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CRANIOMANDIBULAIRE DYSFUNCTIE 

Psychische aspecten 

SAMENVATTING 
Op verschillende manieren is de rol die psychische factoren spelen bij het ontstaan en in stand blijven 
van craniomandibulaire dysfunctie (CMD) onderzocht. Er is een verband gevonden tussen bepaalde 
persoonlijkheidskenmerken en CMD-klachten, waarbij de oorzaak/gevolg-relatie onduidelijk is. 

Het motiveren van de patiënt om het probleem op een niet puur tandheelkundige wijze opgelost te 
willen zien, is vooral bij langdurige klachten een van de belangrijkste voorwaarden voor een 
succesvolle behandeling. Een multidisciplinaire aanpak bevordert de oplossing voor deze door 
meerdere factoren bepaalde problemen. 
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1. INLEIDING 

De rol van psychische factoren bij het ont-
staan en in stand houden van craniomandi-
bulaire dysfunctie (CMD) wordt in toene-
mende mate onderkend. In dit artikel 
wordt ingegaan op onderzoek naar de in-
vloed van deze factoren. Voorts komen 
opvattingen over de relatie tussen psychi-
sche factoren en dysfunctie van het bewe-
gingsapparaat van het kauwstelsel aan de 
orde. Daarnaast wordt aandacht besteed 
aan psychologische behandelmethoden van 
patiënten met craniomandibulaire dysfunc-
tie. Allereerst zal worden beschreven wat 
onder het syndroom wordt verstaan en op 
welke schaal het voorkomt. 

2. DEFINITIE EN VOORKOMEN 

Ter aanduiding van dysfunctie van het be-
wegingsapparaat van het kauwstelsel wordt 
vaak van `Temporomandibular Joint Dys-
function Syndrome' (TMJ) of van `Myofa-
cial Pain Dysfunction' (MPD) gesproken. 

In deze bijdrage wordt uitgegaan van het 
werk van Hansson c.s.1, die het syndroom 
benoemen als `Craniomandibulaire Dys-
functie' (CMD). De volgende symptomen 
zijn onder meer met CMD in verband ge-
bracht: 
1. bewegingsbeperking van de onderkaak; 
2. gestoorde functie van het kaakgewricht; 
3. pijn in een of meer kauwspieren; 
4. pijn in het kaakgewricht; 
5. pijn bij kaakbewegingen; 
6. gewrichtsgeluiden (klikken en crepi-
tatie); 
7. deviatie in beweging bij het openen en 
sluiten van de mond; 
8. sluitage aan de dentitie; 
9. nekpijn; 
10. spanningshoofdpijn; 
11. migraine.2  

Door de verscheidenheid in voorkomen, 

oorzaken en ernst van de symptomen wordt 
door sommigen het gebruik van één term 
ter aanduiding van de klachten ter discussie 
gesteld. Zo vallen onder deze groep pa-
tiënten met gewrichtsbeschadigingen ten 
gevolge van een auto-ongeluk, maar ook 
patiënten met spierpijnklachten ten gevol-
ge van bruxisme. Tegenwoordig wordt het 
belang van de etiologie van de klachten 
onderkend. Craniomandibulaire dysfunc-
tie begint volgens deze opvatting gewoon-
lijk met musculaire dysfunctie, die kan lei-
den tot gewrichtsdysfunctie. Bij een gering 
aantal gevallen is van een omgekeerde 
volgorde sprake. Bij het stellen van de dia-
gnose is het belangrijk om onderscheid te 
maken tussen myogene en arthrogene dys-
functie. Slechts op grond van een juiste 
diagnose kan de behandeling worden be-
paald. Mede door de verschillende defini-
ties die worden gehanteerd geven epide-
miologische onderzoeken een tegenstri jdig 
beeld te zien. Wel bestaat overeenstem-
ming over de ernst van de mogelijke maat-
schappelijke consequenties: Zo wordt bij 
voorbeeld door 40% van de patiënten van 
een dysfunctiekliniek ziekteverzuim van 
werk als gevolg van de klacht gerappor-
teerd.3  Uit onderzoek komt ook naar voren 
dat CMD-klachten bij vrouwen iets meer 
voorkomen dan bij mannen. Het aantal om 
behandeling vragende vrouwen is vele ma-
len hoger dan het aantal mannen. 

