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Introduction
Einleitung

The subject of this scientific communication is the therapy of
Gegenstand dieser wissenschaftlichen Mitteilung ist die craniomandibular dysfunctions (TMD). These are currently
Therapie craniomandibularer Dysfunktionen (CMD). Diese defined as follows:>3

werden aktuell wie folgt definiert>3:
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Craniomandibular dysfunction (TMD) includes pain and/

or dysfunction:

The pain appears as chewing muscle pain and/or temporo-

mandibular joint (TMJ) pain and (para)functionally caused

tooth pain.

Dysfunction can manifest itself in the form of

¢ painful or non-painful restriction of movement (limita-
tion), hypermobility or coordination disorder (aspect
targeting mandibular movements),

e painful or non-painful intra-articular disorder (aspect
targeting the TMJ),

e the function of interfering pre-contacts and sliding
obstacles (aspect aiming at occlusion).

Pain and dysfunction can be influenced by/associated with
somatic and/or bio-psycho-social factors. A synoptic evalu-
ation of somatic and bio-psycho-social findings, including
comorbidities, is a recognized standard of care for assessing
and evaluating pain and/or dysfunction in the cranio-
mandibular system.59,110,117,140 Various methods are avail-
able for screening for functional disease#20 and testing for
bio-psycho-social risk factors.36.129 |n addition, there are
tests for co-factors from orthopedics and neuro-orthopedics
10,48,116 and, if necessary, further examinations in neighbor-
ing disciplines of the head and neck area (maxillofacial sur-
gery, ENT, neurology, ophthalmology, etc.), psychosomatics,
and pain medicine.

A prerequisite for the individual therapy of cranio-
mandibular dysfunctions (TMD) is a functional diagnosis to
record the leading symptoms and structures affected.3¢ The
aim is to make a diagnosis that describes the functional state
of the various tissues of the craniomandibular system (CMS)
and allows the symptoms to be differentiated in terms of the
dominant symptom component (myogenic, arthritic, occlu-
sogenic, comorbidities). It is also helpful to record and classi-
fy indications of parafunctional activities, primarily as these
can indicate bruxism,>8:94 which can cause increased stress
or damage to the tissues of the CMS. More details are
described in the S3 guideline “Diagnostics and Treatment of
Bruxism.”94

Differential diagnostics should always be considered in
cases of particularly painful, long-lasting, or stressful func-
tional disorders of the craniomandibular system, in relation
to other aspects of orofacial pain as well.30,3L75 For this pur-
pose, it may also be necessary to arrange for consultative
examinations by other medical specialists.

Sleep disturbances can also have a negative influence,
both on muscular tension and in relation to the perception of
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Craniomandibuldare Dysfunktion (CMD) umfasst
Schmerz und/oder Dysfunktion:
Schmerz tritt in Erscheinung als Kaumuskelschmerz
und/oder Kiefergelenkschmerz sowie als (para)funktio-
nell bedingter Zahnschmerz.
Dysfunktion kann in Erscheinung treten in Form von
e schmerzhafter oder nicht schmerzhafter Bewe-
gungseinschrankung (Limitation), Hypermobilitat
oder Koordinationsstorung (auf Unterkieferbewe-
gungen zielender Aspekt),
e schmerzhafter oder nicht schmerzhafter intraartiku-
larer Storung (auf das Kiefergelenk zielender Aspekt),
e die Funktion stérenden Vorkontakten und Gleithin-
dernissen (auf die Okklusion zielender Aspekt).

Schmerzen und Dysfunktionen konnen dabei durch/mit
somatische/n und/oder bio-psycho-soziale/n Faktoren
beeinflusst werden/assoziiert sein. Zur Erfassung und
Bewertung von Schmerzen und/oder Dysfunktionen im
Bereich des craniomandibulédren Systems ist eine synopti-
sche Bewertung von somatischen und bio-psycho-sozia-
len Befunden einschlieRlich Komorbiditaten anerkannter
Therapiestandard>9,110,117,140 Hjerzu stehen verschiedene
Verfahren zum Screening auf das Vorliegen einer funktio-
nellen Erkrankung#90 und zur Testung auf bio-psycho-so-
ziale Risikofaktoren36,129 zur Verfiigung. Hinzu kommen
Tests auf Co-Faktoren aus dem orthopadischen und gege-
benenfalls neuroorthopadischen Bereich10:48,116 sowie
gegebenenfalls weiterfiihrende Untersuchungen auf den
Gebieten der Nachbardisziplinen im Kopf-Hals-Bereich
(MKG, HNO, Neurologie, Augenheilkunde etc.), der Psycho-
somatik und der Schmerzmedizin.

Voraussetzung fiir die individuelle Therapie cranio-
mandibularer Dysfunktionen (CMD) ist eine Funktions-
diagnostik zur Erfassung der Leitsymptome und betrof-
fenen Leitstrukturen3é. Deren Ziel ist die Stellung von
Diagnosen, welche den Funktionszustand der verschie-
denen Gewebe des craniomandibularen Systems (CMS)
beschreiben und die Differenzierung des Beschwerdebil-
desim Hinblick auf die dominierende Beschwerdekompo-
nente (myogen, arthrogen, okklusogen, Komorbiditaten)
ermoglicht. Sinnvoll ist zudem die Erfassung und Einord-
nung von Hinweisen auf parafunktionelle Aktivitaten,
zumal diese einen Anhaltspunkt auf Bruxismus liefern
konnen58,94 der eine erhohte Belastung oder Schadigung
der Gewebe des CMS bewirken kann. Naheres hierzu ist in
der S3-Leitlinie Diagnostik und Behandlung von Bruxis-
mus beschrieben?4.
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Besonders schmerzhafte und/oder lang andauernde
und/oder belastende funktionelle Erkrankungen des cra-
niomandibularen Systems sollten stets auch in Bezug auf
andere Aspekte orofazialer Schmerzen differentialdia-
gnostisch bewertet werden309,31,75, Hierzu kann es erfor-
derlich sein, auch konsiliarische Untersuchungen durch
weitere arztliche Fachrichtungen zu veranlassen.

Auch Schlafstérungen kdnnen einen negativen Ein-
fluss haben - sowohl auf muskulare Verspannung als auch
in Bezug auf die Schmerzempfindung; es kann daher vor-

teilhaft sein, die Schlafqualitat anamnestisch zu erfas-
sen22,52,62,

Zur Diagnostik craniomandibularer Dysfunktionen
(CMD) sind die Erfassung somatischer Funktionsbefunde
(in Bezug auf Kiefermuskeln, Kiefergelenke, Okklusion)
sowie Screenings in Bezug auf verschiedene Risikofakto-
ren etabliert (ibermaRige Stressbelastung, Angststo-
rungen, Depressionen, Komorbiditdten wie z. B.
Schmerzchronifizierung/Schmerzerkrankung).

Grundsatze der Therapie

Auf der Grundlage der Diagnostik sollte zunédchst eine Auf-
klarung und Beratung liber das Wesen der craniomandibu-
laren Dysfunktion erfolgen. Abhangig von der dominieren-
den Beschwerdekomponente (myogen, arthrogen,
okklusogen, Komorbiditaten) sollten - wo immer mog-
lich - Hinweise zur Selbsthilfe gegeben werden118,134, Da-
riber hinaus stehen reversible Therapieverfahren im Mit-
telpunkt der zahnarztlichen funktionellen Rehabilitation.
Ihnen sollte nach Méglichkeit der Vorzug gegeben werden
vor invasiven zahnarztlichen Therapieverfahren.

Auf zahnarztlichem Gebiet kann eine Therapie mit
abnehmbaren oralen Okklusionsschienen und anderen
Aufbissbehelfen erfolgen26,51,112,

Eine physiotherapeutische Behandlung35:43 kann
ebenso wie eine logopadische bzw. sprachheiltherapeuti-
sche Behandlung’® eine Verbesserung der funktionellen
Situation fordern und das Schmerzerleben reduzieren.

Der Einsatz kieferorthopadischer Behandlungsmittel
kann bereits in der funktionellen Initialtherapie indiziert
sein.

Chirurgische Verfahren konnen bei speziellen Erkran-
kungen des Kiefergelenks als primare Therapieformen
erforderlich werden65,95,

Steht das Leiden unter dem Beschwerdebild im Mittel-
punkt, so kann eine psychosomatische/psychologische/
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pain. It can therefore be beneficial to anamnestically record
the quality of sleep.22,52,62

For the diagnosis of craniomandibular dysfunctions (TMD),
the recording of somatic functional findings (in relation to
jaw muscles, TMJs, occlusion) as well as screenings in rela-
tion to various risk factors (excessive stress, anxiety disor-
ders, depression, comorbidities such as pain chronifica-
tion/pain disease), are established.

Principles of therapy

Diagnosis-dependent education and counseling about the
nature of craniomandibular dysfunction should first take
place. Depending on the dominant component of the com-
plaint (myogenic, arthrogenic, occlusogenic, comorbidities),
advice on self-help should be given wherever possible.118,134
In addition, reversible therapy methods are the focus of den-
tal functional rehabilitation. If possible, they should be given
preference over invasive dental therapy procedures.

In the dental field, therapy can be carried out with re-
movable occlusal splints and other occlusal aids.26,51,112

Physiotherapy335:43 as well as speech therapy can pro-
mote an improvement in the functional situation and reduce
the experience of pain.7®

The use of orthodontic appliances may already be indi-
cated in the initial functional therapy.

Surgery may be required as a primary form of therapy for
specific disorders of the TMJ.65,95

If suffering is the main focus of the symptoms, psychoso-
matic/psychological/pain therapy treatment - alone or in
combination with other measures - can be helpful.15,88

Generally, reversible or minimally invasive procedures are
the focus of initial dental functional therapy.

