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Therapie von kraniomandibuldren
Dysfunktionen

Daniel R. ReiBmann

Kraniomandibuldre Dysfunktionen sind nach chronischen Riickenschmerzen die
zweithdufigste Erkrankung des muskuloskelettalen Systems. Die Betroffenen leiden
unter substanziellen Einschrankungen der Lebensqualitdt, angefangen bei reinem
Kiefergelenkknacken bis hin zu starken Schmerzen. Die Therapie sollte jedoch nicht
nur die Folgen im Blick haben, sondern auch die Ursachen beseitigen — was allerdings
bei kraniomandibuldren Dysfunktionen schwierig ist, da die Ursachen vielfdltig und

@ Thieme

oft nur schwer zu diagnostizieren sind.

Einleitung

Definition und Bedeutung

Die kraniomandibuldre Dysfunktion (CMD; » Tab. 1) ist
ein Sammelbegriff fiir eine heterogene Gruppe von Er-
krankungen der Kiefergelenke, der Kaumuskulatur und
der umgebenden Strukturen [1,2] (» Abb. 1). Die Kardi-
nalsymptome von CMD sind:

= Schmerzen

= Kiefergelenkgerdusche

= Funktionseinschrankungen

Die Haufigkeit (Prdvalenz) von CMD-Schmerzen in der All-
gemeinbevdlkerung liegt bei etwa 10% und die jdhrliche
Neuerkrankungsrate (Inzidenz) bei 3% [3]. Die Patienten
sind bis zu 80% weiblich [4].

Ursachen und Risikofaktoren

Haufig werden Ursachen und Risikofaktoren einer Erkran-
kung mit Faktoren gleichgesetzt, die Teil der Behandlung
sind und die Prognose einer Erkrankung bestimmen. Dies
kann zu Verwirrung fithren und erklart die zum Teil gro-
Ren Unterschiede in bestehenden Behandlungskonzep-
ten. Risikofaktoren beziehen sich konkret auf die Atiolo-
gie einer Erkrankung und sind daher primér fir préven-
tive Strategien relevant. Die Atiologie von CMD ist multi-
faktoriell (» Tab. 2).

Die einzelnen Faktoren sind im Sinne eines dynamischen
Modells unterschiedlich stark an der Pradisposition, der
Auslosung und dem Erhalt der CMD beteiligt. Wahrend
friher den anatomischen Faktoren — Okklusion und Ana-
tomie der Kiefergelenke - eine sehr groRe Bedeutung
beigemessen wurde, ist diese Annahme in den letzten
Jahrzehnten zunehmend zuriickgedréngt geworden. Ak-
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FALLBEISPIEL 1

Anamnese und Diagnostik

Bei einem 22-jahrigen Studenten bestehen seit 2 Wochen akute
Mundbéffnungsbehinderungen. Er hat starke Angste, den Mund nicht
mehr 6ffnen zu kdnnen. Auf Nachfrage gibt er an, frilher Knacken im
Kiefergelenk versplirt zu haben, das jedoch seit 2 Wochen nicht mehr
besteht. In der klinischen Untersuchung imponiert neben der gerin-
gen Mundéffnung ein elastisches Endgefiihl bei der passiven Deh-
nung, welches mit Schmerzen verbunden ist. Als Verdachtsdiagnose
wird anteriore Diskusverlagerung ohne Reposition mit limitierter
Mundo6ffnung gestellt.

Therapie und Prognose

Durch umfassende Aufkldrung mit einer Zeichnung zur Visualisie-
rung des Kiefergelenks und Darstellung der positiven Prognose kon-
nen dem Patienten die Angste genommen werden. In der Physio-
therapie erfolgt manuelle Therapie und Krankengymnastik unter
Kryotherapie. Auch werden Ubungen fiir zu Hause verordnet. Bereits
nach 2 Wochen stellt sich eine Besserung ein, nach 3 Monaten ist die
Mundéffnung kaum mehr beeintrachtigt.

» Tab. 1 Begriffsbestimmung der kraniomandibuldren Dysfunktion und
deren Synonyme.

Begriff Abkiirzung
kraniomandibuldre Dysfunktion CMD
Temporomandibular Disorders T™MD
Myoarthropathie des Kausystems MAP

Schmerz-Dysfunktions-Syndrom (veraltet)

Costen-Syndrom (veraltet)
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Kopfschmerz|,,Migrane*

» Schldfen
» Hinterkopf
» Stirn

Augenschmerz

» Sehstorung
» Doppelbilder

Schmerzen im Mund

» Zahnschmerzen
» Hypersensibilitat
der Zéhne

Nackenschmerz/
Schulterschmerz|
Halsschmerz

» Sprachstérungen
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Ohrenschmerz

» Tinnitus
» HoOrstérung
» Schwindel

Gesichtsschmerz|
Gelenkschmerz|
Gelenksymptome

» Schmerzenin
Wangenregion

» Schmerzen im Gelenk

» Schmerzen bei Bewegung

» eingeschrdnkte Bewegung

» eingeschrdnkte Funktion

» Gelenkknacken

» Gelenkreiben

» Gelenkblockade

» Abb. 1 Schematische Darstellung von Symptomen und klinischen Befunden, die bei CMD auftreten kénnen [5].
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» Tab. 2 Atiologische Faktoren fiir CMD (Auswahl).

Bereich

anatomisch

neuromuskular

psychosozial

Faktor

Kiefergelenkmorphologie
generelle Gelenkhypermobilitdt
Okklusion

Bruxismus
Trauma

Depression
Somatisierung
Stress

Angst

andere Schmerzen

tuelle biopsychosoziale Modelle von CMD gehen eher
von einem dominanten psychosozialen Faktor aus. Diese
Verdnderung von einer mechanistischen Denkweise hin
zu einem personalisierten Ansatz sollte sich auch in der
Behandlung von CMD niederschlagen [6].

Aufgrund der multifaktoriellen Natur der Atiologie von
CMD ist bisher keine Primarpravention moglich. Ein Wis-
sen um die Risikofaktoren ist aber dennoch fir eine Ter-
tidrpravention wichtig, um die Schwere und Dauer von
bereits manifestierter CMD zu reduzieren bzw. nach er-
folgreicher Behandlung ein erneutes Auftreten von CMD
zu verhindern.

DEFINITION

Prdvention

= Primdrpravention setzt beim primdr Gesunden an
und soll die Entstehung von Krankheiten verhin-
dern.

= Sekundarpravention kommtim Sinne der Friih-
erkennung beim Erkrankten zum Einsatz, um friih-
zeitig Fortschreiten und Progredienz einer Erkran-
kung zu vermeiden.

= Tertidrpravention soll beim fortgeschrittenen
(chronisch) Erkrankten Komplikationen verhindern
und beim Genesenen eine erneute Erkrankung ab-
wenden.

Ein haufiges Missverstindnis hinsichtlich Atiologie und
Behandlung besteht bei der Okklusion. Auch wenn viele
Aspekte der Okklusion in Studien als Risikofaktoren auf-
tauchen, so sind die Ergebnisse nicht eindeutig und kei-
ner der Faktoren konnte in der Mehrzahl der Studien be-
statigt werden [7].

Auch wenn eine Anderung der Okklusion mit Schienen
oft zu einer Verbesserung von CMD-Schmerzen fihrt, ist
dies kein Nachweis fiir okklusale Faktoren als Risikofaktor
fir CMD und rechtfertigt keine definitiven okklusalen
Verdnderungen rein zur Pravention von CMD.
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Potenzielle okklusale Risikofaktoren
= fehlender Kontakt im Molarengebiet
= einseitige Kontakte in retraler Unterkieferposition
= Overbite von =5 mm

= offener Biss

= Overjet von 25 mm

= Angle-Klasse Il (Distalokklusion)

= Kreuzbiss im Seitenzahngebiet

= Balancekontakte

= fehlende Eckzahnfiihrung

s |\Vierke
Okklusion spielt in der Atiologie von CMD eine eher
untergeordnete Rolle.

Screening

Ein klassisches Screening im Sinne einer Fritherkennung,
bevor eigentliche Zeichen der Erkrankung sichtbar sind,
ist bei CMD nicht mdglich. Dennoch haben sich viele
Kurzbefunde etabliert, deren Gemeinsamkeit darin be-
steht, mit moglichst wenigen Fragen oder Tests heraus-
zufinden, ob eine behandlungsbediirftige CMD vorliegt,
die eine weitere und umfassende Diagnostik rechtfertigt.
Geht man davon aus, dass insbesondere Schmerzen ei-
nen Behandlungsbedarf auslésen [8] und auch die starks-
te Beeintrachtigung der Lebensqualitat darstellen [9], so
sollte ein wirksames Screening-Instrument mit hoher Si-
cherheit das Vorhandensein von CMD-Schmerzen vorher-
sagen konnen. Es hat sich herausgestellt, dass eine einzel-
ne Frage diese Anforderungen optimal erfiillt:

PRAXISTIPP
Frage zum CMD-Screening:

,Haben Sie Schmerzen in der rechten Gesichtshdilfte,
in der linken oder in beiden?“

Damit lassen sich bei minimalem Aufwand und hoher
Sensitivitat (98,4%) sowie Spezifitdt (97,3%) die Patien-
ten sicher identifizieren, bei denen CMD-Schmerzen vor-
liegen [10]. Diese Frage eignet sich auch fiir den tdg-
lichen klinischen Alltag zum Ausschluss behandlungs-
bedirftiger CMD vor umfangreichen prothetischen Res-
taurationen oder vor kieferorthopadischer Behandlung.

ReiBmann DR. Therapie von kraniomandibuldren... Zahnmedizin up2date 2017

Diagnostik

Der Standard in der Diagnostik von CMD sollte sowohl
eine klinische Befundung des Kausystems als auch die Er-
hebung psychosozialer Aspekte wie die Chronifizierung
von Schmerzen umfassen. Insbesondere bei chronischen
und dysfunktionalen Schmerzen sind dariiber hinaus die
Ausmale folgender Punkte relevant:

= depressive Verstimmung

= unspezifische Beschwerden (Somatisierung)

= Angstneigung

s |\erke

Sollten sich bei den psychosozialen Aspekten signi-
fikant erh6hte Werte herausstellen, ist die Wahr-
scheinlichkeit eines Behandlungserfolgs mit rein
somatischen Therapien unwahrscheinlich.

In diesem Fall sollte ein interdisziplindrer Therapieansatz
unter Einbeziehung von Schmerztherapeuten oder Psy-
chotherapeuten gewahlt werden.

Die klinische Befundung des Kausystems im Sinne einer
klinischen Funktionsanalyse sollte standardisiert erfol-
gen und umfassend dokumentiert werden. Dazu stehen
verschiedene Untersuchungsbégen zur Verfligung. In
Deutschland am meisten verbreitet sind die frei verfiig-
baren Bogen der Deutschen Gesellschaft fir Funktions-
diagnostik und -therapie (DGFDT) sowie die kommerziel-
len Bogen von dentaConcept. International und in der
Wissenschaft ist der Standard fiir die klinische Funktions-
analyse das Untersuchungsprotokoll des International
RDC-TMD Consortium (> Tab.3). Der entscheidende
Vorteil dabei ist, dass Studienergebnisse direkt in die kli-
nische Behandlung tibertragen werden kénnen und dass
das RDC-TMD-Untersuchungsprotokoll einen Algorith-
mus fir die Stellung der Diagnosen beinhaltet, dessen
Validitat sehr gut untersucht ist.

Eine Weiterentwicklung stellt die kiirzlich vorgestellte
DC/TMD (Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders, » Tab. 3) dar [11]. Hier konnten die diagnosti-
schen Eigenschaften noch einmal deutlich verbessert
werden. Die deutsche Version ist aktuell in Arbeit und
wird zeitnah veroffentlicht werden.

ZUSATZINFO

Adressen im Internet
http://www.dgfdt.de
http://www.dentaconcept.de
http://www.rdc-tmdinternational.org

3 11:179-201
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» Tab. 3 Standardisierte CMD-Diagnosen.