De onduidelijke omschrijving en dia-
gnostisering van het syndroom speelt on- 
vermijdelijk een rol bij het bepalen van de 
psychische factoren die men mede verant-
woordelijk acht voor het ontstaan van de 
symptomen.' 

3. PSYCHISCHE FACTOREN 

Zelfs in sterk tandheelkundig georiënteer-
de theorieën is een plaats voor psychische 
factoren in de etiologie ingeruimd.5  Er be-
staat kennelijk geen verschil van mening of, 
maar wel in welke mate en hoe deze facto- 

ren een rol spelen. Op drie verschillende 
opvattingen zal nader worden ingegaan. 

3.1. Stress 

In de psychofysiologische opvattingen over 
dysfunctie wordt gesteld dat pijn en andere 
symptomen het resultaat kunnen zijn van 
langdurige spieractiviteit die het gevolg is 
van stress. Stress wordt veroorzaakt door 
een prikkel die speciale fysieke of psychi-
sche eisen aan een persoon stelt. Fysieke 
prikkels, zoals lawaai, kunnen hiertoe ge-
rekend worden, maar ook psychische ge- 

Occlusale verandering 	 Stress 

p 
Abnormale spieractiviteit 
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Beschadiging van plaatselijk 
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Afb. 1. Een diagram om de mogelijke schakels 
die in de tekst besproken zijn samen te vatten. 
Andere verbindingen zijn mogelijk: spierbescha-
diging kan bij voorbeeld door aantasting van het 
normaal geleerde spiergedrag de occlusale con-
tacten — in ieder geval tijdelijk —veranderen. Een 
gemeenschappelijke factor in de behandelme-
thoden zou niet alleen de eliminatie van welke 
hyperactiviteit dan ook kunnen zijn, maar ook de 
vermindering van activiteit tot onder normale 
niveaus zodat weefselherstel plaatsvindt. 

■ 
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beurtenissen, bij voorbeeld het overlijden 
van een familielid, of een verandering op 
het werk. Bovendien blijkt dat gezond-
heidsklachten ten gevolge van stress, met 
name pijn, zelf een bron van stress kunnen 
vormen. Met name bij CMD-patiënten bij 
wie pijn vaak een symptoom is, is de oor-
zaak/gevolg-relatie tussen stress en dys-
functie niet duidelijk. 

In verscheidene onderzoeken is aange-
toond dat CMD-patiënten op stress reage-
ren met toegenomen spanning van de 
kauwspieren, en dat zij zich daarin onder- 
scheiden 	van 	niet-CMD-patiëntenti  
(afb. 1). Het percentage CMD-patiënten 
dat tekenen van bruxisme toont, wordt ge-
schat op 80-100%. Gebleken is ook dat 
experimenteel opgeroepen spierspanning 
leidt tot symptomen zoals door CMD-pa-
tiënten gerapporteerd worden.?  De resulta-
ten van het experimentele onderzoek zijn 
getoetst aan meer reële levenssituaties: 
nachtelijk bruxisme werd geregistreerd met 
behulp van draagbare myofeedback-appa-
ratuur, terwijl de patiënt de subjectieve 
hoeveelheid stress per dag noteerde. Ook 
hier vond men sterke aanwijzingen dat 
spanningsvolle gebeurtenissen overdag 
leidden tot meer bruxisme-activiteit en toe-
genomen CMD-symptomen.8  De relatie 
tussen stress en CMD-klachten werd ook 
aangetoond door een significant hogere 
concentratie van 17-hydroxy steroïden en 
catecholamine in de urine van CMD-pa-
tiënten.9  Deze stoffen geven een indicatie 
van stress. Holmes en Rahe ontwikkelden 
een Social Readjustment Rating Scale 
(SRRS).10  Hoe hoger de score, hoe groter 
het risico van veranderingen in de gezond-
heid. CMD-patiënten scoren significant 
hoger dan niet-CMD-patiënten op de 
SRRS.9 11 

