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Zusammenfassung: Die pharmakologische Therapie kra-
niomandibulärer Dysfunktionen bietet Möglichkeiten, die 
Schmerzen des Patienten zu verringern und gegebenenfalls 
andere Therapien zu ermöglichen. Ein weiteres Ziel besteht 
darin, einer Chronifizierung von Schmerzen entgegenzuwir-
ken. Handelt es sich um einen bereits chronifizierten 
Schmerz, so ist die Pharmakotherapie oftmals die einzige 
Möglichkeit, dem Patienten Linderung zu verschaffen. Vor-
rangige Bedeutung hat jedoch die eingehende Aufklärung 
des Patienten über die Diagnose, die häufig bereits eine Ent-
lastung des Patienten bewirkt und zusammen mit einer wert-
schätzenden und empathischen Grundeinstellung gegen-
über dem Patienten mit seinem Schmerzproblem zu einer 
guten Arzt-Patienten-Beziehung führt.
(Dtsch Zahnärztl Z 2016; 71: 354–360)

Schlüsselwörter: Kiefergelenkschmerz; Kiefermuskelschmerz; 
neuropathischer Schmerz; Externa; Off-Label-Use

Summary: Pharmacological therapy of craniomandibular 
disorders provides opportunities to alleviate the patient’s 
pain and, possibly, to facilitate other therapies. Another ob-
jective is the prevention of pain chronification. With an al-
ready existing chronic pain, pharmacotherapy is often the 
only way to provide relief for the patient. Nonetheless, prior-
ity should be given to patient education about the pain 
problem, which often contributes to the improvement of the 
patient and his/her pain symptoms, and, together with an 
appreciative and empathic attitude towards the patient, may 
lead to a good doctor-patient relationship.
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Dieser Artikel fasst die Möglichkeiten der medikamentösen Therapie bei Patienten mit kraniomandibulären Dysfunktionen und 
orofazialen Schmerzen zusammen. Da Publikationen über dieses klinisch wichtige Thema rar sind, empfehlen wir die Lektüre 
dieses Beitrags. 
This article gives an overview of the pharmacological therapy for patients with temporomandibular disorders and orofacial pain. 
Since publications about this clinically relevant topic are rare, we believe that dentists will benefit from reading this article.
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Ziele der pharmakologischen 
Therapie

Ein wesentliches Ziel der medikamentö-
sen Therapie von karniomandibulären 
Dysfunktionen (CMD) besteht darin, 
neben der Verbesserung der Lebensqua-
lität des Patienten eine Chronifizierung 
von Schmerzen zu verhindern oder sie 
aufzuhalten. Um dies zu erreichen, ist 
das frühzeitige Erkennen einer CMD- 
Erkrankung wichtig, sodass möglichst 
schnell eine adäquate Behandlung ein-
geleitet werden kann. Das Erheben einer 
allgemeinmedizinischen Anamnese un-
ter Berücksichtigung der aktuellen Me-
dikation ist dabei von ausschlaggeben-
der Bedeutung, um unerwünschte Wir-
kungen und Komplikationen zu vermei-
den und Kontraindikationen berück-
sichtigen zu können. Die Auswahl des 
Präparats sollte symptomspezifisch 
oder, falls möglich, ursachenspezifisch 
erfolgen. Eine einschleichende Behand-
lung, das heißt langsame Erhöhung ei-
ner niedrigen Anfangsdosierung, kann 
bei vielen Medikamenten helfen, uner-
wünschte Wirkungen zu minimieren. 
Um für den individuellen Patienten eine 
optimale Dosierung einzustellen, muss 
eine wiederholte Überprüfung der Anal-
gesie unter Berücksichtigung der uner-
wünschten Wirkungen erfolgen. Kon-
trollen sind erforderlich, um die Höhe 
der Dosierung nach einer bestimmten 
Zeit zu überprüfen. Ein verabreichtes 
Medikament sollte, so es unerwünschte 
Wirkungen zulassen, ausreichend lange 
und in ausreichend hohen Dosierungen 
verwendet werden, bevor zu einem an-
deren Wirkstoff gegriffen wird. 