Hauptgruppe

Muskulatur

Kiefergelenk

RDC/TMD-Diagnosen

Muskelschmerz:

= myofaszialer Schmerz ohne limitierte Mundoffnung
= myofaszialer Schmerz mit limitierter Mund6ffnung

Diskusverlagerungen:

= Diskusverlagerung mit Reposition

= Diskusverlagerung ohne Reposition mit limitierter
Mundoffnung

= Diskusverlagerung ohne Reposition ohne limitierte
Mundo6ffnung

Kiefergelenkschmerz und degenerative Verdnderungen:

= Arthralgie
= Osteoarthritis des Kiefergelenks
= Osteoarthrose des Kiefergelenks

andere Schmerzen -

* ICD-10: International Classification of Diseases in der 10. Revision

182

Grundsétzlich ist allen klinischen Untersuchungsverfah-
ren gemein, dass Schmerzdiagnosen mit guter Sensitivi-
tat und Spezifitdt gestellt werden kénnen. Im Gegensatz
dazu sind bei strukturellen Diagnosen wie Diskusverlage-
rungen bei rein klinischer Untersuchung hohe Unsicher-
heiten mit den Diagnosen verbunden; bei hoher Spezifi-
tat ist die Sensitivitat unzureichend. Dies bedeutet, dass
eine positive Diagnose mit hoher Wahrscheinlichkeit
dem wahren Zustand entspricht, eine negative Diagnose
aber eine sehr begrenzte Aussagekraft hat. Daher gilt:

mmmmm  Merke

Wenn im individuellen Fall eine strukturelle Diagnose
sichergestellt oder ausgeschlossen werden muss,
sollte eine weiterfiihrende bildgebende Diagnostik
erfolgen.

Da sich in den meisten Fallen bei rein strukturellen Diag-
nosen wie Diskusverlagerungen aber keine therapeuti-
schen Konsequenzen anschlieRen, ist die Notwendigkeit
einer bildgebenden Diagnostik bei CMD stark begrenzt.
Der Nutzen einer erweiterten Diagnostik mit instrumen-
tellen Verfahren ist umstritten.

Behandlungsstrategie

Fir die Behandlung von CMD stehen viele Therapieoptio-
nen zur Verfligung [12], was unter Umstanden verwir-
rend sein kann. Nicht alle Therapieoptionen kdnnen hier

@ Thieme

DC|TMD-Diagnosen (Auswahl) mit ICD-10-Code*

Muskelschmerz:
= Myalgie (ICD-10 M79.1)
- lokale Myalgie
- myofaszialer Schmerz
- myofaszialer Schmerz mit Schmerziibertragung

Kiefergelenkschmerz:

= Arthralgie (ICD-10 M26.62)

Diskusverlagerungen:

= Diskusverlagerung mit Reposition (ICD-10 M26.63)

= Diskusverlagerung mit Reposition mit intermittierender
Kieferklemme (ICD-10 M26.63)

Diskusverlagerung ohne Reposition mit eingeschrankter
Mundéffnung (ICD-10 M26.63)

Diskusverlagerung ohne Reposition mit eingeschrankter
Mundéffnung (ICD-10 M26.63)
Strukturveranderungen:

= degenerative Gelenkerkrankung (ICD-10 M19.91)
Hypermobilitatsstdrung:

= Subluxation (ICD-10 SO3.0XXA)

Kopfschmerz:
= Kopfschmerzen zuriickzuftihren auf CMD (ICD-10 G44.89)

umfassend dargestellt werden. Dafiir gibt es viel zu viele
und etliche sind wissenschaftlich nicht ausreichend be-
legt (z.B. Akupunktur). Daher werden hier nur die am
besten untersuchten und am haufigsten angewendeten
Optionen vorgestellt. Dies soll Ihnen helfen, ein fir Sie
praktikables Praxiskonzept zu entwickeln.

Die Behandlung von Patienten mit CMD sollte einem

Konzept folgen (» Tab. 4), das folgende Kriterien erfiillt:

= orientiert sich an der wissenschaftlichen Evidenz

= bezieht die personlichen Qualifikationen und Mdglich-
keiten ein

= st in der Praxis gut umsetzbar

Am Anfang der CMD-Behandlung steht nach Anamnese
und klinischer Untersuchung mit Diagnosestellung die
Initialtherapie. Das wichtigste Ziel der Initialtherapie ist
die Schmerzreduktion zur Vermeidung einer Chronifizie-
rung des Schmerzes und der Entwicklung von dysfunktio-
nalem Schmerz, der einer rein somatischen Behandlung
nur noch schwer zuganglich ist.

Als Therapieprinzip fiir die Initialtherapie gilt, dass diese
minimalinvasiv und moglichst ursachenbezogen erfol-
gen soll. Minimalinvasiv bezieht sich dabei in erster Linie
auf eine Reversibilitdt der Behandlung. Pharmakologische
Therapien oder Verhaltensanderungen innerhalb des
Selbstmanagements kénnen dabei als weitgehend rever-
sibel bezeichnet werden.

ReiBmann DR. Therapie von kraniomandibuléren... Zahnmedizin up2date 2017; 11: 179-201
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» Tab. 4 Stufenkonzept zur Behandlung von CMD.

Stufe Inhalt

Initialtherapie = Aufkldrung

(erste Sitzung) = Selbstmanagement
= Schmerzmedikation

Therapie- = Physiotherapie

erweiterung und = Schienentherapie

-modifikation = Pharmakotherapie

(z.B. Muskelrelaxanzien)
Verhaltenstherapie

weiterfiihrende definitive Okklusions-

Therapie anderungen
(in seltenen Fallen) = Kieferchirurgie
DEFINITION

Chronische und dysfunktionale Schmerzen

Als chronische Schmerzen versteht man in der Regel
Schmerzen, die langer als 3-6 Monate vorliegen. Es
kann dabei zu einem ,Schmerzgedachtnis“ kommen,
d. h. die Schmerzen kénnen losgeldst von einer Er-
krankung existieren.

Bei dysfunktionalen Schmerzen handelt es sich um
chronische Schmerzen, bei denen der Schmerz seine
Signalfunktion weitgehend verloren hat und eine
starke psychosoziale Komponente mit einem hohen
MaR an schmerzbedingten Beeintrdchtigungen vor-
liegt.

Individuelle potenziell krankheitsauslésende Aspekte
sollten im Rahmen der Initialtherapie angesprochen wer-
den. Darauf aufbauend muss der Arzt mit dem Patienten
eine Strategie erarbeiten. Durch einen starken Fokus auf
Aufkldrung und Selbstmanagement bestehen wesentli-
che Vorteile.

mmm  \erke

Daher sollte der Ansatz der Aufklarung und des
Selbstmanagements verfolgt werden, noch bevor
tiberhaupt andere Therapievarianten wie Schienen
in Betracht gezogen werden.

Welche Therapieoptionen im individuellen Patientenfall
ausgewahlt werden, hdngt von der Diagnose (physisch
und psychosozial) sowie dem Verlauf der Beschwerden
ab. Darauf wird bei den einzelnen Therapieoptionen na-
her eingegangen.

» Tab.5 Grundlegende Aspekte von Aufklarung und Selbstmanagement.

Bereich Inhalt
Aufklarung

Folgen

Darstellung von Méglichkeiten zur
Vermeidung der Beschwerden

Praventionskonzepte

Therapiekonzepte

umgehen zu kénnen

ZUSATZINFO

Vorteile von Aufklarung und Selbstmanagement

einfach einzufiihren und kostengiinstig

effektiv bei Schmerzreduktion und Verbesserung
der Funktionalitat

erleichtert gute Arzt-Patienten-Kommunikation,
verbessert Patienten-Compliance

Patienten lernen selbststandig, ihre Beschwerden
zu bewaltigen

gibt den Beschwerden Zeit, um sich von alleine zu
[6sen

erlaubt Zahnarzt, Patienten-Compliance zu
bewerten

Aufklarung und Selbstmanagement

Ein wesentlicher erster Schritt in einer patientenzentrier-
ten Herangehensweise bei CMD ist das drztliche Ge-
sprach, das sowohl die wissenschaftliche Evidenz als auch
die spezifische Situation des Patienten einbezieht
(» Tab. 5). Dabei wird schnell klar, dass dies nur gelingen
kann, wenn auch bereits in der Diagnostik der Fokus nicht
primar nur auf der Erfassung von objektiven Befunden
wie strukturellen Verdanderungen der Kiefergelenke oder
Druckdolenzen bestand, sondern das Befinden des Pa-
tienten und die psychosozialen Begleitumstdnde mit
einbezogen wurden.

Aufklarung

Die Bedeutung der Aufkldrung ist nicht zu unterschatzen.
Viele Patienten erscheinen mit Angsten und unrealisti-
schen Erwartungen und Beflirchtungen hinsichtlich ihrer
Erkrankung. Dies ist zum Teil verstandlich. Das Kieferge-
lenk befindet sich zentral am Kopf. Die Gerdusche wer-
den Uber die Knochenleitung sehr gut ins Ohr weiterge-
leitet und damit deutlich starker wahrgenommen als von
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Erlduterung von Aspekten des Selbstmanage-
ments, um besser mit den Beschwerden

umfassende Aufklarung tiber die Diagnose, die
maoglichen Ursachen und die zu erwartenden
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auRenstehenden Personen. Der Mund ist nicht nur fir die
Kommunikation essenziell, sondern auch fiir die Nah-
rungsaufnahme. Und die Lokalisation von Schmerzen in
den Kiefergelenken und der Kaumuskulatur ist héufig
schwer von Schmerzen im Bereich der Ohren oder von
Kopfschmerzen abzugrenzen. Daher haben diese Symp-
tome fiir die Patienten haufig einen deutlich héheren
Stellenwert als z.B. Gelenkgerdusche oder Schmerzen
im Knie oder anderen peripheren Gelenken.

s |\Verke
Ein zentraler Punkt bei der Aufklarung der Patienten
sollte auf deren bestehende Angste gelegt werden.

Gerade bei Kiefergelenkgerdauschen, insbesondere Kna-
cken, bestehen oft groRe Angste, dass der Mund irgend-
wann nicht mehr komplett ge6ffnet werden kann und
dass Schmerzen auftreten werden. Doch dafiir gibt es
wissenschaftlich keinen Nachweis.

s |\erke
Kiefergelenkgerdusche sind kein Risikofaktor fiir
arthrogene Schmerzen [13].

Auch die immer noch weit verbreitete traditionelle An-
nahme, dass mit der Zeit eine Progression der intraartiku-
ldren Erkrankungen von der Diskusverlagerung mit Repo-
sition zur Diskusverlagerung ohne Reposition und hin zu
verschiedenen Stadien der degenerativen Gelenkerkran-
kungen wie Osteoarthrose der Kiefergelenke stattfindet
[14-16], ist nicht belegt. Im Gegenteil, strukturelle Ver-
dnderungen der Kiefergelenke sind tiber die Zeit relativ
stabil und Verdnderungen kénnen sowohl hin zu schlech-
teren als auch zu besseren Zustdnden beobachtet wer-
den [17].

Dies erklart auch, warum reines Kiefergelenkknacken als
Zeichen einer Diskusverlagerung mit Reposition heut-
zutage in den meisten Fillen als nicht behandlungs-
bediirftig eingeschatzt wird. Dabei hat es sich auch als
sehr hilfreich erwiesen, den betroffenen Personen die Ur-
sachen der Gerdusche anschaulich zu erkldren. Wenn
man wei, warum es knackt, kédnnen Angste und Be-
fiirchtungen relativ einfach deutlich reduziert werden.

PRAXISTIPP

Man muss sich als behandelnder Arzt immer vor
Augen fiihren, dass die Patienten zwar Experten ihrer
eigenen Situation sind, aber von Anatomie und Funk-
tion der Kiefergelenke wenig bis keine Ahnung haben.

@ Thieme

Was jedoch auch nicht verwunderlich ist: Wenn man die
Patienten in die Lage versetzt, ihre Beschwerden besser
zu verstehen und realistisch zu bewerten, ist hdufig der
wichtigste Schritt in der Behandlung schon getan. Bei Pa-
tienten mit reinem Kiefergelenkknacken reicht daher
hdufig die Aufklarung schon aus, um die vorher empfun-
dene Krankheitslast so weit zu reduzieren, dass kein wei-
terer Behandlungsbedarf besteht.

