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Einfiihrung: Stérungen am Kiefergelenk treten mit

hoher Pravalenz auf und kdnnen weitreichende Kon-
sequenzen haben. Da aktive Behandlungsmodalitaten zu-
nehmend an Relevanz gewinnen, sollte deren Evidenz auch
fuir das Kiefergelenk lberprift werden. Dieses Review soll
den derzeitigen Stand der Forschung beziiglich der Effektivi-
tét aktiver Ubungstherapie bezogen auf das Kiefergelenk dar-
legen.
Methode: Die Literaturrecherche fand in den Datenbanken
von PubMed, CINAHL und PEDro statt. Aus den letzten 14
Jahren konnten 11 fiir die Fragestellung relevante Publikatio-
nen Uber RCTs identifiziert werden.
Ergebnisse: Eine statistisch signifikante Effektivitét hinsicht-
lich aktiver Ubungen fiir das Kiefergelenk ist sowohl kurzfris-
tig als auch langerfristig nachweisbar. Verschiedene Ubungs-
protokolle zeigen positive Resultate. Ubungen direkt am Kie-
fergelenk scheinen insbesondere bei Diskusverlagerungen
wirksam, haltungsverbessernde MalRnahmen eher bei myo-
faszialen bzw. chronischen CMD effektiv.
Schlussfolgerung: Der Einsatz aktiver Ubungstherapie fiir
das Kiefergelenk kann mit einem Evidenzlevel Ib empfohlen
werden. Vor allem fiir die Parameter Schmerzminderung,
Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit und Alltags-Aktivita-
ten lassen sich signifikante Nachweise finden.
(Dtsch Zahnarztl Z 2012, 67: 372-384)

Schliisselwérter: CMD, Kiefergelenk, aktive Ubungen, Behand-
lungsergebnis

Introduction: Craniomandibular disorders occur with high
prevalence and can have wide-ranging consequences. Active
therapy gain in importance and should be verified for tem-
poromandibular joint. The purpose of this review is to show
current status according the effectiveness of active exercise
therapy on temporomandibular joint.

Method: The research was accomplished in the databases
of PubMed, CINAHL and PEDro. For the last 14 years 11 rel-
evant papers about randomized clinical trials were found.
Results: There is evidence for the use of active exercises for
therapy of CMD in regard to short-term and long-term ef-
fects. Different exercise protocols show positive results. Exer-
cises directly at temporomandibular joint seem to be effec-
tive for disc displacement, posture training is more effective
for myofascial and chronic CMD.

Conclusion: The use of active exercise therapy can be rec-
ommended with Ib level of evidence for temporomandibular
joint especially for pain relief and to improve range of mo-
tion and activities of daily life.

Keywords: CMD, temporomandibular joint, active exercises,
treatment outcome
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1 Einleitung

Positive Effekte aktiver Ubungstherapie
werden in der Literatur fiir zahlreiche
Gelenke des menschlichen Korpers be-
schrieben. Das Kiefergelenk als synovia-
les Gelenk folgt denselben physiologi-
schen Regeln wie andere Synovialgelen-
ke, so dass positive Auswirkungen einer
Bewegungstherapie {ibertragbar sind
[22]. Zur Erhaltung struktureller und
funktioneller Integritdt synovialer Ge-
lenke ist ein Bewegungsstimulus essen-
tiell [22]. So findet auch am Kiefergelenk
eine aktive Therapie zunehmend Beach-
tung in Literatur und Praxis.

Storungen der Kiefergelenksregion
werden als craniomandibuldre Dysfunk-
tionen (CMD) oder temporomandibulére
Dysfunktionen (TMD) bezeichnet und
stellen die Hauptproblematik im cranio-
cerviko-mandibuldren System dar [4]. Die
American Academy of Orofacial Pain
(AAOP) definiert sie als umfassenden Be-
griff zahlreicher klinischer Probleme des
Kaumuskelsystems, des Temporomandi-
bulargelenks und zugehoriger Strukturen
[18]. Betroffene Patienten berichten typi-
scherweise von ein- oder beidseitigen Kie-
fergelenkschmerzen, Gelenkgerduschen,
eingeschriankter Kieferbeweglichkeit oder
Schmerzempfindlichkeit der Muskulatur,
aber teilweise auch von Symptomen in
der Kopf- und Nackenregion [47]. In ver-
schiedenen Ubersichtsarbeiten und Stu-
dien werden weitere Zusammenhidnge
zwischen Kiefergelenk, dem craniover-
tebralen System und ferner dem gesam-
ten Bewegungsapparat ndher dargelegt
[6,9, 16, 45, 51]. Erheblich beeintrachtigt
sind CMD-Patienten auch hinsichtlich
ihrer Lebensqualitdt, vor allem psycho-
soziale Auswirkungen konnten fest-
gestellt werden [25].

Die Atiologie der CMD ist, insofern
kein Trauma oder eine systemische Ursa-
che vorliegt, zumeist unbekannt. Laut
Tiirp et al. liegen fiir fast keine in den
zahnmedizinischen Lehrbtichern ge-
nannten atiologischen Theorien Belege
hoher Evidenzstufen vor [54]. Als Risiko-
faktoren gelten Parafunktionen und Bru-
xismus. Vermutlicher Ausloser fiir CMD
sind aber auch lokale Hyperlaxizitat und
Stress; genetischen Faktoren und Kkiefer-
orthopéddischen Behandlungen konnte
kein konkreter Zusammenhang nach-
gewiesen werden [48]. Die Rolle der Ok-
klusion bleibt weiterhin unklar [3, 27, 28,
20, 53]. Fir die meist multiplen Sympto-

me sieht die AAOP eine ebenso multifak-
torielle Ursache [18]. Laut Israel [22] be-
glinstigt ein Bewegungsmangel am Kie-
fergelenk die Pathogenese einer CMD
und entsprechend hat vor allem im Kon-
text chirurgischer Eingriffe eine Wieder-
herstellung der Beweglichkeit profunde
Effekte auf den Erhalt und die Integritat
von Knorpel und synovialem Gewebe.

Ca. 3-7 % der Bevolkerung suchen ei-
ne Therapie fiir CMD [7, 48], wobei dies
wohl nur ein Fiinftel der symptomati-
schen Patienten darstellt [47]. Eine in
Deutschland durchgefiihrte epidemiolo-
gische Studie stellte bei fast der Halfte der
Untersuchten klinische Zeichen einer
CMD fest, wobei nur 3 % an Beschwerden
des Kiefergelenks litten [12]. So finden
sich in Bildgebungsstudien haufig Altera-
tionen ohne klinische Zeichen und radio-
graphische Veranderungen beziiglich Os-
teoarthrose werden in 14-44 % der Bevol-
kerung beobachtet [48]. Es liegen hinrei-
chend Belege fiir eine hohere Pravalenz
orofaszialer Schmerzen bei Frauen als bei
Minnern vor [5]. Uber einen moglichen
Einfluss von korpereigenen sowie von
exogen zugefithrten Ostrogenen und an-
deren weiblichen Geschlechtshormonen
auf die Pravalenz schmerzhafter CMD
wird diskutiert [54].

Klare Leitlinien mit Hinsicht auf Di-
agnostik und Therapie von CMD existie-
ren aktuell keine, obwohl beispielsweise
Organisationen wie die AAOP und die
American Academy of Oral Medicine
Leitlinien vertffentlichten, werden die-
se wohl offiziell nicht als verbindlich an-
erkannt [14].

Das vielfdltige Therapiespektrum bei
CMD reicht von konservativen Behand-
lungen bis hin zu invasiven Eingriffen.
Fiir die Option des okklusalen Einschlei-
fens fanden Koh et al. in einem Review
keine Evidenz hinsichtlich einer Praven-
tion oder Therapie von CMD [32]. Ins-
gesamt mangelnde Evidenz zeigte sich in
einem Review fiir oder gegen den Ge-
brauch einer stabilisierenden Schienen-
therapie in der Behandlung von schmerz-
haften CMD [1], andere Autoren befiir-
worten jedoch den Einsatz einer Schiene
bei Patienten mit myogener CMD [30,
55]. Fir eine Kkieferorthopddische Be-
handlung zur Pravention oder Therapie
von CMD fand sich keine Evidenz [36].
Physiotherapeutische Behandlungen be-
treffend fanden McNeely et al. Evidenz fiir
muskuldres Wahrnehmungs- und Ent-

spannungstraining, Biofeedback-Trai-

ning und Lasertherapie [40]. Die Europe-
an Association of Orofacial Pain prokla-
miert als globale Ziele der Physiotherapie
bei CMD eine Schmerzlinderung, Beseiti-
gung der Dysfunktion und Wiederher-
stellung einer optimalen Muskel- und Ge-
lenkfunktion, Haltung und Aktivitaten
des tdglichen Lebens (ADL). Betont wird
ein effektives, praventives Selbstmanage-
ment [21].