3.2. Persoonlijkheidskenmerken 

Door veel onderzoekers is een verband 
gezocht tussen persoonlijkheidskenmerken 
en kaakgewrichtsklachten. Tot op heden 
kan op grond van psychologische tests ech-
ter geen zekere diagnose worden gesteld bij 
de individuele CMD-patiënt. De conclusie 
dat er van een oorzakelijk verband sprake 
is, namelijk dat door een neurotische con-
stitutie de CMD-klachten ontstaan, wordt 
bovendien weersproken door de stelling 
dat patiënten juist door de klachten angstig 
en gespannen worden en niet andersom.12  

3.3. Ziektegedrag 

Naast het onderkennen van persoonlijk-
heidskenmerken en stress in de etiologie 
van dysfunctie bestudeert men dysfunctie 
vanuit een andere invalshoek: het gedrag 
ten gevolge van de ziekte b.v. doktersbe-
zoek, medicijngebruik, klagen. Uit onder- 

Afb. 2. Pijnmodel. Van J. D. Loeser in M. 
Stanton-Hicks en R. A. Boas, eds: Low Back 
Pain. N. Y.: Raven Press. Copyright 1980. 

zoek bij chronische pijnpatiënten blijkt dat 
het nuttig is om onderscheid te maken tus-
sen verschillende aspecten van pijn: de mo-
gelijke weefselschade zelf, de waarneming 
van pijn, het lijden en pijngedrag (afb. 2). 
Hoewel ze vaak met elkaar in verband 
staan kunnen ze los van elkaar worden 
beïnvloed. Zo bestaat er weefselschade 
zonder pijn (anesthesie), pijn zonder scha-
de (b.v. fantoompijn). Ook CMD-pa-
tiënten worden in de literatuur soms als 
chronische pijnpatiënten benaderd.13  Deze 
auteurs waarschuwen voor het overbehan-
delen van bepaalde groepen patiënten, 
waarmee het patiëntgedrag door de behan-
delaar zelf wordt bekrachtigd. Het feit dat 
zoveel meer vrouwen dan mannen zich aan-
melden met CMD wordt vaak gezien als 
een teken dat dit patiëntgedrag bij vrouwen 
meer bekrachtigd wordt dan bij mannen. 

Hoewel het ontstaan van craniomandi-
bulaire dysfunctie niet precies bekend is, 
lijkt het aannemelijk dat het verloop van 
sommige klachten beïnvloed kan worden 
door: 
a. een grotere kwetsbaarheid ten gevolge 
van een `labiele' karakterstructuur; 
b. de invloed van stressvolle gebeurte-
nissen; 
c. de stress ten gevolge van de ziekte zelf; 
d. het gedrag dat de patiënt toont ten ge-
volge van de klacht, en de reacties hierop 
vanuit de omgeving; 
e. een combinatie van een of meer van 
bovengenoemde factoren. 

4. BEHANDELINGSMOGELIJKHEDEN 

In dit artikel zal alleen ingegaan worden op 
de behandelingen die speciaal op gedrags-
verandering gericht zijn. 

4.1. Ontspanningstherapie 

Er bestaan verschillende methoden om pa- 

tiënten te leren ontspannen. De effectivi-
teit van deze methoden is bij CMD-pa-
tiënten ook aangetoond. 
a. De meest bekende is de Progressieve 
Relaxatie Training van Jacobson. Bij deze 
methode wordt de patiënten gevraagd 
beurtelings spiergroepen te spannen en te 
ontspannen. Het effect hiervan is, dat het 
gevoel van ontspanning beter herkend 
wordt, en daarmee gemakkelijker te be-
heersen is.s 14 
b. Bij biofeedback worden elektroden aan-
gebracht op de spier (bij CMD-patiënten is 
dit meestal de m. masseter of de m. tempo-
ralis). Informatie over de spanning in de 
betreffende spier wordt zichtbaar of hoor-
baar gemaakt via een elektromyografisch 
apparaat, in de vorm van respectievelijk 
een getal of een toon. Door training wordt 
geleerd de betreffende spier te ontspannen 
en het getal of de toon te verlagen. 15  

c. Een techniek die meer gebruik maakt 
van suggesties is de autogene training. Ge-
dachten aan ontspanning, zwaarte en een 
warm gevoel in de ledematen, worden ge-
combineerd met suggesties over een rustige 
ademhaling en hartslag. 
d. Ook via hypnotische suggesties kan een 
gevoel van ontspanning worden opge-
roepen. 