Bei Schmerzen und Funktionseinschrankungen liegt der
Hauptfokus des Arztes darauf, die Patienten {ber die
gute Prognose bei einer addquaten Behandlung auf-
zukldren und zu betonen, wie wichtig die Mitwirkung
der Patienten im Rahmen der Therapie ist.

Pravention

Ziel der Pravention ist die Reduktion der auslosenden
Faktoren. Auch wenn Patienten in der Regel versuchen,
solche Verhaltensweisen zu umgehen, die mit Schmerzen
assoziiert sind, ist dies haufig nicht ausreichend. Die Zu-
sammenhdnge zwischen diversen Verhaltensweisen und
Schmerzen sind nicht bekannt und kénnen durch die zeit-
liche Verzdgerung von den Patienten oft nicht erkannt
werden. Bei der Aufkldrung hinsichtlich der Vermeidung
von Beschwerden haben sich mehrere Aspekte als beson-
ders hilfreich herausgestellt:

ZUSATZINFO

Wichtige Praventionsaspekte bei der Aufkldarung

= Zusammenstellung einer schmerzfreien Erndhrung
mit beidseitigem Kauen

= |dentifikation und Kontrolle von Gewohnheiten
(Habits)

= Training der Ruhelage des Unterkiefers: Zunge an
den Gaumen, Zdhne auseinander und entspannte
Kaumuskulatur

= Unterkiefer nicht auf der Hand abstitzen

= Schlafposition ohne Druck auf Kiefer

= unkontrollierte Mundéffnung vermeiden

= Vermeidung von Koffein, Alkohol, Nikotin und
sonstigen Stimulanzien

Konkret bedeutet dies: Mit den Patienten wird geklart,
dass sie fir einen Zeitraum von etwa 2 Wochen auf harte
und lang zu kauende Nahrungsmittel verzichten sollten.
Gleichzeitig sollte moglichst beidseitig gekaut werden,
um eine physiologische Belastung beider Kiefergelenke
und der Kaumuskulatur zu erreichen.

mmm—— (Cave

Haufig wird extra die schmerzhafte Seite beim Kauen
vermieden, was aber wiederum zu einer erh6hten
Belastung des entsprechenden Kiefergelenks fiihren
kann.
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Da sich der Nahrungsbolus nur auf einer Seite befindet,
kann es auf der kontralateralen Seite zu einer Kranialver-
lagerung des Kondylus mit Kompression des Kieferge-
lenks kommen, was die Schmerzen im Gelenk sogar noch
verstarken kann. Daher sollte auch auf der schmerzhaften
Seite gekaut werden.

Zur Vermeidung unphysiologisch erhéhter Belastungen
der Kiefergelenke kommt vor allem okklusalen Parafunk-
tionen eine besondere Bedeutung zu - speziell dem
Wachbruxismus. Durch Selbstbeobachtung kénnen die
Patienten bestimmte Situationen erkennen, in denen sie
solche Parafunktionen durchfiihren. Danach kann man
dann darauf fokussieren, diese Habits zu vermeiden, in-
dem man sich z.B. mittels auffélliger Aufkleber an mar-
kanten und haufig gesehenen Stellen (Computermonitor,
Riickspiegel des Autos, etc.) kontrolliert. Das Pressen der
Zéhne und Kiefer kann aktiv bekampft werden, indem
der Patient die physiologische Ruhelage des Unterkiefers
trainiert: Die Zunge soll an den Gaumen gelegt werden,
dabei sollen die Zdhne auseinander und die Kaumuskula-
tur entspannt sein. Diese Ubung kann mehrfach tiglich
durchgefiihrt werden.

Es gibt viele weitere Verhaltensweisen, die zu einer funk-
tionellen Uberlastung der Kiefergelenke und der Kaumus-
kulatur fihren kénnen [18]: Dazu zéhlt u.a. das Abstiit-
zen des Unterkiefers mit der Hand, d. h. der Patient ldsst
das gesamte Gewicht des Kopfes iber den Unterkiefer
auf der Hand lasten. Dies kann zu einer passiven Kom-
pression der Kiefergelenke fiihren. Auch eine Schlafposi-
tion auf dem Bauch und zum Teil auf der Seite kann fiir
die Belastung der Kiefergelenke kritisch sein, da es bei
diesen Positionen zu einer Verschiebung des Unterkiefers
zur kontralateralen Seite kommen kann. Gleichzeitig
kann es auf der Seite, auf der der Kopf liegt, durch Kissen
und Bett zu einem Temperaturanstieg im Gelenk kom-
men, was mit verstarkten Schmerzen einhergehen kann.

s Merke

Die Riickenlage wird meist als gelenkprotektiv bei
Kiefergelenkbeschwerden angesehen, da der Unter-
kiefer sich in einer Ruhelage befindet, die Kom-
pressionen oder Temperaturanstieg in den Kiefer-
gelenken verhindert.

Das haufiger in Riickenlage zu beobachtende Schnarchen
ist im individuellen Fall abzuwdgen. Die nachtliche Ri-
ckenlage Idsst sich durch Hilfsmittel férdern - so kdnnen
z.B. Tennisbdlle auf die Vorderseite des Oberteils, das
nachts getragen wird, eingendht werden. Dann wird die
Schlafposition auf dem Bauch sehr unangenehm und der
Patient tendiert eher zur Seiten- oder Riickenlage.

Neben der Schlafposition kommt auch der Schlafhygiene
eine wichtige Bedeutung fiir eine erholsame Nacht mit
gesundem Schlaf zu. Der Begriff ,Schlafhygiene® be-

DEFINITION

Schlafzyklus

Ein Schlafzyklus, also das Durchlaufen aller Schlafpha-
sen, dauert ca. 90 Minuten, sodass die Schlafphasen
mehrfach in einer Nacht durchlaufen werden.

DEFINITION
Schlafbruxismus

Schlafbruxismus ist definiert als schlafbezogene
Bewegungsstorung.

zeichnet dabei nicht die physische Reinigung des Kérpers
und der Zdhne, sondern eine , psychische Reinigung“. Ge-
meint ist die Reduktion von Stimulanzien jeder Art, die zu
vermehrtem Schlafbruxismus fiihren kénnen. Dazu zdh-
len sowohl Genussmittel (Nikotin, Alkohol, Koffein) sowie
Psychopharmaka (z.B. Amphetamine), aber auch psy-
chologische Aspekte [19,20]. Insbesondere sollte ver-
mieden werden, im Bett bzw. direkt vor dem Einschlafen
noch zu arbeiten oder sich mit Herausforderungen und
Problemen des zuriickliegenden oder kommenden Tages
zu beschédftigen. Damit vermeidet man die nachtliche
Verarbeitung dieser Dinge im Gehirn, was zu einer Ver-
schiebung der Schlafphasen und einer Verstarkung von
Schlafstérungen fiihren kann.

Zu tiber 80% tritt Schlafbruxismus in der Non-REM-Phase
2 auf (» Tab. 6). In der Non-REM-Phase 2 ist es ganz phy-
siologisch, dass mehrfach (8- bis 15-mal pro Stunde) eine
sog. Mikroerregung (engl.: micro arousal) auftritt. Diese
geht einher mit einer kurzfristigen Erhdhung der Herzfre-
quenz, des Atemumfangs sowie der Aktivitdt der Mund-
offner (suprahyoidale Muskulatur) und anschlieRend der
KieferschlieRer (insbesondere M. masseter), was mit Zdh-
neknirschen assoziiert sein kann. Am Ende der Mikroerre-
gung folgt meist ein Schlucken. Die oben genannten Sub-
stanzen und psychologische Aspekte kénnen nun das
AusmaR der Mikroerregung deutlich erhéhen, was dann
als substanzieller Schlafbruxismus imponiert. Die Wech-
selwirkungen sind vielfédltig und vom Wirkmechanismus
her bisher noch nicht ausreichend untersucht [21,22].
Eine Wirkung auf Schlafbruxismus scheint aber gesichert
und sollte daher in der Aufkldrung der Patienten unbe-
dingt berticksichtigt werden.

Selbstmanagement

Hinweise zum Selbstmanagement stellen einen weiteren
wichtigen Aspekt des Arzt-Patienten-Gesprachs dar. Sie
beinhalten in erster Linie Hilfestellungen, wie man besser
mit den Beschwerden zurechtkommt und wie man sich
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» Tab. 6 Schlafphasen.

Schlafphase Definition
REM-Phase Traumphase

Einschlaf- und
Ubergangsphase

Non-REM-Phase 1

Non-REM-Phase 2 leichter Schlaf

Non-REM-Phase 3 Tiefschlafphase

@ Thieme

Inhalt

schnelle Augenbewegungen (rapid eye movement)
hohe EEG-Aktivitat bei weitgehender Blockade der Bewegungsmuskulatur
(Schutzmechanismus)

Korper kommt zur Ruhe

Atmung wird gleichmaRig

Puls wird reduziert

EEG-Aktivitdt und Wahrnehmung der Umgebung gehen zurtick

Muskelentspannung (gelegentlich spontanes Zucken), ca. 45-55% der Schlafenszeit
Mikroerregung
Schlafbruxismus

korperliche Erholung
Schlafwandeln
Sprechen im Schlaf

selbst behandeln kann. Eine Uberschneidung mit zu den
vorher bereits genannten praventiven Aspekten ist dabei
nicht zu vermeiden. Die wesentlichen Bestandteile des
Selbstmanagements wurden erst kirzlich von einer
Gruppe internationaler Experten definiert [23]. Diese
Punkte reflektieren auch die Interventionen in Studien,
die unter Selbstmanagement beschrieben sind und pri-
mar auf Verhaltensverdnderungen abzielen [24] (s. Box
»Zusatzinfo“).

Unter Edukation ist neben der Aufklarung des Patienten
auch die Information zur Einnahme von nicht verschrei-
bungspflichtigen Analgetika, wie nicht steroidalen Anti-
rheumatika (NSAR), vorgesehen. Dabei sollten die Patien-
ten darauf hingewiesen werden, dass Schmerzmedika-

FALLBEISPIEL 2

Anamnese und Diagnostik

Eine 45-jdhrige Hausfrau berichtet Giber starke Schmerzen beim
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Essen, Reden und starker Mundéffnung. Eine Stabilisierungsschiene
des behandelnden Zahnarztes war ohne Effekt. Medikamente wer-
den abgelehnt. Nach klinischer Untersuchung werden die Diagnosen
myofaszialer Schmerz mit limitierter Mund6ffnung und Arthralgie
gestellt.

Therapie und Prognose

Durch Selbstbeobachtung stellt die Patientin ein morgendliches
Spannungsgefiihl und verstarkte Schmerzen bei mehr familiarer
Belastung fest. Ursachlich sind hohe Erwartungshaltungen seitens
des Ehemanns und der Kinder. Trotz Entspannungsiibungen, Verhal-
tensdnderungen und Physiotherapie mit Warme, Massage und ma-
nueller Therapie kann keine ausreichende Besserung erreicht wer-
den. Die Patientin schafft es nicht allein, eine adaptive Stressver-
arbeitung zu etablieren. Nach 6 Wochen stationar mit u. a. kognitiver
Verhaltenstherapie stellt sich ein langfristiger Behandlungserfolg mit
gut zu tolerierenden Schmerzen von geringer Intensitdt ein.

tion neben dem Selbstmanagement einen eigenen Teil
der Behandlung von CMD-Schmerzen darstellt. Da bei
akuten Schmerzen eine Schmerzmedikation sinnvoll ist,
missen Patienten Uber die zeitliche Begrenzung der
Schmerzmedikation und ber potenzielle Nebenwirkun-
gen wie medikamenteninduzierte Kopfschmerzen auf-
geklart werden.

mm (Cave

Der Arzt sollte die Patienten gegeniiber im Handel
erhéltlichen Schienen sensibilisieren. Hier besteht
eine nicht zu vernachldssigende Gefahr von ungiins-
tigen Effekten [25].

