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Mindestens 10% aller neuen Patienten
einer Praxis weisen Symptome einer kra-
niomandibuldren Dysfunktion (CMD) auf
[16, 29]. Chronische Schmerzsyndrome,
wie chronische Kopfschmerzen, Schmer-
zen im Kopf-, Gesichts- und Wirbelsdu-
lenbereich, atypischer Gesichtsschmerz
bis hin zu Dysfunktionen im Beckenbo-
den sind vielfach kombiniert mit Fehl-
funktionen und/oder Schmerzen im Kie-
fergelenk [11, 22]. Da durch den Einsatz
zahndrztlicher Hilfsmittel allein nur selten
ein Therapieerfolg zu erreichen ist, sollte
die Behandlung hiufig im Therapeuten-
team erfolgen. Die gewebespezifische Di-
agnostik und Therapie [2, 6, 8, 32] zeigt
Wege auf, das Kiefergelenk und die Kau-
muskulatur im engeren Sinne zu thera-
pieren. Die Erfahrung lehrt einerseits, dass
nach gewebespezifischer Therapie in vie-
len Fallen immer noch mit einer Instabi-

Abb.1 A Modellmontage im Artikulator
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litdt im kraniomandibulédren System zu
rechnen ist, die nicht mehr ausschliefllich
auf die mit dem Kiefergelenk direkt ver-
bundenen Gewebe zurtickgefiihrt werden
kann [21], andererseits findet der Ortho-
péde in seinem Patientengut nicht weni-
ge Fille, die trotz konsequent durchge-
fithrter Therapie nicht dauerhaft stabil
sind [22]. Embryologisch und funktionell
eng verbunden mit dem Kiefergelenk sind
die Kopfgelenke, besonders unter dem Ge-
sichtspunkt, dass die Muskulatur bis zum
Schultergiirtel im weiteren Sinne als Kau-
muskulatur betrachtet werden muss.
Aus diesem Grunde wird die interdiszi-
plindre Diagnostik und Therapie bei funk-
tionell bedingten Beschwerden im Bewe-
gungssystem empfohlen [111, 21]. Die be-
schriebenen Befunde und Symptome und
die daraus abgeleiteten Zusammenhinge
sind dem Klinisch Tatigen bekannt [7,9,11,12,

Abb.2 A Registrat der zentrischen Relation

15,17, 18, 21, 22, 23, 24, 27, 28]. Der objektive
Nachweis der Beeinflussung der dreidimen-
sionalen Lage des Unterkiefers durch ma-
nualmedizinische Techniken an den Kopf-
gelenken konnte, obwohl seit vielen Jahren
empirisch bekannt - nur liickenhaft erbracht
werden. Aus diesem Grunde wird im Rah-
men der vorgelegten Untersuchung ein Ver-
fahren zur dreidimensionalen Messung der
Unterkieferlage relativ zum Oberkiefer vor
und nach Atlasimpulstherapie beschrieben
und die Ergebnisse werden dargestellt.

Material und Methoden

Patienten der Praxis des orthopadischen
Koautors wurden mit klinisch manuellen
(manuelle Funktionsanalyse) und instru-
mentellen (Modellanalyse im Artikulator,
3D-Bewegungsaufzeichnung) Verfahren
untersucht.

A e

Abb.3 A JMA (Jaw Motion Analyser, Fa. Zebris,
Isny/Allgau). 3D-Bewegungsnalysesystem auf
Ultraschallbasis



Als Einschlusskriterium fiir die vorlie-
gende Studie diente eine durch manuelle
Verfahren gesicherte kraniomandibulire
Dysfunktion (CMD) und das gleichzeiti-
ge Vorliegen einer kraniozervikalen Dys-
funktion (CCD).

Die Registrate wurden im Rahmen der
interdisziplindren Therapie jeweils im di-
rekten zeitlichen Zusammenhang mit der
manuellen Behandlung der Halswirbel-
sdule mittels Atlasimpulstherapie (n=12)
vorgenommen. Die Vergleichgruppe be-
stand aus 7 Probanden - ohne Atlasim-
pulstherapie. Die Untersuchungen wur-
den zundchst unmittelbar vor der manu-
ellen Therapie und zudem direkt nach de-
ren Abschluss durchgefiihrt.

