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D-SAARBRÜCKEN/ZÜRICH –
In den letzten Jahren nimmt
das Thema Myoarthropathien
(MAP, in Deutschland auch
kraniomandibuläre Dysfunk-
tionen, CMD genannt), einen
immer grösseren Raum in der
zahnärztlichen Fachliteratur
ein. Dies entspricht der Rea-
lität aus dem praktischen All-
tag eines Zahnarztes, der im-
mer häufiger mit Patienten
konfrontiert wird, die über
schmerzhafte Beschwerden
der Kau- und Kopfmuskulatur
sowie der Kiefergelenke kla-
gen. Verwirrend für den Prakti-
ker ist allerdings die fehlende
Kongruenz der diagnostischen
und therapeutischen Vor-
schläge in Veröffentlichungen
und Kongressen. Diese Über-
sichtsarbeit versucht nun ei-
nen wissenschaftlich fundier-
ten Überblick über den inter-
nationalen Konsens auf diesem
Gebiet zu verschaffen. Auf
Grundlage der Evidence based
Medecine (EbM), werden sinn-
volle Verfahren aus Diagnostik
und Therapie von schmerzhaf-
ten MAP geschildert, aus der
Praxis und für die Praxis.

Einleitung
Die Behandlung von

Schmerzen an Kau- und Kopf-
muskulatur sowie Kiefergelen-
ken sind heute ein wichtiges
Teilgebiet in der modernen
Zahnarztpraxis. Mit einer Prä-
valenz von bis zu 10 % in der Be-
völkerung sind Myoarthropa-
thien (MAP) eine regelrechte
Volkskrankheit, und Ansprech-
partner ist hier häufig der Zahn-

arzt.49 Vor grösseren zahnärzt-
lichen Eingriffen ist der Zahn-
arzt aus forensischen Gründen
aufgefordert, den Patienten ent-
sprechend zu screenen und
eventuell vorliegende MAP zu
behandeln.13 Die grosse Anzahl
an Publikationen und Kongres-
sen spiegelt das Interesse wider,
doch kann die Vielfalt der unter-
schiedlichen fachlichen Stand-
punkte verwirren. Die folgen-
den Seiten geben dem Praktiker
eine wissenschaftliche Basis
zum Thema MAP an die Hand,
welche nicht nur internationa-
len Standards standhält, son-
dern auch einfach in der Privat-
praxis umzusetzen ist.

In diesem Zusammenhang
ist die Bewertung der untersuch-
ten Verfahren nach den Kriterien
der Evidence based Medecine
(EbM) hilfreich29 (Abb. 1). 

Während die klassische uni-
versitäre Ausbildung im Wesent-
lichen auf dem Wissensstand
und der Meinung der jeweiligen
Lehrstuhlinhaber basiert, ruht
die Praxis der EbM breit auf drei
Säulen: Der Expertise des Arztes,
dem aktuell verfügbaren wissen-
schaftlichen Erkenntnissen und
den Wünschen des Patienten.
„Goldstandard“ in der Wissen-
schaft sind systematische Über-
sichtsarbeiten, u.a. durch die
Cochrane Collaboration. Für
Zahnärzte besonders interes-
sant ist die „Oral Health Group“
der Cochrane Collaboration.9 In
vielen Ländern ist die EbM
Grundlage für die Studentenaus-
bildung geworden und der prak-
tisch tätige Zahnarzt wird nicht
umhin kommen, sich damit zu
befassen. In der Praxis sollte ein
Umdenken stattfinden von der
eingleisigen Krankheitsbehand-
lung zu einem interaktiven Ma-
nagement von kranken Men-
schen mit all seinen Wünschen
und wirtschaftlichen Proble-
men.72, 45

Findet keine Berücksichti-
gung dieser Faktoren statt, kann
das zu Fehldiagnosen und Fehl-
behandlungen führen, die in der
öffentlichen Meinung seit Lan-
gem angeprangert werden.36, 59

Was sind MAP?
International spricht man bei

Schmerzen der Kaumuskulatur
und/oder Kiefergelenke von
Temporomandibular Disorders
TMD (Okeson 2005) und im deut-
schen Sprachraum werden die
Begriffe kraniomandibuläre
Dysfunktion (CMD) oder Myo-
arthropathie (MAP) verwendet.81

Nach differenzialdiagnostischer
Abklärung findet die Klassifizie-
rung von schmerzhaften CMD
nach den Kriterien der Research
Diagnostic Criteria for Temporo-

mandibular Disorders RDC/
TMD statt.17 Schmerzen der Kau-
muskulatur werden hier als
myofaziale Schmerzen bezeich-
net und Schmerzen der Kieferge-
lenke als Arthralgie oder akti-
vierte Arthrose.