Unter Ubungen und Selbstmassage versteht man primar
Kieferbewegungen und Massage der Muskeln, welche die
Patienten selbst und ohne fremde Hilfe ausfiihren konnen
(» Abb. 2). Diese dienen hauptsachlich der Dehnung und
Lockerung der Muskulatur sowie der Verbesserung der
Bewegungskoordination des Unterkiefers. So kann der
Patient z. B. morgens durch starke Mundo6ffnung die Kau-
muskulatur dehnen und mittels der Handballen ausstrei-
chen, um Verspannungen zu lésen. Solche Ubungen fiir
zu Hause konnen direkt vom behandelnden Zahnarzt ver-
mittelt werden, sind aber auch Bestandteil einer umfas-
senden Physiotherapie. Sie sind insbesondere bei Myal-

ZUSATZINFO

Wichtige Bestandteile des Selbstmanagements

= Edukation

= Ubungen

= Selbstmassage

= Thermotherapie

= Erndhrungshinweise

= |dentifikation, Beobachtung und Vermeidung
parafunktionellen Verhaltens
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» Abb. 2 Selbstmassage und Bewegungskoordination.

gien und Bruxismus induziert, kénnen aber auch bei Dis-
kusverlagerungen hilfreich sein.

Dariiber hinaus kann der Zahnarzt je nach Indikation
Warme oder Kdlte empfehlen. Warme kann beispielswei-
se Uber Kirschkernkissen oder Rotlichtlampen appliziert
werden und sorgt fiir eine verbesserte Durchblutung im
Gewebe, was insbesondere im Bereich der verspannten
Kaumuskulatur zu Schmerzlinderung und Entspannung
fihren kann. Kalte hingegen vermindert die lokale Durch-
blutung und wirkt dadurch insbesondere bei Entziindun-
gen in den Kiefergelenken schmerzlindernd.

Pharmakotherapie

Die Behandlung mit Medikamenten ist eine wesentliche
Therapiesdule von CMD. Auch wenn in den meisten Fllen
Analgetika zum Einsatz kommen, ist das Medikamenten-
spektrum deutlich gréRer und umfasst weitere wichtige
Substanzklassen, die z.B. auch zur Behandlung neuro-
pathischer orofazialer Schmerzen eingesetzt werden
[26,27]. Die Pharmakotherapie kann dabei zusdtzlich zu

» Tab. 7 Auswahl der (oralen) Pharmakotherapie bei CMD.

Indikation Stoffklasse
leichte akute Schmerzen

moderate Schmerzen
(NSAR)

Kiefergelenkschmerzen COX-2-Hemmer

antipyretische Analgetika

nicht steroidale Antirheumatika

anderen Therapien (z.B. Analgetika) oder auch kausal
(z.B. Muskelrelaxanzien) eingesetzt werden. Generell gilt:

s |\erke

Medikamente kénnen Nebenwirkungen haben, tiber
die die Patienten aufgekldrt werden miissen! AuRBer-
dem ist es die Pflicht des behandelnden Zahnarztes,
mogliche Kontraindikationen zu erfassen und die
Medikation entsprechend anzupassen.

Die in » Tab. 7 angegebenen Dosierungen sind mit groRk-
ter Sorgfalt erstellt, sie sind aber nicht fiir jeden Patienten
geeignet und im individuellen Fall zu priifen. Die Dosie-
rungen sind fiir erwachsene Patienten ohne schwerwie-
gende Allgemeinerkrankungen wie Leber- oder Nieren-
funktionsstérungen ausgelegt. Bei dlteren Patienten, Kin-
dern, Jugendlichen und Patienten mit Allgemeinerkran-
kungen koénnen eine niedrigere Dosierung angezeigt
oder spezielle Medikamente sogar kontraindiziert sein.

Analgetika

Der wichtigste Bestandteil der Initialtherapie sollte die ef-
fektive Bekdmpfung der Schmerzen sein.

Muskelschmerz oder -verspannung

chronische Schmerzen

ReiBmann DR. Therapie von kraniomandibuléren...

Benzodiazepine

trizyklische Antidepressiva

Zahnmedizin up2date 2017; 11: 179-201

Wirkstoff Dosierung
Paracetamol 4x500 mg/d
Acetylsalicysdure (ASS) 3x 1000 mg/d
Ibuprofen 3x 800 mg/d
Naproxen 2x500 mg/d
Celecoxib 2x200 mg/d
Diazepam 1x2-5mg/d abends

Amitriptylin

1x10-50 mg/d abends
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mmmmm  Merke

Ziel der Schmerztherapie ist es, die Lebensqualitat
der Patienten zu verbessern, weitere Therapieoptio-
nen wie Schienentherapie oder Physiotherapie zu
ermdglichen und insbesondere die Chronifizierung
der Schmerzen zu verhindern.

Orale Anwendung

Bei leichten und vor allem akuten Schmerzen hilft hdufig
schon Paracetamol (> Tab. 7). Es kann sowohl bei myo-
genen als auch bei arthrogenen Schmerzen eingesetzt
werden.

Bei moderaten Schmerzen haben sich als Mittel der ers-
ten Wahl nicht steroidale Antirheumatika (NSAR) be-
waéhrt. Diese weisen einen entziindungshemmenden Ef-
fekt auf, mit dem die Ursache der Schmerzen direkt be-
kampft wird. Die Wirkung der NSAR beruht auf einer
Hemmung der Cyclooxygenasen COX-1 und COX-2, die
fir die Bildung von entziindungsverstarkenden Prosta-
glandinen sowie dem thrombozytenaktivierenden Enzym
Thromboxan notwendig sind.

s (Cgve
NSAR wirken gerinnungshemmend und kénnen
daher zu einer erhohten Blutungsneigung fiihren.

Eines der am héufigsten eingesetzten NSAR ist Acetylsa-
licylsdure (ASS). Besonders nachteilig an ASS ist der stark
hemmende Effekt auf Thromboxan, was mit einer starken
Verminderung der Blutgerinnung fiir ca. 8-10 Tage nach
Einnahme einhergeht. Besser vertraglich und mit einem
deutlich geringeren Effekt auf die Blutgerinnung ist Ibu-
profen (> Tab. 7). Daher sollte dies ASS vorgezogen wer-
den, so lange keine Uberempfindlichkeit gegeniiber Ibu-
profen vorliegt. Als Alternative hat sich Naproxen be-
waéhrt (> Tab. 7). Generell haben NSAR viele Nebenwir-
kungen, die hauptsdchlich den Magen-Darm-Trakt, aber
auch andere Organe und bereits vorliegende Erkrankun-
gen betreffen kdnnen. Daher sind der potenzielle Nutzen
und das Risiko durch die Medikation in jedem einzelnen
Fall abzuwdgen. NSAR sind aufgrund der Nebenwirkun-
gen nicht fiir eine langfristige Behandlung geeignet.

Speziell fiir arthrogene Schmerzen sind sog. selektive
COX-2-Hemmer (z.B. Celecoxib, » Tab.7) entwickelt
worden, die weniger Nebenwirkungen im Magen-Darm-
Trakt aufweisen, dafiir aber teilweise schwere Nebenwir-
kungen im Herz-Kreislauf-System zeigen. Daher dirfen
selektive COX-2-Hemmer nicht bei Patienten mit Herz-
Kreislauf-Erkrankungen eingesetzt werden und sollen
nur in der am geringsten wirksamen Dosis fiir die kiirzest-
maogliche Zeit verordnet werden.

Sehr starke Schmerzen sind bei CMD eher die Ausnahme.
Zum Einsatz kommen dann vor allem Kortikosteroide
und Opiate. Aufgrund der sehr starken Nebenwirkungen

@ Thieme

und des Abhéngigkeitspotenzials ist hier eine Behandlung
in Zusammenarbeit mit einem Schmerztherapeuten zu
empfehlen.

s |\Vierke
Generell gilt: Analgetika sollten nach Verordnung,
und nicht nach Bedarf eingenommen werden.

Wenn CMD-Schmerzen bestehen, sollte das Analgetikum
mindestens 1 Woche entsprechend der Verordnung ein-
genommen werden - und nicht nur bei Bedarf. Wenn
nach 1 Woche noch keine ausreichende Wirkung einge-
treten ist, kann auf ein Alternativpraparat ausgewichen
werden. Generell sollten Analgetika nicht als Dauerthera-
pie eingesetzt werden. Nach wenigen Wochen sollte die
Dosis kontinuierlich herabgesetzt und die Medikation
langsam ausgeschlichen werden, um die Wahrscheinlich-
keit von medikamenteninduzierten Kopfschmerzen zu
reduzieren.

Topische Anwendung

Neben der oralen Aufnahme von Schmerzmitteln besteht
auch die Moglichkeit der topischen Anwendung direkt an
der Stelle des Schmerzes. Gerade bei oberflachlichen
Muskel- oder Gelenkschmerzen kann eine lokale Applika-
tion zu einer hohen Wirkstoffkonzentration an der rele-
vanten Stelle fiihren, was natdirlich nur bei peripher wirk-
samen Analgetika wie NSAR sinnvoll ist.

s \lerke

Die Nebenwirkungen der Medikamente wie Magen-
Darm-Beschwerden sind bei topischer Anwendung
quasi komplett auszuschlieBen.

Zu beachten ist aber, dass auch lokale Nebenwirkungen
wie Photosensibilisierung mdoglich sind. Zum Einsatz
kommen zumeist Salben oder Gele mit Ibuprofen oder
Diclofenac, die 3- bis 4-mal pro Tag aufgetragen werden.

Insbesondere bei arthrogenen Schmerzen ist auch die
Anwendung von Lidocain und Capsaicin mdglich. Lido-
cain kann als Gel oder Creme aufgetragen werden, in
Pflastern enthalten sein oder direkt ins Gelenk injiziert
werden (> Abb. 3). Die Injektion von 0,5 ml erfolgt ca.
1 cm vor dem Tragusrand unter Kontakt mit dem Unter-
rand des Jochbogens bei maximaler Mundé6ffnung in den
oberen Gelenkraum.

= (Cave

Die Injektion von Lidocain muss zwingend unter ste-
rilen Bedingungen ablaufen, um eine Stichinfektion
des Kiefergelenks zu vermeiden.

Capsaicin ist in Chilischoten enthalten und |6st Schar-
feempfindungen aus. Es ist hdufig in Cremes (0,025%)
und Waérmepflastern als Wirkstoff enthalten und kann
auch bei muskuldren Schmerzen eingesetzt werden.

ReiBmann DR. Therapie von kraniomandibuléren... Zahnmedizin up2date 2017; 11: 179-201

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielféaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



» Abb. 3 Injektion von Lidocain.
a Darstellung des oberen und unteren Gelenkraums.
b Darstellung der knéchernen Grenzen des Jochbeins vor Injektion.

Wahrend die Creme 4-mal pro Tag aufgetragen wird, soll-
te lediglich ein Warmepflaster pro Tag angewendet wer-
den.

Muskelrelaxanzien

Die Indikation von Muskelrelaxanzien schlieRt vor allem
die Schmerzen ein, die primar auf eine Hyperaktivitat
der Kaumuskulatur zuriickzufiihren sind. Dazu gehéren:
= akute myofasziale Schmerzen bzw. Myalgien

= Muskelverspannung

= Muskelspasmus

= starker Bruxismus

Die Wirksamkeit ist nachgewiesen [28]. Muskelrela-
xanzien wirken nicht nur am gewiinschten Ort (Kaumus-
kulatur), sondern betreffen die gesamte Muskulatur (z.B.
Atemmuskulatur). Daher ist beim Einsatz potenter Mus-
kelrelaxanzien (z.B. Baclofen) Vorsicht geboten und es
besteht ein erhohter Aufklarungsbedarf des Patienten.

s \erke

Muskelrelaxanzien wirken zentral und haben daher
auch vielfdltige Nebenwirkungen, wie Schlafrigkeit,
Schwindel, orthostatische Hypotonie oder Depres-

sion.

