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Durch die im Mai 2019 von 
der DGFDT (Deutsche 
 Gesellschaft für Funktions-
diagnostik und -therapie) 

veröffentlichten S3-Leitlinie hat 
die craniomandibuläre Dyfunktion 
(CMD) aktuelle Präsenz in den Me-
dien und der Zahnärzteschaft er-

fahren. Diese auf Basis wissen-
schaftlicher Studien ausgewerte-
ten Definitionen sollen den diese 
Krankheit therapierenden Kollegen 
eine Unterstützung bieten und die 
Behandlung auf wissenschaftliche 
Füße stellen.
Die Ursache der CMD, der Bruxis-
mus, wird dort als eine wiederkeh-
rende Kaumuskelaktivität durch 
Pressen oder Verschieben der Kiefer 
während des Schlafes oder auch 
im Wachzustand, ohne Ursache 
(idiopathisch) oder als Folge von 
Drogen, Schlafstörungen, Medika-
menten oder Erkrankungen, be-
schrieben. Täglich kommen Pa-
tienten mit Kopfschmerzen und 
 Nackenverspannungen in die zahn-
ärztlichen Praxen mit dem Wunsch 
und der Erwartung nach einer einfa-
chen und schnellen Lösung. Diese 
wird ungeachtet der Ursache, Dauer 
und genauen Lokalisation der Be-
schwerden zu häufig gewährt.
Dabei ist die Wirksamkeit der unter-
schiedlichen Aufbissschienen viel-
fach gründlich untersucht worden. 

Und wenn sie mit Bedacht auf eine 
ausgeglichene Funktion, im richti-
gen Kontext und mit unterstützen-
den flankierenden Maßnahmen an-
gewandt wird, auch in der Mehrzahl 
der Fälle zur Reduktion der Kau-
muskelaktivität und Beschwerden 
förderlich. Falls die Schiene jedoch 

schlecht geplant und unbedacht 
ein gesetzt wird, dient sie häufig zu-
mindest dem Schutz der Zahnsub-
stanz und der Restauration, aber 
nicht der Entlastung des Kiefer-
gelenkes und der muskulären Struk-
turen, beseitigt deshalb auch nicht 
die Beschwerden. Die Probleme 
persistieren oder verstärken sich.
In einigen dieser Fällen setzen 
selbstregulierende Maßnahmen ein. 
Der Patient stellt fest, dass er kein 
„Schienentyp“ ist, da er sie nachts 
häufig unbemerkt ausspuckt oder 
die Schiene einen hohen Reparatur-
bedarf aufweist, eventuell mehr-
fach bricht. Dies führt mit nachfol-
genden Worten: „Bei Ihnen funktio-
niert das halt nicht, Sie haben ein-
fach zu hohe Kaukräfte, oder Sie 
akzeptieren die Schiene halt 
nicht“ vorerst zur Beendigung der 
Therapie.

Chronischer Schmerz

Der Schmerz wird zum kontinuier-
lichen Begleiter, Erklärungen liegen 

auf der Hand, das Wetter oder die 
Klimaanlage am  Arbeitsplatz etc. 
Der Weg zur Chronifizierung der 
 Beschwerden wird geebnet.
Welche Rolle die Okklusion in die-
sem Geschehen spielt, ist vielfach 
diskutiert, und es gibt darüber aus-
reichend wissenschaftliche Unter-
suchungen, die vorhandene oder 
auch fehlende Zusammenhänge 
aufzeigen. Als ätiologischer Haupt-
faktor für Bruxismus wird sie aus-
geschlossen.
Eine Korrelation zwischen Okklusi-
onsfehlern und entsprechendem 
myofazialem Schmerz ist bei der 
Mehrzahl der Patienten gegeben, 
wenn nicht, spielen andere Faktoren 
eine Rolle, die die Wirksamkeit einer 
Schienentherapie infrage stellen.
Zum Beispiel ist lt. Schmitter et al. 
2007 sowohl bei fehlender Okklu-
sion im Seitenzahngebiet als auch 
bei offenem Biss mit einem erhöh-
ten Risiko für myofazialen Schmerz 
zu rechnen. „Geringere“ okklusale 
Störungen seien weniger relevant.

