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	 Einleitung

Gegenstand dieser wissenschaftlichen Mitteilung ist die Therapie craniomandibulärer Dysfunktionen 
(CMD). Diese werden aktuell wie folgt definiert [53]:

Craniomandibuläre Dysfunktion (CMD) umfasst Schmerz und/oder Dysfunktion:

Schmerz tritt in Erscheinung als Kaumuskelschmerz und/ oder Kiefergelenkschmerz sowie als (para)funktionell bedingter Zahnschmerz

Dysfunktion kann in Erscheinung treten in Form von
–	 schmerzhafter oder nicht schmerzhafter Bewegungseinschränkung (Limitation), Hypermobilität oder Koordinationsstörung  
		 (auf Unterkieferbewegungen zielender Aspekt),
–	 schmerzhafter oder nicht schmerzhafter intraartikulärer Störung (auf das Kiefergelenk zielender Aspekt),

–	 die Funktion störenden Vorkontakten und Gleithindernissen (auf die Okklusion zielender Aspekt).

Schmerzen und Dysfunktionen können dabei durch/mit somatische/n 
und/oder bio-psycho-soziale/n Faktoren beeinflusst werden/assozi-
iert sein. Zur Erfassung und Bewertung von Schmerzen und/oder 
Dysfunktionen im Bereich des craniomandibulären Systems ist eine 
synoptische Bewertung von somatischen und bio-psycho-sozialen 
Befunden einschließlich Komorbiditäten anerkannter Therapiestandard 
[59, 110, 117, 140]. Hierzu stehen verschiedene Verfahren zum 
Screening auf das Vorliegen einer funktionellen Erkrankung [4, 90] 
und zur Testung auf bio-psychosoziale Risikofaktoren [36, 129] zur 
Verfügung. Hinzu kommen Tests auf Co-Faktoren aus dem orthopä-
dischen und ggf. neuroorthopädischen Bereich [10, 48, 116] sowie 
ggf. weiterführende Untersuchungen auf den Gebieten der Nach
bardisziplinen im Kopf-Halsbereich (MKG, HNO, Neurologie, 
Augenheilkunde etc.), der Psychosomatik und der Schmerzmedizin.

Voraussetzung für die individuelle Therapie craniomandibulärer 
Dysfunktionen (CMD) ist eine Funktionsdiagnostik zur Erfassung der 
Leitsymptome und betroffenen Leitstrukturen [36]. Deren Ziel ist die 
Stellung von Diagnosen, welche den Funktionszustand der verschie-
denen Gewebe des craniomandibulären Systems (CMS) beschreiben 
und die Differenzierung des Beschwerdebildes im Hinblick auf die 
dominierende Beschwerdekomponente (myogen, arthrogen, okklu-
sogen, Komorbiditäten) ermöglicht. Sinnvoll ist zudem die Erfassung 
und Einordnung von Hinweisen auf parafunktionelle Aktivitäten, 

zumal diese einen Anhaltspunkt auf Bruxismus liefern können [58, 
94], der eine erhöhte Belastung oder Schädigung der Gewebe des 
CMS bewirken kann. Näheres hierzu ist in der S3-Leitlinie Diagnostik 
und Behandlung von Bruxismus beschrieben [94]. Besonders schmerz-
hafte und/oder langdauernde und/oder belastende funktionelle 
Erkrankungen des craniomandibulären Systems sollten stets auch in 
Bezug auf andere Aspekte orofazialer Schmerzen differentialdiag-
nostisch bewertet werden [30, 31, 75]. Hierzu kann es erforderlich 
sein, auch konsiliarische Untersuchungen durch weitere ärztliche 
Fachrichtungen zu veranlassen.

Auch Schlafstörungen können einen negativen Einfluss haben – so-
wohl auf muskuläre Verspannung als auch in Bezug auf die Schmerz
empfindung; es kann daher vorteilhaft sein, die Schlafqualität 
anamnestisch zu erfassen [22, 52, 62].

Zur Diagnostik craniomandibulärer Dysfunktionen 
(CMD) sind die Erfassung somatischer Funktions­
befunde (in Bezug auf Kiefermuskeln, Kiefergelenke, 
Okklusion) sowie Screenings in Bezug auf verschie­
dene Risikofaktoren etabliert (übermäßige Stressbe
lastung, Angststörungen, Depressionen, Komorbiditäten wie 
z.B. Schmerzchronifizierung/Schmerzerkrankung).

Gemeinsame wissenschaftliche Mitteilung der Deutschen Gesellschaft für Funktionsdiagnostik und -therapie DGFDT, der Deutschen 
Gesellschaft für Prothetische Zahnmedizin und Biomaterialien DGPro, der Deutschen Gesellschaft für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 
DGMKG, der Deutschen Gesellschaft für Kieferorthopädie DGKFO, des Arbeitskreises für Psychologie und Psychosomatik AKPP und des 
Deutschen Verbandes für Physiotherapie (ZVK).
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	 Grundsätze der Therapie

Auf der Grundlage der Diagnostik sollte zunächst eine Aufklärung 
und Beratung über das Wesen der craniomandibulären Dysfunktion 
erfolgen. Abhängig von der dominierenden Beschwerdekomponente 
(myogen, arthrogen, okklusogen, Komorbiditäten) sollten – wo immer 
möglich – Hinweise zur Selbsthilfe gegeben werden [118, 134]. Darüber 
hinaus stehen reversible Therapieverfahren im Mittelpunkt der zahn-
ärztlichen funktionellen Rehabilitation. Ihnen sollte nach Möglichkeit 
der Vorzug gegeben werden vor invasiven zahnärztlichen Therapie
verfahren. 

Auf zahnärztlichem Gebiet kann eine Therapie mit abnehm-
baren oralen Okklusionsschienen und anderen Aufbissbehelfen 
erfolgen [26, 51, 112]. 

Eine physiotherapeutische Behandlung [35, 43] kann eben-
so wie eine logopädische bzw. sprachheiltherapeutische Behandlung 
[76] eine Verbesserung der funktionellen Situation fördern und das 
Schmerzerleben reduzieren. 

