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Zusammenfassung

,Craniomandibuldre Dysfunktionen“ (CMD) bezeichnen Erkran-
kungen der Ziahne, Parodontien, der Kaumuskulatur, der Kiefer-
gelenke und mit diesen verbundene Strukturen. In den letzten
Jahren hat sich gezeigt, dass neben anatomischen, physiologi-
schen, parafunktionellen und anderen biologischen Ursachen
auch psychische, soziale und allgemeinmedizinische Einfliisse
eine enorme Bedeutung in der Atiologie der CMD besitzen. Dies
bedeutet, dass der mit einer CMD-Erkrankung konfrontierte
Therapeut frithzeitig andere Fachdisziplinen, insbesondere
Schmerztherapeuten, Neurologen, HNO-Arzte aber auch Physio-
therapeuten, sowie Psychotherapeuten hinzuziehen sollte. Die
Notwendigkeit einer konsiliarischen Uberweisung zum CMD-
fachkundigen und funktionsanalytisch tdtigen Zahnarzt ist im-
mer dann gegeben, wenn sich in der HNO-drztlichen Untersu-
chung keine pathologischen Befunde ergeben. Die Therapie von
CMD gliedert sich in folgende Schritte, die sich immer auf die zu-
grundeliegenden Diagnosen beziehen: Aufkldrung des Patienten,
Selbstbeobachtung, Entspannungstherapie, Verhaltenstherapie,
Physiotherapie, medikament&se Therapie, therapeutische Lokal-
andsthesien, Schienentherapie und gegebenenfalls einer prothe-
tischen oder kieferorthopddischen Therapie um eine stabile Ok-
klusion wiederherzustellen.

Schliisselworter
Craniomandibuldre Dysfunktion - biopsychosoziale Erkrankung -
Funktionsdiagnostik - Funktionstherapie - Tinnitus

1 Einleitung

Storungen der Kaufunktion werden heute unter dem Begriff
,Craniomandibuldre Dysfunktionen“ (CMD) zusammengefasst.
Die Erkrankungen betreffen die Zdhne, die Kaumuskulatur, die
Kiefergelenke, Parodontien und mit diesen verbundene Struktu-
ren, Nerven, Ohren, Hals, Kopf und die Wirbelsdule. Als Ursachen
kommen unter anderem Stress und parafunktionelle Ursachen
wie Knirschen und Pressen in Betracht. Auch Habits wie Lippen-
kauen oder Zungenpressen und Stérungen im neurophysiologi-
schen Zusammenspiel zwischen der Funktion der Zahnreihen,
der Muskulatur und den Kiefergelenken kénnen zu CMD beitra-
gen. In den letzten Jahren hat sich die Betrachtung der Pathoge-
nese funktioneller Symptome und Erkrankungen sowohl im Be-
reich der Diagnostik, der Therapie als auch beziiglich des Ge-
samtverstandnisses beziiglich der Entstehung dieser Symptom-
und Krankheitsbilder gedndert. In den Anfingen der Funktions-
diagnostik bestand hinsichtlich der Entstehung von CMD eine
eher monokausale Betrachtungs- und Handlungsweise, die von
einem einfachen Ursache-Wirkungs-Prinzip ausging:

OKkklusionsstérung = Parafunktion

Parafunktion = funktionelle Symptome und Erkrankungen
durch hohe Belastungen an den Determinanten
des craniomandibuldren Systems.

In den letzten Jahren hat sich jedoch gezeigt, dass man mit dieser
Betrachtungsweise vielen Patienten nicht gerecht wurde und der
Behandlungserfolg bei manchen auch ganz ausblieb. Wie auch in
anderen medizinischen Gebieten, z. B. beim chronischen Riicken-
schmerz, wurde erkannt, dass viele verschiedene Faktoren bei
der Entstehung solcher Symptome und Erkrankungen eine Rolle
spielen. Begriffe wie ,Bio-psycho-soziale Erkrankung“ oder
»Multifaktorielle Erkrankung“ geben diese Sichtweise wieder.
Sie sollen zeigen, dass neben anatomischen, physiologischen, pa-
rafunktionellen und anderen biologischen Ursachen auch psy-
chische und soziale Einfliisse eine enorme Bedeutung in der Atio-
logie der CMD besitzen. Dies bedeutet, dass der mit einem CMD-
Patienten konfrontierte Zahnarzt oder Arzt bei Patienten, die un-
ter nicht eindeutig zu verifizierenden oder chronischen Sympto-
men leiden, nicht mehr als Alleinbehandler arbeiten kann, son-
dern frithzeitig, in Abhdngigkeit von der Initialdiagnose andere
Fachdisziplinen, insbesondere Schmerztherapeuten, Neurolo-
gen, HNO-Arzte, Orthopiden und Physiotherapeuten aber auch
Psychologen konsultieren muss [1]. Dariiber hinaus miissen
Erkenntnisse der Neuro- und Schmerzphysiologie, z.B. der
Schmerzchronifizierung in die Diagnostik und Therapie mitein-
bezogen werden. Man hat zudem aus der Schmerzmedizin ge-
lernt, dass speziell chronische Schmerzen bei den betroffenen
Patienten kein Warnsymptom einer zugrundeliegenden einfa-
chen Kkausalen Ursachenkette mehr darstellen, sondern
Schmerzzustdnde im craniomandibuldren System sich auch als
eigenstdndige Erkrankungen etablieren kénnen [2]. Dariiber hi-
naus ist es wiinschenswert, dass aus wissenschaftlichen, ethi-
schen, wie auch aus Kostengriinden, reliable und validierte diag-
nostische und therapeutische Verfahren zum Einsatz kommen,
um die Diagnostik und Therapie auf eine noch sicherere Grund-
lage zu stellen.

2 Hals-, Nasen-, Ohrendrztliche Faktoren bei CMD

Seit den 30er-Jahren des vergangenen Jahrhunderts werden im-
mer wieder Beziehungen zwischen Kieferbeschwerden und Ohr-
symptomen beschrieben. Das bekannteste Beschwerdebild wur-
de dabei das zum Teil heute noch im Sprachgebrauch befindliche
»Costen-Syndrom*. Der gleichnamige Arzt beschrieb einen Zu-
sammenhang, wonach sich nach einem Verlust von Stiitzzonen,
also beispielsweise mehreren Molaren, eine Dorsal- und Kranial-
verlagerung des Unterkiefers einstellen kdnnte. Gelenknahe
Strukturen wie der N. auriculotemporalis und die Tuba Eustachii
kénnten nach diesen Uberlegungen irritiert werden und so zu
Symptomen wie Otalgien, Tinnitus, Vertigo oder Geschmacks-
stérungen fiihren. Diese Theorie wurde jedoch mehrfach wider-
legt und gilt heute als eine Vermischung verschiedener Krank-
heitsbilder. Der Terminus ,Costen-Syndrom“ sollte aus diesem
Grunde nicht mehr verwendet werden.