Die Behandlung mit Muskelrelaxanzien hat sich in den

letzten Jahren deutlich erschwert: So wurde der Anwen-
dungsbereich (beispielsweise bei Flupirtin aus der Grup-
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pe der zentral wirkenden, nicht opioiden Analgetika mit
sowohl schmerzstillender als auch muskelentspannender
Wirkung) aufgrund von beobachteten Nebenwirkungen
deutlich eingeschrankt. Flupirtin ist nur noch bei akuten
Schmerzen zugelassen, wenn eine Behandlung mit ande-
ren Analgetika (z.B. nicht steroidale Antirheumatika,
schwache Opioide) kontraindiziert ist. Damit ist es bei
den meisten Patienten nicht anwendbar.

Weiter genutzt werden kann Baclofen. Es handelt sich
dabei aber um einen Off-Label-Einsatz, also um eine zu-
lassungsiiberschreitende Verwendung. Betrachtet man
auch die Nebenwirkungen und Risiken einer Uberdosie-
rung, sollte die Verordnung eher dem Spezialisten vor-
behalten bleiben.

Als Vertreter der Benzodiazepine kann Diazepam (z.B.
Valium) zum Einsatz kommen (» Tab. 7). Diazepam wirkt
anxiolytisch, antikonvulsiv, muskelrelaxierend und sedie-
rend. Im Rahmen der CMD-Therapie wird es zumeist
abends als Einmaldosis eingesetzt, da ansonsten durch
die Sedierung normale Alltagsaktivitdten wie Autofahren
nicht moglich waéren.

mmm (Cave
Besonders gefdhrlich bei allen Benzodiazepinen ist
das hohe Abhdngigkeitspotenzial.

3 11:179-201

189

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



190

Daher sollte eine Anwendungsdauer von etwa 3 Wochen
nicht tiberschritten werden. AuBerdem bestehen viele
Kontraindikationen, wie Nieren- oder Lebererkrankun-
gen, Schlafapnoe oder Glaukom. Daher sollte vor Ver-
schreibung unbedingt die Anamnese mit dem Beipack-
zettel abgeglichen werden oder der Patient direkt zum
Hausarzt (iberwiesen werden.

Trizyklische Antidepressiva

Gerade bei chronischen Schmerzen kénnen trizyklische
Antidepressiva zu einer signifikanten Schmerzreduktion
fiihren. Diese werden auch bei Schlafstérungen, Depres-
sionen, neuropathischen Schmerzen und Kopfschmerzen
eingesetzt. Als hdufige Nebenwirkungen gelten:

= Mundtrockenheit

= Verstopfung

= Gewichtszunahme

= orthostatische Hypertonie

Am verbreitetsten bei der CMD-Therapie ist Amitriptylin
(» Tab. 7). Dieses wird als Einmaldosis abends eingenom-
men, wobei mit einer niedrigen Dosis einschleichend be-
gonnen werden sollte. Dadurch kann die Dosis eingestellt
werden, bei der eine ausreichende Schmerzreduktion bei
tolerablen Nebenwirkungen besteht.

Schienentherapie

Die Anfertigung von okklusalen Schienen stellt fir die
Gberwiegende Mehrzahl der Zahnérzte die klassische Be-
handlung von CMD dar [29]. Die angewendeten Schie-
nen unterscheiden sich allerdings stark in Form und Funk-
tion, teils sogar bei einem einzelnen Patienten (> Abb. 4).

Im Folgenden werden die 3 wichtigsten Schienentypen,
ihre Indikationen und ihre Wirkmechanismen vorgestellt.

» Abb.4 Sammlung an Schienen eines Patienten von
mehreren Behandlern tiber mehrere Jahre.

@ Thieme

Reflexschiene

Der Name ,Reflexschiene* kommt daher, da mithilfe die-
ser Schienen ein Reflex bzw. neuromuskuldrer Regel-
kreis ausgel6st werden soll. Beim ZusammenbeiRen
kommt es zu einer Stérung der statischen Okklusion,
was zu einer reflektorischen Reduktion der Muskelkraft
fihren soll, d. h. Knirschen und Pressen sollen damit ver-
hindert werden konnen. Dies ist vergleichbar mit dem
BeiBen auf einen Kirschkern. Im Wesentlichen handelt es
sich dabei um okklusal nicht adjustierte Aufbissbehelfe,
wie einer einfachen tiefgezogenen Folie (auch Miniplast-
schiene). Sonderformen sind z.B. kleine klammerver-
ankerte Modellgussgeriiste (Interceptor), die mittels
beidseitiger metallener Aufbauten die statische Okklu-
sion storen, oder rein anteriore Aufbissbehelfe (z.B. Jig,
NTI-tss) [30,31].

Reflexschienen scheinen auf den ersten Blick viele Vortei-
le aufzuweisen: Sie sind einfach, schnell und kostengiins-
tig herzustellen und die Behandlungszeit am Stuhl ist ge-
ring, da die Okklusion nicht gepriift oder angepasst wer-
den muss. Gleichzeitig kommt es im Kiefer mit einer Mini-
plastschiene zu einer Stabilisierung der Zéhne, weshalb
solche Schienen auch teilweise als Retentionsgerdte in
der Kieferorthopddie eingesetzt werden (» Abb. 5). Diese
Schienen weisen aber gravierende Limitationen und ein
stark eingeschranktes Indikationsspektrum auf und erfor-
dern eine klinische Untersuchung der Kiefergelenke.

Die Indikation von Reflexschienen sind ausschlieRlich
myogene Beschwerden, also Schmerzen im Bereich der
Kaumuskulatur, die auf einer Hyperaktivitdt der Kau-
muskulatur beruhen, wie Knirschen und Pressen. Denn
nur bei Kieferschluss kann der angenommene Wirk-
mechanismus mit negativer Rickkopplung zum Tragen
kommen. Nachteilig bei diesen Schienen ist die fehlende
Abstiitzung der statischen Okklusion, was bei Kiefer-
schluss zu Lageverdnderungen wie Kompressionen im
Kiefergelenk fiihren kann. Daher sollten diese Schienen
nur bei Patienten eingesetzt werden, die keine pathologi-
schen Befunde im Kiefergelenk aufweisen. Auch kénnen
die Friihkontakte zu Fehlbelastungen der Zdhne fihren,
weshalb die Tragedauer auf wenige Tage zu begrenzen
ist.

s \erke

Reflexschienen (insbesondere Miniplastschienen)
sollten nur als Initialtherapie iber wenige Tage bis
maximal 2 Wochen angewendet werden und im An-
schluss entweder am Stuhl direkt okklusal adjustiert
oder durch eine laborgefertigte Stabilisierungsschie-
ne ersetzt werden.

Im klinischen Alltag zeigt sich, dass viele Patienten auch
mit Schienen mit Storkontakten weiter knirschen und
pressen, sich sogar auf den Schienen eine gleichmaRige
statische Okklusion erarbeiten. Dies scheint auch wenig
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» Abb. 5 Miniplastschiene als Reflexschiene im Oberkiefer.
a Schiene auf Gipsmodell.

b Schiene vor Anprobe.

c Eingesetzte Schiene beim Patienten.

verwunderlich, da doch allgemein angenommen wird,
dass gerade Frith- und Stérkontakte zu einer verstdrkten
Muskelaktivitat fiihren — was den Wirkmechanismus sol-
cher Schienen wiederum infrage stellt.

Stabilisierungsschiene

Der mit Abstand am haufigsten angewendete Schienen-
typ ist die Stabilisierungsschiene [32], auch bekannt un-
ter Michigan-Schiene oder Aquilibrierungsschiene. Zum
Wirkmechanismus der Stabilisierungsschiene liegen da-
bei haufig wissenschaftlich nicht belegte Annahmen vor:
So ist die Vorstellung verbreitet, dass Schienen in der Re-
gel einen spezifischen Effekt auf die Neueinstellung der
Okklusion und Positionierung der Kiefergelenke ausiiben.
Diese mechanistische Denkweise ist so aber nicht zu un-
terstlitzen, insbesondere da bislang immer noch keine
okklusalen Faktoren eindeutig identifiziert werden konn-
ten, die mit CMD-Schmerzen assoziiert sind [7]. Dariiber
hinaus scheint es, dass okklusal adjustierte Schienen in-
nerhalb eines umfassenden Behandlungskonzepts mit
Aufkldrung und Selbstmanagement jenen Schienen ohne
Adjustierung hinsichtlich des Behandlungseffekts nicht
tiberlegen sind [33]. Dennoch wird die Anfertigung von
okklusal adjustierten Schienen schon aus praventiven
Griinden empfohlen, um die CMD nicht zu verschlech-
tern, auch wenn diese Zusammenhdnge wissenschaftlich
so nicht belegt sind.

Die Wirkung von Schienen ist vielfdltig und unspezifisch
[34]: Durch die Veranderung der Kieferrelation beim Tra-
gen der Schiene werden beim maximalen Zusammen-
beiBen in der Kaumuskulatur andere motorische Einhei-
ten aktiviert als ohne Schiene. Daher kénnen z.B. ladierte
motorische Einheiten entlastet werden, was zu einer Re-
duktion von Schmerzen der Kaumuskulatur fihren kann.
Des Weiteren wird eine psychologische Wirkung Gber
die Verdanderung des Bewusstseins diskutiert. Auch wenn
es bisher nur wenig wissenschaftliche Belege fiir diese

Hypothese gibt, so zeigt doch insbesondere die klinische
Erfahrung, dass Schienen fiir viele Patienten als eine Art
~psychischer Schalter“ funktionieren: Sie sorgen dadurch
fur eine Reduktion des nachtlichen Bruxismus und beu-
gen so der Uberbelastung der Kiefergelenke und der Kau-
muskulatur vor. Die psychologische Wirkung ist nicht zu
unterschatzen, auch wenn es sich dabei um einen Place-
boeffekt handeln konnte.

s |\erke

Die Wirkung einer Stabilisierungsschiene scheint
haufig in einer Verdanderung der Aktivierungsmuster
der Kaumuskulatur und in der Psyche des Patienten
begriindet zu sein.

Das Ziel einer Stabilisierungsschiene ist der Aufbau einer
idealen Okklusion in Statik und Dynamik bei physiologi-
scher horizontaler Kieferrelation (zentrische Kondylen-
position) [35]. Das okklusale Konzept der Stabilisierungs-
schiene hat spezifische Charakteristika in statischer und
dynamischer Okklusion (» Abb. 6, Tab. 8). Bei Zahn- oder
Kieferfehlstellungen muss das okklusale Konzept entspre-
chend angepasst werden.

Das Indikationsspektrum fir Stabilisierungsschienen ist
weit und beinhaltet insbesondere CMD-Schmerzen und
Bruxismus. Bei strukturellen Verdnderungen im Kieferge-
lenk wie Diskusverlagerungen oder Osteoarthrose ist der
Nutzen einer Stabilisierungsschiene nicht belegt. In der
Regelist das nachtliche Tragen einer Schiene ausreichend.

Positionierungsschiene

Unter Positionierungsschienen werden Schienen verstan-
den, die bewusst eine Verlagerung des Kondylus errei-
chen wollen. Die Wirksamkeit von Positionierungsschie-
nen ist umstritten. Dafiir sind vielfdltige Nebenwirkun-
gen wie Intrusion der Seitenziahne mit einhergehender
beidseitiger Nonokklusion bekannt. Daher gilt:
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» Abb. 6 Schematische Darstellung des okklusalen Konzepts von Stabilisierungsschienen in der Statik (links und mittig) und Dynamik (rechts).

» Tab. 8 Okklusales Konzept der Stabilisierungsschiene.

Bereich

Okklusion in der Statik

Okklusion in der Dynamik

192

Details

Scherhdcker ohne Kontakt

komplette Disklusion der Seitenzdhne

mmmmm  Merke

Positionierungsschienen sollten in der Praxis auf-
grund der bekannten Nebenwirkungen eher nicht
angewendet werden.

