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Schmerzhafte CMD

Von Horst Kares, Saarbriicken

In den letzten Jahren nimmt das Thema kraniomandibuldre Dysfunktionen
CMD, auch Myoarthropathien genannt, einen immer gré3eren Raum in der
zahndrztlichen Fachliteratur ein. Dies entspricht der Realitdt aus dem
praktischen Alltag eines Zahnarztes, der immer hdufiger mit Patienten
konfrontiert wird, die iiber schmerzhafte Beschwerden der Kau-

und Kopfmuskulatur sowie der Kiefergelenke klagen. Verwirrend fiir den
Praktiker ist allerdings die fehlende Kongruenz der diagnostischen und
therapeutischen Vorschldge in Veréffentlichungen und bei Kongressen.
Diese Arbeit versucht nun einen wissenschaftlich fundierten

Uberblick iiber den internationalen Konsens auf diesem Gebiet zu
verschaffen, ohne den Anspruch zu haben, alle Aspekte beleuchten zu
konnen. Auf Grundlage der Evidence based Medecine werden sinnvolle
Verfahren aus Diagnostik und Therapie von schmerzhaften CMD
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latur sowie Kiefergelenken entwi-

ckeln sich zu einem immer wichti-
geren Teilgebiet in der modernen Zahn-
heilkunde. Mit einer Pravalenz von bis zu
zehn Prozent in der Allgemeinbevolke-
rung ist die kraniomandibulare Dysfunk-
tion (CMD) zu einer regelrechten Volks-
krankheit geworden und Ansprechpart-
ner ist hier haufig der Zahnarzt [49]. Vor
groBeren zahnarztlichen Eingriffen wer-
den wir in Deutschland aus forensischen
Grunden aufgefordert, diesen Bereich zu
diagnostizieren und eventuell zu behan-
deln [13]. Die Flut an Publikationen und
Kongressen spiegelt dieses groBe Inte-
resse wider, allerdings mit vielfach ver-
wirrend unterschiedlichen fachlichen
Standpunkten. Diese Ubersicht soll dem
Praktiker eine wissenschaftliche Basis
zum Thema schmerzhafte CMD an die
Hand geben, die internationalen Stan-
dards standhalt und einfach in der Praxis
umzusetzen ist.

S chmerzen an Kau- und Kopfmusku-

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-

© die dental praxis, XXIV, Heft 9/10-2007

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

Evidence-based Medicine

M Interne Evidenz: klinische Erfahrung
des Behandlers

M Externe Evidenz: aktuell verfligbares
wissenschaftliches Wissen

M Wiinsche des Patienten: Bertlicksichti-
gung der personlichen Situation.

Im Gegensatz zur klassischen universita-
ren Ausbildung, die im Wesentlichen auf
dem Wissensstand und der Meinung der
Lehrstuhlinhaber in den jeweiligen Aus-
bildungsstatten basiert, fullt die Praxis der
EbM auf drei Sdaulen. Der Expertise des
Arztes, den aktuell verfigbaren wissen-
schaftlichen Erkenntnissen und den Wiin-
schen des Patienten. Goldstandard in der
Wissenschaft sind systematische Uber-
sichtsarbeiten, die unter anderem durch
die Cochrane Collaboration zusammen-
gestellt werden, wo inzwischen zirka 2000
+Systematic Reviews" aus dem medizini-
schen Bereich abzurufen sind. Fiir Zahn-
arzte besonders interessant ist hier die
»Oral Health Group" der Cochrane Col-
laboration [9], wo zur Zeit 24 Ubersichts-
arbeiten aus dem Bereich der Mundge-
sundheit zu finden sind und viele andere
im Entstehen sind. In vielen Landern ist
die EbM Grundlage fir die Studenten-
ausbildung geworden und der praktisch
tatige 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 Wiin-
schen und wirtschaftlichen Problemen
[72, 45].

Findet keine Beruicksichtigung dieser
Faktoren statt, kann das zu Fehldiagnosen
und Fehlbehandlungen fiithren, die in der
offentlichen Meinung seit langem ange-
prangert werden [36, 59].
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Quelle : ICCMO-Ratgeber ,,Der etwas andere Kopf-

und Gesichtsschmerz CMD*. Kares, Schindler, Schottl

Abb. 1 Schmerzen an Zdhnen,
Kiefer und Kaumuskeln kénnen
in Zusammenhang mit CMD
stehen

Was sind schmerzhafte
kraniomandibuldre 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-
mandibuldare Dysfunktion CMD oder
Myoarthropathie verwendet [81]. Nach
differenzialdiagnostischer Abklarung 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.