21 Otalgien

Tatsdchlich beschreiben jedoch viele Patienten mit CMD Ohr-
symptome, {iberwiegend dabei Ohrschmerzen, so dass vor der
zahnarztlichen, funktionellen Untersuchung bereits hdufig eine
HNO-arztliche Untersuchung, oftmals ohne pathologische Be-
funde durchgefiihrt wurde. Sehr oft ist die Ursache also nicht pri-
madr im Bereich des Ohres sondern vielmehr in unterschiedlichen
orofazialen Strukturen zu suchen. Eine Auswahl ist in Tab.1 auf-
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Tab. 1 Auswahl an akuten und chronischen, nicht otogenen Er-
krankungen im orofazialen Bereich, die Ohrenschmerzen
bewirken kénnen

akute, nicht otogene Erkrankungen  chronische, nicht otogene

Erkrankungen

chronische Pulpitis myofasziale Schmerzen der

Kaumuskulatur

myofasziale Schmerzen der
Nackenmuskulatur

apikale Parodontitis

Entztindungen im Bereich teil-/
retinierter Zdhne

Arthralgien des Kiefergelenks

schlecht sitzende Prothesen atypische Gesichtsschmerzen/

-odontalgien
Herpes Zoster Glossopharyngeusneuralgie
Aphthen
Lymphadenitis

Eagle-Syndrom

gelistet. Grundlage hierfiir sind neurophysiologische Zusam-
menhdnge, wie die gemeinsame sensible Versorgung von Teilen
des Ohres und der Kiefergelenke, bzw. der Kaumuskulatur. Wei-

terhin werden die primdren Afferenzen zentral in den gleichen
Hirnstammarealen verschaltet, was bei hdufigen und intensiven
nozizeptiven Reizen zur Chronifizierung und Ubertragungs-
schmerzen fiihren kann. Dies bedeutet, dass der Ort der
Schmerzentstehung und der Ort der Schmerzempfindung nicht
mehr ibereinstimmen, und demnach vom Patient wie von The-
rapeuten fehlgedeutet werden konnen. Sehr hdufig kann dies
insbesondere bei chronischen Myalgien wie beispielsweise myo-
faszialen Schmerzen der Kaumuskulatur gesehen werden. Nach
Travell und Simons [3], und auch nach eigenen Beobachtungen
sind hier insbesondere der M. masseter pars profunda, der M.
pterygoideus medialis und lateralis zu nennen. Aber auch ein
iiber ldngere Zeit schmerzhafter M. sternocleidomastoideus und
M. digastricus venter posterior konnen periaurikuldre Beschwer-
den bewirken.

2.2  Tinnitus

Ohrgerausche werden, so sie keine eindeutig nachweisbare Ursa-
che haben haufig mit Erkrankungen im Kieferbereich in Verbin-
dung gebracht. Griinde hierfiir sind u.a. anatomische Begeben-
heiten, wie eine gemeinsame Innervation der Kaumuskulatur
und der Muskeln M. tensor tympani, M. tensor veli palatini und
M. levator veli palatini durch den N. trigeminus. Einige Autoren

Abb.1 Schema zum diagnostischen und
therapeutischen Vorgehen bei Patienten mit

HNO-Arzt
HNO-Untersuchung

Ohrenschmerzen.

I I

HNO-Befunde negativ

HNO-Befunde positiv

I

HNO-Therapie

Uberweisung zum Zahnarzt

Ggf. instrumentelle Funktionsanalyse)

(Klinische Funktionsanalyse, Bildgebende Verfahren

4 !

J U

Ggf. definitive keine Funktions-
okklusale Therapie therapie notwendig

Funktionsstérungen Funktionsstérungen
vorhanden nicht vorhanden
Reversible Therapie Keine_ Funklions:
(Schienentherapie, therapie notwendig
Medik. Therapie,
Physiotherapie,
Verhaltenstherapie)
Einfluss auf HNO- Einfluss auf HNO-
Symptome positiv Symptome negativ
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schlussfolgerten daraus Zusammenhdnge, dass eine verspannte
Kaumuskulatur infolgedessen Stérungen wie Tinnitus und sub-
jektiv reduziertes Hérvermogen verursachen konne. Obwohl die-
se Vermutungen nicht bestdtigt werden konnten, bekraftigt eine
neue Studie [4] die Beobachtung, dass Tinnitus-Patienten signifi-
kant hdufiger auch unter palpationsempfindlicher Kaumuskula-
tur und Kiefergelenken sowie schmerzhafter Mundéffnung lei-
den als Kontrollpatienten. Eine unmittelbare, kausale Beziehung
ist dadurch jedoch nicht gegeben. Vielmehr kann vor dem Hin-
tergrund, dass zirka 3% der Bevélkerung unter CMD leiden [1]
und Tinnitus mit einer Pravalenz von 14-32% in der Normalbe-
volkerung verbreitet ist, eine hdufige, zufdllige Koinzidenz er-
wartet werden. Beide Erkrankungen scheinen dariiber hinaus
vielfach im Zusammenhang mit kérperlichen oder psychosozia-
len Belastungsphasen zu entstehen, bzw. verstarkt zu werden.
Somit kénnte auch von der Hypothese ausgegangen werden,
dass eine gemeinsame Ursache wie zum Beispiel Stress unter-
schiedlicher Genese zwei unterschiedliche Krankheitsbilder her-
vorruft, die jedoch nicht in einer direkten Beziehung zueinander
stehen. Wdhrend einerseits Studien existieren, die eine Verbes-
serung des Tinnitus nach zahndrztlicher Therapie beschreiben
[5-8] wird dies in einer anderen Arbeit bestritten [9]. Die Bezie-
hung zwischen Tinnitus und CMD ist letztlich noch wenig er-
forscht und bleibt vorerst kontrovers.

2.3  Sinusitiden

Die Ursachen schmerzhafter Erkrankungen der Kieferhohle sind
in aller Regel gut diagnostizierbar und unschwer von CMD abzu-
grenzen. Jedoch erscheint erwdhnenswert, dass chronische My-
algien insbesondere des M. masseter pars superficialis, des M.
temporalis und der Mm. pterygoidei medialis et lateralis Uber-
tragungsschmerzen in Areale bewirken kénnen, die der Patient
auch als Kieferhdhlenentziindung beschreiben kann. Eine konsi-
liarisch durchgefiihrte, zahndrztliche Funktionsanalyse kann
hier bei der Diagnosefindung hilfreich sein.

2.4  Eagle-Syndrom

Dieses Beschwerdebild, welches mit neuralgiformen Ohren-
schmerzen, Halsschmerzen, Schluckbeschwerden, Kopfschmer-
zen und Nackenschmerzen, insbesondere bei einseitigen Kopf-
bewegungen einhergeht, beruht auf einem verldngerten Proces-
sus stylohyoideus und/oder einem verkndcherten Ligamentum
stylohyoideum (Abb. 2). Eine klinische Palpationsempfindlich-
keit und eine Rontgenaufnahme dieses Areals kénnen einen sol-
chen Verdacht bestdtigen. Differenzialdiagnostisch sind davon
myogene Beschwerden der posterioren akzessorischen Kaumus-
kulatur, wie dem M. digastricus venter posterior oder der M. sty-
lohyoideus aber auch des M. sternocleidomastoideus abzugren-
zen.

