Fortbildung

CMD - eine mogliche Diagnose bei Kopf- und Gesichtsschmerzen

Kraniomandibulare
Dysfunktionen (CMD) bei
Kindern und Jugendlichen

Immer mehr Menschen leiden an kraniomandibularer Dysfunktion (CMD), einer funktionellen
Storung des Kauorgans, und orofazialen Schmerzen. Bei Kindern und Jugendlichen kénnen
mangelnde Bewegung, Fehlhaltung, Schlafstérungen und hohe schulische Leistungsanforde-
rung Verspannungen hervorrufen, die haufig mit Schmerzen im Kopfbereich einhergehen. In
Kombination mit umfangreichen kieferorthopadischen Behandlungen kénnen sich so, aus-
gehend von dem Mund-, Kieferbereich, absteigende Schmerzsyndrome entwickeln, die der
Hausarzt/Schmerztherapeut nicht ohne aktive Mitarbeit des Zahnmediziners behandeln kann.

Vor einigen Jahrzehnten haben Schmer
zen in der Kindheit nur eine untergeord-
nete Rolle gespielt, wie eine flr diese
Zeit typische Aussage von renommier
ten Forschern deutlich macht: Swafford
und Allen formulierten 1968, dass padi-
atrische Patienten nur selten Schmerz-
medikamente bendtigen wulrden, da
sie im Allgemeinen Schmerzen gut to-
lerieren. Diese Ansicht hat sich im Laufe
der Jahrzehnte stark gewandelt und gip-
felt in der Feststellung, dass ,durch die
hohe zerebrale Plastizitat unbehandelter
Schmerzen das nozizeptive System star
ken Veranderungen unterworfen wird.”
[39]. Unbehandelte Schmerzen erhéhen
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die neurologische und emotionale Sensi-
bilitdt und machen den Betroffenen an-
falliger fir weitere Schmerzerfahrungen.
Der Arzt, der mit chronischen Schmerz-
patienten arbeitet, kann nicht umhin,
diesen Zusammenhang auch bei seinen
jungen Patienten in Diagnostik und The-
rapie zu berlcksichtigen.

Epidemiologie, Symptome
und Risikofaktoren

Die dem Artikel zugrunde liegende Lite-
raturrecherche erfolgte vor allem Uber die
.Medline-Datenbank’, es wurden Uber
1000 Artikel zumThema CMD bei Kindern

und Jugendlichen gesichtet und ausge-
wertet. Die abschlieRend vorgestellten
Ergebnisse eigener Untersuchungen be-
statigen im Wesentlichen die Daten aus
der wissenschaftlichen Literatur.

Epidemiologie

Untersuchungen konnten zeigen, dass
etwa 25% der in Deutschland lebenden
Kinder und Jugendlichen mindestens
drei Monate im Jahr unter chronischen
Schmerzen leiden —die Lokalisation des
Schmerzes bleibt hier unbertcksichtigt
[24]. Wahrend Kopfschmerzen im Ein-
schulungsalter relativ selten auftreten



(ca. 10%), steigt ihre Pravalenz bei Ju-
gendlichen stark an (ca. 90%) [13].
Wahrend bei ca. 7% der Bevolkerung
Hinweise auf eine schmerzhafte CMD
[18] vorliegen, sind bei Uber der Hélfte al-
ler Kinder Zeichen/Symptome einer CMD
nachzuweisen, die allerdings nur in we-
nigen Fallen einer Behandlung bedurften
[13, 20, 28, 31]. Mit zunehmendem Al-
ter steigt die Préavalenz einer CMD stark
an, bei Jugendlichen und jugendlichen
Erwachsenen ist sie gleich hoch [31].
Allerdings ist eine starke Fluktuation der
Beschwerden zu verzeichnen, totale Re-
missionen treten selten auf, ebenso star
ke Verschlimmerungen [4, 19].

Wahrend Jungen im Einschulungsalter
deutlich haufiger Zeichen und Symptome
gegenlber den Madchen aufweisen [7],
kehrt sich das Verhaltnis bei Jugendlichen
um [1, 12, 18, 311.

