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Pro und Contra okklusale Therapie
Temporomandibuäre Dysfunktion: 
Biopsychosoziales statt mechanis-
tisches Schmerzmodell

Contra: 
Dr. Henning Madsen, Kieferorthopäde aus
LudwigshafenschreibtzumBeitragMyozentrik
vonDr.RainerSchöttl,Nürnberg,Schmerzthe-
rapie4/05S.8:

B eiderDiagnostikundTherapiedermus-
kuloskelettalen Gesichtsschmerzen

(oder der temporomandibulärenDysfunktio-
nen,TMD)konkurrierenzweidiametralentge-
gengesetzteSchmerzmodelle.Nachdemtra-

ditionellen mecha-
nistischen Modell,
dasbisheuteinder
deutschen Zahn-
ärzteschaft und
TeilenderManuel-
len Medizin domi-
niert, sind falsche
PositionenderZäh-
neundKiefer,bzw.
funktionelleVerket-
tungendieerstran-
gigeSchmerzursa-

che.DiesemModellfolgendwirdinderZahn-
medizinmitoftaufwändigen,computergestütz-
ten Messverfahren nach von einem fiktiven
IdealabweichendenBewegungsbahnenoder
PositionendesUnterkiefersgefahndet,unddie
TherapiesetztausschließlichandenZähnen
an.

Zähne und TMD
SopopulärdiesesKonzeptist,sowenigBele-
gefürseineRichtigkeitgibtes:ImGegenteil
haben zahlreiche epidemiologische Studien
gezeigt,dassderZusammenhangzwischen
Zähnen und der Entstehung derTMD sehr
schwach und im Regelfall vernachlässigbar
kleinist[1-5].DazuhabendiverseTherapies-
tudienerwiesen,dasstherapeutischeKiefer-
verlagerungennichtbesseralskonservative
Therapienunddamitunnötiginvasivsind,weil
bewährte,wenigerinvasiveOptionenzurVer-
fügungstehen[6-10].

Nach dem aus der Schmerzforschung
der letzten Jahrzehnte stammenden bio-
psychosozialenModellwirddagegendavon
ausgegangen,dassSchmerzenderKaumus-
kulaturundderKiefergelenkenormalerweise
überhaupt kein eindeutiges anatomisches
Substrathaben,alsodassdieUrsachenicht
monokausalineinerlokalenStrukturschädi-

gungzufindenist.DazuhabenLongitudinal-
studiengezeigt,dassdieTMDinderRegel
gutartigundselbstbegrenzendsind,norma-
lerweisespontanwiederverschwindenoder
mitwellenförmigemVerlaufgelegentlich re-
kurrieren.GrößerebekannteRisikofaktoren
fürdieansicheherselteneChronifizierung
der TMD sind zum einen psychischer Art
(Angststörungen, Depressionen, Katastro-
phisieren,etc.),zumanderenaberinhohem
Maßenichtindizierte,invasivezahnärztliche
Eingriffe. Aus dieser Erkenntnis heraus ist
ein zweiachsiges diagnostisches Konzept
entstanden, das zwingend psychologische
Filterdiagnostikenthält,seinenSchwerpunkt
auf die Anamnese legt und mit minimaler
zahnärztlicherDiagnostikauskommt.Thera-
peutischwerdennichtinvasive,reversibleund
kostengünstigeMaßnahmenbevorzugt,wobei
hieranersterStelledieAufklärungüberden
benignenCharakterderTMDundAnleitung
zurSelbsthilfesteht,gefolgtvongeeigneter
Medikation,Physiotherapieundeventuellei-
nerOkklusionsschiene[11-15].