Education and counseling

Patient management and patient adherence are of particular
importance in the treatment of craniomandibular dysfunc-
tions.15 It is important to tell patients that most functional
limitations and functionally caused pain and discomfort usu-
ally have a good prognosis.56

The nature, intensity, and possible causal relationships of
the diagnosed symptoms as well as possible treatment
options should be explained in detail. In addition to the den-
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tal and maxillofacial therapies listed below, the following
complementary treatment options are available: psycho-
therapy or pain therapy interventions; instructions for
behavioral changes (eg, sleep hygiene,? physical activity™);
and self-exercisel?2 (eg, motor exercises to control mandibu-
lar movement, strategies to avoid parafunctions;19135 and/or
instructions for relaxation exercisesl). A self-observation
guide to not only become aware of parafunctions and dys-
functional habits, but also to control them in this way, can
have positive effects.4>

In the case of treatments that go beyond this, it makes
sense to agree with the patient on concrete therapy goals
and a period in which to aim for these.

Noises in the TMJ as a sole finding may lack pathological
significance and in this case do not require therapy, if the
patient does not experience them as an impairment. The
presence of painless temporomandibular joint noises as the
sole finding does not necessarily indicate future TMJ func-
tional limitations in most patients.96,106 This is different from
cases characterized by complaints and/or dysfunctions.

If there are indications of stress factors or comorbidities
outside of the craniomandibular system, these should be
addressed as early as possible in the instructive discussion. If
necessary, accompanying or further specialist diagnosis and
treatment may be required, for example psychosomatic/psy-
chotherapeutic and/or pain therapy.15

In the context of functional rehabilitation, additional
findings or circumstances may become apparent during ther-
apy that make a modification of the planned course of treat-
ment necessary. In this case, patients should also be
informed and advised as early as possible.

Education, counseling, and instruction in self-exercise are
important components of the therapy.

Multimodal therapy and pain medicine

Patients with craniomandibular dysfunctions sometimes
also experience pain and/or functional limitations in the
head and neck region as well as in other parts of the body. If
there is a connection between these, the therapeutic ap-
proach should be multidisciplinary and multimodal. For ex-
ample, more than 80% of TMD patients also report painin the
neck region29,133 or have peculiarities with regard to head
and/or body posture.28 In this case, a consultation with a
specialist in orthopedics or a specialized physiotherapist
may be useful.
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schmerztherapeutische Behandlung - allein oder in Kom-
bination mit anderen MalRnahmen - hilfreich seinl5,88,

Generell stehen reversible oder minimalinvasive Verfah-
ren im Mittelpunkt der initialen zahnarztlichen Funkti-
onstherapie.

Aufklarung und Beratung

Der Patientenfiihrung und der Adharenz der Patienten
kommt bei der Therapie craniomandibularer Dysfunktio-
nen eine besondere Bedeutung zul>. Wichtig fiir Betroffe-
ne ist die Information, dass die meisten Funktionsein-
schrankungen sowie funktionell verursachten Schmerzen
und Beschwerden in der Regel eine gute Prognose
haben56.

Uber Art, Intensitdt und mogliche Kausalzusammen-
hange des diagnostizierten Beschwerdebildes sowie
mogliche Behandlungsoptionen sollte eingehend aufge-
klart werden. Neben den unten aufgezeigten zahnmedi-
zinischen bzw. MKG-chirurgischen Therapieverfahren
bestehen folgende ergdnzende Behandlungsoptionen:
psycho- oder schmerztherapeutische Interventionen,
Anleitungen zu Verhaltensanderungen (z. B. Schlafhygie-
ne?, korperliche Aktivitat’®) und Eigenlibungen122 (z. B.
motorische Ubungen zur Kontrolle der Unterkieferbewe-
gungl3s, Strategien zur Vermeidung von Parafunktio-
nenl® und/oder Anleitungen zu Entspannungsiibun-
gen4l). Eine Anleitung zur Selbstbeobachtung, um
Parafunktionen und dysfunktionelle Angewohnheiten
(,habits“) nicht nur bewusst wahrzunehmen45, sondern
auf diese Weise auch zu kontrollieren, kann positive
Effekte bewirken.

Bei dartiber hinaus gehenden Behandlungen ist es
sinnvoll, mit den Betroffenen konkrete Therapieziele und
eine Zeitspanne abzustimmen, in der diese angestrebt
werden.

Gerausche im Kiefergelenk als alleiniger Befund kon-
nen ohne pathologische Bedeutung sein und bediirfen in
diesem Fall keiner Therapie, sofern das nicht als beein-
trachtigend erlebt wird. Das Vorliegen von schmerzfreien
Kiefergelenkgerduschen als alleiniger Befund weist zudem
bei der Mehrzahl der Betroffenen nicht auf vorhersehbare
zukunftige Funktionseinschrankungen des Kiefergelenks
hin96.,106

Davon abzugrenzen sind Situationen, die von Be-
schwerden und/oder Funktionsstorungen gepragt sind.

Journal of Craniomandibular Function 2024;16(3):209-229
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Sofern Hinweise auf Belastungsfaktoren oder Komor-
biditaten auBerhalb des craniomandibularen Systems vor-
liegen, sollten diese im Aufklarungsgesprach moglichst
fruh angesprochen werden. Gegebenenfalls kann eine
begleitende oder weitergehende fachéarztliche Diagnostik
und Behandlung erforderlich sein, beispielsweise psycho-
somatisch/psychotherapeutisch und/oder schmerzthera-
peutischls,

Im Rahmen der funktionellen Rehabilitation kdnnen
im Einzelfall wahrend der Therapie zusatzliche Befunde
oder Umstdnde erkennbar werden, die eine Modifikation
des geplanten Behandlungsverlaufs erforderlich machen.
Auch in dem Fall sollten Patienten dariiber moglichst friih-
zeitig informiert und beraten werden.

Aufklarung, Beratung und die Unterweisung in Eigen-
Ubungen stellen wichtige Bausteine im Rahmen der The-
rapie dar.

Multimodale Therapie und
Schmerzmedizin

Bei Patienten mit craniomandibularen Dysfunktionen tre-
ten zuweilen auch Schmerzen und/oder Funktionsein-
schrankungen im Kopf-Hals-Bereich sowie in anderen
Kérperregionen auf. Sofern zwischen diesen ein Zusam-
menhang besteht, sollte der Therapieansatz multidiszipli-
nar und multimodal sein. So berichten liber 80 % der
CMD-Patienten auch von Schmerzen im Bereich des
Nackens20:133 oder weisen Besonderheiten in Bezug auf die
Kopf- und/oder Kérperhaltung auf28; in diesem Fall kann
erganzend eine Vorstellung beim Facharzt fiir Orthopadie
oder spezialisierten Physiotherapeuten sinnvoll sein.

Wenn ein Teilaspekt des Erkrankungsbildes dysfunkti-
onale bzw. chronische Schmerzen sind, sollte deren
Behandlung durch einen Arzt mit Kenntnissen in spezieller
Schmerztherapie begleitet werden. Wichtige Mittel der
Schmerzrehabilitation sind der Einsatz von Ko-Analgetika
(z. B. Gabapentin, Pregabalin, Amitriptylin), eine psycho-
somatische/psychotherapeutische/schmerztherapeuti-
sche Begleitung, eine korperliche und soziale Reaktivie-
rung und eine Verbesserung der Schlafqualitat!>.

Liegen neben einer CMD weitere Anzeichen fiir neuro-
logisch begriindete orofaziale Schmerzen oder Sonderfor-
men des Kopfschmerzes vor, kann eine Zuweisung zum
Facharzt fiir Neurologie sinnvoll sein29109, Analog gilt dies
flir Komorbiditaten auf anderen Fachgebieten.
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If the clinical presentation includes dysfunctional or
chronic pain, its treatment should be accompanied by a doc-
tor with knowledge of special pain therapy. Important means
of pain rehabilitation are the use of co-analgesics (eg, gabap-
entin, pregabalin, amitriptyline), psychosomatic/psychother-
apeutic/pain therapy support resumption of physical and
social activities, and improvement of sleep quality.1>

If, in addition to TMD, there are other signs of neurologi-
cally based orofacial pain or special forms of headache, refer-
ral to a neurologist may be appropriate.29:109 Similarly, this
applies to comorbidities in other disciplines.

Dental functional therapy

The new S2k guideline "Occlusal splints for the treatment
of craniomandibular dysfunctions and for pre-prosthetic

therapy," AWMF Reg. No. 083-051, has been available since
July 2024. This will replace the following chapter in the
future. A publication in the CMF will follow shortly.

Initial dental functional therapy
The mode of action of removable oral occlusal splints is sci-
entifically well studied.?3:111 Depending on the design of the
occlusal splints and bite blocks, it is based on different neu-
romuscular mechanisms. The main goals are the harmoniza-
tion of muscle and TMJ functions, eliminating occlusal inter-
ference, and controlling and reducing parafunctional
activities. An additional goal is protection of the dental hard
tissues from attrition.111

Regarding concept, a distinction is made between relaxa-
tion splints with equilibrated planar occlusion (synonyms:
equilibration or stabilization splints), reflex splints without
equilibrated occlusion, and positioning splints with cusp-fis-
sure relief. The different splint concepts are subject to differ-
entindications and thus serve different therapeutic goals.89.137

Relaxation splints based on the “Michigan splint” prin-
ciplel02 are a safe means of therapy with a low-risk profile.9
Their design is characterized by the physical socket of all
teeth of the splint-bearing jaw and the point-shaped support
of all mandibular teeth on the hard splint surface in static
occlusion. In dynamic occlusion, the (anterior) canine guid-
ance causes the disclusion of the posterior teeth. The fabri-
cation is usually carried out in a centric condylar position
unless a different mandibular position results from the func-
tional findings in individual cases.