Symptome

Haufige subjektive Symptome eine

CMD sind:

e Gerdusche der Kiefergelenke [2] als
Knacken oder Reibegerdusche

e Kaumuskelschmerzen [2]

e Schmerzen bei Unterkieferbewe-
gungen [13]

e \Weitere Symptome an Kiefer und
Mund: z.B. Mund ist nicht vollstan-
dig zu offnen, einseitiges Kauen,
Verspannung bzw. Schmerzen beim
Erwachen

e Kopf- und Gesichtsschmerzen, evtl.
Schwindel

e Ohren: evtl. Ohrgerdusche, Ohren-
schmerzen

e Augen: evtl. Schmerz hinter den Augen,
Lichtempfindlichkeit, Sehstorungen

Die Schmerzen treten bevorzugt an Kopf,

Schldfen und Gesicht auf [18]. Interes-

santerweise waren bei Kindern mit CMD-

Schmerzen gehauft Schmerzen in ande-

ren Korperregionen zu beobachten, was

auf eine allgemeine Schmerz-Sensibilisie-
rung hinweist [11]. Dass die subjektiven

Symptome einer CMD mit den objektiven

Zeichen, z.B. palpationsempfindliche Kau-

muskeln, Kiefergelenke, Kieferklemme,

deutlich korrelieren, konnten verschie-

dene Autoren belegen [1, 17, 20, 36].

Risikofaktoren: Okklusionsstorung
und Kieferorthopéadie

Kinder, die Uber einen langen Zeitraum
groBere  Okklusionsprobleme haben,
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weisen einen hoheren klinischen Dys-

funktionsindex nach Helkimo auf, als bei

einer harmonischen Verzahnung [4, 5, 8,

10, 15, 16, 21, 22, 23, 29, 31, 32, 34]. Ins-

besondere ein einseitiger Kreuzbiss, ein

zu kurzer Unterkiefer, Zahnengsténde so-
wie ein offener Biss kdnnen die Entwick-
lung einer CMD beglnstigen, weshalb
eine Frihbehandlung sinnvoll erscheint.

Es liegen unterschiedliche, sich zum Tell

widersprechende Aussagen zu einem

moglichen Zusammenhang zwischen

CMD- und kieferorthopadischen Proble-

men vor:

e FEinige Studien kdnnen keinen Zusam-
menhang zwischen Okklusionssto-
rungen und dem Auftreten von CMD-
Schmerzen nachweisen [1, 8, 17, 34].

e FEine kieferorthopadischen Behandlung
scheint sich im Vergleich zur Kontroll-
gruppen ohne Behandlung auf die Symp-
tome einer CMD positiv auszuwirken [5,
6]. Andere Autoren kdnnen hier keine
Zusammenhange nachweisen [3, 25].

Risikofaktoren: Knirschen, Pressen
sowie emotionaler Stress

Auch hinsichtlich eines mdglichen Zu-
sammenhangs zwischen Knirschen/
Pressen (Parafunktionen) und einer
CMD liegen unterschiedliche Aussa-
gen vor.

e FEine Forschergruppe konnte keine
Zusammenhédnge zwischen Para-
funktionen und CMD belegen [1],
wahrend andere Autoren deutliche
Korrelation mit Habits, Kaugummi
kauen und Knirschen nachgewiesen
haben [18, 33, 37 38I.

e Abrasionen der Frontzéhne korrelie-
ren nicht mit CMD-Schmerzen [12].

e Knirschen und Pressen nehmen in
der Kindheit zu, wahrend andere
Parafunktionen/Habits  zurlickge-
hen [4].

e Bei Jugendlichen korreliert Stress
mit palpationsempfindlichen Kau-
muskeln [27].

