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1 EINLEITUNG 

 

Die Diagnose und die Therapie der Cranio-Mandibulären Dysfunktion 

nachfolgend CMD genannt, zählt nach wie vor zu den größten Herausforderungen 

in der Zahnmedizin. Anders als bei der Erkrankung der Zähne oder des 

Zahnhalteapparates, bei der die Entstehung weitestgehend bekannt ist und uns 

bewährte Methoden der Vorbeugung und Behandlung zur Verfügung stehen, 

besteht für die Cranio-Mandibuläre Dysfunktion Unklarheit über den Ursache-

Wirkungs-Mechanismus und demzufolge über klare Vorgehensweisen in der 

Diagnose und Therapie dieses Krankheitsbildes. Auch fehlen Hinweise dafür, 

warum Personen eine CMD entwickeln, wogegen andere unter ähnlichen 

Bedingungen Symptomfrei bleiben. 

Lange galt ein rein mechanistischer Ansatz, der die Verlagerung der Kondylen in 

der Kiefergelenkstruktur, ausgelöst durch ein verändertes Kauverhalten als Folge 

eines Zahnverlustes oder eines nicht sachgemäß angefertigtem Zahnersatzes, als 

Ursache für eine Dysfunktion des Kauapparates annahm. Die Therapie war 

dementsprechend apparaturbezogen ausgerichtet und erforderte einen hohen 

technischen Aufwand, der lediglich zu mäßigen Erfolgen führte. 

Unzulänglichkeiten in dem geläufigen okklusionsbezogenen Therapieansatz führt 

zunehmend zu einem eher ganzheitlichen über die Okklusion hinaus gehenden 

Sichtweise in der Entstehung einer CMD und der Wechselbeziehung zu weiteren 

Komponenten des körperlichen Halteapparates. 

Der Einfluss von psychischem Stress auf das Entstehen einer CMD wird in der 

täglichen Praxis oft beobachtet und mittlerweile auch wissenschaftlich anerkannt.  

Bis heute mangelt es jedoch an ausreichendem Datenmaterial, welches diese 

Vermutung auf der Grundlage einer evidenzbasierten Forschung belegen bzw. 

erhellen könnte, wie hoch dieser Faktor bei der Entstehung dieses 

Krankheitsbildes einzuordnen ist. Nach wie vor fehlen geeignete Mittel, um den 

Faktor Stress bei der Diagnose einer CMD zu erfassen, um ihn in der Therapie 

gebührend berücksichtigen zu können.   

So wird zum Beispiel auch das Entstehen von Tinnitus und chronischen 

Kopfschmerzen als Folge von Funktionsstörungen vermutet sowie neuerdings 
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auch Schmerzen im Nacken-, Schulter- und Rückenbereich. Dieser 

Zusammenhang ließ sich durch mehrfach beobachtete Veränderungen periferer 

Symptome im Nacken- und Rückenbereich bei der Behandlung der CMD 

beobachten. Dieses lässt vermuten, dass die wechselseitigen Einflüsse zwischen 

der Okklusion und den muskulären Komponenten des Halteapparates größer sind 

als bisher angenommen.   

2 THEORETISCHER TEIL 

2.1 DEFINITION  
 

Schmerzhafte Funktionsstörungen des Kiefergelenkes und der Kaumuskulatur 

werden vornehmlich als TMD (aus dem englischen: „temporomandibular joint 

and muscle disorder“) und CMD („craniomandibular disorder“) bezeichnet.  

Ash (2006) favorisiert die Verwendung des Begriffs CMD, da dieser Begriff auch 

Fehlfunktionen der Halswirbelsäule und anderer Strukturen beinhaltet, entgegen 

Vorgängermodelle, die Kiefergelenksstörungen rein Zahn und 

Kiefergelenksbezogen betrachteten. Aus ganzheitlicher Sicht, die auch die 

dynamischen Zusammenhänge berücksichtigt, ist es der treffende Begriff für 

dieses klinische Bild. 

2.2 EPIDEMIOLOGIE  
 

Epidemiologische Untersuchungen haben gezeigt, dass Symptome funktioneller 

Störungen des Kauorgans in der Bevölkerung weit verbreitet sind  

(Ahlers und Jakstat 2001). Abhängig davon, wie der Begriff Funktionsstörung 

definiert wird, und ob es sich um subjektive Selbstbeurteilungen oder um 

objektive klinische Studien handelt, werden Häufigkeiten von 60% bis 90% 

genannt. Carlsson (1999) nennt Zahlen von 93% der Erwachsenen, die an der 

einen oder anderen Form von Funktionsstörungen leiden. 

Dieses bedeutet jedoch nicht, dass in allen Fällen eine Therapiebedürftigkeit 

besteht. Ein Beispiel hierfür wäre das in der Gesamtbevölkerung weit verbreitete, 

meist schmerzlose akustische Phänomen des Kiefergelenkknackens. 

Bei den sog. Myoarthropathien steht der Muskelschmerz im Vordergrund, ein 

Erscheinungsbild, welches die Patienten mehrheitlich veranlasst einen Arzt 
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aufzusuchen und die  eher einer Therapie bedarf.  

Querschnittsuntersuchungen aus Europa und den USA haben gezeigt, dass im 

Mittel 10% der Erwachsenen an derartigen Schmerzen im Kieferbereich leiden  

(Ahlers und Jakstat 2001). 

Laut Ferrando et al. (2004) liegt der Bedarf für eine Behandlung wegen 

Schmerzen oder signifikant einschränkender Dysfunktionen bei 5% und 13% der 

Gesamtbevölkerung.  

Charakteristischerweise für das Auftreten einer CMD ist, dass alle Altersgruppen 

betroffen sein können, wobei schmerzhafte Beschwerden bei Kindern relativ 

selten auftreten. Auffallend ist jedoch, dass vornehmlich Frauen davon betroffen 

sind.  

Laut einer Untersuchung von Schubert und Frank (1980) waren 73%, der in der 

Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik der Universität München behandelten 

Patienten mit Funktionsstörungen des Kauorgans, weiblichen Geschlechts. Diese 

Zahlen decken sich mit denen von Diedrichs und Bockholt (1990), die bei 

Untersuchungen  der CMD-Patienten an der Westdeutschen Kieferklinik in 

Düsseldorf einen Frauenanteil von 75% verzeichnen konnten. 

Benoliel und Sharav (1998) bestätigen die Feststellung, dass die CMD unter den 

Geschlechtern gleich verteilt ist, hingegen die Ratsuchenden zu 80% Frauen sind. 

Weitere Studien konnten belegen, dass vornehmlich Frauen im reproduktions-

fähigem Alter betroffen waren, aber dass die Prävalenz ab dem 40. bis 50. 

Lebensjahr sowohl bei Frauen wie auch bei Männern signifikant abfiel. 

Der Therapiebedarf bei Patienten mit Funktionsstörungen des Kauapparates wird 

laut Studien aus der Bundesrepublik, den Niederlanden und den USA bei 2,7% 

bis 5%, abhängig von Alter und Geschlecht, eingeschätzt.  

Benoliel und Sharav (1998) sehen die Therapiebedürftigkeit bei zwischen 3,5% 

bis 9,5 % der Gesamtbevölkerung.  

2.3 GESCHICHTE  
 

Das Klinische Bild einer CMD wurde erstmals im Jahre 1934 in einer 

wissenschaftlichen Publikation beschrieben, und zwar von James Bray Costen, 

einem Hals-Nasen-Ohren-Arzt (Ash 2006). Seither werden Schmerzen und 
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Taubheit im Kiefergelenkbereich, sowie Hörschäden, die durch eine 

Funktionsstörung des Kiefergelenks ausgelöst werden, als das Costen–Syndrom 

bezeichnet.  

Zu dieser Zeit wurde angenommen, dass die alleinige Ursache für die CMD in 

einer Distalverlagerung der Kondylenposition und einem damit einhergehenden 

erhöhten Druck auf Nerven und Gewebe innerhalb und außerhalb der Fossa 

temporalis zu suchen ist. Diese Verlagerung wiederum wurde auf den frühen 

Verlust der Backenzähne (der sog. Stützzonen) und die damit einhergehende 

Verschiebung des Unterkiefers nach distal zurückgeführt. 

Folglich wurde in der Therapie über viele Jahre hinweg eine Korrektur des 

"Tiefbisses" angestrebt, indem man den Verlust an vertikaler Dimension, die man 

als eine Folge des Verlusts der endstehenden Molaren betrachtete, durch einen 

entsprechenden herausnehmbaren Zahnersatz im Sinne einer idealen Verzahnung 

rekonstruiert. Es zeigte sich jedoch, dass  auch jünger Patienten mit einer vollen 

Bezahnung an Funktionsstörungen litten. Die führte dazu, dass in den vierziger 

Jahren okklusale Interferenzen als ätiologischer Faktor angesehen wurde.  

Daraus ergab sich ein  Behandlungskonzept, das vornehmlich eine Beseitigung 

von Stör- und Fehlkontakten zum Ziel hatte und auf Einschleifmaßnahmen und 

umfangreiche Rekonstruktionen der Zähne im Sinne einer balancierten Okklusion 

beruhte (Ash 2006).  

Erst in den fünfziger und sechziger Jahren wurde die neuromuskuläre 

Komponente hinzugezogen, die das Entstehen einer CMD über einen erhöhten 

Muskeltonus als Folge von psychischem Stress zu erklären versuchte.  