Eine umfassende gesundheitsoko-
nomische Kosten-Nutzen-Analyse steht
noch aus, die Gesundheitsausgaben fiir
CMD-Patienten koénnen jedoch be-
trachtlich sein [54]. Pro Jahr werden al-
lein in Deutschland nach konservativer
Schédtzung mindestens 240 Mio. EUR fiir
die Diagnostik und Therapie von CMD
aufgewendet [17]. Umso wichtiger
scheint eine kostengtinstige, effektive
Therapie, welche einmal erlernt eigen-
stindig vom Patienten durchgefiihrt
werden kann und verstdrkt auch in das
Tatigkeitsfeld von Physiotherapeuten
implementiert werden sollte. Israel [22]
verweist auf die Wichtigkeit von Bewe-
gung, um der Pathogenese arthrogener
CMD entgegenzuwirken und findet ein
Heimiibungsprogramm unerlésslich.

Nachdem kein einheitlicher Kon-
sens liber die physiotherapeutische Be-
handlung von Patienten mit CMD be-
steht, soll dieses Review derzeit verfiig-
bare Ubungsprogramme zur Therapie
von CMD hinsichtlich deren Evidenz
prifen. Vor
Schmerzminderung, Bewegungsverbes-

allem die Parameter
serung und Verbesserung der ADL sollen
nédher betrachtet werden.

2 Material und Methoden

Die Literaturrecherche fand im Mai 2011
in den Datenbanken von PubMed,
CINAHL und PEDro statt. Es wurden nur
Arbeiten in deutscher und englischer
Sprache berticksichtigt, deren Abstract
verfiighar war. Aus qualitativen Uber-
legungen und Griinden der Aussagekraf-
tigkeit wurden nur randomisierte kon-
trollierte Studien (RCTs) eingeschlossen.
Um moglichst den aktuellen Forschungs-
stand wiederzugeben, wurde sich auf ein
Review von 1997 [22] bezogen und nur
die anschlieffend verdffentlichten Studi-
en der letzten 14 Jahre erfasst.

In Tabelle 1 wird die Suchstrategie
der PubMed-Recherche dargelegt. Die
Suche bei CINAHL und PEDro ergab kei-
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Suchbegriffe

,Temporomandibular Joint“[Mesh] AND 6
,Exercise Therapy”[Mesh]

,Temporomandibular Joint“[Mesh] AND 12
,Physical Therapy Modalities“[Mesh]

,Temporomandibular Joint Disorders”[Mesh] AND 12
,Exercise Therapy”[Mesh]

,Temporomandibular Joint Disorders”[Mesh] AND 31
Physical Therapy Modalities”[Mesh]

,Craniomandibular Disorders”[Mesh] AND 12
,Exercise Therapy”[Mesh]

,Craniomandibular Disorders“[Mesh] AND 32
»Physical Therapy Modalities”[Mesh]

,Stomatognathic System”“[Mesh] AND 25
»Exercise Therapy“[Mesh]

,Stomatognathic System“[Mesh] AND 40

,Physical Therapy Modalities“[Mesh] AND

,Treatment Outcome”[Mesh]

Limits: Randomized Controlled Trial, English, German, Publication Date from 1997 to 2011

Tabelle 1 Trefferliste der PubMed-Recherche.

Table 1 Hits of PubMed search.

ne zusdtzlichen Treffer, ebenso wenig
die Funktion ,related articles”. Ergdn-
zend wurden die Referenzen aller Artikel
zum Thema auf ihre Relevanz gepriift. Es
konnte dadurch ein weiterer Artikel
identifiziert werden. Nach Sichtung der
Abstracts und entsprechender Volltexte
wurden durch den Autor insgesamt 11
Studien herausgefiltert und analysiert.
Der Prozess zur Auswahl der Studien
wird in Abbildung 1 verdeutlicht.
Weitere Einschlusskriterien sahen fol-
gendermaflen aus:
—diagnostizierte CMD
—Probanden mit bleibendem Gebiss
- aktive Ubungstherapie in mindestens
einer Interventionsgruppe
—mindestens ein Outcome beziiglich
des Kiefergelenks
Als Ausschlusskriterien galten:
—operative Eingriffe
—Probanden mit Zahnprothesen
—Systemische Grunderkrankung
—Mischbehandlung aus aktiven und
passiven Mafinahmen in einer Gruppe
—PEDro-Score < 5
Nach Durchsicht von Titel, Abstract und
Schliisselwortern fand durch den Autor
eine Uberpriifung der Volltexte statt. Bei
passenden Ein- und Ausschlusskriterien
wurden diese analysiert und Daten hin-

sichtlich Studiencharakteristika, Studi-
enpopulation, Art und Dosierung der
Intervention, sowie Outcomes extra-
hiert.

Die qualitative Bewertung der Kli-
nischen Studien erfolgte anhand der
laut Maher als reliabel geltenden PEDro-
Skala [38], basierend auf der Delphi-Lis-
te [58]. Dabei werden 11 Kriterien beur-
teilt, welche in Tabelle 3 dargestellt sind.
Das erste Kriterium spiegelt die externe
Validitat wider, hierfiir wird kein Punkt
erteilt, somit sind maximal 10 Punkte
als Ergebnis moglich. Entscheidungskri-
terien fiir das Ergebnis dieser Arbeit er-
folgten unter Berticksichtigung des
PEDro-Scores und des in Tabelle 2 auf-
gezeigten Schemas hinsichtlich des Evi-
denzlevels.

3 Ergebnisse

Elf fiir die Fragstellung relevante RCTs,
die oben aufgefithrte Ein- und Aus-
schlusskriterien erfiillen, konnten iden-
tifiziert werden.

Die Ergebnisse der qualitativen Be-
wertung zeigen einen durchschnitt-
lichen PEDro-Score von 5,6 (Median: 5)
und deuten somit auf eine mittlere Qua-

litdt der Studien. Eine Randomisierung
fand in allen Studiendesigns statt, kaum
jedoch eine verborgene Zuordnung.
Physiotherapeutische Interventionsstu-
dien stehen zudem immer vor dem Pro-
blem der Verblindung von Patienten
und Therapeuten. Keine der ausgewerte-
ten Arbeiten erfiillte hierfiir die Bedin-
gungen. Entsprechende Untersuchun-
gen laufen Gefahr, dass Probanden der
offensichtlichen Therapiegruppe besser
abschneiden (Performance Bias) und
Placebo-Probanden schneller ausschei-
den als Folge der Enttduschung, nicht
die potentiell wirksame Therapie erhal-
ten zu haben (Attrition Bias). In 5 der Ar-
beiten gab es zudem keine verblindeten
Untersucher (Detection Bias). Mogliche
Verzerrungen der Ergebnisse zeigen sich
auch hinsichtlich der Intention-to-
treat-Analyse. Nur 4 Studiendesigns sa-
hen diese vor. Eine Gesamtdarstellung
der einzelnen Bewertungspunkte zeigt
Tabelle 3.

Zur Studienpopulation zdhlten ins-
gesamt 511 Probanden mit CMD, wobei
einzelne Gruppen aus 8 bis 36 Teilneh-
mern bestanden. Finf der Studien un-
tersuchten Patienten mit myogenen
CMD [33, 39, 43, 44, 60], 3 Studien be-
trachteten Patienten mit Diskusverlage-
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170 Artikel per
Datenbank-Recherche

73 Artikel ohne
Doppelnennungen

¥

73 gesichtete Artikel

63 ausgeschlossene
Artikel

h A

1 Artikel aus Referenzen

h 4

11 Artikel, welche Ein- und
Ausschlusskriterien erfiillen

Abbildung 1 Prozess zur Studienauswahl

Figure 1 Process concerning selection of studies.

rung [15, 61, 62] und 3 Autoren differen-
zierten CMD nicht genauer [31, 52, 57].
Chronische Patienten wurden dabei in
3 Arbeiten analysiert [31, 39, 60].