Bei CMD-Patienten genügen meist 
Nicht-Opioid-Analgetika, zum Teil in 
Verbindung mit muskelrelaxierenden 
Pharmaka, um Symptome zu lindern 
oder um eine physiotherapeutische Be-
handlung einleiten zu können. Bei Pa-
tienten, die unter chronischen Schmer-
zen leiden, und besonders bei neuro-
pathischen Schmerzen, zeigt sich in der 
Praxis jedoch häufig, dass die Wirkung 
dieser Präparate unzureichend ist, wobei 
sie aufgrund ihrer unerwünschten Wir-
kungen (z.B. im Falle von nichtsteroida-
len Antirheumatika, NSAR) nicht dauer-
haft eingenommen werden sollten. An 
diesem Punkt müssen weitere Substanz-
klassen in Betracht gezogen werden. 

Nachfolgend soll die symptomati-
sche Schmerzbehandlung der häufigs-

ten CMD sowie neuropathischer oro-
fazialer Schmerzen dargestellt wer-
den. Verschiedene Präparate, wie tri-
zyklische Antidepressiva, erfordern 
vor und während der Therapie regel-
mäßige Untersuchungen des Blutbil-
des, um unerwünschte Wirkungen 
frühzeitig erkennen zu können. Im 
Bereich der CMD sind die Wirkung 
und die Effektivität nur für wenige 
Wirkstoffe wissenschaftlich nach-
gewiesen [Übersicht in 27, 28, 49]. Die 
in diesem Beitrag vorgestellten Emp-
fehlungen greifen daher auch auf 
Fachliteratur möglichst guter Evi-
denzlage aus der allgemeinen 
Schmerztherapie sowie auf eigene Er-
fahrungswerte zurück.

Kiefermuskelschmerzen

Nichtsaure, antipyretische  
Analgetika

In der Behandlung und in der Auswahl ei-
nes Medikaments macht es einen großen 
Unterschied, ob ein eher akuter oder ein 
persistierender bzw. chronischer Schmerz 
behandelt werden soll. In Akutsituatio-
nen, wie nach einer überlastungsbeding-
ten lokalen Myalgie oder einer protekti-
ven Muskel-Co-Kontraktion nach Weis-
heitszahnentfernung, genügen im all-
gemeinen nichtsaure antipyretische Anal-
getika. Ihre Indikationsgebiete sind 
hauptsächlich leichte bis mäßig starke 
akute Schmerzen. Das am häufigsten ver-

Tabelle 1 Nichtsaures, antipyretisches Analgetikum

Table 1 Nonacidic antipyretic analgesic

Tabelle 2 Empfohlene Muskelrelaxantia (*: Off-label)

Table 2 Recommended muscle relaxants (*: Off-label)

Tabelle 3 Empfohlene nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) (*: kontraindiziert bei Schwan-

gerschaft, zuverlässige Kontrazeption erforderlich)

Table 3 Recommended nonsteroidal antiinflammatory drugs (NSAIDs)  

(*: contraindication in pregnancy, reliable contraception required)

