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Myalgie der
Kiefermuskulatur

Zusammenfassung

Kiefermuskelschmerzen kénnen als regionale Manifestation muskuloskelettaler Beschwerden be-
trachtet werden, wie sie in dhnlicher Form auch in anderen Korperregionen zu beobachten sind.
Zusammen mit den Kiefergelenkschmerzen und nicht schmerzhaften Stérungen der Unterkiefer-
beweglichkeit werden sie unter dem Begriff ,,kraniomandibuldre Dysfunktion® (CMD) zusam-
mengefasst. Eine Reihe von biophysikalischen Risikofaktoren ist mit diesem Beschwerdebild asso-
ziiert. Valide Diagnoseinstrumente ermdglichen die therapeutisch relevante Differenzierung der
verschiedenen CMD-Subgruppen. Der weitaus iiberwiegende Teil der Kiefermuskelschmerzen
ist gut behandelbar. Bei einem nicht unerheblichen Anteil der Patienten persistieren die Muskel-
schmerzen jedoch trotz therapeutischer Mafinahmen. Die Kenntnis der zugrunde liegenden neu-
robiologischen Hintergriinde akuter und chronischer Schmerzen hilft bei der Wahl angemessener
Therapien und bei der Abschitzung des Therapieerfolgs.

Schliisselworter
Myofaszialer Kaumuskelschmerz - Kraniomandibuldre Dysfunktion - Myoarthropathie - Myalgie

Myalgia of the masticatory muscles

Abstract

Masticatory muscle pain can be regarded as a regional manifestation of musculoskeletal disor-
ders similar to those observed in other body regions. Along with temporomandibular joint pain
and some painless disturbances related to mandibular mobility they are subsumed under the term
temporomandibular disorders (TMD). Masticatory muscle pain is assumed to be associated with
a variety of biophysiological risk factors. Valid diagnostic instruments make it possible to differ-
entiate between the various TMD subgroups. In most cases, masticatory muscle pain can be treat-
ed/managed successfully. In a considerable number of patients, however, the pain persists over a
long period of time despite therapeutic interventions. Understanding of the underlying neurobio-
logical background of acute and chronic pain may help in therapeutic decision-making and eval-
uation of the therapeutic effects.

Keywords
Myofascial masticatory muscle pain- Craniomandibular disorders - Temporomandibular
disorders - Myalgia
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» Kraniomandibulare Dysfunk-
tionen

Der myofasziale Kieferschmerz ist
durch einen dumpf-driickenden oder
ziehenden Charakter gekennzeichnet

» Motorische Adaptationen

» Interkuspidation

» Temporomandibular Disorders

Anhaltende Kiefermuskelschmerzen
fiihren zu teilweise erheblichen psy-
chosozialen Belastungen

» Schmerzchronifizierung

» Psychometrische Evaluation

Frauen sind etwa 4-mal haufiger von
myofaszialen Schmerzen betroffen als
Ménner
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Die Myalgie der Kaumuskulatur (myogene kraniomandibulére Dysfunktion, myogene
CMD) ist die regionale Manifestation myofaszialer Schmerzen, wie sie auch im muskulo-
skelettalen System anderer Korperregionen zu beobachten sind. Eine Reihe bekannter Ri-
siken und bis dato nicht bekannte Einflussfaktoren bestimmen die multifaktorielle Atiolo-
gie dieses Krankheitsbilds. Die iiberwiegende Zahl von Patienten mit diesen Beschwerden
ist gut behandelbar. Die chronische Verlaufsform des Leidens erfordert jedoch ein kompe-
tentes Management der Schmerzen. Nach dem Studium dieses Beitrags sollte der Leser in
der Lage sein, myogene CMD unter Ausschluss der wesentlichen Differenzialdiagnosen si-
cher zu diagnostizieren und die notwendigen Therapieschritte einzuleiten.

Definition und Klassifikation

Schmerzhafte » kraniomandibuldre Dysfunktionen (CMD) konnen als regionale Manifestation
muskuloskelettaler Beschwerden betrachtet werden, wie sie auch in anderen Korperregionen zu fin-
den sind (Knochen, Muskeln, Gelenken).

Schmerzen in der Kiefermuskulatur sind nach den Zahnschmerzen die am héufigsten berichteten
Schmerzen in der Kiefer-Gesichts-Region. Wie Muskelschmerz in anderen Korperregionen ist auch
der myofasziale Schmerz der Kiefermuskulatur durch einen dumpf-driickenden oder ziehenden Cha-
rakter gekennzeichnet. Der Schmerz ist relativ ungenau zu lokalisieren und von geringer bis mittlerer
Intensitit. Die vom Patienten wahrgenommenen Beschwerden verstarken sich bei Muskelpalpation,
bei Unterkieferbewegungen und bei kraftvollen Kontraktionen, wie etwa beim Kauen. Als schmerz-
bedingte » motorische Adaptationen sind Bewegungseinschrankungen und Lageveranderungen
des Unterkiefers sowie damit in Zusammenhang stehende Veranderungen des Zusammenbisses der
Zihne (» Interkuspidation) zu beobachten. Muskelschmerz kann auf andere Kérperstrukturen, z. B.
Zahne, Kiefergelenke, das Mittelohr, die Schlifen und die Augen, iibertragen werden.