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

Chirurgische Verfahren können bei speziellen Erkrankungen 
des Kiefergelenks als primäre Therapieformen erforderlich werden 
[65, 95]. 

Steht das Leiden unter dem Beschwerdebild im Mittelpunkt, so kann 
eine psychosomatische/psychologische/schmerzthera­
peutische Behandlung – allein oder in Kombination mit ande-
ren Maßnahmen – hilfreich sein [15, 88].

Generell stehen reversible oder minimalinvasive 
Verfahren im Mittelpunkt der initialen zahnärzt­
lichen Funktionstherapie.

	 Aufklärung und Beratung

Der PatientInnenführung und der Adhärenz der PatientInnen kommt 
bei der Therapie craniomandibulärer Dysfunktionen eine besonde-
re Bedeutung zu [15]. Wichtig für Betroffene ist die Information, dass 
die meisten Funktionseinschränkungen sowie funktionell verursachten 
Schmerzen und Beschwerden in der Regel eine gute Prognose haben 
[56].

Über Art, Intensität und mögliche Kausalzusammenhänge des diag
nostizierten Beschwerdebildes sowie mögliche Behandlungsoptionen 
sollte eingehend aufgeklärt werden. Neben den unten aufgezeigten 
zahnmedizinischen bzw. MKG-chirurgischen Therapieverfahren be
stehen folgende ergänzende Behandlungsoptionen: psycho- oder 
schmerztherapeutische Interventionen, Anleitungen zu Verhaltens
änderungen (z.B. Schlafhygiene [9], körperliche Aktivität [79]) und 
Eigenübungen [122] (z.B. motorische Übungen zur Kontrolle der 
Unterkieferbewegung [135], Strategien zur Vermeidung von Para
funktionen [19] und/oder Anleitungen zu Entspannungsübungen [41]). 
Eine Anleitung zur Selbstbeobachtung, um Parafunktionen und dys
funktionelle Angewohnheiten („habits“) nicht nur bewusst wahrzu
nehmen [45] sondern auf diese Weise auch zu kontrollieren, kann 
positive Effekte bewirken.

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

Geräusche im Kiefergelenk als alleiniger Befund können ohne patho
logische Bedeutung sein und bedürfen in diesem Fall keiner Therapie, 
sofern das nicht als beeinträchtigend erlebt wird. Das Vorliegen von 
schmerzfreien Kiefergelenkgeräuschen als alleiniger Befund weist 
zudem bei der Mehrzahl der Betroffenen nicht auf vorhersehbare 
zukünftige Funktionseinschränkungen des Kiefergelenks hin [96, 106]. 

Davon abzugrenzen sind Situationen, die von Beschwerden und/
oder Funktionsstörungen geprägt sind.

Sofern Hinweise auf Belastungsfaktoren oder Komorbiditäten außer-
halb des craniomandibulären Systems vorliegen, sollten diese im 
Aufklärungsgespräch möglichst früh angesprochen werden. 
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Gegebenenfalls kann eine begleitende oder weitergehende fach-
ärztliche Diagnostik und Behandlung erforderlich sein, beispielsweise 
psychosomatisch/psychotherapeutisch und/oder schmerztherapeu-
tisch [15]. 

Im Rahmen der funktionellen Rehabilitation können im Einzelfall 
während der Therapie zusätzliche Befunde oder Umstände erkenn-
bar werden, die eine Modifikation des geplanten Behandlungsverlaufs 
erforderlich machen. Auch in dem Fall sollten PatientInnen darüber 
möglich frühzeitig informiert und beraten werden.

Aufklärung, Beratung und die Unterweisung in 
Eigenübungen stellen wichtige Bausteine im 
Rahmen der Therapie dar.

	 Multimodale Therapie und Schmerzmedizin

Bei PatientInnen mit craniomandibulären Dysfunktionen treten zu-
weilen auch Schmerzen und/oder Funktionseinschränkungen im 
Kopf-Hals-Bereich sowie in anderen Körperregionen auf. Sofern 
zwischen diesen ein Zusammenhang besteht, sollte der Therapieansatz 
multidisziplinär und multimodal sein. So berichten über 80% der 
CMD-PatientInnen auch Schmerzen im Bereich des Nackens [20, 
133] oder weisen Besonderheiten in Bezug auf die Kopf- und/oder 
Körperhaltung auf [28]; in diesem Fall kann ergänzend eine Vorstellung 
beim Facharzt/Fachärztin für Orthopädie oder spezialisierten Physio
therapeuten/Physiotherapeutin sinnvoll sein.

Wenn ein Teilaspekt des Erkrankungsbildes dysfunktionale bzw. 
chronische Schmerzen sind, sollte deren Behandlung durch einen/
eine Arzt/Ärztin mit Kenntnissen in spezieller Schmerztherapie be-
gleitet werden. Wichtige Mittel der Schmerzrehabilitation sind der 
Einsatz von Ko-Analgetika (z.B. Gabapentin, Pregabalin, Amitriptylin), 
eine psychosomatische/psychotherapeutische/schmerztherapeutische 
Begleitung (siehe dort), eine körperliche und soziale Reaktivierung 
und eine Verbesserung der Schlafqualität [15]. 

Liegen neben einer CMD weitere Anzeichen für neurologisch be-
gründete orofaziale Schmerzen oder Sonderformen des Kopfschmerzes

vor, kann eine Zuweisung zum Facharzt/Fachärztin für Neurologie 
sinnvoll sein [29, 109]. Analog gilt dies für Komorbiditäten auf an-
deren Fachgebieten.

	 Zahnärztliche Funktionstherapie

a)	 Initiale zahnärztliche Funktionstherapie

Die Wirkungsweise von herausnehmbaren oralen Okklusions
schienen ist wissenschaftlich gut untersucht [23, 111]. Sie basiert – je 
nach Gestaltung der Okklusionsschienen und Aufbissbehelfe – auf 
unterschiedlichen neuromuskulären Mechanismen. Als Ziele stehen 
im Vordergrund die Harmonisierung der Muskel- und Kiefergelenk
funktionen, die Ausschaltung okklusaler Interferenzen sowie die 
Steuerung und die Reduktion parafunktioneller Aktivitäten. Hinzu 
kommt der Schutz der Zahnhartsubstanzen vor Attrition [111].