Interventionen, welche zum Einsatz
kamen, waren alle aktiven Mafinahmen
mit Auswirkungen auf die Kiefergelen-
ke. Die Bandbreite variierte dabei sehr
stark, sowohl hinsichtlich der Therapie-
protokolle und Kontrollgruppen, als
auch bezogen auf Dosierung und An-
wendungsdauer. Aus Griinden der Uber-
sichtlichkeit wurden die Arbeiten kate-
gorisiert und die Ergebnisse entspre-
chend gegliedert dargelegt. Eine Kate-
gorie bilden dabei Ubungen mit dem
Ziel einer Haltungsverbesserung, eine
weitere waren Ubungen, welche direkt
an den Kiefergelenken stattfanden. Alle
wesentlichen p-Werte, soweit von den
Autoren angegeben, werden aufgefiihrt.
Eine Ubersicht bietet nachfolgend Ta-
belle 4.

3.1 Haltungsverbessernde Ubun-
gen bzw. kognitive Verhaltens-
therapie zur Haltungskorrektur

Die Auswirkungen von Haltungstrai-
ning bei Patienten mit primar muskuld-
ren, chronischen CMD untersuchten
2000 Wright et al. [60]. Uber einen Zeit-
raum von 4 Wochen fiithrten sie eine

randomisierte Studie mit 60 Teilneh-
mern (519) durch. Probanden beider
Gruppen erhielten Instruktionen zum
Selbstmanagement, welche weitest-
gehend zur Schonung der Kaumuskula-
tur ermutigten. Zudem sollten sich die
Probanden ihrer Parafunktionen be-
wusst werden und diese eliminieren. Ei-
ne Applikation von Warme oder Kilte
gehorte ebenso dazu wie rezeptfreie
Schmerzmedikamente. Eine Gruppe
(n =30, 26%) erhielt zusitzlich ein Hal-
tungstraining fiir Zuhause, unterbreitet
und kontrolliert von einem Physiothe-
rapeuten. Probanden der Interventions-
gruppe wurden zudem von einem Phy-
siotherapeuten untersucht, wobei Kopf-
und Schultertranslation in Zentimetern
gemessen wurden.

Die Datenerhebung nach 4 Wochen
zeigte eine signifikant vermehrte Kiefer-
offnung in der Interventionsgruppe um
5,3 mm (p < .05). Innerhalb dieser Grup-
pe zeigte sich zudem eine Korrelation zwi-
schen verbesserten CMD-Symptomen
und Nacken-Beschwerden (p < .005). Je
grofer die Differenz zwischen den Kopf-
und Schultermessungen (und damit die
Fehlhaltung) im Vorfeld, je grofler die
Verbesserungen der CMD-Symptomatik
(p < .05). Die Messungen der Kopf- und
Schultertranslation bzw. deren Differenz
zeigten fiir alle Probanden eine Verbesse-

rung, jedoch keine Signifikanz. Alle oben
genannten Werte zeigten in der Kontroll-
gruppe keine Signifikanz.

Wright et al. stellten einen positiven
Kurzzeiteffekt eines Haltungstrainings
bei Patienten mit muskuldren CMD fest.
Besonders geeignet scheint die Behand-
lung fiir Patienten mit anteriorer Kopf-
haltung.

Der RCT von Maluf et al. [39] befass-
te sich 2010 mit dem Vergleich eines
globalen Dehnungsprogrammes zur
Haltungsschulung und Dehnungsiibun-
gen direkt am Kiefergelenk. Fiir diesen
Zweck teilten sich 28 Probanden mit
chronischen, myogenen CMD gleich-
maRig auf zwei Gruppen. 4 Teilnehmer
beendeten die Studie nicht.

Innerhalb von 8 Wochen fanden
1-mal wochentlich Behandlungen a 30
min statt. Teilnehmer der Haltungs-
schulung nahmen jeweils fiir 15 min in
Riickenlage eine Dehnposition der ge-
samten posterioren bzw. anterioren
Muskelkette ein. Probanden der zweiten
Gruppe dehnten statisch fiir je 30 Se-
kunden Nacken-, Kopf-, Arm- und Kie-
fermuskulatur.

Statistisch signifikant konnten in
beiden Gruppen Kiefergelenks- und
Kopfschmerzen laut einer visuellen
Analogskala (VAS) gemindert werden
(p <.05). Die Algometer-Werte zeigen ei-
ne signifikante Verbesserung beider
Gruppen nach 8 Wochen, jedoch nicht
mehr nach 4 Monaten. Die EMG-Mes-
sungen zeigten eine statistisch signifi-
kante Verbesserung in beiden Gruppen,
auch nach 4 Monaten. Insgesamt ergab
sich kein Gruppenunterschied. Die Au-
toren empfehlen beide Programme zur
schmerzmindernden Therapie einer
CMD, diskutieren jedoch das Fehlen ei-
ner Kontrollgruppe.

Einen Zusammenhang zwischen
Haltung und CMD sehen auch Mulet et
al. [44] und untersuchten 2007 in ihrer
Arbeit  ein  haltungsverbesserndes
Ubungsprogramm (,,6 x 6“) hinsichtlich
dessen Evidenz bei Patienten mit myo-
faszialem Schmerz der Kaumuskulatur.
45 Probanden (43 ?) teilten sich nach ei-
ner klinischen Untersuchung auf zwei
Gruppen: Selbstmanagement und ein
Ubungsprogramm (fiir Nacken und Kie-
fer) bzw. nur Selbstmanagement. Nicht-
steroidale Entziindungshemmer
(NSAID) waren in beiden Gruppen zu-
lassig. Eingeschlossen wurden Patienten
mit chronischem Schmerz und einer
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“m

la A Meta-Analyse
Systematisches Review von RCT’s
Megatrial

Ib mindestens ein RCT

lla Kohortenstudie mit Kontrollgruppe/nicht randomisierter Kontrolle
quasiexperimentelle Studie

b B Fall-Kontroll-Studie

[[1] Querschnittstudie
okologische Studie
Kohorte ohne Kontrollgruppe

v C Fallserien

Expertenmeinung
Grundlagenforschung

Tabelle 2 Evidenzlevel (Einteilung des Oxford Center for Clinical Evidence [19]).

Table 2 Level of evidence (according to Oxford Center for Clinical Evidence[19]).

ventralen Kopfhaltung. Zusitzlich zur
myogenen Problematik durften andere
CMD bestehen.

Beide Programme unterbreitete ein
Physiotherapeut. Den Teilnehmern wur-
de nicht gesagt, dass auch die Korperhal-
tung evaluiert wird. Ein Assessment fand
nach der ersten und der vierten Woche
statt, der Drop-out lag bei 3 Probanden.
Priméres Outcome war ein Selbstassess-
ment der Schmerzintensitdt im Kiefer-
bereich auf einer nummerisch grafischen
Ratingskala (NGRS). Beide Gruppen ver-
besserten sich hinsichtlich dessen nach 4
Wochen (p < .001). Laut verbaler Rating-
skala (VRS) verminderte sich bei allen
Teilnehmern die Schmerzintensitit des
Kieferbereichs (p = .006). Alle Teilnehmer
zeigten einen verminderten Nacken-
schmerz, sowohl gemessen durch NGRS
(p = .002), als auch VRS (p = .001). Die
Kopfhaltung verdnderte sich zum Positi-
ven, jedoch nicht signifikant.

Insgesamt verbesserten sich 91 %
der Selbstmanagement-Probanden und
85 % der Probanden mit zusitzlichen
Ubungen (Gruppendifferenz: p = .79).
Hinsichtlich der Compliance ergab sich
in der Gruppe mit Selbstmanagement
nach 4 Wochen eine signifikant hohere
Compliance als in der Ubungsgruppe
(p < .05).

Es konnte keine Uberlegenheit des
Ubungsprogrammes gegeniiber dem
Selbstmanagement festgestellt werden,
beide Methoden waren wirkungsvoll.
Die Frage, ob eine Verbesserung der an-

terioren Kopfhaltung einen Effekt auf
CMD hat, blieb unbeantwortet.