In feite bestaat er een grote overlap tussen 
de verschillende ontspanningsmethoden. 
Patiënten verschillen in de mate waarin zij 
de probleemspieren kunnen ontspannen, 
maar ook in de duur van het effect. Bij 
enkelen wordt het spanningsniveau over 
het gehele etmaal verlaagd. Bij anderen 
lukt het ontspannen wel tijdens het oefe-
nen, maar worden de kaken weer stevig op 
elkaar gezet bij iedere taak die concentratie 
of inspanning vergt. Het overmatig aan-
spannen van de kauwspieren overdag, door 
klemmen, nagel- en lipbijten en kauwgom 
kauwen is gemakkelijker af te leren dan het 
bruxeren 's nachts, dat buiten het bewust-
zijn van de patiënt gebeurt. Aangezien er 
een direct verband is aangetoond tussen 
spanning overdag en bruxisme-activiteit 
's nachts, is het verminderen van de span-
ning overdag een belangrijk middel om het 
knarsen of klemmen te verminderen. Men 
heeft nog andere gedragstherapeutische 
methoden gebruikt voor het doorbreken 
van bruxisme: 

a. Het mechanisme van aversieve conditio-
nering ligt ten grondslag aan een behande-
ling waarbij aan een opbeetplaat een me-
chaniek wordt bevestigd dat bruxisme-acti-
viteit signaleert. Dit gedrag wordt vervol-
gens `gestraft' door een hard geluid, of een 
vies smakende stof die in de mond wordt 
gebracht.16  

b. `Massed practice' is de methode waarbij 
door het doelbewust lang aanspannen van 
de spieren het klemmen onaangenaam 
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wordt, en het onderbreken ervan als een 
`beloning' wordt ervaren. Door dit syste-
matisch te herhalen wordt het aanspannen 
afgeleerd.17  

4.2. Stressmanagement 

De onder 4.1. genoemde methoden zijn 
symptoomgericht. Aan de mogelijke psy-
chische oorzaken van de spanning wordt 
voorbijgegaan. Als men de oorzaken van 
stress wil beïnvloeden, worden verschillen-
de methoden gehanteerd. Deze worden 
vaak aangeduid met de term 'stressmana-
gement'. Naast ontspanningstechnieken 
wordt de patiënt geleerd met stressvolle 
situaties om te gaan. Dit gebeurt door si-
tuaties anders te leren taxeren, daarop te 
reageren met 'coping' gedrag. Assertivi-
teitstraining is hiervoor een veel gebruikte 
methode. Assertief optreden, het meer 
voor jezelf durven opkomen, is een vaar-
digheid die angst en stress doet afnemen. 
Beter onderhandelen doet relaties soepeler 
verlopen en doorbreekt verbeteren `win or 
lose' interacties. Het stellen van doelen en 
het leren indelen van tijd kan een element 
in stressmanagement-training zijn. Ook 
aan dieet en lichaamsbeweging wordt aan-
dacht besteed.18  

4.3. Beïnvloeding van ziektegedrag 

Soms kunnen hardnekkige klachten gezien 
worden vanuit de ontwikkeling en de 
jeugdervaringen van de patiënt. Wanneer 
deze zijn/haar leven sterk beïnvloeden, kan 
psychotherapie geïndiceerd zijn. In het 
werk met chronische pijnpatiënten blijkt 
een gedragsgerichte benadering vaak effec-
tief te zijn. Het pijngedrag wordt soms on-
gewild bekrachtigd door de omgeving. Het 
systematisch stoppen met de `beloningen' 
en het aanmoedigen van niet-patiëntgedrag 
door belangrijke anderen kan leiden tot het 
doorbreken van een vicieuze cirkel. Een 
belangrijk aspect hierbij is dat het medisch 
gericht aanbod wordt onderbroken om de 
patiënt uit de dokter-patiëntrelatie te ver-
lossen. De arts (tandarts) is een van de 
belangrijkste bekrachtigers van patiënt-ge-
drag.19  