Nicht-schmerzhafte Funk-
tionsstörungen des Kausystems
wie Knacken/Reiben der Kiefer-
gelenke, Deviationen bei Unter-
kieferbewegungen, palpations-
empfindliche Stellen der Kau-
muskulatur und andere sog.
„anormale“ Befunde werden
hier nicht berücksichtigt (und in
der Praxis nicht behandelt !). Es
gibt keine Belege dafür, dass
diese klinischen Zeichen Risi-
kofaktoren für eine spätere
schmerzhafte Erkrankung sein
können, wie am Beispiel von Kie-
fergelenkknacken gezeigt wer-
den konnte.70

Epidemiologie
Die „International Associa-

tion for the Study of Pain (IASP)“
gibt für Industrieländer an, dass
etwa 20% der Erwachsenen an
chronischen Schmerzen leiden.
Ältere Menschen und Frauen
sind besonders betroffen, und
der Kopfbereich liegt mit 15%
nach Rücken- und Knieschmer-
zen an dritter Stelle. Orofaziale
Schmerzen treten nach Untersu-
chungen aus verschiedenen
Ländern in einer Prävalenz von
14% bis 40% bei Erwachsenen
auf, wobei schmerzhafte CMD
bei ca. 10% liegen.83 Frauen sind
1,5- bis 2-mal häufiger betroffen
als Männer, die Prävalenz er-
reicht einen Höhepunkt mit 40
Jahren und sinkt danach ab.32

Aufgrund von hormonellen Fak-
toren steigt bei weiblichen Ju-
gendlichen die Häufigkeit von
CMD-Schmerzen mit den Regel-
blutungen stark an.50

Pathogenese
Der im 17. Jahrhundert durch

Descartes geprägte Dualismus
Körper-Psyche wirkt in den Köp-
fen der Bevölkerung sowie der
Ärzteschaft noch wesentlich
nach. Demzufolge war Schmerz
nur eine Beschädigung von peri-
pheren Strukturen, die über ver-
schiedene Signale in die neuro-
logischen Zentren übermittelt
werden, um dort adäquate Ant-
worten hervorzurufen. Bei aku-
ten Schmerzen ist diese Erklä-
rung plausibel und sinnvoll, bei
chronischen versagt diese me-
chanistische Denkweise, da sie
neurobiologische und psychoso-
ziale Veränderungen aussen vor
lässt. Die individuell unter-
schiedliche Antwort auf den glei-
chen Schmerzreiz lässt sich nur
durch die Einbeziehung von an-
deren Ätiologiemodellen erklä-
ren. Diesem Zusammenspiel
von biologischen, psychologi-

schen und soziokulturellen Fak-
toren bei der individuellen
Schmerzerfahrung kommt eine
immer grössere Bedeutung zu
(Abb. 2).54

In Anbetracht dieser bio-
psychosozialen Sichtweise bei
Schmerzen, wird beim chroni-
schen Schmerzen der Kaumus-
kulatur und der Kiefergelenke
nicht mehr von Ursachen, son-
dern von Risikofaktoren gespro-
chen.26, 62 Es konnten in betroffe-
nen Populationen eine ganze
Reihe von Parametern identifi-
ziert werden wie weibliches 
Geschlecht und negative somati-
sche wie psychologische Symp-
tome, z.B. Tendenz zur So-
matisierung und allgemeine 
Unzufriedenheit.51, 16 Wichtiger
Risikofaktor ist ebenfalls das Vor-
liegen von multiplen Schmerzlo-
kalisationen am Körper84, 68, 51, 39

und depressive Tendenzen.84, 28, 87

Okklusale Faktoren konnten da-
gegen nicht eindeutig in Relation

gesetzt werden mit dem Auftreten
von muskuloskelettalen Schmer-
zen im orofazialen Bereich41, wo-
bei neuere Studien dies doch be-
stätigen konnten.67, 47, 48 Geneti-
sche Komponenten wie spezifi-
sche Polymorphismen vom
catechol-O-methyl-transferase-
Gen sind ein Prädiktor für das Auf-
treten von CMD-Schmerzen.44, 60

