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Vorwort

Die Schwerpunktartikel unserer Zeitschrift manuelletherapie wer-

den von Autoren geschrieben, die Experten auf dem jeweiligen Gebiet

sind, eine umfassende klinische Expertise besitzen und zudem hdu-
fig international bekannt sind: Mark Laslett (Thema SIG), Hakan Alfredson (The-
ma Achillessehne), Peter O’Sullivan (Thema Klassifikation von Riickenschmerzen),
William Boissonnault (Thema Screening), Kim Bennell und Carol Courtney (Thema
Gonarthrose), Diane Lee und Annelies Pool-Goudzwaard (Thema Beckeninstabili-
tdt), um nur einige zu nennen.

Wir freuen uns daher sehr, Ihnen - piinktlich zum zwanzigjdhrigen Jubilium der
manuelletherapie - mit diesem Buch ein umfassendes Nachschlagewerk mit den bes-
ten Schwerpunktartikel unserer Zeitschrift aus den Jahren 2012-2016 zur Verfii-
gung stellen zu kénnen. Wir wiinschen Thnen viel Spaf8 beim Lesen und viele er-
kenntnisreiche Stunden!
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Schwerpunkt
KIEFERGELENK

Diagnostik und Therapie von
schmerzhaften Myoarthropathien

Myalgien der Kaumuskulatur sind die am haufigsten beklagten nicht-infektiésen Beschwerden in der
orofazialen 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 haufiger
betroffen (bis zu viermal) als Mdnner [32].

Schindler H.J, Hellmann D. Diagnostik und Therapie von schmerzhaften Myoarthropathien. Manuelle Therapie 2015; 19: 111-116
aus: Bessler (Hrsg.) u.a., Manuelletherapie Expertenwissen (ISBN 9783132419094) © 2018 Georg Thieme Verlag
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Im Gegensatz zur Arthralgie sind Muskelschmer-
zen eher schlecht lokalisierbar und zeichnen sich
durch einen dumpf-driickenden oder ziehenden
Charakter aus. Die Schmerzen bei MAP sind in der Regel von ge-
ringer bis mittlerer Intensitdt und werden bei aktiven und pas-
siven Muskelbelastungen und bei Unterkieferbewegungen (zum
Beispiel beim Kauen) verstdrkt wahrgenommen. Schmerzbe-
dingte Bewegungseinschrankungen und Schonhaltungen des
Unterkiefers werden beobachtet. Nicht selten wird der Muskel-
schmerz in andere Bereiche {ibertragen und dort vom Patienten
wahrgenommen (Zdhne, Zahngruppen, Kiefergelenke, Mittelohr,
Schldfe, Auge) [72]. Hier stimmt die Schmerzlokalisation nicht
mit der Schmerzquelle iiberein, und eine Abgrenzung zu ande-
ren Schmerzbildern kann schwierig werden. Die schmerzhaften
MAPs sind iiberwiegend gut behandelbar und oft episodischer
Natur. Zu einem nicht unwesentlich Anteil bleiben sie jedoch
trotz therapeutischer Interventionen {iber lange Zeit bestehen. In
diesen Fdllen sind oft gleichzeitig auch in anderen Kérperberei-
chen Schmerzen vorhanden [62]. Uber einen lingeren Zeitraum
anhaltende Beschwerden kénnen bei den Betroffenen zu erheb-
lichen psychosozialen Belastungen und Reaktionen fiihren [63].
In Einrichtungen der zweiten und dritten Versorgungsstufe zih-
len etwa 30 Prozent und mehr der Patienten [11] zu dieser Kate-
gorie; in der zahndrztlichen Praxis betrdgt dieser Anteil jedoch
nur etwa 10 Prozent [27].

Atiologie

Als tibergreifende pathophysiologische Erkldarungsmodelle dienen

im Wesentlichen die Mikroldsion [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 auslsen.
Moderne Konzepte unterscheiden als Determinanten solcher

Ldsionen [9, 42]

= prddisponierende (zum Beispiel strukturelle, systemische, ge-
netische),

= initiierende (zum Beispiel Mikro-, Makrotraumen, Uberlas-
tungen) und

= perpetuierende (zum Beispiel stereotype motorische Aktivitd-
ten, psychosoziale Belastungen) Risikofaktoren.

