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▀ Die Schwerpunktartikel unserer Zeitschrift manuelletherapie wer-
den von Autoren geschrieben, die Experten auf dem jeweiligen Gebiet 
sind, eine umfassende klinische Expertise besitzen und zudem häu-

fig international bekannt sind: Mark Laslett (Thema SIG), Håkan Alfredson (The-
ma Achillessehne), Peter O’Sullivan (Thema Klassifikation von Rückenschmerzen), 
William Boissonnault (Thema Screening), Kim Bennell und Carol Courtney (Thema 
Gonarthrose), Diane Lee und Annelies Pool-Goudzwaard (Thema Beckeninstabili-
tät), um nur einige zu nennen. 

Wir freuen uns daher sehr, Ihnen – pünktlich zum zwanzigjährigen Jubiläum der 
manuelletherapie – mit diesem Buch ein umfassendes Nachschlagewerk mit den bes-
ten Schwerpunktartikel unserer Zeitschrift aus den Jahren 2012–2016 zur Verfü-
gung stellen zu können. Wir wünschen Ihnen viel Spaß beim Lesen und viele er-
kenntnisreiche Stunden!

Ihr Herausgeberteam

aus: Bessler (Hrsg.) u.a., Manuelletherapie Expertenwissen (ISBN 9783132419094) © 2018 Georg Thieme Verlag



Autorenverzeichnis
Prof. Håkan Alfredson, Umeå, Schweden; Myma Ayachi, 
Zürich, Schweiz; Rolf Bäni, Basel, Schweiz; Kim Bennell, 
Carlton, Australien; Johannes Bessler, Dossenheim, 
Deutschland; Dr. Claus Beyerlein, Ulm, Deutschland; 
William Boissonnault, Middleton, USA; Helen Clare, 
Sydney, Australien; Carol A. Courtney, Chicago, U.S.A.; 
Trisha Davies-Knorr, München, Deutschland; Barbara 
Dopfer, München, Deutschland; Marcel Enzler, Zürich, 
Schweiz; Johannes Ermel, Karlsbad, Deutschland; Prof. 
Edzard Ernst, Woodbridge, GB; Prof. Deborah Falla, 
Edgbaston, GB; Timothy W. Flynn, Fort Collins, U.S.A.; M.A. 
Roland Gautschi, Baden, Schweiz; Wouter Geerse, 
Roosendaal, Niederlande; Reto Genucchi, Zürich, Schweiz; 
Sean Gibbons, St. John's, Kanada; Peter Glatthaar, 
Hamburg, Deutschland; Dr. Toby Hall, Booragoon, 
Australien; Christine Hamilton, Erlangen, Deutschland; 
Jürg Hauswirth, Reinach BL, Schweiz; PD Dr. med. dent. 
Daniel Hellmann, Würzburg, Deutschland; Thomas Horre, 
Hamburg, Deutschland; Sebastian Klien, Denzlingen, 
Deutschland; Steffen Klittmann, Schriesheim, Deutschland; 
Dr. med. Hansjörg Knorr, München, Deutschland; Monika 
Knust-Waßmuth, Marsberg, Deutschland; Prof. Dr. Thilo 
Oliver Kromer, Einhausen, Deutschland; Mark Laslett, 
Christchurch, Neuseeland; Daniela Laube, Lilienthal, 
Deutschland; Diane Lee, Surrey, Kanada; PD Dr. med. 
Michael Leunig, Zürich, Schweiz; Dr. Kerstin Lüdtke, 
Hamburg, Deutschland; Prof. Hannu Luomajoki, 
Winterthur, Schweiz; Omer Matthijs, Weinitzen, 
Österreich; Stephen May, Sheffield, GB; Prof. Dr. med. 
Dominik Meyer, Zürich, Schweiz; Aubrey Monie, Perth, 
Australien; Martina Moog-Egan, Glen Iris, Australien; 
Fiona Morrison, Rodgau, Deutschland; Peter O'Sullivan, 
Shenton Park, Australien; Cornelia Paries, Berlin, 
Deutschland; Annelies L. Pool-Goudzwaard, Gouda, 
Niederlande; Sue Reid, North Sydney, Australien; Jim 
Rivard, Seattle, USA; Slavko Rogan, Bern, Schweiz; Prof. Dr. 
med. dent. Hans J. Schindler, Karlsruhe, Deutschland; 
Annina Schmid, Neftenbach, Schweiz; Dr. Christian 
Schmidt, Dresden, Deutschland; Dr. Jochen Schomacher, 
Erlenbach ZH, Schweiz; Frank Seipel, Aschaffenburg, 
Deutschland; Kevin P. Singer, Nedlands, Australien; Heinz 
Strassl, Oberalm, Österreich; Georg Supp, Freiburg im 
Breisgau, Deutschland; Marloes Thoomes-de Graaf, 
Hazerwoude Rijndijk, Niederlande; Prof. Dr. Jörg Trojan, 
Landau, Deutschland; Jan Herman van Minnen, Bettlach, 
Schweiz; Arne Vielitz, Lübeck, Deutschland; Prof. M.D. 
Harry von Piekartz, Ootmarsum, Niederlande; Dean H. 
Watson, Adelaide, Australien; Pieter Westerhuis, 
Langendorf, Schweiz; Irene Wicki, Kriens, Schweiz; Sylvia 
Wunderlich, Bad Endorf, Deutschland; Rainer Zumhasch, 
Bad Pyrmont, Deutschland;