Der Begriff ,,myofaszial“ wird im Folgenden als rein deskriptiver Terminus technicus verwendet,
der eine Reihe von schmerzhaften Muskelstorungen klassifiziert, die durch Muskelschmerz, Muskel-
verspannungen und Palpationsempfindlichkeit gekennzeichnet sind [11]. Im Gegensatz zur Inter-
pretation anderer Autoren beschreibt der Begriff ,,myofaszialer Schmerz“ also nicht ausschlief3lich
eine pathophysiologische Entitit im Sinne des Triggerpunkts. Diese Einordnung orientiert sich an
den international anerkannten Research Diagnostic Criteria for » Temporomandibular Disorders
(RDC/TMD; [3]), die auch fiir den praktischen klinischen Gebrauch ein ausgezeichnetes diagnosti-
sches und klassifikatorisches Instrument bieten.

Wihrend die meisten Kiefermuskelschmerzen eher voriibergehender Natur sind, persistieren sie
in anderen Fillen Giber lingere Zeitraume. Bei lange anhaltenden Beschwerden sind Schmerzen oft
gleichzeitig auch in anderen Korperbereichen vorhanden, die vom Patienten ohne gezielte Befragung
allerdings selten angegeben werden. Kiefermuskelschmerzen, die tiber einen lingeren Zeitraum an-
halten, fithren zu teilweise erheblichen psychosozialen Belastungen und Reaktionen, wie Beeintréch-
tigungen sozialer Kontakte, depressive Verstimmung und andere Stérungen der emotionalen Befind-
lichkeit. Nach aktuellem Verstdndnis sind insbesondere die psychosozialen Beeintrachtigungen und
nicht die Dauer der Beschwerden Anhaltspunkte fiir eine » Schmerzchronifizierung. Der weitaus
iiberwiegende Teil dieser myofaszialen Schmerzen ist gut behandelbar. Bei einem nicht unerheb-
lichen Anteil der Patienten persistieren die Beschwerden jedoch trotz therapeutischer Mafinahmen.
Die Prognose dieser Patienten kann durch eine » psychometrische Evaluation der sog. Achse II gut
vorhergesagt werden. Ein entsprechendes Filterinstrument ist innerhalb der RDC/TMD die Gradu-
ierung chronischer Schmerzen (GCS; [20]), die einen sog. dysfunktionalen chronischen Schmerz von
einem funktionalen persistierenden Schmerz abgrenzt [17].

Epidemiologie

Der iiberwiegende Teil der CMD-Patienten leidet unter myofaszialen Schmerzen oder einer Kombi-
nation aus Kiefermuskel- und -gelenkschmerzen. Insbesondere Frauen in der 4. Lebensdekade sind
etwa 4-mal héaufiger von myofaszialen Schmerzen betroffen als Ménner. Die Pravalenz bei Kindern
ist geringfiigig niedriger und die Symptome in der Regel milder als bei Erwachsenen. Die Beschwer-
dehiufigkeit nimmt jedoch mit dem Einsetzen der Pubertét zu.



Die CMD-Pravalenz liegt bei Erwachsenen bei ca. 8%, wihrend die Behandlungsbediirftigkeit auf
etwa 16% geschatzt wird. Die Pravalenz von Patienten mit Schmerzchronifizierung ist in der zahn-
arztlichen Praxis mit etwa 5-10% der behandlungsbediirftigen CMD-Population anzunehmen.

Differenzierte Aktivierbarkeit als funktionelle Grundlage

Die Kiefermuskulatur unterscheidet sich von der Extremitaten- und Rumpfmuskulatur — neben ei-
ner Reihe anderer Besonderheiten — insbesondere durch die Gruppierung der Muskelfasern moto-
rischer Einheiten auf engstem Raum und eine regional differenzierte, heterogene Aktivierbarkeit al-
ler individuellen Muskeln [2]. Die differenzierte motorische Kontrollméglichkeit des einzelnen Kie-
fermuskels macht eine lokale Uberlastung von Muskelfasern bei motorischen Aktivititen, wie dem
Kauen oder bei Parafunktionen (z. B. Zahneknirschen, Kieferpressen), erheblich plausibler als eine
ausschliefllich homogene Aktivierung des gesamten Muskels durch sequenzielle, gréofienabhéngige
Rekrutierung von Motoneuronen (sog. » ,size principle”: traditionelles Konzept der motorischen
Kontrolle; [5]). Die Vorstellung, dass motorische Einheiten eine anhaltende stereotype Aktivierung
bis zur funktionellen Erschépfung oder Lasion erfahren kénnen, finden durch diesen Ansatz ein ein-
leuchtendes Erklarungsmodell [16].