Dieses multifaktorielle Konzept impliziert zwangsldufig, dass ein

einzelner Einflussfaktor in der Regel nicht in der Lage dazu ist,

myoarthropathische Schmerzen zu verursachen. Insbesondere

Hormone, wie Ostrogen [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 Erkldrung fiir die Beobachtung, dass Frauen deut-

lich hdufiger von Schmerzen im Bereich des Kausystems betroffen

sind als Mdnner [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
hdlt iiber viele Monate, bisweilen Jahre an [22]. Zur Schmerzchro-

EINFUHRUNG

nifizierung - das heiRt der Entwicklung akuter oder akut per-
sistierender zu chronischen Schmerzen [19] - tragen periphere
und zentrale neuroplastische Verdnderungen bei [58]. Lang an-
haltende nozizeptive Impulszufliisse aus der Peripherie fiihren
nach aktueller Vorstellung insbesondere im zentralen Nervensys-
tem zu einer Reihe langfristiger Funktionsdnderungen und Sen-
sibilisierungen (funktioneller respektive struktureller Plastizitdt)
[45]. Diese Vorgdnge 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 drztlichen Gesprdch ist der Einsatz valider Diagnose-
und Klassifikationsschemata unerldsslich. 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 ausschlieBlich 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 aufgefiihrten 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 reprdsentieren die zu pal-
pierenden Regionen der Muskulatur und der Kiefergelenke.

Schindler H.}, Hellmann D. Diagnostik und Therapie von schmerzhaften Myoarthropathien. Manuelle Therapie 2015; 19: 111-116
aus: Bessler (Hrsg.) u.a., Manuelletherapie Expertenwissen (ISBN 9783132419094) © 2018 Georg Thieme Verlag



SCHWERPUNKT KIEFERGELENK

tuelle Variante, die DC/TMD Kriterien [48] wird in dieser Arbeit
nicht thematisiert, da sie sich erst noch in der klinischen Praxis
bewdhren muss. Ebenfalls nicht diskutiert werden die als nicht
behandlungsbediirftig betrachteten schmerzfreien Kiefergelenk-
gerduschphdnomene und Diskusverlagerungen). Eine Ganzkor-
perschmerzzeichnung gibt dariiber hinaus wichtige differenzi-
aldiagnostische Anhaltspunkte (zum Beispiel Fibromyalgie-Syn-
drom) und eine obligatorische Panoramaschichtaufnahme (PSA)
dient dem Erkennen auffalliger Gelenkbefunde » Tab. 1.

== DIFFERENZIALDIAGNOSEN

Erkrankungen, die mit Muskel- oder Gelenkschmerzen verbunde-
nen sein konnen, werden differenzialdiagnostisch berticksichtigt:

= Fibromyalgie-Syndrom

= episodischer Spannungskopfschmerz
= Lupus erythematodes

= Schilddriisenunterfunktion

= neuropathische Schmerzen

= Sklerodermie

= Arteriitis temporalis

= Morbus Parkinson, Hirntumoren

= rheumatoide Arthritis

= juvenile rheumatoide Arthritis

= Arthritis psoriatica
posttraumatische/postinfektiose Arthritis

Komorbiditat

Es gibt gute Belege dafiir, dass sich Patienten mit MAP durch eine
hohe Prdvalenz (70 Prozent) fiir Kopfschmerzen auszeichnen [40]
und umgekehrt, dass bei Kopfschmerzpatienten (50 Prozent) [50]
haufig Symptome fiir eine MAP zu finden sind. Ahnliche Hinwei-
se gibt es fiir die Komorbiditdt zwischen Fibromyalgie und MAP
Schmerzen [7]. Allerdings stellt sich hier generell die Frage, ob
dies in der Tat die Koexistenz unterschiedlicher Leiden reprdsen-
tiert oder ob nicht méglicherweise die geringe Trennschdrfe der
diagnostischen Instrumentarien oder gemeinsame pathogeneti-
sche Wegstrecken diese hohen Prdavalenzen verursachen.

Therapie
Unter Beachtung der Therapieempfehlungen der Arzneimittel-
kommission der deutschen Arzteschaft (Empfehlungen zur The-
rapie von Kreuzschmerzen, Sonderheft Juli 2000), von Ubersichts-
arbeiten fiir das Kausystem [15] und fiir andere Bereiche des
muskuloskeletalen Systems [37] sowie unter Einschluss von Lehr-
biichern, die sich umfassend mit den verschiedenen Therapie-
ansdtzen bei MAP des Kausystems beschaftigen [40, 43], konnen
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 Chronifizierungsphdno-
mene (funktionelle und strukturelle neuroplastische Verdn-
derungen) zu minimieren [73]. Im Falle manifester Schmerz-

B 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-

geschrankter Kieferoffnung

Periartikuldre Arthralgie Aktivierte Arthrose

1. Vom Patienten beklagte Schmerzen im Bereich von Kiefer, Gesicht
oder Schléfe 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)