Von der Konzeption her werden im Wesentlichen Relaxierungs
schienen mit äquilibrierter planer Okklusion (Synonyme Äquilibrierungs- 
bzw. Stabilisierungsschienen), Reflexschienen ohne äquilibrierte 
Okklusion und Positionierungsschienen mit Höcker-Fissurenrelief 
unterschieden. Die verschiedenen Schienenkonzepte unterliegen 
unterschiedlichen Indikationen und dienen somit differierenden 
Therapiezielen [89, 137].

Relaxierungsschienen nach dem Prinzip der „Michigan-Schiene“ 
[102] sind ein sicheres Therapiemittel mit geringem Risikoprofil [69]. 
Ihre Gestaltung ist gekennzeichnet durch die körperliche Fassung 
aller Zähne des schienentragenden Kiefers und die punktförmige 
Abstützung aller Zähne des Unterkiefers auf der harten Schienen
oberfläche in statischer Okklusion. In dynamischer Okklusion bewirkt 
die (Front-) Eckzahnführung die Disklusion der Seitenzähne. Die 
Herstellung erfolgt in der Regel in zentrischer Kondylenposition, 
sofern sich nicht im Einzelfall aus den erhobenen Funktionsbefunden 
eine andere Unterkieferposition ergibt.

Reflexschienen sind – anders als Relaxierungsschienen – nicht 
auf allen Zähnen des antagonistischen Kiefers abgestützt. Stattdessen 
weisen sie nur einzelne Kontakte zum Gegenkiefer auf, beispielswei-
se als anteriores Plateau oder punktförmige Abstützung an den 
ersten Prämolaren beidseits [54]. Sonderformen mit anderen 
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Kontaktpunkten sind ebenfalls beschrieben. Reflexschienen erreichen 
dadurch im Idealfall eine schnelle Detonisierung und können bei 
guter Compliance für wenige Wochen zur Reduktion des Muskeltonus 
eingesetzt werden. Die fehlende Äquilibrierung der Okklusion birgt 
allerdings das Risiko ungewollter Zahnbewegungen oder Überlastungen 
einzelner Zähne und/oder der Kiefergelenke. Daher ist hier ein eng
maschiges Recall erforderlich, zumal initiale Veränderungen der 
Zahnstellung reversibel sind, wenn sie frühzeitig erkannt werden [46]. 

Bei Positionierungsschienen sind Repositionierungsschienen 
und Distraktionsschienen (Synonym: Dekompressionsschiene) zu 
unterscheiden. Eine Indikation für den Einsatz der Repositio­
nierungsschiene besteht bei einer Diskusverlagerung mit Reposition 
in Verbindung mit Schmerzen und/oder Störungen der Gelenkfunktion. 
Angestrebt wird mit diesen Schienen eine Optimierung der Kondylus-
Diskus-Fossa-Relation, die mit einer Reduktion der Schmerzhaftigkeit 
und/oder einer Verbesserung der Gelenkfunktion einhergeht [124]. 

Distraktionsschienen können angezeigt sein bei einer anterio-
ren Diskusverlagerung ohne Reposition, bei einer Arthrose sowie 
einer Diskusperforation, jeweils in Kombination mit Schmerzen und/
oder Störungen der Gelenkfunktion. Diese Diagnosen stellen eine 
fortgeschrittene, i.d.R. irreversible Pathologie im Kiefergelenk dar. 
Eine vollständige Restitutio ad integrum im Kiefergelenk ist hier nicht 
möglich. Somit dient die Distraktionsschiene einer symptomatischen 
Therapie (insbesondere Schmerzreduktion und Schutz der Kieferge
lenkstrukturen) und einer funktionellen Verbesserung. Da im Vergleich 
zur Relaxierungsschiene mit äquilibrierter Okklusion ein invasiverer 
Eingriff in das craniomandibuläre System mit umfangreichen prothe
tisch-restaurativen, kieferorthopädischen und/oder mund-kiefer-ge
sichtschirurgischen Folgebehandlungen verbunden sein kann, ist eine 
besonders sorgfältige Diagnostik (idealerweise unter Einbeziehung 
der MRT-Diagnostik und der instrumentellen Funktionsdiagnostik), 
Indikationsstellung und eine Abwägung der Nebenwirkungen sowie 
der Folgetherapie bei der Behandlung mit Positionierungsschienen 
erforderlich. Um die angestrebte Wirkung zu erreichen, werden 
derartige Positionierungsschienen in der Regel über Monate dauer-
haft getragen.

Im Normalfall werden die Schienen für einen Kiefer erstellt. Dabei 
ist das Wirkungsprinzip im Ober- oder Unterkiefer grundsätzlich 
identisch. Unterschiede betreffen den Tragekomfort, die Phonation, 
die Verwindungsstabilität der Schiene, die Möglichkeit einer 
Begrenzung der Retrusion und die Möglichkeit der Austestung ver-
schiedener Formen der Frontzahnführung. 

Oberkieferschienen können bei Vorliegen eines übermäßigen 
Wangensaugens und/oder Aufbeißens auf die Wangenschleimhäute 
und daraus resultierenden Ulcera um ein vestibuläres Wangenschild 
ergänzt werden, um diese Parafunktion zu mildern und die Wangen
verletzungen zu unterbinden [54]. 

Einen Sonderfall stellen bimaxilläre Schienen dar, die im Ober- 
und Unterkiefer getragen werden und als Positionierungsschienen 
bei instabiler Gelenkstellung besonders stabilisierend wirken und 
parafunktionelle Anspannungen reduzieren [120]. 