Atiologie und Pathogenese

Das Modell fiir den myofaszialen Kiefermuskelschmerz ist der Nozizeptorschmerz, der durch Uber-
lastung der Muskulatur ausgelost und durch eine Vielzahl von Einflussfaktoren begiinstigt werden
kann. Als tibergreifende pathophysiologische Hypothesen dienen im Wesentlichen das Mikrotrau-
ma und die lokale Ischdmie [9] sowie ihre mikrostrukturellen und funktionellen Entsprechungen
im Sinne von myofaszialem Triggerpunkt, lokaler Muskelerschépfung und Muskelkater. Den Vor-
stellungen ist gemeinsam, dass am Ende der pathogenetischen Kausalkette die Freisetzung von Pro-
tonen und anderen endogenen algetischen Substanzen (z. B. Glutamat, Substanz P, Bradykinin, His-
tamin, Prostaglandin E, Serotonin, Kaliumionen, Adenosintriphosphat) aus afferenten Nervenfasern
und Gewebszellen sowie die iiber sie vermittelte Erregung und Sensibilisierung von muskuldren No-
zizeptoren (Gruppe-III- und -IV-Afferenzen) steht [9].

Moderne Konzepte [10] unterscheiden dabei
== pridisponierende (z. B. strukturelle, systemische, psychische),
= initiierende (z. B. Mikro-, Makrotraumen und Uberlastungen) und
== perpetuierende (z. B. psychosoziale) Risikofaktoren.

Die Zuordnungen zu den einzelnen Kategorien sind nicht statisch. Vielmehr kann bei einem Pati-
enten zum Beispiel eine Uberlastung der unterhaltende und die psychosozialen Rahmenbedingungen
der pradisponierende Faktor sein, wihrend in einem anderen Fall das umgekehrte Muster zutrifft.
Wichtig ist, diesen konzeptionellen Rahmen richtig zu interpretieren, ndmlich in dem Sinne, dass ein
einzelner Einflussfaktor in der Regel nicht in der Lage dazu ist, myofasziale Schmerzen zu verursa-
chen. Die Parallelen zum anhaltenden Riickenschmerz sind nicht zu verkennen.

Auch liegen Hinweise darauf vor, dass exogen zugefiihrte oder endogene Substanzen, wie Ostro-
gen [8], Nervenwachstumsfaktor (> Nerve Growth Factor, NGF; [14]) und Glutamat [7], eine wich-
tige Rolle bei der Genese von Kiefermuskelschmerzen spielen kénnen. Diese Befunde bieten u. a. ei-
ne einleuchtende Erkldrung fiir die Beobachtung, dass Frauen im gebarfihigen Alter deutlich hiu-
figer von Schmerzen im Bereich der Kiefermuskulatur betroffen sind als Ménner.

Wie dargelegt, ist bei einer Reihe von Patienten mit Kiefermuskelschmerzen kein zeitlich be-
grenzter Schmerzverlauf zu finden. Stattdessen wird der Muskelschmerz zum persistierenden und
chronischen Schmerz und hilt mit oder ohne Fluktuationen iiber viele Monate, bisweilen Jahre an.
Zur Schmerzchronifizierung - d. h. der Entwicklung akuter zu rezidivierenden oder anhaltenden
Schmerzen - tragen periphere und zentrale neuroplastische Veridnderungen bei (Ubersicht bei [9]).
Lang andauernde nozizeptive Impulszufliisse aus der Peripherie fithren nach aktueller Vorstellung im
zentralen Nervensystem zu einer Reihe langfristiger Funktionsanderungen und Sensibilisierungen
(funktionelle Plastizitit).
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Abb. 1 A Diagnostisches Stufenschema der DGSS. (EMG: Elektromyographie, UK: Unterkiefer)
Diagnostik und Diagnose

Bislang liegen keine durchgehend wissenschaftlich gesicherten Hypothesen zur Entstehung von myo-
faszialen Schmerzen vor. Die Diagnose von Kiefermuskelschmerzen kann daher ausschlieflich auf
der Grundlage

== der von den Patienten angegebenen Symptomatik sowie

== der klinischen Befunderhebung erfolgen [3].

Neben dem arztlichen Gesprach ist der Einsatz eines » standardisierten Schmerzfragebogens emp-
fehlenswert.