2.5  Uberweisung zum Zahnarzt

Die Notwendigkeit einer konsiliarischen Uberweisung zum
CMD-fachkundigen und funktionsanalytisch tdtigen Zahnarzt
ist immer dann gegeben, wenn sich in der HNO-drztlichen Unter-
suchung keine pathologischen Befunde ergeben. Im Vordergrund
steht hierbei, ob durch eine Verdanderung der Unterkieferlage
eine Beeinflussung der HNO-Symptome mdglich ist. Ist dies der
Fall, empfiehlt sich eine ausfiihrliche klinische, gegebenenfalls
auch weiterfiihrende Funktionsanalyse. Abb. 1 zeigt mégliche In-
dikationen fiir eine Uberweisung zum Zahnarzt sowie schema-

Abb.2 Eagle-Syndrom - verldngerter Processus stylohyoideus.

tisch ein mogliches diagnostisches und therapeutisches Vorge-
hen bei entsprechenden Patienten auf.

3 Diagnostik

Die Diagnostik von CMD sollte sich, wie fiir alle anderen Bereiche
einer praventionsorientierten Zahnmedizin, in eine Basisdiag-
nostik und eine erweiterte Diagnostik gliedern [10]. Dariiber
hinaus kommen weiterfiihrende diagnostische Verfahren zur
Anwendung, wenn Symptome und Befunde einer CMD vorliegen
und diese einer ndheren ursachlichen Abkldarung bediirfen [11].

31 Basisdiagnostik: Funktioneller Kurzbefund als
CMD-Screening

Grundsatzlich sollte bei jedem Patienten, der zahndrztlich oder
drztlich untersucht und behandelt wird, neben der Anamnese
und der extra- und intraoralen Untersuchung aus medizinischen
aber auch forensischen Griinden eine funktionelle Kurzuntersu-
chung bzgl. einer eventuell bestehenden CMD durchgefiihrt wer-
den. Dafiir sollte eine orientierende Untersuchung hinsichtlich
einer Schmerzhaftigkeit der Muskulatur und der Kiefergelenke,
einer Limitation und Deviation bei Kiefer6ffnung sowie instabi-
ler bzw. gestorter Okklusionsverhdltnisse erfolgen. Ergeben sich
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Screening

Befund 1 Punkt 2 Punkte

Okklusion Vorkontakt

Abrasion sym.

Zahnschmerz
Abrasion gen.
Lockerung = 2

starke Storung
Abrasion asym.

Muskulatur Druckdolenz
3 Muskelpaare

eterhypertr

Druckdolenz
2 Muskelpaare

Verspannung
M. druckdolent
Deviation

Kiefergelenk M0 > 50mm

Knackgeréusche
selten dauernd

Gelenk- und
Kopfschmerzen
anhaltend

Knackgeréusche

i A. K. Jager 1997 Haltungsschaden

Abb.3  Screening-Schema in Anlehnung an Jdger 1997, 1 kein Diag-
nose- und Therapie-Bedarf, 2 Diagnose-Bedarf, 3 Diagnose- und Thera-
pie-Bedarf.

bei dieser Untersuchung pathologische Befunde kénnen sie in ih-
rem Schweregrad in Anlehnung an Jager (Abb. 3) [12] bewertet
und eine erweiterte Diagnostik eingeleitet werden (siehe 2.2).

3.2  Erweiterte Diagnostik: Klinische Funktionsanalyse

Die klinische Funktionsdiagnostik dient bei Patienten mit Ver-
dacht auf CMD der Erhebung und Dokumentation von Befunden
an den Zdhnen, der Muskulatur, den Kiefergelenken und angren-
zenden Strukturen [13 - 15]. Um HNO-Arzten einen Uberblick zu
geben, wie die erweiterte zahnarztliche Diagnostik ablduft, wird
diese nachfolgend in ihren wesentlichen Elementen beschrieben.
Die eigentliche Durchfiihrung der Untersuchung ist dem Zahn-
arzt in gewissem MaRe freigestellt. Es existieren aber verschie-
dene, in Nuancen voneinander abweichende Vorschlige
[16,18,19]. Als Orientierung dafiir mag auch der Untersuchungs-
bogen der Arbeitsgemeinschaft fiir Funktionsdiagnostik und
Therapie in der DGZMK (www.dgzmk.de) gelten, der 1985 erst-
mals publiziert und jiingst von Reiber und Ottl [17] aktualisiert
wurde. Notwendig ist in jedem Fall die Dokumentation der Be-
funde in einem geeigneten Formblatt [18,19].

3.2.1 Anamnese

Zu Beginn der Anamnese sollten Fragen nach genauer Lokalisa-
tion, Beginn und Ausl6ser aller Hauptbeschwerden im Mittel-
punkt stehen (wo, wie, wann, wie oft, warum). Hierzu gehéren
Fragen nach der Schmerzqualitdt, der Haufigkeit und Dauer der
Problematik und eventuell bestehender Begleiterscheinungen.
Weiterhin sollte nach Schwankungen oder Spontanremissionen
gefragt werden, wozu auch Fragen nach verstdarkenden und lin-
dernden Faktoren gehdren. Um bei bestehenden Schmerzen ei-
nen Eindruck von der Schmerzintensitdt zu bekommen, unter
der ein Patient leidet, empfiehlt es sich, Schmerzskalen (z.B. Vi-
suelle Analog Skala, VAS) zu verwenden, mit der der Patient sei-
ne aktuelle und durchschnittliche Schmerzintensitdt beschrei-
ben kann. Einen wichtigen Teil der Anamnese stellt die Frage
nach allgemeinmedizinischen Erkrankungen dar. Insbesondere
Erkrankungen in angrenzenden Bereichen wie Sinus- und Ohrer-
krankungen, aber auch Erkrankungen des rheumatischen For-
menkreises und orthopddische Probleme miissen aufgrund ihrer
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offensichtlichen Einflussmoglichkeiten auf craniomandibuldre
Dysfunktionen erfragt werden. Jedoch miissen auch Erkrankun-
gen des Herz-Kreislauf-Systems, des Magen-Darm-Systems, Al-
lergien sowie Stérungen der Leber und Nierenfunktion bekannt
sein. Eingenommene Medikamente miissen beachtet werden,
da diese eine heute wieder wichtiger werdende medikamentose
Therapie zum Teil erheblich beeinflussen kénnen. Traumata, Tu-
moren im Kopf-, Kiefer-, Gesichtsbereich und Nackenverletzun-
gen konnen ursdchliche Faktoren fiir CMD sein und miissen er-
fragt werden. Die Anamnese eines Patienten mit Verdacht auf
CMD beinhaltet selbstverstandlich auch Fragen nach Verdnde-
rungen des Zahnersatzes und der Okklusion, die im zeitlichen
Zusammenhang mit der Entstehung der Hauptbeschwerden ste-
hen, sowie nach Parafunktionen oder anderen oralen Habits.
Waihrend die oben angefiihrten Punkte im Wesentlichen selbst-
verstandlich sind, wird die psychosoziale Anamnese meist ver-
nachldssigt oder sogar gdnzlich aufBer Acht gelassen. Heute be-
stehen allerdings kaum mehr Zweifel, dass Depression, Angste
und andere psychische Faktoren, aber auch Probleme am Ar-
beitsplatz, in der Familie, finanzielle Sorgen, laufende Gerichts-
verfahren etc. einen erheblichen Einfluss sowohl auf die Entste-
hung als auch fiir die Therapie von CMD haben.