Konfektionierte oder weichbleibende Schienen werden 
lediglich für den kurzzeitigen Gebrauch (Empfehlung: bis zu vier 
Wochen) eingesetzt [5, 136]. Bei längerem Gebrauch sollte hinsicht-
lich der Wahl des Werkstoffs die individuelle Anfertigung einer 
Okklusionsschiene aus hartem Kunststoff erfolgen [94, 119]

Der Tragemodus hängt ab von der Indikation sowie der daraus 
abgeleiteten Art der verwendeten Okklusionsschiene. Relaxierungs
schienen mit äquilibrierter Okklusion werden meist nachts und, in 
Abhängigkeit von der individuellen Situation (z.B. berufliche Tätigkeit), 
ggf. auch tagsüber getragen. Bei Anzeichen für Wachbruximus sowie 
craniomandibulären Dysfunktionen mit Beteiligung der Okklusion 
und/oder der Kiefergelenke sollte eine Okklusionsschiene angefertigt 
werden, die auch in dieser Zeit getragen werden kann. Bei Positi
onierungsschienen wird in der Regel ein Tragemodus von nahezu 
24 Stunden/Tag empfohlen. Insbesondere bei Schienen, die dauer-
haft getragen werden, ist eine Nachsorge in Bezug auf mögliche 
Nebenwirkungen erforderlich [18, 46].

Relaxierungsschienen mit äquilibrierter Okklusion 
können mit einer hohen therapeutischen Sicherheit 
und einem geringen Umfang an Nebenwirkungen 
eingesetzt werden.

THERAPIE CRANIOMANDIBULÄRER DYSFUNKTIONEN (CMD) 
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b)	 weiterführende zahnärztliche Funktionstherapie

Es ist internationaler Konsensus, dass irreversible okklusale Therapien 
(additiv oder substraktiv) zur Behandlung craniomandibulärer Dys
funktionen – außer in begründeten Einzelfällen – vermieden werden 
sollten [49, 70, 78, 100]. Nur bei Störungen der Okklusion und 
besonderen Fällen der Arthropathie kann es erforderlich sein, die 
horizontale und/oder vertikale Kieferrelation therapeutisch neu 
einzustellen (Hinweise zur Dysgnathie siehe unten). Anders als früher 
angenommen konnten Studien zeigen, dass in der Mehrzahl der 
Fälle okklusale Therapien nicht dazu geeignet sind, parafunktionel-
le Aktivitäten zu mindern [94]. 

In begründeten Fällen kann es sinnvoll sein, die horizontale und/oder 
vertikale Kieferrelation therapeutisch zu verändern [2, 24]. In diesen 
Fällen sollte vorab zunächst eine Austestung der therapeutischen 
Kieferrelation mittels non-invasiver reversibler Maßnahmen erfolgen. 
Dies kann mittels spezieller Simulationsschienen umgesetzt werden, 
die dauerhaft und ggf. auch beim Essen getragen werden können 
[39, 40]. Alternativ kann die Kieferrelation mittels non-invasiver Re
positions-Onlays und -Veneers neu eingestellt werden [55, 105, 124]. 
Ursprünglich wurden diese als semipermanente Repositions-Onlays 
im indirekten Verfahren aus PMMA erstellt. Für Situationen mit stabi
ler Gelenkstellung wurde alternativ die direkte Herstellung aus Com
posite beschrieben [72, 138]. Zur Vermeidung späterer invasiver 
Überkronungen können Repositions-Onlays und -Veneers bei ent-
sprechender funktionstherapeutischer Vorbehandlung und Stabilität 
der therapeutischen Unterkieferposition auch als definitive Restauration 
aus Vollkeramik (z.B. Lithiumdisilikat) minimal-invasiv erstellt werden 
[3, 38]. 

Eine therapeutische Kieferrelation sollte in der Regel mindestens sechs 
Monate mit positivem Ergebnis ausgetestet werden, bevor ihre defini
tive Umsetzung mittels prothetischer, kieferorthopädischer und/oder 
orthognath-chirurgischer Maßnahmen erfolgt. Wenn keine stabile 
Verbesserung des Beschwerdebildes erreicht werden kann sollte die 
therapeutische Kieferrelation nicht mit den vorgenannten definitiven 
Behandlungsmaßnahmen umgesetzt werden. Stattdessen sollte eine 
nochmalige und weitergehende Abklärung unspezifischer Belastungs
faktoren sowie möglicher medizinischer Ursachen veranlasst werden

Die Umsetzung einer therapeutischen Kiefer­
relation erfordert stets deren Austestung. Mit 
reversiblen Verfahren (orale Schienen, abnehm­
bare Langzeitprovisorien (möglichst non-invasiv) 
sollte in der Regel für einen Zeitraum von min­
destens sechs Monaten eine konstant beschwer­
dearme und stabile Situation dokumentiert sein, 
bevor eine Umsetzung erfolgt.

	 Kieferorthopädische Therapie

Kieferorthopädische Maßnahmen stellen ähnlich wie prothetisch-
restaurative Maßnahmen mit Kauflächenumgestaltung in der Regel 
irreversible Veränderungen der Okklusion dar und es gelten daher 
vor Aufnahme einer kieferorthopädischen Behandlung ähnliche 
Grundsätze [78]. So sollten bei Vorliegen einer CMD-Symptomatik, 
insbesondere von Schmerzen oder funktionellen Abweichungen, 
zunächst die möglichen patientInnenbezogenen Ursachen aufgeklärt 
werden und eine konservative CMD-Therapie mit dem Ziel einer 
Schmerzfreiheit oder Schmerzreduktion vorgeschaltet werden [78, 
130].

Bei Auftreten von CMD-Befunden während laufender kieferortho-
pädischer Behandlung kann eine Unterbrechung der KFO-Behandlung 
mit Reevaluation der auftretenden intermaxillären Kraftvektoren und 
Zwischenschaltung einer konservativen CMD-Therapie mit dem Ziel 
einer Schmerzfreiheit oder Schmerzreduktion erwogen werden[78] 

a)	 Initiale Therapie

Zur Therapie muskulärer und arthrogener Beschwerden können zu
nächst konservative, reversible herausnehmbare CMD-Behandlungs
strategien eingesetzt werden. Eine Sonderstellung betrifft PatientInnen 
mit spezifischen Zahnfehlstellungen, die insbesondere zu einer 
Zwangsbissführung des Unterkiefers führen, z.B. beim frontalen 
Kreuzbiss durch Einzelzahndystopien, oder beim Deckbiss mit Pala
tinalkippung der Oberkiefer-Inzisiven. Hier kann ergänzend zu den 
konservativen Therapieprotokollen geprüft werden, ob eine zwischen
geschaltete Aufhebung der Zwangsbissführung durch orthodontische 
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Maßnahmen sinnvoll ist. Dies kann also ein Zwischenschritt sein, 
damit der/die PatientIn annähernd eine der zentrischen Kondylen
position angepasste habituelle Okklusion einnehmen kann.

b)	 weiterführende kieferorthopädische Therapie

In Bezug auf eine kieferorthopädische Behandlung zur Umsetzung 
einer therapeutischen Kieferrelation gelten dieselben Regeln wie bei 
zahnärztlicher Therapie (s.o.). 