Im Rahmen der klinischen Befundung stehen die Messung der Unterkieferbeweglichkeit (und
dem dabei ggf. auftretenden Bewegungsschmerz) sowie die » Muskelpalpation zur manuellen Er-
mittlung der Druckschmerzhaftigkeit im Mittelpunkt.

Eine vom Interdisziplindren Arbeitskreis fiir Mund- und Gesichtsschmerzen der Deutschen Ge-
sellschaft zum Studium des Schmerzes (DGSS) erarbeitete Empfehlung zur Standarddiagnostik bei
Schmerzen im Bereich der Kaumuskulatur und Kiefergelenke sieht ein »>diagnostisches Stufenkon-
zept vor, bei welchem eine Mindest- von einer Standard- und einer erweiterten Diagnostik unter-
schieden werden ([15]; @ Abb. 1).

Neben physischen Befunden (sog. Achse I) werden schmerzassoziierte > psychosoziale Parame-
ter (sog. Achse II) erfasst. Innerhalb der Achse I werden nur 2 muskelbezogene ,,Diagnosen” unter-
schieden, die eigentlich recht allgemein gehaltene Befunde sind (,,myofaszialer Schmerz®, ,,myofas-
zialer Schmerz mit eingeschrénkter Kieferoffnung®; [3]). Dies tragt dem eingangs erwihnten erwei-
terten Verstdndnis myofaszialer Schmerzen als regionales Weichgewebsschmerzsyndrom Rechnung.
Die symptombezogene Diagnose ,,myofaszialer Schmerz®, die sowohl akute als auch persistierende/
chronische Verldufe einschlief3t, zeigt naturgemif eine geringe Trennschirfe zu anderen, ebenfalls
mit Muskelschmerz verbundenen chronisch verlaufenden Leiden, wie dem Fibromyalgiesyndrom
oder dem episodischen Kopfschmerz vom Spannungstyp.

Die ermittelten Befunde in Achse II beeinflussen die weiteren diagnostischen und therapeu-
tischen Entscheidungen vor allem dahingehend, dass mit zunehmender schmerzbedingter psycho-
sozialer Beeintrichtigung des Patienten ein interdisziplindres Vorgehen unter Beteiligung eines in der
Schmerzdiagnostik und -therapie erfahrenen klinischen Psychologen unerlasslich wird (vgl. http://
www.schmerzpsychotherapie.net). Das Ausmaf3 der psychosozialen Beeintrichtigung bietet zudem
einen frithen Anhaltspunkt fiir chronische Verlaufsformen, die therapeutisch nur in beschranktem
Mafle zu beeinflussen sind (sog. dysfunktionaler Schmerz).



Differenzialdiagnosen
Episodischer Kopfschmerz vom Spannungstyp

Der episodische Kopfschmerz vom Spannungstyp ist durch temporalen, frontalen, okzipitalen oder
holokraniellen dumpf-driickenden Schmerz charakterisiert. Die Muskulatur ist bei einem Teil der
Patienten druckschmerzhaft. Insbesondere der temporal lokalisierte Kopfschmerz vom Spannungs-
typ ist bei palpationsempfindlicher Muskulatur nicht von einem myofaszialen Schmerz zu unter-
scheiden [18].

Myositis

Myositiden im Kiefermuskelbereich sind sehr selten. Die hdufigste Form der Myositis im Kieferbe-
reich ist die » Myositis ossificans traumatica, eine benigne heterotope Knochenbildung in einem
Muskel (oder seiner Faszie) nach akutem Trauma oder wiederholter Verletzung. Der in seiner Funk-
tion eingeschrankte Muskel ist dabei druckschmerzhaft und geschwollen. In der Regel gibt die Anam-
nese die differenzialdiagnostischen Hinweise.

Fibromyalgiesyndrom

Das Fibromyalgiesyndrom ist gekennzeichnet durch multilokuldre Muskelschmerzen, Erschépfung,
Depression, Schlafstérungen und weitere Befunde. Zur Diagnosestellung ist neben den seit mindes-
tens 3 Monaten bestehenden multilokuldren Schmerzen der Nachweis von Druckschmerzhaftigkeit
an mindestens 11 von 18 definierten Korperstellen erforderlich. Kiefermuskulatur und Kiefergelenke
gehoren nicht zu den zu palpierenden Stellen, weshalb Schmerzen in diesen Strukturen haufig tiber-
sehen werden. Die Fibromyalgie lasst sich von einem chronischen myofaszialen Schmerz der Kiefer-
muskulatur nur durch ganzkérperliches Erfassen der Schmerzen sowie durch die eventuell vorhan-
denen typischen Begleitsymptome unterscheiden.

Weitere Differenzialdiagnosen

Differenzialdiagnostisch miissen weitere Erkrankungen beriicksichtigt werden, die mit Muskel-
schmerzen im Kieferbereich verbunden sein kénnen, wie

== Arteriitis temporalis (Horton),

== Malignome,

== anhaltender idiopathischer Gesichtsschmerz,

== Schilddriisenunterfunktion,

== Morbus Parkinson,

== Sklerodermie.