6

Wirbelsäule
Schwerpunkt Klassifikationen 
Klassifikationen in der Physiotherapie am Beispiel Rücken-
schmerz Slavko Rogan 9
Klassifikationssysteme zur Kategorisierung von Patienten mit 
lumbalem Rückenschmerz Steffen Klittmann, FionaMorrison 14
Klassifikationsbasiert: Cognitive Functional Therapy  
Peter O’Sullivan 25
Schwerpunkt Welche SIG-Tests sind wirklich wichtig? 
Differen zierungs-/Provokations tests und Behandlung für  
das SIG Mark Laslett 35
Der Test der Tests: Wie sieht die Evidenz aus? Arne Vielitz 48
Machen Studien gesund? – So hilft Forschung den Patienten   
Georg Supp 56
Schwerpunkt Beckeninstabilität 
Beckeninstabilität – Wissen und Diagnostizieren Diane Lee 63
Ist die Instabilität des Sakroiliakal gelenks manual therapeutisch  -
diagnostizierbar? Sean G. T. Gibbons 70
Kompensationsstrategien von Patientinnen mit schwanger-
schaftsbedingten Kreuz- und Beckenschmerzen  
Annelies Pool-Goudzwaard 77
Schwerpunkt Zentralisation 
Anfangsturbulenzen um die Zentralisation und aktuelle  
Evidenz Christian Schmidt 83
Mit der Zentralisation besser  diagnostizieren und 
 prognostizieren Helen Clare, Stephen May 89
Drei Patienten – eine Diagnose – drei unterschiedliche 
 Therapien Reto Genucchi 95
Schwerpunkt Combined Movements in der LWS 
Lohnt sich die Untersuchung kombinierter Bewegungen der  
LWS? – Ein Überblick Chris Barrett, Peter Fazey, Kevin P. Singer 101
Computergestützte Untersuchung kombinierter   
LWS-Bewegungen und ihre  manualtherapeutische Relevanz:  
Ein Fallbericht Aubrey Monie 109
Schwerpunkt Lumbale Instabilität 
Sieben Reviews: Wie nützlich sind Stabilisations übungen für 
Patienten mit unspezifischen Rücken schmerzen? Stephen May 119
Elf Fragen und Antworten rund um die motorische Kontrolle  
bei lumbaler Instabilität Christine Hamilton 125
Sechs Richtige: Mit der Testbatterie die lumbale Bewegungs-
kontrolle untersuchen Hannu Luomajoki 131
Schwerpunkt Wirkmechanismen der WS-Manipulation  
Spinale Manipulation funktioniert – nur wie? Timothy W.  
Flynn, Shane Koppenhaver, Joshua Cleland, Jeff Hebert 137
Manipulation der Wirbelsäule: Wie gut ist diese  
Therapieform belegt? Edzard Ernst 147
Manipulation im klinischen Alltag anwenden Pieter Westerhuis 149
Manipulation oder nicht – ein Erfahrungsbericht Myma Ayachi 155
Schwerpunkt T4-Syndrom 
Zeit für einen Paradigmenwechsel? Vom T4-Syndrom zur  
exakteren Diagnose Kevin Singer 159
Aus schmerzwissenschaftlicher Sicht: Braucht das T4-Syndrom   
einen neuen Namen? Irene Wicki 165
Fallbeispiel: Patient mit Kopfschmerzen und diffusen  
Hand-Unterarm-Schmerzen Thomas Horre 171

manuelletherapie 
Expertenwissen

aus: Bessler (Hrsg.) u.a., Manuelletherapie Expertenwissen (ISBN 9783132419094) © 2018 Georg Thieme Verlag



77

Schwerpunkt Aktivierung der HWS-Muskulatur 
Schlüsselprinzipien für das Training von Patienten mit 
 Nackenschmerzen Deborah Falla 177
Therapievorschlag 1: Gewebespezifisch dosieren und gezielt 
steigern Jim Rivard, Ola Grimsby 186
Therapievorschlag 2: Spezifisch stabilisieren und  kontrolliert 
bewegen Jochen Schomacher 191

