzerkrankungen
6. Neuropatische Schmerzen
n Episodisch neuropathische Schmerzen
n Chronisch neuropathische Schmerzen

– Atypische Odontalgie/Idiopathischer
Gesichtsschmerz

– Traumatisches Neurom
– Traumatische Trigeminusneuralgie
– Herpes Zoster
– Postherpetische Neuralgie
– Mund- und Zungenbrennen

Es besteht außerdem eine hohe Komor-
bidität von Kaumuskelschmerzen mit

Kopfschmerzen, Fibromyalgie und ande-
ren Schmerzerkrankungen [76, 65, 62].
Eine Erklärung für dieses gehäufte Auf-
treten von unterschiedlichen Schmerzphä-
nomenen könnten zentrale Sensibilisie-
rungsprozesse  sein, die unterschiedliche
Schmerzbilder auslösen [88].

Behandlung

Aus der Palette der verwendeten Thera-
pieverfahren werden hier nur diejenigen
aufgelistet, die in Untersuchungen ihre
Wirksamkeit belegen konnten. Dies
schließt nicht aus, dass es noch andere,
im Einzelfall wirksame und noch nicht
systematisch untersuchte Methoden gibt.
Ein wichtiger Hinweis ist auch die Tatsa-
che, dass es hier in erster Linie um chro-
nische oder intermittierende Schmerzen
der Kaumuskulatur/Kiefergelenke geht.
Der Nutzen von präventiven oder thera-
peutischen Maßnahmen bei Knacken
(RDC/TMD Iia) oder Krepitus(RDC/TMD
IIIc) ist fraglich und wird deshalb hier
nicht weiter beleuchtet [43, 70, 34]. Nur
bei psychosozialen Beeinträchtigungen
durch Geräusche der Kiefergelenke ist
ein Eingreifen indiziert und kann mit Ok-
klusionsschienen versucht werden. Es
sind ebenfalls keine Belege dafür vor-
handen, dass eine systematische prophy-
laktische Behandlung von okklusalen
Anomalien zu einer Verringerung der In-
zidenz von akut-schmerzhaften Erkran-
kungen der Kaumuskulatur oder der Kie-
fergelenke führen könnten [42, 23]. Es
konnte allerdings nachgewiesen werden,

Praxis & Wissenschaft

Abb. 5  
Psychosoziale Beeinträchtigungen, wie 
etwa zunehmende Isolation des Schmerz-
kranken, lassen sich durch psychologi-
sche Filterfragebögen erfassen (Achse II)
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dass gewisse okklusale Störungen bei
prädisponierten Patienten zu Entwick-
lung einer CMD beitragen können [67].
Experimentelle Studien mit artifiziellen
Veränderungen der Okklusion an Mäu-
sen hatten eine ähnliches Ergebnis [47,
48]. Aufwändige diagnostische Maßnah-
men an der Okklusion machen deshalb
nur Sinn, wenn in der Anamnese deutli-
che Risikofaktoren festgestellt wurden.

Die folgenden Bewertungen der gängi-
gen Therapieverfahren bei CMD wurden
im Wesentlichen der systematischen Aus-
wertung aller verfügbaren randomisier-
ten klinischen Studien (RCT) durch den
Arbeitskreis Mund- und Gesichtsschmer-
zen der DGSS entnommen [74, 35] und
vom Autor aktualisiert. 

1. Therapie von Schmerzen der
Kaumuskulatur

Als effektiv und wissenschaftlich belegt
bei myofazialen Schmerzen des Kauap-
parates können folgende Therapiever-
fahren empfohlen werden: Aufklärung,
Okklusionsschienen, Physiotherapie/
Selbsttherapie, TENS, Verhaltensthera-
pie, Cyclobenzaprin und Antidepressiva.
Nur eingeschränkt empfehlenswert sind
Okklusionsschienen bei multilokulären
Schmerzen, Akupunktur, Diazepam,
NSAR, Flupirtin, Lokalanästhesien und
Botulinum-Toxin.