In Anlehnung an Bell/Oke-
son werden Risikofaktoren aus
praktischen Erwägungen in
prädisponierende, auslösende
und unterhaltende Faktoren
unterteilt, wobei einige davon
mehreren Rubriken angehören
können. Anbei eine aktuelle
Liste dieser möglichen Fakto-
ren, welche einen Einblick in
die Komplexität der Pathoge-
nese bei chronischen Schmer-
zen geben kann, wobei sich im-
mer neue Aspekte in Klinik und
Forschung ergeben werden
(Abb. 3).

Klinisches Update „Myoarthropathien“ (MAP) Teil I

Schmerzhafte Beschwerden der 
Kaumuskulatur und der Kiefergelenke
von Dr. med. dent. Horst Kares, D-Saarbrücken

• Interne Evidenz: klinische Erfahrung des Behandlers
• Externe Evidenz: aktuell verfügbares wissenschaftliches Wissen
• Wünsche des Patienten: Berücksichtigung der persönlichen Situation

Am Symposium „Schmerzthe-
rapie in der Privatpraxis“ vom
16. Januar 2009 in Zürich, Ver-
anstalter „Zahnmedizinische
Fortbildung Zürichsee“, hielt
Dr. Horst Kares, Saarbrücken
(D), ein Referat zum Thema
„Evidenzbasierte Ansätze zur
Behandlung von MAP in der
Privatpraxis“. 

Der Beitrag, den wir in zwei
Folgen abdrucken, liefert ei-
nen Überblick über die ak-
tuelle Situation bei der Be-
handlung von MAP im Sinne
der Evidence based Medicine. 

Literaturverzeichnis kann
beim Verlag angefordert wer-
den.

Kontakt:

Dr. Horst Kares
Grumbachtalweg 9
D-66121 Saarbrücken
praxis@dr-kares.de
www.dr-kares.de

Abb. 1: Evidence based Medecine (nach Gordon Guyatt, McMaster University,
Kanada).

Abb. 2

• Genetik 
• Hormone
• Entwicklungsstörungen der Kiefer 
•Haltungsstörungen
•Emotionaler Stress
•Frühere Schmerzerfahrungen 
•Hypervigilanz durch Sympathikusaktivierung 
•Makrotrauma durch Unfälle oder invasive Zahnbehandlungen
•Mikrotrauma durch Störungen der Bisslage 
•Pressen oder Knirschen der Zähne
•Schlafstörungen (z.B. Insomnie)
•Reduzierung der Aktivität des deszendierenden inhibitorischen nozizeptiven Systems 
•Multilokuläre Schmerzen
•Tendenz zum Katastrophisieren 
•Depressive Verstimmung
•Posttraumatische Belastungsstörung 
•Angststörung

Abb. 3: Risikofaktoren bei schmerzhafter CMD (modifiziert nach Bell/Okeson).
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Schmerzchronifizierung
Akute Schmerzen sind eine

sinnvolle Alarmreaktion des
Körpers und nutzen seiner Ge-
sundheit. Psychische Reaktio-
nen wie z.B. Angst sind meist nur
von kurzer Dauer und schützen
normalerweise vor weiteren Ge-
fahren. Im orofazialen Bereich
schmerzen in der Regel die
Zähne oder der Kieferknochen,
häufig begleitet von vegetativen
Stresszeichen wie Herzrasen
oder Schwitzen. 