Kopf
Schwerpunkt Zervikogene Kopfschmerzen 
Zervikogene Kopfschmerzen: Klassifikationen sinnvoll 
 einsetzen Harry von Piekartz 199
Zervikogene Kopfschmerzen: Diagnosekriterien im 
 „Praxistest“ Dean Watson 210
Evidenzbasierte Praxis: Patient mit Kopfschmerzen Toby Hall 216
Schwerpunkt Schwindel 
Ist zervikogener Schwindel eine eigenständige  muskuloskeletale 
Entität? Marloes Thoomes-de Graaf, Erik Thoomes 223
Zervikogener Schwindel – ein Überblick zu Diagnose und 
 evidenzbasierter Therapie Sue Reid 232
„Wie auf einem schwankenden Schiff“ – ein Fallbeispiel  
Jürg Hauswirth 239
Schwerpunkt Kiefergelenk 
Diagnostik und Therapie von schmerzhaften 
 Myoarthropathien Hans J. Schindler, Daniel Hellmann 245
Schienentherapie in der Behandlung von  Myoarthropathien  
des Kauorgans Daniel Hellmann, Hans J. Schindler 253
Kiefer- und Gesichtsschmerz – ein Fallbeispiel  
Monika Knust-Waßmuth 258

Obere Extremität
Schwerpunkt Schulterinstabilität 
Instabilität des Schultergelenks Dominik C. Meyer,  
Lucienne Gautier 265
Strukturelle und funktionelle Instabilitäten erkennen  
und differenzieren Pieter Westerhuis 273
Patientenbeispiele: Den klinischen Beweis für den richtigen 
 Behandlungsweg finden Pieter Westerhuis 279
Schwerpunkt Lateraler Ellenbogenschmerz 
Alles „Bio“, oder was? Thilo Oliver Kromer 287
Auf den Punkt gebracht: Triggerpunkt-Therapie bei lateralen 
Ellenbogen schmerzen Roland Gautschi 294
Clinical Reasoning mit Algorithmus und Achtsamkeit  
Peter Glatthaar 300
Schwerpunkt Das instabile Handgelenk 
Karpale Instabilitäten – Anatomie, Biomechanik und  
 Pathologie Rainer Zumhasch, Cornelia Paries 307
Differenzierung des instabilen Handgelenkes Barbara Dopfer 315
Konservative Behandlung der skapholunären   
Dissoziation Grad 1 – ein Therapiekonzept Cornelia Paries 321

Untere Extremität
Schwerpunkt Femoroazetabuläres Impingement (FAI) 
Pathophysiologie und chirurgische Behandlungs möglichkeiten  
des femoroazetabulären Impingements (FAI) Michael Leunig, 
 Reinhold Ganz 329
Wie beeinflussen veränderte Bewegungsmuster und  
Muscle Imbalance das FAI? Sean GT Gibbons,  
Heinz Strassl 338
Aktive Rehabilitation nach  arthroskopischer  
FAI-Operation Marcel Enzler 353
Schwerpunkt Arthrotisches Knie 
Patienten mit Gonarthrose konservativ behandeln  
Kim L. Bennell, Philippa J. A. Nicolson, Janine Topp 359
Manualtherapeutische Wirkmechanismen:  
Ein bekanntes Konzept neu betrachtet Carol A. Courtney 367
Patellofemorale Schmerzen: Welche Antworten hat das  
Mc-Connell-Konzept? Rolf Bäni 373
Schwerpunkt Inversionstrauma 
Inversionstrauma Johannes Ermel 379
Touché! Erstversorgung und sportspezifische  Rehabilitation   
eines Fechters mit Inversionstrauma Sylvia Wunderlich 386
Aktuelle Evidenz  physiotherapeutischer Interventionen  
für Patienten mit (sub-)akutem Inversionstrauma Frank Seipel 393
Schwerpunkt Achillodynie 
Achillodynie: Pathophysiologie und Diagnostik  
Anja Hirschmüller 399
Schmerzhaftes exzentrisches Wadenmuskeltraining für  
Patienten mit Mid-portion-Tendinopathie  
Håkan Alfredson 406
Das Fallbeispiel: Der begeisterte Läufer Omer Matthijs,  
Anja Hänel, Andreas Lieschke 410

Screening, Schmerz, Medikamente
Schwerpunkt Screening in der manuellen Therapie 
Screenen oder nicht screenen – gar keine Frage  
Andreas Lieschke 417
Screening-Prozedere: Gefahrensituationen bei Patien ten mit  
HWS-Symptomen Kerstin Lüdtke, Lucia Grauel 426
Maskierte Symptome: Patient mit multiplem BWS-Myelom  
Wouter K. Geerse 432
Schwerpunkt Schmerz 
Update: Physiologie und Psychologie des Schmerzes  
Jörg Trojan, Martin Diers 437
Wie beeinflusst Manuelle Therapie den Schmerz?  
Annina Schmid 447
Yellow Flags – und dann? Martina Egan Moog 454
Schwerpunkt Therapierelevante Medikamente 
Medikamente im Kontext der Manuellen Therapie  
Peter Glatthaar 461
Medikamentöse Schmerztherapie Daniela Laube 469
Nebenwirkungen von Medikamenten an Muskel, Gelenk  
und Nerv – Drei Fallberichte Hansjörg Knorr 477

aus: Bessler (Hrsg.) u.a., Manuelletherapie Expertenwissen (ISBN 9783132419094) © 2018 Georg Thieme Verlag