Aufklärung
Die Information des Patienten mit der Ein-
sicht in die biopsychosozialen Zusam-
menhänge seiner Erkrankung ist ein
Schlüsselelement für die Mitarbeit und
den Therapieerfolg [57]. Dies ist umso be-
merkenswert, als dieses Therapieverfah-

ren keinerlei technische Hilfsmittel be-
nötigt, sondern nur die Zeit und die Ex-
pertise des Behandlers. 

Okklusionsschienen 
Okklusionsschienen sind bei regionalen
Muskelschmerzen eindeutig wirksam, ha-
ben eine spezifische Wirkung [20, 23] und
sollten überwiegend nachts eingesetzt
werden (Abb. 6). Bei multilokulären
Schmerzen sind die Effekte kaum zu be-
legen und hier sollten sie eher im Kontext
mit multimodalen Therapiekonzepten
eingesetzt werden [69]. Als unspezifischer
Effekt tagsüber wird eine verhaltensthe-
rapeutische Wirkung durch eine Erhö-
hung der Körperwahrnehmung vermutet
[44]. Als spezifischer Effekt wird ein Neu-
organisation intramuskulärer Funktions-
muster im Sinne einer heterogenen Ak-
tivierbarkeit der Muskelfasern diskutiert,
wobei geschädigte Muskelfasern entlas-
tet werden und dadurch eine Schmerzre-
duktion stattfinden kann [74, 75].

Physiotherapie/Selbsttherapie
Selbstbehandlung des Patienten nach ein-
gehender Einweisung ist ebenso wirksam
wie die Therapie mit einer Okklusions-
schiene oder Aufklärung [7, 57]. Studien
über die Wirksamkeit von Physiotherapie
bei Kaumuskelschmerzen liegen nicht
vor, allerdings bei muskulär bedingten
Rückenschmerzen. Hier sind manuelle
Therapien und Massagen temporär wirk-
same Maßnamen, die durchaus empfoh-
len werden können aber als symptomati-
sche Interventionen zu bewerten sind [3,
24]. Eine aktuelle Metanalyse über elek-
trische Nervenstimulation [ENS] und
transkutane elektrische Nervenstimula-
tion [TENS] hat eine deutliche Wirksam-
keit bei chronischen muskuloskelettalen
Schmerzen belegen können [40], die auch
bei der Reduktion des Medikamenten-
einsatzes hilfreich sein kann [12].

Verhaltenstherapie 
In verschiedenen Schlüsselstudien konn-
te nachgewiesen werden, dass verhal-
tenstherapeutische Maßnahmen mit Auf-
klärung, Selbsthilfeanweisungen, Ent-
spannungstraining und telefonischen
Kontrollen kurzfristig ebenso effektiv sind
wie die klassische zahnärztliche Thera-
pie mit Okklusionsschienen, Physiothe-
rapie und Aufklärung. Über einen Zeit-
raum von einem Jahr hat sich die Ver-
haltenstherapie sogar als wirksamer
erwiesen als die Standardbehandlung [17,

Praxis & Wissenschaft

Abb. 6  Häufig kann man nach Eingliedern von Okklusionsschienen
eine Beseitigung von Schmerzen im Kopfbereich beobachten
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80], so dass diese Therapieform unbedingt
empfohlen werden kann. Viele Elemente
dieser Vorgehensweise wie Selbsthilfe,
Entspannungstraining oder Strategien zur
Schmerzbewältigung zum Beispiel kön-
nen in den zahnärztlichen Alltag inte-
griert werden und erhöhen dadurch die
Wirksamkeit der klassischen zahnärztli-
chen Therapie.

Biofeedback und 
progressive Muskelentspannung 
Die Wirksamkeit von Biofeedback wurde
deutlich belegt bei Kaumuskelschmerzen
[10] und in Verbindung mit Verhaltens-
therapie zeigt die progressive Muskel-
entspannung nach Jacobson ebenfalls ei-
ne deutliche Wirkung bei anderen mus-
kulären Schmerzen [63].