Komorbiditat

Patienten mit myofaszialen Schmerzen der Kiefermuskulatur zeichnen sich durch eine hohe Priva-
lenz (70%) von Kopfschmerzen aus [18]. Umgekehrt sind bei Kopfschmerzpatienten haufig (50%)
Symptome einer myogenen Myoarthropathie zu finden. Ahnliche Daten gibt es zur Komorbiditit
von Fibromyalgie und myofaszialen Schmerzen. Allerdings stellt sich hier generell die Frage, ob dies
in der Tat die Koexistenz unterschiedlicher Leiden reprasentiert oder ob nicht méglicherweise die
geringe Trennschirfe der diagnostischen Instrumentarien oder gemeinsame pathogenetische Weg-
strecken diese hohen Préivalenzen verursachen.

Therapieverfahren

Entsprechend den Empfehlung des Interdisziplindren Arbeitskreises fiir Mund- und Gesichts-
schmerzen der Deutschen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (DGSS; [12]) sind zur Therapie
von Schmerzen im Bereich der Kaumuskulatur die im Folgenden genannten Interventionen geeignet
(8 Abb. 2). Den Empfehlungen liegen folgende Entscheidungskriterien zugrunde:
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unbedingt eingeschrankt
empfehlenswert empfehlenswert empfehlenswert

Biophysikalische Therapie

Okklusionsschienen
(regionaler Schmerz) X

(multilokularer Schmerz) X

Manuelle Therapie

Massage
TENS X

Physikalische Selbsttherapie X

Akupunktur X

Pharmakotherapie
NSAR X

Cyclobenzaprine X

Trizyklische Antidepressiva X

Botulinumtoxin X

Verhaltensmanagement

Aufkldrung, Beratung X

Verhaltenstherapie
Biofeedback

Progressive Muskelentspannung

Abb. 2 A Graduierte Therapieempfehlungen bei Schmerzen im Bereich der Kaumuskulatur (TENS: transkutane
elektrische Nervenstimulation, NSAR: nicht-steroidale Antirheumatika)

== Unbedingt empfehlenswert: Wenn die Wirksamkeit durch mindestens einen Artikel {iber eine
randomisierte kontrollierte Studie (RCT) bei myogener CMD belegt ist.

== Empfehlenswert: Wenn die Wirksamkeit durch mindestens einen Artikel {iber eine RCT fiir
kombinierte CMD-Gruppen belegt ist oder wenn die Wirksamkeit durch eine aktuelle Metaa-
nalyse resp. eine systematische Ubersicht bei Muskelschmerz in anderen Kérperregionen oder
bei Riickenschmerzen belegt ist.

== Eingeschrinkt empfehlenswert: Wenn kein Beleg (unter den festgelegten Kriterien) fiir die in der
Literatur empfohlenen Intervention gefunden werden konnte oder die Datenlage unschliissig
ist, die Mafinahme jedoch nach klinischer Erfahrung und Expertenmeinung als wirksam gilt.

Biophysikalische Therapie

Eine néchtliche Tragedauer von sog. Okklusionsschienen, d. h. die obere oder untere Zahnreihe be-
deckende Kunststoffschienen mit unterschiedlicher Konfiguration, die den gewohnten Zusammen-
biss der Zahne verandern, ist fiir die Erzielung der therapeutischer Wirkungen ausreichend.

Eine Ubersicht aus jiingster Zeit [12], die auf der Grundlage nur hdchster Evidenzstufen den The-
rapieeffekt von Okklusionsschienen bei ausschliefllich myogener CMD untersuchte, konnte bei die-
ser Subgruppe eine spezifische therapeutische Wirkung belegen. (Dieses Resultat steht im Gegensatz
zu den Ergebnissen eines systematischen Reviews [1], bei dem arthrogene und myogene Subgrup-
pen nicht getrennt wurden. Hier wurde geschlussfolgert, dass es weder Belege fiir noch gegen die
Wirkung von Okklusionsschienen gibt.) Insbesondere eher unkomplizierte, auf die Kiefermuskula-
tur beschrankte Beschwerden sprechen gut auf die Therapie mit Okklusionsschienen an. Von einem
bestimmten Schienentyp abhangige Effekte lassen sich nicht nachweisen.