245

Schindler H.J, Hellmann D. Diagnostik und Therapie von schmerzhaften Myoarthropathien. Manuelle Therapie 2015; 19: 111–116

Diagnostik und Therapie von 
schmerzhaften Myoarthropathien
 Myalgien der Kaumuskulatur sind die am häufigsten beklagten nicht-infektiösen Beschwerden in der 
o rofazialen Region [29]. Zusammen mit den Arthralgien werden sie unter dem Begriff „ Myoarthropathien“ 
(MAP) [42]  zusammengefasst [41] . Etwa 75 Prozent der Patienten mit schmerzhafter MAP leiden un-
ter  Muskelschmerzen [30, 68]. Frauen sind − bevorzugt in der vierten Lebensdekade – wesentlich häufiger 
 betroffen (bis zu viermal) als Männer [32].  

Schwerpunkt 
KIEFERGELENK
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▀ Im Gegensatz zur Arthralgie sind Muskelschmer-
zen eher schlecht lokalisierbar und zeichnen sich 
durch einen dumpf-drückenden oder ziehenden 

Charakter aus. Die Schmerzen bei MAP sind in der Regel von ge-
ringer bis mittlerer Intensität und werden bei aktiven und pas-
siven Muskelbelastungen und bei Unterkieferbewegungen (zum 
Beispiel beim Kauen) verstärkt wahrgenommen. Schmerzbe-
dingte Bewegungseinschränkungen und Schonhaltungen des 
Unterkiefers werden beobachtet. Nicht selten wird der Muskel-
schmerz in andere Bereiche übertragen und dort vom Patienten 
wahrgenommen (Zähne, Zahngruppen, Kiefergelenke, Mittelohr, 
Schläfe, Auge) [72]. Hier stimmt die Schmerzlokalisation nicht 
mit der Schmerzquelle überein, und eine Abgrenzung zu ande-
ren Schmerzbildern kann schwierig werden. Die schmerzhaften 
MAPs sind überwiegend gut behandelbar und oft episodischer 
Natur. Zu einem nicht unwesentlich Anteil bleiben sie jedoch 
trotz therapeutischer Interventionen über lange Zeit bestehen. In 
diesen Fällen sind oft gleichzeitig auch in anderen Körperberei-
chen Schmerzen vorhanden [62]. Über einen längeren Zeitraum 
anhaltende Beschwerden können bei den Betroffenen zu erheb-
lichen psychosozialen Belastungen und Reaktionen führen [63]. 
In Einrichtungen der zweiten und dritten Versorgungsstufe zäh-
len etwa 30 Prozent und mehr der Patienten [11] zu dieser Kate-
gorie; in der zahnärztlichen Praxis beträgt dieser Anteil jedoch 
nur etwa 10 Prozent [27].

Ätiologie 
Als übergreifende pathophysiologische Erklärungsmodelle dienen 
im Wesentlichen die Mikroläsion [52, 36], die beteiligte Gewebs-
zellen zur Freisetzung von algetischen Substanzen wie zum Bei-
spiel nozizeptiven Neuropeptiden und Zytokinen stimulieren und 
so Erregung und Sensibilisierung von Nozizeptoren auslösen.

Moderne Konzepte unterscheiden als Determinanten solcher 
Läsionen [9, 42]

 ▬ prädisponierende (zum Beispiel strukturelle, systemische, ge-
netische),

 ▬ initiierende (zum Beispiel Mikro-, Makrotraumen, Überlas-
tungen) und

 ▬ perpetuierende (zum Beispiel stereotype motorische Aktivitä-
ten, psychosoziale Belastungen) Risikofaktoren. 

Dieses multifaktorielle Konzept impliziert zwangsläufig, dass ein 
einzelner Einflussfaktor in der Regel nicht in der Lage dazu ist, 
myoarthropathische Schmerzen zu verursachen. Insbesondere 
Hormone, wie Östrogen [28] und Nervenwachstumsfaktor (Ner-
ve Growth Factor, NGF) [56] scheinen eine wichtige Rolle bei der 
Genese schmerzhafter MAP zu spielen. Dieser Sachverhalt bietet 
eine plausible Erklärung für die Beobachtung, dass Frauen deut-
lich häufiger von Schmerzen im Bereich des Kausystems betroffen 
sind als Männer [60].

Chronifizierung
Bei einer Reihe von Patienten mit MAP ist kein zeitlich begrenz-
ter akuter oder akut persistierender Schmerzverlauf [58] zu fin-
den. Stattdessen wird der Schmerz zum chronischen Schmerz und 
hält über viele Monate, bisweilen Jahre an [22]. Zur Schmerzchro-

nifizierung – das heißt der Entwicklung akuter oder akut per-
sistierender zu chronischen Schmerzen [19] – tragen periphere 
und zentrale neuroplastische Veränderungen bei [58]. Lang an-
haltende nozizeptive Impulszuflüsse aus der Peripherie führen 
nach aktueller Vorstellung insbesondere im zentralen Nervensys-
tem zu einer Reihe langfristiger Funktionsänderungen und Sen-
sibilisierungen (funktioneller respektive struktureller Plastizität) 
[45]. Diese Vorgänge spielen eine entscheidende Rolle bei der Ent-
stehung der sog. Allodynie, die bei chronischen Schmerzen auch 
ohne wesentliche nozizeptive Information aus der Peripherie auf-
rechterhalten werden kann [58]. 