Medikamentöse Behandlung 
Während nicht-steroidale Antirheumati-
ka (NSAR) bei chronischen Kaumuskel-
schmerzen keine Wirksamkeit belegen
konnten [78], war das Muskelrelaxans
Cyclobenzaprin [Flexeril] bei myofazia-
len Schmerzen deutlich effektiv [6, 8, 79].
Da dieses Medikament in Deutschland
nicht zugelassen ist, wird häufig Flupir-
tin [Katadolon, TrancopalDolo] verwen-
det, das ähnlich wirksam ist, aber dies bis
jetzt nur durch wenige Studien belegen
konnte [4]. Das Antidepressivum Amy-
triptilin war in einer kleinen Studie über
3 Wochen wirksamer als Placebo, wäh-
rend über Botulinum-Toxin keine klaren
Daten vorliegen [61, 86]. Die Infiltration
von Triggerpunkten oder anderen mus-
kulären Arealen mit einem Lokalanäs-
thetikum konnte nur in kleinen Studien
eine gewisse Wirksamkeit nachweisen
und kann deshalb nur bedingt empfoh-
len werden [11, 46, 1]. 

Akupunktur 
Die Datenlage zur Akupunktur bei myo-
fazialen Schmerzen ist unschlüssig, zeigt
aber ähnliche Effekte wie Okklusions-
schienen [37] oder Scheinakupunktur
[25]. Bei der Behandlung von Schmerzen
der Rückenmuskulatur ist die Wirksam-
keit allerdings belegt [55].

2. Therapie von Arthralgien und 
aktivierter Arthrose des Kiefergelenks

Schmerzen im Kiefergelenk treten meist
in Zusammenhang mit myofazialen
Schmerzen auf und können nur in zirka
zehn Prozent der CMD-Patienten isoliert

betrachtet und behandelt werden [33].
Diese isolierten Gelenkschmerzen schei-
nen die Patienten weniger zu belasten als
die  Muskelschmerzen [33, 52]. Nach ak-
tueller Studienlage sind bei Arthralgien
des Kiefergelenks folgende therapeuti-
sche Maßnahmen empfehlenswert [35]:
Aufklärung, Selbsttherapie, Okklusions-
schienen, NSAR, Paracetamol, Physiothe-
rapie, Akupunktur, Verhaltenstherapie,
Entspannungstechniken und Antidepres-
siva. Eingeschränkt empfehlenswert sind
Chondroprotektiva sowie minimalinvasi-
ve Maßnahmen wie Arthroskopie und Ar-
throzentese.

Aufklärung und Selbsttherapie
Wie bei myofazialen Schmerzen der Kau-
muskulatur ist die Aufklärung ein unver-
zichtbarer Bestandteil bei der Therapie
von Arthralgien des Kiefergelenks [64].
Der Patient wird dabei auf parafunktio-
nelle und haltungsbedingte Gewohnhei-
ten hingewiesen und für eine aktive Ver-
meidung dieser stereotypen Bewegungs-
muster sensibilisiert [64, 56].

Okklusionsschienen
Die Wirksamkeit  von Okklusionsschie-
nen bei isolierten Arthralgien konnte be-
legt werden [44, 23]. Ihre vermutete Wir-
kungsweise wurde bei der Therapie myo-
fazialer Schmerzen der Kaumuskulatur
beschrieben.

Medikamentöse Behandlung
Akute Schmerzen des Kiefergelenks mit
deutlichen Entzündungszeichen bei Ar-
thralgie oder aktivierter Arthrose spre-
chen kurzfristig sehr gut auf NSAR wie
Acetylsalizylsäure oder Ibuprofen an [2,
66, 15, 58]. Wenn ein NSAR schlecht an-
spricht, besteht durchaus die Möglichkeit,
auf ein anderes Präparat zu wechseln [31].
Aufgrund seiner besseren Verträglichkeit
kann bei geringen Entzündungszeichen
oder bei Schwangeren Paracetamol ver-
wendet werden [30, 53]. In einer kleinen
Studie konnte das trizyklische Antide-
pressivum Amytriptilin bessere Wirkung
zeigen als Placebo. Über den Einsatz von
intraartikulären Injektionen mit Hyaluro-
nat oder Glukokortikoiden kann keine
eindeutige Empfehlung ausgesprochen
werden [77, 5].