Der erste Teil der zahnérztlich instru-
mentellen Analyse umfasste die Montage
des Oberkiefermodells im halbjustierbaren
Artikulator (GIRRBACH-SL, Girrbach-
Dental, Pforzheim) nach arbitrdrer Ge-
sichtsbogeniibertragung (8 Abb. 1). Als
néchster Arbeitsschritt erfolgte ein Regis-
trat der zentrischen Relation (8 Abb. 2).
Die zentrische Relation ist definiert als die
Kondylenposition, in der 1.kein Zahnkon-
takt besteht, 2. die Kondylen nicht verscho-
ben und 3. alle Gewebe entspannt sind. In
dieser Position wird das Unterkiefermo-
dell dem Oberkiefermodell dreidimensio-
nal zugeordnet. Die Analyse der statischen
und dynamischen Okklusion erfolgte
durch eine umfassende Analyse [15].

Parallel zur Untersuchung der Model-
le im Artikulator wurde eine dreidimen-
sionale Bewegungsanalyse durchgefiihrt
(8 Abb.3,8 Abb.4).Im Rahmen dieser Un-
tersuchung kam zunichst das Scharnier-

einer JMA-Analyse

achsschreibsystem SAS (Fa. SAS, D-
8000 Miinchen) nach Meyer und dal Ri
zum Einsatz. Spéter wurde das 3D-Ana-
lysesystem JMA (Jaw Motion Analyser, V.
10.3.10, Zebris Medizintechnik, Isny/All-
gédu) eingesetzt. Dabei wird die dreidimen-
sionale Unterkieferlage vor, wihrend und
nach manueller Therapie registriert. Ziel
dieses Vorgehens war die Bewertung der
Verdnderung der Bewegungsparameter
im direkten Zusammenhang mit funktio-
neller Behandlung der Halswirbelsdule
mittels Atlasimpulstherapie.

Ein Registriervorgang zur dreidimen-
sionalen Erfassung der Lageverdnderung
beider Kondylen des Unterkiefers wurde
auf maximal 45 s festgelegt. Erfasst werden
die X-,Y- und Z-Koordinaten eines jeden
Kondylus (B Abb.5) getrennt im zeitlichen
Intervall von jeweils 24 ms.

Grundsitzlich wird mit einem paraok-
klusalen Loffel zur Fixierung der Regis-
trierapparatur an den Unterkieferfront-
zdhnen gearbeitet, um wihrend der Re-
gistrierphase jederzeit Beziehungen zur
Okklusion herstellen zu kénnen.

Weitere Voraussetzung fiir den gesam-
ten Vorgang der Bewegungsregistrierung
des Unterkiefers und der Atlasimpulsthe-
rapie war eine maximale Dauer von 10 min,
um die Fehlerquote durch Ermiidung der
Kaumuskulatur minimal zu halten. Zu-
néchst wurde der mit Kunststoff individua-
lisierte paraokklusale Loffel an den Unter-
kieferzahnen mittels Gewebekleber befes-
tigt. Wahrend der Abbindephase konnte
das Registriersystem am knochernen Scha-
del des Patienten angelegt werden. Nach
kurzem Zeitverzug wurde der zweite Teil

Abb.5 <« Schematische
Darstellung des
Unterkiefers mit den
eingezeichneten
Analyseebenen

Abb.4 < Untersuchungsprotokoll

des Registriersystems am paraokklusalen
Loffel fixiert. Bis zu diesem Schritt waren in
der Regel 3 min seit Beginn der Arbeiten
am Patienten verstrichen.

Der aufrecht auf einem Hocker ohne
Lehne sitzende Patient - beide Fuf3sohlen
beriihren den Boden flichig, Oberschen-
kel zu Unterschenkel sind ca. 90° angewin-
kelt - wurde aufgefordert, den Mund in
seiner ,Ruheschwebe zu halten. In dieser
Position erfolgt die dreidimensionale Fest-
legung der Ausgangsposition und deren
Speicherung im Computer. In aufrechter
Haltung wurde im Folgenden die sich phy-
siologisch verdndernde Lage des Unter-
kiefers fiir beide Kondylen getrennt drei-
dimensional erfasst. Der zweite Registrier-
vorgang erfolgte am stehenden, der dritte
am liegenden Patienten. Diese Registrier-
phasen waren etwa 9 min nach Beginn der
Arbeit am Patienten abgeschlossen.

Ergebnisse

Die mit den folgenden Grafiken darge-
stellten Ergebnisse belegen, dass bei Pa-
tienten mit kraniomandibulédrer und kra-
niozervikaler Dysfunktion nicht aus-
schlieSlich durch klinische Empirie ein
Zusammenhang zwischen ,, Kopfgelen-
ken“ und ,, Kausystem hergeleitet wer-
den kann.