Eine kieferorthopädische Behandlung stellt aus sich heraus keine 
first-line Therapie für CMD-Patienten dar. Es ist bislang keine ausrei-
chende externe Evidenz vorhanden, die eine Empfehlung rechtfertigt, 
in systematischer Weise CMD rein kieferorthopädisch zu verhindern 
oder zu therapieren – unabhängig von der Art der verwendeten 
Apparatur [71, 78]. Dessen ungeachtet kann im Einzelfall eine po-
sitive Wirkung einer (kieferorthopädischen) Okklusionseinstellung 
gegeben sein [57, 70, 71, 98]. In individuellen Patientensituationen, 
z.B. beim ausgeprägten Deckbiss mit Tiefbiss oder beim Kreuzbiss, 
kann eine kieferorthopädische Behandlung einen wichtigen Beitrag 
leisten, Zwangsbissführungen des Unterkiefers oder ausgeprägte 
sagittale, transversale bzw. vertikale Okklusionsabweichungen zu 
korrigieren. Die Korrektur eines (funktionellen) posterioren unilate-
ralen Kreuzbisses sollte erfolgen, weil eine solche Dysgnathie mit 
einem deutlich häufigeren Auftreten einer Diskusverlagerung mit 
bzw. ohne Reposition einhergeht [99]. Auch bei einem posterioren 
Kreuzbiss mit CMD-assoziiertem Schläfenkopfschmerz kann eine 
kieferorthopädische Behandlung angezeigt sein [126]. Eine frühzei-
tige Korrektur posteriorer unilateraler Kreuzbisse ermöglichte ein 
physiologisches, symmetrisches Wachstum der Mandibula und eine 
Normalisierung funktionell-neuromuskulärer Veränderungen, während 
dies bei Erwachsenen nicht mehr der Fall zu sein scheint [77, 78]. 
Basierend auf diesen Ergebnissen kann eine frühzeitige Behandlung 
unilateraler posteriorer Kreuzbisse bzw. mandibulärer Asymmetrien 
im Wachstum sinnvoll sein, um funktionell-neuromuskuläre und ske-
lettale Fehladapationen des Kausystems zu vermeiden [126, 127]. 

Kieferorthopädische Maßnahmen sind zudem ein wichtiger Therapie
baustein bei ausgeprägten skelettalen Dysgnathien, die kombiniert 
kieferorthopädisch-kieferchirurgisch behandelt werden müssen. Diese 
Korrekturen können im Einzelfall zur Verbesserung der Symptomatik 

einer CMD beitragen [7, 125]. Eine differenzierte Funktionsdiagnostik 
sollte vorab erfolgen.

Die primäre Begründung für die Indikationsstellung einer kieferor-
thopädischen Behandlung ergibt sich aufgrund der limitierten Daten
lage und dem Fehlen prospektiver klinischer Studien diesbezüglich 
jedoch primär aus anderen Faktoren [37]. 

	 Chirurgische Therapie

Bei PatientInnen, bei denen eine arthrogene Leitkomponente im Vor
dergrund steht, stoßen die konservativen Maßnahmen der Funktions
therapie nicht selten an ihre Grenzen [6, 8]. Minimalinvasive chirur-
gische Verfahren (Arthrozentese und Arthroskopie, ggf. in Kombination 
mit Medikamentenapplikation) stellen für diese Indikation eine effi-
ziente und zielführende Ergänzung des therapeutischen Spektrums 
dar. Gemäß aktueller Metaanalyse [5] die minimalinvasiven Verfahren 
bei degenerativen Gelenkveränderungen und symptomatischen 
Diskusfunktionsstörungen den konservativen Therapien bezüglich 
kurz- bis mittelfristiger (6 bis 15 Monate) Schmerzreduktion und 
Verbesserung der Funktion sogar signifikant überlegen. Spätestens 
bei erkennbar unzureichendem Ansprechen auf konservative 
Therapiemaßnahmen sollten daher frühzeitig (d.h., gegebenenfalls 
bereits im Rahmen der First-Line Therapie) geeignete minimalinvasi-
ve Maßnahmen eingesetzt werden [6]. Ziel ist dabei, durch eine 
frühzeitige und effiziente Schmerzreduktion einer Schmerzchronifi
zierung bei CMD-PatientInnen mit arthrogener Leitkomponente 
vorzubeugen und das Gleichgewicht zugunsten der Reparatur
mechanismen zu verschieben.

a)	 Initiale Therapie

Die Punktion und Lavage des Gelenkspaltes mittels entsprechender 
Spüllösungen (Arthrozentese und/oder Arthroskopie) 
bietet die Option, Entzündungsmediatoren, proteolytische Enzyme 
sowie Knorpelabbauprodukte im Bereich des Gelenkspaltes, der 
Gelenkkapsel und des Gelenkknorpels zu reduzieren bzw. zu be-
seitigen [6]. Bei PatientInnen mit entzündlichen und degenerativen 
Erkrankungen der Kiefergelenke bietet eine Arthrozentese bzw. eine 
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Arthroskopie so evidenzbasiert eine wirkungsvolle Reduktion von 
Schmerzen und eine signifikante Verbesserung der Funktion [6]. 
Durch den Einsatz dünnster Faseroptiken kann die Arthrozentese mit 
einer diagnostischen Arthroskopie kombiniert werden [121], durch 
eine intraartikuläre Medikamentenapplikation kann die Wirkung der 
Arthrozentese bzw. Arthroskopie nochmals gesteigert werden [6]. 