Physiotherapie 
Physiotherapie schließt alle Formen der
physikalischen Beeinflussung des Kör-
pers durch Druck, Bewegung, Wärme,

Praxis & Wissenschaft
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Kälte, Strahlung und Elektrizität ein. Ei-
ne zeitlich begrenzte Wirkung von ma-
nueller Therapie und Massage konnte bei
Rückenschmerzen nachgewiesen wer-
den, wenn auch ähnlich wie bei anderen
Therapieformen [21, 3]. Es gibt inzwi-
schen Hinweise, dass TENS zur einer Re-
duktion bei Schmerzen der Kiefergelen-
ke führen kann [40].

Akupunktur
Es gibt keine klare Daten zur Wirksam-
keit von Akupunktur bei Arthralgie oder
aktivierter Arthrose. Allerdings erreicht
Akupunktur ähnliche Effekte wie Ok-
klusionschienen [37] oder Scheinaku-
punktur [25]. 

Verhaltenstherapie 
und Entspannungsverfahren
Verhaltenstherapie im Zusammenhang
mit Entspannungsverfahren und Hilfe zur
Selbsthilfe sind kurzfristig ebenso effek-
tiv wie klassische Okklusionsschienen mit
Aufklärung, nach einem Jahr sogar noch
effektiver [18, 80]. Nach Meinung der Au-
toren dieser Studie ist eine Kombination
von klassischen zahnärztlichen Verfah-
ren mit Verhaltenstherapie insbesondere
bei chronifizierten Patienten am effek-
tivsten [19]. Biofeedback und progressi-
ve Muskelentspannung haben sich in Me-
taanalysen zu CMD oder Rückenschmer-
zen als effektiv erwiesen [10, 63].

Chirurgische Verfahren
In seltenen Fällen klagen die Patienten
über extrem starke Schmerzen in den Kie-
fergelenken, im Sinne von aktivierten Ar-
throsen, die nicht auf konservative Ver-
fahren ansprechen. Hier sind manchmal
minimal-invasive Verfahren indiziert, wie
die Arthroskopie, bei der sowohl diag-
nostisch als auch therapeutisch mit Spü-
len des oberen Gelenkraumes und Lösen
von Adhärenzen eine positive Beeinflus-
sung möglich ist. Bei der Arthrozentese
wird nur eine Gelenklavage durchge-
führt, entweder mit isotonischer Koch-
salzlösung oder Kortikosteroiden bzw.
Hyaluronat. Beide Verfahren konnten bis
jetzt  ihre Effektivität gegenüber Placebo
nicht eindeutig belegen, waren aber ähn-
lich wirksam [71, 77].

Künftige Entwicklungen

Fortschritte bei der Behandlung von
schmerzhaften CMD sind aus dem gro-
ßen Gebiet der Schmerzforschung zu er-
warten [27]. Drei Bereiche entwickeln sich
zur Zeit mit rasanter Geschwindigkeit:

Genetik
Die Empfänglichkeit für Schmerzen und
die Variabilität der Schmerzantworten
werden durch die genetische Disposition
beeinflusst. In experimentellen und kli-
nischen Studien konnte nachgewiesen

werden, dass die Erbanla-
ge eine Prädiktor ist, wer
auf bestimmte Risikofakto-
ren mit Schmerzen reagie-
ren wird und wie stark die-
se Reaktion ausfällt [89,
14]. Diese neuesten Ent-
wicklungen werden in ab-
sehbarer Zeit wichtige Im-
pulse für Diagnostik und
Therapie von schmerzhaf-
ten CMD bringen.

Pathophysiologie
Wir werden überschüttet
mit neuen Erkenntnissen
über die Biochemie von
Schmerzen der Kaumusku-
latur und der Kiefergelen-
ke. Durch die Identifizie-
rung dieser pathophysiolo-
gischen Zusammenhänge
entsteht die Möglichkeit in
die Mechanismen der
Schmerzentstehung einzu-
greifen und nicht nur

Praxis & Wissenschaft
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durch eine Blockierung von Entzün-
dungsprozessen oder Neurotransmittern.