Bissverlagerungen nicht indiziert
DerArtikelvonKollegeSchöttlatmetungebro-
chendenGeistdes traditionellen,zahnärzt-
lich-mechanistischenModells.Dasgeschilder-
teVerfahrendercomputergesteuertenFunkti-
onsanalysewirdausschmerztherapeutischer
undwissenschaftlicherSichtallgemeinabge-
lehnt, weil derartigeVerfahren in der Regel
keinenvaliden,fürdieTherapierelevantenDa-
tenliefern,unddenPatientennichtnurfinan-
ziell, sondern auch mit einem falschen
Schmerzmodell belasten [16-18]. Der von
SchötttlgeschilderteFallistimÜbrigennicht
einmalabgeschlossen,dennumdieindiesem
ArtikelpostulierterichtigeBisslagezustabili-
sieren entsteht kieferorthopädischer oder
zahnärztlicherHandlungsbedarfmitFolgekos-
tenzwischen5000bis30000Euro.Auchwenn
einesolcheBissverlagerunginextremselte-
nen Ausnahmefällen einmal indiziert sein
kann,stelltdiesinderRegelnichtnureinen
teuren,sondernwissenschaftlichnichtfundier-
ten,experimentellenEingriff dar,derneben
denhohenKostennochalssehr risikoreich
einzuschätzen ist. Im Fall einer kompletten
prothetischenRekonstruktionmitvollständiger
ÜberkronungallerbleibenderZähnekannman
ohneZweifelsagen,dassdieTherapiefürden
Patientenschlimmer ist, alsdieauslösende
Erkrankungselbst.Nichtseltenwirdsoerstder
Startschuss füreine langeSchmerzkarriere
gesetzt!

Irreführender Beitrag!
Leider ist das biopsychosoziale Modell der
TMDinZahnärztekreisenschwerdurchzuset-
zen,weilderBedarffürzahnärztlicheInterven-
tionen nach diesem Modell eher gering ist.
DamitbrächteseineEinführungfürdenZahn-
arztnebenderNotwendigkeit,neueKenntnis-
sezuerwerbenaucheinenBedeutungsverlust
undmateriellenVerlustmitsich.ImSinneeiner
optimalenVersorgungunsererPatientensoll-
tendieTMDjedochnachdenselben,schmerz-
therapeutischbewährtenPrinzipienbehandelt
werdenwieanderemuskuloskelettaleSchmer-
zen:EinextraterritorialesSondergebietmus-
kuloskelettalerGesichtsschmerzenwirdsich
nichtbegründenlassen.DerArtikelkannvor
diesem Hintergrund nur als irreführend be-
zeichnetwerden,undichbedaueresehr,dass
dieDGSalsschmerztherapeutischeOrganisa-
tioneinemüberlebten,mechanistischenKon-
zeptRaumgewährt.
 LiteraturbeimAutor
 HenningMadsen.Ludwigshafen

Neuromuskulär ist nicht  
mechanistisch
Pro:
SchlusskommentarDr.RainerSchöttl,Erlan-
gen: InderTatgibtes inderZahnheilkunde
seiteinigenJahreneinenneuenDisputbezüg-
lichderCMDzwischen„wissenschaftlichen“
Theoretikernunddenen,diesichimklinischen
AlltagtatsächlichmitleidgeplagtenCMD-Pa-
tienten beschäftigen. Es braucht gerade in
diesemForumnichtaufdieRollederCMDin
der Schmerzthera-
pie eingegangen
werden, denn der
Alltag in Schmerz-
klinikenzeigt,dass
dieDarstellung,die
CMD sei eine äu-
ßerst seltene und
fastimmerbenigne,
selbstlimitierende
Randerscheinung,
einfachabsurdist.

Muskuläre Fehlfunktionen
Dr.MadsenkategorisiertdieCMD-Weltinzwei
Sparten:EinmaldieVerfechterderpsychoso-
zialenThesendesProf.Dworkin, unddann
denRest,derdiesnichttut,undsomitals„me-
chanistisch“ zu kategorisieren ist. Er unter-
schlägt,dassdiemechanistischenThesen,die
indenzitiertenStudienuntersuchtwurden,der
Gnathologieentsprangen,alsmannochglaub-
te,dieCMDseiausschließlichaufeinenicht
konzeptionsgerechteStellungderGelenkkon-
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dylendesUnterkieferindentemporalenFos-
saezurückzuführen.Erunterschlägtebenso,
dassesnochganzandereDenkmodellebe-
züglichderCMDgibt.DasinmeinemArtikel
vorgestellteneuromuskuläreModellderMyo-
zentrikfußtaufderErkenntnis,dassdieBe-
schwerden bei der CMD nur relativ selten
wirklichausdenKiefergelenkenkommen,son-
dernwesentlichhäufigeraufeinermuskulären
Fehlfunktionbasieren.