Wirkstoff

Paracetamol

Handelsname

z.B. Ben-u-ron

Dosierung

3–4 x 500 mg/d

Wirkstoff

Ibuprofen

Ketoprofen

Naproxen

Naproxen + Esomeprazol*

Diclofenac + Misoprostol*

Handelsname

z.B. Ibubeta

z.B. Gabrilen

z.B. Naproxen 

Vimovo

Arthotec

Dosierung

3 x 400–800 mg/d

1–4 x 50 mg/d

2x 500 mg

2 x 500 mg/20 mg/d

3 x 50 mg/d

Wirkstoff

Orphenadrin

Methocarbamol

Tizanidin*

Baclofen*

Handelsname

Norflex

Ortoton

Sirdalud

Lioresal

Dosierung

2 x 100 mg abends

3 x 1500 mg/d

3 x 2–4 mg/d

3 x 5–20 mg/d
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wendete Analgetikum dieser Gruppe ist 
Paracetamol (Tab. 1). Es eignet sich zur Be-
handlung leichter Schmerzen, besitzt aber 
praktisch keine nutzbaren, antiphlogisti-
schen Eigenschaften. Während der 
Schwangerschaft und der Stillzeit ist es, 
nach genauer Abwägung des Nutzen-/Ri-
siko-Verhältnisses und nach obligater Ab-
sprache mit dem Gynäkologen, oftmals 
die einzige Möglichkeit einer medikamen-
tösen Schmerzbehandlung [26].

Muskelrelaxantia

Muskelrelaxierende Medikamente bilde-
ten über Jahrzehnte zusammen mit NSAR 
die Basistherapie bei muskulär bedingten 
Schmerzen. Dies beruht auf der Vorstel-
lung, dass ihnen ein erhöhter Muskelto-
nus zugrunde liege. Obgleich weder die 
Ursache dieser Schmerzen vollständig 
wissenschaftlich geklärt [35] noch die 
Wirkung der Wirkstoffe bekannt ist, wer-
den Medikamente mit muskelrelaxieren-
den Eigenschaften, auch aufgrund ihrer 
relativ guten Verträglichkeit, sehr häufig 
verordnet [29]. Dies wurde jedoch in den 
vergangenen Jahren durch teils wenig 
nachvollziehbare Maßnahmen deutlich 
erschwert, wie einer Beschränkung der In-
dikationen (Tolperison) [1] oder der An-
wendungsdauer (Flupirtin) [14] oder gar 
einer Suspendierung der Zulassung (Tetra-
zepam) [45] zuvor sehr häufig eingesetzter 
Wirkstoffe. Alternativpräparate sind zwar 

weiterhin erhältlich (Tab. 2), die Anwen-
dung dieser Muskelrelaxantien ist aber 
aufgrund ihrer oft schwer tolerablen, un-
erwünschten Wirkungen oder einer rela-
tiv geringen Wirkung sehr schwierig. Klas-
sischer Vertreter dieser Gruppe ist Dia-
zepam, dessen Wirksamkeit unterschied-
lich bewertet wird [39, 49]. Es führt zu aus-
geprägter Sedierung und besitzt eine lange 
Halbwertszeit, weshalb es häufig zu einer 
Tagesmüdigkeit führt, die für Patienten 
nicht akzeptabel ist. Ähnlich verhält es 
sich mit Tizanidin oder Baclofen, bei de-
nen zudem beachtet werden muss, dass es 
sich bei der Anwendung bei kraniomandi-
bulären Schmerzen um einen Off-label-
Gebrauch handelt. Eine weitere Alternati-
ve ist Methocarbamol, dessen Wirksam-
keit in einer systematischen Übersichtsar-
beit jedoch als ungenügend belegt einge-
stuft wurde [8]. Aus Sicht der Autoren er-
scheint Orphenadrin derzeit eine vertret-
bare und wissenschaftlich hinreichend 
belegte Möglichkeit zu sein, muskulär be-
dingte Schmerzzustände unterstützend zu 
behandeln [8].

Kiefergelenkschmerzen

Nichtsteroidale Antirheumatika 
(NSAR)

Intrakapsuläre Störungen, wie eine ante-
riore Diskusverlagerung mit Reposition, 

können für den Patienten aufgrund der 
damit einhergehenden Kiefergelenk-
geräusche zwar unangenehm sein, ge-
hen jedoch relativ selten mit Schmerzen 
einher. Nach akuten Belastungssituatio-
nen auftretende Kiefergelenkschmerzen 
können zum Teil mit nichtsauren, anti-
pyretischen Analgetika (z.B. Paraceta-
mol) beherrscht werden. Bei stärkeren 
Schmerzen kann auf NSAR ausgewichen 
werden (Tab. 3). Diese eignen sich ins-
besondere bei allen entzündlich oder 
traumatisch bedingten Schmerzen so-
wie bei einer schmerzhaften akuten Dis-
kusverlagerung ohne Reposition. 