Reflex splints - unlike relaxation splints - are not sup-
ported on all teeth of the antagonistic jaw. Instead, they only
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have individual contacts to the opposing jaw, such as anter-
ior plateau or punctiform support on the first premolars on
both sides.54 Special forms with other contact points are also
described. Reflex splints thus ideally achieve rapid relaxation
of muscle tone, and can be used to reduce muscle tone for a
few weeks if compliance is good. However, the lack of equili-
bration of the occlusion carries the risk of unwanted tooth
movement or overloading of individual teeth and/or the TMJ.
Therefore, a close-meshed recall is necessary, especially
since initial changes in tooth position are reversible if they
are detected early.4¢

A distinction must be made between repositioning
splints and distraction splints (synonym: decompression
splint). An indication for the use of the repositioning splint
exists in the case of a disc displacement with reduction in
connection with pain and/or disturbances of the joint func-
tion. The aim of these splints is to optimize the condyle-dis-
cus-fossa relationship, which is accompanied by a reduction
in pain and/or an improvement in joint function.124

Distraction splints may be indicated in cases of anterior
dislocation without reduction, osteoarthritis, and perforation
of the disc, each in combination with pain and/or joint dys-
function. These diagnoses represent advanced, usually irre-
versible pathology in the TMJ. In such cases, a complete resti-
tutio ad integrum (restoration to the original condition) in the
TMJ is not possible. Therefore, the distraction splint serves as
symptomatic therapy (especially pain reduction, and protec-
tion of the still-existing TMJ structures) and a functional
improvement. Compared to the relaxation splint with equili-
brated occlusion, a more invasive intervention in the cranio-
mandibular system can be associated with extensive prosthet-
ic-restorative, orthodontic, and/or orofacial surgical follow-up
treatments. Thus, particularly careful diagnostics (ideally
including MRI diagnostics and instrumental functional diag-
nostics), indication, and a consideration of the side effects - as
well as the follow-up therapy - are required for treatment with
positioning splints. To achieve the desired effect, such pos-
itioning splints are usually worn permanently for months.

Normally, the splints are made for one jaw. The principle
of operation in the maxilla or mandible is basically identical.
Differences concern the wearing comfort, phonation, and
torsional stability of the splint, as well as the possibility of
limiting the retrusion and the possibility of testing different
forms of anterior guidance.

Maxillary splints can be supplemented with a vestibular
cheek shield, in cases of excessive cheek sucking and/or bit-
ing the buccal mucosa - resulting in ulcers - to alleviate this
parafunction and stop the cheek injuries.54
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Zahnarztliche Funktionstherapie

Seit Juli 2024 ist die neue S2k-Leitlinie ,,0kklusionsschie-
nen zur Behandlung craniomandibuldrer Dysfunktionen

und zur praprothetischen Therapie“, AWMF Reg. Nr. 083-
051, verfligbar. Diese ersetzt zukiinftig das nachfolgende
Kapitel. Eine Publikation in der CMF erfolgt in Kiirze.

Initiale zahnarztliche Funktionstherapie

Die Wirkungsweise von herausnehmbaren oralen Okklusi-
onsschienen ist wissenschaftlich gut untersucht23,111, Sie
basiert - je nach Gestaltung der Okklusionsschienen und
Aufbissbehelfe - auf unterschiedlichen neuromuskularen
Mechanismen. Als Ziele stehen im Vordergrund die Harmo-
nisierung der Muskel- und Kiefergelenkfunktionen, die Aus-
schaltung okklusaler Interferenzen sowie die Steuerung
und die Reduktion parafunktioneller Aktivitaten. Hinzu
kommt der Schutz der Zahnhartsubstanzen vor Attrition111.

Von der Konzeption her werden im Wesentlichen Rela-
xierungsschienen mit dquilibrierter planer Okklusion (Sy-
nonyme: Aquilibrierungs- bzw. Stabilisierungsschienen),
Reflexschienen ohne dquilibrierte Okklusions- und Positi-
onierungsschienen mit Hocker-Fissurenrelief unterschie-
den. Die verschiedenen Schienenkonzepte unterliegen
unterschiedlichen Indikationen und dienen somit differie-
renden Therapiezielen89 137,

Relaxierungsschienen nach dem Prinzip der ,,Michigan-
Schiene“102 sind ein sicheres Therapiemittel mit geringem
Risikoprofil6®. Ihre Gestaltung ist gekennzeichnet durch die
korperliche Fassung aller Zéahne des schienentragenden
Kiefers und die punktformige Abstiitzung aller Zahne des
Unterkiefers auf der harten Schienenoberfldche in stati-
scher Okklusion. In dynamischer Okklusion bewirkt die
(Front-) Eckzahnfiihrung die Disklusion der Seitenzahne.
Die Herstellung erfolgt in der Regel in zentrischer Kondylen-
position, sofern sich nicht im Einzelfall aus den erhobenen
Funktionsbefunden eine andere Unterkieferposition ergibt.

Reflexschienen sind - anders als Relaxierungsschie-
nen - nicht auf allen Zdahnen des antagonistischen Kiefers
abgestiitzt. Stattdessen weisen sie nur einzelne Kontakte
zum Gegenkiefer auf, beispielsweise als anteriores Plateau
oder punktformige Abstiitzung an den ersten Pramolaren
beidseits>4. Sonderformen mit anderen Kontaktpunkten
sind ebenfalls beschrieben. Reflexschienen erreichen
dadurch im Idealfall eine schnelle Detonisierung und kon-
nen bei guter Compliance flir wenige Wochen zur Redukti-
on des Muskeltonus eingesetzt werden. Die fehlende Aqui-
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librierung der Okklusion birgt allerdings das Risiko
ungewollter Zahnbewegungen oder Uberlastungen einzel-
ner Zahne und/oder der Kiefergelenke. Daher ist hier ein
engmaschiges Recall erforderlich, zumal initiale Verdnde-
rungen der Zahnstellung reversibel sind, wenn sie friihzei-
tig erkannt werden46.

Bei Positionierungsschienen sind Repositionierungs-
schienen und Distraktionsschienen (Synonym: Dekom-
pressionsschiene) zu unterscheiden. Eine Indikation fiir
den Einsatz der Repositionierungsschiene besteht bei
einer Diskusverlagerung mit Reposition in Verbindung mit
Schmerzen und/oder Storungen der Gelenkfunktion.
Angestrebt wird mit diesen Schienen eine Optimierung
der Kondylus-Diskus-Fossa-Relation, die mit einer Reduk-
tion der Schmerzhaftigkeit und/oder einer Verbesserung
der Gelenkfunktion einhergehtl24.

Distraktionsschienen knnen angezeigt sein bei einer
anterioren Diskusverlagerung ohne Reposition, bei einer
Arthrose sowie einer Diskusperforation, jeweils in Kombi-
nation mit Schmerzen und/oder Stérungen der Gelenkfunk-
tion. Diese Diagnosen stellen eine fortgeschrittene, in der
Regelirreversible Pathologie im Kiefergelenk dar. Eine voll-
standige Restitutio ad integrum im Kiefergelenk ist hier
nicht moglich. Somit dient die Distraktionsschiene einer
symptomatischen Therapie (insbesondere Schmerzreduk-
tion und Schutz der Kiefergelenkstrukturen) und einer
funktionellen Verbesserung. Da im Vergleich zur Relaxie-
rungsschiene mit aquilibrierter Okklusion ein invasiverer
Eingriff in das craniomandibuldre System mit umfangrei-
chen prothetisch-restaurativen, kieferorthopadischen und/
oder mund-kiefer-gesichtschirurgischen Folgebehandlun-
gen verbunden sein kann, ist eine besonders sorgfaltige
Diagnostik (idealerweise unter Einbeziehung der MRT-Diag-
nostik und der instrumentellen Funktionsdiagnostik), Indi-
kationsstellung und eine Abwagung der Nebenwirkungen
sowie der Folgetherapie bei der Behandlung mit Positionie-
rungsschienen erforderlich. Um die angestrebte Wirkung zu
erreichen, werden derartige Positionierungsschienenin der
Regel Uiber Monate dauerhaft getragen.

Im Normalfall werden die Schienen fiir einen Kiefer
erstellt. Dabei ist das Wirkungsprinzip im Ober- oder
Unterkiefer grundsatzlich identisch. Unterschiede betref-
fen den Tragekomfort, die Phonation, die Verwindungs-
stabilitat der Schiene, die Moglichkeit einer Begrenzung
der Retrusion und die Moglichkeit der Austestung ver-
schiedener Formen der Frontzahnfiihrung.

Oberkieferschienen konnen bei Vorliegen eines tiber-
maRigen Wangensaugens und/oder Aufbeiens auf die
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A special case is represented by bimaxillary splints,
which are worn in the maxilla and mandible and have a par-
ticularly stabilizing effect as positioning splints in unstable
joint positions, reducing parafunctional tension.120

Prefabricated or soft-stay splints are only appropriate
for short-term use (recommendation: up to 4 weeks).>:136 In
case of longer-term use, an occlusal splint made of hard plas-
tic should be custom-made with regard to the choice of ma-
terial.94.119

The wearing mode depends on the indication and the
type of occlusal splint used. Relaxation splints with equili-
brated occlusion are usually worn at night and, depending on
the individual situation (eg, professional activity), possibly
also during the day. If there are signs of awake bruxism as
well as craniomandibular dysfunctions with involvement of
the occlusion and/or the temporomandibular joints, an oc-
clusal splint should be made which can also be worn during
this time. For positioning splints, a wearing mode of almost
24 h/day is usually recommended. Particularly in the case of
splints that are worn permanently, follow-up care is required
to check possible side effects.18,46

Relaxation splints with equilibrated occlusion can be used
with high therapeutic safety and a low level of side effects.