Dabei kommt der Kaumuskulatur aber
einegewisseSonderrollezu:Jederdürftebei
GelegenheitBekanntschaftmiteinem„Mus-
kelkater“ indenBeinenoder imRückenge-
machthaben.SolcheSchmerzengibtesinder
Kaumuskulaturaberpraktischnie.Dieseneigt
hingegenhäufigzumyofaszialenSchmerzpro-
jektionen,welchedannz.B.indenKiefergelen-
kenwahrgenommenwerden.Dendenkenden
Lesererstauntesdaherwenig,wennStudien
z.B.kaumEvidenzfürlokaleMaßnahmenbei
Kiefergelenkschmerzenfindenkönnen,welche
aufdieKorrektureinervermeindlichenGelenk-
fehlstellungabzielenunddabeineuromuskulä-
reFehlfunktionenvollständigignorieren.

Dr.Madsenzeigt inseinemKommentar
gleichzeitigdieGefahrendieserGeisteshal-
tung auf: Er glaubt, Patienten aufgrund von
Statistiken kategorisieren zu können, ohne
überhauptnochmitihneninKontaktgetreten
zusein.IsteinPatientersteinmaleinerKate-
goriezugeordnet,sowirderquasimitseinen
Beschwerden,dieeslautStatistikjanichtgibt,
indieWüstegeschickt,ohnedassderBehand-
lersichmitderfunktionellenProblematiküber-
hauptauseinandersetzt.

BeieinerderartigengedanklichenLeere
in Bezug auf funktionelle Zusammenhänge
wirkt kein fachliches Argument mehr. Viel-
leichtmussmansichausderZahnheilkunde
herausbegeben,umdenInhalteinersolchen
Debattewirklichverständlichzumachen:Man
gebeeinfachdenBegriff „Stellungsfehler“ in
einerSuchmaschine im Internet ein.Neben
einpaarAusführungenzumFußball,umdie
eshiernichtgeht,wirdmanschnell finden,
dassdieWertigkeitdiesesProblems,dasvom
KollegenMadsensovollständignegiertwird,
anderswoalsselbstverständlichgesehenwird.
SoistzumBeispielbekannt,dass,wennbei
einemPferdeinStellungsfehlereinesHufes
vorliegt,diesweitläufigeAuswirkungenhaben
kann,aufdieMuskulatur,denRücken,bishin
zuArthrosen,Schmerzenundentsprechen-
den Vermeidungsmustern, Leistungsabfall,
Fehlverhalten,etc.IstsolcheinZustandein-
getreten,seitdemdasPferddasletzteMalbe-
schlagenwurde,sowirdmandemHufschmied
selbstverständlichkritischgegenüberstehen.
DerUnterschiedzudenZahnärztenistdabei

lediglichder,dassHufschmiedekeinewissen-
schaftlicheLobbyhaben,die irgendwieden
Nachweisführenmöchte,dassesegalist,wie
sieihreArbeitmachen,weildasnichtsmitdem
PferdundseinerGesundheitzutunhabe,weil
dieBeschwerden ja fast immerpsychischer
Naturseien.InderOrthopädiesinddieAus-
wirkungenvonStellungsfehlernjaauchbeim
Menschenhinreichendbekannt.Unddasoll
daskraniomandibuläreBewegungssystemmit
seinerunglaublichkomplexenPropriozeption
dieeinzigeAusnahmebilden?