3.2.2 Schmerzlokalisation

Zeichnungen zur Schmerzlokalisation, wie Kopf- und Ganzkor-
perschemata, kénnen eine wertvolle diagnostische Hilfe sein,
um Probleme am Kopf und in anderen Korperbereichen, wie
etwa Projektions- und Ubertragungsschmerzen, multiple Arthri-
tiden, Probleme in der Hals-, Brust- und Lendenwirbelsdule und
des Beckens, darzustellen. Zeichnungen der Kopf- und Halsregi-
on gehoren daher seit Anfang der 60er-Jahre regelmdRig zur er-
weiterten Anamnese im Rahmen der klinischen Funktionsanaly-
se (Abb.4).

3.2.3 Palpation

Vor der eigentlichen Untersuchung sollten Asymmetrien, die
Haltung des Patienten, der Gesichtsausdruck, Schwellungen u.
A. inspiziert werden. Der obligatorische Palpationsbefund der ei-
gentlichen (Abb.5) sowie der akzessorischen Kaumuskulatur
(Abb.6) und der Kiefergelenke (Abb.7) ist ein wesentlicher
Grundstein fiir die Beurteilung des funktionellen Zustandes cra-
niomandibuldrer Strukturen. Der Verspannungsgrad und die
Schmerzhaftigkeit geben Hinweise auf eine CMD-Symptomatik.
Die Palpation der Muskulatur stellt eine schwierige Untersu-
chung dar, die vom Zahnarzt wie vom Patienten eine gute Koope-
ration wie auch in doppelter Hinsicht ein ,sich Einfiihlen“ ver-
langt - Eigenschaften, die vom (Zahn-) Arzt regelmaRig verlangt
werden, die aber hdufig vernachldssigt werden. Auch Kieferge-
lenkgerdusche, wie Knacken oder Reiben, kdnnen palpiert oder
auskultiert werden. Es sei jedoch schon an dieser Stelle vorweg-
genommen, dass ein Knacken in einem oder beiden Kiefergelen-
ken zwar ein hdufiger Befund in der Gesamtbevdlkerung ist aber
fiir sich genommen, wenn keine weiteren zahnarztlichen Maf3-
nahmen, wie eine kieferorthopddische Behandlung oder prothe-
tische Rekonstruktionen folgen und wenn das psychosoziale Be-
finden nicht eingeschrankt ist, keine Indikation fiir eine Therapie
darstellt. Neben dem obligatorischen Zahnbefund sollte auch
eine parodontale Kurzuntersuchung erfolgen (PAR-Kurzbefund
oder Periodontal Screening Index [20]). Unabdingbar fiir eine
Differenzialdiagnose ist zudem ein Befund der Weichgewebe,
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um beispielsweise Schleimhautverdanderungen und Tumoren je-
ner Gewebe als Schmerzursache auszuschlie3en.

3.2.4 Okklusionsdiagnostik

Auch wenn der Okklusion in der Entstehung und Aufrechterhal-
tung von CMD heute nicht mehr der herausragende Stellenwert
beigemessen wird wie noch vor einigen Jahren, so besitzt der Ok-
klusionsbefund hinsichtlich der dentalen, orthopddischen Stabi-
litdt in der klinischen Untersuchung eine zentrale Rolle [21,22].
Bestimmten Malokklusionen scheint eine besondere Bedeutung
hinsichtlich CMD zuzukommen. Hierzu gehéren ein frontal offe-
ner Biss (Abb. 8), ein Overjet groRBer als 6 mm (Abb.9), aber auch
eine Ubereinstimmung von retraler und habitueller Kontaktposi-
tion, da sich hierbei das Gelenk in einer Grenzposition befindet.
Das Fehlen von mehr als vier Zdhnen im Seitenzahngebiet (pos-
teriorer Stiitzzonenverlust) scheint ebenfalls zu CMD fiihren zu
konnen [23,24]. Durch eine klinische Okklusionsanalyse kdnnen
zum Beispiel vorzeitige Kontakte erkannt werden, die Ursache
fiir ein dysfunktionelles Geschehen sein kdnnen. Weiterhin soll-
ten Verdnderungen an den Zihnen und dem Parodontium, wie
exzessive Schliffflichen oder Rezessionen, die mit parafunktio-
nellen Bewegungen und Belastungen in Verbindung gebracht
werden, erhoben werden. Dadurch ist es oft mdglich, Kofaktoren
einer CMD zu erkennen und entsprechende therapeutische
Schritte einzuleiten. Wichtig ist allerdings an dieser Stelle zu er-
wadhnen, dass die Autoren bei den vorgenannten Befunden ledig-
lich ein gehduftes gemeinsames Vorkommen mit CMD fanden
aber keine kausale Beziehung herstellen konnten.

3.2.5 Neurologische Kurzuntersuchung

Definitionsgemal$ zdhlen nur Erkrankungen der Kaumuskulatur,
der Kiefergelenke und angrenzender Strukturen zu CMD. Einige
Patienten berichten jedoch auch hierbei tiber Symptome wie
Taubheitsgefiihl oder Allodynie. Um einen Anhalt zu bekommen,
ob ein neurologisches Geschehen an der Symptomatik beteiligt
sein konnte, sollte deswegen vom Zahnarzt eine neurologische
Kurzuntersuchung der Hirnnerven durchgefiihrt werden
(Abb.10). Wenn bei diesen kurzen Untersuchungen Auffilligkei-

Abb.4 ,Krogh-Poulsen“-Képfe zur Ein-
zeichnung der Schmerzlokalisation, der
Schmerzausbreitung und der Druckemp-
findlichkeit.

ten erkannt werden, ist es oft notwendig, den Patienten vor einer
weiteren zahndrztlichen Behandlung einem Neurologen und/
oder einem HNO-Arzt zur Ausschlussdiagnostik vorzustellen.

3.2.6 Orthopidische Kurzuntersuchung

Es besteht heute kein Zweifel mehr, dass Wechselbeziehungen
zwischen dem HWS-Bereich und dem orofazialen System beste-
hen. Deswegen und aufgrund der groRen Zahl von Patienten, die
gleichzeitig Probleme im HWS-Bereich und im orofazialen Sys-
tem aufweisen, sollte dhnlich der neurologischen Kurzuntersu-
chung auch ein orthopddisches Screening der HWS-, Nacken-
und Schulterregion durchgefiihrt werden [11,25]. Dieses sollte
mindestens eine Uberpriifung der Kopfbeweglichkeit (Abb.11)
und damit einhergehender Schmerzen sowie die Palpationsemp-
findlichkeit der Nackenmuskulatur (Abb.12,13) umfassen. Erge-
ben sich hier Auffalligkeiten, sollte der Patient einer weiterfiih-
renden Untersuchung durch einen Orthopdden und/oder einem
Physiotherapeuten zugefiihrt werden.