In der 1999 verodffentlichten Arbeit
beobachteten Treacy et al. [52] 23 Patien-
ten (14?) mit kurzzeitig bestehender
Dysfunktion und Bruxismus. Aus-
gehend von einer Korrelation zwischen
Bruxismus und Stress, wollten sie eine
stressmindernde, wahrnehmungsschu-
lende Behandlung zur Therapie der
CMD nutzen. Eine Gruppe bekam zur
Wahrnehmungsverbesserung im Kiefer-
bereich TENS am M. masseter (n = 7).

Ein muskuldres Wahrnehmungs-
und Entspannungstraining beziiglich
der Haltung und Atmung, des weiteren
Muskelrelaxation fiir Nacken, Augen,
Arme, Beine und Riicken kam in einer
weiteren Gruppe (MART, n = 8) zum Ein-
satz. Die Kontrolle (n = 8) erhielt Schein-
TENS. Durchgefiihrt wurden zweimal
wochentlich individuelle Sitzungen fiir
20-30 min iiber einen Zeitraum von 4
Monaten.

Eine korperliche und zahnmedizini-
sche Untersuchung diente als Assess-
ment. Des weiteren schétzten die Teil-
nehmer den Grad ihrer Beeintrichti-
gung auf einer Skala von 0 bis 6 ein und
ein EMG von Kopf- und Kiefermuskeln
wurde erhoben. Um den Stressstatus der
Probanden zu dokumentieren, kamen
ein kognitiv-somatischer Angstfragebo-
gen, das ,Beck Depression Inventory”
und die multidimensionale gesundheit-
liche Kontrolliiberzeugungs-Skala zum
Einsatz.

Die Teilnehmer der MART-Gruppe
konnten ihre maximale Kieferéffnung
signifikant verbessern, sowohl gegen-
tiber der TENS-Gruppe (p < .05) als auch
verglichen zur Kontrollgruppe (p < .01).
Die EMG-AKktivitdt in der MART-Gruppe
konnte signifikant gesenkt werden
(p < .05) und gegeniiber der Kontroll-
gruppe zeigte sich ein signifikanter
Gruppenunterschied in beiden Inter-
ventionsgruppen (p < .05). Als Nebenef-
fekt fiel eine verminderte Atemfrequenz
in der MART-Gruppe auf (p <.05) und in
beiden Interventionsgruppen fiir Pro-
banden mit arterieller Hypo- oder Hy-
pertonie eine Tendenz in Richtung
Normwerte. Zwischen der TENS- und
Kontrollgruppe fand sich keine Signifi-
kanz. Der Grad der Beeintrichtigung
verminderte sich in allen drei Gruppen,
war jedoch nicht statistisch signifikant.

Die Autoren gelangen zu der Uber-
zeugung, dass Wahrnehmungsschulung
eine wichtige Rolle in der Behandlung
von Patienten mit Bruxismus spielt und
vermuten einen ndher zu untersuchen-
den Zusammenhang zwischen Atmung
und Bruxismus.

60 Probanden (47 ?) mit einem mus-
kuloskelettalen Problem und vermin-
derter Kieferoffnung untersuchten 1999
Komiyama et al. [33]. In diesem RCT ver-
teilten sich Probanden gleichmif3ig auf
eine Interventionsgruppe mit kogniti-
ver Verhaltenstherapie bzw. mit Verhal-
tenstherapie und Haltungsschulung so-
wie auf eine Kontrollgruppe. Die kogni-

B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2012; 67 (6)




N. Vogel:

Effektivitdt aktiver Ubungen in der Therapie Craniomandibuldrer Dysfunktionen (CMD) — ein systematisches Review
Effectiveness of active exercises for CMD — a systematic review

377

tive Verhaltenstherapie fiir die Teilneh-
mer der Interventionsgruppen gab Er-
klarungen zur Biomechanik des Kiefer-
gelenkes, zum Zusammenhang zwi-
schen Muskelspannung, Stress und
chronischem Schmerz, sowie eine Ein-
fihrung in verhaltenstherapeutische
Schmerz- und Coping-Strategien. Pro-
banden der zweiten Gruppe erhielten
zudem Anweisungen zur Korrektur ihrer
Haltung im Alltag und bekamen die In-
formation, dass sich eine verbesserte
Kopfhaltung giinstig auf ihre Kiefer-
beschwerden auswirken kann.

Monatlich fiir 12 Monate fanden ei-
ne Instruktion und ein Assessment der
Probanden der Interventionsgruppen
statt, 51 Probanden beendeten die Stu-
die (7 Drop-outs in der Kontrollgruppe).
Nach einem Monat verbesserte sich die
schmerzfreie Offnung mit Hilfe der Hal-
tungskorrektur um 8,1 mm (p <.05) und
wies damit einen Gruppenunterschied
zur Kontrollgruppe auf (p <.05). Auch in
den beiden anderen Gruppen verbesser-
te sich dieser Parameter signifikant
(p<.05)-nach 2 Monaten in der Verhal-
tenstherapiegruppe und nach 6 Mona-
ten in der Kontrollgruppe. Schmerz und
Beeintrdchtigungen sanken in allen 3
Gruppen signifikant (p < .05) — nach ei-
nem Monat in der Gruppe mit Haltungs-
korrektur, nach 2 Monaten in den bei-
den anderen Gruppen. Nach 6 und
9 Monaten zeigten sich Gruppendiffe-
renzen zwischen den Interventions-
gruppen zur Kontrolle (p <.0S) hinsicht-
lich des Schmerzes und nach 6 Monaten
hinsichtlich der Beeintrichtigungen.
Nach Beendigung der Studie ergab sich
kein Gruppenunterschied, und zu kei-
nem Zeitpunkt fand sich ein Unter-
schied zwischen den beiden Interventi-
onsgruppen.

Die Verfasser kommen zu dem
Schluss, dass kognitive Verhaltensthera-
pie erginzt durch eine Haltungskorrek-
tur im Alltag wirksam scheint und bes-
sere Effekte erzielte als ein alleiniger ver-
haltenstherapeutischer Ansatz.

3.2 Ubungen am Kiefergelenk

In einem aktuell publizierten RCT von
Haketa et al. [15] wurden 52 Probanden
(46%?) mit einer anterioren Diskusver-
lagerung ohne Reposition rekrutiert. Al-
le Teilnehmer erhielten ein Selbstmana-
gement-Programm sowie 3-mal taglich
ein NSAID. Zusitzlich praktizierte eine

Gruppe (n = 24) 4-mal tdglich Deh-
nungsiibungen zur Kiefer6ffnung.

Laut Haketa et al. soll der dislozierte
Diskus in einer anterioren Position ge-
halten werden, wodurch der Kondylus
besser nach vorn gleiten kann und sich
die schmerzfreie Kieferdffnung trotz
Dislokation vergrofiert. Die verbleiben-
den Probanden (n = 28) wurden mit ei-
ner nachts zu tragenden Aufbiss-Schie-
ne behandelt. Der Drop-out lag bei 14
Probanden (27 %), 9 davon in der
Ubungsgruppe. Nach 8 Wochen zeigten
alle Outcome-Parameter eine statistisch
signifikante Verbesserung (p < .05) in
beiden Interventionsgruppen. Vor allem
die Kieferoffnung verbesserte sich deut-
licher in der Ubungsgruppe und dies be-
reits nach 4 Wochen. Die Autoren
schlieflen daraus eine Genesung sei mit-
tels Ubungstherapie friihzeitiger mog-
lich als durch Aufbiss-Schienen.

Yuasa et al. [62] veroffentlichten
2001 eine Studie zur Wirksamkeit von
Physiotherapie in Verbindung mit
NSAIDs verglichen mit einer interventi-
onsfreien Kontrollgruppe. 60 Proban-
den (48%) wurden zu gleichen Teilen
randomisiert einer von 2 Gruppen zuge-
wiesen. Eingeschlossen wurden Patien-
ten mit schmerzhafter Diskusverlage-
rung ohne Reposition und ohne ossire
Verdnderungen (laut MRT) sowie mit
unilateraler, moderater bis starker Dys-
funktion seit mehr als 2 Wochen. Be-
stimmt wurden die maximal mogliche
Kieferdffnung sowie die ADL auf einer
VAS. Die Interventionsgruppe bekam In-
struktionen fiir Dehnungsiibungen zur
Kiefer6ffnung. Diese sollten 4-mal tag-
lich selbststdndig fiir 2 Wochen durch-
gefiihrt werden.