Das Kauorgan als 
 Stressventil

Die CMD ist ein multifaktorielles Ge-
schehen, dabei wirkt das Kauorgan 
als Stressventil. Es sind akute Fälle 
der CMD von chronischen Verläufen 
therapeutisch zu differenzieren. 
Hier weitet sich das Beschwerde-
bild des Patienten ausgehend vom 
stomatognathen System auf die 
Nacken- und Rückenmuskulatur 
aus, viszerale Funktionsstörungen, 
Reflux und Schlafstörungen kön-
nen als Begleiterscheinungen auf-
treten.
Zur Indikationsstellung spielen die 
Schmerzlokalisation und der zeitli-
che Verlauf der Beschwerden eine 
große Rolle.
Das Schmerzgeschehen kann un-
terschiedliche Ursachen haben, zu 
 unterscheiden sind unter anderem: 
myofasziale,  neurologische,  sinu-
gene, neuropathische, somato-
forme und Schmerzen, ausgelöst 
durch Allgemeinerkrankungen (MS, 
Schädel-Hirn-Trauma etc.). Auch 

chronische Kopfschmerzen, Migräne 
und Spannungskopfschmerzen sind 
abzugrenzen.
Basis zur Erfassung der therapeuti-
schen Möglichkeiten ist die genaue 
Anamnese des Schmerzgesche-
hens, ihre Dauer (akut, längerer Ver-
lauf, chronisch) und die dadurch 
entstehende und vorherige Belas-
tung des Patienten. Es sind soma-
tische von psychosozialen Diagno-
sen zu differenzieren, dazu dient 
auch die Abfrage vegetativer Stress-
zeichen wie Herz rasen, Kreislauf-
dysregulationen und starkes Schwit-
zen. Grundlagen hierzu sind das 
anamnestische Gespräch, die klini-
sche Untersuchung des Pa tienten 
unter zur Hilfenahme von Erhe-
bungsbögen, unterstützt durch vali-
dierte Fragebögen. Zudem dienen 
bildgebende Verfahren (Verände-
rungen im MRT schon in der frühen 
Phase sichtbar) und Befunde inter-
disziplinärer Fachrichtungen der 
umfassenden Diagnostik.

Diagnostik

Zur Abgrenzung somatischer Er-
krankungen ist das RDC/TMD-Dia-
gnose-System bei CMD geeignet:

ACHSE I: Somatische Diagnosen
Bereich I:  Schmerzhafte Be-

schwerden im Bereich 
der Kaumuskulatur

Ia: Myofaszialer Schmerz
Ib:  Myofaszialer Schmerz 

mit eingeschränkter 
 Kieferöffnung

Bereich II:  Anteriore Verlagerung 
des Discus articularis

IIa:  Anteriore Diskusverlage-
rung mit Reposition bei 
Kieferöffnung 

IIb:  Anteriore Diskusverlage-
rung ohne Reposition bei 
Kieferöffnung, mit einge-
schränkter Kieferöffnung

IIc:  Anteriore Diskusverlage-
rung ohne Reposition 

 bei Kiefer öffnung, ohne   
 eingeschränkte Kiefer- 
 öffnung

Grenzen der CMD-Therapie
Ein Beitrag von Dr. Patricia von Landenberg. 

Hat vor zehn Jahren nur ein Bruchteil der Zahnärzte von der Existenz der Beschwerde CMD Kenntnis gehabt, therapieren heute 
die meisten niedergelassenen Kollegen diese Erkrankung, nicht immer ohne negative Folgen für beide Seiten. Für den einen oder 
 anderen entwickelt sich diese „harmlose“ Therapie zur intensiven Auseinandersetzung mit dem Patienten mit abschließendem 
Fiasko. Zur Risikominimierung ist eine genaue Abgrenzung der Behandlungsnotwendigkeit und -möglichkeiten notwendig.

Wenig hilfreiche Exemplare.
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Bereich III:  Arthralgie, aktivierte 
 Arthrose, Arthrose 

IIIa:  Arthralgie
IIIb:   aktivierte Arthrose vom  

Kiefergelenk
IIIc:  Arthrose des Kiefer - 
 gelenks

ACHSE II: Schmerzbezogene 
 psychosoziale Diagnostik
Schmerzbezogene Beeinträchti-
gungen täglicher Aktivitäten, de-
pressive Verstimmung, unspezifi-
sche somatische Symptome

* Nach: Research Diagnostic Criteria for    
Tempo  romandibular Disorders (RDC/TMD).