Fir die Wirkungsweise von Okklusionsschienen gibt es diverse Hypothesen, darunter Induktion
einer Verhaltens- und Bewusstseinsdnderung [6] sowie Neuorganisation intramuskulérer Funktions-
muster auf der Basis heterogener Aktivierbarkeit und dadurch bewirkte Entlastung ladierter Mus-
kelregionen [16]. Wahrend Verhaltens- und Bewusstseinsanderung nur schwerlich einen therapeu-
tischen Effekt bei iiberwiegend néchtlichem Trageintervall erklaren konnen, gibt es fiir die intramus-
kulére funktionelle Neuorganisation nach Lageverdnderung des Unterkiefers eine Reihe von Belegen



[13, 19]. Die Tatsache, dass Schienentherapie und systematische Einschleiftherapie (im Sinne einer
irreversiblen Lageverdnderung des Unterkiefers) ahnlich gute Ergebnisse (im Sinne einer Schmerz-
reduktion) liefern, belegt, dass fiir einen Behandlungserfolg in den iiberwiegenden Fillen keine in-
vasiven Interventionen (systematisches Einschleifen des Gebisses, aber auch Kieferorthopédie, Pro-
thetik, Kieferchirurgie) notwendig sind.

Die Wirksamkeit von Physiotherapie bei Kaumuskelschmerzen ist nicht eindeutig belegt. Aller-
dings sind manuelle Therapie und Massage bei Riickenschmerzen temporar wirksame Interventi-
onen, wie Metaanalysen zeigen. Anhand dieser Daten konnen in Anlehnung an Feine u. Lund [4]
folgende Aussagen zur Wirksamkeit bei Kiefermuskelschmerzen getroffen werden:
== Patienten erzielen Verbesserung, wenn diese Therapieformen Anwendung finden, wobei alle

Behandlungsarten als symptomatische Interventionen zu bewerten sind.
== Die unterschiedlichen Physiotherapieformen scheinen vergleichbar wirksam zu sein.
== Der Therapieerfolg nimmt bei 3 Sitzungen pro Woche iiber einen Zeitraum von 4 Wochen (in

Kombination mit Patientenberatung) kontinuierlich zu. Dartiber hinaus lasst er sich auch bei

Fortfithrung der physikalischen Therapie nicht weiter steigern.

Physiotherapeutische Selbstbehandlung nach eingehender Aufkldrung und Einweisung in die unter-
schiedlichsten Selbsthilfestrategien mit biomedizinischen und verhaltensmodifizierenden Elementen
ist ahnlich erfolgreich wie Schienenbehandlung und Aufkldrung. Weniger intensive Einweisung und
Betreuung zeigt allerdings keinen Therapieeffekt.

Fir den Einsatz von » transkutaner elektrischer Nervenstimulation (TENS) sind keine rele-
vanten Studien fiir den Bereich der Kaumuskulatur vorhanden. Auch bei Riickenschmerzen ist die
Wirkung von TENS insgesamt unschliissig. TENS kann dennoch eine hilfreiche Behandlungsform
sein, da sie als komplementére Therapie zu einer erheblichen Reduktion des Medikamentenein-
satzes fiihrt.

Daten zur Wirksambkeit von » Akupunktur bei Kaumuskelschmerz sind unschliissig. Akupunk-
tur zeigt vergleichbare therapeutische Effekte wie Okklusionsschienen oder Scheinakupunktur. Legt
man allerdings die bei den Okklusionsschienen belegte spezifische Wirkung zugrunde, lasst dieses
Ergebnis den Schluss zu, dass Scheinakupunktur ebenfalls einen spezifischen Effekt auslost. Dieser
Sachverhalt konnte ein Hinweis darauf sein, dass die Wirkung von Akupunktur nicht ausschliefSlich
auf klassische Akupunkturpunkte beschrénkt ist.

Pharmakotherapie

Die Gabe von nicht-steroidalen Antirheumatika (NSAR) ist bei chronischen Kaumuskelschmerzen
nicht wirksam. Die allgemein akzeptierte Praxis, NSAR im akuten Stadium als antientziindliche und
analgetische Therapie zu verwenden, scheint jedoch gerechtfertigt, auch wenn fiir die Kaumuskula-
tur keine Daten vorliegen.

Fiir » Flupirtin (Katadolon®; Trancopal-Dolo®), das dhnlich wie das in Deutschland nicht erhalt-
liche Cyclobenzaprin analgetisch und muskelrelaxierend wirken soll, gibt es im Kieferbereich kei-
ne Studien.

Das trizyklische Antidepressivum » Amitriptylin konnte in einer kleinen Studie bei CMD-Pati-
enten mit chronischem Schmerzverlauf als wirksam belegt werden.

Daten zum Einsatz von » Botulinumtoxin sind unschliissig, da hier gegensitzliche Berichte tiber
eine therapeutische Wirkung im Kausystem vorliegen.