Diagnostik
Neben dem ärztlichen Gespräch ist der Einsatz valider Diagnose- 
und Klassifikationsschemata unerlässlich. Die Diagnostic Criteria 
for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) – ein zweiachsiges 
(somatische Achse-I; psychometrische Achse-II) [10] System hat 
in diesem Kontext weltweit Anerkennung gefunden. 

Die Diagnostik von schmerzhafter MAP erfolgt entsprechend 
der RDC/TMD Taxonomie ausschließlich symptomorientiert auf 
der Grundlage 
4. der von den Patienten angegebenen Symptomatik sowie 
5. der klinischen Befunderhebung [10]
Im Rahmen der klinischen Befundung stehen die Messung der Un-
terkieferbeweglichkeit (und dem dabei gegebenenfalls auftreten-
den Bewegungsschmerz) sowie die Muskel- und Gelenkpalpation 
im Mittelpunkt. Letztere erfolgt manuell (▶ Abb. 1). Es werden die 
in ▶ Tab. 1 aufgeführten vier schmerzhaften MAP Diagnosen un-
terschieden und ihre psychosozialen Auswirkungen auf den Pati-
enten im Rahmen von Schmerzchronifizierung erfasst (eine ak-

Abb. 1 Die blau markierten Bereiche repräsentieren die zu pal-
pierenden Regionen der Muskulatur und der Kiefergelenke.
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tuelle Variante, die DC/TMD Kriterien [48] wird in dieser Arbeit 
nicht thematisiert, da sie sich erst noch in der klinischen Praxis 
bewähren muss. Ebenfalls nicht diskutiert werden die als nicht 
behandlungsbedürftig betrachteten schmerzfreien Kiefergelenk-
geräuschphänomene und Diskusverlagerungen). Eine Ganzkör-
perschmerzzeichnung gibt darüber hinaus wichtige differenzi-
aldiagnostische Anhaltspunkte (zum Beispiel Fibromyalgie-Syn-
drom) und eine obligatorische Panoramaschichtaufnahme (PSA) 
dient dem Erkennen auffälliger Gelenkbefunde ▶ Tab. 1.

Komorbidität
Es gibt gute Belege dafür, dass sich Patienten mit MAP durch eine 
hohe Prävalenz (70 Prozent) für Kopfschmerzen auszeichnen [40] 
und umgekehrt, dass bei Kopfschmerzpatienten (50 Prozent) [50] 
häufig Symptome für eine MAP zu finden sind. Ähnliche Hinwei-
se gibt es für die Komorbidität zwischen Fibromyalgie und MAP 
Schmerzen [7]. Allerdings stellt sich hier generell die Frage, ob 
dies in der Tat die Koexistenz unterschiedlicher Leiden repräsen-
tiert oder ob nicht möglicherweise die geringe Trennschärfe der 
diagnostischen Instrumentarien oder gemeinsame pathogeneti-
sche Wegstrecken diese hohen Prävalenzen verursachen. 

Therapie
Unter Beachtung der Therapieempfehlungen der Arzneimittel-
kommission der deutschen Ärzteschaft (Empfehlungen zur The-
rapie von Kreuzschmerzen, Sonderheft Juli 2000), von Übersichts-
arbeiten für das Kausystem [15] und für andere Bereiche des 
muskuloskeletalen Systems [37] sowie unter Einschluss von Lehr-
büchern, die sich umfassend mit den verschiedenen Therapie-
ansätzen bei MAP des Kausystems beschäftigen [40, 43], können 
derzeit folgende orientierende Aussagen im Rahmen der Behand-
lung von schmerzhafter MAP getroffen werden: 

 ▬ In jedem Falle sollte eine rasche Schmerzlinderung angestrebt 
werden, um periphere und zentrale Chronifizierungsphäno-
mene (funktionelle und strukturelle neuroplastische Verän-
derungen) zu minimieren [73]. Im Falle manifester Schmerz-

▀  Tab. 1 Taxonomie nach RDC/TMD, die als wesentliches Kriterium den vom Patienten selbst reklamierten Schmerz beinhaltet [10].