Distraktionsschiene

Die Verlagerung des Kondylus in der Vertikalen zur Ent-
lastung des Kiefergelenks kann durch sog. Distraktions-
schienen (auch Dekompressionsschiene oder Entlas-
tungsschiene) geschehen. Dies ist beispielsweise bei Ver-
dacht auf Kompression oder Osteoarthrose der Fall. Dazu
wird ein Hypomochlion im Molarenbereich in die Schiene
eingearbeitet, sodass bei Kieferschluss nur in diesem Be-
reich ein Kontakt besteht. Damit die Schiene wirksam
wird, muss das Kinn forciert zum Oberkiefer bewegt wer-
den, z.B. durch Kopf-Kinn-Kappen oder ein Aufsetzen des
Unterkiefers auf die Hand.

Die Vertikalbewegung im Kiefergelenk ldsst sich aber
nicht vorhersagen [36] und der therapeutische Effekt ist
hochst fraglich. Daflir sind die Risiken sehr hoch. Am
hdufigsten zu beobachten ist eine Intrusion der Seiten-
zdhne mit einhergehender beidseitiger Nonokklusion.
Unter kritischer Risiko-Nutzen-Abwdgung ist diese Schie-
nenart daher in der Praxis nicht empfehlenswert.

geringfligige Nonokklusion der Frontzahne
Freiraum von ca. 1 mm horizontal in alle Richtungen (freedom in centric) ohne Disklusion der Seitenzahne

Laterotrusion tiber reine Eckzahnfiihrung
Protrusion tber Front-Eckzahn-Fiihrung mit gleichméRiger Verteilung der Fiihrungsflachen

Steilheit der Fiihrungsflachen von ca. 45°

beidseitig gleichmaRige Kontakte der Stiitzhocker
Kontakte punktférmig und ohne Fassung der Hocker oder Schneidekanten

Protrusionsschiene

In der Horizontalen soll mit sog. Protrusionsschienen
(auch Repositionierungsschiene) eine Vorverlagerung
des Unterkiefers erreicht werden, um eine physiologische
Kondylus-Diskus-Relation in temporar protrusiver Kiefer-
relation bei bestehender anteriorer Diskusverlagerung
mit Reposition zu erreichen (> Abb. 7).

Dazu kénnen verschiedene Verfahren zum Einsatz kom-
men. Diesen ist gemein, dass die Bewegungskapazitdt
des Unterkiefers nach posterior stark eingeschrankt
wird. Das kann z.B. erreicht werden durch spezielle steile
Fiihrungsflachen in den Schienen, Herbst-Scharniere oder
intermaxillire Gummiziige, wie sie in der Kieferortho-
pddie verwendet werden.

Auch der Nutzen von Protrusionsschienen ist umstritten.
Gesichert ist hingegen, dass Diskusverlagerungen auch
ohne Behandlung keinen Risikofaktor fiir Schmerzen im
Bereich der Kiefergelenke darstellen - und sich mit der
Zeit nicht zwingend degenerative Verdnderungen im Kie-
fergelenk einstellen miissen [13,17]. Im Gegenteil, in vie-
len Fillen erfolgt sogar eine dauerhafte Reposition von
ganz allein. Da in den meisten Fdllen von Diskusverlage-
rungen mit Reposition keine Indikation fir eine Behand-
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» Abb. 7 Schematische Darstellung der Kondylus-Diskus-Relation bei anteriorer Diskusverlagerung mit Reposition in habitueller (links) und in
protrusiver Position (rechts) mit Gberlagerter Gelenkbahnaufzeichnung.

FALLBEISPIEL 3

Anamnese und Diagnostik

Ein 45-jdhriger leitender Angestellter stellt sich mit
starken Schmerzen und Verspannungen der Kaumus-
kulatur vor, die seit tiber 2 Monaten bestehen. Die
Schmerzen stellten sich kurz nach der Ubernahme
eines neuen Geschéftsbereichs ein. Eine Reflexschie-
ne wurde nach 2 Tagen durchgebissen. Schmerz-
medikation brachte nur kurzfristig Linderung. Ur-
sachlich fir die Beschwerden scheint ausgeprégter
Bruxismus zu sein.

Therapie und Prognose

Zur Vermeidung einer Schmerzchronifizierung und
zur Verringerung des Bruxismus wird Diazepam fiir

1 Woche verordnet. Eine Stabilisierungsschiene wird
angefertigt und der Patient zur intensiven Selbst-
beobachtung angehalten. Mittels Physiotherapie
(Wérme, Massage, manuelle Therapie) wird eine Deh-
nung und Lockerung der Muskulatur erreicht. Selbst-
management und Verhaltenstherapie beinhalten u. a.
Schlafhygiene, regelmédRigen Ausdauersport, Selbst-
massage und Warme fiir die Muskulatur und sichern
den langfristigen Therapieerfolg.

Physiotherapie

Unter Physiotherapie werden alle Behandlungen zusam-
mengefasst, die Manipulationen an den Kiefern oder der
Kaumuskulatur sowie die Anwendung physikalischer Ver-
fahren durch Dritte beinhalten. Der Bereich ist aus-
gesprochen vielseitig und nicht alle Behandlungsoptio-
nen sind wissenschaftlich untersucht [37]. Haufig kann
ein spezifischer Effekt der Behandlung nicht nachgewie-
sen werden. Es zeigt sich aber, dass unabhangig von
dem gewdhlten Behandlungsverfahren eine deutliche
Linderung der Beschwerden einhergehend mit einem ge-
steigerten Wohlbefinden der Patienten eintritt.

Unter Beriicksichtigung der geringen Risiken und Neben-
wirkungen ist die Physiotherapie ein wichtiger Bestand-
teil der CMD-Therapie.

ZUSATZINFO

Ziele der Physiotherapie bei der CMD-Behandlung

= Schmerzbeseitigung oder Schmerzlinderung

= Ddmpfung der muskuldren Hypertonizitdt und Hyperaktivitat
= Aktivierung hypotoner, atrophischer Muskeln

= Verbesserung der neuromuskuldren Bewegungskoordination
= Mobilisation bewegungslimitierter Gelenke

= allgemeiner positiver Effekt auf Kérper und Geist
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lung gegeben ist, sollten auch Protrusionsschienen in der
Praxis eher nicht angewendet werden.
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Physikalische Therapie

Bei der physikalischen Therapie kommen Warme- (Ther-
motherapie) und Kilteanwendungen (Kryotherapie) zum
Einsatz (» Tab.9).

Thermotherapie

Bei der Thermotherapie handelt es sich um die lokale,
oberflachliche Anwendung von Warme (> Tab. 9). Durch
die lokale Durchblutungsférderung und die reaktive Hy-
perdamie bis in ca. 1cm Tiefe erfolgt eine Reduktion des
Muskeltonus. Dadurch kann die Muskulatur fir weitere
Ubungen und Manipulationstechniken vorbereitet wer-
den.

Welche Anwendungsform (> Tab.9) fiir den Patienten
am besten geeignet ist, muss im individuellen Fall ent-
schieden werden. Eine klare Uberlegenheit einer Anwen-
dungsform ist nicht bekannt. Zumeist wird Fango oder
die heiRe Rolle beim Physiotherapeuten empfohlen, wah-
rend fir die Anwendung daheim eher die Rotlichtlampe
oder das Kirschkernkissen geeignet sind.

= (Cave

Zu beachten ist, dass eine Hitzeapplikation niemals
auf anasthesierte Kérperpartien erfolgen soll auf-
grund von Verbrennungsgefahr.

Kryotherapie

Bei der Kryotherapie wird Kélte appliziert (» Tab. 9). Dies
fihrt zu einem Warmeentzug mit lokaler Vasokonstrik-
tion und Reduktion des muskuldren Tonus. Gleichzeitig
anasthesiert die Kalte: Die Kéltereize werden von affe-
renten sensorischen Nervenfasern vordergriindig weiter-
geleitet und der Kéltereiz Gibertont somit den Schmerz-
reiz. Indiziert ist Kryotherapie bei akuten Muskelverspan-
nungen und Schmerzen im Kiefergelenk. Sie stellt eine
wirkungsvolle analgetische MaRnahme vor Bewegungs-
Gbungen dar.

» Tab. 9 Applikationsformen von Warme und Kilte.

Form

trockene Wéarme

feuchte Warme

trockene Kalte
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Details

Infrarot- oder Rotlichtlampe
Warmeflasche

Heizkissen

Kirschkernkissen

HeiBluft

Warmwasserbader
Fango- oder Moorpackungen
heiRe Rolle

kalte Wickel
Eispackungen
Kéltespray
Kaltluft

@ Thieme

> Abb. 8 Lokale Applikation von Kéltespray.

Bei der Anwendung von Eispackungen ist zu beachten,
dass es durch den direkten Hautkontakt nicht zu einer
zu starken Unterkiihlung an den betroffenen Stellen
kommt. Daher sollten solche Packungen méglichst in ein
Stofftaschentuch oder Handtuch eingewickelt sein, um
langsamer zu wirken. Kdltespray kann auch in der zahn-
arztlichen Praxis eingesetzt werden (> Abb. 8). Auch hier
ist der Schutz des Patienten vor Erfrierungen zu beach-
ten. Daher sollte die Applikation unter kreisenden Bewe-
gungen mit einem Abstand von ca. 30 cm unter Schutz
der Augen und Ohren erfolgen.

Ultraschall

Ein weiteres Verfahren innerhalb physikalischer MaBnah-
men stellt die Anwendung von Ultraschall dar. Ahnlich
der Warmetherapie kommt es zu einer Erwdrmung des
Gewebes, wobei der Erwarmungsschwerpunkt an der
Sehne-Periost-Grenzschicht liegt, und damit deutlich tie-
fer als bei der Warmetherapie. Des Weiteren kommt es zu
einer Erhdhung der Zellpermeabilitdt und damit zu einer
Steigerung des intra- und extrazelluldren Stoffwechsels.
Aufgrund der hohen Warmeentwicklung bei Ultraschall
ist die Anwendung nur auBerhalb des Gesichts und der
Wirbelsdule empfohlen. Daher stellt Ultraschall meist
nicht die erste Wahl bei der Behandlung von CMD dar.

Transkutane Elektronervenstimulation

Die transkutane Elektronervenstimulation (TENS) wird
zur Behandlung chronischer muskuldrer Schmerzen ein-
gesetzt. Das Ziel ist dabei eine Verbesserung der Durch-
blutung sowie die Reduktion von Muskelspasmen und
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Schmerzen. Mittels zweier Elektroden pro Seite, die im
Bereich des betroffenen Muskels (z. B. M. masseter) ange-
bracht werden, wird Strom appliziert. Durch eine hoch-
frequente Stimulation (80 Hz) soll es zu einer spinalen
Ausschiittung von Dynorphin kommen, wodurch eine
schnelle Wirkung bei akuten Schmerzen erreicht wird.
Im Gegensatz dazu wird bei chronischen Schmerzen eher
eine niederfrequente Stimulation (2 Hz) eingesetzt, wo-
durch Methionin-Enkephalin, B-Endorphin und Endomor-
phin freigesetzt werden. Man geht von einer langanhal-
tenderen Wirkung aus. Die Wirksamkeit von TENS zeigt
sich zwar im klinischen Alltag, ist aber wissenschaftlich
nicht nachgewiesen [37].

s \lerke

TENS wird daher nur bei Patienten empfohlen, bei
denen mit anderen zahnmedizinischen oder physio-
therapeutischen Behandlungen keine Linderung zu
erzielen ist.

Manuelle Verfahren

Unter manuellen Verfahren sind alle Behandlungstech-
niken zusammengefasst, die bei CMD ausschlieBlich mit
den Handen durchgefiihrt werden. Dazu zahlen u.a.
Krankengymnastik, manuelle Therapie und Massagen.
Welches manuelle Verfahren bzw. welche spezielle Mas-
sagetechnik im individuellen Fall indiziert ist, hdngt von
der Diagnose ab und sollte in Abstimmung mit dem Phy-
siotherapeuten festgelegt werden. Dazu bieten sich kur-
ze Patientenberichte an, die der Zahnarzt vom Physio-
therapeuten anfordern kann. Dadurch besteht eine bidi-
rektionale Kommunikation und die Behandlung des Pa-
tienten kann den jeweiligen Umstdnden und Erfordernis-
sen am besten angepasst werden.