Liegen somatoforme Schmerzstö-
rungen vor, sind psychosoziale Ein-
flussfaktoren bei etwa 80 Prozent
der Erkrankten  relevant (U. Egle). 
Zur Diagnostik der psychosozialen 
Anamnese wurde von Adler und 
Hemmler 1992 eine Anleitung zu 
einem 10-Schritte-Interview entwi-
ckelt. Es wird auf das zeitliche Auf-
treten, die Qualität und Intensität der 
Beschwerden, die Lokalisation und 
die Umstände der Schmerzen ein-
gegangen sowie auf lindernde oder 
fördernde Faktoren. Zur erweiter-
ten Diagnostik kann der  Depres- 
sion Anxiety Stress Scales-(DASS-) 
Bogen helfen. Ermittelt sollte 
auch die Graduierung Chronischer 
Schmerzen (GCS) werden, dazu 
eignet sich der vierstufige Graded 
Chronic Pain Scale (GCPS, von 
Korff 1992, Türp 2000). Stimmung, 
Ängste des Patienten (HADS-Evalu-
ierungsbogen) und die Erwartungs-
haltung an die Therapie beeinflus-
sen die Zusammenarbeit von  Be- 
handler und Patient.
Einige Hinweise auf eine Chronifi-
zierung des Schmerzgeschehens 
können die  Fixierung auf den 
Schmerz, viele erfolglose Therapie-
versuche und das Vorhandensein 
mehrerer Schmerzorte sein.
Der Pain Catastrophizing Scale 
(PCS) ist ein zusätzlich unterstüt-
zender Maßstab zur Vermeidung 
der Fehlbehandlung im chronischen 
Schmerzgeschehen.
Da eine erhöhte Stressbelastung 
oder auch eine verminderte Mög-
lichkeit der Stressbewältigung Ein-
fluss auf das  Beschwerdebild der 
Myoarthropathien hat, empfielt 
sich auch dazu deren Ermittlung 
mit geeigneten Fragebögen(DASS).

Okklusale Dysästhesie

Zu den nicht schmerzhaften Funk-
tionsstörungen innerhalb der so-
matoformen Erkrankungen zählt 
der Phantombiss (okklusale Dyäs-
thesie), der auch CMD-Symptome 
aufweisen kann.
Ein Beispiel aus unserer Praxis 
dazu: Ein von schon mehreren zahn-
ärztlichen Kollegen vorbehandelter 
Pa tient gibt an, dass kein Zahn mehr 
auf den anderen passe und dadurch 
totales Durcheinander in seinem 
Kopf herrsche. Er leide unter starken 
Schmerzen am ganzen Körper, 
deren Ursache der nicht vorhan-
dene Biss sei, da die Schmerzen 
von Kopf und Kiefer ausstrahlen. 

Bei einer Restbezahnung von zehn 
Zähnen und optimierbarer Mund- 
hygiene werden sofortige Maßnah-
men gewünscht, damit der Kiefer 
mehr nach links rutsche und wieder 
Ruhe in seinem Kopf einkehre. 
Schienen seien in mehrfacher Aus-
führung vorhanden, es seien auch 
schon etliche störende Zähne ent-
fernt worden, kieferorthopädisch 
wäre er allerdings noch nicht behan-
delt worden, dies sei doch bestimmt 
jetzt die zielführende Idee.
Laut S1-Leitlinie DGFDT Okklusale 
 Dysästhesie: „Die okklusale Dysäs-
thesie (OD) ist ein Beschwerdebild, 
bei dem Zahnkontakte, die klinisch 
weder als Fehlkontakte objektivier-
bar sind noch im Zusammenhang 
mit anderen Erkrankungen stehen, 
länger als sechs Monate als stö-
rend empfunden werden.“ (AWMF – 
B.  Imhoff, M. O. Ahlers, A. Hugger, 
M. Lange, P. Ottl , M. Schmitter, 
J. Türp, A. Wolowski).
Die den Patienten störenden nicht 
objektivierbar nachvollziehbaren Ok-
klusionskontakte werden für körper-
liche  Beschwerden verantwortlich 
gemacht, die Beseitigung der stören-
den Kontakte erzielt jedoch keine Än-
derung der Schmerzproblematik.
Eine umfassende Auswertung all 
dieser Erhebungen bietet die nötige 
differenzialdiagnostische Abklä-
rung zur optimalen Behandlung der 
Patienten, die eine eventuelle Über-
weisung an andere Fachrichtungen 
zur Risikominimierung der Behand-
lung und zur Steigerung des Be-
handlungserfolgs empfehlenswert 
machen.