Unter den NSAR werden unter-
schiedliche chemische Wirkstoffe zu-
sammengefasst, die in ihren pharmako-
logischen Eigenschaften sehr ähnlich 
sind. Ihre Wirkungsweise beruht im We-
sentlichen auf der Hemmung der Isoen-
zyme Cyclooxygenase (COX) 1 und 2 
[43]. Auf diese Weise wird die Produkti-
on verschiedener Prostaglandine redu-
ziert, die neben anderen ein wesentli-
cher Faktor in der Entzündungsentste-
hung sind.

Ibuprofen ist bei vergleichbarer Wir-
kung verträglicher als Acetylsalicylsäure 
[37]. Von allen NSAR weist Naproxen 
das geringste kardiovaskuläre Risiko auf 
[4]. Naproxen scheint bei Kiefergelenk -
arthralgie zudem besser zu wirken als 
Celecoxib [52]. Gastrointestinale Ne-
benwirkungen und Minderdurchblu-
tung des Nierenmarks sind nur 2 der vie-
len Nebenwirkungen von NSAR. Diese 
machen sie für eine Langzeitanwen-
dung, insbesondere bei persistierenden 
orofazialen Schmerzen, weitestgehend 
ungeeignet. NSAR dürfen nicht in der 
Schwangerschaft, insbesondere nicht 
im 3. Trimenon, verabreicht werden, da 
sie über die Reduktion der Prostaglan-
dinbildung die Wehentätigkeit hem-
men und zusammen mit der verstärkten 
Blutungsneigung zu Komplikationen 
während der Geburt führen können 
[26].

Selektive COX-2-Inhibitoren

Gastrointestinale Nebenwirkungen der 
klassischen NSAR führen insbesondere 
bei älteren Menschen nicht selten zu 
Komplikationen, die eine stationäre Be-
handlung erforderlich machen oder so-
gar tödlich verlaufen können. Um diese 
unerwünschten Wirkungen zu reduzie-
ren, wurden selektive Inhibitoren des 

Tabelle 4 Selektive Cyclooxygenase-2-Hemmer (COX-2-Hemmer)

Table 4 Selective cyclooxygenase-2 inhibitors (COX-2 inhibitors)

Tabelle 5 Empfohlene extern applizierte nichtsteroidale Antirheumatika

Table 5 Recommended topical nonsteroidal antiinflammatory drugs

Wirkstoff

Celecoxib

Etoricoxib

Handelsname

Celebrex

Arcoxia

Dosierung

1–2 x 100–200 mg/d

1 x 60 mg/d

Wirkstoff

Ketoprofen

Ibuprofen

Diclofenac

Handelsname

z.B. Phardol Schmerz-Gel

z.B. proff Schmerzcreme

z.B. Voltaren Schmerzgel forte

Dosierung

3–4 x 2–4 g/d auftragen

3–4 x 4 cm/d auftragen

2–3 x 1–4 g/d auftragen
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Enzyms Cyclooxygenase 2 (COX-2) ent-
wickelt (Tab. 4) [5, 15]. Die an Entzün-
dungen und Schmerzen maßgeblich be-
teiligten Prostaglandine sind auch an 
der Regulation normaler Körperfunktio-
nen beteiligt, wie dem Schutz der Ma-
genschleimhaut oder der Kreislauf- und 
Gefäßregulation. Überdies wurde der 
wahrscheinlich sehr bedeutsame Ein-
fluss der COX-2-Hemmer auf die 
Thrombozytenaggregation und die Ge-
fäßweitstellung der Enzyme deutlich [6, 
31, 48]. 