Abb. 2 Kopf- und Hals-
schmerzen werden hdufig
durch eine schmerzhafte kra-
niomandibuldre Dysfunktion
(CMD) verursacht

Nicht-schmerzhafte Funktionsstorungen
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 bertcksichtigt. Es gibt
keine Belege daftr, dass diese klinischen
Zeichen Risikofaktoren fir eine spatere
schmerzhafte Erkrankung sein konnen,
wie am Beispiel von Kiefergelenkknacken
gezeigt werden konnte [70].

Epidemiologie

In den Industrielandern 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 dltere Menschen
und Frauen besonders betroffen sind. Der
Kopfbereich liegt mit 15 Prozent an drit-

ter Stelle, nach Ricken- und Knie-
schmerzen. Orofaziale Schmerzen treten
nach Untersuchungen aus verschiedenen
Landern in einer Pravalenz 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 haufiger betroffen als Manner, die
Pravalenz erreicht einen Hohepunkt mit
40 Jahren und sinkt danach ab [32]. Bei
den weiblichen Jugendlichen steigt die
Haufigkeit von CMD-Schmerzen mit den
Regelblutungen stark an, aufgrund von
hormonellen Faktoren [50].

Pathogenese

Im 17. Jahrhundert hat Descartes den Dua-
lismus Korper-Psyche gepragt und in den
Képfen der Bevélkerung sowie der Arzte-
schaft wirkt er noch wesentlich nach. Ein
Schmerz war demnach nur eine Bescha-
digung von peripheren Strukturen, die
uber verschiedene Signale in die neurolo-
gischen Zentren ubermittelt werden, um
dort adaquate Antworten hervorzurufen.
Bei akuten Schmerzen ist diese Erklarung
plausibel und sinnvoll, bei chronischen
versagt diese mechanistische Denkweise,
da sie neurobiologische und psychosozia-
le Veranderungen auflen vor lasst. Die in-
dividuell unterschiedliche Antwort auf den
gleichen Schmerzreiz lasst sich nur durch
die Einbeziehung von anderen Atiologie-
modellen erklaren. Diesem Zusammen-
spiel von biologischen, psychologischen
und soziokulturellen Faktoren bei der in-
dividuellen Schmerzerfahrung kommt ei-
ne immer groBere 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
Korper [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
bestatigen konnten [67, 47, 48]. Genetische
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Komponenten wie spezifische Polymor-
phismen vom catechol-O-methyl-transfe-
rase-Gen sind ein Pradiktor fur das Auf-
treten von CMD-Schmerzen [44, 60].

In Anlehnung an Bell/Okeson werden Ri-
sikofaktoren aus praktischen Erwagun-
gen in pradisponierende, auslosende und
unterhaltende Faktoren unterteilt, wobei
einige davon mehreren Rubriken ange-
horen konnen. Anbei eine Liste dieser
moglichen Faktoren, die einen Einblick
in die Komplexitat 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)

B Genetik

M Hormone

B Entwicklungsstorungen der Kiefer

B Haltungsstorungen

M Emotionaler Stress

B Frihere Schmerzerfahrungen

B Hypervigilanz durch Sympathikusak-
tivierung

B Makrotrauma durch Unfalle oder inva-
sive Zahnbehandlungen

B Mikrotrauma durch Storungen der Biss-
lage

M Pressen oder Knirschen der Zahne

B Schlafstorungen (zum Beispiel Ob-
struktives Schlafapnoe-Syndrom)

B Reduzierung der Aktivitat des deszen-
dierenden, inhibitorischen, nozizepti-
ven Systems