3.3  Weiterfiihrende Diagnostik

Zu den weiterfithrenden diagnostischen MaBnahmen in der
Funktionsdiagnostik zdhlen: psychometrische Tests (z.B.
SCL-90R, Brief Symptom Inventory BSI [26,27]), die Erfassung
von Intensitdt und Periodizitdt von Beschwerden und Schmer-
zen, die klinische Strukturanalyse, instrumentelle Analysever-
fahren (Okklusionsanalyse und Bewegungsanalyse) und bildge-
bende Verfahren (MRT, seltener CT, Sonographien und Szintigra-
phien).

3.3.1 Manualmedizinische Strukturanalyse

Die manualmedizinische (,,manuelle*) Strukturanalyse [28] be-
ruht auf anerkannten orthopadischen Verfahren, der manuellen
und isometrischen Testung von artikuldren und myogenen Ge-
websstrukturen hinsichtlich ihrer Belastbarkeit, Bewegungs-
moglichkeit und Empfindlichkeit. Mit diesen Tests (auch als
~Provokationstest” oder als ,manuelle Tests*“ bezeichnet) ist es
moglich, pathologische Verdnderungen in den Gelenken oder
der Muskulatur zu erkennen (Abb.14).
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Abb. 5

3.3.2 Instrumentelle Diagnostik

Die instrumentelle Diagnostik gliedert sich in die Verfahren der
instrumentellen Okklusionsdiagnostik, der instrumentellen Auf-
zeichnung der Kondylenposition und der Aufzeichnung der Kie-
fergelenkbewegung [25]. Diese Verfahren sind dann anzuwen-
den, wenn aus der klinischen Diagnostik keine eindeutige Diag-
nose erhalten wurde bzw. vorliegende klinische Befunde genauer
verifiziert werden sollen. Die Okklusionsdiagnostik in einem Ar-
tikulator dient der Erkennung von Storungen in statischer und
dynamischer Okklusion. Eine eindeutige Bestimmung des okklu-
salen Zustandes ist jedoch nur dann méglich, wenn keine Ge-
lenkpathologie vorliegt. Eine instrumentelle Bewegungsauf-
zeichnung (Axiographie, Pantographie) mit mechanischen oder
elektronischen Gerdten ist dann indiziert, wenn klinisch vorlie-
gende Bewegungsstorungen nicht eindeutig einer Gelenkpatho-
logie (Diskusverlagerung, Strukturverdnderung) zugeordnet
werden kénnen. Aus den Aufzeichnungsspuren kann indirekt
auf zugrunde liegende Krankheitsbilder geschlossen werden. Da-
riiber hinaus dient die instrumentelle Bewegungsaufzeichnung
dazu, metrische Daten fiir die Justierung eines Artikulators (Kau-
simulators) zu erhalten.

Freesmeyer WB et al. Wiederherstellende Verfahren bei gestorter Kaufunktion...
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Abb.5-7 Palpation des M. masseters, der Kiefergelenke und des
Mundbodens.

3.3.3 Bildgebende Diagnostik

Die bildgebende Diagnostik hat sich in den letzten 20 Jahren
grundsatzlich verdndert. Stand vor dieser Zeit nur die Diagnostik
mittels schrdglateralem Rontgenbild (SLR) fiir die Kiefergelenk-
darstellung zur Verfiigung, wurde diese durch die Entwicklung
der Computertomographie (CT) (Abb.15) und Kernspintomogra-
phie (MRT) (Abb.16) weitgehend verdrangt. Auch wenn diese
Verfahren teurer sind als ein SLR, so geben sie doch mehr und de-
tailliertere Informationen iiber pathologische Veranderungen an
den Kiefergelenken [29]. Das CT ist indiziert, wenn aus der klini-
schen Analyse der Verdacht auf eine strukturelle Verdnderung an
den Gelenkfldchen besteht. Auch ist eine Stellungsdiagnostik mit
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Abb. 8 Frontal offener Biss.
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Abb. 10 Palpation der Nervenaustrittspunkte des 2. Trigeminusastes.
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Abb.11-13 Uberpriifen der Beweglichkeit der Kopfgelenke und der Halswirbelsiule; Palpation des M. sternocleidomastoideus.
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Abb.14 Manueller Provokationstest des linken Kiefergelenks auf
Traktion.

Abb. 15 Computertomogramm bei beidseitiger Osteoarthrose nach
Kollumfraktur.

Abb.16 Kernspintomogramm eines Kiefergelenkes: anteriore Diskus-
verlagerung ohne Reposition und strukturelle Verdnderung im poste-
rioren Bereich des Diskus.

dem in axialer Schichtung angefertigten CT moglich. Dariiber hi-
naus kdnnen weitere knocherne und raumfordernde Verdnde-
rungen wie z. B. Tumoren erkannt werden.

Das MRT [29] kommt vor allem zur Anwendung, wenn nach der
erweiterten Diagnostik der Verdacht auf eine Diskusverlagerung

besteht, die aber in Art und Stellung klinisch nicht eindeutig ve-

Freesmeyer WB et al. Wiederherstellende Verfahren bei gestorter Kaufunktion

rifiziert werden kann oder der Verdacht auf einen raumfordern-
den Prozess besteht. Die Aufnahmen sollten bei geschlossenen
Zahnreihen und bei weit geéffnetem Kiefer in T;-Wichtung ange-
fertigt werden. Auf diesen Aufnahmen ist in verschiedenen
Schichtebenen die Lage des Discus articularis zum Kondylus
meist eindeutig zu erkennen. Ergdnzend kénnen mit einem
MRT in T,-Wichtung Entziindungen in den verschiedenen Area-
len des Kiefergelenks dargestellt werden.

3.4  Auswertung: Diagnoseschema

Grundsatzlich sollten alle erhobenen anamnestischen Informa-

tionen und Befunde in eine eindeutige Diagnose miinden. Histo-

risch sind hierfiir verschiedene zusammenfassende Diagnosen
eingefiihrt worden, u.a. orofaziale Funktionsstérung, orofaziales

Schmerzsyndrom, myofasziales Schmerzsyndrom, mandibulares

Dysfunktionssyndrom [15,30]. In Deutschland besondere Ver-

breitung gefunden hat der von Schulte angegebene Begriff ,,Myo-

arthropathie“ [31]. Schulte selbst erkannte allerdings schon we-
nige Jahre spdter, dass diese Bezeichnung der komplexen Patho-
genese des Krankheitsbildes nicht gerecht wurde und erweiterte

den Begriff zur ,,Myo-Arthro-Okkluso-Neuro-Psychopathie* [32].