Probanden ohne Verbesserung bis
zur zweiten Woche, fiihrten das Pro-
gramm bis zur vierten Woche weiter, in
welcher eine zweite Datenerhebung
stattfand. Es gab keinen Drop-out.

Die Datenerhebung nach 2 Wochen
zeigte keine signifikanten Gruppen-
unterschiede. Nach 4 Wochen jedoch
hatte sich die Interventionsgruppe um
60 % und die Kontrollgruppe nur um
33 % verbessert (p < .019), die ,number
to treat” lag bei 3,75. Im Vergleich der
Ergebnisse nach 4 Wochen zeigte sich ei-
ne statistisch signifikante Verbesserung
hinsichtlich maximaler Kieferdffnung,
Schmerz beim Offnen und Schliefen
und Schmerz beim Kauen in beiden
Gruppen (p < .05). Eine Signifikanz zwi-

schen den Gruppen zeigte sich beziig-
lich der maximalen Kieferoffnung
(p=.005) und Beeintrachtigung der ADL
(p = .04) zugunsten der Interventions-
gruppe. Eine Interpretation der Ergeb-
nisse zeigte, dass Probanden mit stérke-
rer Dysfunktion oder hoherem Alter
oder ldanger bestehendem Problem bes-
ser auf die Behandlung ansprachen.

Die Autoren kommen zu dem
Schluss, dass Dehnungsiibungen tiiber 4
Wochen in Verbindung mit NSAIDs wir-
kungsvoll bei Patienten mit Diskusver-
lagerung ohne Reposition sind.

Die 2006 veroffentlichte Arbeit von
Klobas et al. [31] betrachtet stationdre
Rehabilitations-Patienten mit chro-
nischen Beschwerden nach Schleuder-
trauma und CMD. Die Autoren verwei-
sen auf die hdufige Prdvalenz von CMD
bei Schleudertrauma-Patienten. Die 55
Probanden (39 ?) unterzogen sich einer
anamnestischen Befragung mit dem
Outcome ,anamnestic dysfunction in-
dex of Helkimo” und einer umfangrei-
chen klinischen Untersuchung, zusam-
mengefasst im ,dysfunction index of
Helkimo*”.

Beide Gruppen erhielten das vor-
gesehene Reha-Programm bezogen auf
das Schéddel-Hirn-Trauma. Zusétzlich er-
hielt eine Gruppe (n = 25) Ubungen fiir
das Kiefergelenk. Ein Physiotherapeut
vermittelte Mobilisations- und Deh-
nungsiibungen, wobei die Probanden
angehalten wurden jede Ubung 5- bis
10-mal schmerzfrei zu wiederholen und
3-mal tdglich durchzufiihren. Schmerz-
hafte Ubungen sollten ausgelassen und
erst nach 1 Woche erneut versucht wer-
den. Die Patienten wurden ermutigt mit
den Ubungen zu Hause fortzufahren.
Unter-
suchung fand nach 3 Wochen und nach

Eine erneute Kklinische
6 Monaten statt. Der Fragebogen wurde
ebenfalls nach 6 Monaten erneut ausge-
fillt. Die Drop-out-Quote ist mit 20 %
der Ubungsgruppe und 13 % der Kon-
trollgruppe als eher hoch einzustufen.
Es fanden sich zu keinem Zeitpunkt
signifikante Gruppenunterschiede hin-
sichtlich des anamnestischen Dysfunk-
tionsindex und auch nicht beziiglich
der klinischen Parameter. Innerhalb der
Gruppen gab es nur einen statistisch sig-
nifikanten Parameter: die maximale ak-
tive Kiefer6ffnung in der Kontrollgrup-
pe verbesserte sich geringfiigig. Der Fra-
gebogen bewies eine hohe Compliance
(86-96 %) und zeigte als signifikantes
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Tabelle 3 Ergebnisse der PEDro-Bewertung.
Table 3 Results of PEDro-assessment.

Ergebnis eine hiufigere Ubungsdurch-
fihrung in der Interventionsgruppe
(p < .001). Die Mehrheit der Patienten
beider Gruppen berichtete gleichblei-
bende Symptome, sie konnte ihren All-
tag jedoch besser bewerkstelligen.
Zusammenfassend bemerken die
Autoren, dass weder Symptome noch
Klinische Zeichen durch Ubungen am
Kiefergelenk bei Patienten mit Schleu-
dertrauma und CMD reduziert werden
konnten. Berticksichtigt werden muss,
dass es sich bei den Probanden um chro-
nische Schmerzpatienten handelte. Es
wird zu bedenken gegeben, dass ein
chronischer Schmerz potentiell die
Schmerzwahrnehmung beeinflusst und
unangepasstes Verhalten verursachen
kann. Eventuell liegt hierfiir die Erkla-
rung fiir die nicht signifikante Schmerz-
minderung und Symptombesserung.

2003 gingen Yoda et al. [61] der Frage
nach, ob Ubungstherapie verglichen
mit der als Standard geltenden Schie-
nentherapie bei Kiefergelenkknacken
durch anteriore Diskusverlagerung mit
Reposition nicht schonender, kosten-
giinstiger und unkomplizierter sei. Eine
Halfte der 42 Probanden (29?) vollzog
fir 3 Monate Repositionsiibungen a
5 min jeder Mahlzeit folgend, die andere
Halfte galt als Kontrolle und blieb ohne
Intervention. Einschlusskriterium war
ein schmerzfreies, unilaterales, rezipro-
kes Knacken, welches durch eine protru-
sive Position der Mandibula eliminiert
werden konnte und durch anteriore Dis-
kusverlagerung mit Reposition aus-
geldst wurde (MRT gesichert).

Per Palpation identifizierten die Un-
tersucher das Gelenkknacken, Be-
schwerden und Beeintrichtigungen der

Probanden mittels eines Fragebogens
auf einer Fiinf-Punkte-Skala. Die Diskus-
Dislokation bei geschlossenem Mund
wurde durch sagittale MRT-Bilder in
schwerwiegend, moderat und gering
eingeteilt.

Anderungen des Gelenkknackens
wurden nach 3 Monaten in 4 Kategorien
eingeteilt, wobei die Patienten mit ex-
zellenten oder guten Resultaten als er-
folgreich therapiert galten: Exzellentes
Outcome mit maximaler Offnung/
Schlieffung ohne Knacken, gutes Outco-
me mit gelegentlichem Knacken 1- bis
2-mal tédglich, ausreichendes Outcome
mit Diskus-Reposition nahe der Mittel-
position oder leiseres Knacken und
schlechtes Outcome mit einem unver-
anderten, lauten oder schmerzvollen
Knacken oder verminderter maximaler
Offnung.
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Probanden mit erfolgreicher Thera-
pie wurden anhand eines MRT bei ge-
schlossenem Mund in 4 Gruppen klassi-
fiziert (Diskus oberhalb des Kondylus,
zuriickverlagerter Diskus, keine Ande-
rung, keine Reposition). Alle Teilnehmer
beendeten die Studie. Die Erfolgsrate in
der Ubungsgruppe lag bei 13 von 21 Pro-
banden (62 %) und bei keinem Proband
der Kontrollgruppe (p = .0001). In den
erfolgreichen Fillen verbesserte sich die
mediane Punktzahl beziiglich der Be-
schwerden und Beeintrachtigungen sig-
nifikant (p = .015). In physiologischer
Position fand sich der Diskus nur bei 3
der 13 erfolgreichen Probanden und in
zurtickverlagerter Position bei 5 Proban-
den. Bei 2 der Probanden fand sich im
MRT sogar eine Reposition, jedoch Kkli-
nisch keine Verschlechterung.