Hier wurden erstmals psychische Faktoren in Form von erhöhtem Stress 

berücksichtigt. Als therapeutische Maßnahme wurden der Einsatz von 

Tranquilizern und die Zuziehung psychologischer Beratung zur Förderung 

muskulärer Entspannung empfohlen.  

Neuere Sichtweisen sehen das Entstehen einer CMD als komplexes Geschehen 

und favorisieren einen ganzheitlichen Ansatz mit einer funktionellen Komponente 

und sind daher der Auffassung, dass außer der Okklusion auch Fehlstellungen der 

Hüften und Halswirbel berücksichtigt werden müssen.  

Seelbach et.al (2012) konnten einen Zusammenhang zwischen einer experimentell 

erzeugten Okklusionssperrung und der Statik des Körpers nachweisen. Dem 
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zufolge (Zitat): „ führt eine temporäre Manipulation der Okklusion im Bereich der 

Prämolaren und der Frontzähne zu einer messbaren Abweichung der 

Wirbelsäulenstellung während des Stehens im Vergleich zur habituellen 

Okklusion, wobei die Effekte der Okklusionsstörung in jedem 

Wirbelsäulensegment unterschiedlich ist. 

In diesem Zusammenhang ist eine weitere Differenzierung von Garten (2004) 

interessant, der eine Störung mit Ursprung im Bereich des Kiefergelenkes bzw. 

der Okklusion als eine „absteigende Störung“ bezeichnet, hingegen pathologische 

Veränderungen im Bewegungssystem mit Auswirkungen auf die Kieferregion als 

„aufsteigende Störungen“. 

 

Ein neuer Begriff der „Orthoposturdontie“ (Prein 2007) nimmt Einzug in die 

Diagnostik und Behandlung der CMD. Gemäß Prein spielen die Zähne  

„eine zentrale Rolle für die Erzielung einer optimalen Körperhaltung .... 

Ziel der Orthoposturdontie ist eine Optimierung des Haltesystems durch 

okklusale Rehabilitation.“  

Dies wiederum führt zu einer optimalen Körperhaltung, erlaubt eine bessere 

Stressbewältigung und eine höhere Toleranz gegen somatische und emotionale 

Belastungen. 

2.4 ÄTIOLOGIE  
 

Die Ätiologie einer CMD ist bis heute weitgehend ungeklärt und muss als ein 

multifaktorielles Geschehen betrachtet werden. Nicht immer lässt sich ein 

zeitlicher und auslösender Zusammenhang herstellen.  

In einigen Fällen ist der Auslöser auf Folgen eines Traumas nach einem Unfall, 

einer Überdehnung der Gelenkstrukturen, nach der Entfernung eines 

Weisheitszahnes oder lang andauernden Zahnbehandlungen mit weit geöffnetem 

Mund zurückzuführen. 

Aus Patientenberichten ist zu entnehmen, dass in vielen Fällen Schmerzen und 

Verspannungen erstmals nach dem Eingliedern eines Zahnersatzes oder nach 

Zahnfüllungen, die nicht auf Anhieb „gepasst“ haben, auftraten. 
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In anderen Fällen berichten Patienten von Muskelschmerzen und Verspannung bis 

hin zu Einschränkungen der Mundöffnung vor einem Examen oder zeitgleich zu 

einer psychisch belastenden Situation im privaten oder beruflichen Bereich.  

Ein eindeutiges Bild zur Entstehung einer CMD ist bis heute nicht zu gewinnen, 

auch wenn man die internationale Literatur zu Rate zieht. 

Allgemein wird davon ausgegangen, dass die CMD ein multidimensionales 

Geschehen mit einer Kombination von physischen, psychischen und sozialen 

Komponenten ist (Suvinen 2005). 

Auf Grundlage von verschiedenen neueren Studien sowie der Konsensus-

konferenz der NIH („National Institutes of Health“) von 1997 geht man 

inzwischen davon aus, dass eine CMD konzeptionell aus zwei 

Hauptkomponenten zusammengesetzt ist, nämlich einer schmerzhaften und einer 

dysfunktionellen, wobei individuelle Variationen dabei berücksichtigt werden 

müssen (Suvinen 2005). In dieser Betrachtungsweise werden biomedizinische 

Modelle mit biopsychosozialen Modellen kombiniert.  

Dworkin und LeReche (1992) schlagen ein Schema zur einheitlichen Diagnostik 

und Klassifikation einer CMD vor.  

Dabei wird diagnostisch von einem zweiachsigen System ausgegangen: 

Die so genannte „Achse 1“ berücksichtigt die klinischen und physischen Aspekte 

der Symptomatologie wie etwa muskuläre Veränderungen, die Verlagerung des 

Diskus, Arthrose, Gelenkschmerzen (Arthralgie) und Arthritis.  

„Achse 2“ berücksichtigt die psychologische Komponente als Kofaktor.  

Laut Slade et. al (2007) können genetische Determinante in der Form einer 

veränderten Catechol-O-Methyltransferase (COMT) eine erhöhte 

Schmerzempfindung bei Frauen in Folge dessen eine erhöhte Wahrscheinlichkeit 

zur Entstehung einer CMD bedeuten. 

2.5 KLINISCHES BILD DER CRANIO -MANDIBULÄREN -DYSFUNKTION  
 

Schmerzen im Kieferbereich, die nicht auf Karies, Parodontose oder andere 

entzündliche Prozesse und Verletzungen zurückzuführen sind, können allgemein 

dem Bereich CMD zugeordnet werden.  

Aber auch schmerzfreie Funktionsstörungen, wie eine eingeschränkte 
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Mundöffnung, Kiefergelenkknacken oder eine okklusale Störung, welche nicht 

unmittelbar als schmerzhaft empfunden wird, werden in die Klassifikation einer 

CMD mit einbezogen.  

Zu diagnostischen Zwecken wird nach Ahlers und Jakstat (2001) eine CMD in 

drei Hauptgruppen aufgeteilt, nämlich: 

a. Okklusopathie:  

Pathologie der Zähne aus funktioneller Sicht und begleitet von Anzeichen von 

Fehlkontakten, Abrasionen und Bisstörungen. 

b. Myopathie:  

Eingeschränkte Funktion der Kaumuskulatur und der dazu gehörigen 

funktionellen Muskelgruppen im Hals-und Nackenbereich, meist von Schmerzen 

unterschiedlicher Stärke begleitet. 

c. Arthropathie:  

Alle pathologischen Veränderungen der Kiefergelenke, vornehmlich eine 

Diskusverlagerung und Reposition, die ein Knackgeräusch beim Öffnen oder 

Schließen des Mundes auslöst, aber nicht notwendigerweise schmerzhaft sein 

muss. So kann zum Beispiel die Mundöffnung eingeschränkt sein, oder der 

Unterkiefer kann beim Öffnen auf Grund eines einseitigen oder unterschiedlich 

eingeschränkten Bewegungsverlaufs innerhalb der Kiefergelenke ein S-förmiges 

Bewegungsmuster vollziehen. 

Differentialdiagnostisch gilt zu unterscheiden zwischen einer CMD und 

neurologisch induzierten Schmerzen infolge einer Trigeminusneuralgie, Migräne, 

Sinusitis, einem intrakranialen Tumor, arthritischen Schmerzen des 

Kiefergelenks, oder Schmerzen als Folge eines Hals/Wirbelsäule (HWS)-

Syndroms. Auch sollten Ohrenleiden berücksichtige, da die Gehörgänge in 

räumlich Bezug zu den Kiefergelenken stehen. 

2.6 CMD  UND ZÄHNEKNIRSCHEN  
 

Das Phänomen des Zusammenbeißens der Zähne bei psychischen Belastungen ist 

allgemein bekannt und spiegelt sich in einer Vielzahl von volkstümlichen 

Redewendungen wie „die Zähne zusammenbeißen“, „sich durchbeißen“, jemand 

„hat (keinen) Biss“ etc. wieder.  

Damit wird impliziert, dass grundsätzlich mit erhöhten psychischen und 
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körperlichen Belastungen über die aktiwierung der Kaumuskulatur außerhalb der 

Kauvorganges beim Essen höherer Druck auf die Zähne ausgeübt wird 

Die beobachteten Zusammenhänge zwischen Zähneknirschen (Bruxismus) und 

CMD legen die Vermutung nahe, dass Bruxismus ein Kausalfaktor für CMD 

darstellt (Ash 2006).  

Benoliel und Sharav (1998) konnten bei Patienten mit einer CMD eine erhöhte 

Muskelspannung in der Kaumuskulatur nachweisen. Sie bezeichnen das 

Verhältnis zwischen Bruxismus und einer CMD als einen „Teufelskreis“.  

Eine Okklusionsstörung oder eine schmerzhafte Verletzung in der Kaumuskulatur 

führt zu Bruxismus und zu einer Verkrampfung der Muskulatur. Dieses führt zu 

einer Ischämie durch die Komprimierung der Blutgefäße, was wiederum eine 

Aktivierung der muskulären Nozirezeptoren zur Folge hat, die schließlich 

wiederum eine Muskelreaktion auslösen. So ist der Teufelskreis geschlossen. 