Als Weiterentwicklung basierend auf dem Diagnoseschema von

Schulte (1980) und Freesmeyer (1993) [25] stellte eine Gruppe

von Wissenschaftlern deutschsprachiger Universititen 2001 ein

neues Diagnoseschema vor, was auf einer Einteilung in Initial-

bzw. Haupt-, Neben- und Differenzialdiagnosen beruht [33].

- Die Diagnose(n) (Tab.2) ergibt oder ergeben sich aus den
anamnestischen Informationen, der Basisdiagnostik und der
erweiterten Diagnostik, die im Rahmen der klinischen Funk-
tionsanalyse erhoben wurden.

— Bei aktuell erweitertem Untersuchungsumfang der zahnarzt-
lichen klinischen Funktionsanalyse erlaubt diese auch Riick-
schliisse auf die Nebendiagnosen (Tab. 3), welche die diagnos-
tische Unterteilung der Globaldiagnose CMD ergdnzen.

- Differenzialdiagnosen (Tab.3) ergeben sich auch aus der
zahndrztlichen erweiterten und weiterfithrenden Diagnostik,
bediirfen aber meist einer interdisziplindren Konsultation
und Therapie und schlieen bei ihrer Bestdtigung in der Regel
die Initialdiagnose aus.

Alternativ hierzu sind internationale Klassifikationen zu nennen,
wie beispielsweise die International Classification of Diseases
(ICD-10) [34] oder die in Zusammenarbeit mit der American Aca-
demy of Orofacial Pain entstandenen Untergruppen 11.7 und 11.8
der Klassifikation der International Headache Society (IHS)
[35,36].

4 Therapie

Wenn CMD-Patienten mit Beteiligung von Faktoren aus anderen
Fachgebieten aus rein zahnarztlicher Sicht behandelt werden
und allgemeinmedizinisch Aspekte nicht beachtet werden, kann
man davon ausgehen, dass Patienten nicht erfolgreich behandelt
werden. Neben Patienten, bei denen die FunktionseinbufRe im
Vordergrund steht, gilt dies insbesondere fiir Patienten mit chro-
nischen Schmerzen als Spatfolge einer zuvor nicht oder nicht er-
folgreich behandelten CMD. Deshalb ist die interdisziplindre
Kommunikation Grundlage fiir einen Behandlungserfolg. Die
Therapie von CMD gliedert sich in folgende Schritte, die sich im-
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Tab.2 Cliederung der Diagnosen in drei Hauptgruppen und deren

typische Auspragungen
Initialdiagnosen
Okklusopathie Verdanderungen an Zdhnen und Parodontien, wie Attritio-

nen, Abrasionen, keilférmige Defekte, nichtentziindliche
Gingivaretraktionen, Zahnlockerungen und okklusale
Traumata, die auf eine gestorte statische und/oder ge-
storte dynamische Okklusion und/oder die (an das Vor-
handensein von Okklusion gebundenen) Parafunktionen
Pressen und Knirschen zuriickzuftihren sind.

Myopathie Veranderungen an der Kaumuskulatur, wie Verspannun-
gen, Druckempfindlichkeit oder Schmerzen der Muskel-
gruppen (Elevatoren, Depressoren, Protraktoren oder
Retraktoren), die auf Fehlfunktion zurlickzufiihren sind.

Arthropathie Veranderungen am oder an den Kiefergelenk/en, wie

Verlagerungen gegentiber der zentrischen Position in
kranialer Richtung (Kiefergelenkkompression), in kauda-
ler Richtung (Kiefergelenkdistraktion), in retraler Rich-
tung (Retrallage), ventraler Richtung (Doppelbiss;
Sunday bite), Strukturverdnderungen am Diskus (Diskus-
perforation) am Kondylus (Osteoarthrose aktiv oder
inaktiv), die auf Fehlfunktionen zuriickzufiihren sind.
Dariiber hinaus Diskopathien, wie anterior mediale Ver-
lagerungen mit und ohne Reposition in der Position, die
der Kondylus bei habitueller Okklusion einnimmt
(anteriore Diskusverlagerung) oder die Verlagerung des
Diskus bei exkursiven Bewegungen nach posterior
(posteriore Diskusverlagerung).

Tab.3 Neben- und Differenzialdiagnosen

Veranderungen in den skeletalen und muskuldren
Strukturen des kranialen und vertebralen Systems, die
auf Fehlfunktionen, Fehlhaltungen und Fehlsteuerungen
zurlickzufithren sind.

Craniopathie

Fehlhaltungen Verdnderungen in der Kdrperhaltung aus lateraler (Kopf,
Hals, Lende, Ferse) und frontaler (Kopf, Schulter, Becken)

Ansicht.

Veranderungen in der Funktion der Wirbelsgule (HWS,
BWS, LWS, ISG), die zur Bewegungseinschrankung
(Blockierungen) fiihren.

Fehlfunktionen
(Wirbelsaule)

Psychosomatische Veranderungen im Verhalten, die auf Uberlastungen

Faktoren (Stress) physischer oder psychischer Art zuriickzufiihren
sind. Dariiber hinaus zentrale psychische Verdnderungen,
wie Depressionen, Miinchhausen-S., Borderline-S.,
Koryphdenkiller-S., Psychosen, die mit akuten und
chronischen Schmerzen verbunden sind.

Veranderungen im zentralen und peripheren Nerven-
system, die zu typischen Schmerzreaktionen wie
migranoiden oder neuralgiformen Schmerzen fiihren.
Dabei kann in episodische, anfallsartige Neuropathien
(Bsp: Trigeminusneuralgie) und kontinuierliche Neuro-
pathien (Bsp: chronische, posttraumatische neuro-
pathische Schmerzen, postherpetische Neuralgie)
unterschieden werden.

Neuropathien

mer auf die zugrundeliegende Diagnose beziehen: Aufklirung
des Patienten, Selbstbeobachtung, Entspannungstherapie, Ver-
haltenstherapie, Physiotherapie, medikamentdse Therapie, the-
rapeutische Lokalandsthesien, Schienentherapie, Stabilisie-
rungstherapie [37], die nachfolgend in ihren Grundziigen kurz
aufgezeigt werden sollen.

Abb. 17 Roter Punkt angebracht auf einer Uhr zur Verbesserung der
Wahrnehmung von Parafunktionen.

41 Aufklirung

Der Patient ist immer {iber mogliche Ursachen und Zusammen-
hdnge in der Entstehung einer CMD aufzukldren, damit er ein
Verstandnis fiir seine Symptome, Zusammenhdnge bzw. Erkran-
kung entwickelt und letztendlich, z.B. {iber Selbstbeobachtung,
selbst Einfluss nehmen kann. Durch die Aufkldrung kénnen dem
Patienten auch Angste beziiglich der Erkrankung oder auch der
Prognose genommen werden, was haufig bereits einen positiven
Einfluss auf das Beschwerdebild hat.