Yoda et al. erhielten ein besseres Er-
gebnis als erwartet, jedoch nur 23 % Pro-
banden mit Diskus oberhalb des Kondy-
lus, einem Zustand von dem vorher an-
genommen wurde, dass er eng in Ver-
bindung zum Heilungsmechanismus
steht. Demgegentiber steht jedoch eine
Erfolgsquote von 62 %. Dies zeigt eine
teilweise mangelnde Korrelation zwi-
schen Klinik und Bildgebung. Die Ver-
fasser schlussfolgern weitere notwendi-
ge Studien zur Aufkldarung dieser fehlen-
den Korrelation und befinden die
durchgefiihrten Ubungen als wirkungs-
voller im Vergleich zu keiner Behand-
lung.

Ueda et al. [57] verglichen 2009 in ei-
nem Crossover-Design zwei verschiede-
ne Ubungsarten am Kiefergelenk bei Pa-
tienten mit Schlafapnoe oder Rhonopa-
thie wihrend einer Schienentherapie.
Die fiir diese Klientel hdufig und erfolg-
reich angewandte dauerhafte Nacht-
schienentherapie hat oftmals eine ver-
minderte okklusale Kontaktfliche, so-
wie einen Beif3kraftverlust zur Folge. Die
Autoren wollten dies durch bestimmte
Ubungen am Kiefergelenk positiv beein-
flussen. Randomisiert fiihrten 16 Pro-
banden (7?) fiir 4 Wochen jeden Mor-
gen entweder isometrische Spannungs-
oder Dehnungsiibungen am Kieferge-
lenk durch. Nach 4 Wochen ohne Inter-
vention fand ein Wechsel in die jeweils
andere Therapiegruppe statt.

Evaluiert wurden nach 4, 8 und 16
Wochen durch ein okklusales Diagnos-
tiksystem, bestehend aus einer druck-
sensitiven Platte und einem Bildscanner
fiir die Bei3kraft und die Okklusionsfla-

che. Ergebnisse lagen nur von 10 Patien-
ten vor, da ein hohes Drop-out zu ver-
zeichnen war.

Signifikant grofler war die okklusale
Kontaktfliche in der Spannungsiibungs-
gruppe am Morgen (12,96 mm) vergli-
chen zu keiner Intervention (8,37 mm,
p < .05). Ebenfalls statistisch signifikant
war die hohere Beiftkraft bei der
Ubungsgruppen am Morgen verglichen
zur Kontrollgruppe. Beziiglich der Daten
am Abend fand sich nur ein signifikan-
tes Ergebnis: eine groflere Kontaktflache
der Molaren in der Dehnungsgruppe
(11,57 mm) verglichen zur Kontroll-
gruppe ohne Intervention (10,26 mm,
p < .05). Es zeigte sich tendenziell, dass
Dehniibungen effektiver in der Molar-
Region waren und Spannungsiibungen
eher in der anterioren Region wirkten.

Trotz der kleinen Stichprobengrofie
sind Ueda et al. der Auffassung, dass Kie-
fergelenkstibungen  Muskelsteifigkeit
mindern kénnen. Des weiteren forcie-
ren sie scheinbar die Reposition der
Mandibula zur Normposition und mini-
mieren okklusale Verdnderungen bei
pradisponierten Patienten.

Mit myogenen CMD beschiftigte
sich 2004 die Arbeit von Michelotti et al.
[43] Die Einschlusskriterien eines rein
myogenen Schmerzes, der langer als 3
Monate bestand, erfiillten 70 Patienten.
Die erste Gruppe (n =34, 31?) erhielt als
Therapie ein Edukationsprogramm, un-
terbreitet durch einen Zahnarzt. Die
zweite Gruppe (n = 36, 31%) bekam zu-
sitzlich ein Ubungsprogramm (Ent-
spannung, Dehnung, Koordination) fiir
Zuhause. Das Edukationsprogramm be-
stand aus generellen Informationen
zum Kiefergelenk und Anweisungen
zum Selbstmanagement. Beide Thera-
pieformen sollten fiir 3 Monate durch-
gefiihrt werden, auch bei erreichter
Schmerzfreiheit.

Eine Evaluation erfolgte alle 3 Wo-
chen. Dabei fanden sowohl eine Kkli-
nische und anamnestische Datenerhe-
bung statt, als auch eine Beurteilung des
Motivationszustandes der Patienten.
Die Patienten wurden auflerdem be-
stirkt mit dem ihnen zugewiesenem
Programm fortzufahren, wobei eine
richtige Ubungsdurchfiihrung kontrol-
liert wurde.

Als ein vorrangiger Outcome-Para-
meter wurde der Behandlungs-Vergleich
(TC = treatment-contrast) errechnet.
Dieser bildete sich aus der Differenz der

relevanten Bewertungsziffern beziiglich
Schmerzintensitat und Einschrankung
der oralen Funktion. Auf Basis dessen
teilten die Autoren die Probanden in 2
Gruppen: erfolgreich therapiert und
nicht erfolgreich therapiert. Der TC be-
ruhte auf den Daten der Erhebung zu Be-
ginn und nach 3 Monaten, bezog sich
auf subjektive und objektive Parameter
und wurde anhand einer Formel errech-
net.

Der Drop-out lag bei 30 % (p > .05)
und war gleichméfig auf beide Gruppen
verteilt, wobei die Probanden meist
praktikable angaben
schmerzfrei waren. Statistisch signifi-

Griinde oder
kant war die grofiere maximale schmerz-
freie Kieferoffnung in der Ubungsgrup-
pe gegeniiber der Gruppe mit nur Edu-
kation (p = .017). Unter den Teilneh-
mern, welche die Studie beendeten, fan-
den sich weiter keine Gruppenunter-
schiede. Beziiglich des TC ergab sich in
der Edukationsgruppe eine Erfolgsrate
von 57 % und in der Gruppe mit zusatz-
lichen Ubungen 77 % (p = .157). Die re-
lative Veranderung der Schmerzschwel-
le im Gruppenvergleich war nicht sig-
nifikant. Signifikant war sie jedoch be-
zogen auf die erfolgreich therapierten
Probanden im Vergleich zu den nicht er-
folgreich therapierten (.009 < p < .039)
mit einer héheren Schmerzschwelle bei
den erfolgreich behandelten Proban-
den.

Die Autoren diskutieren das Fehlen
einer interventionsfreien Kontrollgrup-
pe und die insgesamt geringe Compli-
ance (46 % mittelméaRig, 27 % schwach).
Zusammenfassend fanden sie einen ge-
ringen Vorteil der zusitzlichen Ubungs-
therapie zu einem Edukationspro-
gramm hinsichtlich kurzfristiger Ergeb-
nisse, welcher jedoch so gering ausfiel,
dass Michelotti et al. keine Uberlegenheit
in einer der beiden Methoden sahen.

In einer weiteren Tabelle (Tab. 5)
werden — bezogen auf die drei wichtigs-
ten Outcome Parameter Schmerz, Be-
weglichkeit und ADL - die signifikanten
Ergebnisse der einzelnen Autoren iiber-
sichtlich gegliedert dargestellt.

4 Diskussion

Die vorliegende Arbeit zeigt die derzeitig
verfligbare Evidenz aktiver Ubungsthe-
rapie bei CMD bezogen auf deutsch-
und englischsprachige Publikationen.

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnairztliche Zeitschrift | 2012; 67 (6)




N. Vogel:

Effektivitdt aktiver Ubungen in der Therapie Craniomandibuldrer Dysfunktionen (CMD) - ein systematisches Review

380 Effectiveness of active exercises for CMD — a systematic review

Art der Empfehlung
Ubungen fiir Ubungen

I. Haltungsverbessernde Ubungen bzw. kognitive Verhaltenstherapie zur Haltungskorrektur

Wright 60 chron. muskulare
et al. [60] CMD

Maluf 28 chron. muskulére
et al. [39] CMD

zltualft[ 44] 45 myofasziale CMD
Treacy 23 CMD und

et al. [52] Bruxismus
Komiyama 60 muskuloskelettale
et al. [33] CMD

Il. Ubungen am Kiefergelenk

Haketa

Diskusverlagerung

et al. [15] 52 ohne Reposition
Yuasa 60 Diskusverlagerung
et al. [62] ohne Reposition
CMD und chron.
I:tloal:a[ssn 55 Beschwerden nach
* Schleudertrauma
Yoda 42 Diskusverlagerung
et al. [61] mit Reposition
Schlafapnoe oder
::te:? [57] 16 Rhonopathie bei
: Schienentherapie
Michelotti
et al. [43] 70 myogene CMD

—

. Selbstmanagement

1. Verhaltenstherapie

2.