Nach Benoliel und Sharav (1998) ist der genaue Zusammenhang zwischen einer 

CMD und Bruxismus nicht klar definiert. Sie bezeichnen den Bruxismus als 

Folge eines Erregungsphänomens oder einer Schlafstörung, da sie einen 

Zusammenhang zwischen der Schmerzintensität und der Qualität des nächtlichen 

Schlafes nachweisen konnten. Schmerzen in der Kaumuskulatur konnten durch 

induziertes Knirschen und Pressen der Zähne experimentell erzeugt werden, 

obwohl dies nur für einen kurz anhaltenden, nicht für einen lang anhaltenden 

Schmerz gelang. 

In einer weiteren Studie von Schierz et al. (2007) sollte dieser Sachverhalt weiter 

erforscht werden. Dabei konnte der Zusammenhang zwischen einem Abrieb der 

Schneidezähne als Indikator für einen Bruxismus und dem Vorhandensein von 

CMD-Schmerz an einer Gruppe von 646 Beteiligten festgestellt werden. Ein 

signifikanter Zusammenhang zwischen dem Grad des Abriebs der Schneidezähne 

und dem Entstehen einer CMD konnte jedoch nicht belegt werden. 

Auch für Marbach (1999) lässt sich die Rolle des Zähneknirschens aus 

epidemiologischen Studien nicht klar zuordnen.  

Aus seinen Untersuchungen ging hervor, dass das Phänomen des 

Zähneknirschens vornehmlich bei Männern festgestellt wurde, die Mehrheit der 

an einer CMD leidenden Probanden jedoch weiblichen Geschlechts waren. 



 13

2.7 CMD  UND KOPFSCHMERZEN 
 

Kopfschmerzen gelten als die am häufigsten auftretende Schmerzerkrankung und 

als neurologischer Hinweis auf eine lokal oder systemisch vorliegende 

Erkrankung.  

Die Prävalenz für das Auftreten von Kopfschmerzen auf Grund einer Infektion 

liegt bezogen auf die gesamte Lebensspanne bei 63% (Ash 2006).  

Nicht in allen Fällen muss eine Erkrankung vorliegen, sondern es können 

Kopfschmerzen auch als Folge einer Lebensmittelunverträglichkeit, von Alkohol- 

und Nikotinmissbrauch sowie von periodischen Hormonschwankungen oder 

Wettereinflüssen auftreten.   

Graff-Radford (2007) bezeichnet Kopfschmerzen als ein weit verbreitetes 

Phänomen, das nicht immer einer Behandlung bedarf, jedoch in einigen Fällen 

extrem beeinträchtigend sein kann. Patienten, die einen Zahnarzt wegen 

chronischer Kopfschmerzen konsultieren, leiden in den meisten Fällen an einer 

CMD. Diese Schmerzen sind generell von einem Spannungskopfschmerz zu 

unterscheiden, da sie vornehmlich einseitig auftreten.  

Im Verhältnis leiden 27,4% der CMD-Patienten im Vergleich zu 15,2% der 

Gesamtbevölkerung an Kopfschmerzen, was auf eine enge Verknüpfung des 

Trigeminusnervs mit den orofaszialen Strukturen, sowie mit den nervalen 

Verschaltungen im Zentralnervensystem zurückzuführen ist. Obwohl ein CMD-

Schmerz von einer Migräne zu unterscheiden ist, nimmt Graff-Radford (2007) an, 

dass eine CMD eine Migräne auslösen kann. Die Annahme, dass eine CMD ein 

ursächlicher Faktor für Kopfschmerzen darstellt, konnte laut Graff-Radford 

(2007) durch den Erfolg einer Schienentherapie belegt werden. Bei 64% der 

Probanden wurde nach vier Wochen eine Reduzierung der Kopfschmerzen 

verzeichnet und bei 30% der Probanden komplette Schmerzfreiheit erzielt. In 

Langzeitstudien ergab die Kombination einer Schienentherapie mit 

Physiotherapie der Kaumuskulatur und einer okklusalen Rehabilitation eine 

Erfolgsrate von 70%. 

2.8 CMD  UND TINNITUS  
 

In den letzten Jahren wird zunehmend beobachtet, dass Patienten an nicht 

organisch bedingten Ohrgeräuschen, Hörstürzen und Tinnitus leiden. 
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Obwohl eine Vielzahl von Theorien zur Pathophysiogenese des Tinnitus 

bestehen, mangelt es nach wie vor an einer eindeutigen Erklärung für ein 

Ursache–Wirkungs-Prinzip. Camparis et al. (2005) nennen otologische, 

neurologische und traumatische Faktoren, Nebenwirkungen von Medikamenten, 

Ernährungsmängel, metabolische Veränderungen sowie eine CMD als mögliche 

Auslöser für Tinnitus.  

In etlichen Veröffentlichungen wird der Zusammenhang zwischen Tinnitus und 

einer CMD anerkannt, was sich durch die erfolgreiche Therapie mittels 

Aufbissbehelfen belegen lässt.  

Schon Costen (1934) vermutete, dass ein Verlust der vertikalen Dimension zu 

einem Überschließen des Unterkiefers und der daraus folgenden Retroverlagerung 

des Kondylus führt und folglich eine Kompression der Gehörstrukturen wie der 

Chorda tympanie und der eustachischen Röhre führen.  

Pinto (1962) fand, dass temporomandibuläre Strukturen eng verbunden sind mit 

dem Amboss, und dass eine Veränderung der Position des Kondylus oder des 

Diskus die Mobilität des Ambosses beeinträchtigen und somit die Spannung des 

Trommelfells beeinflussen können. 

Ein Mikrotrauma, ausgelöst durch nächtliches Zähneknirschen, wird allgemein als 

Risikofaktor für das Entstehen einer CMD und folglich als Auslöser eines 

Tinnitus anerkannt.  

In epidemiologischen Studien zum Entstehen von Tinnitus wurde bis heute der 

Einfluss von Bruxismus jedoch wenig berücksichtigt.  

Camparis et al. (2005) konnte nachweisen, dass in 45% der untersuchten Fälle der 

Tinnitus mit Bruxismus in Verbindung steht, wobei kein Unterschied der Gruppen 

bezüglich Veränderungen im Kiefergelenk festgestellt werden konnte. 

2.9 CMD  UND RÜCKENSCHMERZEN  
 

Neue ganzheitliche Denkansätze in der Orthopädie bringen die Okklusion in eine 

enge Verbindung mit der Körperhaltung und dem Entstehen von Beschwerden im 

Bereich der neuro-muskulo-skelettalen Bewegungssysteme (Pfaff 2007). 

Dem Begründer und Wortschöpfer der „Orthoposturdontie“, Clauzade (1998) 

gelang es, das Entstehen unterschiedlichster Symptome, wie Migräne, 

Ohrenschmerzen oder Tinnitus sowie das Auftreten von HWS-Problemen oder 
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Dorsalgien mit den komplexen anatomischen und neurologischen Vernetzungen 

des Trigeminusnervs in Zusammenhang zu bringen (Prein 2007). Eine Reizung 

dieses Nervs kann zu sehr tiefgreifenden und beeinträchtigenden Schmerzen, den 

sog. Neuralgien führen. 

Prein bezeichnet den Trigeminusbereich als echten „Haltungsnerv“, der das 

Gehirn über die räumliche Haltung des Kopfes informiert. Er führt aus, wie fünf 

posturale, psychomotorische Ketten die anterolaterale und posterolaterale Position 

des Kopfes stabilisieren. Für die anteroposteriore Kompensation sind die drei 

anterioren Ketten, die linguale, fasziale und die zentrale Kette verantwortlich, für 

die antereolaterale und die posterolaterale Kompensation sind es die beiden 

transversal gekreuzten Ketten.  

Er belegt damit eindeutig den Zusammenhang zwischen Okklusion und 

Körperhaltung. (Prein 2007). 

Dies lässt die Schlussfolgerung zu, dass im Sinne eines ganzheitlichen 

Therapieansatzes bei Verdacht auf eine durch Haltungsprobleme verursachte 

Schmerzsymptomatik die Kieferrelationen unbedingt berücksichtigt werden 

müssen.  

2.10 THEORETISCHER HINTERGRUND PSYCHOLOGISCHER STRESS 
 

Der Begriff „Stress“ geht auf das lateinische „strictus“ zurück und bedeutet 

„Enge“ oder „Engpass“. Der Terminus stammt aus dem physikalisch-technischen 

Bereich und beschreibt die Elastizität von Federn. Demzufolge findet nach dem 

Hooke’schen Gesetz bei der Einwirkung einer unbalanzierten Kraft auf ein 

Material eine Verformung statt, die je nach dessen Beschaffenheit und 

Eigenschaft zu einer Formveränderung führt. Handelt es sich um ein elastisches 

Material, findet entsprechend dem Elastizitätsmodell eine Rückstellung in die 

Ausgangsform statt. Nach wiederholter Verformung kann jedoch eine Ermüdung 

des Materials eintreten und es zu einer bleibenden Verformung oder zu einem 

Bruch kommen. Diese Eigenschaften wurden von Cannon (1953) auf den 

menschlichen Organismus übertragen und in die psychophysiologische 

Fachliteratur eingeführt (Weiß 1999).  