Krankengymnastik und manuelle Therapie

Krankengymnastik und manuelle Therapie dienen der Re-
habilitation und Aufrechterhaltung der muskuloskelet-
talen Funktionen und damit einer Verbesserung der neu-
romuskuldren Bewegungskoordination, einer gezielten
Schwéchung bzw. Starkung einzelner Muskeln und Mus-
kelgruppen und einer Mobilisation bewegungslimitierter
Gelenke. Dabei ist die manuelle Therapie eine besonders
schonende Technik zum Auffinden von Dysfunktionen
der Kiefergelenke und der Kaumuskulatur sowie zur Mo-
bilisation.

Massage

Massage ist eine manuell ausgelibte mechanische Reiz-
applikation. Bei der Massage werden Haut, Bindegewebe
und Muskulatur durch Dehnungs-, Zug- und Druckreiz
mechanisch beeinflusst. Lokale Wirkungen beziehen sich
auf die Blut- und LymphgefdRe sowie auf die Muskulatur,
globale auf den gesamten Organismus und die segmen-
tal zugeordneten inneren Organe. Die Indikation liegt
vor allem bei myogenen Dysfunktionen unterschiedlicher
Genese.

Verordnung

Wenn immer mdglich, sollte eine Physiotherapie mit ma-
nuellen Verfahren durch ein hausliches Ubungspro-
gramm unterstiitzt werden, wenn dieses nicht bereits
im Rahmen des Selbstmanagements in die Behandlung
einbezogen wurde. Gerade das Dehnen von Bdndern und
Kapseln gleicht Hochleistungssport und ist mit wenigen
Terminen pro Woche nicht effizient durchzufiihren. Aber
auch die Selbstmassage der Kaumuskulatur stellt eine
sinnvolle flankierende MaRBnahme dar. Dies kann durch
Streichen, Kneten und Reiben insbesondere der M. mas-
seter, M. temporalis, M. sternocleidomastoideus und der
Nackenmuskulatur erfolgen.

Fiir die Verordnung einer Physiotherapie gelten bisher fiir
Zahndrzte nicht die Vorgaben der Heilmittelrichtlinie
(Heilmittelkatalog), diese wird nur auf Arzte angewen-
det. Zahndrzte dirfen daher auch keine Vordrucke fir
Heilmittelverordnungen (Muster 13) nutzen. Stattdessen
werden Heilmittel (Physiotherapie) von Zahnarzten auf
normalen Rezeptvordrucken (Kassenrezept Muster 16)
verordnet. Die gesetzlichen Krankenkassen bezahlen
die Behandlungen. Die Patienten miissen nur den {bli-
chen Eigenanteil entsprechend SGB V entrichten. Eine
Budgetierung besteht (noch) nicht. Auch bei den pri-
vaten Krankenversicherungen besteht keine Beschran-
kung hinsichtlich der Verordnungen.

Jede Verordnung von Physiotherapie muss eine Diagnose
enthalten. Zusétzlich zu ,CMD* kann eine Spezifizierung
und Seitenangabe vorgenommen werden, wobei mog-
lichst der ICD-10-Code angegeben werden sollte
(» Tab. 3). Es konnen gleichzeitig mehrere Behandlungs-

FALLBEISPIEL 4
Anamnese und Diagnostik

Eine 73-jdhrige Patientin kommt zur Kontrolle ihrer 4 Jahre alten
Teleskopprothesen. Diese sind auf jeweils 5 Zéhnen abgestiitzt bei
offener Geriistgestaltung. Sie spiirt Schmerzen beim Einsetzen der
Prothese. Die Schleimhaut unter der Prothese ist stark gerétet und
eingesunken. Es bestehen keine Anzeichen fiir eine Allergie, eine
Prothesenstomatitis oder andere Infektionen der Schleimhaut. Sie
trage die Prothesen auch nachts. Auf Nachfrage gibt sie leichte

Schmerzen der Kiefergelenke an und erkennt, dass sie tagsiiber hdu-

fig die Zahne zusammenbeif3t, was auf Bruxismus schlieBen lasst.

Therapie und Prognose

Durch Aufkldrung, Selbstbeobachtung und Selbstmanagement
(Training der Ruhelage des Unterkiefers und Erinnerung durch Auf-
kleber am Spiegel) sowie einer ndchtlichen Prothesenkarenz stellt
sich bereits nach einer Woche eine deutliche Besserung ein. Nach
4 Wochen bestehen keine subjektiven Beschwerden oder Entz{in-

dungen der Mundschleimhaut mehr.
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verfahren verordnet werden (z.B. Thermotherapie und
Krankengymnastik), wobei die jeweilige Anzahl maximal
10 betragen sollte.

Verhaltenstherapie

Unter Verhaltenstherapie sollen hier Verfahren auf-
gefiihrt werden, die zu einer Verdnderung des Verhal-
tens mit dem Ziel der Reduktion schmerzausldsender
Faktoren und einer besseren Schmerzbewidltigung fiih-
ren. Dies reicht von einfachen Entspannungstechniken
bis zur kognitiven Verhaltenstherapie. Gewisse Uber-
schneidungen mit dem Selbstmanagement sind dabei
nicht zu vermeiden. Die Effektivitdt von Verhaltensthera-
pie ist wissenschaftlich nachgewiesen [38].

s Merke

Durch eine Veranderung des Verhaltens kann es zur
effektiven Reduktion schmerzauslésender Faktoren
und zu einer signifikanten Verbesserung der
Schmerzbewailtigung kommen.

Entspannungstechniken

Ein moglicher Ansatz ist die Vermittlung von Entspan-
nungstechniken. Dabei kann es sich beispielsweise um
Progressive Muskelrelaxation nach Jacobsen, Autogenes
Training oder Joga handeln. Zum Erlernen dieser Tech-
niken bietet es sich an, dass die Patienten spezielle Kurse
besuchen oder entsprechende Literatur lesen. Haufig
hilft jedoch auch Ausdauersport wie Laufen, Schwimmen
oder Radfahren, um Anspannungen abzubauen. Was der
Patient letztlich durchfthrt, liegt an den individuellen
Vorlieben und den physischen Moglichkeiten.

Verarbeitungsstrategien

Da es sich herausgestellt hat, dass Patienten mit CMD-
Schmerzen haufig zu mehr Angsten neigen und eine un-
glinstige Stressverarbeitung aufweisen [39,40], kann
auch hier die Verhaltenstherapie ansetzen. Ziel dabei ist,
maladaptive Verarbeitungsstrategien wie Resignation
oder Selbstmitleid abzubauen und stattdessen den Fokus
auf adaptive Strategien wie Selbstbestatigung oder posi-
tive Selbstinstruktion zu lenken.

Kognitive Verhaltenstherapie

Die klassische kognitive Verhaltenstherapie ist vor allem
bei chronischen Schmerzen indiziert. Dabei geht es weni-
ger um die Reduktion der Schmerzen als um eine bessere
Schmerzbewdltigung, z. B. durch die Umlenkung der Auf-
merksamkeit. Elemente der kognitiven Verhaltensthera-
pie kénnen die Erarbeitung eines Selbstverdanderungs-
plans, Entspannungstraining, Kontrolle von Schmerzen
durch Ablenkungsmethoden, angenehme Arbeitsablaufe
und die Formulierung eines angenehmen Aktivitdtenplans
sein. Die kognitive Verhaltenstherapie erfolgt in der Regel
innerhalb einer psychotherapeutischen Behandlung.

@ Thieme

FALLBEISPIEL 5

Anamnese und Diagnostik

Ein 32-jdhriger Montagearbeiter klagt tiber laute und
stark beeintrachtigende Kiefergelenkgerdusche.
Schmerzen bestehen keine. Klinisch stellt sich bei Pal-
pation ein Kiefergelenkknacken dar, das kaum horbar
ist. Die Darstellung des umfangreichen Beschwerde-
bilds des Patienten weicht deutlich von den objektiven
Befunden ab. Eine Indikation fiir eine zahnmedizi-
nische Therapie besteht nicht.

Therapie und Prognose

Trotz umfassender Aufkldrung und dem Versuch der
Reduktion von Angsten stellen die Kiefergelenkge-
rdusche fiir den Patienten ein das gesamte private,
soziale und berufliche Leben bestimmendes Problem
dar. Es wird zum Aufmerksamkeitsgewinn (sekunda-
rer Krankheitsgewinn) genutzt. Nach Hinzuziehen
eines Psychologen werden u. a. Verhaltensstérungen
festgestellt. In einer ambulanten Psychotherapie wer-
den die zugrunde liegenden Probleme des Patienten
bearbeitet. Die Prognose ist gut.

Weiterfiihrende Therapien

Unter weiterfiihrenden Therapien werden im weiteren
Sinne definitive irreversible Ansatze zusammengefasst.

Verdanderungen der Okklusion

Der ein oder andere mag sich noch an die sog. BOLU-Re-
gel erinnern: Diese war Bestandteil der systematischen
Einschleiftherapie und besagte, dass die bukkalen Hocker
im Oberkiefer und die lingualen Hocker im Unterkiefer
(Scherhocker) eingeschliffen werden. Ziel war es, mittels
subtraktiver MaBnahmen in der Dynamik eine Front-Eck-
zahn-Fiihrung ohne Balancekontakte einzustellen. Um in
der Statik eine optimale Okklusion bei zentrischer Kon-
dylenposition zu erhalten, wurde die MODU-Regel (me-
sial Oberkiefer; distal Unterkiefer) entwickelt. Die weit
verbreitete Annahme war, dass durch die EinschleifmaR-
nahmen CMD sowohl behandelt als auch vorgebeugt
werden kann. Bis heute konnte aber kein Nachweis fiir
diese Annahme gefunden werden [41].

s \lerke

Generell sind definitive okklusale Verdanderungen
durch systematische Einschleiftherapie, Zahnersatz
oder Kieferorthopadie nicht zur Pravention oder
Therapie von CMD geeignet.

Wie bereits dargestellt, ist die Rolle der Okklusion im
Rahmen der Atiologie von CMD weitgehend unklar [7].
Auch eine erfolgreich durchgefiihrte Schienentherapie
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ist kein hinreichender Beleg fiir Okklusionsstdrungen als
wesentliche Ursache der CMD. Die Effekte der Schiene
sind vielfiltig und gehen (iber die Anderung der Okklu-
sionskontakte und der Kondylenposition weit hinaus [34].

Daher ist grundsédtzlich von einem systematischen Ein-
schleifen der Zdhne abzuraten. Eine Ausnahme ist das se-
lektive Einschleifen von iatrogenen Okklusionsstérungen
auf neu eingegliederte zahnarztliche Restaurationen. De-
finitive okklusale Veranderungen im Rahmen einer CMD-
Therapie (z.B. durch Zahnersatz oder eine kieferortho-
pddische Behandlung) sollten nur dann durchgefihrt
werden, wenn eindeutige Indikationen bestehen, wie
starke Attritionen durch Bruxismus oder Zahnfehlstellun-
gen - nicht aber rein zur Behandlung oder Prdvention
einer CMD.

Kieferchirurgie

Hier sind 2 wesentliche potenzielle Indikationsbereiche
im Rahmen der CMD-Behandlung zu nennen: Hyper-
mobilitdtsstorung und Form- und Lageverdnderung
des Diskus. In den allermeisten Féllen bediirfen aber we-
der Hypermobilitdtsstérung noch Form- und Lageveran-
derung des Diskus einer chirurgischen Therapie. Die Indi-
kation zur Operation ist ausgesprochen selten vorhan-
den. Sie besteht nur dann, wenn es zu hdufigem Ausren-
ken des Unterkiefers ohne Mdoglichkeit der Selbstrepo-
sitionierung kommt oder wenn bei Form- und Lageveran-
derung des Diskus sehr starke Funktionseinschrankungen
und starke Schmerzen bestehen. Generell ist die Wirk-
samkeit von chirurgischen MaRnahmen gegeniiber nicht
invasiven Therapien nicht ausreichend belegt [42,43].

s \erke

Die Indikation fiir Kieferchirurgie im Rahmen der
CMD-Therapie sollte extrem eng gesetzt sein: Nicht
invasive Verfahren sind vorzuziehen und die Risiken
einer Kiefergelenkchirurgie miissen im Therapieplan
beriicksichtigt werden.