Diese Pharmaka besitzen einen ver-
gleichbaren antiphlogistischen Effekt 
wie herkömmliche NSAR, weisen aber 
weniger gastrointestinale Nebenwirkun-
gen auf [15]. Ihre Anwendungsgebiete 
sind daher grundsätzlich dieselben wie 
diejenigen der NSAR. In Langzeitunter-
suchungen, wie der APPROVe- und der 
APC-Studie, konnte gezeigt werden, 
dass bei Langzeitanwendungen mit zum 
Teil schweren unerwünschten kardio-
vaskuläre Wirkungen zu rechnen ist  
[6, 48], was vor allem bei älteren Men-
schen und bei hohen Dosierungen 
(> 1200 mg/d) grundsätzlich auch bei 
nicht-selektiven NSAR, wie Naproxen 
oder Diclofenac, vorkommen kann [11]. 
Die Problematik trat bei selektiven 
COX-2-Inhibitoren aber erst nach 18 
bzw. 12 Monaten Dauerbehandlung ein. 
Diese Medikamente dürfen demnach 
nicht bei Patienten mit Herz-Kreislauf-
Erkrankungen eingesetzt werden und 
sollten nur so kurz wie möglich ver-
schrieben werden [16, 19].

Palmitoylethanolamid (PEA) 

PEA zeigte sich in einer 2-wöchigen Stu-
die bei Kiefergelenkschmerzen Ibupro-
fen überlegen (Dosierung: 1. Woche 
morgens 300 mg, abends 600 mg; 2. Wo-
che: morgens und abends je 300 mg) 
[30]. Ein Blick in die Meta-Datenbank 
PubMed zeigt, dass PEA eine bei diver-
sen Schmerzzuständen des Körpers ein-
gesetzte Substanz ist, deren Wirkung in 
vergleichsweise vielen klinischen Studi-
en überprüft wurde.

Zur Rolle der Externa

Eine bei CMD immer noch wenig beach-
tete Anwendungsform von NSAR ist die 
topische oder lokale Applikation [12, 13, 
27, 38, 47, 51]. Bei akuten und persistie-

renden muskuloskelettalen Erkrankun-
gen werden hauptsächlich NSAR-haltige 
Salben oder Cremes verwendet, mit Di-
clofenac, Ibuprofen oder Ketoprofen als 
Wirkstoffen (Tab. 5). Wenn die schmerz-
haften Areale gut zugänglich sind, wie es 
bei den Kiefergelenken der Fall ist, kann 
diese Anwendungsform eine gute und 
sichere Alternative zur oralen systemi-
schen Gabe darstellen, da aufgrund der 
sehr viel geringeren Plasmakonzentrati-
on die Nebenwirkungsrate auf Placebo-
niveau liegt [38]. Ihre Wirkung scheint 
zum Beispiel bei einer lokalen Myalgie 
der Kaumuskulatur vergleichbar zu ei-
ner oralen Verabreichung zu sein [51]. 
Insbesondere bei Patienten mit Magen-
Darm-Beschwerden (Gastritis, Ulcus, 
etc.) können lokal angewandte NSAR ei-
ne sinnvolle, unterstützende Maßnah-
me bei der Behandlung von CMD sein. 
Für die Anwendung Ketoprofen-haltiger 
Präparate sei auf einen Rote-Hand-Brief 
hingewiesen, der auf mögliche Photo-
sensibilitätsreaktionen aufmerksam 
macht und besondere Empfehlungen 
für den Gebrauch darstellt [32].

Neuropathische orofaziale 
Schmerzen

Definitionsgemäß werden zu CMD nur 
muskuloskelettale Erkrankungen ge-
zählt. Die Diagnostik und Therapie von 