Alternative 
 Behandlungsmethoden

Folgende alternative Behandlungs-
methoden kommen neben einer 
ausführlichen Aufklärung des Pa-
tienten und bei Bedarf einer indivi-
duellen Schienentherapie noch in 
Betracht:
Der Einsatz interdisziplinärer Fach-
richtungen wie Schmerztherapie, 
Psychotherapie, Osteopathie und 
Physiotherapie haben sich seit 
Langem zur Unterstützung der CMD- 
Therapie bewährt.
Zur Schmerzbeseitigung in der 
durch die erhöhten muskulären Ak-
tivitäten übersäuerten Muskulatur 
ist eine gesunde Ernährung und 
positive Lebensführung förderlich. 
Verzicht auf übermäßigen Fleisch-
genuss und eine ausreichende Ver-
sorgung mit Vitaminen und Spuren-
elementen wirken unterstützend. 
Bei körperlicher Inaktivität können 
freie Radikale nicht mehr eingefan-
gen und Stress schlechter abge-
baut werden, der Stoffwechsel sinkt 
und die Muskulatur übersäuert. 
Deshalb ist moderates regelmäßi-
ges körperliches Training empfeh-
lenswert. Ein ausreichendes Stress-
management mit eventueller Hilfe-
stellung und Entspannungstechni-
ken ist unabdingbar.
Häusliche physiotherapeutische 
Übungen, Wärmeanwendungen, 
Atemtraining und Biofeedback bei 
guter Compliance sind weitere Un-
terstützungen für den Patienten.

Verbesserte Schlafhygiene wirkt 
sich steigernd auf den Energiehaus-
halt und die Stimmung aus und 
kann zur Reduktion der Verspan-
nungen beitragen.
Die Abklärung einer eventuellen In-
somnie bei einem Spezialisten und 
deren Therapie ist zur Steigerung 
der Lebensqualität hilfreich.
Die Wirksamkeit von Akupunktur 
bei nicht chronischer schmerzhafter 
CMD wurde unter anderem in einer 
Untersuchung von S. Sen et al. 2017 
bestätigt. Bei chronischen Schmer-
zen (Kopf, Schulter, Rücken) trägt 
sie zur nachhaltigen Linderung laut 
derStudievonA. J.Vickers(Acupun-
cture for chronic Pain, New York) bei.
Medikamentös kann neben Analge-
tika der Ausgleich eines Magnesi-
umdefizites helfen, ein muskelrela-
xierendes Präparat kann initial für 
einen begrenzten Zeitraum einge-
setztwerden,wiez. B.Ortoton.Nach
der S3-Leitlinie der DGFDT zeigt die 
Anwendung von Injektionen mit Bo-
tolinum laut Studien eine Wirkung 
auf die Kaumuskulatur über einen 
längeren Zeitraum. Auch die Anwen-
dung von Gabapentin hat sich wäh-
rend drei Monaten in der Verringe-
rung der Bruxismusaktivität und der 
Verbesserung der Schlafqualität als 
positiv erwiesen, sollte jedoch auf-
grund möglicher Nebenwirkungen 
mit Vorsicht angewandt werden.
Bei neuralgischen Beschwerden 
habensichCabamazepine,wiez. B.
Tegretol, bewährt. Zur Entspannung 
der Kaumuskulatur kann neben 
Physiotherapie und Lymphdrainage 
auch die Anwendung eines Tens-
gerätes Erleichterung schaffen.
Ein positive Unterstützung in der 
 Behandlung der Myarthropathien 
bietet der Laser, hier zu unterschei-
den sind die LLLaser, auch Softlaser 
genannt, von Hartgewebslasern. 
Das Einsatzspek trum der Low-Level- 
Laser-Therapie sind Schmerzen, 
Funktionsstörungen, Degeneratio-
nen und Entzündungen. Die wissen-

schaftliche Abhandlung von Bjordal 
et al. (Universität Bergen) bietet 
dazu  valide Daten.
Der geeignete Patient muss nach 
einer ausführlichen Anamnese aktiv 
in die Therapieplanung miteinbe-
zogen werden, dabei ist zu beach-
ten, dass multiple Termine für den 
oft schon sehr be lasteten Patienten 
häufig einen zusätz  lichen Stress 
darstellen. In einem offenen Ge-
spräch sollten biopsychosoziale As-
pekte beachtet und eventuell ent-
sprechende Fachrichtungen hinzu-
gezogen werden.
Mit einer Schienentherapie wird in 
ein komplexes Regelsystem einge-
griffen, daher muss die Indikation 
kritisch gestellt werden und die 
Wahl des entsprechenden Schie-
nentyps mit Bedacht indivi duell ge-
plant erfolgen sowie die Patienten-
auswahl beachtet werden, um Fehl-
versorgungen zu vermeiden.
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Tätigkeitsschwerpunkt
Funktionsdiagnostik & -therapie
Pastor-Klein-Straße 9
56073 Koblenz
Tel.: 0261 95225420
www.doctoresvonlandenberg.de
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Abb. 1: Laterotrusionskontakt. Abb. 2: 
Fehlende Front-Eckzahn-Führung durch 
offenen Biss. Abb. 3: zebris-Schiene 
als Dauertherapie? Abb. 4: Die Wirk-
samkeit von Akupunktur bei nicht chro-
nischer schmerzhafter CMD konnte be-
stätigt werden.