Therapeutic jaw relation

There is international consensus that irreversible occlusal
therapies (additive or subtractive) for the treatment of
craniomandibular dysfunctions should be avoided, exceptin
justified individual cases.49:70,78,100 Only in cases of occlusal
dysfunction and special cases of arthropathy may it be ne-
cessary to therapeutically re-adjust the horizontal and/or
vertical jaw relation (for notes on dysgnathia, see next). Con-
trary to earlier assumptions, studies have shown that in the
majority of cases, occlusal therapies are not suitable for
reducing parafunctional activities.%4

In justified cases, it may be useful to therapeutically
change the horizontal and/or vertical jaw relation.224 In
these cases, the therapeutic jaw relation should first be test-
ed by means of non-invasive, reversible measures. This can
be implemented by means of special simulation splints that
can be worn permanently and, if necessary, also during
meals.39:40 Alternatively, the jaw relation can be readjusted
by means of non-invasive repositioning onlays and ven-
eers.55,105,124 QOriginally, these were created from PMMA
(polymethyl methacrylate) as semi-permanent repositioning
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onlays, using the indirect method. For situations with a
stable joint position, direct fabrication from composite was
described as an alternative.72138 To avoid later invasive
crowning, repositioned onlays and veneers can also be min-
imally invasively fabricated as definitive restorations made
of all-ceramics (eg, lithium disilicate), provided the patient
has undergone appropriate functional therapy pretreatment
and the therapeutic mandibular position is stable.338

As a rule, testing of therapeutic jaw relation should yield
positive results for at least 6 months prior to its definitive
implementation by means of prosthetic, orthodontic, and/or
orthognathic-surgical measures. If stable improvement of the
symptoms cannot be achieved, therapeutic jaw relation
should not be implemented with the definitive treatments
mentioned. Instead, a further clarification of non-specific
stress factors and possible medical causes should be initiated.

The implementation of a therapeutic jaw relation always
requires testing. With reversible procedures (oral splints,
removable long-term provisionals [as non-invasively as
possible]), a constantly symptom-free and stable situation
should generally be documented for a period of at least
6 months before implementation takes place.

Orthodontic therapy

Orthodontic measures, similar to prosthetic-restorative
measures with occlusal surface reshaping, usually represent
irreversible changes in occlusion and therefore similar princi-
ples apply before starting orthodontic treatment.”® Thus, if
TMD symptoms are present, in particular pain or functional
deviations, the possible patient-related causes should first
be clarified, and conservative TMD therapy with the aim of
freedom from pain or pain reduction should precede the
treatment.”8,130

If TMD findings occur during ongoing orthodontic treat-
ment, interruption of orthodontic treatment with re-evalua-
tion of the occurring intermaxillary force vectors and interpo-
sition of conservative TMD therapy, with the aim of pain
elimination or reduction, can be considered.”®

Initial therapy

For the therapy of muscular and arthrogenic complaints,
conservative, reversible, removable TMD treatment strat-
egies can initially be used. A special situation arises concern-
ing patients with specific tooth malposition that leads in par-
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Wangenschleimhaute und daraus resultierenden Ulcera
um ein vestibulares Wangenschild erganzt werden, um
diese Parafunktion zu mildern und die Wangenverletzun-
gen zu unterbinden54.

Einen Sonderfall stellen bimaxillare Schienen dar, die
im Ober- und Unterkiefer getragen werden und als Positi-
onierungsschienen bei instabiler Gelenkstellung beson-
ders stabilisierend wirken und parafunktionelle Anspan-
nungen reduzieren120,

Konfektionierte oder weichbleibende Schienen wer-
den lediglich fiir den kurzzeitigen Gebrauch (Empfehlung:
bis zu vier Wochen) eingesetzt5136, Bei langerem
Gebrauch sollte hinsichtlich der Wahl des Werkstoffs die
individuelle Anfertigung einer Okklusionsschiene aus har-
tem Kunststoff erfolgen®4.119.

Der Tragemodus hangt ab von der Indikation sowie der
daraus abgeleiteten Art der verwendeten Okklusionsschie-
ne. Relaxierungsschienen mit aquilibrierter Okklusion wer-
den meist nachts und, in Abhangigkeit von der individuellen
Situation (z. B. berufliche Tatigkeit), gegebenenfalls auch
tagsuber getragen. Bei Anzeichen fiir Wachbruximus sowie
craniomandibuldren Dysfunktionen mit Beteiligung der
Okklusion und/oder der Kiefergelenke sollte eine Okklusi-
onsschiene angefertigt werden, die auch in dieser Zeit
getragen werden kann. Bei Positionierungsschienen wird
in der Regel ein Tragemodus von nahezu 24 Stunden/Tag
empfohlen. Insbesondere bei Schienen, die dauerhaft
getragen werden, ist eine Nachsorge in Bezug auf mogliche
Nebenwirkungen erforderlich18:46.

Relaxierungsschienen mit aquilibrierter Okklusion kon-
nen mit einer hohen therapeutischen Sicherheit und
einem geringen Umfang an Nebenwirkungen eingesetzt
werden.

Weiterfiihrende zahnarztliche Funktionstherapie

Esistinternationaler Konsensus, dass irreversible okklusa-
le Therapien (additiv oder substraktiv) zur Behandlung
craniomandibularer Dysfunktionen - auRer in begriinde-
ten Einzelfallen - vermieden werden sollten49,70,78,100, Nur
bei Storungen der Okklusion und besonderen Fallen der
Arthropathie kann es erforderlich sein, die horizontale
und/oder vertikale Kieferrelation therapeutisch neu ein-
zustellen (Hinweise zur Dysgnathie siehe unten). Anders
als friiher angenommen konnten Studien zeigen, dass in
der Mehrzahl der Falle okklusale Therapien nicht dazu
geeignet sind, parafunktionelle Aktivitaten zu mindern®4.
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In begriindeten Fallen kann es sinnvoll sein, die hori-
zontale und/oder vertikale Kieferrelation therapeutisch zu
verandern224, In diesen Fallen sollte vorab zundchst eine
Austestung der therapeutischen Kieferrelation mittels
non-invasiver reversibler MaBnahmen erfolgen. Dies kann
mittels spezieller Simulationsschienen umgesetzt wer-
den, die dauerhaft und ggf. auch beim Essen getragen
werden konnen3940, Alternativ kann die Kieferrelation
mittels non-invasiver Repositions-Onlays und -Veneers
neu eingestellt werden?®5,105,124_ Urspriinglich wurden
diese als semipermanente Repositions-Onlays im indirek-
ten Verfahren aus PMMA erstellt. Fiir Situationen mit sta-
biler Gelenkstellung wurde alternativ die direkte Herstel-
lung aus Komposit beschrieben?2,138, Zur Vermeidung
spéterer invasiver Uberkronungen kénnen Reposi-
tions-Onlays und -Veneers bei entsprechender funktions-
therapeutischer Vorbehandlung und Stabilitat der thera-
peutischen Unterkieferposition auch als definitive
Restauration aus Vollkeramik (z. B. Lithiumdisilikat) mini-
malinvasiv erstellt werden3:38,

Eine therapeutische Kieferrelation sollte in der Regel
mindestens sechs Monate mit positivem Ergebnis ausge-
testet werden, bevor ihre definitive Umsetzung mittels
prothetischer, kieferorthopadischer und/oder ortho-
gnath-chirurgischer MaRnahmen erfolgt. Wenn keine sta-
bile Verbesserung des Beschwerdebildes erreicht werden
kann, sollte die therapeutische Kieferrelation nicht mit
den vorgenannten definitiven BehandlungsmaRnahmen
umgesetzt werden. Stattdessen sollte eine nochmalige
und weitergehende Abklarung unspezifischer Belastungs-
faktoren sowie moglicher medizinischer Ursachen veran-
lasst werden.

Die Umsetzung einer therapeutischen Kieferrelation
erfordert stets deren Austestung. Mit reversiblen Verfah-
ren (orale Schienen, abnehmbare Langzeitprovisorien
(moglichst non-invasiv) sollte in der Regel fiir einen Zeit-
raum von mindestens sechs Monaten eine konstant
beschwerdearme und stabile Situation dokumentiert
sein, bevor eine Umsetzung erfolgt.

Kieferorthopadische Therapie

Kieferorthopadische MaRnahmen stellen dhnlich wie pro-
thetisch-restaurative MalRnahmen mit Kauflachenumge-
staltung in der Regel irreversible Veranderungen der
Okklusion dar und es gelten daher vor Aufnahme einer kie-
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ticular to a forced bite of the mandible, eg, in the case of
anterior crossbite due to single-tooth dystopias, or overbite
with palatal tilting of the maxillary incisors. Here, in addition
to the conservative therapy protocols, an intermediary re-
moval of the forced bite by orthodontic measures may make
sense. This can, therefore, be an intermediate step enabling
the patient to adopt a habitual occlusion that is approxi-
mately adapted to the centric condylar position.

Advanced orthodontic therapy

Regarding orthodontic treatment to implement a thera-
peutic jaw relation, the same rules apply as for dental ther-
apy (see earlier).

Orthodontic treatment is not in itself a first-line therapy for
TMD patients. To date, there is insufficient external evidence to
justify a recommendation to systematically prevent or treat
TMD purely orthodontically, regardless of the type of appliance
used.’.,78 Nevertheless, a positive effect of an (orthodontic)
occlusion adjustment may be given in individual cases.57.70,71,98
In individual patient situations, eg, in the case of a pronounced
overbite with a deep bite or in the case of a crossbite, ortho-
dontic treatment can make an important contribution to cor-
recting forced bites of the mandible or pronounced sagittal,
transversal, or vertical occlusal deviations. Correction of a
(functional) posterior unilateral crossbite should be carried
out, because such a dysgnathia is associated with a signifi-
cantly more frequent occurrence of disc displacement with or
without reduction.®® Orthodontic treatment may also be indi-
cated for a posterior crossbite with TMD-associated temporal
headache.12¢ Correction of posterior unilateral crossbites early
in life has been shown to allow physiological symmetrical
growth of the mandible and normalization of functional-neu-
romuscular changes, whereas this no longer seems to be the
case in adults.”78 Based on these results, early treatment of
unilateral posterior crossbites or mandibular asymmetries in
growth may be useful to avoid functional-neuromuscular and
skeletal maladaptation of the masticatory system.126,127

Orthodontic measures are also an important therapeutic
component in cases of pronounced skeletal dysgnathia that
require combined orthodontic and maxillofacial surgical
treatment. In individual cases, these corrections can help to
improve the symptoms of TMD.7-125 A differential functional
diagnosis should be carried out in advance.