1. Vom Patienten beklagte Kiefergelenkschmerzen in Ruhe oder bei
Funktion; plus

2. Schmerzen in einem oder beiden Kiefergelenken bei lateraler und/
oder posteriorer Palpation

Myofaszialer Schmerz; plus

Eingeschrankte Kieferéffnung <40 mm

Maximale passive Kiefer6ffnung mindestens 5 mm groRer als
schmerzfreie aktive Offnung

wN = o

1. Arthralgie; plus

2. a) Krepitationsgerdusche und/oder
b) auffallige Befunde im Kiefergelenktomogramm wie: Randzacken,
Entrundungen der Kondylen, Erosionen der Kortikalis, subchondrale
Sklerosierungen

Achse lI: Erfassung der psychosozialen Beeintrachtigung

Instrument: Graduierung chronischer Schmerzen GCPS-D [64]

MAP-Schmerzen

Eine dysfunktionale psychosoziale Beeintrachtigung erlaubt (neben frustraner Behandlung) Riickschliisse auf das AusmaR der Chronifizierung der

Ganzkorperschmerzzeichnung

Schmerzen (Wide Spread Pain)

Erfassen moglicher systemischer Schmerzerkrankungen (zum Beispiel Fibromyalgie-Syndrom) sowie prognostisch ungiinstiger multilokularer

Schindler H.J, Hellmann D. Diagnostik und Therapie von schmerzhaften Myoarthropathien. Manuelle Therapie 2015; 19: 111-116
aus: Bessler (Hrsg.) u.a., Manuelletherapie Expertenwissen (ISBN 9783132419094) © 2018 Georg Thieme Verlag
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chronifizierung ist eine interdisziplindre multimodale Thera-
pie unerldsslich. 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 Begriindung fiir eine Therapiekarenz, sondern Schmerzbe-
seitigung ist in jedem Falle primdres Therapieziel, insbesonde-
re unter dem Gesichtspunkt, dass ungeklart ist, unter welchen
Randbedingungen bei Patienten eine Schmerzchronifizierung
eintritt. Schmerzlinderung beziehungsweise Schmerzfreiheit
kann bei der Mehrzahl der Patienten mit noninvasiven reversi-
blen Mafgnahmen 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
ibereinstimmende RCTs belegt ist.

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

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

Empfehlenswerte Therapieelemente

Folgende Therapieelemente (» Tab. 2) — auch in Anlehnung an
muskuloskeletale Beschwerden in anderen Kérperregionen -
kommen bei der Behandlung von myofaszialen Schmerzen der
Kiefermuskulatur in der Regel in Betracht und/oder kénnen emp-
fohlen werden:

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

Selbsttherapie [5, 34]: hduslicher Einsatz physikalischer Hilfsmit-
tel (Hitze, Warme) und Kieferiibungen (» Tab. 2 ff.).
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Entspannungstherapie [6, 37]: zum Beispiel autogenes Training,
progressive Muskelentspannung nach Jakobson und Biofeedback.
Fiir Biofeedback ist eine deutlich bessere Reduktion myoarthropa-
thischer Schmerzen im Vergleich zu Plazebo feststellbar [6].

Physikalische Therapie (Warme- , Kalte-, StoBwellentherapie),

Physio-|Manualtherapie [2, 8, 15, 17, 37, 54, 67]: In Anlehnung an

Feine und Lund [15] kénnen 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; dariiber hinaus bleibt er trotz weiterer Interventi-
onen stabil [8].

= Der Therapieerfolg diirfte insbesondere auch durch die Ver-
minderung von Angstgefiihlen und Depression bestimmt sein.
Patienten, die besser informiert und betreut sind und fiir die
Zukunft weniger Furcht empfinden, diirften 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 fiir die physio-

logischen, das heif3t 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 unschliissig; dennoch bleibt TENS eine viel-
versprechende und somit empfehlenswerte Intervention, die als
komplementdre Therapie neben den analgetischen Effekten [1]
zu erheblicher Reduktion des Medikamenteneinsatzes [54] fiih-
ren kann.

Akupunktur [18, 23, 31]: Akupunktur ist in gleichem MaRe wirk-
sam wie Okklusionsschienen oder Scheinakupunktur [18, 23, 31].
Dies ldsst den Schluss zu, dass die Wirkung von Akupunktur nicht
ausschlieBlich auf die klassischen Akupunkturpunkte beschrankt
ist.