B Multilokulare Schmerzen

B Tendenz zum Katastrophisieren

M Depressive Verstimmung

M Posttraumatische Belastungsstorung

B Angststérung

Schmerzchronifizierung

Akute Schmerzen sind eine sinnvolle
Alarmreaktion des Korpers und nutzen sei-
ner Gesundheit. Psychische Reaktionen
wie Angst zum Beispiel sind meist nur von
kurzer Dauer und schiitzen normalerweise
vor weiteren Gefahren. Im orofazialen Be-
reich schmerzen in der Regel die Zdahne
oder der Kieferknochen, haufig begleitet
von vegetativen Stressanzeichen wie Herz-
rasen oder Schwitzen. Chronische Schmer-
zen ergeben weniger Sinn, behindern sie
doch dauerhaft die Leistungsfahigkeit des
Organismus und schaden ihm somit auf
Dauer. Vegetative Zeichen sind hier weni-
ger verbreitet, dafur treten schmerzbedingt
psychosoziale Folgen auf wie Vermei-
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dungsverhalten, Riickzug, Angste und de-
pressive Verstimmungen. Wahrend frither
die Trennung akut/chronisch von zeitlichen
Faktoren abhangig gemacht wurde (lan-
ger als sechs Monate) setzt sich immer
mehr die Auffassung durch, dass andere
Parameter daftiir maB3geblich sein konnen.
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 kor-
pereigenen Schmerzhemmung. Als sehr
wichtig erachtet werden auch schmerzas-
soziierte psychosoziale Beeintrachtigungen,
die umso mehr Bedeutung bekommen, je

Biopsychosoziale Ebenen
des Schmerzes

——— Boziales Umfeld

—_\erhalten
—— Emotionen
—HKognition

MNozizeption

Loeser, Perspectives of Pain, 1980

langer die Schmerzen andauern. Spezielle
Filterfragebogen wie zum Beispiel die , Gra-
duierung Chronischer Schmerzen GCS* er-
laubt auch dem Allgemeinzahnarzt eine gu-
te Einschatzung uber die Prognose einer
Schmerzerkrankung [85]. Es gibt eine gan-
ze Reihe von klinischen Hinweisen, die den
Kliniker auf eine Chronifizierung aufmerk-
sam machen konnen:

Klinische Hinweise

einer Schmerzchronifizierung

(modifiziert nach Okeson)

M Die Therapieversuche bringen kaum
oder keine Linderung

M Die schmerzfreien Phasen werden sel-
tener und kurzer

M Die Schmerzen werden starker

B Tendenz der Schmerzausbreitung auf
verschiedene Korperbereiche

M Fixierung des Patienten auf die
Schmerzen

M Der Patient sorgt sich um die Zukunft,
die Stimmung ist gedrickt

M Rickzug von sozialen Kontakten, all-
taglichen Tatigkeiten und Sport

Abb. 3
Biopsychosoziale
Ebenen

des Schmerzes
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Abb. 4

Bei dieser Ansicht von hinten
erkennt man die Komplexit&t
der Kaumuskulatur

Quelle : ICCMO-Ratgeber ,,Der etwas

andere Kopf- und Gesichtsschmerz
CMD*. Kares, Schindler, Schottl

Zur Vermeidung von somatischen und
psychosozialen Chronifizierungstenden-
zen ist deshalb eine frihe und moglichst
vollstandige Beseitigung von Schmerzen
sinnvoll. Ist die Diagnose ,Chronischer
Schmerz"” erst einmal gestellt, sollte der
Patient zunachst umfassend aufgeklart
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, mog-
lichst ohne invasive Mafinahmen.

Diagnostik

Seit einigen Jahren haben sich die ,Re-
search Diagnostic Criteria for Temporo-
mandibular Disorders” (RDC/TMD) als
eine allgemein gtltige 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 uberwiegende Teil des dia-
gnostischen Prozesses entfallt 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 Intensitat, seiner Qualitat und
den klinischen Befunden beschrieben
wird. Wesentliche Erkenntnisse der mo-
dernen Schmerzforschung werden hier
sinnvoll integriert wie akut/chronisch, no-

zizeptiv/neuropathisch, oberflachlich/tief,
lokalisiert/generalisiert und episodisch/
kontinuierlich [62].