Die Arthrozentese und/oder Arthroskopie ist 
insbesondere in frühen Stadien arthrogener 
Funktionsstörungen bzw. degenerativer Er­
krankungen wirksam [6]. Beide Verfahren soll­
ten daher möglichst frühzeitig bei PatientInnen 
erwogen werden, bei denen initiale zahnärztliche 
und begleitenden Maßnahmen nicht den ge­
wünschten Erfolg hinsichtlich Schmerzreduktion 
und Funktionsverbesserung erreichen [6]. 
In diesem Fall bietet der frühzeitige Einsatz adjuvanter mini-
mal-invasiver chirurgischer Maßnahmen (Arthrozentese, 
Arthroskopie) die Option, dem Auftreten einer (ggf. iatroge-
nen induzierten) Schmerzchronifizierung vorbeugen. 

b)	 weiterführende chirurgische Therapie

Die Aussicht auf Beseitigung funktionsabhängiger arthrogener 
Beschwerden ist für chirurgische Eingriffe am Kiefergelenk umso 
besser, je eindeutiger die Symptomatik auf das Kiefergelenk lokalisiert 
ist. Überlagernde muskulär-funktionelle Komponenten des Beschwerde
bildes sollten vor invasiven chirurgischen Eingriffen so effizient wie 
möglich ausgeschaltet werden, da anderenfalls die Erfolgschance 
invasiver Maßnahmen sinkt. 
Eine Indikation zur chirurgischen Therapie kann gegeben sein z. B. 
bei Arthrose sowie bei Form- und Lageveränderungen des Discus 
articularis (in der Regel ab Wilkes-Stadium 3) und Hypermobilitäts
störungen. Hierfür steht ein breites Spektrum minimalinvasiver 
Verfahren zur Verfügung (arthroskopische interventionelle Chirurgie 
mit punktuellen Verödungen des dorsalen Aufhängebandes mittels 
z.B. Laserung oder Koblation [44], Release-Operationen [82] sowie 
endoskopische Retrofixationsverfahren des Diskus [74]). Für invasive 
chirurgische Sekundäreingriffe nach frustraner konservativer und 
minimalinvasiver Therapie der Diskusfunktionsstörungen mit dem 
Leitsymptom Schmerz und/oder Blockadephänomen stehen als 

standardisierte operative Verfahren mit guten funktionellen Ergebnissen 
die Diskektomie [80] mit und ohne Diskusersatzplastik sowie die hohe 
Kondylotomie [27] zur Verfügung. Propagiert werden auch Diskus-
Retrofixationsverfahren mit Ankern oder Nähten [63].

Bei Hypermobilitätsstörungen können minimalinvasive Maßnahmen 
wie die evidenzbasierte Eigenblutinjektion [1, 68] sowie die Prolo
therapie [128] oder die Injektion von Botulinumtoxin [142] als nicht-
invasiv-chirurgische Therapieoptionen für die rezidivierenden und 
habituellen Luxationen des Kiefergelenks zum Einsatz kommen [85, 
97]. 

Gelenkchirurgische Maßnahmen sind im Rahmen der Behandlung 
craniomandibulärer Dysfunktionen erstrangig angezeigt bei arthro-
genen Pathologien wie z.B. Ankylosen [84], sowie bei konservativ 
therapierefraktären Schädigungen des Kiefergelenks im Rahmen 
einer CMD im Zusammenhang mit einer entzündlichen 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 craniomandibulärer Dysfunktion im Zusammenhang 
mit Entwicklungsstörungen (z. B. kondyläre Hyperplasie, Agenesie) 
[86], Tumoren und bestimmten seltenen Erkrankungen (z. B. synovi-
ale Chondromatose) oder der idiopathischen Kondylusresorption 
[14]. Das chirurgische Spektrum der Gelenkchirurgie reicht dabei 
von minimal invasiven Eingriffen wie der Arthrozentese und Arthro
skopie (ggf. in Kombination mit intraartikulärer Medikamenten
applikation [6]) bis hin zur Arthrotomie und zum autologen oder 
alloplastischen Kiefergelenkersatz, der in der Regel den sog. „end-
stage disesases“ vorbehalten bleiben sollte [83]. Eine Arthrotomie 
wird bei entsprechender Indikation demnach in der Regel erst nach 
adäquater Verlaufskontrolle (je nach Indikation zwischen drei und 
18 Monaten) nach erfolgloser minimal invasiver Therapie durchge-
führt werden. 

Nach funktionellen Eingriffen am Kiefergelenk soll in der Regel eine 
intensive frühfunktionelle postoperative Übungstherapie erfolgen. 
Die aktive und passive Übungstherapie beugt narbigen Limitationen 
der Unterkiefermobilität vor und ist somit ein wesentlicher Faktor für 
den Therapieerfolg (Ausnahmen sind insbesondere restriktive 
Verfahren und die Behandlung mit Interpositionsplastiken) [84].
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	 Physiotherapie und physikalisch- 
medizinische Therapie

Die Physiotherapie (PT) und die physikalisch-medizinische Therapie 
(PMT) sind anerkannte Therapiemaßnahmen des konservativen 
Spektrums zur Behandlung von CMD-Patienten [103]. 

Methoden der PT und der PMT können im Rahmen der symptoma-
tischen als auch der auf mögliche Schmerzquellen (z.B. körperliche 
Beeinträchtigungen) ausgerichteten Therapie bei Patienten mit kra-
niofazialen Schmerzen angewendet werden [23, 43, 47, 83, 132]. 

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

Zur Behandlung von craniomandibulären Dysfunktionen können 
verschiedene Behandlungsstrategien eingesetzt werden, z. B. PT 
(Massage, manuelle Therapietechniken (MT), Übungstherapie), PMT 
(Thermo-, Elektrotherapie, Infrarot- und UV-Licht, Ultraschall, 
Hydrotherapie und TENS), Akupunktur, Biofeedback und andere. 