Achse I: Diagnostische Kriterien der Kiefermuskel- und Kiefergelenkschmerzen

a b c d

Myofaszialer Schmerz Myofaszialer Schmerz mit ein-
geschränkter Kieferöffnung

Periartikuläre Arthralgie Aktivierte Arthrose

a
1. Vom Patienten beklagte Schmerzen im Bereich von Kiefer, Gesicht 

oder Schläfe in Ruhe oder bei Funktion; plus 
2. Schmerzen bei Palpation von zwei der folgenden bilateralen 12 Mus-

keltaststellen:
 – Temporalis (anteriore, mittlere, posteriore Region) 
 – Masseter (Ursprung, Bauch, Ansatz des Muskels) 

c
1. Vom Patienten beklagte Kiefergelenkschmerzen in Ruhe oder bei 

Funktion; plus
2. Schmerzen in einem oder beiden Kiefergelenken bei lateraler und/

oder posteriorer Palpation

b
1. Myofaszialer Schmerz; plus 
2. Eingeschränkte Kieferöffnung < 40 mm 
3. Maximale passive Kieferöffnung mindestens 5 mm größer als 

schmerzfreie aktive Öffnung

d
1. Arthralgie; plus
2. a) Krepitationsgeräusche und/oder  

b) auffällige Befunde im Kiefergelenktomogramm wie: Rand zacken, 
Entrundungen der Kondylen, Erosionen der Kortikalis, subchondrale 
Sklerosierungen

Achse II: Erfassung der psychosozialen Beeinträchtigung 

Instrument: Graduierung chronischer Schmerzen GCPS-D [64] 
Eine dysfunktionale psychosoziale Beeinträchtigung erlaubt (neben frustraner Behandlung) Rückschlüsse auf das Ausmaß der Chronifizierung der 
MAP-Schmerzen

Ganzkörperschmerzzeichnung

Erfassen möglicher systemischer Schmerzerkrankungen (zum Beispiel Fibromyalgie-Syndrom) sowie prognostisch ungünstiger multilokulärer 
Schmerzen (Wide Spread Pain) 

▀ DIFFERENZIALDIAGNOSEN

Erkrankungen, die mit Muskel- oder Gelenkschmerzen verbunde-
nen sein können, werden differenzialdiagnostisch berücksichtigt: 

 ▬ Fibromyalgie-Syndrom
 ▬ episodischer Spannungskopfschmerz
 ▬ Lupus erythematodes
 ▬ Schilddrüsenunterfunktion
 ▬ neuropathische Schmerzen
 ▬ Sklerodermie
 ▬ Arteriitis temporalis
 ▬ Morbus Parkinson, Hirntumoren
 ▬ rheumatoide Arthritis
 ▬ juvenile rheumatoide Arthritis
 ▬ Arthritis psoriatica
 ▬ posttraumatische/postinfektiöse Arthritis
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chronifizierung ist eine interdisziplinäre multimodale Thera-
pie unerlässlich. Ziel der Behandlung ist hier nicht mehr die 
Schmerzbeseitigung, sondern eine angemessene Schmerzlin-
derung. 

 ▬ Die schmerzhafte MAP hat im Allgemeinen eine gute Prognose. 
Die Schmerzen verbessern sich beziehungsweise verschwinden 
oft spontan im Laufe einer mehr oder weniger langen Zeitperi-
ode [42] durch funktionelle oder strukturelle Anpassungen in 
den betroffenen Geweben. Dieser Sachverhalt liefert jedoch kei-
ne Begründung für eine Therapiekarenz, sondern Schmerzbe-
seitigung ist in jedem Falle primäres Therapieziel, insbesonde-
re unter dem Gesichtspunkt, dass ungeklärt ist, unter welchen 
Randbedingungen bei Patienten eine Schmerzchronifizierung 
eintritt. Schmerzlinderung beziehungsweise Schmerzfreiheit 
kann bei der Mehrzahl der Patienten mit noninvasiven reversi-
blen Maßnahmen erreicht werden [43]. Im Kurz- und Langzeit-
vergleich ergeben verschiedene Behandlungsverfahren bei der 
Mehrzahl der Patienten gleich gute Ergebnisse. 

Definition der Empfehlungsklassen
In Anlehnung an die Empfehlungen von Schindler 2007 [50] und 
Hugger 2007 [21] werden folgende modifizierte Empfehlungs-
klassen verwendet:

Unbedingt empfehlenswert:  Wenn die Wirksamkeit bei MAP durch 
Metaanalysen, systematische Reviews oder mehrere im Ergebnis 
übereinstimmende RCTs belegt ist.

Empfehlenswert:  Wenn die Wirksamkeit durch mindestens eine 
RCT bei MAP belegt ist oder wenn beim Vorliegen mehrerer kont-
roverser RCTs der überwiegende Teil eine Wirkung belegt. 

Eingeschränkt empfehlenswert:  Wenn kein Beleg (unter den fest-
gelegten Kriterien) für die in der Literatur empfohlenen Interven-
tion gefunden werden konnte oder die Datenlage unschlüssig ist, 
die Maßnahme jedoch nach klinischer Erfahrung und Experten-
meinung als wirksam gilt.