Hypermobilitatsstorungen

Bei Hypermobilitdtsstérungen handelt es sich um eine
tibermaRige Auslenkung des Kondylus oder des Diskus
bei Unterkieferbewegungen. Ausloser kénnen sein:

= Hypervalenz der protrahierenden Muskelgruppen

= Banderschwdche

= flaches Tuberculum articulare

Die Hauptproblematik fiir die Patienten ist dabei die hau-
fig nach dem ,Ausrenken® des Unterkiefers auftretende
Arretierung des Kondylus in dieser Position, also eine Kie-
fersperre, die haufig auch mit Schmerzen einhergeht.

Als Therapie kann angestrebt werden:

= Verstarkung der Bandfiihrung des Gelenks

= Einschrankung der Gleitbewegung des Kondylus durch
partielle Abtrennung der protrahierenden Muskeln

= Verriegelung des Tuberculum articulare mit auto-
logem Knochen oder alloplastischen Materialien

= Harmonisierung der Bewegung durch Abtragung oder
Modellierung des Tuberculum articulare

Bei einem akuten Ausrenken (Kiefersperre oder Kiefer-
luxation) des Unterkiefers ohne spontane Reposition sind
manuelle Techniken sehr hilfreich. Bei der manuellen Re-
position des Unterkiefers (» Abb.9) sollte der Patient
moglichst aufrecht sitzen. Bei Bedarf kann eine Lokalan-
dsthesie oder Sedierung erforderlich sein. Mittels des
Hippokrates-Handgriffs erfolgt ein Zug des Unterkiefers
nach kaudal und dorsal. Darauf sollte eine deutlich hor-
bare Reposition eintreten. Die auf den Zahnreihen lie-
genden Daumen sollten geschiitzt werden, da es zu
einem reflektorischen Kieferschluss kommen kann. Im
Anschluss sollte der Patient den Kiefer ruhigstellen und
starke Mundoffnung vermeiden. Dabei kann eine Kopf-
Kinn-Kappe hilfreich sein oder der Patient unterstiitzt
bei starkem Reiz der Mundéffnung (z. B. Gahnen) den Un-
terkiefer mit dem Handballen.

Form- und Lageverdnderungen des Diskus

Bei Form- und Lageverdnderungen des Diskus handelt es
sich in der Regel um Diskusverlagerungen mit oder ohne
Reposition und um Perforationen des Diskus oder seiner
Bédnder. Diese sind entweder mit eingeschrankter Mund-
offnung oder reibenden Gerdauschen bei der Mundoff-
nung verbunden.

Ziel bei Form- und Lageverdanderungen ist der Erhalt und
Rekonstruktion der Weichgewebe zwischen den Gelenk-
flachen. Bei der operativen Diskusreposition erfolgt eine
intraoperative Kiirzung des hinteren und des seitlichen
Bandes, was den Diskus dauerhaft vor dem Vorgleiten be-
wahren soll. Nachteil ist, dass hdufig auch die Mundoff-
nung eingeschrankt bleibt. Bei degenerativen Verdnde-

m

&

» Abb. 9 Vorgehen bei Kieferluxation. Blau: Distraktion im Kiefergelenk

nach kaudal; griin: Repositionierung des Kondylus nach dorsal.
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» Abb. 10 Vorgehen bei anteriorer Diskusverlagerung ohne Reposition.
Blau: Distraktion im Kiefergelenk nach kaudal und dorsal; griin: Reposi-
tionierung des Kondylus auf den Diskus nach ventral.

rungen des Diskus kann der Diskus entweder teilweise
(Diskoplastik) oder komplett (Diskektomie) entfernt
werden. Eine Trennung der Gelenkfldchen erfolgt dann
entweder durch autologes (Haut, Ohrknorpel) oder allo-
plastisches (teflonbeschichtete Folien) Interpositions-
material.

Bei einer akuten anterioren Diskusverlagerung ohne Re-
position kann mithilfe der manuellen Reposition
(» Abb. 10) eine physiologische Kondylus-Diskus-Relati-
on wieder hergestellt werden. Je eher die Behandlung er-
folgt, desto besser sind die Erfolgsaussichten. Uber den
langfristigen Erfolg der manuellen Reposition liegen aber
keine Daten vor. Meist kommen die Patienten auch erst

KERNAUSSAGEN

= Die Kardinalsymptome der kraniomandibuldren Dysfunktion
(CMD) sind Schmerzen, Kiefergelenkgerdusche und Funktions-
einschrankungen.

= Die Behandlung der CMD kann je nach Diagnose und Chronifizie-
rung sehr komplex sein, da sie nicht nur die Folgen einer Erkran-
kung im Blick haben, sondern auch die Ursachen beseitigen sollte.

= Nicht jeder Zahnarzt muss dabei alle therapeutischen Optionen
kennen und durchfiihren kdnnen. Wichtig ist vielmehr, dass neben
der medikamentdsen Therapie ein hoher Wert auf Aufklarung und
Selbstmanagement gelegt wird.

= Neben der Schienentherapie stehen auch weitere Behandlungs-
strategien zur Verfligung, wie die Physiotherapie oder die Verhal-
tenstherapie.

= Irreversible und invasive Therapien sind dabei jedoch zu vermei-

den.

= Bei chronischen dysfunktionalen Schmerzen sollten die Patienten

besser zu einem Spezialisten (iberwiesen werden.
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Tage nach dem Auftreten in die Praxis, sodass sich nach
manueller Reposition der Diskus gleich wieder vorver-
lagert — dann sind nicht invasive Therapieverfahren wie
die Physiotherapie induziert.
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Unter eref.thieme.de/ZZWH]22 oder (iber den QR-Code kommen Sie

direkt zum Artikel zur Eingabe der Antworten.

Frage 1

Wie hoch liegen die Héufigkeit (Pravalenz) und die jahrliche
Neuerkrankungsrate (Inzidenz) von CMD-Schmerzen in der
Allgemeinbevélkerung in etwa?

A 100% und 50%

B 50%und30%

C 30%und10%

D 10%und 3%

E 3%und1%

Frage 2

Welche Aussage zur Primdrprdvention von CMD-Schmerzen

trifft zu?

A Setzt eine instrumentelle Funktions- und Okklusionsanalyse
voraus.

B Hat einen hohen Stellenwert in der CMD-Behandlung.

C Ist bisher nicht mdglich.

D Beinhaltet die systematische Einschleiftherapie.

E Der Effekt ist wissenschaftlich eindeutig nachgewiesen.

Frage 3

Welche Aussage zur Bedeutung der Okklusion im Rahmen der

Atiologie und Therapie der CMD trifft zu?

A Die Bedeutung in der Atiologie wurde bisher unterschétzt.

B Die Okklusion ist der wichtigste Risikofaktor fiir CMD.

C Die definitive Korrektur der Okklusion ist Bestandteil der Ini-
tialtherapie.

D Bei jedem CMD-Patienten mit natirlicher Bezahnung sollte
eine reine Front-Eckzahn-Fiihrung in dynamischer Okklusion
angestrebt werden.

E Die Okklusion hat als Risikofaktor fiir CMD einen bisher un-
klaren und eher untergeordneten Stellenwert.
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Frage 4

Was gilt fir die Diagnostik der CMD?

A In der zahnérztlichen Praxis kann auf etablierte klinische Un-
tersuchungsprotokolle aus der Wissenschaft zuriickgriffen
werden.

B Die Diagnostik beinhaltet ausschlieRlich eine klinische Unter-
suchung.

C Auf eine Erhebung von Schmerzcharakteristika wie Schmerz-
chronifizierung (chronischer und dysfunktionaler Schmerz)
kann in der Regel verzichtet werden.

D Strukturelle Diagnosen wie Diskusverlagerung mit Reposition
oder Arthrose konnen allein mit einer klinischen Unter-
suchung mit hoher diagnostischer Genauigkeit gestellt bzw.
ausgeschlossen werden.

E Bei Verdacht auf eine Diskusverlagerung ist immer eine bild-
gebende Diagnostik (MRT) notwendig.

Frage 5

Was gilt fir chronische Schmerzen? Sie ...

A koénnen losgeldst von einer Erkrankung existieren.

B sind im Allgemeinen einer somatischen Therapie sehr gut zu-
ganglich.

C konnen sicher mit Analgetika behandelt werden.

D erfordern in den meisten Féllen eine Schienentherapie.

E konnen nicht in der zahnarztlichen Praxis diagnostiziert wer-
den.

Frage 6

Was ist ein wichtiger Bestandteil der Initialtherapie von CMD?
A Physiotherapie

B Aufklarung und Selbstmanagement

C Schienentherapie

D Einschleiftherapie

E kognitive Verhaltenstherapie

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...

ReiBmann DR. Therapie von kraniomandibuléren... Zahnmedizin up2date 2017; 11: 179-201

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielféaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Fortsetzung...

Frage 7

Was gilt als eines der wichtigsten Ziele der initialen Pharmako-

therapie?

A Verhinderung der Chronifizierung von Schmerzen

B Reduktion von Angsten

C Reduktion der muskuldren Hypertonizitét

D Verhinderung von Schlafrigkeit und Schwindel

E Verbesserung der Bewegungskoordination

Frage 8

Welche Aussage zur Schienentherapie ist richtig?

A Protrusionsschienen fiihren bei einer anterioren Diskusver-
lagerung mit Reposition in der Regel zu einer langfristig si-
cheren und stabilen Wiederherstellung einer physiologischen
Kondylus-Diskus-Relation.

B Distraktionsschienen haben sich aufgrund der geringen Risi-
ken fiir die Behandlung einer Osteoarthrose der Kiefergelen-
ke bewdhrt.

C Die primdre Wirkung von Stabilisierungsschienen ist unspezi-
fisch und erfolgt hauptsachlich Gber Verdnderungen in Re-
krutierungsmustern von motorischen Einheiten der Kaumus-
kulatur und tiber die Psyche des Patienten.

D Eine Reflexschiene eignet sich besonders gut bei Schmerzen
und strukturellen Verdnderungen der Kiefergelenke.

E Reflexschienen sollten mindestens {iber einen Zeitraum von

ReiBmann DR. Therapie von kraniomandibuléren...

3 Monaten (ber 24 Stunden angewendet werden.

Zahnmedizin up2date 2017; 11: 179-201

Frage 9

Welche Aussage zur Physiotherapie trifft zu?

A

Eine Verordnung vom Zahnarzt unterliegt bei gesetzlich ver-
sicherten Patienten den Heilmittelrichtlinien.

Zu allen Behandlungsoptionen liegen eindeutige wissen-
schaftliche Nachweise der Wirksamkeit vor.

Bei der CMD-Therapie kommen ausschlieRlich Warme- und
Kélteapplikationen zum Einsatz.

Ultraschall wird besonders fir die Gesichtsmuskulatur und
das Kiefergelenk empfohlen.

Die manuelle Therapie ist besonders zum Auffinden von Dys-
funktionen der Kiefergelenke und der Kaumuskulatur sowie
zur Mobilisation geeignet.

Frage 10

Welche Aussage zur Kieferchirurgie trifft im Rahmen der CMD-
Therapie zu?

A

Kieferchirurgie weist gegeniiber nicht invasiven Therapien in
wissenschaftlichen Studien generell eine hohere Wirksamkeit
auf.

Die Indikation fir Kieferchirurgie im Rahmen der CMD-Thera-
pie sollte extrem eng gestellt sein.

Bei einem akuten Ausrenken (Kiefersperre oder Kieferluxa-
tion) des Unterkiefers muss immer eine Kiefergelenkchirurgie
durchgefiihrt werden.

Ein degenerativ verdnderter Diskus sollte immer operativ ent-
fernt und mittels autologen oder alloplastischen Materials er-
setzt werden.

Eine manuelle Reposition bei einer anterioren Diskusverlage-
rung ist auch nach mehreren Tagen noch mit hohen Erfolgs-
aussichten verbunden.
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