However, due to the limited data available and the lack of
prospective clinical studies, the primary justification for the
indication of orthodontic treatment is based on other fac-
tors.37
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Surgical therapy

In patients with an arthrogenic leading component, conser-
vative measures of functional therapy often reach their lim-
its.6:8 Minimally invasive surgical procedures (arthrocentesis
and arthroscopy, if necessary, combined with medication) are
an efficient and effective addition to the therapeutic spectrum
for this indication. According to a recent meta-analysis,> min-
imally invasive procedures are even significantly superior to
conservative therapies in terms of short- to medium-term (6 to
15 months) pain reduction and improvement of function in
degenerative joint changes and symptomatic disc dysfunction.
At the latest, when a recognizably insufficient response to con-
servative therapy measures becomes apparent, suitable min-
imally invasive measures should therefore be used at an early
stage (ie, if necessary, already as part of the first-line therapy).6
The aim is to prevent pain chronification in TMD patients with
an arthritic component through early and efficient pain reduc-
tion, and to shift the balance in favor of the repair mechanisms.

Initial therapy

Puncture and lavage of the joint space using appropriate irri-
gation solutions (arthrocentesis and/or arthroscopy) offers
the option of reducing or eliminating inflammatory media-
tors, proteolytic enzymes, and cartilage degradation prod-
ucts in the joint space, joint capsule, and articular cartilage.6
In patients with inflammatory and degenerative diseases of
the TMJ, arthrocentesis or arthroscopy offers an effective
evidence-based reduction of pain and a significant improve-
ment in function.t

By using the thinnest fiber optics, arthrocentesis can be
combined with diagnostic arthroscopy.1?1The effect of
arthrocentesis or arthroscopy can be further enhanced by
intra-articular drug application.6

Arthrocentesis and/or arthroscopy are particularly effec-
tive in the early stages of arthrogenic dysfunction or
degenerative disease.b Both procedures should therefore
be considered as early as possible in patients in whom
initial dental and accompanying measures do not achieve
the desired success in terms of pain reduction and func-
tional improvement.6

In this case, the early use of adjuvant minimally invasive
surgical measures (arthrocentesis, arthroscopy) offers the
option of preventing the occurrence of (possibly iatrogeni-
cally induced) pain chronification.
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ferorthopadischen Behandlung dhnliche Grundsatze’8. So
sollten bei Vorliegen einer CMD-Symptomatik, insbeson-
dere von Schmerzen oder funktionellen Abweichungen,
zundchst die moglichen patientenbezogenen Ursachen
abgeklart werden und eine konservative CMD-Therapie mit
dem Ziel einer Schmerzfreiheit oder Schmerzreduktion
vorgeschaltet werden?8,130,

Bei Auftreten von CMD-Befunden wahrend laufender
kieferorthopadischer Behandlung kann eine Unterbre-
chung der KFO-Behandlung mit Reevaluation der auftre-
tenden intermaxillaren Kraftvektoren und Zwischenschal-
tung einer konservativen CMD-Therapie mit dem Ziel einer
Schmerzfreiheit oder Schmerzreduktion erwogen wer-
den’s.

Initiale Therapie

Zur Therapie muskularer und arthrogener Beschwerden
konnen zunachst konservative, reversible herausnehmba-
re CMD-Behandlungsstrategien eingesetzt werden. Eine
Sonderstellung betrifft Patienten mit spezifischen Zahn-
fehlstellungen, die insbesondere zu einer Zwangsbissfiih-
rung des Unterkiefers fiihren, beispielsweise beim fronta-
len Kreuzbiss durch Einzelzahndystopien, oder beim
Deckbiss mit Palatinalkippung der Oberkiefer-Inzisiven.
Hier kann erganzend zu den konservativen Therapieproto-
kollen gepriift werden, ob eine zwischengeschaltete Auf-
hebung der Zwangsbissfihrung durch orthodontische
MaRnahmen sinnvoll ist. Dies kann also ein Zwischen-
schritt sein, damit der Patient anndhernd eine der zentri-
schen Kondylenposition angepasste habituelle Okklusion
einnehmen kann.

Weiterfiihrende kieferorthopadische Therapie

In Bezug auf eine kieferorthopadische Behandlung zur
Umsetzung einer therapeutischen Kieferrelation gelten
dieselben Regeln wie bei zahnarztlicher Therapie (s. 0.).
Eine kieferorthopadische Behandlung stellt aus sich
heraus keine First-Line-Therapie fiir CMD-Patienten dar.
Esist bislang keine ausreichende externe Evidenz vorhan-
den, die eine Empfehlung rechtfertigt, in systematischer
Weise CMD rein kieferorthopadisch zu verhindern oder zu
therapieren - unabhangig von der Art der verwendeten
Apparatur’l,78, Dessen ungeachtet kann im Einzelfall eine
positive Wirkung einer (kieferorthopadischen) Okklusions-
einstellung gegeben sein>770,71,98_|n jndividuellen Patien-
tensituationen, z. B. beim ausgepragten Deckbiss mit Tief-
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biss oder beim Kreuzbiss, kann eine kieferorthopadische
Behandlung einen wichtigen Beitrag leisten, Zwangsbiss-
fuhrungen des Unterkiefers oder ausgepragte sagittale,
transversale bzw. vertikale Okklusionsabweichungen zu
korrigieren. Die Korrektur eines (funktionellen) posterio-
ren unilateralen Kreuzbisses sollte erfolgen, weil eine sol-
che Dysgnathie mit einem deutlich haufigeren Auftreten
einer Diskusverlagerung mit bzw. ohne Reposition einher-
geht?9. Auch bei einem posterioren Kreuzbiss mit CMD-as-
soziiertem Schlafenkopfschmerz kann eine kieferorthopa-
dische Behandlung angezeigt seinl26, Eine friihzeitige
Korrektur posteriorer unilateraler Kreuzbisse ermdglichte
ein physiologisches, symmetrisches Wachstum der Mandi-
bula und eine Normalisierung funktionell-neuromuskula-
rer Veranderungen, wahrend dies bei Erwachsenen nicht
mehr der Fall zu sein scheint??.78, Basierend auf diesen
Ergebnissen kann eine friihzeitige Behandlung unilatera-
ler posteriorer Kreuzbisse bzw. mandibularer Asymmetri-
en im Wachstum sinnvoll sein, um funktionell-neuromus-
kulare und skelettale Fehladapationen des Kausystems zu
vermeiden126,127,

Kieferorthopadische Maflnahmen sind zudem ein wich-
tiger Therapiebaustein bei ausgepragten skelettalen Dys-
gnathien, die kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirur-
gisch behandelt werden miissen. Diese Korrekturen
konnen im Einzelfall zur Verbesserung der Symptomatik
einer CMD beitragen’125, Eine differenzierte Funktionsdia-
gnostik sollte vorab erfolgen.

Die primare Begriindung fiir die Indikationsstellung
einer kieferorthopadischen Behandlung ergibt sich auf-
grund der limitierten Datenlage und dem Fehlen prospek-
tiver klinischer Studien diesbeziiglich jedoch primar aus
anderen Faktoren37.

Chirurgische Therapie

Bei Patienten, bei denen eine arthrogene Leitkompo-
nente im Vordergrund steht, stoRen die konservativen
Mallnahmen der Funktionstherapie nicht selten an ihre
Grenzen®.8. Minimalinvasive chirurgische Verfahren
(Arthrozentese und Arthroskopie, gegebenenfalls in Kom-
bination mit Medikamentenapplikation) stellen fiir diese
Indikation eine effiziente und zielfiihrende Ergénzung
des therapeutischen Spektrums dar. GemafR aktueller
Metaanalyse® sind die minimalinvasiven Verfahren bei
degenerativen Gelenkveranderungen und symptomati-
schen Diskusfunktionsstérungen den konservativen The-
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Advanced surgical therapy

The more clearly the symptoms are localized to the TMJ, the
better the prospects of eliminating function-dependent
arthritic complaints for surgical interventions on the TMJ.
Superimposed muscular-functional components of the
symptoms should be eliminated as efficiently as possible
before invasive surgical interventions, as otherwise the
chance of success of invasive measures is reduced.