Chronische Schmerzen da-
gegen behindern dauerhaft die
Leistungsfähigkeit des Orga-
nismus und schaden ihm somit
auf Dauer. Vegetative Zeichen
sind hier weniger verbreitet, 
dafür treten schmerzbedingt
psychosoziale Folgen auf wie
Vermeidungsverhalten, Rück-
zug, Ängste und depressive Ver-
stimmungen. Während früher
die Trennung akut/chronisch al-
lein von zeitlichen Faktoren ab-
hängig gemacht wurde (z.B. län-
ger als 6 Monate), setzt sich im-
mer mehr die Auffassung durch,
dass andere Parameter dafür
massgeblich sein können.

Die Schmerzchronifizierung
kann in eine somatische und eine
psychosoziale Komponente un-
terteilt werden. Aufgrund des an-
dauernden nozizeptiven Inputs
bei Dauerschmerzen kann es zu
peripheren und zentralen Sensi-
bilisierungsmechanismen kom-
men, mit einer Reduzierung der
körpereigenen Schmerzhem-
mung. Als sehr wichtig erachtet
werden auch schmerzassozi-
ierte psychosoziale Beeinträch-
tigungen, die umso mehr Bedeu-
tung bekommen je länger die
Schmerzen andauern. Spezielle
Filterfragebögen, wie z.B. die
„Graduierung Chronischer
Schmerzen GCS“, erlaubt auch
dem Allgemeinzahnarzt eine
gute Einschätzung über die

Prognose einer Schmerzerkran-
kung.85 Es gibt eine ganze Reihe
von klinischen Hinweisen, die
den Kliniker auf eine Chronifi-
zierung aufmerksam machen
können (Abb. 4).

Zur Vermeidung von somati-
schen und psychosozialen Chro-
nifizierungstendenzen ist deshalb
eine frühe und möglichst vollstän-
dige Beseitigung von Schmerzen
sinnvoll. Ist die Diagnose „Chro-
nischer Schmerz“ erst einmal
gestellt, sollte der Patient zu-
nächst umfassend aufgeklärt wer-
den, wobei ein Katastrophisieren
vermieden wird. Nicht selten
werden Patienten durch Thera-
peuten, die Nebenbefunde über-
bewerten und pathologisieren,

verunsichert und in die Chronifi-
zierung getrieben. Nachdem ge-
meinsam realistische Therapie-
ziele besprochen wurden (z.B.
Schmerzreduktion von 6 auf 3 der
Visuellen Analog Skala VAS inner-
halb dreier Monate), kann eine
symptomatische Therapie einge-
leitet werden, möglichst ohne in-
vasive Massnahmen.

Diagnostik von MAP
Seit einigen Jahren haben

sich die „Research Diagnostic
Criteria for Temporomandibu-
lar Disorders“ (RDC/TMD) als
eine allgemein gültige und ein-
heitliche Sprache bei MAP in
Wissenschaft und Praxis durch-
gesetzt. In diesem deskriptiven
nicht ursachenbezogenen Sys-
tem wird die Diagnostik von
MAP zweiachsig beschrieben17

und kann nach einem Stufen-
konzept angewendet werden.81

Der überwiegende Teil des
diagnostischen Prozesses ent-
fällt dabei auf eine schmerzbe-
zogene Anamnese, ein geringe-
rer auf die klinische Untersu-
chung. Als Achse I wird die so-
matische Ebene definiert, bei

der Schmerz anhand seiner
Intensität, seiner Qualität und
den klinischen Befunden be-
schrieben wird. Wesentliche
Erkenntnisse der modernen
Schmerzforschung werden hier
sinnvoll integriert, wie akut/
chronisch, nozizeptiv/neuropa-
thisch, oberflächlich/tief, lokali-
siert/generalisiert und episo-
disch/kontinuierlich.62

Die Achse II ist die psychoso-
ziale Ebene, die die schmerzbe-
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• Die Therapieversuche bringen kaum oder keine Linderung

• Die schmerzfreien Phasen werden seltener und kürzer

• Die Schmerzen werden stärker

• Tendenz der Schmerzausbreitung auf verschiedene Körperbereiche

• Fixierung des Patienten auf die Schmerzen

• Der Patient sorgt sich um die Zukunft, die Stimmung ist gedrückt

• Rückzug von sozialen Kontakten, alltäglichen Tätigkeiten und Sport

Abb. 4: Klinische Hinweise einer Schmerzchronifizierung (modifiziert nach
Okeson).