Patienten mit orofazialen Schmerzen 
schließt demgegenüber Patienten mit 
neuropathischen Schmerzen verschie-
dener Genese ein [20, 44, 50, 53]. Dazu 
zählen vor allem die sehr schwer zu the-
rapierenden idiopathischen persistie-
renden Schmerzen (atypische Odontal-
gie; primäres Mund- und Zungenbren-
nen) [25, 36, 46, 54], aber auch chro-
nische posttraumatische, neuropathi-
sche Schmerzen, wie sie nach Nerven-
verletzungen während zahnärztlich-
operativen Eingriffen [9, 44] und nach 
Unfällen vorkommen können. Die Er-
fahrung zeigt, dass die betroffenen Pa-
tienten in ihren Zahnärzten, Kieferchi-
rurgen und Neurologen oftmals keinen 
kompetenten Ansprechpartner finden 
und aus diesem Grund häufig einen lan-
gen Leidensweg hinter sich haben. Da-
bei können sie von einem entsprechend 
weitergebildeten Zahnarzt, gegebenen-
falls in Zusammenarbeit mit einem 
Schmerztherapeuten, adäquat diagnos-
tiziert und behandelt werden [10, 41]. 

Trizyklische Antidepressiva

Die Wirksamkeit trizyklischer Antide-
pressiva bei persistierenden bzw. chro-
nischen Schmerzen kann als gesichert 
gelten, auch wenn ihr genauer Wirk-
mechanismus weiterhin unbekannt ist 
[17, 33, 42]. In den meisten Fällen wird 
zwar keine völlige Schmerzausschal-

Tabelle 6 Empfohlene trizyklische Antidepressiva (*: Off-label)

Table 6 Recommended tricyclic antidepressants (*: off-label)

Tabelle 7 Zur Behandlung neuropathischer Schmerzen zugelassene Antikonvulsiva 

Table 7 Anticonvulsants approved for the therapy of neuropathic pain

Wirkstoff

Amitriptylin

Nortriptylin*

Imipramin*

Handelsname

z.B. Saroten

Nortrilen

z.B. Imipramin-neuraxpharm

Dosierung

10–75 mg abends

10–75 mg abends

25–50 mg morgens

Wirkstoff

Gabapentin

Pregabalin

Handelsname

z.B. Gabapentin Aurobindo

z.B. Pregabalin ratiopharm

Dosierung

3 x 300–1200 mg/d

2 x 75–300 mg/d
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tung erreicht, aber eine Linderung. Pa-
tienten müssen insbesondere bei dieser 
Medikamentengruppe über anfäng-
liche, meist vorübergehende uner-
wünschte Wirkungen, wie Müdigkeit, 
Benommenheit und Schwindel, auf-
geklärt werden, um eine verbesserte 
Mitarbeit zu erreichen. Ferner sollte ei-
ne niedrige Anfangsdosierung gewählt 
werden, die gegebenenfalls langsam 
gesteigert wird, damit bei ausreichen-
der Schmerzlinderung Nebenwirkun-
gen so gering wie möglich gehalten 
werden. In Deutschland erhältliche 
Vertreter dieser Gruppe sind in Tabelle 
6 aufgeführt.

Antikonvulsiva

Neben den trizyklischen Antidepressi-
va haben sich vor allem Gabapentin 
und sein Nachfolgepräparat Pregaba-
lin in Studien als wirksame Medika-
mente mit einem relativ günstigen 
Wirkung-Nebenwirkungsprofil ge-
zeigt (Tab. 7) [3, 17, 34]. Zur Behand-
lung neuropathischer Schmerzen wird 
empfohlen, nach Ausschluss mögli-
cher Kontraindikationen die Therapie 
mit einem trizyklischen Antidepressi-
vum, wie Amitriptylin, in niedriger 
Dosierung zu beginnen und, in Ab-
hängigkeit von Therapieeffekt und 
unerwünschten Wirkungen, die Dosis 
langsam zu steigern. Bei vorliegenden 

Kontraindikationen gegenüber Tri-
zyklika oder im Falle nicht ausrei-
chender Wirkung kann Gabapentin 
eingesetzt bzw. hinzugefügt werden 
[18]. Auch dieses sollte einschlei-
chend unter Berücksichtigung des 
Therapieeffektes und möglicher uner-
wünschter Wirkungen langsam er-
höht werden. 