Surgical therapy may be indicated, for example, in cases
of osteoarthritis and changes in the shape and position of the
articular disc (usually from Wilkes stage 3), as well as hyper-
mobility disorders. A wide range of minimally invasive pro-
cedures is available for this purpose (arthroscopic interven-
tional surgery with selective obliteration of the dorsal
suspensory ligament by means of, eg, laser treatment or cob-
lation,*4 release operations,82 and endoscopic retrofixation
of the articular disc™). For invasive surgical secondary inter-
ventions after unsuccessful conservative and minimally inva-
sive therapy of disc dysfunction with the leading symptom of
pain and/or blockage, the following standardized surgical
procedures offering good functional results are available:80
discectomy with and without disc arthroplasty, high condy-
lotomy.27 Disc retrofixation procedures with anchors or
sutures are also advocated.®3

In cases of hypermobility disorders, minimally invasive
measures such as evidence-based autologous blood injec-
tion1.68 or prolotherapy,128 as well as the injection of botuli-
num toxin as non-invasive surgical treatment options 142 for
recurrent and habitual dislocations of the TMJ are used.85,97

In the treatment of craniomandibular dysfunctions, joint
surgery is primarily indicated for arthritic pathologies such
as ankyloses,84 for damage to the TMJ that is refractory to
conservative treatment in the context of TMD associated
with inflammatory arthritis (RA and JIA),87 as well as in sys-
temic diseases with TMJ involvement (eg, gout and pseudo-
gout). In addition, there are indications for craniomandibular
dysfunction in connection with developmental disorders (eg,
condylar hyperplasia, agenesis), tumors, and certain rare dis-
eases (eg, synovial chondromatosis)86 or idiopathic condyle
resorption.14 The surgical spectrum of joint surgery ranges
from minimally invasive procedures such as arthrocentesis
and arthroscopy (if necessary in combination with intra-ar-
ticular drug application®) to arthrotomy and autologous or
alloplastic TMJ replacement, which should generally be
reserved for “end-stage diseases.”83 Accordingly, an arthrot-
omy, if indicated, will usually only be performed after unsuc-
cessful minimally invasive therapy for a period of 3 and
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18 months, depending on the indication, and an adequate
follow-up assessment.

As a rule, functional surgery on the TMJ should be fol-
lowed by intensive early functional postoperative exercise
therapy. Active and passive exercise therapy prevents scar-
ring limitations of mandibular mobility and is thus an essen-
tial factor for the success of therapy (particularly, exceptions
are restrictive procedures and treatment with interposition
plastics).84

Physiotherapy and physical medical therapy

Physiotherapy (PT) and physical medical therapy (PMT) are
recognized therapeutic measures of the conservative spec-
trum for the treatment of TMD patients.103

Methods of PT and PMT can be used in the context of
symptomatic therapy as well as therapy directed at possible
sources of pain (eg, physical impairments) in patients with
craniofacial pain.23,43,47,83,132

They are prescribed with the aim of relieving musculo-
skeletal pain, reducing inflammation, and restoring oral and
cervical motor function.

Various treatment strategies can be used to treat cranio-
mandibular dysfunction, eg, PT (massage, manual therapy
techniques [MT], exercise therapy), PMT (thermotherapy,
electrotherapy, infrared and UV light, ultrasound, hydrother-
apy, and TENS), acupuncture, biofeedback, and others.

In recent decades, the number of systematic reviews
addressing the efficacy of different PT treatments for the
treatment of TMD has greatly increased. Many systematic rev
iews17,21,25,33,60,61,73,93,131 haye investigated some form of PT
for the treatment of TMD. A combination of manual therapy
and self-exercise is recommended for clinical use.17,23,61,73,131
In addition, evidence exists that other forms of exercise, such
as aerobics and brain training, may be effective for patients
with TMD.47:81 Furthermore, treatment could be targeted not
only to the orofacial region, but also to other parts of the
body, such as the neck (which is closely related to the cranio-
facial region) or the thoracic region.%2

PT can help patients with TMD, and it can be directed
toward different goals:

e |f the TMJ is hypomobile, normal mobility should be
restored through mobilization and movement and then
maintained through movement and function.

e |f the TMJ is hypermobile, the hypermobility should be
limited through patient education, modification of use,
and exercise to restore normal function.
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rapien bezliglich kurz- bis mittelfristiger (6 bis 15 Monate)
Schmerzreduktion und Verbesserung der Funktion sogar
signifikant Uberlegen. Spatestens bei erkennbar unzu-
reichendem Ansprechen auf konservative TherapiemaR-
nahmen sollten daher friihzeitig (d.h., gegebenenfalls
bereits im Rahmen der First-Line-Therapie) geeignete
minimalinvasive MaRnahmen eingesetzt werden®. Ziel ist
dabei, durch eine frithzeitige und effiziente Schmerzre-
duktion einer Schmerzchronifizierung bei CMD-Patienten
mit arthrogener Leitkomponente vorzubeugen und das
Gleichgewicht zugunsten der Reparaturmechanismen zu
verschieben.

Initiale Therapie

Die Punktion und Lavage des Gelenkspaltes mittels ent-
sprechender Spillosungen (Arthrozentese und/oder
Arthroskopie) bietet die Option, Entziindungsmediatoren,
proteolytische Enzyme sowie Knorpelabbauprodukte im
Bereich des Gelenkspaltes, der Gelenkkapsel und des
Gelenkknorpels zu reduzieren bzw. zu beseitigen®. Bei
Patienten mit entziindlichen und degenerativen Erkran-
kungen der Kiefergelenke bietet eine Arthrozentese bzw.
eine Arthroskopie so evidenzbasiert eine wirkungsvolle
Reduktion von Schmerzen und eine signifikante Verbesse-
rung der Funktion®.

Durch den Einsatz diinnster Faseroptiken kann die
Arthrozentese mit einer diagnostischen Arthroskopie
kombiniert werden!2l, durch eine intraartikulare Medika-
mentenapplikation kann die Wirkung der Arthrozentese
bzw. Arthroskopie nochmals gesteigert werden®.

Die Arthrozentese und/oder Arthroskopie ist insbeson-
dere in friihen Stadien arthrogener Funktionsstérun-
gen bzw. degenerativer Erkrankungen wirksam®. Beide
Verfahren sollten daher méglichst friihzeitig bei Patien-
ten erwogen werden, bei denen initiale zahnarztliche
und begleitenden MaRBnahmen nicht den gewiinschten
Erfolg hinsichtlich Schmerzreduktion und Funktions-
verbesserung erreichen®.

In diesem Fall bietet der friihzeitige Einsatz adjuvan-
ter minimalinvasiver chirurgischer MaRnahmen (Arthro-
zentese, Arthroskopie) die Option, dem Auftreten einer
(gegebenenfalls iatrogenen induzierten) Schmerzchro-
nifizierung vorbeugen.
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Weiterfiihrende chirurgische Therapie

Die Aussicht auf Beseitigung funktionsabhangiger arthro-
gener Beschwerden ist fiir chirurgische Eingriffe am Kie-
fergelenk umso besser, je eindeutiger die Symptomatik
auf das Kiefergelenk lokalisiert ist. Uberlagernde musku-
lar-funktionelle Komponenten des Beschwerdebildes soll-
ten vor invasiven chirurgischen Eingriffen so effizient wie
moglich ausgeschaltet werden, da anderenfalls die
Erfolgschance invasiver Malnahmen sinkt.

Eine Indikation zur chirurgischen Therapie kann gege-
ben sein z. B. bei Arthrose sowie bei Form- und Lageveran-
derungen des Discus articularis (in der Regel ab Wil-
kes-Stadium 3) und Hypermobilitatsstorungen. Hierfiir
steht ein breites Spektrum minimalinvasiver Verfahren zur
Verfligung (arthroskopische interventionelle Chirurgie mit
punktuellen Verodungen des dorsalen Aufhangebandes
mittels z. B. Laserung oder Koblation44, Release-Operati-
onen?d2 sowie endoskopische Retrofixationsverfahren des
Diskus). Fur invasive chirurgische Sekundareingriffe
nach frustraner konservativer und minimalinvasiver The-
rapie der Diskusfunktionsstorungen mit dem Leitsymp-
tom Schmerz und/oder Blockadephanomen stehen als
standardisierte operative Verfahren mit guten funktionel-
len Ergebnissen die Diskektomie8? mit und ohne Diskuser-
satzplastik sowie die hohe Kondylotomie?? zur Verfiigung.
Propagiert werden auch Diskus-Retrofixationsverfahren
mit Ankern oder Nahten63.

Bei Hypermobilitatsstorungen kénnen minimalinva-
sive MaRnahmen wie die evidenzbasierte Eigenblutinjekti-
onl68 sowie die Prolotherapiel28 oder die Injektion von
Botulinumtoxinl42 als non-invasiv-chirurgische Thera-
pieoptionen fiir die rezidivierenden und habituellen Luxa-
tionen des Kiefergelenks zum Einsatz kommen85,97,

Gelenkchirurgische MaBnahmen sind im Rahmen der
Behandlung craniomandibularer Dysfunktionen erstran-
gig angezeigt bei arthrogenen Pathologien wie z. B. Anky-
losen84, sowie bei konservativ therapierefraktdren Scha-
digungen des Kiefergelenks im Rahmen einer CMD im
Zusammenhang mit einer entziindlichen Arthritis (RA und
JIA)87, des Weiteren z. B. bei systemischen Erkrankungen
mit Kiefergelenkbeteiligung (z.B. Gicht und Pseudogicht)
(vgl. Diagnose- und Klassifikationsschema der DGFDT/
DGMKG). Hinzu kommen Indikationen bei craniomandi-
bulédrer Dysfunktion im Zusammenhang mit Entwick-
lungsstorungen (z. B. kondylare Hyperplasie, Agenesie)8é,
Tumoren und bestimmten seltenen Erkrankungen (z. B.
synoviale Chondromatose) oder der idiopathischen Kon-
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e If muscle spasmis present, it can be reduced by mobiliza-
tion, movement or possibly with the help of physical
means.

e Ifinflammation is present, the effects of the inflamma-
tion should be controlled by rest, change of function, im-
provement of blood supply to the area, and through phys-
ical means.