Die Achse Il ist die psychosoziale Ebene,
die die schmerzbezogenen Beeintrachti-
gungen darstellt (Abb. 5). Dabei werden
kognitive, emotionale und verhaltensbe-
zogene Einschrankungen des Patienten
berticksichtigt, die meist die Folge und
nicht die Ursache einer chronischen
Schmerzerkrankung sind. Diese Achse II
kann mit einfachen psychologischen Fil-
terfragebogen quantifiziert und beurteilt
werden, ohne gleich einen Psychologen
hinzuziehen zu mussen. Neben dem oben
schon erwahnten validierten vierstufigen
Chronifizierungsindex GCS [85, 82] hat
sich in der Praxis des Autors zusatzlich
das Befragen nach dem aktuellen Stres-
spegel bewahrt, auf einer Skala von 0
(kein Stress) bis zehn (unertraglicher
Stress). Dieser Stressindikator gibt wei-
tere wichtige Einblicke in das psychische
Befinden des Patienten und erlaubt einen
guten Einstieq in ein vertieftes Gesprach.
Schmerzhafte Diagnosen nach RDC/TMD
sind myofaziale Schmerzen [la], myofa-
ziale Schmerzen mit Einschrankung der
Kieferoffnung [Ib], Arthralgie [IIIa] und
aktivierte Arthrose [IlIb]. Den anderen
nicht-schmerzhaften Diagnosen wird nur
in besonderen Fallen 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

M [a: Myofazialer Schmerz

M [b: Myofazialer Schmerz mit einge-
schrankter Kieferoffnung

Bereich II: Anteriore Verlagerung des Dis-

cus articularis

M [Ia: Anteriore Diskusverlagerung mit
Reposition bei Kieferoffnung

M [Ib: Anteriore Diskusverlagerung ohne
Reposition bei Kieferoffnung, mit ein-
geschrankter Kieferéffnung.

M [Ic: Anteriore Diskusverlagerung ohne
Reposition bei Kiefer6ffnung, ohne ein-
geschrankte Kieferoffnung.

Bereich III: Arthralgie, aktivierte Arthro-

se, Arthrose

M [ITa: Arthralgie

M [ITb: aktivierte Arthrose vom Kieferge-
lenk

M [IIc: Arthrose des Kiefergelenks.
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ACHSE II: Schmerzbezogene

psychosoziale Diagnostik (Abb. 5)

B Schmerzbezogene Beeintrachtigungen
taglicher Aktivitaten

M Depressive Verstimmung

B 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 Erwahnung finden
konnen und facharztlich abgeklart wer-
den miissen. Wer sich mit CMD befasst,
ist gut damit beraten, diese Atiologien zu
kennen, um nicht unnétige diagnostische
und therapeutische Wege zu verfolgen.

Differenzialdiagnostik
Orofaziale Schmerzen
(modifiziert nach Bell/Okeson)
1. Zahnschmerzen
B Odontogene Zahnschmerzen
M Nicht-odontogene Zahnschmerzen
2. Schmerzen an Gesichts- und Mund-
schleimhaut
3. Muskuloskelettale Schmerzen
B Muskulatur
— Myofaziale Schmerzen
— Myositis
— Fibromyalgie
— Andere muskulare Schmerzsyndrome
M Kiefergelenk
— Arthralgie
— Aktivierte Arthrose
— Andere schmerzhafte Erkrankungen
der Kiefergelenke
4. Orofaziale Schmerzen durch benach-
barte Strukturen wie Kiefer, Hals, Augen,
Ohren u.a.
5. Neurovaskulare Schmerzen
B Migrane
B Kopfschmerz vom Spannungstyp
B Cluster Kopfschmerz
B Andere Kopfschmerzerkrankungen
6. Neuropatische Schmerzen
M Episodisch neuropathische Schmerzen
B Chronisch neuropathische Schmerzen
— Atypische Odontalgie/Idiopathischer
Gesichtsschmerz
— Traumatisches Neurom
— Traumatische Trigeminusneuralgie
— Herpes Zoster
— Postherpetische Neuralgie
— Mund- und Zungenbrennen

Es besteht aulerdem eine hohe Komor-
biditat von Kaumuskelschmerzen mit
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Kopfschmerzen, Fibromyalgie und ande-
ren Schmerzerkrankungen [76, 65, 62].
Eine Erklarung fur dieses gehaufte Auf-
treten von unterschiedlichen Schmerzpha-
nomenen konnten zentrale Sensibilisie-
rungsprozesse sein, die unterschiedliche
Schmerzbilder auslosen [88].