Eine Sonderrolle kommt dem Ben-
zodiazepin Clonazepam zu, das norma-
lerweise in der Epilepsietherapie seine 
Indikation hat. In mehreren Studien 
konnte nachgewiesen werden, dass es 
bei der Behandlung insbesondere bei 
eher peripher bedingten Formen des 
sonst nahezu therapieresistenten primä-
ren Mund- und Zungenbrennens eine 
gute Linderung bewirken kann [23, 24]. 
Es wird hierfür oral topisch verwendet, 
indem der Patient dreimal täglich eine 
Tablette 3 Minuten lutscht, im An-
schluss ausspuckt und mit Wasser nach-
spült (Tab. 8). Die lokale Anwendung 
hat gegenüber der ebenfalls beschriebe-
nen systemischen Anwendung [2] den 
Vorteil, dass typische, unerwünschte 
Wirkungen von Benzodiazepinen aus-
bleiben.

Opioid-Analgetika: allgemeine  
Betrachtungen

Mit den beschriebenen pharmakologi-
schen Mitteln können orofaziale 

Schmerzen in aller Regel gut kontrol-
liert werden. Bei therapieresistenten 
Schmerzen sind Opioid-Analgetika 
den Nicht-Opioiden vorzuziehen. Sie 
bringen zwar eventuell anfängliche, 
unangenehme Begleiterscheinungen 
mit sich, wie Übelkeit, Müdigkeit oder 
Obstipation; schwere Komplikationen 
sind aber bei richtiger Dosierung sel-
ten zu erwarten. In der Behandlung 
chronischer Schmerzzustände werden 
überwiegend Retard-Präparate einge-
setzt, um möglichst gleichmäßige 
Wirkspiegel zu erreichen. Ihre Anwen-
dung erfordert, dass besondere Regeln 
beachtet werden. Es entsteht eine kör-
perliche Abhängigkeit von der ent-
sprechenden Substanz, die jedoch 
durch eine langsame Reduktion der 
täglichen Dosis wieder abgebaut wer-
den kann. Dieser Umstand sollte vom 
verordnenden Therapeuten berück-
sichtigt werden. Der Patient muss da-
rüber aufgeklärt sein, dass ein abruptes 
Absetzen zu vermeiden ist. Ferner darf 
eine Verschreibung nur nach sorgfälti-
ger Anamnese, insbesondere auch hin-
sichtlich des früheren Medikamenten-
verhaltens des Patienten, und gegebe-
nenfalls nach Rücksprache mit dem 
Hausarzt erfolgen [40, 41].

Schwache Opioid-Analgetika

Zu den schwachen Opioiden, die kei-
ne speziellen Betäubungsmittelrezepte 
benötigen, gehören Tramadol, welches 
neben seiner Eigenschaft als µ-Opioid-
Rezeptor-Agonist [21] zusätzlich das 
serotonerge, körpereigene, schmerz-
hemmende System beeinflusst [22], so-
wie die Kombination Tilidin/Naloxon 
(Tab. 9). Um sowohl eine bessere Com-
pliance sowie einen möglichst gleich-
mäßigen Wirkspiegel zu erreichen, 
sind Retard-Präparate mit langsamer, 
kontrollierter Wirkstoffabgabe vor-
zuziehen. Die häufigste Limitation die-
ser Wirkstoffe sind unerwünschte Wir-
kungen, wie Übelkeit, Obstipation, Se-
dierung oder Atemdepression. Diese 
Nebenwirkungen sind individuell un-
terschiedlich ausgeprägt und können 
häufig durch eine adäquate Begleitme-
dikation oder, im Falle der Obstipati-
on, durch eine Modifikation der Er-
nährung gelindert werden. Starke 
Opioide, wie Morphin oder Oxycodon, 
sind hingegen nur in Ausnahmefällen 
notwendig.