Interventions often include therapeutic exercises for the
masticatory muscles and/or cervical spine to improve
strength, coordination, resistance, and mobility in this
region.16,108 Manual therapy techniques are usually used to
relieve pain, restore mobility, or both. Interventions may also
incorporate or focus on associated impairments of the crani-
ocervical system, such as poor posture, cervical muscle
spasm, neck pain, and pain originating in the cervical spine,
when a relationship between cervical spine dysfunction and
TMJ disorders has been clinically established. Exercises with
equipment can also be used, both to improve jaw opening64
as well as to improve the flexibility of the jaw muscles.104 Be-
cause of their versatility and their ability to achieve different
goals, different therapeutic techniques can be used in acute,
subacute, and chronic stages of TMD complaints.17

Electrophysical procedures such as short-wave diather-
my, ultrasound, laser, and TENS are commonly used to
reduce inflammation, promote muscle relaxation, and
increase blood flow, among others. The literature suggests
that electrophysical methods are useful in relieving symp-
toms. However, the quality of the evidence on the efficacy of
these procedures still needs considerable substantiation.17.67

Another indication for PT and PMT is the relaxation mas-
ticatory-muscle tonus and the relief of the TMJs, as well as
the improvement of jaw movement coordination in connec-
tion with prosthetic restorations, orthodontic treatment and
joint surgery. The prerequisites for this are a precise indica-
tion, proper instruction and careful implementation, as well
as interdisciplinary coordination in terms of content.32

Psychosomatic and psychological therapy

If a suspicion of psychosocial factors can be objectified inde-
pendently of the time of occurrence (eg, through positive
indications based on corresponding screenings), this should
be discussed with the patient. To promote adherence and
reduce anxiety, written instructive information can be used
to support patients.15:113 Together with the patients, it
should be considered whether the knowledge of such corre-
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lations already provides sufficient relief or whether a further
interdisciplinary procedure is required for diagnostic confir-
mation and, if necessary, therapy. The aim of these measures
should be to recognize factors that promote disease and to
initiate an appropriate way of dealing with them. In indivi-
dual cases, colleagues should decide whether, and if so,
which therapeutic interventions from a broad spectrum of
therapeutic options should be used to support the patient
(psychodynamic or behavioral therapy,88 biofeedback,*5
autogenic training,12 etc.). To avoid misunderstandings, es-
pecially in view of the often highly somatic model of the dis-
ease, interdisciplinary cooperation should always be accom-
panied by appropriate reports on the findings - including an
assessment of dental causes. For the sake of maximum trans-
parency and to promote active coping with the disease, pa-
tients should also receive reports on the findings.139

Drug therapy

Medication for pain, inflammation and muscle tension can
be used for a short time specific to the diagnosis.

Drug therapy can be an essential part of treatment. In most
cases, it is prescribed as supplementary interventional ther-
apy as part of an overall therapeutic concept.

Indication areas for dental drug therapies are primarily
arthropathies and myopathies. Analgesics, non-steroidal
anti-inflammatory drugs, and muscle relaxants are differen-
tiated according to their mode of action. In addition, there
are indications for drug therapies in neuropathies, autoim-
mune-mediated inflammatory diseases, such as rheumatoid
arthritis, and in patients with chronic pain. The prescription
of such drugs and their concomitant monitoring should gen-
erally be carried out by specialists in the corresponding dis-
ciplines (pain therapists, internists/rheumatologists, neurol-
ogists and, if necessary, general practitioners). In the case of
chronic pain, tricyclic antidepressants0! and certain anti-
convulsants50:°1 are used. The possibility of using co-analge-
sics in the treatment of dysfunctional pain has already been
mentioned elsewhere.

Sleep-inducing drugs and benzodiazepines should - if
possible - only be used for a short time and in a targeted
manner. Medication by dentists should be coordinated with
the general practitioner or pain therapist, especially for pa-
tients with chronic complaints (caution: medication abuse).

Corticosteroids can be used successfully in individual
cases for pain originating from structures of the TMJ,® but
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dylusresorptionl4. Das chirurgische Spektrum der Gelenk-
chirurgie reicht dabei von minimalinvasiven Eingriffen
wie der Arthrozentese und Arthroskopie (gegebenenfalls
in Kombination mit intraartikularer Medikamentenappli-
kation®) bis hin zur Arthrotomie und zum autologen oder
alloplastischen Kiefergelenkersatz, der in der Regel den
sogenannten ,end-stage disesases” vorbehalten bleiben
sollted3. Eine Arthrotomie wird bei entsprechender Indi-
kation demnach in der Regel erst nach adaquater Ver-
laufskontrolle (je nach Indikation zwischen drei und
18 Monaten) nach erfolgloser minimalinvasiver Therapie
durchgefiihrt werden.

Nach funktionellen Eingriffen am Kiefergelenk soll in
der Regel eine intensive frihfunktionelle postoperative
Ubungstherapie erfolgen. Die aktive und passive Ubungs-
therapie beugt narbigen Limitationen der Unterkiefermo-
bilitat vor und ist somit ein wesentlicher Faktor fiir den
Therapieerfolg (Ausnahmen sind insbesondere restriktive
Verfahren und die Behandlung mit Interpositionsplasti-
ken)s4.

Physiotherapie und physikalisch-
medizinische Therapie

Die Physiotherapie (PT) und die physikalisch-medizinische
Therapie (PMT) sind anerkannte Therapiemaltnahmen des
konservativen Spektrums zur Behandlung von CMD-Pa-
tientenl03,

Methoden der PT und der PMT konnen sowohlim Rah-
men der symptomatischen als auch der auf mogliche
Schmerzquellen (z. B. kdrperliche Beeintrachtigungen)
ausgerichteten Therapie bei Patienten mit kraniofazialen
Schmerzen angewendet werden?3,43,47,83,132,

Sie werden mit dem Ziel verordnet, Muskel-Skelett-
Schmerzen zu lindern, Entziindungen zu reduzieren und
die Mund- und Halsmotorik wiederherzustellen.

Zur Behandlung von craniomandibularen Dysfunk-
tionen konnen verschiedene Behandlungsstrategien
eingesetzt werden, z. B. PT (Massage, manuelle Thera-
pietechniken [MT], Ubungstherapie), PMT (Thermo-,
Elektrotherapie, Infrarot- und UV-Licht, Ultraschall, Hy-
drotherapie und TENS), Akupunktur, Biofeedback und
andere.

In den letzten Jahrzehnten hat die Zahl der sys-
tematischen Reviews, die sich mit der Wirksamkeit
verschiedener PT-Behandlungen zur Behandlung von
CMD befassen, stark zugenommen. Viele systematische
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Reviews17:21,25,33,60,61,73,93,131 haben irgendeine Form von

PT zur Behandlung von CMD untersucht. Fur die klinische

Anwendung wird eine Kombination aus manueller Thera-

pie und Eigenlibungen empfohlen1?.23,61,73,131 Dariiber

hinaus gibt es Hinweise darauf, dass andere Formen der

Bewegung wie Aerobic und Gehirntraining fiir Patienten

mit CMD wirksam sein kdnnten4%.81. Dariiber hinaus konnte

die Behandlung nicht nur auf die orofaziale Region, son-
dern auch auf andere Korperteile wie den Hals (der eng mit
der kraniofazialen Region verbunden ist) oder andere Kor-
perregionen wie die Thoraxregion ausgerichtet werden92.

PT kann Patienten mit CMD helfen, und sie kann auf
verschiedene Ziele ausgerichtet sein:

e Wenn das Kiefergelenk hypomobil ist, sollte die nor-
male Beweglichkeit durch Mobilisierung und Bewe-
gung wiederhergestellt und dann durch Bewegung
und Funktion erhalten werden.

e Wenn das Kiefergelenk hypermobil ist, sollte die
Hypermobilitit durch Patientenaufklirung, Anderung
des Gebrauchs und Ubungen eingeschrankt werden,
um die normale Funktion wiederherzustellen.

e Liegtein Muskelspasmus vor, kann dieser durch Mobi-
lisierung, Bewegung oder eventuell mithilfe von physi-
kalischen Mitteln reduziert werden.

e Wenn eine Entzlindung vorliegt, sollten die Auswirkun-
gen der Entzlindung durch Ruhe, Funktionsanderung,
Verbesserung der Blutzufuhr zu dem Bereich und phy-
sikalische Mittel kontrolliert werden.

Zu den Malnahmen gehéren haufig therapeutische Ubun-
gen fiir die Kaumuskulatur und/oder die Halswirbelsaule,
um Kraft, Koordination, Widerstand und Beweglichkeit in
dieser Region zu verbessern16.108, Manuelle Therapietech-
niken werden in der Regel eingesetzt, um Schmerzen zu
lindern, die Beweglichkeit wiederherzustellen oder bei-
des. Die Interventionen kénnen auch die damit verbunde-
nen Beeintrachtigungen des kraniozervikalen Systems
einbeziehen oder sich auf diese konzentrieren, wie z. B.
Fehlhaltungen, Spasmen der Halsmuskulatur, Nacken-
schmerzen und von der Halswirbelsaule ausgehende
Schmerzen, wenn klinisch ein Zusammenhang zwischen
Dysfunktion der Halswirbelsaule und Kiefergelenkstorun-
gen festgestellt wurde. Auch Ubungen mit Geraten kénnen
eingesetzt werden, sowohl zur Verbesserung der Kieferoff-
nung®4 als auch zur Verbesserung der Flexibilitat der Kie-
fermuskulaturl®4, Aufgrund ihrer Vielseitigkeit und ihrer
Fahigkeit, unterschiedliche Ziele zu erreichen, kdnnen ver-
schiedene Therapietechniken in akuten, subakuten und
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should not be used repeatedly due to the risk of serious com-
plications. Repeated intra-articular injections are strongly
discouraged.1.87

If pain and tension in the masticatory muscles persist
despite adequate conservative therapy, the intramuscular
use of botulinum toxin in the affected masticatory muscles
can be considered in individual cases.34 If use in the mastica-
tory muscles is not covered by the medication’s approval
(“off-label” use), patients must be informed about this separ-
ately. The use of botulinum toxin as a means of functional
therapy and/or pain therapy in direct connection with TMD
should only be carried out by doctors and dentists who have
appropriate professional training.