ACHSE I: Somatische Diagnosen
Bereich I: Schmerzhafte Beschwerden im Bereich der Kaumuskulatur

• Ia: Myofazialer Schmerz 
• Ib: Myofazialer Schmerz mit eingeschränkter Kieferöffnung 

Bereich II: Anteriore Verlagerung des Discus articularis
• IIa: Anteriore Diskusverlagerung mit Reposition bei Kieferöffnung 
• IIb: Anteriore Diskusverlagerung ohne Reposition bei Kieferöffnung, mit

eingeschränkter Kieferöffnung
• IIc: Anteriore Diskusverlagerung ohne Reposition bei Kieferöffnung, ohne

eingeschränkte Kieferöffnung

Bereich III: Arthralgie, aktivierte Arthrose,Arthrose
• IIIa: Arthralgie 
• IIIb: aktivierte Arthrose vom Kiefergelenk
• IIIc: Arthrose des Kiefergelenks 

ACHSE II: Schmerzbezogene psychosoziale Diagnostik
• Schmerzbezogene Beeinträchtigungen täglicher Aktivitäten

• Depressive Verstimmung 

• Unspezifische somatische Symptome

Abb. 5: Das zweiachsige Diagnose-System bei CMD „Research Diagnostic Cri-
teria for Temporomandibular Disorders“ (RDC/TMD).

1. Zahnschmerzen
• Odontogene Zahnschmerzen
• Nicht-odontogene Zahnschmerzen

2. Schmerzen an Gesichts- und Mundschleimhaut

3.Muskuloskelettale Schmerzen
• Muskulatur

– Myofaziale Schmerzen
– Myositis
– Fibromyalgie
– Andere muskuläre Schmerzsyndrome

• Kiefergelenk
– Arthralgie
– Aktivierte Arthrose
– Andere schmerzhafte Erkrankungen der Kiefergelenke

4.Orofaziale Schmerzen durch benachbarte Strukturen wie Kiefer, Hals,Augen,
Ohren u.a.

5.Neurovaskuläre Schmerzen
• Migräne
• Kopfschmerz vom Spannungstyp
• Cluster Kopfschmerz
• Andere Kopfschmerzerkrankungen

6.Neuropatische Schmerzen
• Episodisch neuropathische Schmerzen
• Chronisch neuropathische Schmerzen

– Atypische Odontalgie/Idiopathischer Gesichtsschmerz
– Traumatisches Neurom
– Traumatische Trigeminusneuralgie
– Herpes Zoster
– Postherpetische Neuralgie
– Mund- und Zungenbrennen

Abb. 6: Differenzialdiagnostik orofaziale Schmerzen (modifiziert nach
Bell/Okeson).

Achse IAchse I
IaIa:: MyofaszialeMyofasziale Schmerzen ohneSchmerzen ohne

IbIb: mit Einschränkung der Kieferöffnung : mit Einschränkung der Kieferöffnung 

RDC/TMD 1992
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zogenen Beeinträchtigungen
darstellt. Dabei werden kxogni-
tive, emotionale und verhal-
tensbezogene Einschränkun-
gen des Patienten berücksich-
tigt, die meist die Folge und
nicht die Ursache einer chro-
nischen Schmerzerkrankung
sind. Diese Achse II kann mit
einfachen psychologischen Fil-
terfragebögen quantifiziert und
beurteilt werden, ohne gleich
einen Psychologen hinzuziehen
zu müssen. Neben dem oben
schon erwähnten validierten

vierstufigen Chronifizierungs-
index GCS85, 82 hat sich in der
Praxis des Autors zusätzlich das
Befragen nach dem aktuellen
Stresspegel bewährt, auf einer
Skala von 0 (kein Stress) bis 10
(unerträglicher Stress). Dieser
Stressindikator gibt weitere
wichtige Einblicke in das psy-
chische Befinden des Patienten
und erlaubt einen guten Ein-
stieg in ein vertiefendes Ge-
spräch. 