. Kursreihe: Dysfunktionen des Kauorganes/Moderne Schmerztherapie

Die interdisziplindr angelegte Kursreihe , Dysfunktionen des Kauorganes — Modemne Schmerzthera-
pie” gibt einen Uberblick tiber diese Thematik und berticksichtigt Theorie und Praxis gleichermafen.
Die Kursreihe wird in drei Blocken (jeweils 2 Tage) in Freudenstadt mit folgenden Schwerpunkten

abgehalten.
o Dysfunktionen des Kauorgans (Teil 1):

— Theorie: z.B. Anatomie, Epidemiologie, Symptomatik, Atiologiekonzepte, Risikofaktoren CMD,

Okklusionskonzepte

— Praxis: Anamnese, Symptomliste, Funktionsdiagnostik, Helkimo-Index, Haltungsanalyse, Kine-
siologie, Bissnahmetechniken, Myozentrik, TENS

o Dysfunktionen des Kauorgans (Teil 2):

— Theorie: z.B. Klassifikation CMD nach RDC/TMD, Kieferorthopédie, komplementére Verfahren
— Praxis: z.B. Diagnostik nach RDC/TMD, HADS-D, B-L, GCPS, Aufkldrung, Entspannungst-

bungen
* Moderne Schmerztherapie (Teil 3):

— Theorie: z.B. Schmerz: Klassifikation, Neurophysiologie und Differentialdiagnostik, Manage-

ment orofazialer Schmerzen

— Praxis: .B. Psychologische Schmerztherapie, Medikamentdse Schmerztherapie

e Kinder, die nicht unter CMD leiden,
scheinen gegentber Kieferorthopa-
die unempfindlich zu sein [16].

e Bei Erkrankten kdénnen extraorale
Verankerungen am Kopf oder zur
Rickverlagerung der Oberkiefer-
molaren eine deutliche Verschlech-
terung hervorrufen, wahrend funk-
tionskieferorthopéadische Gerate
verbessern [16].

e Ein schmales Gesicht bei vertikalem
Wachstumsmuster ebenso wie eine
Kopfvorhaltung scheinen mit einer
erhohten Palpationsempfindlichkeit
der Kau- und Kopfmuskulatur zu kor-
relieren [26, 29, 32].

Diagnostik und Therapie

Wie im Erwachsenenalter, spielen bei der
Entstehung einer CMD in der Kindheit
die verschiedensten Risikofaktoren eine
Rolle. Die erhéhte Pravalenz bei Jungen
im Einschulungsalter deutet auf psycho-
soziale Faktoren hin, einhergehend mit
Bewegungsmangel und erhohten intel-
lektuellen Anforderungen im Unterricht.
Stérungen der Okklusion und der Kiefer
stellung kénnen ebenfalls ein wesent-
licher Parameter beim Auftreten dieser
Erkrankung sein. Hormonelle Faktoren
waren eine Erklarung fir die erhdhte Pra-
valenz bei Madchen in der Pubertat.
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|
Hausérzte, Kinderérzte und Zahn-
arzte sind in der Friiherkennung
dieser Beschwerden gefordert. Sie
sollten bei Kopf- oder Gesichts-
schmerzen nicht nur an Migréne
oder Kopfschmerzen vom Span-
nungstyp denken, sondern auch an
Symptome einer kraniomandibu-
ldren Dysfunktion.

[

Chronifizierungsprozesse auf strukturel-
ler und psychosozialer Ebene werden
schon bei Kindern gebahnt und sollten
entsprechend frihzeitig diagnostiziert
und therapiert werden.

Diagnostik

Zur Diagnose der CMD wird aktuell fol-

gende Vorgehensweise empfohlen:

e Ein ausflhrliches Arztgesprach mit Ein-
satz standardisierter Fragebogen.

e Eine somatische Untersuchung von
Kieferoffnung, Kaumuskulatur und
Kiefergelenken (Funktionsstatus).

e Eine Réntgenaufnahme des gesam-
ten Kiefers (Panoramaschichtaufnah-
me) zum Ausschluss zahnarztlicher
und kieferchirurgischer Krankheitsur-
sachen

e Einer oder mehrere schmerzpsycho-
logische Filterfragebogen zur Friher
kennung von psychosozialen Beein-
trachtigungen

Bei komplexen Krankheitsbildern kénnen

aufwandige apparative, radiologische

und/oder psychologische Verfahren in

Diagnostik und Therapie Anwendung

Helkimo-Index
bei Kindern und Jugendlichen
Praxisstudie n=40

Abb.1b: Klinischer Dysfunktions-Index
nach Helkimo zur Identifizvierung von
CMD-Zeichen in der Praxisstudie (n = 42)
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Beweglichkeit .
des Unterkiefers .

nicht eingeschrankt (40/7 mm)
leicht eingeschrankt (30—39 mm/4-6 mm)

e stark eingeschrankt (30 mm/0-3 mm)

Muskelschmerzen .