—

2.

+ Haltungstraining Haltung
. Selbstmanagement
. globale Dehnungen
. Dehnungen fiir
Muskulatur am Dehnung
Arm, Nacken,
Kopf und Kiefer
. Selbstmanagement Haltung
+ Ubungen ROM
. Selbstmanagement Stabilisation
. Wahrnehmung
Entspannung Wahrnehmung
. TENS Muskelrelaxation
. Schein-TENS

Verhaltenstherapie Verhaltenstherapie
+ Haltungsschule Haltung

. Kontrolle

. Ubungen ROM

. Aufbissschiene Dehnung

. Ubungen + NSAID

. Kontrolle O

. Reha Schleuder- Entspannung
trauma + Ubungen ROM

. Reha Schleuder- Widerstand
trauma Dehnung

. Ubungen -

. Kontrolle EEHHE

. Spannungsiibungen Isometrie

. Dehnung Dehnung

. Edukation Atemibungen
Edukation Dehnung
+ Ubungen Koordination

CMD-Level
Nackenbeschwerden

ROM Ja
Schmerz

Haltung

Schmerz
ADL Ja
Muskelaktivitat

Schmerz

Allg. Veranderungen
Compliance
Kopfhaltung

Nein

Untersuchung
ADL
Muskelaktivitat
Stress

Schmerz
ADL Ja
ROM

ROM
Schmerz Ja
ADL

ROM
Schmerz Ja
ADL

Dysfunktionsindex

; Nein
Compliance

Knacken
ADL Ja
Diskusposition

BeiRkraft Ja
Okklusionsflache

Behandlungs-
vergleich (TC)
Schmerz

ROM

Nein

Tabelle 4 Zusammenfassende Darstellung der RCTs.

Table 4 Summarizing presentation of RCTs.

Die Recherche fand praktikablerweise
mittels elektronischer Quellen statt. Al-
lerdings sind jedoch in PubMed nur
40 % aller aktiven Fachzeitschriften der
Zahnmedizin gelistet [16] und laut Tiirp
et al. ist zudem fast die Halfte aller in
Deutschland veroffentlichten zahnme-
dizinischen RCTs nicht in PubMed in-
Kkludiert [54]. Die Trefferquote wire
demnach per Handsuche in entspre-

chenden Journalen hoher aber auch
deutlich aufwindiger gewesen. Da eher
Studien verdffentlicht werden mit posi-
tiven Effekten einer Malinahme und sig-
nifikanten Ergebnissen, ldsst sich ein
Publikationsbias wohl ebenso kaum aus-
schliefen.

Generell ist zu bemerken, dass quali-
tativ hochwertige Fachliteratur (RCTs)
zum Thema nur begrenzt verfiigbar ist.

Auf methodische Midngel der Studien
wurde auch von zahlreichen Autoren in
vorangegangenen Reviews hingewiesen
[40-42]. Eine aktuelle Analyse von
CMD-Studien zeigte ebenfalls eine nur
moderate Qualitdt — nur 58 % der Quali-
tatskriterien nach Consort wurden von
den Studien erfiillt und nur 10 % der Ar-
beiten erfiillten die 4 wichtigsten Krite-
rien [10].
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Héaufig mangelt es schon an validen
und standardisierten Diagnostikkrite-
rien. Die RDC/TMD (Research Diagnos-
tic Criteria for Temporomandibular Dis-
orders) stellt beispielsweise eine gut eva-
luierte und international etablierte Me-
thode dar [8]. Eine schnelle und effizien-
te Diagnostik therapiebediirftiger CMD
bildet die Basis einer entsprechenden
Therapie. ReifSmann [49] sieht hierin ei-
ne wichtige klinische und gesundheits-
politische Herausforderung. Laut ihm
liefert eine einzelne Frage nach Schmer-
zen im Gesicht einen deutlichen Hin-
weis, inwieweit eine schmerzhafte CMD
vorliegt und stellt damit einen effizien-
ten CMD-Schnelltest dar.

Meist fehlten von den Autoren auch
Angaben zur Validitdt oder Reliabilitdt
der eingesetzten Messinstrumente. Le-
diglich Wright et al. [60] und Mulet et al.
[44] verwiesen auf entsprechende Quel-
len. So ist jedoch die Reliabilitdt eines
Millimeter-Lineals, wie es zur Messung
der maximalen Kieferoffnung von den
meisten Autoren genutzt wurde, exzel-
lent [26]. Auch Algometer zur Messung
der Druckschmerzschwelle erwiesen
sich als reliabel und valide [27] sowie die
VAS oder NGRS zur Evaluierung von
Schmerzen [23, 24]. Im Zusammenhang
mit einer Besserung der Symptomatik
gilt der Determinant vermindertes Ge-
lenkgerdusch als geringfiigig reliabel
[26].

Auffillig ist die hohere Pravalenz
orofaszialer Schmerzen bei Frauen, wel-
che sich auch in den ausgewerteten Stu-
dien offenbart. 70 % der 511 Probanden
waren weiblich. Wie eingangs erwédhnt,
wird ein hormoneller Hintergrund dis-
kutiert. Frauen mit myofaszialem
Schmerz am Kiefergelenk zeigen zudem
signifikant haufiger Depressionen, als
Frauen der Normalbevolkerung bzw.
Frauen mit Gelenkproblematik [13]. Auf
diesen Zusammenhang wurde in den
analysierten RCTs nicht eingegangen.

Wie bereits angefiihrt scheint die
cranio-cervikale Haltung eine wichtige
Rolle hinsichtlich der Therapie von Kie-
ferschmerzen zu spielen. Eine Korrelati-
on zwischen Haltung und CMD wird in
der Literatur debattiert, es wird ange-
nommen, dass eine verdnderte Kopfhal-
tung CMD auslost oder dafiir pradis-
poniert. Zahlreiche Autoren fiihrten
Untersuchungen zu diesem Sachverhalt
durch und konnten eine Korrelation
nachweisen [4]. La Touche et al. [34]

konnten eine biomechanische Relation
zwischen cranio-cervicaler Region und
der Dynamik des Kiefergelenkes, genau
wie trigeminale noziceptive Verarbei-
tung in verschiedenen cranio-cervicalen
Haltungen nachweisen. In einem Re-
view von Olivo et al. [47] bleibt der Zu-
sammenhang zwischen CMD und Kopf-
bzw. HWS-Haltung jedoch unklar. Auch
hier wurden methodische Miéngel der
eingeschlossenen Arbeiten beanstandet.
Aktuell wurde fiir Patienten mit cervico-
genen Kopfschmerzen ein Benefit durch
eine CMD-Therapie beschrieben [59]. In
der vorliegenden Arbeit konnten positi-
ve Effekte eines Haltungs- bzw. Wahr-
nehmungstrainings nachgewiesen wer-
den, vor allem bei Probanden mir ante-
riorer Kopfhaltung.

Multimodaler, interdisziplindrer
Therapiestrategien bedarf es bei Patien-
ten mit wesentlicher psychologischer
Beteiligung im Gegensatz zu Patienten
ohne psychologische Symptome, denen
eine ,einfache” Therapie ausreicht [54].
Laut der AAOP sollten CMD-Patienten
aufgeklart werden, dass die Storungen
chronifizieren kénnen und multifak-
toriell bedingt sind, also auch emotiona-
le Instabilitdt eine wichtige dtiologische
Rolle spielt [18]. Sie schlussfolgert wei-
terhin, dass auch bei ldnger bestehender
CMD-Symptomatik meist keine invasi-
ve Therapie erforderlich ist. Kieferortho-
padische oder dentale Rekonstruktions-
Behandlungen, welche auf permanente
Verdnderung des Bisses oder Reposition
des Kiefers zielen, seien ebenfalls meist
nicht notwendig. Stattdessen wird auch
hier einem aktiven Selbstmanagement-
Programm ein hoher Stellenwert einge-
raumt und in diesem Sinne empfiehlt
auch die DGZMK in ihrer Patienten-
information ,Muskeliibungen®, Selbst-
massage und Entspannungstechniken
bei CMD [20].