Risikofaktoren
Es wurde schon eine ganze Reihe von bio-
logischen und psychosozialen Faktoren
identifiziert, um die Reaktion auf be-
stimmte Therapieformen bei einer
schmerzhaften CMD vorauszusehen. Das
Erkennen von neuen Parametern und
Sub-Populationen wie zum Beispiel durch
die Endokrinologie wird deutliche Kon-
sequenzen für den klinischen Alltag ha-
ben und individualisierte Therapien er-
möglichen.

Zusammenfassung

Zum Glück sind Patienten mit Schmerzen
der Kaumuskulatur und der Kiefergelen-
ke in zirka 90 Prozent gut behandelbar.
Hier sollten einfache, kostengünstige und
leicht umsetzbare diagnostische und the-
rapeutische Verfahren auf Grundlage der
EbM Anwendung finden. Sowohl Auf-
klärung, Okklusionsschienen, Physiothe-
rapie/Selbsttherapie, Verhaltensthera-
pie/Entspannungsverfahren und Medi-
kamente haben sich hier bewährt und sind
erfolgreich. Bei chronifizierten Schmer-
zen sind aufwändigere Untersuchungen
notwendig, sowohl auf somatischer als
auch auf psychosozialer Ebene. In Zu-
sammenarbeit mit anderen Fachrichtun-
gen und einer multimodalen Strategie
kann diesen Patienten oftmals noch ge-
holfen und eine bessere Lebensqualität
geboten werden. 

Vor irreversiblen Maßnahmen ist primär
abzuraten, insbesondere mit dem Ver-
sprechen einer endgültigen Heilung. Auf-
grund von zentralen Sensibilisierungs-
prozessen bei chronischen Schmerzen
sind Eingriffe in peripherere Strukturen
kaum Erfolg versprechend. Meist sind po-
sitive Effekte auch durch einfache Be-
handlungen zu erreichen. Bei protheti-
schen oder kieferorthopädischen Frage-
stellungen ist dies differenzierter zu
betrachten, hier besteht durchaus manch-
mal die Indikation zu einer dauerhaften
Veränderung der Okklusion.

Jeder Patient ist ein Unikum und sollte
deshalb auch so behandelt werden. Ex-
terne Evidenz, das heißt wissenschaftli-
che Studien, sollte für jede Behandlung
hinzugezogen werden, aber nicht die Be-
handlung diktieren. Die klinische Erfah-

rung des Therapeuten stellt einen gleich-
berechtigten Pfeiler bei der Wahl der evi-
denzbasierten Therapie. Dies spielt ins-
besondere eine Rolle bei den vielen Pa-
tienten, die keiner klaren Diagnose
zuzuordnen sind und bei denen klassi-
sche Therapieformen versagen. Der auf-
geklärte und informierte Patient soll dann
letztendlich zusammen mit dem Thera-
peuten entscheiden, welche Therapieop-
tion für ihn die Beste darstellt.

Klinik und Wissenschaft, Medizin und
Zahnmedizin müssen zusammenfinden
und gegenseitig voneinander lernen,
wenn wir bei der Behandlung von
schmerzhaften kraniomandibulären Dys-
funktionen Fortschritte machen wollen.
Nur ein Durchbrechen dieser künstlichen
Mauern und ein besseres Verständnis von
Schmerz und Chronifizierungsprozessen
werden diesen Patienten gerecht.

n

Abstract

Update „Painful Temporomandibular Dis-
orders TMD“ – Pain on jaw muscles and
temporomandibular joint.

In recent years Temporomandibular Dis-
orders (TMD) has become more promi-
nent as a topic in dental literature. This is
in keeping with everyday clinical reality,
where dentists are more and more fre-
quently confronted with patients com-
plaining of painful disorders of the masti-
catory and cranial muscles and temporo-
mandibular joints (TMJ). When exami-
ning the diagnostic and therapeutic sug-
gestions in publications or at conventions,
practitioners are often confused by their
lack of congruence. This review attempts
to present a scientifically well-founded
overview over the international consen-
sus opinion in this field, while realizing
that not all the possible aspects can be il-
luminated here. Useful modalities in the
diagnosis and treatment of painful TMD,
based on the principles of evidence-ba-
sed medicine, are described – by practi-
tioners for practitioners.
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