4.2  Selbstbeobachtung

Die Selbstbeobachtung [31], ,was mache ich mit den Zahnen*, ist
Patienten zu empfehlen, die unter Bruxomanie (Pressen und
Knirschen am Tage) und z.B. an einer Masseterhypertrophie lei-
den. Durch Anbringen von Markern (,,Rote-Punkt-Technik“) am
Arbeitsplatz, am Lenkrad oder anderen Orten gréferer Anspan-
nung oder Konzentration soll der Patient im ersten Schritt erken-
nen, ob Parafunktionen vorliegen, und wenn ja, wann diese pas-
sieren (Abb.17). Im zweiten Schritt soll er dann erinnert werden,
»was mache ich mit den Zdahnen“, um aktiv durch Entspannung
der Muskulatur die Fehlfunktion zu beeinflussen.

4.3  Entspannungstechniken

CMD werden hdufig auch auf eine hohe Aktivitdt der Muskulatur
durch Pressen und Knirschen zuriickgefiihrt, die durch physi-
schen und psychischen Stress noch verstarkt werden [38,39]. So
sind alle Therapiemdglichkeiten wie autogenes Training, pro-
gressive Muskelrelaxation, Hypnose u.a., die zu einer muskuld-
ren Entspannung beitragen, anwendbar und dem Patienten zu
empfehlen, da im Bereich des Verhaltens nur mit diesen Verfah-
ren auch ndchtlicher Bruxismus beeinflussbar ist.

44  Stressmanagement, Verhaltenstherapie

Reichen die oben beschriebenen Entspannungsverfahren nicht
aus, sind mitunter tiefer greifende Verhaltensdnderungen beim
jeweiligen Patienten erforderlich. Hier ist in jedem Fall die kon-
siliarische Einbeziehung erfahrener Psychologen, Psychiater
oder Arzte fiir psychosomatische Medizin erforderlich [10].
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Abb. 18 Physiotherapeutische Behandlung.

4.5 Physiotherapie

Grundsadtzlich sind funktionelle Symptome und Erkrankungen
der Kaumuskulatur und der Kiefergelenke in gleicher Weise
durch physikalische und physiotherapeutische MaRknahmen
(Kdlte, Warme, Massagen und Bewegungsiibungen) wie andere
Muskeln und Gelenke des Kérpers beeinflussbar [28,40]. Sie
konnen deshalb in Abhédngigkeit von der Diagnose vom Zahnarzt
verordnet werden. Dabei sollte die Therapie von einem in der Be-
handlung von CMD erfahrenen und speziell weitergebildeten
Physiotherapeuten vorgenommen werden (Abb. 18). Einheitliche
Weiterbildungsangebote bzw. Weiterbildungsgdnge in diesem
Bereich sind bisher allerdings nicht definiert.

46 Medikamentose Therapie

Die Moglichkeiten der medikamentdsen Therapie wurden in der
Vergangenheit oft nur wenig genutzt. Sie kdnnen in den meisten
Féllen nur Teil eines Therapie-Gesamtkonzeptes sein. Indika-
tionsgebiete sind Entziindungen, Arthralgien, Myalgien, chroni-
sche Schmerzen und damit sehr hdufig verbundene Schlafst6-
rungen. Nach Wirkprinzip unterschieden, kénnen im Wesentli-
chen Analgetika, nonsteroidale Antirheumatika, Muskelrelaxan-
tia, trizyklische Antidepressiva, Kortikoide sowie schlafférdern-
de Medikamente und Benzodiazepine zum Einsatz kommen.
Hierbei ist zu beachten, dass der Patient schon aus forensischen
Griinden iiber unerwiinschte Wirkungen informiert werden
muss, aber auch, um das Medikament bei leichteren, uner-
wiinschten Wirkungen wie Miidigkeit nicht sofort abzusetzen.
Des Weiteren sollte das Medikament gezielt nach Erkrankungs-
symptomen ausgewdhlt werden [41] und nicht nach dem Prinzip
»one fits all“. Bei vielen Medikamenten, insbesondere Analgetika,
ist dariiber hinaus oftmals eine zeitregulierte Einnahme wir-
kungsvoller als die Einnahme nach Bedarf.

4.7 Schienentherapie

Okklusionsschienen sind aus zahndrztlicher Sicht das am hdu-
figsten eingesetzte Therapiemittel, womit Symptome einer
CMD je nach Zusammensetzung der untersuchten Patienten in
ca. 60 bis 80% positiv beeinflusst werden [25,42 -47]. Aus klini-
scher Sicht hat sich dabei eine Einteilung in Reflexschienen,
Aquilibrierungsschienen und Positionierungsschienen bewdhrt.
Sie orientiert sich an den bestehenden Symptomen, die betroffe-
ne Gewebsstrukturen (Zdhne, Muskulatur, Kiefergelenk) bertick-

Freesmeyer WB et al. Wiederherstellende Verfahren bei gestorter Kaufunktion

Abb. 19 Interzeptor nach Schulte.

Abb.20 Aquilibrierte Oberkiefer-Stabilisierungsschiene.

sichtigt und den Schweregrad der Erkrankung (akut/chronisch)
mit einbezieht.

Reflexschienen (Interzeptor, Abb.19, [32], Miniplastschienen,
anteriores Plateau) sind Okklusionsschienen, die den habituellen
Zahnkontakt aufheben und damit Knirschen und Pressen verhin-
dern und dadurch bestehende Zahn- und Muskelbeschwerden
positiv beeinflussen. Reflexschienen sind indiziert bei akuten Be-
schwerden, die auf Uberlastungen der beteiligten Gewebe zu-
riickzufiihren sind. Reflexschienen sind Kurzzeitschienen, da sie
tiber die Aufhebung des Zahnkontaktes (therapeutischer Vor-
kontakt) selbst wieder Parafunktionen auslésen kénnen. Deshalb
ist ihre Tragezeit auf 8 - 14 Tage zu begrenzen.

Aquilibrierungsschienen (Michigan-Schiene [48], Stabilisie-
rungsschiene, Abb. 20, Zentrikschiene) sind Schienen, die eine
ideale okklusale Beziehung herstellen, d. h. allseitiger, gleichmad-
Biger und gleichzeitiger Zahnkontakt in physiologischer Kondy-
lenposition (Zentrik) in statischer Okklusion und eine Front-
zahnfiihrung mit Disklusion im Seitenzahngebiet in dynami-
scher Okklusion. Durch diese ideale Beziehung sollen Okklu-
sionsstorungen, die zur Parafunktion gefiihrt haben, ausgeschal-
tet werden, die Belastung fiir die beteiligten Gewebe minimiert
werden und Stellungs- und Belastungsdnderungen in den Kiefer-
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Abb. 21

Positionierungsschiene.

gelenken ausgeglichen werden. Aquilibrierungsschienen sind
Kurzzeit- oder auch Langzeitschienen, sie kénnen bei akuten
und chronischen Beschwerden auch bei psychischen und physi-
schen Uberlastungsreaktionen eingesetzt werden. Je nach Aus-
gangssituation ist die Anderung der Kieferrelation durch diesen
Schienentyp, auch nach lingerer Tragezeit, gering. Die Aquilib-
rierungsschiene ist die am hdufigsten zur Anwendung kommen-
de Okklusionsschiene in der funktionellen Therapie.