In den letzten Jahrzehnten hat die Zahl der systematischen Reviews, 
die sich mit der Wirksamkeit verschiedener PT-Behandlungen zur 
Behandlung von CMD befassen, stark zugenommen. Viele systema-
tische Reviews [17, 21, 25, 33, 60, 61, 73, 93, 131] haben irgendeine 
Form von PT zur Behandlung von CMD untersucht. Für die klinische 
Anwendung wird eine Kombination aus manueller Therapie und 
Eigenübungen empfohlen.[17, 23, 61, 73, 131]. Darüber hinaus gibt 
es Hinweise darauf, dass andere Formen der Bewegung wie Aerobic 
und Gehirntraining für Patienten mit CMD wirksam sein könnten [47, 
81]. Darüber hinaus könnte die Behandlung nicht nur auf die orofa-
ziale Region, sondern auch auf andere Körperteile wie den Hals (der 
eng mit der kraniofazialen Region verbunden ist) oder andere 
Körperregionen wie die Thoraxregion ausgerichtet werden [92].

PT kann Patienten mit CMD helfen, und sie kann auf verschiedene 
Ziele ausgerichtet sein:
•	 Wenn das Kiefergelenk hypomobil ist, sollte die normale 
Beweglichkeit durch Mobilisierung und Bewegung wiederhergestellt 
und dann durch Bewegung und Funktion erhalten werden. 
•	 Wenn das Kiefergelenk hypermobil ist, sollte die Hypermobilität 
durch Patientenaufklärung, Änderung des Gebrauchs und Übungen 
eingeschränkt werden, um die normale Funktion wiederherzustellen. 
•	 Liegt ein Muskelspasmus vor, kann dieser durch Mobilisierung, 
Bewegung oder eventuell mit Hilfe von physikalischen Mitteln reduziert 
werden.
•	 Wenn eine Entzündung vorliegt, sollten die Auswirkungen der 
Entzündung durch Ruhe, Funktionsänderung, Verbesserung der 
Blutzufuhr zu dem Bereich und physikalische Mittel kontrolliert wer-
den. 

Zu den Maßnahmen gehören häufig therapeutische Übungen für 
die Kaumuskulatur und/oder die Halswirbelsäule, um Kraft, 
Koordination, Widerstand und Beweglichkeit in dieser Region zu 
verbessern [16, 108]. Manuelle Therapietechniken werden in der 
Regel eingesetzt, um Schmerzen zu lindern, die Beweglichkeit wie-
derherzustellen oder beides. Die Interventionen können auch die 
damit verbundenen Beeinträchtigungen des kraniozervikalen Systems 
einbeziehen oder sich auf diese konzentrieren, wie z. B. Fehlhaltungen, 
Spasmen der Halsmuskulatur, Nackenschmerzen und von der 
Halswirbelsäule ausgehende Schmerzen, wenn klinisch ein 
Zusammenhang zwischen Dysfunktion der Halswirbelsäule und 
Kiefergelenksstörungen festgestellt wurde. Auch Übungen mit Geräten 
können eingesetzt werden, sowohl zur Verbesserung der Kieferöffnung 
[64] als auch zur Verbesserung der Flexibilität der Kiefermuskulatur 
[104]. Aufgrund ihrer Vielseitigkeit und ihrer Fähigkeit, unterschied-
liche Ziele zu erreichen, können verschiedene Therapietechniken in 
akuten, subakuten und chronischen Stadien von CMD-Beschwerden 
eingesetzt werden [17].
Elektrophysikalische Verfahren wie Kurzwellendiathermie, Ultraschall, 
Laser und TENS werden häufig eingesetzt, um u. a. Entzündungen 
zu reduzieren, die Muskelentspannung zu fördern und die Durchblutung 
zu steigern. Die Literatur deutet darauf hin, dass elektrophysikalische 
Verfahren bei der Linderung von Symptomen nützlich sind. Die 
Qualität der Nachweise für die Wirksamkeit dieser Verfahren bedarf 
jedoch noch einer substantiellen Untermauerung [17, 67].
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Ein weiterer Indikationsbereich für die PT und die PMT ist die 
Detonisierung der Kaumuskulatur und die Entlastung der Kiefergelenke 
sowie die Verbesserung der Koordination der Kieferbewegung im 
Zusammenhang mit prothetischen Restaurationen, kieferorthopädi-
schen und gelenkchirurgischen Behandlungen. Voraussetzungen 
hierfür sind eine genaue Indikationsstellung, eine sachgerechte 
Instruktion und eine sorgfältige Durchführung sowie die inhaltliche 
interdisziplinäre Abstimmung [32]. 

	 Psychosomatische und Psychologische 
Therapie

Sofern ein Verdacht auf psychosoziale Einflussfaktoren unabhängig 
vom Zeitpunkt des Auftretens objektiviert werden kann (z.B. durch 
positive Hinweise auf Basis entsprechender Screenings), sollte das 
im Gespräch mit den Betroffenen thematisiert werden. Zur Förderung 
der Adhärenz und auch Angstreduktion können speziell für 
PatientInnen schriftlich verfasste Aufklärungsinformationen unterstüt-
zend eingesetzt werden [15, 113]. Es sollte gemeinsam mit den 
Betroffenen überlegt werden, ob das Wissen um solche Zusam
menhänge bereits ausreichend entlastend wirkt oder es einer weite-
ren interdisziplinären Vorgehensweise zur diagnostischen Absicherung 
und ggf. Therapie bedarf. Ziel dieser Maßnahmen sollte es sein, 
krankheitsfördernde Faktoren zu erkennen und einen angemessenen 
Umgang damit anzustoßen. Im Einzelfall sollte von entsprechenden 
FachkollegInnen entschieden werden, ob und ggf. welche therpeu-
tischen Interventionen aus einem breiten Spektrum an Therapiemög
lichkeiten unterstützend eingesetzt werden sollten (psychodynamische 
oder Verhaltenstherapie [88], Biofeedback [45], autogenes Training 
[12] u. ä.). Die interdisziplinäre Zusammenarbeit sollte zur Vermeidung 
von Missverständnissen insbesondere angesichts eines oft in hohem 
Maße somatisch fixierten Krankheitsmodells der Betroffenen in jedem 
Fall durch entsprechende Befundberichte – einschließlich einer 
wertenden Beurteilung zahnmedizinischer Ursachen – begleitet 
werden. Im Sinne einer maximalen Transparenz und zur Förderung 
einer aktiven Krankheitsbewältigung sollten die PatientInnen 
Befundberichte gleichfalls erhalten [139]. 