Okklusale Stellungsfehler nicht 
ignorieren
WenigstensovielAnstandundRespektdem
Patientengegenübersollteherrschen,dass,
zumindestindenFällen,indenenBeschwer-
denüberhaupterstdurcheinezahnärztliche
Maßnahmeausgelöstwurden,mandannauch
dieMöglichkeiteinräumt,dassokklusaleStel-
lungsfehler diese Beschwerden unterhalten
undsomitderenKorrektursieauchwiederauf-
lösenkann.StattdessenwerdenZusammen-
hängeunterdemHinweisaufLiteraturstellen

undStatistikeneinfachkategorischgeleugnet.
Ob Linderung durch Okklusaltherapie

imEinzelfallmöglichist,darauflässtsichdie
Antwortnicht inderLiteraturoder in irgend-
welchenStatistikenfinden.Esgibtaberganz
einfacheundbilligeTests,mitdenenimEin-
zelfallzweifelsfreiaufgezeigtwerdenkann,ob
eineVerbindungzwischenderSymptomatik
undokklusalenFaktorenbesteht.Diesedem
chronischleidendenPatientenimunerschüt-
terlichenGlaubenaneineStatistikzuverwei-
gernistverwerflich.Perfidewirdesgeradezu,
wennmaneinesolcheVerweigerungshaltung
damitbegründet,sodieInteressendesPatien-
tenschützenzuwollen.

Moderne Therapiealternativen der  
Trigeminusneuralgien nutzen
Zum Beitrag Kopf- und Gesichtsschmerzen
ausderSichtdesMund-,Kiefer–undGesicht-
schirurgenvonDr.med.Dr.med.dent.Martin
Scheer,Köln,ergänztDr.med.K.-OlafBrose:

EtwasmehrSorgfaltwünscheichmirinsbe-
sonderebeimAufzeigendiagnostischerMög-
lichkeiten (Trigeminus-SEP,Liquor)und thera-
peutischerOptionen.

Bei derTrigeminusneuralgie stellt Phe-
nytoinheuteeinMittelderzweitenWahldar
wegen seiner Nebenwirkungen. Lamotrigin
wurdevergessen,ebensoOxcarbazepin.Ga-
bapentinistkeinneuesPräparat,dasPatent
istbereitsabgelaufen.Zweifelhegeichauch
anderModediagnoseTemperomandibularge-
lenk-Syndrom!.

Schlussfolgerung:EinNeurologe istbei
DiagnostikundTherapiederGesichtsschmer-
zenkaumzuersetzen.

Schlusskommentar  
Dr. med. Martin Scheer, Köln: 
Selbstverständlich soll der Artikel nicht den
Anscheinerwecken,dieMund-Kiefer-undGe-
sichtschirurgenwürdensichaufdemGebiet
derNeurologietummeln!DasStichworthierist
dieInterdisziplinarität.MeinerlangjährigenEr-
fahrungnach,stellensichvielePatientenbei

Haus- und Zahn-
ärztenvorundwer-
denimRahmender
ersten diagnosti-
schen Runde zum
Ausschlussvonor-
ganischen Ursa-
chenzuHNO-Ärz-
tenoderMKG-Chir-
urgen geschickt.
Nachklinischerund
bildgebenderDiagnostikwerdendiePatienten
beiBedarfzurweiterenTherapieanNeurolo-
genoder Schmerztherapeutenüberwiesen.
WelcheMedikamentebeiwelchemBeschwer-
debildeingesetztwerden,warnichtdasHaupt-
thema dieses Artikels. Die spezifische
SchmerztherapiegehörtweiterhinindieHand
vonNeurologenundSchmerztherapeuten.

Ganz deutlich möchte ich mich gegen
denBegriffderModediagnose“Temperoman-
dibulargelenk-Syndrom” aussprechen. Die
funktionelle enge Beziehung zwischen Ok-
klussion,KieferrelationundGelenkpositionist
beiStörungenineinzelnenBereichenfüreine
VielzahlvonBeschwerdenverantwortlich.Die
DiagnostikdieserStörungengehörtjedochin
dasFachgebietderZahnmedizinundnichtder
Neurologie.

Martin Scheer, Köln
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