Durch ein aktives Ubungsprogramm,
welches sich auf das Kiefergelenk aus-
wirkt, werden Nebenwirkungen anderer
Behandlungsmodalitdten verhindert. Yo-
da et al. [61] fanden zahlreiche Neben-
wirkungen durch Schienentherapie,
nicht selten einen posterioren offenen
Biss oder Wachstumsstorungen des Kie-
fers bei Adoleszenten. Ueda et al. [57] be-
richten bei Langzeit-Schienentherapie
von Kieferbeschwerden mit Schwierig-
keiten beim Kauen am Morgen, okklusa-
len Veranderungen sowie Minderung der
okklusalen Kontaktflache und Beif$kraft.

Unnotige operative Eingriffe konnen
laut der Studie von Schiffinan et al. [50]
bei Patienten mit Diskusverlagerung oh-
ne Reposition vermieden werden. In ei-
nem qualitativ hochwertigen RCT (PE-
Dro-Score: 8) zeigte sich tiber 60 Monate
anhand von 106 Patienten die Uber-
legenheit einer medikamentdsen Thera-
pie bzw. einer von Zahnirzten und Phy-
siotherapeuten durchgefiihrten Rehabili-
tation. Da man aktive Maffnahmen und
Splint-Therapie in einer Gruppe vereinte,
konnte diese Arbeit leider nicht als Ergeb-
nis in das Review einflief}en, zeigt aber
dennoch das Potential physiotherapeuti-
scher Methoden.

In einer Studie von Magnusson et al.
[37], wegen des niedrigen PEDro-Scores
ausgeschlossen, zeigten sich die Vorteile
von Ubungstherapie gegeniiber einer
OKKklusionsschiene. Zwar verbesserten
sich die Werte in beiden Gruppen sig-
nifikant, deutlicher jedoch in der
Ubungsgruppe, in welcher zusitzlich
auch Parafunktionen und Schmerzmit-
tel-Gebrauch sanken. Die Autoren kon-
statierten zudem eine deutliche Kosten-
ersparnis durch Ubungstherapie, da die-
se nur einen Assistenten und keinen
Arzt voraussetzt und die Schiene per se
einen hohen finanziellen Aufwand be-
deutet.

Neben RCTs fanden sich wahrend
der Recherche aber auch vielverspre-
chende kontrollierte klinische Studien
(CCTs). So konnten Gavish et al. [11] in
einer Pilot-Studie zeigen, dass durch
Kraftigung der Kaumuskulatur (mittels
eines Kaugummi) eine signifikante
Schmerzreduktion moglich ist. Auch Ni-
colakis et al. [46] wiesen eine hohere
Wirksamkeit aktiver Therapie gegen-
uber keiner Intervention nach. Zur
Schmerzreduktion und Verbesserung
der Kieferoffnung nutzten sie Mobilisa-
tion, Haltungskorrektur und Entspan-
nungstechniken. In einer longitudina-
len Studie mit mehr als 2.000 Patienten
konnten Brown et al. [2] zeigen, dass sich
unbehandelte CMD-Patienten nicht
spontan verbessern und aktive Ubungs-
Modalitdten bessere klinische und sta-
tistische Ergebnisse erzielen als passive.

Eine interessante zusitzliche Ent-
deckung machten Treacy et al. [52]: bei
Patienten mit Bruxismus scheint das
Atemmuster eine Rolle zu spielen, so
dass zukiinftig die Korrelation Atmung
und Bruxismus ndher untersucht wer-
den sollte.
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Wright 1
et al. [60]

Maluf
etal. [39]

Mulet 1
et al. [44]

Treacy
etal. [52]

Komiyama 0
etal. [33]

Haketa 0
etal. [15]

Yuasa 0
etal. [62]

Klobas
etal. [31]

Yoda
etal. [61]

Ueda
etal. [57]

Michelotti
et al. [43]

T
0 0 0
0 0
0 0
n.s. n.s.
T

% =Schmerz, T = Verbesserung, n.s. = nicht signifikant, ,leer” = nicht untersucht

kurzfristig < 4 Wo, langfristig =2 3 Mo

n.s
0 n.s
0 0

Tabelle 5 Zusammenfassung der wichtigsten signifikanten Ergebnisse.

Table 5 Summary of important significant results.

Eine erfolgreiche Rehabilitation be-
darf kontinuierlicher Mobilisation, wel-
che sichergestellt werden kann durch
ein vom Patienten akzeptiertes und fre-
quent durchgefiihrtes Heimiibungspro-
gramm. Die Compliance des Patienten
betont Israel [22], ist ein Schlisselele-
ment in der Behandlung von CMD-Pa-
tienten. Wichtig scheint ein praktika-
bles, verstandliches und mit wenig Auf-
wand durchzufiihrendes Programm, er-
folgreich realisiert von Yuasa et al. [62]
und Klobas et al. [31].

Héufiger Diskussionspunkt der Au-
toren waren die Kontrollgruppen. So
entschieden sich beispielsweise Miche-
lotti et al. [43] gegen eine interventions-
freie Kontrollgruppe, da nach ihrer Mei-
nung die Moglichkeit einer Spontanhei-
lung bei chronischen Patienten eher ge-
ring scheint. In der Interventionsgruppe
von Yuasa et al. [62] waren NSAIDs er-

laubt, wogegen grundsitzlich nichts
spricht, spiegelt es doch die gangige Pra-
xis wider. Jedoch hitten auch in der
Kontrollgruppe NSAIDs zum Einsatz
kommen miissen, um den wahren Effekt
der Ubungstherapie zu verdeutlichen.
Mulet et al. [44] meinten, dass eine Place-
bogruppe den natiirlichen Verlauf ge-
zeigt hdtte. Yoda et al. [61] wiederum be-
trachten die Wahl ihrer interventions-
freien Kontrollgruppe kritisch, da fiir ihr
Patientenklientel eine Schienentherapie
den Standard darstellt und somit als
Kontrolle hitte dienen miissen. Gene-
rell ist anzumerken, dass eine reine Kon-
troll- oder Placebogruppe nicht immer
vertretbar ist. Ein Crossover-Design
scheint da eine gute Alternative.

Die Schwierigkeit einzelne Ubungen
in ihrer Wirkung zu evaluieren, wenn
ein komplettes Ubungsprogramm zum
Einsatz kommt, debattieren Mulet et al.

(Abb. 1 u. Tab. 1-5: N. Vogel)

[44]. Wie sich zeigte, waren sowohl Mo-
bilisationsprogramme, Widerstands-
ibungen, Dehnungen, Haltungstrai-
ning und Verhaltenstherapie erfolgreich
in Bezug auf eine Symptomverbes-
serung. Klassischerweise gehort die kog-
nitive Verhaltenstherapie nicht in den
Handlungsbereich von Physiotherapeu-
ten, gewinnt aber immer mehr an Be-
deutung hinsichtlich der Patienten-
Edukation und Vermittlung von Kom-
petenzen. Bei nur 11 relevanten Arbei-
ten fallt es schwer, konkrete Ubungen zu
empfehlen. Betrachtet man die zum Ein-
satz gekommenen Programme zeichnet
sich jedoch ab, dass bei Diskusverlage-
rungen eher Ubungen direkt am Kiefer-
gelenk wirksam sind und bei myofaszia-
len bzw. chronischen CMD scheint ein
Haltungstraining effektiv.

In Hinblick auf kommende Reviews
scheint eine Unterscheidung in arthro-
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gene oder myogene bzw. akute oder
chronische Problematiken des Kieferge-
lenkes sinnvoll, so dass zukiinftig ho-
mogenere Gruppen im Vergleich ste-
hen. Fiir diese Ubersichtsarbeit war je-
doch die aktuelle Studienlage zum The-
ma zu wenig ergiebig, um dies zu reali-
sieren. Wie sich zeigte, besteht ein deut-
licher Bedarf an methodisch gut durch-
gefiihrten RCTs im Bereich aktiver
Ubungen fiir das Kiefergelenk. Dies be-
inhaltet eine ausreichend grofie Proban-
denzahl, langfristige Studien sowie vali-
de und reliable Outcome-Parameter.
Mehr Forschung ist notwendig auch be-
zogen auf eine Kosten-Nutzen-Analyse
der einzelnen Therapie-Modalitdten
und zur Vermeidung chirurgischer In-
terventionen.
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