5. BEHANDELINGSRESULTATEN 

5.1. Ontspanningstherapieën 

Positieve resultaten werden zowel verkre-
gen met ontspanningstraining14  als met bio-
feedback-behandeling,15  maar de resulta-
ten zijn soms tegenstrijdig. Bovendien is de 
werking van EMG-feedback bij het nachte-
lijk bruxisme niet duidelijk. Waarschijnlijk 
verandert het eerder door het slaappatroon 
dan het bruxisme zelf.15 20 21 De effecten 

van aversieve conditioneringsprocedures 
zijn weinig systematisch onderzocht. De 
behandeling lijkt tot een tijdelijke onder-
drukking van bruxisme-activiteiten te lei-
den.16  Met 'massed practice' werden goede 
resultaten gerapporteerd.17  

5.2. Stressmanagement 

Bij een groep van 22 patiënten die deelna-
men aan een behandelprogramma dat be-
stond uit ontspanning, 'coping skills trai-
ning' met biofeedback, werd bij 21 een 
grote vooruitgang geboekt.22  

5.3. Ziektegedrag 

Een teambenadering werd gehanteerd bij 
102 chronische (langer dan zes maanden) 
CMD-patiënten. Na vastgesteld te heb-
ben dat medische tandheelkunde, noch chi-
rurgische ingrepen geïndiceerd waren, en 
de psychiatrische patiënten naar elders wa-
ren verwezen, werd de groep patiënten aan 
een uitgebreid anamnestisch onderzoek 
onderworpen. Elf patiënten die om niet-
genoemde redenen niet met het behande-
lingsprogramma meededen, vormden de 
controlegroep. De overige patiënten wer-
den zes maanden behandeld door een tand-
arts (splintbehandeling), een fysiothera-
peut en een psycholoog. De laatste behan-
deling bestond uit het geven van informatie 
en uit gedragstherapie. Bovendien werd 
aan de patiënten gevraagd niet meer over 
de pijn te praten, en aan de gezinsleden om 
het pijngedrag te negeren. Achttien pa-
tiënten haalden de eindstreep niet wegens 
gebrek aan motivatie. Alleen in de groep 
die de behandeling afmaakte, werd een 
significante vooruitgang geboekt bestaan-
de uit: 1. Vermindering van de ernst en 
mate van de pijn. 2. Verbetering van het 
dagelijkse functioneren. 3. Vermindering 
van afhankelijkheid van het gezondheids-
zorgsysteem (geen pijnmedicatie, geen 
doktersbezoek). De auteurs manen tot 
voorzichtigheid bij het trekken van conclu-
sies, omdat geen adequate controlegroe-
pen zijn gebruikt. 

5.4. Methodologische problemen 

Er is veel aan te merken op alle hier ge-
noemde behandelingsresultaten. Vaak is er 
geen aandacht besteed aan een controle- of 
placebogroep en is er geen follow-up. Het 
effect van een behandeling zou moeten 
worden gecorrigeerd voor de natuurlijke 
fluctuaties waaraan klachten onderhevig 
zijn. Aan het werken met een zogenaamde 
wachtlijstgroep kleven echter vaak ethische 
bezwaren. Het meten van het effect van de 
behandeling is vaak moeilijk. Men kan ge-
bruik maken van objectieve maten die de 
spieractiviteit aangeven. Het registreren 
van bruxisme door middel van draagbare 
myofeedback-apparatuur is een mogelijk-
heid waar wat praktische bezwaren aan 
kleven. Het onderzoek in slaaplaboratoria 
is erg kostbaar en arbeidsintensief. De bij-
zondere omstandigheden beïnvloeden bo-
vendien de metingen. 