Therapie mit intraoralen Okklusionsschienen [3, 13, 24, 44, 61, 67]:
Okklusionsschienen sind wirksam bei der Behandlung von MAP
|16, 24]. Eine ndchtliche Tragedauer scheint fiir die therapeuti-
schen Effekte ausreichend zu sein. Fiir die Wirkungsweise von Ok-
klusionsschienen gibt es diverse Hypothesen: u.a. Induktion einer
Verhaltens- und Bewusstseinsanderung [24], funktionelle Neuor-
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== EIGENTRAINING: BEISPIELUBUNGEN FUR DAS KAUSYSTEM [4]

Abb. 2 Mobilisation: Mund- Abb. 3 Mobilisation: Latero- Abb. 4 Mobilisation: Protru- Abb. 5 Mobilisation: Retrusi-
offnung. trusion nach rechts. sion. on.

Abb. 6 Koordination: Latero- Abb. 7 Koordination: Protru- Abb. 8 Koordination: Mund- Abb. 9 Koordination: Steige-
trusion nach rechts. sion und Retrusion. 6ffnung mit gehaltenem Zun- rung Mundéffnung mit Zun-
genkontakt an den oberen genkontakt am oberen linken
Schneidezahnen. Die Bewe- Eckzahn.
gungsamplitude verkleinert
sich.

Fotos: Oskar Vogel

»
Abb. 10 Koordination: Stei- Abb. 11 Mit Widerstand: Abb. 12 Mit Widerstand:
gerung Laterotrusion nach Laterotrusion nach rechts. Mundéffnung, Protrusion
rechts mit kontralateralem oder Retrusion.

Zungenkontakt am linken
oberen Eckzahn.
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ganisation intramuskuldrer und intraartikuldrer Funktionsmuster
und dadurch bewirkte Entlastung lddierter Muskelregionen und
Gelenkstrukturen [14, 49, 64].

Die Tatsache, dass Schienentherapie, Physiotherapie und Ein-
schleifmaffnahmen an Zdhnen gleich gute Ergebnisse liefern [67],
belegt, dass fiir einen Behandlungserfolg keine invasive Interven-
tionen notwendig sind. Dariiber hinaus sind im schmerzenden
System irreversible Lageveranderungen 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 kénnen [39].

Medikamentdése Therapie [20, 38, 46, 55, 57, 70, 71]: Die Gabe von
nichtsteroidalen Antiphlogistika (NSA beziehungsweise nichts-
teroidale Antirheumatika, NSAR) ist erwdgenswert, um Entziin-
dungen zu unterdriicken. Bei der unklaren Genese von Muskel-
schmerzen (mogliches Fehlen entziindlicher 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 Schmerzverldufen sind trizyklische Antidepressiva [46]
oder Anxiolytika [57] wirksame Basistherapie. Der Einsatz von
Botulinum-Toxin ist unschliissig, da hier gegensatzliche Berichte
iber eine therapeutische Wirkung im Kausystem vorliegen [38,
70]. Die schmerzlindernde Wirkung therapeutischer Lokalands-
thesie als zeitlich begrenzte ad hoc MaRnahme ist unbestritten
und hilfreich. Studien, die eine ldngerfristige Wirkung zeigen kon-
nen, sind nur fiir andere Kérperregionen belegt [3]; dies trifft in
gleichem MaRe fiir sogenannte Triggerpunktinjektionen zu.

Verhaltenstherapie [12, 59]: Bei chronischen Verldufen mit ausge-
pragter psychosozialer Beeintrachtigung ist neben der Standard-

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

Intervention Empfehlungsklasse
unbedingt empfeh- eingeschrdnkt
empfehlens- | lenswert empfehlens-
wert wert

Aufklarung X

Okklusionsschiene X

Physiotherapie, Heim- X

training

Physikalische Therapie X

Akupunktur X

Pharmakotherapie X

Verhaltenstherapie, X

Biofeedback,

Entspannung

EINFUHRUNG

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

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

FAZIT (O]

Myoarthropathien des Kausystems sind die haufigsten nicht-
infektiosen Beschwerden in der Kiefer-Gesichtsregion. Bei der
Mehrzahl der Patienten kann mit nicht-invasiven reversiblen
MaRnahmen Schmerzlinderung beziehungsweise Schmerzfrei-
heit erreicht werden. Im Kurz- und Langzeitvergleich ergeben
verschiedene Behandlungsverfahren vergleichbar gute Resulta-
te. Bei chronischen Verldufen mit ausgepragter psychosozialer
Beeintrachtigung ist neben der Standardtherapie die Betreuung
durch einen Psychotherapeuten conditio sine qua non. -
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