Der Begriff „Stress“ hat sich in der Umgangssprache zu einem allumfassenden 

Ausdruck für eine Vielzahl von Lebenssituationen und Gefühlszuständen 
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entwickelt. Dabei wird nicht unterschieden zwischen der positiven Form, nämlich 

dem sog. „Eustress“, der als Folge eines positiven Lebensereignisses wie z.B. 

eines Lottogewinnes oder einer Hochzeit erlebt wird, und der negativen Form, 

dem „Disstress“, als Folge von negativen Ereignissen wie Verlust eines nahen 

Angehörigen, Krankheit oder zwischenmenschlichen Spannungszuständen im 

Privatbereich oder am Arbeitsplatz. 

Laut Selye (1974) ist psychischer Stress „eine unspezifische Reaktion des 

Körpers auf jede Anforderung, die an ihn gestellt wird“. Er dient der Anpassung 

eines Organismus an seine Umgebung. Dabei führt eine Vielzahl von 

hormonellen und neuronalen Kettenreaktionen, die in der ursprünglichen Form 

die Funktion erfüllten, den gesamten Organismus auf Kampf oder Flucht 

einzustellen, zu einer Veränderung des Metabolismus mit Erhöhung des 

Wachheitszustandes, des Muskeltonusses, des Blutdruckes, sowie zu einer 

Erweiterung der Pupillen und zur Umverteilung der Blutversorgung in die 

überlebenswichtigen Organe.  

Ist der Reiz nur von kurzer Dauer, kehrt der Organismus nach dem Prinzip der 

Homöostase nach kurzer Zeit wieder in den Ausgangszustand zurück.  

Ist der Reiz jedoch von längerer Dauer, findet eine Anpassung auf körperlicher 

und seelischer Ebene in Form einer Adaption statt. Diese Veränderungen können 

im Laufe der Zeit zu einer Vielzahl von Leiden wie Herz- und Kreislauf-

erkrankungen, Magengeschwüren, Muskelverspannungen und Erschöpfungs-

erscheinungen führen.  

Lange Zeit konzentrierte sich die Stressforschung auf die Folgen von „kritischen 

Lebensereignissen“, wie den Tod eines nahen Angehörigen, Krieg, eine schwere 

Erkrankung oder ein psychisches Trauma als Folge eines Unfalls oder eines 

Missbrauchs. Neuere Ansätze ziehen darüber hinaus die alltäglichen 

Anforderungen an das Individuum  die s.g. „daily hassles“ als Ursache von 

psychischem Stress in Betracht. Dazu zählt auch die Vielzahl von Spannungen, 

mit der sich immer mehr Menschen am Arbeitsplatz und im Privatleben 

konfrontiert sehen. 

Die Auswirkungen, die chronischer Stress auf den Einzelnen hat, unterliegen 

einem individuellen Verarbeitungsmodus. Das bedeutet, das gleiche Maß an 

Stress führt bei einer Person zu schweren Schäden, hinterlässt jedoch bei einer 
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anderen keine Spuren. Aus diesem Grunde richtet sich der Schwerpunkt der 

neueren Stressforschung auf das so genannte „Coping“, d.h. die Faktoren, die 

darüber entscheiden, wie der Einzelne die täglichen Anforderungen ohne 

Folgeschäden bewältigen kann. Hier zeigt sich, dass eine gegebene Stressresistenz 

als ein relativ  stabiles Persönlichkeitsmerkmal betrachtet werden kann.  

2.11 THEORETISCHER HINTERGRUND STRESS UND CMD 
 

Eine Vielzahl von Studien weist auf einen Zusammenhang zwischen Stress und 

dem Entstehen einer CMD hin. 

Laut Ahlers und Jakstat (2001) ist das Kauorgan nicht nur ein Funktionsorgan zur 

Zerkleinerung von Nahrung, sondern auch ein psychosomatisches 

Ausdrucksorgan. Der Mund ist bei einem Säugling der wichtigste Körperbereich, 

mit dem er Kontakt mit seiner Umgebung aufnimmt und sich mit seinen 

Mitmenschen in Form von Affekten austauscht.  

Der Beißreflex wird als rudimentäres Überbleibsel aus der Tierwelt gesehen und 

dient der Abfuhr von Angst- und Aggressionsspannungen.  

Ash (2006) zählt sowohl das Zähneknirschen als auch psychische Faktoren zur 

Ätiologie einer CMD, wobei er unterscheidet zwischen psychisch induzierten 

Muskelfehlfunktionen und okklusal induzierten muskulären Fehlfunktionen.  

Rantala et al (2003) untersuchte an einer arbeitenden Bevölkerung in Finnland die 

Häufigkeit einer schmerzfreien CMD-Symptomatik, von Mund- und 

Gesichtsschmerz, von Nacken- und Kopfschmerzen sowie den Zusammenhang 

mit dieser Symptomatik und den psychologischen Faktoren, respektive Stress am 

Arbeitsplatz. Dabei konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen CMD-

verwandten Symptomen und der Selbsteinschätzung von Stress, depressiven 

Gemütszuständen und Somatisierung festgestellt werden.  

Ferner waren die CMD-verwandten Symptome und schmerzfreie Befunde eher 

mit psychischen Faktoren am Arbeitsplatz als mit der zu verrichtenden Arbeit an 

sich in Verbindung zu bringen. 

Der Einfluss von psychologischem Stress auf eine Erhöhung des Muskeltonus ist 

unumstritten, Ahlers und Jakstat (2001) sprechen von einer „psychomotorischen 

Modulation propriozeptiv-motorischer Regulationsreflexe im Kausystem“.  
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Auch Ferrando et al. (2004) bestätigen den Einfluss psychologischer Variablen 

vornehmlich auf die muskuläre Komponente einer CMD. Mitunter konnten sie 

nachweisen, dass Persönlichkeitsvariablen einen großen Anteil der Varianz an 

stressinduzierten Funktionsstörungen aufklären. 

Entgegen etlichen Untersuchungen, die Stress im Zusammenhang mit einer CMD 

untersuchten, evaluierte Filho et.al (2007) Zeichen und Symptome einer CMD 

unter Mitglieder einer ländlichen Bevölkerung in Brasilien, die keinem  Stress 

ausgesetzt waren. Nur in 1.25% der Fälle konnte eine CMD diagnostiziert 

werden. Bei 30% der Untersuchten zeigte sich eine Diskusverlagerung, die sich 

jedoch symptomfrei verhielt entgegen vieler Untersuchungen, die eine 

Diskusverlagerung mit Schmerzen und Einschränkungen der Funktion in 

Verbindung gebracht werde. 

Schlussfolgernd kann vermutet werde, dass psychologische Faktoren in Form von 

Stress einen größeren Einfluss auf das Entstehen einer CMD haben als dentale 

Faktoren. 

 

3 EMPIRISCHER TEIL 

3.1 ZIELSETZUNG UND FRAGESTELLUNG  
 

Zielsetzung der Datenerhebung war die Erprobung eines geeigneten Instrument 

zur Ermittlung von chronischen Stresses in der zahnärztlichen Praxis mittels des 

TICS (Trier Inventar zu chronischem Stress) im Zusammenhang zu Symptomen 

einer CMD. 

Es war beabsichtigt entgegen anderer Erhebungsinstrumente, die akuten Stress als 

Folge von kritischen Lebensereignissen bestimmen, ein komprimierten 

Fragebogen zu Erfassung des chronischen Stressgeschehens zu verwenden, da 

dieses eine breitere Bevölkerungsschicht erfasst.  

Aus den gewonnen Erkenntnissen sollte dann ein neues Erfassungsinstrument für 

die tägliche zahnärztliche Praxis erarbeitet werden, das psychosoziale 

Komponente und Krankheitssymptome außerhalb des Kiefer-und Kopfbereiches 

berücksichtigt. 
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3.2 UNTERSUCHUNGSDURCHFÜHRUNG UND STICHPROBE  
 

Über einen Zeitraum von ca. 6 Monaten sollten die Daten zu dieser Untersuchung 

in vier Münchner Zahnarztpraxen sowie in einer Praxis in Kolbermoor erhoben 

werden. 

Die Selektion der an der Studie teilnehmenden Patienten erfolgte nach dem 

Zufallsprinzip und umfasste sowohl neue Patienten als auch Patienten aus dem 

bestehenden Patientenstamm, welche die Praxis zur Routinebehandlung 

aufsuchten. Dabei wurde nicht unterschieden, ob ein Verdacht auf eine CMD 

bestand oder nicht. Bedingung war lediglich, dass die Patienten nicht schon 

vorher im Sinne einer CMD- Therapie behandelt worden waren. 

Zur Wahrung der Anonymität der Daten wurde jedem Patienten eine 

Identifikationsnummer zugeordnet, die sich aus den Initialen des jeweiligen 

Behandlers und der in der Patientenkartei geführten Nummer des Patienten 

zusammensetzte. Dadurch wurde gewährleistet, dass für Außenstehende kein 

Bezug zwischen den Patientendaten und der jeweiligen Person hergestellt werden 

konnte. Für wissenschaftliche Zwecke sollte aber weiterhin die Möglichkeit 

erhalten bleiben, einzelne Patienten anhand der Identifikationsnummer zuordnen 

zu können. 

Vor Beginn der Datenerhebung wurden alle an der Studie teilnehmenden 

Zahnärzte über den Ablauf der Untersuchungen aufgeklärt, um ein 

standardisiertes Vorgehen zu gewährleisten.  

An einer Person wurden dann die einzelnen Schritte der klinischen Untersuchung 

demonstriert.  

Zusätzlich erhielt jeder eine schriftliche Anleitung in Form eines „ Waschzettels“ 

wie der Test am Patienten durchzuführen ist. 