Het algemeen klachtenbeeld, zoals 
maximale mondopening of gewrichtsgelui-
den wordt vaak beoordeeld. Het is dan de 
vraag welk symptoom de beste indicatie 
geeft van vooruitgang. Subjectieve effect-
meting wordt wel gebruikt bij het vaststel-
len van de pijnwaarneming. Patiënten 
wordt dan gevraagd om een pijnlogboek bij 
te houden en de pijn bij voorbeeld per uur 
te scoren op een schaal van 0-10, of op een 
analoge schaal waarbij op een lijn de plaats 
van een kruisje aangeeft hoe heftig de pijn 
wordt gevoeld. Tegen subjectieve metin-
gen wordt vaak ingebracht dat men niet kan 
controleren in hoeverre de patiënt sociaal-
wenselijk reageert bij voorbeeld om zijn 
hardwerkende therapeut niet te kwetsen. 

Tegenwoordig wordt het belang onder-
streept van het registreren van ziektege-
drag bij het evalueren van een behandeling, 
bij voorbeeld het ziekteverzuim en medi-
cijngebruik. 

6. DISCUSSIE 

CMD-patiënten zijn een vrij recente 'ont-
dekking'. Zeker nu er een verband tussen 
kaakgewrichtsklachten en hoofd- en nek-
pijn wordt verondersteld, belanden nog 

SUMMARY 

PSYCHOLOGICAL ASPECTS OF CRANIOMANDIBULAR DYSFUNCTION 

Key words: Psychology — Craniomandibular dysfunction 

The role of psychological factors in the etiology and maintenance of craniomandibular dysfunction has 
been examined in different ways. A relation has been found between certain personality characteris-
tics and craniomandibular dysfunction-complaints. The cause/effect relation however is unclear. The 
influence of stress on CMD has been demonstrated. The importance of socalled illness behaviour as a 
result of the complaints, especially with chronic patients has been increasingly recognized. The 
psychological treatment of CMD-patients often includes some form of relaxation therapy, and 
methods aimed at diminishing the influence of stress for example the teaching of coping skills. 
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meer chronische pijnpatiënten in de stoel 
van de tandarts. Dat aandacht aan de psy-
chische factoren van craniomandibulaire 
dysfunctie moet worden besteed bij de be-
handeling van deze patiënten, wordt door 
niemand betwist. De aandacht kan varië-
ren van een vriendelijke, geruststellende 
houding van de behandelende tandarts tot 
een uitgebreide psychotherapeutische be-
handeling door een psycholoog. De selectie 
van behandelingen vindt vaak plaats vol-
gens een afvalsysteem: als de tandheelkun-
dige behandeling niet effectief is, wordt een 
verwijzing naar bij voorbeeld de psycho-
loog overwogen. Vooral bij chronische pa-
tiënten leidt deze benadering ertoe dat het 
de patiënt steeds meer moeite kost om het 
medische circuit de rug toe te keren. Het 
zou de voorkeur verdienen als door middel 
van een uitgebreid anamnestisch onder-
zoek de mate waarin verschillende etiologi-
sche factoren van invloed zijn, duidelijk 
zou kunnen worden bepaald. Op grond 
hiervan zou bij de aanmelding van de pa-
tiënt kunnen worden bepaald wie, wan-
neer, en in welke mate bij de behandeling 
van de patiënt zal worden betrokken. De 
wijze waarop verschillende factoren op el-
kaar inwerken is echter niet bekend. 

Bij de huidige stand van zaken is evalua-
tie-onderzoek gewenst naar de gecombi-
neerde, interdisciplinaire behandelingen, 
in vergelijking tot de `pure' tandheelkundi-
ge of psychologische therapieën. Het is dan 
belangrijk om niet alleen te letten op de 
verandering in het klachtenpatroon, maar 
ook op de effecten die de behandeling heeft 
op het ziektegedrag van de patiënt, en op 
zijn motivatie om verantwoordelijkheid te 
nemen voor het verbeteren van de eigen 
gezondheid. Op grond van een dergelijk 
onderzoek kan dan wellicht de meest doel-
matige behandeling worden bepaald. 

Motivating the patient not to seek a purely dental solution to his problem is one of the most important 
elements of a succesful treatment program. A multidisciplinairy approach seems to be a promising 
approach to these multifactorially determined problems. 
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