Behandlung

Aus der Palette der verwendeten Thera-
pieverfahren werden hier nur diejenigen
aufgelistet, die in Untersuchungen ihre
Wirksamkeit belegen konnten. Dies
schliefBt 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 praventiven oder thera-
peutischen MaBnahmen bei Knacken
(RDC/TMD lia) oder Krepitus(RDC/TMD
Illc) ist fraglich und wird deshalb hier
nicht weiter beleuchtet [43, 70, 34]. Nur
bei psychosozialen Beeintrachtigungen
durch Gerausche der Kiefergelenke ist
ein Eingreifen indiziert und kann mit Ok-
klusionsschienen versucht werden. Es
sind ebenfalls keine Belege dafiir 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 fithren konnten [42, 23]. Es
konnte allerdings nachgewiesen werden,

Psychosoziale Beeintrachtigungen, wie
etwa zunehmende Isolation des Schmerz-
kranken, lassen sich durch psychologi-
sche Filterfragebogen erfassen (Achse II)
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dass gewisse okklusale Storungen bei
pradisponierten Patienten zu Entwick-
lung einer CMD beitragen konnen [67].
Experimentelle Studien mit artifiziellen
Veranderungen der Okklusion an Mau-
sen hatten eine dahnliches Ergebnis [47,
48]. Aufwandige diagnostische MafBnah-
men an der Okklusion machen deshalb
nur Sinn, wenn in der Anamnese deutli-
che Risikofaktoren festgestellt wurden.

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

OkKklusionsschienen

OkKklusionsschienen sind bei regionalen
Muskelschmerzen eindeutig wirksam, ha-
ben eine spezifische Wirkung [20, 23] und
sollten iiberwiegend nachts eingesetzt
werden (Abb. 6). Bei multilokuldaren
Schmerzen sind die Effekte kaum zu be-
legen und hier sollten sie eher im Kontext
mit multimodalen Therapiekonzepten
eingesetzt werden [69]. Als unspezifischer
Effekt tagsuber wird eine verhaltensthe-
rapeutische Wirkung durch eine Erho-
hung der Korperwahrnehmung vermutet
[44]. Als spezifischer Effekt wird ein Neu-
organisation intramuskularer Funktions-
muster im Sinne einer heterogenen Ak-
tivierbarkeit der Muskelfasern diskutiert,
wobei geschadigte Muskelfasern entlas-
tet werden und dadurch eine Schmerzre-

duktion stattfinden kann [74, 75].

- - — - -

Quelle : ICCMO-Ratgeber ,,Der etwas andere Kopf- und
Gesichtsschmerz CMD*. Kares, Schindler, Schottl
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Abb. 6 Haufig kann man nach Eingliedern von Okklusionsschienen
eine Beseitigung von Schmerzen im Kopfbereich beobachten

Physiotherapie/Selbsttherapie
Selbstbehandlung des Patienten nach ein-

Die folgenden Bewertungen der gangi-
gen Therapieverfahren bei CMD wurden
im Wesentlichen der systematischen Aus-
wertung aller verfiigbaren 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 konnen folgende Therapiever-
fahren empfohlen werden: Aufklarung,
Okklusionsschienen, Physiotherapie/
Selbsttherapie, TENS, Verhaltensthera-
pie, Cyclobenzaprin und Antidepressiva.
Nur eingeschrankt empfehlenswert sind
Okklusionsschienen bei multilokuldaren
Schmerzen, Akupunktur, Diazepam,
NSAR, Flupirtin, Lokalanasthesien und
Botulinum-Toxin.

Aufkldrung

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

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

Verhaltenstherapie

In verschiedenen Schliisselstudien konn-
te nachgewiesen werden, dass verhal-
tenstherapeutische Mafinahmen mit Auf-
klarung, Selbsthilfeanweisungen, Ent-
spannungstraining und telefonischen
Kontrollen kurzfristig ebenso effektiv sind
wie die klassische zahnarztliche Thera-
pie mit Okklusionsschienen, Physiothe-
rapie und Aufklarung. Uber einen Zeit-
raum von einem Jahr hat sich die Ver-
haltenstherapie sogar als wirksamer
erwiesen als die Standardbehandlung [17,
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80], so dass diese Therapieform unbedingt
empfohlen werden kann. Viele Elemente
dieser Vorgehensweise wie Selbsthilfe,
Entspannungstraining oder Strategien zur
Schmerzbewaltigung zum Beispiel kon-
nen in den zahnarztlichen Alltag inte-
griert werden und erhohen dadurch die
Wirksamkeit der klassischen zahnarztli-
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-
kularen Schmerzen [63].