Tabelle 8 Antikonvulsivum zur topischen Anwendung bei primärem Mund-/Zungenbrennen

Table 8 Anticonvulsant for the therapy of burning mouth disorder (BMD)

Tabelle 9 Empfohlene schwache Opioid-Analgetika

Table 9 Recommended weak opioid analgesics

(Tab. 1–9: M. R. Fussnegger)

Wirkstoff

Clonazepam

Handelsname

z.B. Rivotril

Dosierung

3 x 0,5–1 mg alle 8 h lutschen

Wirkstoff

Tramadol

Tilidin/Naloxon

Handelsname

z.B. Tramadol AbZ

z.B. Tramal long

z.B. Tilidin AbZ

z.B. Valoron retard

Dosierung

3–4 x 50–100 mg/d

2 x 100–200 mg/d

2–4 x 50–100 mg/d

2 x 50–200 mg/d
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Off-label-Verwendung

Ein großes Problem in der medikamen-
tösen Therapie stellt der zulassungs-
überschreitende Einsatz von Medika-
menten dar, der auch als Off-Label-Use 
bezeichnet wird. Hierunter versteht 
man das Verschreiben eines Medika-
ments, das entweder für eine bestimm-
te Indikation nicht zugelassen wurde, 
in einer anderen Dosierung zugelassen 
wurde, für eine bestimmte Patienten-
gruppe nicht zugelassen wurde oder in 
einer anderen Form verabreicht wer-
den soll, als es zugelassen wurde. Vor 
allem bei der Behandlung von Patien-
ten mit chronischen Schmerzen und 
bei der Therapie neuropathischer oro-
fazialer Schmerzen, z.B. bei einem pri-
mären Mund- und Zungenbrennen, 
stellt sich dieses Problem auch in der 
Zahnmedizin. Hintergrund ist ein Ur-
teil des Bundessozialgerichts im Jahre 
2002, das die Verschreibung eines Me-
dikamentes im „Off-Label-Use“ zu Las-
ten der gesetzlichen Krankenkassen  
für unzulässig erklärte [7]. Dennoch ist 
die Verschreibung eines solchen Präpa-
rats aufgrund der Therapiefreiheit  
des Zahnarztes möglich, wenn er sich 
im zahnmedizinischen Indikations-

bereich bewegt. Im Zweifel kann vor 
der Verschreibung auch mit der jeweili-
gen Krankenkasse Rücksprache gehal-
ten werden, die dann nach einer Ein-
zelfallentscheidung durch den Medizi-
nischen Dienst der Krankenkassen über 
eine mögliche Kostenübernahme be-
findet. Zu beachten ist, dass nur eine 
private Verschreibung möglich ist und 
der Patient vom (Zahn-)Arzt über den 
Off-Label-Charakter und über Neben-
wirkungen, Wechselwirkungen, Wir-
kungsweise etc. informiert werden 
muss. Hierüber sollten vom Patienten 
in jedem Fall eine schriftliche Bestäti-
gung und ein schriftliches Einverständ-
nis eingeholt werden. Generell ist es 
bei einem potenziell beabsichtigten 
Off-label-Einsatz eines Medikaments 
ratsam, eine besonders genaue Doku-
mentation sowohl des Behandlungs-
verlaufs als auch bereits erfolgter und 
erfolgloser Therapien zu führen. Wis-
senschaftlich gestützte Leitlinien für 
einen solchen Einsatz müssen unbe-
dingt beachtet und prinzipiell einge-
halten werden. Begründete Abwei-
chungen von Leitlinien sind im Rah-
men der individuellen (zahn)ärzt-
lichen Entscheidungsfindung möglich, 
müssen aber stets gut begründet sein. 

Schlussfolgerung

Orofaziale Schmerzen im Gesichtsbereich 
können sehr unterschiedliche Ursachen 
haben. Die Pharmakotherapie kann an-
dere Therapieformen in der Behandlung 
nicht ersetzen. Sie bietet aber Möglichkei-
ten, die Lebensqualität des Patienten zu 
verbessern und andere Therapien zu er-
möglichen. Sie kann vielleicht dazu bei-
tragen, eine Schmerzchronifizierung zu 
verhindern oder zumindest abzuschwä-
chen. In jedem Fall müssen Medikamente 
gezielt und entsprechend der Diagnose 
ausgewählt werden.  
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