Empfehlenswerte Therapieelemente
Folgende Therapieelemente (▶ Tab. 2) – auch in Anlehnung an 
muskuloskeletale Beschwerden in anderen Körperregionen – 
kommen bei der Behandlung von myofaszialen Schmerzen der 
Kiefermuskulatur in der Regel in Betracht und/oder können emp-
fohlen werden:

Patientenaufklärung  [35, 66]: Information des Patienten über Di-
agnose und vermutete Ätiologie, über die gute Prognose, über 
schmerzunterhaltende Faktoren (zum Beispiel durch Parafunkti-
onen) und über eine adäquate, d. h. zahnkontaktfreie Unterkiefer-
Ruhelage. Sensibilisierung des Patienten über Fehlhaltungen und 
stereotype orale (einschließlich okklusale) Gewohnheiten, die an 
der Schmerzgenese beteiligt sind, sowie deren aktive Vermeidung.

Selbsttherapie  [5, 34]: häuslicher Einsatz physikalischer Hilfsmit-
tel (Hitze, Wärme) und Kieferübungen (▶ Tab. 2 ff.). 

Entspannungstherapie  [6, 37]: zum Beispiel autogenes Training, 
progressive Muskelentspannung nach Jakobson und Biofeedback. 
Für Biofeedback ist eine deutlich bessere Reduktion myoarthropa-
thischer Schmerzen im Vergleich zu Plazebo feststellbar [6]. 

Physikalische Therapie (Wärme- , Kälte-, Stoßwellentherapie), 
Physio-/Manualtherapie  [2, 8, 15, 17, 37, 54, 67]: In Anlehnung an 
Feine und Lund [15] können zur Wirksamkeit bei muskuloskeleta-
len Schmerzen folgende Aussagen getroffen werden: 

 ▬ Patienten erzielen kurz- und mittelfristig Verbesserung, wenn 
diese Therapieformen Anwendung finden [8, 17, 67], wobei 
alle Therapieformen als symptomatische Interventionen zu 
bewerten sind [37]. 

 ▬ Patienten, bei denen gleichzeitig verschiedene Formen von 
physikalischer Therapie zur Anwendung kommen, erzielen 
bessere Ergebnisse als Patienten, die nur eine Therapieform 
erhalten. 

 ▬ Der Therapieerfolg nimmt mit der Zahl der Therapiesitzungen 
in einem Zeitraum von vier Wochen (bei drei Sitzungen pro 
Woche) zu; darüber hinaus bleibt er trotz weiterer Interventi-
onen stabil [8]. 

 ▬ Der Therapieerfolg dürfte insbesondere auch durch die Ver-
minderung von Angstgefühlen und Depression bestimmt sein. 
Patienten, die besser informiert und betreut sind und für die 
Zukunft weniger Furcht empfinden, dürften sich weniger auf 
die Wahrnehmung des Schmerzes konzentrieren. 

Insbesondere physiotherapeutische Interventionen zeichnen sich 
durch eine Reihe unterschiedlicher „Schulen“ und somit modifi-
zierter Techniken aus. Die gemeinsame neurobiologische Endstre-
cke [26] und das Fehlen wissenschaftlicher Daten für die physio-
logischen, das heißt sensorisch-reflektorischen Unterschiede in 
ihrer Wirkung [69] lassen es gerechtfertigt erscheinen, sie unter 
einem weitgehend integrierten Aspekt zu bewerten.

Transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS)  [1, 54]: Unter den 
physikalischen Interventionen nimmt TENS eine Sonderstellung 
ein. Trotz zahlreicher RCTs und tierexperimenteller Studien ist die 
Datenlage insgesamt unschlüssig; dennoch bleibt TENS eine viel-
versprechende und somit empfehlenswerte Intervention, die als 
komplementäre Therapie neben den analgetischen Effekten [1] 
zu erheblicher Reduktion des Medikamenteneinsatzes [54] füh-
ren kann.  

Akupunktur  [18, 23, 31]: Akupunktur ist in gleichem Maße wirk-
sam wie Okklusionsschienen oder Scheinakupunktur [18, 23, 31]. 
Dies lässt den Schluss zu, dass die Wirkung von Akupunktur nicht 
ausschließlich auf die klassischen Akupunkturpunkte beschränkt 
ist.

Therapie mit intraoralen Okklusionsschienen  [3, 13, 24, 44, 61, 67]: 
Okklusionsschienen sind wirksam bei der Behandlung von MAP 
[16, 24]. Eine nächtliche Tragedauer scheint für die therapeuti-
schen Effekte ausreichend zu sein. Für die Wirkungsweise von Ok-
klusionsschienen gibt es diverse Hypothesen: u. a. Induktion einer 
Verhaltens- und Bewusstseinsänderung [24], funktionelle Neuor-
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Abb. 2 Mobilisation: Mund-
öffnung.

Abb. 3 Mobilisation: Latero-
trusion nach rechts.

Abb. 4 Mobilisation: Protru-
sion.

Abb. 5 Mobilisation: Retrusi-
on.

Abb. 6 Koordination: Latero-
trusion nach rechts.

Abb. 7 Koordination: Protru-
sion und Retrusion.