Schmerzhafte Diagnosen

nach RDC/TMD sind myofaziale
Schmerzen (Ia), myofaziale
Schmerzen mit Einschränkung
der Kieferöffnung (Ib), Arthral-
gie (IIIa) und aktivierte Arthrose
(IIIb) (Abb. 5). Den anderen
nicht-schmerzhaften Diagnosen
wird nur in besonderen Fällen
Aufmerksamkeit gegeben.

Differenzialdiagnostik
Orofaziale Schmerzen haben

meistens eine odontogene Ursa-
che. Neben schmerzhaften CMD
gibt es allerdings noch eine Viel-

zahl von anderen Ursachen, die
hier nur stichwortartig Erwäh-
nung finden können und fach-
ärztlich abgeklärt werden müs-
sen. Wer sich mit MAP befasst, ist
gut damit beraten, diese Ätiolo-
gien zu kennen, um nicht un-
nötige diagnostische und thera-
peutische Wege zu verfolgen
(Abb. 6). 

Es besteht ausserdem eine
hohe Komorbidität von Kaumus-
kelschmerzen mit Kopfschmer-
zen, Fibromyalgie und anderen

Schmerzerkrankungen.76, 65, 62

Eine Erklärung für dieses ge-
häufte Auftreten von unter-
schiedlichen Schmerzphänome-
nen könnten zentrale Sensibili-
sierungsprozesse sein, die
unterschiedliche Schmerzbilder
auslösen.88

Lesen Sie den 2. Teil dieser Zu-
sammenfassung zum Thema 
„Diagnose und Behandlung“ zu
der MAP in der Nr. 4 der Dental
Tribune Schweiz. 

DT

Schmerztherapie
   in der Privatpraxis

Weitere Informationen und Bestellungen unter:
Telefon +41 44 727 40 00, Fax +41 44 727 40 10,
www.karrdental.ch oder E-Mail: fragen@karrdental.ch
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Vita

• Zahnärztliche Privatpraxis
Tätigkeitsschwerpunkte:
Funktionsdiagnostik,
Schmerztherapie und
Schlafmedizin

• Master of International Col-
lege of Cranio-Mandibular
Orthopedics

• Studienaufenthalte in 
Seattle, Los Angeles, Boston,
New Jersey

• Arbeitskreis „Mund- und
Gesichtsschmerzen“ der
Deutschen Gesellschaft zum
Studium des Schmerzes
DGSS

• Dr. med. dent. Horst Kares,
Docteur en Chirurgie Den-
taire Université Nancy/Metz,
Frankreich (1984), liess sich
in 1985 zunächst mit einer
Kassenzahnärztlichen Pra-
xis in Saarbrücken nieder. Im
Jahre 1994 wechselte er in
eine zahnärztliche Privat-
praxis mit den Tätigkeits-
schwerpunkten Funktions-
lehre, Schmerztherapie und
Schlafmedizin, ebenfalls in
Saarbrücken. Er ist gefragter
Redner und Autor zahlrei-
cher Fachbeiträge und Veröf-
fentlichungen im In- und
Ausland zum Thema MAP/
CMD, Orofaziale Schmerzen
und zahnärztlicher Schlaf-
medizin. Seine Mitglied-
schaften und Auszeichnun-
gen umfassen:

• Master of International Col-
lege of Craniomandibular
Orthopedics – Sektion
Deutschland – ICCMO

• Qualifiziertes Mitglied der
Deutschen Gesellschaft für
Zahnärztliche Schlafmedi-
zin DGZS

• Qualifiziertes Mitglied der
Deutschen Gesellschaft für
Ganzheitliche Zahnmedizin
GZM

• Mitglied im Arbeitskreis
Mund- und Gesichtsschmer-
zen der Deutschen Gesell-
schaft zum Studium des
Schmerzes

• Mitglied und Koordinator im
Saarbrücker Qualitätszirkel
Schlafmedizin

• Qualifiziertes Mitglied der
SomnoDent Academia

g g 

DTCH0309_09-11_Kares  20.02.2009  11:04 Uhr  Seite 11