Kaumuskeln auf Palpation nicht empfindlich

¢ 1-3 Kaumuskeln empfindlich
¢ 4 und mehr Kaumuskeln empfindlich

Funktion des 3
Kiefergelenks

gerade Offnungs- und SchlieRbewegung ohne palpierbare Gelenk-
gerdusche (<2 mm)

¢ 2 mm Deviation und/oder palpierbare Gelenkgerdusche
» federnd fixierte Luxation des Kieferkdpfchens oder kurzzeitige
Blockierung der Bewegung

Kiefergelenks- 3
schmerzen o
beidseitig

Kiefergelenk nicht empfindlich auf Palpation
Kiefergelenk empfindlich auf Palpation lateral oder retral/ein- oder

» Kiefergelenk empfindlich auf Palpation lat. u. retral

Bewegungsschmerz 3

kein Schmerz bei Bewegung

* 1 Bewegung schmerzhaft
¢ 2 oder mehr Bewegungen schmerzhaft

Abb. 1a: Dysfunktionsindex nach Helkimo. Fir die CMD-Zeichen werden Werte zwischen
0 (keine Schmerz bei Bewegung), 1 (Bewegung schmerzhaft) und 2 (Bewegung sehr schmerz-

haft) vergeben.

finden sowie andere Fachrichtungen hin-
zugezogen werden.

Therapie

Die Behandlung der CMD erfordert
eine schonende und reversible Vorge-
hensweise. Die Therapiekonzepte wer-
den je nach Schweregrad eingesetzt
und individuell auf den Patienten abge-
stimmt.

e Ein informierendes und aufkldrendes
Gesprach mit Kind und Eltern Uber
das Krankheitsbild und eine korrekte
Diagnosestellung ist der erste und
wichtigste Schritt. Reibegerausche und
Knacken der Kiefergelenke ohne ande-
re Symptome sind z.B. wenig Anlass
zur Sorge. Haufig reicht dieses beru-
higende Gesprach mit Aufkldrung und
Verhaltensregeln aus, um dem Kind
weiter zu helfen. Hinweise zur Selbst-
behandlung, wie weiche Nahrung,
Dehniibungen, Warme- oder Kéltean-
wendungen,  Entspannungslbungen
und/oder Stressmanagement, helfen in
sehr vielen Féllen.

e Eine vom Zahnarzt eingesetzte Okklu-
sionsschiene, noch besser ein funkti-
onskieferorthopadisches Gerat, flhrt
meist zur Entspannung der Kau- und
Kopfmuskulatur sowie zu einer Entlas-
tung der Kiefergelenke.

e Physiotherapie hilft in vielen Fallen,
muskuldre Verspannungen im ganzen
Kérper zu reduzieren und tragt so zum
Behandlungserfolg bei.

e Transkutane Elektrische Nervstimula-
tion (TENS) kann bei alteren Kindern
Anwendung finden und sich positiv
auswirken durch eine Entspannung
der Muskulatur und eine Reduktion der
Schmerzen.

e Manchmal missen Schmerzmedika-
mente eingenommen werden, um
eine Chronifizierung des Schmerzge-
schehens Einhalt zu gebieten und die
Lebensqualitat zu verbessern.

e Es wird diskutiert ob Triggerpunkt-Infilt-
rationen der Muskulatur mit verschie-
denen Substanzen sinnvoll sind und
dauerhaft Linderung bringen kénnen.

e Umfangreiche Zahnsanierungen, kie-
ferorthopadische oder chirurgische
MafRnahmen sollten nur bei strengster
Indikation Anwendung finden.

In therapieresistenten Féllen sollten

spezialisierte  Schmerztherapeuten und

Zahnarzte hinzugezogen werden.