	 Medikamentöse Therapie

Medikamente gegen Schmerz, Entzündung 
und Muskelanspannung können diagno­
sespezifisch kurzzeitig eingesetzt werden.

Eine medikamentöse Therapie kann einen wesentlichen Bestandteil 
der Therapie darstellen. Sie wird in den meisten Fällen interventionell 
als Teil eines therapeutischen Gesamtkonzepts ergänzend rezeptiert. 

Indikationsgebiete für zahnärztliche medikamentöse Therapien sind 
in erster Linie Arthropathien und Myopathien. Nach Wirkprinzip 
unterschieden können Analgetika bzw. non-steroidale Antirheumatika 
und Muskelrelaxantien zum Einsatz kommen. Daneben bestehen 
Indikationen für medikamentöse Therapien bei Neuropathien, auto
immun vermittelten entzündlichen Erkrankungen wie z.B. der rheu-
matoiden Arthritis und bei Patienten mit chronischen Schmerzen, 
deren Verordnung und Überwachung in der Regel durch ÄrzteInnen 
der entsprechenden Fachdisziplinen (Schmerztherapeuten, Internisten/
Rheumatologen, Neurologen und ggf. die hausärztlich behandelnden 
Allgemeinmediziner) erfolgen sollte. Bei chronischen Schmerzen 
kommen hier trizyklische Antidepressiva [101] und bestimmte Anti
konvulsiva. [50, 91] zum Einsatz. Auf die Möglichkeit der Verwendung 
von Ko-Analgetika im Rahmen der Behandlung dysfunktioneller 
Schmerzen wurde bereits an andere Stelle hingewiesen.

Schlaffördernde Medikamente und Benzodiazepine sollten – wenn 
– dann möglichst nur kurzzeitig und gezielt zum Einsatz kommen. 
Eine Medikation durch ZahnärztInnen sollte wiederum speziell bei 
Patienten mit chronischen Beschwerden mit dem/der Hausärztin bzw. 
SchmerztherapeutInnen abgestimmt werden (Cave Medikamenten
abusus).

Corticoide können im Einzelfall zwar erfolgreich eingesetzt werden 
bei Schmerzen ausgehend von Strukturen des Kiefergelenks [6], 
sollen jedoch wegen des Risikos schwerwiegender Komplikationen 
nicht wiederholt eingesetzt werden. Von einer wiederholten intraar-
tikulären Injektion wird dezidiert abgeraten [1, 87].

THERAPIE CRANIOMANDIBULÄRER DYSFUNKTIONEN (CMD) 



Die Funktionsgesellschaft

Deutsche Gesellschaft für
Funktionsdiagnostik und -therapie

	 WISSENSCHAFTL ICHE MITTE ILUNG

Therapie craniomandibulärer Dysfunktionen (CMD) Seite 10/18

Sollten Schmerzen und Anspannungen der Kaumuskulatur trotz 
adäquater konservativer Therapie persistieren, kann in Einzelfällen 
der intramuskuläre Einsatz von Botolinum Toxin im Bereich der be-
troffenen Kaumuskulatur erwogen werden [34]. So lange der Einsatz 
im Bereich der Kaumuskulatur von der Zulassung der Medikamente 
nicht abgedeckt ist („off-label“-Anwendung) sind PatientInnen hier-
über gesondert aufzuklären. Die Anwendung von Botulinum Toxin 
als Mittel der Funktionstherapie- und/oder Schmerztherapie im 
unmittelbaren Zusammenhang mit der CMD sollte nur von ÄrztInnen 
und ZahnärztInnen mit entsprechender Fortbildung durchgeführt 
werden (in Vorbereitung: Wissenschaftliche Mitteilung zum Einsatz 
von Botulinum Toxin in der Schmerzmedizin, DGFDT/DGN-AK 
Botulinum Toxin/DGMKG).
 

	 Sonstige Maßnahmen

Zur Behandlung myogener Schmerzen kann Akupunktur [42, 114] 
ergänzend eingesetzt werden.

Auch für den Einsatz von Low Level Laser bestätigen Studien eine 
(moderate und kurzfristige) Wirksamkeit in Bezug auf myogene 
Schmerzen und Beschwerden [141].

	 Informationen zur Selbsthilfe

PatientInnen mit Schmerzen und Beschwerden im Bereich des cra-
niomandibulären Systems können durch Eigenübungen [66, 118] und 
das Vermeiden von Gewohnheiten (Parafunktionen, Habits), die als 
Trigger und/ oder unterhaltende Beschwerdefaktoren identifiziert 
wurden, einen eigenen Beitrag zur Genesung leisten. Das Anbringen 
von Erinnerungshilfen (roter Punkt, Smiley) oder der Einsatz eines 
App-basierten Biofeedbacks [19] können hierbei eine wirksame 
Unterstützung sein.

Systematische Übungen zur Kieferbeweglichkeit und -koordination 
[118], progressive Muskelentspannung nach Jacobsen (PMR) [41], 
Stressreduktion und/oder das Erlernen von Übungen der Mindfulness 
Based Stress Reduktion (MBSR) [11] können hilfreiche Mittel in Bezug 
auf Schmerzen und Beschwerden sein.

Auch eine vermehrte körperliche Aktivität im Sinne regelmäßigen 
Ausdauersports, das Aufrechterhalten sozialer Kontakte und eine 
positive Grundeinstellung kann bei PatientInnen mit starker Beein
trächtigung durch Schmerzen und Beschwerden hilfreich sein [15].

Eine gute Schlafqualität kann durch das Einhalten der Regeln zur 
Schlafhygiene und eine Vermeidung von aktivierenden Substanzen 
(z.B. Kaffee, Alkohol, Aufputschmitteln o.ä.) am Abend gefördert 
werden [9, 107]. Hierdurch werden Muskelanspannungen reduziert 
und die Signalverarbeitung im Gehirn verbessert [13, 115, 123].
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