Ein Kontrollbogen diente zur Verlaufskontrolle und sollte in den jeweiligen 

Praxen genutzt werden, um einen Überblick über den Verlauf der jeweiligen 

Untersuchung zu gewährleisten. 

Die Erhebungsbögen wurden in einer Mappe zusammengefasst und dem 

jeweiligen Patienten nach Aufklärung und dessen Einwilligung an der Studie zum 

Ausfüllen im Wartezimmer übergeben.  
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Dem Wunsch einzelner Patienten, die Fragebögen mit nach Hause zu nehmen, 

wurde nicht stattgegeben. 

Die Fragebögen wurden somit unter einheitlichen Bedingungen bearbeitet.  

In der Regel erfolgten dann die klinischen Tests durch den behandelnden 

Zahnarzt im Anschluss, d.h. bevor mit einer Routineuntersuchung oder 

Behandlung begonnen wurde. 

3.3 ERHEBUNGSINSTRUMENTE (SIEHE ANHANG) 

3.3.1 Der SSCS (Screening-Skala zum chronischen Stress) 

 

Der SSCS-Fragebogen ist eine Kurzform des TICS (Trierer Inventar zum 

chronischen Stress), das erste deutschsprachige, von Peter Schulz, Wolff Schlotz 

und Peter Becker von der Universität Trier entwickelte „Inventar“ zur Erfassung 

von chronischem Stress. Das TICS ist ein normiertes Instrument, das chronischen 

Alltagsstress mittels Selbstbericht misst. Dem Fragebogen liegt ein interaktives 

Stressmodell zu Grunde, demzufolge Stress durch die aktive Auseinandersetzung 

der Person mit den Anforderungen ihrer Umwelt entsteht (Schulz et al 2004).  

Grundlage der Differenzierung von Stressarten, die im TICS gemessen werden, 

sind persönliche Einschätzungen zur Bewältigung der Anforderungen des Alltags 

hinsichtlich ihrer Menge, ihrer Komplexität und der Gratifikationen bei ihrer 

Bewältigung entgegen den Konsequenzen bei ihrer Nichtbewältigung. 

Methodisch orientiert sich die Konstruktion des Fragebogens an folgenden 

Faktoren: 

a.  Subjektivität (individuell erlebter chronischer Stress) 

b.  Chronizität (Belastungen, die als Folge der Häufigkeit erlebt werden) 

c.  Unspezifität: Erfassung von unspezifischem Stresserleben, um private  

   und berufliche Belastungen zu berücksichtigen 

d.  Transparenz (ausschließlich bewusst wahrgenommener Stress wird  

   berücksichtigt) 

e.  Komplexität (retrospektive Beurteilung der Häufigkeit von erschienenen    

               Belastungen in der Vergangenheit ) 
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Jedem Item des Fragebogens stehen fünf Häufigkeitsratings zur Verfügung, 

nämlich: in den vergangenen drei Monaten  

nie = 0; selten = 1; manchmal = 2; häufig = 3 und sehr häufig = 4.  

Der Fragebogen entspricht hohen psychometrischen Anforderungen hinsichtlich 

einer hohen Trennschärfe, einem zufriedenstellenden Reliabilitätskoeffizienten 

und einer ausreichenden Validität.  

Für den SSCS (Screeningskala zum chronischen Stress) wurden aus dem TICS 

mit seinen insgesamt 57 Items diejenigen 12 Items ausgewählt, die am höchsten 

auf den Faktor laden, der 28,4% der Gesamtvarianz aufklärt.  

Der Test enthält Items von fünf verschiedenen Stressarten, nämlich: Chronische 

Besorgnis, arbeitsbezogene und soziale Überlastung, Überforderung und Mangel 

an sozialer Anerkennung (Schulz et al. 2004).  

  

3.3.2 Anamnesebogen CMD 

 

Der Fragebogen besteht aus zwei Teilen, nämlich einem Selbstbeurteilungsbogen 

zur Erfassung des subjektiven Schmerzempfindens im Kopf-, Hals- und 

Rückenbereich und einem Fragebogenteil zum klinischen Befund, welcher vom 

Zahnarzt auszufüllen ist. 

 

3.3.2.1 Allgemeine Gesundheitsfragen (siehe Anhang ) 
 

Anhand von 7 zu beantwortenden Fragen sollte der allgemeine 

Gesundheitszustand sowie eine Einschätzung über mögliche Bezüge zu Leiden 

außerhalb des Kopf- Mundbereiches ermittelt werden.  

Zu 1.  

Die Frage nach dem Grund des Zahnarztbesuches sollte dazu dienen, den 

subjektiven Beweggrund für eine Behandlung zu erfassen.  

Zu 2. 

Auf einer Nominalskala von 0 bis 10 sollte der allgemeine Gesundheitszustand 

beurteilt werden. Zur Erleichterung der Beurteilung waren die Felder 0 und 1 mit 
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„sehr gut“, die Felder 2 bis 3 mit „gut“, 4 bis 5 mit „mäßig“, 6 bis 7 mit 

„schlecht“ und 8 bis 10 mit „sehr schlecht“ gekennzeichnet. 

Zu 3.  

Auf einer Skala von 0 bis 10 war die Intensität der derzeitigen Beschwerden 

einzuordnen.  

Das Feld 0 war mit „gering“ und das Feld 9 und 10 „sehr stark“ gekennzeichnet.  

Zu 4.  

Die Frage 4 diente der Spezifizierung der Beschwerden unter 3, d.h. wenn eine 

Zahl höher als 3 angekreuzt wurde, sollte bestimmt werden, ob es sich um 

Zahnschmerzen, Kiefergelenkschmerzen, Gesichtsschmerzen, Kopfschmerzen, 

Ohrenschmerzen, Schmerzen in den Schläfenregionen, Nackenschmerzen, 

Schulterschmerzen, Rückenschmerzen oder andere handelte. Jedes Kreuz wurde 

mit einer 1 bewertet. 

Zu 5.  

Hier sollte zwischen 0 (gering) und 10 (sehr stark) klassifiziert werden, wie die 

Beschwerden den Betroffenen im Alltag bzw. Berufsleben beeinflussen. 

Zu 6.  

Unter diesem Punkt wurde nachgefragt, ob sich der Patient wegen etwaiger 

Beschwerden in Behandlung begeben hat. 

Zu 7. 

Wenn die Frage unter 6 mit „ja“ beantwortet wurde, sollte der Arzt bzw. Facharzt 

benannt werden. Dazu standen Arzt/Zahnarzt, Orthopäde, HNO-Arzt, 

Physiotherapeut/Osteopath, Psychotherapeut/Psychologe, Kieferorthopäde und 

Neurologe zur Auswahl. 

Zur Auswertung wurden alle Punkte zusammengezählt und ergaben somit einen 

„Score“, der am unteren rechten Seitenrand als Punktzahl angegeben wurde. 

3.3.2.2 Spezielle Gesundheitsfragen 

 

Unter dieser Überschrift sollte genauer auf einzelne Gesundheitsaspekte 

eingegangen werden.  

Unter Frage 1 bis 3 waren chronische Allgemeinerkrankungen, chronische 

Kopfschmerzen oder Migräne, sowie Schmerzen im Gesichtsbereich mit ja = 1 
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und nein = 0 zu bewerten.  

Zur Frage „Schmerzen im Gesichtsbereich“ konnte zusätzlich das Feld „seit 

weniger als einem Jahr“ und „seit einem Jahr oder länger“ angekreuzt werden. 

Unter Punkt 4 sollte der Zeitpunkt des auftretenden Gesichtsschmerzes angegeben 

werden.  

Die Auswahl „ständig“, „periodisch“, „tagesabhängig“ und „in Abhängigkeit mit 

einer bestimmten Tätigkeit“ wurden mit jeweils „1“, die Angabe „nur einmal“ mit 

„0“ bewertet. 

Zu „in Abhängigkeit einer bestimmten Tätigkeit“ ist ein Feld vorgesehen, um 

„wann“ und „wobei“ einzutragen. 

Es folgen eine skizzierte Seitenansicht rechts, eine Frontansicht und eine 

Seitenansicht links der Kopf-/Halsregion einschließlich des oberen 

Schulterbereichs mit der entsprechenden Muskulatur.  

Hier sollte der Patient die Bereiche einzeichnen, wo er den Schmerz am 

intensivsten erlebt. 

Unter 5 wird nach einem Unfall an dem Kopf, Hals, an der Schulter, dem Rücken 

oder an anderer Stelle gefragt und bei Bestätigung mit jeweils „1“ bewertet.  

Unter „an anderer Stelle“ soll der genaue Ort genannt werden. 

Frage 6 soll die Antwort auf eine mögliche Kieferklemme und eingeschränkte 

Mundöffnung geben, und Frage 7, ob der Mund nach maximaler Öffnung beim 

Gähnen nicht mehr zu schließen war. 

Unter Punkt 8 ist das Kiefergelenkknacken mit „ ja, schmerzhaft“ und „ja, 

schmerzfrei“ mit je „1“ zu bewerten. Für „nein“ gibt es eine „0“. 

Dasselbe gilt für Punkt 9 Kiefergelenkreiben bei Kieferbewegungen. 

Punkt10 dient der Frage, ob der Patient nächtens mit den Zähnen knirscht oder 

presst. Dasselbe gilt für das Zähnepressen während des Tages (Frage 11). 