Studien und eigene
Untersuchungen

Es liegen kaum Therapiestudien Uber
CMD bei Kindern vor. Die Therapie-
empfehlungen beschranken sich auf
Aufkldrung, Schienen und medika-
mentdse Behandlungen. Dabei ist eine
Schienenbehandlung mit Aufklarung si-
gnifikant wirksamer als nur Aufklarung,
insbesondere  hinsichtlich  Schmer
zintensitat, Schmerzhaufigkeit und
Schmerzmittelkonsum 5. Daraus l&sst
sich schlieflen, dass Aufbissschienen
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Knirschen/Pressen

Knacken der Kiefergelenke
Kopfschmerzen
Gesichtssschmerzen
Ohrschmerzen

DANCEN

Nackenschmerzen

2,5%

Abb. 2 : Verteilung der CMD-Symptome bei Kindern und Jugendlichen in der Praxisstudie (n = 42)

oder funktionskieferorthopadische Ge-
rate sinnvoll sein kénnen.

Uber einen Zeitraum von 4 Monaten
wurden in eigener Praxis Symptome
und Zeichen von CMD bei allen Kin-
dern und Jugendlichen dokumentiert,
die routinemalig in die Praxis kamen.
Insgesamt wurden 42 Patienten im
Alter von 4 bis 17 Jahren mittels des
Helkimo-Index und der Symptomlis-

Schlechter  Gleich Besser

Abb. 4: Verdnderung der Kopfschmerzen
unter Bionator-Behandlung nach 4 Wochen.

alus

te bewertet. Nur 30% wiesen einen
Helkimo-Index von 0 auf, wahrend
Grad I, Il und Ill relativ haufig waren
(Abb.1 a und b). Dies bedeutet, dass
nur wenige Kinder/Jugendliche keiner-
lei Zeichen einer CMD aufweisen.
Jeweils 375% litten an Kopfschmerzen
und Knirschen/Pressen der Zahne. Na-
ckenschmerzen traten auf in 22,5%
der Falle, Knacken der Kiefergelenke in
20%, Ohrschmerzen in 17.5% und Ge-
sichtsschmerzen in 2,5% (Abb. 2).
Untersucht man die 17 Kinder mit Kopf-
schmerzen in der gesamten Gruppe von
42 Teilnehmern, erhélt man folgendes
Ergebnis: 65% zeigen einen Helkimo-In-
dex von Il und bei 24 % liegt die Stufe
Il vor (Abb. 3). Dies belegt deutlich die
starke Korrelation von Kopfschmerzen
mit Zeichen einer CMD, die in der Lite-
ratur (oben) beschrieben wurde. Sehr
viele Kinder haben demnach muskular
bedingte (myofasziale) Schmerzen durch
CMD und keine Migrdne oder Kopf-
schmerzen von Spannungstyp. Haufig
treten auch diese Kopfschmerzformen
zusammen auf.

Neun von diesen Kindern waren in kie-
ferorthopadischer Behandlung (Bionator

Helkimo-Index

bei Kindern und Jugendlichen mit
Kopfschmerzen

Praxisstudie n=17

Abb. 3: Klinischer Dysfunktions-Index nach
Helkimo in der Kopfschmerzgruppe (n = 17).

nach Balters) und wiesen zu Behand-
lungsbeginn Kopfschmerzen auf. Sieben
Kinder schilderten eine deutliche Bes-
serung der Beschwerden nach sechs
Wochen, zwei von ihnen konnten keine
Verénderung feststellen (Abb. 4).

Die wissenschaftliche Literatur be-
statigt diese Ergebnisse, dass funkti-
onskieferorthopadische Gerate positiv
auf Zeichen und Symptome einer CMD
einwirken kénnen.

Dr. med. dent. Horst Kares

Grumbachtalweg 9
66121 Saarbriicken

praxis@dr-kares.de

Mistel-Tropfen

zur Unterstiitzung der
Herz-Kreislauf-Funktion

Anwendungsgebiete von Salus Mistel-Tropfen: Traditionell angewendet zur Unterstiitzung der Herz-Kreislauf-Funktion. Salus-Haus, Bruckmuhl
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