Medikamentose Behandlung

Wahrend 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 haufig Flupir-
tin [Katadolon, TrancopalDolo] verwen-
det, das ahnlich wirksam ist, aber dies bis
jetzt nur durch wenige Studien belegen
konnte [4]. Das Antidepressivum Amy-
triptilin war in einer kleinen Studie tber
3 Wochen wirksamer als Placebo, wah-
rend Uber Botulinum-Toxin keine klaren
Daten vorliegen [61, 86]. Die Infiltration
von Triggerpunkten oder anderen mus-
kularen Arealen mit einem Lokalanas-
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 unschlissig, zeigt
aber ahnliche Effekte wie Okklusions-
schienen [37] oder Scheinakupunktur
[25]. Beider Behandlung von Schmerzen
der Ruckenmuskulatur 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 konnen nur in zirka
zehn Prozent der CMD-Patienten isoliert
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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 MafBnahmen empfehlenswert [35]:
Aufklarung, Selbsttherapie, Okklusions-
schienen, NSAR, Paracetamol, Physiothe-
rapie, Akupunktur, Verhaltenstherapie,
Entspannungstechniken und Antidepres-
siva. Eingeschrankt empfehlenswert sind
Chondroprotektiva sowie minimalinvasi-
ve MaBnahmen wie Arthroskopie und Ar-
throzentese.

Aufkldrung und Selbsttherapie

Wie bei myofazialen Schmerzen der Kau-
muskulatur ist die Aufklarung 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 fur eine aktive Ver-
meidung dieser stereotypen Bewegungs-
muster sensibilisiert [64, 56].

OkKklusionsschienen

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

Medikamentose Behandlung

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

Physiotherapie

Physiotherapie schlief3t alle Formen der
physikalischen Beeinflussung des Kor-
pers durch Druck, Bewegung, Warme,
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Kalte, Strahlung und Elektrizitat ein. Ei-
ne zeitlich begrenzte Wirkung von ma-
nueller Therapie und Massage konnte bei
Rickenschmerzen nachgewiesen wer-
den, wenn auch ahnlich wie bei anderen
Therapieformen [21, 3]. Es gibt inzwi-
schen Hinweise, dass TENS zur einer Re-
duktion bei Schmerzen der Kiefergelen-
ke fihren kann [40].

Akupunktur

Es gibt keine klare Daten zur Wirksam-
keit von Akupunktur bei Arthralgie oder
aktivierter Arthrose. Allerdings erreicht
Akupunktur ahnliche 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
Aufklarung, nach einem Jahr sogar noch
effektiver [18, 80]. Nach Meinung der Au-
toren dieser Studie ist eine Kombination
von klassischen zahnarztlichen 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 Rickenschmer-
zen als effektiv erwiesen [10, 63].

Interdisziplindrer Patientenworkshop

Chirurgische Verfahren

In seltenen Fallen klagen die Patienten
uber 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 Spi-
len des oberen Gelenkraumes und Losen
von Adhdarenzen eine positive Beeinflus-
sung moglich ist. Bei der Arthrozentese
wird nur eine Gelenklavage durchge-
fihrt, entweder mit isotonischer Koch-
salzlosung oder Kortikosteroiden bzw.
Hyaluronat. Beide Verfahren konnten bis
jetzt ihre Effektivitat gegenuber Placebo
nicht eindeutig belegen, waren aber ahn-
lich wirksam [71, 77].

Kiinftige Entwicklungen

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

Genetik

Die Empfanglichkeit fir Schmerzen und

die Variabilitat der Schmerzantworten

werden durch die genetische Disposition

beeinflusst. In experimentellen und kli-

nischen Studien konnte nachgewiesen
werden, dass die Erbanla-

ge eine Pradiktor ist, wer
auf bestimmte Risikofakto-

Update CMD/Orofaziale Schmerzen

Programm

M 9.00-12.00: Neueste Erkenntnisse
aus Wissenschaft und Praxis zu kra-
niomandibuldren Dysfunktionen und
orofazialen Schmerzen mit klinischen
Implikationen [DGSS, Cochrane
Library, Medline, Medpilot].

M Differenzierung von gemischten
Kopfschmerzformen mit myofaszialem
Schmerz, Arthralgie, Kopfschmerz von
Spannungstyp, Migrane, chronische
und episodische neuropathische
Schmerzen u.a..