Unter 12 wird dann bei Bejahung der Frage 11 nach den entsprechenden 

Situationen gefragt und zwar „im Ruhestand“, „während der Arbeit“, „während 

nervlicher Anspannung“ oder „sonstiges“, wobei dieser Punkt zu präzisieren war. 

Die Frage nach Ohrgeräuschen/Tinnitus wird unter 13, ob die Zähne richtig 

aufeinander passen, unter 14 gestellt. 
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Wenn unter 14 die Frage mit „nein“ beantwortet wurde, konnte unter der nächsten 

Frage angegeben werden, ob „seit kurzem“, „seit mehr als einem Jahr“ oder 

„schon immer“ zutrifft. 

Unter Frage „haben Sie das Gefühl, dass Ihre Zähne richtig aufeinander passen“ 

sollte bei einem „nein“ zur Passung der Zähne eine Selbsteinschätzung zur 

möglichen Ursache, nämlich der Passgenauigkeit der Prothese(n), der Krone(n) 

bzw. Füllung(en), oder als Folge kieferorthopädischer Behandlung, eines 

Einschleifens der Zähne oder Sonstiges gegeben werden. 

Am unteren Ende der Seite befindet sich ein Hinweis zur Auswertung, in dem die 

Summen der Werte von Seite 1-3 aufaddiert und in das Feld „Punktzahl“ 

eingetragen werden.  

3.3.3 Klinischer Screeningbogen bei CMD-Verdacht 

 

Dieser Fragebogen wurde vom jeweiligen Behandler abgearbeitet und die 

Ergebnisse vom Stuhlassistenten in das Formblatt übertragen. 

Auf einem Zahnschema aller 32 Zähne wurde der Zahnbefund mit f = fehlenden, 

e = ersetzten und k = überkronten Zähnen eingetragen.  

Bei den Kronen wurde nicht unterschieden, ob es sich um Metall- oder 

Keramikkronen handelte. Dasselbe gilt auch für Brückenpfeiler und 

Brückenglieder. 

Fehlende Zähne, die durch eine Brücke ersetzt waren, wurden mit „b“ für 

Brückenglied und im Falle eines herausnehmbaren Zahnersatzes mit „e“ für 

ersetzt angegeben. 

Für jeden Zahn wurde dann in einer Spalte angegeben, ob Abrasionen bzw. 

Abfraktionen zu erkennen waren, der Kontakt zum gegenüberliegenden Zahn das 

Durchziehen einer Schimstockfolie zuließ oder nicht, ob Rezessionen des 

Zahnfleischs an einzelnen Zähnen erkennbar waren und ob der jeweilige Zahn 

eine Lockerung aufwies. Die Lockerungsgrade wurden mit „0“ für keine 

Lockerung bis „III“ für eine Lockerung in 3 Ebenen klassifiziert. 

Anschließend wurde das individuelle Schmerzempfinden des Patienten ermittelt, 

indem durch Druckausübung in der Hautfalte zwischen Daumen und Zeigefinger 

des Patienten mit Daumen und Zeigefinger des Behandlers der Druck so lange 

erhöht wurde, bis der Patient eine deutlich unangenehme Empfindung äußerte. 
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Der geschätzte Wert wurde auf einer Skala von 0 = schwach bis 10 = sehr stark 

festgelegt. 

Um den Verdacht auf eine CMD bestätigen oder nicht bestätigen zu können, 

sollte beurteilt werden, ob die Mundöffnung asymmetrisch oder eingeschränkt ist, 

ob Gelenkgeräusche vorhanden sind, ob die Kaumuskulatur bei Palpation 

schmerzt und ob die Exzentrik als traumatisch bezeichnet werden kann.  

Jede Frage konnte mit einem Kreuz bestätigt werden und wurde als positiver 

Befund gewertet. 

Unter „Summe Screeningbogen“ wurde die Anzahl positiver Befunde in ein 

Kästchen eingetragen und in der folgenden Zeile bei keinem oder nur einem 

positiven Befund das Feld „CMD negativ“, bei 2 positiven Befunden das Feld 

„CMD wahrscheinlich“ und bei 3 oder mehr positiven Befunden das Feld „CMD 

sicher“ angekreuzt. 

Am unteren Ende des Fragebogens wurde dann die Gesamtwertung der 

Anamnesebögen eingetragen. Für eine Bemerkung standen weitere 3 Zeilen zur 

Verfügung. 

3.3.4 Klinischer Funktionstest 

 

In der ersten Zeile wurden die über den SSCS erfassten Punktwerte zum 

chronischen Stress eingetragen. 

Unter der Überschrift „Übertrag CMD-Kurztest“ wurde angekreuzt, ob eine CMD 

als sicher oder nicht sicher bewertet wurde. 

Unter Punkt 1 Parafunktionen konnten Zungenimpressionen, 

Wangenschleimhautveränderungen, keilförmige Defekte, Lippensaugen, 

Schliffflächen auf den Zähnen, Pressen bzw. Knirschen, Zahnlockerungen, 

Stützzonenverlust, infantiles Schluckmuster, sowie parodontale Vorschäden 

angekreuzt werde. 

Unter Punkt 2 Mobilitätstest und Okklusionsanalyse wurde  

1.  die Mundöffnung zwischen den Schneidekanten der Ober- und  

              Unterkieferschneidezähne jeweils aktiv und passiv,  

2.  die Deviation nach rechts und links,  

3.  die Deflektion rechts und links,  
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4.  der „Overjet“ und „Overbite“,  

5.  die Protrusion und die Laterotrusion rechts und links  

               in mm ermittelt.  

Zudem konnten die Variablen Missempfinden und Schmerz angekreuzt werden 

und es war ein Feld für die Angabe vorgesehen, ob bei maximaler Mundöffnung 

das Endgefühl als hart oder weich eingestuft werden konnte. 

Zusätzlich waren Felder vorgesehen um die Okklusion als stabil oder instabil zu 

bewerten und eine Nonokklusion im Frontzahnbereich bzw. Seitenzahnbereich zu 

bestätigen oder nicht zu bestätigen. 

Unter 2.2. wurden mögliche Vorkontakte in zentraler Okklusion, zentraler 

Relation, bei Protrusion und bei Laterotrusion rechts und links bestimmt. 

Anschließend sollte eine Front-Eckzahnführung mit ja/nein festgelegt und der 

Interokklusalabstand mit größer oder kleiner als 3mm beurteilt werden. 

Zur Bestimmung des Schmerzempfindens der Kaumuskulatur war eine Abstufung 

von 0 bis 4 vorgesehen, und zwar jeweils für den M. Temporalis, M. Masseter, 

die posteriore Mandibularregion, die supra bzw. infrahyoidale Muskulatur, sowie 

der Nackenmuskulatur rechts und links. 

Zu Punkt 4 Kiefergelenk wurde unter 4.1 Palpation der Schmerz für rechts und 

links, lateral und dorsal mit 0 = unauffällig, 1 = missempfindlich und 2 = Schmerz 

eingestuft. 

Das Gelenkknacken wurde für rechts und links mit initial, intermediär, terminal 

und reziprok eingeschätzt. Ein mögliches Gelenkreiben musste in der Intensität 

nicht näher präzisiert werden.  

Der Provokationstest nach Krogh-Poulsen war mit positiv oder negativ zu 

bewerten. 

Unter Punkt 6 war die Diagnose mit Myopathie, Arthropathie oder Okklusopathie 

anzugeben.   
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3.4 AUSWERTUNG UND ERGEBNISSE 

3.4.1 Altersverteilung 

 

Die Altersverteilung lag mit 22 Jahren für die/den jüngste(n) Teilnehmer(in) und 

71 Jahren für die/den älteste(n) Teilnehmer(in) und einem Durchschnittalter von 

42 Jahren im Normalbereich für die in einer Zahnarztpraxis behandelten Patienten 

mit oder ohne vorliegende Funktionsstörungen des Kauapparates.  

                                   

Altersverteilung  
80 70 60 50 40 30 20 

H
äu

fig
ke

it
 

12 

10 

8 

6 

4 

2 

0 
Mittelwert =42, 

38 
Std.-Abw.  

=12,712 
N =64 

__ 

3.4.2 Geschlechterverteilung 

Die Geschlechterverteilung war mit 72% weiblichen = 2 und 28% männlichen =1 

Teilnehmer/innen sehr ungleich. 
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3.4.3 Auswertung des Stress-Fragebogens SSCS 

 

Dem SSCS liegt eine genaue Anleitung zur Auswertung des Fragebogens bei.  

Jeder der zwölf Ausprägungen des SSCS war von der Testperson ein Itemwert 

von 0 bis 4 zuzuordnen. Zur Auswertung wurden die Werte der zwölf Items 

summiert und ergaben einen Wert zwischen 0 und 48. Die Höhe der Werte ergab 

somit die Höhe des für den jeweiligen Patienten gemessenen chronischen 

Stresses. Dieser Wert wurde in das dafür vorgesehene Feld am unteren Ende des 

Fragebogens eingetragen. 
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Die Stresswerte lagen mit einem niedrigsten Wert von 1 und einem Höchstwert 

von 33 aus insgesamt 48 Punkten und einem Mittelwert von 15,5 im unteren 

mittleren Bereich. Dabei waren die Werte in etwa normal verteilt. 