Other measures

Acupuncture can be used as a complementary treatment for
myogenic pain.42114 Studies also confirm moderate and
short-term efficacy for the use of low-level lasers with regard
to myogenic pain and discomfort.141

Information on self-help

Patients with pain and discomfort in the area of the cranio-
mandibular system can make their own contribution to
recovery through self-exercises®6:118 and the avoidance of
habits (parafunctions, habits), which have been identified as
triggers and/or maintaining factors for complaints. Reminder
applications (apps) or app-based biofeedback can provide
effective support.19

Systematic exercises for jaw mobility and coordina-
tion,118 progressive muscle relaxation according to Jacobsen
(PMR),4L stress reduction, and/or learning mindfulness-based
stress reduction (MBSR) exercises!! can be helpful tools in
relation to pain and discomfort.

Increased physical activity, ie, regular endurance exer-
cise, in addition to maintaining social contacts and a positive
attitude can also be helpful for patients with severe pain and
discomfort.15

Good sleep quality can be promoted by following sleep
hygiene rules and avoiding activating substances (eg, coffee,
alcohol, stimulants, etc.) in the evening.%107 This reduces

muscle tension and improves signal processing in the
brain'l3,115,123
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chronischen Stadien von CMD-Beschwerden eingesetzt
werdenl’.

Elektrophysikalische Verfahren wie Kurzwellendi-
athermie, Ultraschall, Laser und TENS werden haufig ein-
gesetzt, um unter anderem Entziindungen zu reduzieren,
die Muskelentspannung zu fordern und die Durchblutung
zu steigern. Die Literatur deutet darauf hin, dass elektro-
physikalische Verfahren bei der Linderung von Sympto-
men nitzlich sind. Die Qualitat der Nachweise fiir die Wirk-
samkeit dieser Verfahren bedarf jedoch noch einer
substanziellen Untermauerungl?.67,

Ein weiterer Indikationsbereich fiir die PT und die PMT
ist die Detonisierung der Kaumuskulatur und die Entlas-
tung der Kiefergelenke sowie die Verbesserung der Koor-
dination der Kieferbewegung im Zusammenhang mit pro-
thetischen Restaurationen, kieferorthopadischen und
gelenkchirurgischen Behandlungen. Voraussetzungen
hierfiir sind eine genaue Indikationsstellung, eine sachge-
rechte Instruktion und eine sorgfaltige Durchfiihrung
sowie die inhaltliche interdisziplindre Abstimmung32.

Psychosomatische und psychologische
Therapie

Sofern ein Verdacht auf psychosoziale Einflussfaktoren -
unabhangig vom Zeitpunkt des Auftretens - objektiviert
werden kann (z. B. durch positive Hinweise auf Basis ent-
sprechender Screenings), sollte das im Gesprach mit den
Betroffenen thematisiert werden. Zur Forderung der
Adhédrenz und auch Angstreduktion kdnnen speziell fiir
Patienten schriftlich verfasste Aufklarungsinformationen
unterstiitzend eingesetzt werden15113, Es sollte gemein-
sam mit den Betroffenen liberlegt werden, ob das Wissen
um solche Zusammenhange bereits ausreichend entlas-
tend wirkt oder es einer weiteren interdisziplindren Vorge-
hensweise zur diagnostischen Absicherung und ggf. The-
rapie bedarf. Ziel dieser MaBRnahmen sollte es sein,
krankheitsfordernde Faktoren zu erkennen und einen
angemessenen Umgang damit anzustofRen. Im Einzelfall
sollte von entsprechenden Fachkollegen entschieden wer-
den, ob und gegebenenfalls welche therapeutischen
Interventionen aus einem breiten Spektrum an Therapie-
moglichkeiten unterstiitzend eingesetzt werden sollten
(psychodynamische oder Verhaltenstherapie®8, Biofeed-
back45, autogenes Trainingl2 u. &.). Die interdisziplinare
Zusammenarbeit sollte zur Vermeidung von Missverstand-
nissen insbesondere angesichts eines oft in hohem Male
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somatisch fixierten Krankheitsmodells der Betroffenen in
jedem Fall durch entsprechende Befundberichte - ein-
schlieBlich einer wertenden Beurteilung zahnmedizini-
scher Ursachen - begleitet werden. Im Sinne einer maxi-
malen Transparenz und zur Forderung einer aktiven
Krankheitsbewaltigung sollten die Patienten Befundbe-
richte gleichfalls erhalten139.

Medikamentose Therapie

Medikamente gegen Schmerz, Entziindung und Mus-
kelanspannung kdnnen diagnosespezifisch kurzzeitig
eingesetzt werden.

Eine medikamentdse Therapie kann einen wesentlichen
Bestandteil der Therapie darstellen. Sie wird in den meis-
ten Fallen interventionell als Teil eines therapeutischen
Gesamtkonzepts erganzend rezeptiert.

Indikationsgebiete fiir zahnarztliche medikamentdse
Therapien sind in erster Linie Arthropathien und Myopa-
thien. Nach Wirkprinzip unterschieden kdnnen Analgetika
bzw. non-steroidale Antirheumatika und Muskelrelaxanti-
en zum Einsatz kommen. Daneben bestehen Indikationen
fiir medikamentdse Therapien bei Neuropathien, autoim-
mun vermittelten entziindlichen Erkrankungen wie z. B.
der rheumatoiden Arthritis und bei Patienten mit chroni-
schen Schmerzen, deren Verordnung und Uberwachungin
der Regel durch Arzte der entsprechenden Fachdisziplinen
(Schmerztherapeuten, Internisten/Rheumatologen, Neu-
rologen und gegebenenfalls die hausarztlich behandeln-
den Allgemeinmediziner) erfolgen sollte. Bei chronischen
Schmerzen kommen hier trizyklische Antidepressival0l
und bestimmte Antikonvulsiva50:91 zum Einsatz. Auf die
Moglichkeit der Verwendung von Ko-Analgetika im Rah-
men der Behandlung dysfunktioneller Schmerzen wurde
bereits an andere Stelle hingewiesen.

Schlaffordernde Medikamente und Benzodiazepine
sollten - wenn tiberhaupt - dann moéglichst nur kurzzeitig
und gezielt zum Einsatz kommen. Eine Medikation durch
Zahnarzte sollte wiederum speziell bei Patienten mit chro-
nischen Beschwerden mit dem Hausarzt bzw. Schmerzthe-
rapeuten abgestimmt werden (Cave Medikamentenabu-
sus).

Kortikoide kdnnen im Einzelfall zwar erfolgreich einge-
setzt werden bei Schmerzen ausgehend von Strukturen
des Kiefergelenks®, sollen jedoch wegen des Risikos
schwerwiegender Komplikationen nicht wiederholt zum
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Injektion wird dezidiert abgeratenl,87.

Sollten Schmerzen und Anspannungen der Kaumusku-
latur trotz adaquater konservativer Therapie persistieren,
kann in Einzelfallen der intramuskulare Einsatz von Botu-
linumtoxin im Bereich der betroffenen Kaumuskulatur
erwogen werden34. Solange der Einsatz im Bereich der
Kaumuskulatur von der Zulassung der Medikamente nicht
abgedecktist (,off-label“-Anwendung) sind Patienten hie-
riber gesondert aufzuklaren. Die Anwendung von Botu-
linumtoxin als Mittel der Funktionstherapie- und/oder
Schmerztherapie im unmittelbaren Zusammenhang mit
der CMD sollte nur von Arzten und Zahnarzten mit ent-
sprechender Fortbildung durchgefiihrt werden (in Vorbe-
reitung: Wissenschaftliche Mitteilung zum Einsatz von
Botulinumtoxin in der Schmerzmedizin, DGFDT/DGN-AK
Botulinumtoxin/DGMKG).

Sonstige Mallnahmen

Zur Behandlung myogener Schmerzen kann Akupunk-
tur#z,114 erganzend eingesetzt werden.

Auch fiir den Einsatz von Low Level-Laser bestatigen
Studien eine (moderate und kurzfristige) Wirksamkeit in
Bezug auf myogene Schmerzen und Beschwerdenl4l,

Informationen zur Selbsthilfe

Patienten mit Schmerzen und Beschwerden im Bereich
des craniomandibuldren Systems konnen durch Eigen-
Ubungen®6,118 ynd das Vermeiden von Gewohnheiten
(Parafunktionen, Habits), die als Trigger und/oder unter-
haltende Beschwerdefaktoren identifiziert wurden, einen
eigenen Beitrag zur Genesung leisten. Das Anbringen von
Erinnerungshilfen (roter Punkt, Smiley) oder der Einsatz
eines App-basierten Biofeedbacks!® konnen hierbei eine
wirksame Unterstulitzung sein.

Systematische Ubungen zur Kieferbeweglichkeit und
-koordination18, progressive Muskelentspannung nach
Jacobsen (PMR)#41, Stressreduktion und/oder das Erlernen
von Ubungen der Mindfulness Based Stress Reduktion
(MBSR)!! kdnnen hilfreiche Mittel in Bezug auf Schmerzen
und Beschwerden sein.

Auch eine vermehrte korperliche Aktivitat im Sinne
regelmaRigen Ausdauersports, das Aufrechterhalten sozi-
aler Kontakte und eine positive Grundeinstellung kann bei

Journal of Craniomandibular Function 2024;16(3):209-229



WISSENSCHAFTLICHE MITTEILUNG

Patienten mit starker Beeintrachtigung durch Schmerzen
und Beschwerden hilfreich seinl5.

Eine gute Schlafqualitat kann durch das Einhalten der

Regeln zur Schlafhygiene und eine Vermeidung von akti-
vierenden Substanzen (z. B. Kaffee, Alkohol, Aufputsch-
mitteln o. d.) am Abend geférdert werden9107, Hierdurch
werden Muskelanspannungen reduziert und die Signalver-
arbeitung im Gehirn verbessert13,115,123,
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