Abb. 8 Koordination: Mund-
öffnung mit gehaltenem Zun-
genkontakt an den oberen 
Schneidezähnen. Die Bewe-
gungsamplitude verkleinert 
sich.

Abb. 9 Koordination: Steige-
rung Mundöffnung mit Zun-
genkontakt am oberen linken 
Eckzahn.

Abb. 10 Koordination: Stei-
gerung Laterotrusion nach 
rechts mit kontralateralem 
Zungenkontakt am linken 
oberen Eckzahn.

Abb. 11 Mit Widerstand: 
Laterotrusion nach rechts.

Abb. 12 Mit Widerstand: 
Mundöffnung, Protrusion 
oder Retrusion.

▀ EIGENTRAINING: BEISPIELÜBUNGEN FÜR DAS KAUSYSTEM [4]
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ganisation intramuskulärer und intraartikulärer Funktionsmuster 
und dadurch bewirkte Entlastung lädierter Muskelregionen und 
Gelenkstrukturen [14, 49, 64]. 

Die Tatsache, dass Schienentherapie, Physiotherapie und Ein-
schleifmaßnahmen an Zähnen gleich gute Ergebnisse liefern [67], 
belegt, dass für einen Behandlungserfolg keine invasive Interven-
tionen notwendig sind. Darüber hinaus sind im schmerzenden 
System irreversible Lageveränderungen der Kiefer zueinander be-
denklich, da schmerzbedingte motorische Anpassungen [33] so-
wohl die habituelle Kieferrelation als auch die der Neuorientie-
rung zugrunde gelegte Referenzposition des Unterkiefers verzer-
ren können [39].

Medikamentöse Therapie  [20, 38, 46, 55, 57, 70, 71]: Die Gabe von 
nichtsteroidalen Antiphlogistika (NSA beziehungsweise nichts-
teroidale Antirheumatika, NSAR) ist erwägenswert, um Entzün-
dungen zu unterdrücken. Bei der unklaren Genese von Muskel-
schmerzen (mögliches Fehlen entzündlicher Komponenten [25, 
53]) und dem bekannten Nebenwirkungspotential erscheint je-
doch Flupirtin (Katadolon, Tolperison) [71] ein nach kritischer Be-
wertung geeignetes Medikament. Bei lange anhaltenden chro-
nischen Schmerzverläufen sind trizyklische Antidepressiva [46] 
oder Anxiolytika [57] wirksame Basistherapie. Der Einsatz von 
Botulinum-Toxin ist unschlüssig, da hier gegensätzliche Berichte 
über eine therapeutische Wirkung im Kausystem vorliegen [38, 
70]. Die schmerzlindernde Wirkung therapeutischer Lokalanäs-
thesie als zeitlich begrenzte ad hoc Maßnahme ist unbestritten 
und hilfreich. Studien, die eine längerfristige Wirkung zeigen kön-
nen, sind nur für andere Körperregionen belegt [3]; dies trifft in 
gleichem Maße für sogenannte Triggerpunktinjektionen zu. 

Verhaltenstherapie  [12, 59]: Bei chronischen Verläufen mit ausge-
prägter psychosozialer Beeinträchtigung ist neben der Standard-

therapie die Betreuung durch einen klinischen Psychologen con-
ditio sine qua non [12, 59].

Abschließend ist es unerlässlich darauf hinzuweisen, dass die 
wissenschaftliche Beweislage (externe Evidenz) bei Therapie-
empfehlungen in der Regel überproportional in den Vordergrund 
gestellt wird. Zu wenig herausgestellt wird die Tatsache, dass die 
Expertise des Behandlers (interne Evidenz) und die Präferenzen 
des Patienten gleichberechtigte klinische Pfeiler evidenzbasierten 
therapeutischen Handelns darstellen [47]. 

FAZIT

Myoarthropathien des Kausystems sind die häufigsten nicht-
infektiösen Beschwerden in der Kiefer-Gesichtsregion. Bei der 
Mehrzahl der Patienten kann mit nicht-invasiven reversiblen 
Maßnahmen Schmerzlinderung beziehungsweise Schmerzfrei-
heit erreicht werden. Im Kurz- und Langzeitvergleich ergeben 
verschiedene Behandlungsverfahren vergleichbar gute Resulta-
te. Bei chronischen Verläufen mit ausgeprägter psychosozialer 
Beeinträchtigung ist neben der Standardtherapie die Betreuung 
durch einen Psychotherapeuten conditio sine qua non.  ▄

▀  Tab. 2 Zuordnung der verschiedenen Interventionen zu den 
Empfehlungsklassen.

Intervention Empfehlungsklasse

unbedingt 
empfehlens-
wert

empfeh-
lenswert

eingeschränkt 
empfehlens-
wert

Aufklärung X

Okklusionsschiene X

Physiotherapie, Heim-
training

X

Physikalische  Therapie X

Akupunktur X

Pharmakotherapie X

Verhaltens therapie, 
Biofeedback, 
 Entspannung

X
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