3.4.4 Auswertung des Allgemeinen Gesundheitsbogens 

 

Für die statistische Auswertung wurden lediglich die Ergebnisse zu: 

a.  Allgemeine Gesundheitsfragen und 

b.  Fragen zu Nacken- Schulter- und Rückenschmerzen berücksichtigt. 
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3.4.4.1 Allgemeine Gesundheitsfragen 

Aus der Datenanalyse ergab sich ein eindeutiges Bild über den allgemeinen 

Gesundheitszustand von gut bis sehr gut. Dies zeigt der niedrige Mittelwert von 2 

auf einer Skala von 0 bis 10 und einer Standardabweichung von 1,58. 
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3.4.4.2 Nackenschmerzen 

44% der Befragten gab an, unter Nackenschmerzen zu leiden = 1. 
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3.4.4.3 Schulterschmerzen 

34% beantworteten die Frage zu Schulterschmerzen mit ja = 1. 
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3.4.4.4 Rückenschmerzen 

Mit 34% der Befragten litten genau so viele an Rücken- wie an 

Schulterschmerzen. 
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3.4.5 Auswertung des speziellen Gesundheitsbogens 

Aus diesem Teil des Fragebogens wurden lediglich folgende Punkte zur 

statistischen Auswertung herangezogen: 

a. chronische Kopfschmerzen und Migräne und 

b. Ohrgeräusche/Tinnitus oder Hörsturz 
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3.4.5.1 Chronische Kopfschmerzen und Migräne 

Von den Befragten litten 16% an chronischen Kopfschmerzen bzw. Migräne. 
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3.4.5.2 Ohrgeräusche/Tinnitus oder Hörsturz 

Ein erstaunlich hoher Prozentsatz von 36% bejahte die Frage nach Ohrgeräuschen 

oder einem Hörsturz. 
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3.4.6 Auswertung des Fragebogens „Klinischer Screeningbogen bei CMD-
Verdacht“ 

Die einzelnen Ergebnisse dieses Fragebogens wurden in dieser Studie nicht weiter 

berücksichtigt. Lediglich die Gesamtwertung wurde statistisch analysiert, nämlich 

CMD negativ = 0, CMD wahrscheinlich = 1 und CMD sicher = 2. 
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Die Auswertung des CMD-Fragebogens ergab, dass in 44% der Fälle die 

Wahrscheinlichkeit der Diagnose einer CMD gegeben war und in 30% der Fälle 

eine CMD als sicher eingeschätzt werden konnte. 

3.4.7 Skaleninterkorrelationen 

3.4.7.1 Skaleninterkorrelationen Stress und CMD 

Die Skaleninterkorrelation zwischen dem gemessenen chronischen Stress und 

dem Vorliegen einer CMD war auf einem Niveau von 0,05 (1-seitig) signifikant, 

jedoch eher gering. 

 
Korrelationen  

1 ,282 * 
,012 

64 63 
,282 * 1 
,012 

63 63 

Korrelation nach  Pearson 
Signifikanz (1-seitig) 
n 
Korrelation nach Pearson

Signifikanz (1-seitig) 
n 

SCSS 

CMD 

SSCS CMD 

Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 
(1-seitig) signifikant
. 

*.  

 



 33

3.4.7.2 Skaleninterkorrelationen Stress und allgemeine Gesundheit 

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem allgemeinen Gesundheitszustand 

und chronischem Stress konnte nicht nachgewiesen werden. 
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3.4.7.3 Skaleninterkorrelationen Stress und körperliche Symptome 

In allen Fällen ist die gefundene Korrelation zum chronischen Stress gering. 
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3.4.7.4 Skaleninterkorrelationen CMD und allgemeine Gesundheit 
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Es bestand nur ein schwacher Zusammenhang zwischen einer diagnostizierten 

CMD und dem allgemeinen Gesundheitszustand des Individuums 

3.4.7.5 Skaleninterkorrelationen CMD und körperliche Symptome 
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Für eine CMD ließen sich mittlere Korrelationen zu Nacken- und 

Schulterschmerzen nachweisen und nur geringe Korrelationen zu Kopfschmerzen. 

Zu Rückenschmerzen war nur eine sehr geringe Korrelation von 0,153 

nachweisbar. 

3.4.7.6 Skaleninterkorrelationen CMD und Schmerzempfinden 
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Es lässt sich keine Korrelation zwischen einer diagnostizierten CMD und dem 

allgemeinen Schmerzempfinden darstellen. 

3.4.7.7 Skaleninterkorrelationen SSCS und Knirschen/Pressen 
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Eine negative Korrelation zwischen chronischem Stress und dem Zähneknirschen 

bzw. Pressen ergab sich aus den Berechnungen. 
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4 Schlussbetrachtung 

4.1 Diskussion der Erhebungsinstrumente und Stichprobe 
 

Mit den insgesamt 64 Personen zwischen 22 und 71 Jahren wurde in der 

Stichprobe ein guter Altersquerschnitt der Gesamtpopulation erfasst. 

Die Geschlechter hingegen waren mit 72% weiblichen und 28% männlichen 

Teilnehmer/Innen ungleich verteilt. Diese Verteilung entspricht nicht der 

Normalverteilung in der Gesamtbevölkerung, spiegelt aber die Verteilung in den 

Arztpraxen wider. 

Dieses Verteilungsmuster darf nicht mit in anderen Studien festgestellten 

unterschiedlichen Häufigkeiten einer CMD bei vornehmlich weiblichen Patienten 

(Rantala et al. 2003; Yap et al. 2002; Hesse et al. 1997) verglichen werden, da es 

sich bei den zitierten Studien vornehmlich um Patienten mit einer CMD-

Symptomatik handelte und in der vorliegenden Studie alle Patienten in einer 

Zahnarztpraxis erfasst wurden.  

Die ungleiche Verteilung der Geschlechter kann auf die Tatsache zurückzuführen 

sein, dass vornehmlich weibliche Patienten im Vergleich zu männlichen Patienten 

Termine für Vorsorgeuntersuchungen wahrnehmen. 

Die Stichprobe kann insgesamt nicht als repräsentativ für die 

Durchschnittsbevölkerung mittleren Alters im süddeutschen Raum angesehen 

werden, da durch die Untersuchung eine Großstadtbevölkerung (1,8 Millionen 

Einwohner) und eine Kleinstadtbevölkerung (18.000 Einwohner) zu etwa 

gleichen Teilen erfasst wurden und die geringe Probandenzahl nicht Rückschlüsse 

auf die Gesamtbevölkerung zulassen. Da es sich um eine Pilotstudie handelt, 

müssen diese Hinweise in weiterführenden, breiter angelegten Studien untersucht 

werden. 

Die Prävalenz von 44 % einer wahrscheinlichen und 30% einer sicher ermittelten 

CMD deckt sich grob mit den von Ahlers und Jakstat (2001) genannten Zahlen 

aus der Dritten Deutschen Gesundheitsstudie, wonach bei 30,6% der 35-44 Jahre 

alten Erwachsenen und bei 25,4% der Senioren ein Kiefergelenkknacken 

festgestellt werden konnte. 
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Für die häufig auftretende schmerzhafte Form der Funktionsstörung, die 

Myoarthropathie, nennen sie Zahlen von 10% der Durchschnittsbevölkerung in 

Europa und den USA. 

Alle genannten Zahlen können nicht direkt miteinander verglichen werden, da in 

der vorliegenden Studie schmerzhafte, sowie schmerzfreie Funktionsstörungen 

berücksichtigt wurden. 

Nach wie vor fehlen einheitliche Beurteilungskriterien für die Diagnose CMD. 

Die Aussagekraft dieser Studie sollte auch eher kritisch betrachtet werden, da 

aufgrund der relativ geringen Zahl der Teilnehmer und der Tatsache, dass nur 

Patienten, die sich in die Praxen begaben, erfasst wurden, keine Rückschlüsse auf 

die Gesamtbevölkerung gezogen werden können.  

Obwohl der Versuch unternommen worden war, die Störvariablen durch die 

Standardisierung des Verfahrens und durch mündliche sowie schriftliche 

Unterweisung auf ein Minimum zu beschränken, kann nicht ganz ausgeschlossen 

werden, dass es zu unterschiedlichen Bewertungen der Behandler kam.   

4.2 DISKUSSION DES SSCS 
 

Der SSCS (Screening-Skala zum chronischen Stress) erwies sich in seiner Form 

und Kürze als probates Mittel, um den Grad an erlebtem chronischem Stress einer 

Person zu ermitteln und ist somit für den alltäglichen Gebrauch in der 

Zahnarztpraxis geeignet. 

Die Trennschärfe dieses Screening-Verfahrens scheint ausreichend zu sein, um 

zwischen Patienten mit einer hohen Ausprägung an chronischer Stressbelastung 

und den Patienten mit einer niedrigen Ausprägung zu unterscheiden. 

Dazu erwies sich dieser Test durch seine allgemeine Verständlichkeit und durch 

die begrenzte Anzahl an Fragen für den Gebrauch in der alltäglichen Praxis 

geeignet. Damit wäre die Möglichkeit gegeben, den Faktor Stress bei der 

Diagnostik und der Therapie einer CMD zu berücksichtigen. 

4.3 DISKUSSION DER ZUSAMMENHÄNGE ZWISCHEN STRESS UND CMD 
 

Der Zusammenhang zwischen chronischem Stress und CMD lässt sich, trotz 

geringer Teilnehmerzahl und der Tatsache, dass es sich in dieser Studie um 
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„Durchschnittspatienten“ einer Zahnarztpraxis handelte, bestätigen.  