Verhaltensmanagement

Aufklarung allein erreicht einen vergleichbaren Therapieeffekt wie Aufklarung und physikalische
Heimiibungen. Dies spricht fiir die Wirksamkeit der Aufklarung durch den Behandler. Informie-
rung des Patienten iiber die Diagnose und die vermutete Atiologie sowie iiber die gute Prognose der
Erkrankung sind demnach Bestandteile der Therapie. Ebenso wichtig ist die Sensibilisierung des Pa-
tienten fiir Fehlhaltungen und stereotype orale (einschliellich okklusale) Gewohnheiten, die wahr-
scheinlich an der Schmerzgenese beteiligt sind, sowie die Unterweisung in deren aktive Vermeidung.
Die Wirksambkeit von Verhaltenstherapie bei Kaumuskelschmerzen ist nicht belegt. Der Effekt von
verhaltentherapeutischen Mafinahmen, gekoppelt mit Selbsthilfeanweisungen, ist in kombinierten

CME

Fiir einen Behandlungserfolg sind
in den Uiberwiegenden Féllen keine
invasiven Interventionen notwendig

Eine physiotherapeutische Selbst-
behandlung ist nach eingehender
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» Transkutane elektrische Nerven-
stimulation

» Akupunktur

Nicht-steroidale Antirheumatika sind
bei chronischen Kaumuskel-schmer-
zen unwirksam

» Flupirtin

» Amitriptylin

» Botulinumtoxin

Wichtig ist die Sensibilisierung
des Patienten fiir Fehlhaltungen und
stereotype orale Gewohnheiten

Die Wirksamkeit von Verhaltensthera-
pie ist nicht belegt
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| Verdachtsdiagnose myofaszialer Schmerz
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Abb. 3 A Strukturiertes diagnostisches und therapeutisches Vorgehen bei der Verdachtsdiagnose myofaszialer
Schmerz (BMT: biomedizinische Therapie; PT: psychologische Therapie)

CMD-Gruppen kurzfristig jedoch ebenso erfolgreich wie die zahnirztliche Standardtherapie (Ok-
klusionsschiene, physikalische Therapie, Aufklarung). Langfristig betrachtet (Beobachtungszeitraum:
1 Jahr) zeigt sich die Verhaltenstherapie allerdings in kombinierten Gruppen als erfolgreicher.

Die Wirksamkeit von » Biofeedback ist bei kombinierter CMD nachgewiesen. Die Wirksamkeit
von progressiver Muskelentspannung ist bei CMD zwar nicht belegt, eine Metaanalyse bei Riicken-
schmerzen bestitigt jedoch ihre kurzfristige Wirkung in Verbindung mit Verhaltenstherapie.

Fazit fiir die Praxis

Die Bewertung der zur Verfiigung stehenden Therapiemittel ldsst folgende zusammenfassende

Schlussfolgerungen zu:

== Mehrere Therapieformen konnen als gleichwertig in Bezug auf die Schmerzreduktion betrach-
tet werden. Allerdings sind bei den verschiedenen TherapiemafBnahmen Nebenwirkungen,
Kosten und insbesondere ihre Verfiigbarkeit in unterschiedlicher Weise zu beriicksichtigen.

== Placebo-Effekte sind von beachtlicher GroBenordnung. Dabei sind allerdings insbesondere aus
neurobiologischer Sicht Placebo-Akupunktur und Placebo-Okklusionsschienen nicht wider-
spruchsfrei als ,unspezifische Therapie” zu werten.

Das strukturierte diagnostische und therapeutische Vorgehen bei der Verdachtsdiagnose myofaszi-
aler Schmerz der Kiefermuskulatur verdeutlicht @ Abb. 3.
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Bitte beachten Sie:

== Antwortmdéglichkeit nur online unter: CME.springer.de

== Die Frage-Antwort-Kombinationen werden online individuell zusammengestellt.
== Es istimmer nur eine Antwort moglich.

Hinweis fiir Leser aus Osterreich

GemaB dem Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP) der Osterreichischen
Arztekammer werden die auf CME.springer.de erworbenen CME-Punkte
hierfiir 1:1 als fachspezifische Fortbildung anerkannt.

Welches sind die haufigsten

Schmerzen in der Kiefer-

Gesichts-Region?

O Zahnschmerzen.

O Kiefermuskelschmerzen.

O Kiefergelenkschmerzen.

O Mundschleimhautschmerzen.

O Neuropathische Schmerzen
des N. trigeminus.

Eine 43-jahrige Patientin be-
schreibt ihren Kiefermuskel-
schmerz. Welches der folgen-
den Adjektive wird sie am
wabhr-scheinlichsten verwen-
den?

O Pochend.

O Brennend.

O Dumpf-driickend.

O EinschieBend.

O Elektrisierend.

Welche der folgenden Aus-
sagen zu Kiefermuskel-
schmerzen ist richtig?

O Manner in der 4. Lebens-deka-
de sind ca. 4-mal haufiger
betroffen als Frauen.