Positionierungschienen (Repositionierungsschiene, Abb. 21,
Dekompressionsschiene) sind Schienen, die zur Therapie von
Kiefergelenkserkrankungen, wie einer anterior medialen Diskus-
verlagerung mit und ohne Reposition, Kiefergelenkkompression,
Retralverlagerungen und Osteoarthrose eingesetzt werden
[25,49]. Das Kiefergelenk oder beide Kiefergelenke wird bzw.
werden durch die Schiene in einer therapeutischen Position ein-
gestellt, um eine Heilung zu unterstiitzen und eine symptom-
und beschwerdefreie Gelenkbeziehung zu erhalten. Positionie-
rungsschienen koénnen als Kurz- oder Langzeittherapeutikum
eingesetzt werden. Im Falle einer Kurzzeittherapie (bis zu 8 Wo-
chen) wird die Schiene getragen bis eine deutliche Symptomlin-
derung eintritt. Sie wird danach in eine Aquilibrierungsschiene
umgewandelt. Im Falle einer Langzeittherapie wird die Schiene
getragen bis sich stabile Kiefergelenksfunktionen eingestellt ha-
ben. Sie sollte tdglich 24 Stunden getragen werden was iiber meh-
rere Monate erforderlich sein kann. Speziell nach einer Langzeit-
Positionierungstherapie ist immer eine Rekonstruktion der ok-
klusalen Kontaktbeziehung, sei es durch kieferorthopddische,
prothetische oder kieferchirurgische MafBnahmen notwendig.
Aus diesem Grunde muss die Indikation und Durchfiihrung einer
solchen Therapie besonders sorgfaltig geplant und mit dem Pa-
tienten detailliert besprochen werden. Die Positionierungsschie-
ne ist in der Kiefergelenktherapie allerdings oft das einzige Mit-
tel, intrakapsuldre Verlagerungen auszugleichen und zu stabili-
sieren und somit die zugrunde liegenden pathologischen Verdn-
derungen zu behandeln. Die Langzeitergebnisse hinsichtlich ei-
ner Behandlung von Schmerzen sind gut. Hingegen wird die Prog-
nose fiir eine dauerhafte Beseitigung eines Gelenkknackens auf-
grund einer anterioren Diskusverlagerung kontrovers beurteilt.

4.8  Okklusale Therapie

Als definitive funktionstherapeutische Mafnahmen werden das
Einschleifen der Okklusion und die restaurative Versorgung zur
Wiederherstellung harmonischer Zahnkontaktbeziehung ange-
sehen [42,50]. Diese MaRnahmen sollten aber erst dann durch-
gefiihrt werden, wenn nach entsprechender Vorbehandlung sta-
bile Verhiltnisse, z.B. mit einer Aquilibrierungsschiene, herge-
stellt wurden. Die okklusale Korrektur (Einschleifen) natiirlicher
Zdhne sollte nur dann vorgenommen werden, wenn Stérungen
sowohl klinisch als auch in der instrumentellen Okklusionsdiag-
nostik eindeutig verifiziert wurden. Das Einschleifen sollte
schrittweise mit Sorgfalt durchgefiihrt werden und sich bei na-
tlirlichen Zdhnen auf den Schmelz beschranken. Auch ist zu be-
achten, dass die Vertikaldimension durch die okklusale Adjustie-
rung nicht zu stark abgesenkt wird. Ziel ist es, eine stabile Kon-
taktbeziehung in statischer Okklusion herzustellen. In dyna-
mischer Okklusion sollte eine Front-Eckzahn-geschiitzte Okklu-
sion oder Gruppenfiihrung angestrebt werden. Restaurative
MaRBnahmen werden immer dann nach funktioneller Vorbe-
handlung notwendig, wenn Zdhne fehlen, die habituelle Okklusi-
on und/oder die Vertikaldimension verloren gegangen sind und
wenn bestehende Stérungen in statischer Okklusion nicht sub-
traktiv, also durch EinschleifmaSnahmen auszugleichen sind
(Abb.22-25) [25]. Oft ist die Indikation erst nach Auswertung

Abb.22 Patientin mit Symptomen einer craniomandibuldren Dys-
funktion und einer Malokklusion.

Abb.23 Aquilibrierte Oberkiefer-Stabilisierungsschiene.
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Abb.24 Patientin wdhrend der kieferorthopadischen Behandlung.

der individuellen Situation iiber eine instrumentelle Okklusions-
analyse zu stellen. Ziel ist, wie beim Einschleifen, eine stabile La-
gebeziehung zwischen Ober- und Unterkiefer in zentrischer Kon-
dylenposition herzustellen. Es hat sich dabei klinisch gezeigt,
dass es bei umfangreichen Versorgungen sinnvoll ist, die Re-
konstruktionen 4 bis 6 Wochen Probe tragen zu lassen, um bei
moglichen Lageverschiebungen des Unterkiefers zum Oberkiefer
eine Neubeurteilung mittels einer erneuten Ubertragung der
neuen, zuvor probeweise getragenen Restaurationen in einen
Kausimulator (,Remontage*) durchfiihren zu kénnen. Zu bertick-
sichtigen ist, dass die Durchfiihrung derartig restaurativ-funk-
tionstherapeutischer MafSnahmen weit iiber den Schwierigkeits-
grad und Aufwand fiir ,normale“ restaurative Behandlungen hi-
nausgeht. Grundsdtzlich sollte die Restauration regelmdRig
kontrolliert werden und zudem nach Eingliederung der Restau-
rationen zu deren Schutz besonders bei weitergehenden Para-
funktionen eine Aquilibrierungsschiene als Langzeitschiene ein-
gegliedert werden.

Abb.25 Prothetische Neuversorgung und Wiederherstellung der Ok-
klusion.

5 Schlussfolgerung

AbschliefSend kann gesagt werden, dass craniomandibuldre Dys-
funktionen eine Gruppe von Erkrankungen darstellen, die oft vo-
riibergehend und selbst limitierend sind und dabei meist keine
gravierenden Auswirkungen im Hinblick auf Funktionsein-
schrankungen hinterlassen. Dies zeigt sich auch in epidemiologi-
schen Untersuchungen, die eine Haufung der Erkrankung bei Pa-
tienten zwischen dem 20. und 50. Lebensjahr ermittelten. Da-
nach scheint die Haufigkeit stark zuriickzugehen. Vielleicht tre-
ten die Probleme durch schwerwiegendere Erkrankungen in den
Hintergrund oder die beeinflussenden, uns heute noch vielfach
unbekannten Faktoren nehmen ab. In jedem Fall sollte dieser
Umstand dazu leiten, konservative und reversible Therapiefor-
men, die der groBen Mehrheit der Patienten innerhalb kurzer
Zeit und auch fiir lange Zeit helfen, invasiveren und irreversiblen
Therapien (Chirurgie, umfangreiche Rekonstruktionen etc.) vor-
zuziehen. Je friiher eine addquate Therapie beginnt, desto gréf3er
sind die Chancen auf einen raschen und dauerhaften Behand-
lungserfolg und desto geringer ist die Wahrscheinlichkeit der
Entstehung therapieresistenter, chronischer Schmerzen.
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