Mit einem Korrelationskoeffizienten von 0,282 war der lineare Zusammenhang 

zwar schwach ausgeprägt, aber auf einem 5% Niveau doch signifikant.  

Dieses Ergebnis deckt sich mit den Untersuchungen von Ash (2006) und Rantala 

et al. ( 2003 ), die Stress als Ko-faktor bei der Entstehung einer CMD anerkennen.  

In der vorliegenden Literatur wird jedoch unter dem Begriff Stress nicht 

differenziert, ob es sich um die Erhebung von akutem oder chronischem Stress 

gehandelt hat.  

In Anbetracht der Ergebnisse dieser Untersuchung ist es sinnvoller, für künftige 

Datenerhebung eher den chronischen Stress zu berücksichtigen. Akuter Stress 

sollte dabei jedoch nicht gänzlich außer Acht gelassen werden.  

Weitere vergleichende Studien wären notwendig, um feststellen zu können, ob 

der SSCS auch akuten Stress miterfasst. 

Aufschlussreichere Erkenntnisse zu dem Wirkmechanismus bedürfen noch 

weiterer Nachforschung.  

Unklar ist bis heute, ob psychischer Stress zu einem erhöhten Muskeltonus führt 

und somit das Zähneknirschen auslöst, oder ob Fehlkontakte in der Okklusion als 

„Trigger“ für das Entstehen einer Parafunktion verantwortlich gemacht werden 

müssen. 

Da erlebter Stress als Ausdruck eines bestimmten Persönlichkeitsmerkmals 

betrachtet werden kann (Risser 1999) und eher neurotisch veranlagte Personen an 

Stress leiden, im Gegensatz zu Personen mit einer hohen Ausprägung im 

Merkmal Extraversion, wäre die Frage zu stellen, ob eine Stressanfälligkeit eher 

über einen Persönlichkeitstest festgestellt werden könnte. 

In Anbetracht dieser Ergebnisse, die nur eine geringe Korrelation zwischen Stress 

und einer CMD nachweisen lassen, sollte der Frage nachgegangen werden, ob die 

Kriterien zur Diagnose einer CMD nicht enger gesteckt werden müssten. 
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4.4 DISKUSSION DER ZUSAMMENHÄNGE ZWISCHEN KÖRPERLICHEN 

SYMPTOMEN UND CMD 
 

Die Beobachtungen aus der täglichen Zahnarztpraxis, wonach ein enger 

Zusammenhang zwischen einer CMD und Beschwerden im Hals-, Nacken- und 

Schulterbereich bestehen, die meist mit der Behandlung der CMD verschwinden, 

werden in dieser Untersuchung bestätigt.  

Aus den Daten ergibt sich auf 5% Signifikanzniveau eine fast schon sehr geringe 

Korrelation von 0,245 zwischen CMD und Kopfschmerzen, eine fast schon 

mittlere Korrelation von 0,445 zwischen CMD und Nackenschmerzen, und eine 

geringe Korrelation von 0,328 zwischen CMD und Schulterschmerzen.  

Entgegen der Erwartungen war kein signifikanter Zusammenhang bei 

Rückenschmerzen zu belegen. 

Diese Ergebnisse bestätigen die Hypothese von Clauzade (1998), wonach die 

Okklusion in engem Zusammenhang zum Bewegungsapparat steht. 

Die Feststellung von Österberg und Carlsson (2007), dass eine CMD in einem 

engen Zusammenhang mit dem allgemeinen Gesundheitszustand steht, konnte aus 

den vorliegenden Daten nicht bestätigt werden. Mit einem 

Korrelationskoeffizienten von 0,201 war der Zusammenhang eher schwach 

ausgeprägt.  
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4.5 ZUSAMMENFASSUNG 
 

Die Ergebnisse dieser Studie bestätigen die Komplexität der Zusammenhänge der 

Wirkmechanismen, die bei der Diagnose, der Behandlung und der Vorbeugung 

einer CMD berücksichtigt werden müssen.  

Herkömmliche mechanistische Modelle, welche ursächlich die Abweichung in 

der Okklusion sowie der Stellung der Kiefergelenke berücksichtigen und darauf 

ihre Therapiekonzepte abstellen, sollten überdacht und um ganzheitliche 

Komponenten erweitert werden. Neuere Studien weisen darauf hin, dass 

muskuläre Faktoren, die wiederum von psychosozialen Faktoren beeinflusst 

werden, eine bedeutende Rolle spielen. 

Es ist zu vermuten, dass es eine Vielzahl von Ursachen für das Entstehen einer 

CMD gibt, da die gefundenen Korrelationen eher schwach waren. Weitere 

ganzheitliche und fachübergreifende Untersuchungen sind erforderlich, um 

bestehende Faktoren neu zu gewichten und nach weiteren zu suchen. 

Die Vermutung, dass chronischer Stress als Ko-faktor für das Entstehen einer 

CMD verantwortlich ist, konnte durch die vorliegenden Daten bestätigt werden. 

Über den direkten Wirkmechanismus besteht jedoch noch weitestgehend 

Unklarheit. 

Die Annahme, dass psychischer Stress zu Knirschen und Pressen der Zähne führt 

und somit eine CMD auslöst, konnte in dieser Studie nicht bestätigt werden, da 

der Abrieb der Zähne und CMD nur schwach miteinander korrelieren. Die 

Zusammenhänge zu Verspannungen und Schmerzen im Hals-Nacken-

Schulterbereich hingegen, deuten darauf hin, dass ein erhöhter Muskeltonus auf 

Stress zurück zu führen ist. 

Zu wenig Beachtung in der Literatur findet die individuelle, sehr unterschiedliche 

Schmerzempfindlichkeit. Da jedoch Schmerzen im Kieferbereich als 

Leitsymptom einer CMD anerkannt werden, und diese immer einer Therapie 

bedürfen stellt sich die Frage, ob eine Abfrage über Schmerzen im Hals-Nacken-

Rückenbereich in der Anamnese Hinweise auf eine schon bestehende oder 

entstehende CMD geben können. 

Von einer einseitigen Betrachtungsweise, welche die Funktion der Kiefergelenke 

als alleinige Ursache für eine Dysfunktion erachtet und eine Therapie darauf 
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ausrichtet, sollte Abstand genommen und eher ein ganzheitlicher Therapieansatz 

d.h. die zeitgleiche Behandlung von Verspannungen sowohl der Rücken- als auch 

der Nackenmuskulatur und der Berücksichtigung psychosozialer Faktoren 

favorisiert werden. 

Damit wäre der Weg geebnet, in der Zukunft bei der Behandlung von Störungen 

im Rücken-, Nacken- und Kopfbereich pathologische Veränderungen in der 

Okklusion zu berücksichtigen.  

Ein engerer Austausch zwischen den verschiedenen medizinischen 

Fachdisziplinen und ein fachübergreifender Behandlungsansatz könnten zu einem 

höheren Erfolg in der Therapie führen. 
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4.6 AUSBLICK  
Angesichts der Tatsache, dass in Zukunft mit einer Zunahme der an einer CMD 

leidenden Patienten als Folge der hohen Anforderungen einer modernen 

Lebensweise zu rechnen ist, sind weiterführende epidemiologische Studien zur 

Entstehung dieses Krankheitsbildes notwendig. Ziel dabei sollte sein, mittels 

geeigneter diagnostischer Mittel Zusammenhänge zwischen Komponenten der 

Okklusion und den Strukturen des Halteapparates des Körpers frühzeitig zu 

erkennen und die davon Betroffenen, einer geeigneten Therapie zuführen zu 

können.  

Vorliegende Ergebnisse deuten darauf hin, dass die herkömmlichen Theorien zur 

Diagnose und Therapie der CMD neu überdacht werden müssen.  

Ein ganzheitlicher „weicher“ Denkansatz mit Berücksichtigung der 

psychosozialen Komponente der Erkrankungen ist in Zukunft dem rein 

mechanistischen Vorgehen vorzuziehen. 

Für die tägliche Praxis ist von Bedeutung, dass die zahnärztliche Anamnese um 

Fragen zu Kopfschmerzen und Störungen des Halteapparates erweitert werden 

sollten und geeignete Erhebungsinstrumente erstellt werde.  

Die Möglichkeiten einer frühzeitigen Erkennung und die Vorbeugung einer CMD 

sind bislang beschränkt. Wenn es sich weiter bestätigt, dass kompensatorische 

Faktoren in der Persönlichkeitsstruktur eine entscheidende Rolle spielen, sollte es 

möglich sein, durch Erstellung eines Persönlichkeitsprofils zu diesem 

Krankheitsbild frühzeitig vorbeugend eingreifen zu können.  

Für die Therapie ergäben sich weitreichende Konsequenzen. Ein multifaktorieller 

Ansatz sollte zeitgleich die Entkoppelung der okklusalen Faktoren mittels 

geeigneter Aufbissbehelfe, Entpannung der Muskulatur, physiotherapeutischer 

Maßnahmen und Verringerung des Stressniveaus mittels Entspannungsübungen, 

Psychotherpie und gegebenenfalls Medikamenten vorsehen.  

Eine Rekonstruktuierung der Zähne sollte erst nach Beendigung der akuten Phase 

in Erwägung gezogen werden. 
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