O Eine Berlicksichtigung psycho-
sozialer Aspekte ist bei Kiefer-
muskelschmerzen wegen ih-
res lokalen Charakters nicht
notwendig.

O Die Patienten haben eine
schlechte Prognose.

O Die Therapie erfolgt in erster
Linie durch Manipulationen
an den Zédhnen.

O Es werden diagnostische und
therapeutische Prinzipien ver-
folgt, die in dhnlicher Form
auch fiir Riicken- und andere
muskuloskelettale Schmerzen
angewandt werden.

Welche Aussage zu den Re-
search Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders
trifft zu?

O Sie geben detaillierte Anga-
ben zur Diagnostik und Klas-
sifikation von CMD-Patienten.

O Sie geben detaillierte Anga-
ben zur Behandlung von CMD-
Patienten.

O Sie geben detaillierte Anga-
ben zur patientenorientierten
Forschung.

O Sie konzentrieren sich auf die
somatische Dimension der
Schmerzerfahrung.

O Sie geben detaillierte Anga-
ben zur gewebespezifischen
Diagnostik

Welche der folgenden diagnos-
tischen MaBnahmen gehort
nicht zur Basisabkldrung per-
sistierender Schmerzen in den
Kaumuskeln?

O Klinische Untersuchung.

O Panoramaschichtaufnahme
(Gesamtiibersicht) der Kiefer-
region.

O MRT der Kiefermuskeln und
-gelenke.

O Einsatz psychometrischer Fil-
terfragebdgen zur Erfas-sung
psychosozialer Befunde.

O Einsatz eines Schmerzfrage-
bogens.

Aufgrund der Kiirze der
Schmerzattacken zéhlt welche
der folgenden Erkrankungen
nicht zu den engeren Differen-
zialdiagnosen von Kiefermus-
kelschmerzen?

O Fibromyalgiesyndrom.

O Arteriitis temporalis.

O Myositis im Kiefermuskelbe-
reich.

O Trigeminusneuralgie.

O Episodischer Kopfschmerz
vom Spannungstyp.

Ein 35-jahriger Patient leidet

an verspannten und schmerz-

haften Kiefermuskeln nach

dem morgendlichen Erwachen.

Auffallig sind seine hyper-

tro-phierten Mm. masseteres

so-wie seine abgeschliffenen

Frontzdhne. Die wahrschein-

lichste Ursache fiir die Schmer-

zenist...

O der Einfluss von Ostrogenen.

O der Einfluss von Nervenwachs-
tumsfaktor.

O der Einfluss von Glutamat.

O ein wahrscheinlich bestehen-
des Fibromyalgiesyndrom.

O stressbedingtes nachtliches
Zéhneknirschen.

Eine 56-jahrige Patientin tragt
seit 2 Wochen nachts eine die
Oberkieferzihne iiberdecken-
de Kunststoff-schiene. Sie gibt
an, dass sie seitdem einen
deutlichen Schmerzriickgang
erfahren hat. Wie kann diese
Symptom-

verbesserung am ehesten er-

klért werden?

Die Kunststoffschiene...

O wird vom Organismus als
Fremdkorper erkannt und
fiihrt dadurch zu einer Verhal-
tensénderung.

O steigert die Aufmerksamkeit
der Patientin beziiglich der La-
ge und Fehlfunktion ihres Un-
terkiefers.

O wirkt als starkes Placebo.

O rekonstruiert eine physio-lo-
gische optimale Lage des Un-
terkiefers zum Oberkiefer.

O bewirkt eine Lageverande-
rung
des Unterkiefers und damit
eine Neuorganisation intra-
muskulérer Funktionsmuster.

lhr Patient leidet seit vielen

Monaten an persistierenden

Schmerzen in den Kaumus-

keln. Er bittet Sie, die anzufer-

tigende Okklusionsschiene mit
einer weiteren wirksamen The-
rapiemafBnahme zu kom-
binieren. Welches der unten
aufgefiihrten Behandlungs-
mittel erscheint lhnen am er-
folgversprechendsten?

O Ibuprofen.

O Paracetamol.

O Botulinumtoxin.

O Physiotherapeutische Selbst-
behandlung nach einge-
hender Aufklarung.

O Akupunktur.

Zu den empfehlenswerten The-
rapieoptionen bei anhaltenden
Schmerzen der Kaumuskulatur
zdhlen nicht?

O Manuelle Therapien.

0O Massagen.

O Benzodiazepine.

O Trizyklische Antidepressiva.

O Biofeedbackverfahren.

Diese Fortbildungseinheit ist
12 Monate auf
CME.springer.de verfiigbar.
Den genauen Einsendeschluss
erfahren Sie unter
CME.springer.de

Mitmachen, weiterbilden und CME-Punkte sichern durch die Beantwortung der Fragen im Internet unter CME.springer.de

312

| Der Schmerz 3 - 2009