M Patientenzentrierte
Therapieoptionen mit Aufklarung,
Schienen, Physiotherapie,
Medikamenten, Verhaltenstherapie u.
komplementdren Verfahren.

M Voraussetzungen zur Behandlung
von Patienten mit chronischen
Schmerzen an den Behandler, das

Team, die Praxisorganisation, die
Abrechnung und das Netzwerk.

M Repetitorium und gemeinsame
Lernerfolgskontrolle.

M 12.00-13.00 Uhr: Gemeinsame
Mittagspause in der Praxis.

M 13.00-17.00: Praxis-Sprechstunde
CMD/Orofaziale Schmerzen/Schlaf-
medizin. Konsil. Diskussion.

Referent: Dr. Horst Kares
Teilnehmerzahl: 7-10

Ort: Praxis Dr. Horst Kares,

Telefon: 06 81/89 40 18, Fax: 89 75 95,
E-Mail: horst@dr-kares.de

Zeit: Samstags 10. November 2007
und 8 November 2008 in Saarbriicken,
Samstag 7. Juni 2008 in Hannover
Gebiihr: 270 Euro

11 Fortbildungspunkte [BZAK/DGZMK]

ren mit Schmerzen reagie-
ren wird und wie stark die-
se Reaktion ausfallt [89,
14]. Diese neuesten Ent-
wicklungen werden in ab-
sehbarer Zeit wichtige Im-
pulse fir Diagnostik und
Therapie von schmerzhaf-
ten CMD bringen.

Pathophysiologie

Wir werden uberschittet
mit neuen Erkenntnissen
uber die Biochemie von
Schmerzen der Kaumusku-
latur und der Kiefergelen-
ke. Durch die Identifizie-
rung dieser pathophysiolo-
gischen Zusammenhange
entsteht die Moglichkeit in
die Mechanismen der
Schmerzentstehung einzu-
greifen und nicht nur
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durch eine Blockierung von Entzun-
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 fur den klinischen Alltag ha-
ben und individualisierte Therapien er-
moglichen.

Zusammenfassung

Zum Glick sind Patienten mit Schmerzen
der Kaumuskulatur und der Kiefergelen-
ke in zirka 90 Prozent gut behandelbar.
Hier sollten einfache, kostengunstige und
leicht umsetzbare diagnostische und the-
rapeutische Verfahren auf Grundlage der
EbM Anwendung finden. Sowohl Auf-
klarung, Okklusionsschienen, Physiothe-
rapie/Selbsttherapie, Verhaltensthera-
pie/Entspannungsverfahren und Medi-
kamente haben sich hier bewahrt und sind
erfolgreich. Bei chronifizierten Schmer-
zen sind aufwandigere 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 Lebensqualitat
geboten werden.

Vor irreversiblen MafBnahmen ist primar
abzuraten, insbesondere mit dem Ver-
sprechen einer endgultigen 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 kieferorthopadischen Frage-
stellungen ist dies differenzierter zu
betrachten, hier besteht durchaus manch-
mal die Indikation zu einer dauerhaften
Veranderung der Okklusion.

Jeder Patient ist ein Unikum und sollte
deshalb auch so behandelt werden. Ex-
terne Evidenz, das heilit wissenschaftli-
che Studien, sollte fur jede Behandlung
hinzugezogen werden, aber nicht die Be-
handlung diktieren. Die klinische Erfah-
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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-
geklarte und informierte Patient soll dann
letztendlich zusammen mit dem Thera-
peuten entscheiden, welche Therapieop-
tion fur ihn die Beste darstellt.

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

|

Abstract

Update , Painful Temporomandibular Dis-
orders TMID " — 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.

Korrespondenzadresse:
Dr. Horst Kares
Grumbachtalweg 9

66121 Saarbriicken

E-Mai: praxis@dr-kares.de
www.dr-kares.de

Zahnaérztliche Privatpraxis mit
Schwerpunkt Chronische
Schmerzen und Schlafmedizin,
Tatigkeitsschwerpunkt
Funktionsdiagnostik und
Schmerztherapie, Master of
International College of Cranio-
Mandibular Orthopedics,
Arbeitskreis ,,Mund- und
Gesichtsschmerzen der
Deutschen Gesellschaft zum
Studium des Schmerzes DGSS
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