Bei der Messung der relativen Lage des
Unterkiefers zum Oberkiefer — nur der
Unterkiefer ist aufgrund seiner physiolo-
gischen Situation in der Lage sich zu be-
wegen - wurden alle Raumkoordinaten
beider Kondylen (8 Abb.5) iiber die Zeit
gemessen.
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Zusammenfassung

Ziel der Untersuchung war der Nachweis einer
Beeinflussung der Ruhelage des Unterkiefers
tiber die Atlasimpulstherapie nach Arlen.Dazu
wurde an einer Patientengruppe (n=12) mit ma-
nuell gesicherter kraniomandibuldrer und kra-
niozervikaler Dysfunktion vor, wéhrend und nach
Impulstherapie die dreidimensionale Lage des
Unterkiefers mittels 3D-Bewegungsanalyse ge-
messen und analysiert. Die Atlasimpulstherapie
nach Arlen verandert die dreidimensionale Lage
des Unterkiefers relativ zum Oberkiefer in allen
Fallen.Das Ausmal3 der Lageveranderung be-
trdgt im Mittel bis zu 1 mm. Die dargestellten Zu-
sammenhange lassen sich auch mittels Modell-
analyse im Artikulator nachweisen.

Der dargestellte Zusammenhang zwischen
der Funktionalitdt des Bewegungssystems und
der dreidimensionalen Lage des Unterkiefers hat
diagnostische und therapeutische Konsequen-
zen: Zum einen ist es sinnvoll, Patienten mit kra-
niomandibuldrer oder kraniozervikaler Dysfunkti-
on interdisziplindr zu diagnostizieren und zum
anderen bei Hinweisen auf interdependente
Funktionsstérungen die Behandlung mdglichst
zeitgleich interdisziplindr durchzufiihren.

Schliisselworter

Kraniomandibulares System (CMS) -
Kraniozervikales System (CCS) - Kopfgelenke -
Unterkieferlage - Atlasimpulstherapie

Change in the three-dimensional position of the lower jaw

with atlas impulse therapy

Abstract

The objective of the examination was to estab-
lish whether atlas impulse therapy according to
Arlen exerts any influence on the three-dimen-
sional position of the lower jaw.Therefore, pa-
tients (n=12) with craniomandibular and cranio-
cervical dysfunction — which had been diagnos-
ed manually — were analyzed three-dimensio-
nally by gate analysis of the craniomandibular
system before, during,and after therapy. Impulse
therapy according to Arlen changes the three-
dimensional position of the lower jaw — judged
relative to the upper jaw.The amount of disloca-
tionis up to 1 mm on average.The functional
connections can also be proved by analysis of
dental casts in an articulator.
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The connection demonstrated between the
functionality of the motion system and the
three-dimensional position of the lower jaw has
diagnostic and therapeutic consequences: (1) it
is advisable for patients with craniomandibular
or craniocervical dysfunction to undergo an in-
terdisciplinary diagnostic work-up and (2) to car-
ry out interdisciplinary medical treatment if in-
terdependent functional disorders are evident.

Keywords

Craniomandibular system (CMS) -
Craniocervical system (CCS) -
Atlanto-occipitel joints - Position of the lower
jaw - Atlas impulse therapy

Unterkieferposition in Ruhe -
im Sitzen

@ Abbildung 6 zeigt die Lageverdanderung des
Unterkiefers in horizontaler Richtung, wenn
der Patient in entspannter Position sitzt. Nach
anfanglicher Bewegung in der Gréfienord-
nung von 0,3 mm stabilisiert sich der Bewe-
gungsraum um *o,1 mm um die Ruhe-
schwebe. Der Unterkiefer des Patienten be-
wegt sich in transversaler Richtung demzu-
folge nur in einem sehr kleinen Raum.

In vertikaler Richtung streut die Lage-
verdnderung etwa in demselben Ausmaf3.
In @ Abb.7 sind wihrend der Registrier-
zeit 8 und 13 Auslenkungen im Bereich
von 0,2 mm festzustellen. Diese Auslen-
kungen kénnen auf kleine Kopfbewegun-
gen wihrend der Registrierphase zuriick-
gefithrt werden.

Die Lageveranderung in sagittaler Ebe-
ne zeigt @ Abb. 8. Man erkennt deutlich
eine gewisse Unregelmaf3igkeit im Verlauf
der kondylédren Position im Ablauf der
Messzeit. Die Bewegungen sind - vergli-
chen mit der horizontalen und der verti-
kalen Ebene - im Durchschnitt grofer
(zwischen 0,1 und 0,2 mm). Die Grafik
zeigt in diesem Fall, einen Kurvenverlauf
im positiven Bereich. Das bedeutet, dass
sich der Kondylus in Ruheschwebe ein we-
nig nach anterior verlagert.

Unterkieferposition nach
Atlasimpulstherapie - Fallbeispiel

Um die Verdnderungen der dreidimen-
sionaler Lage des Unterkiefers nach At-
lasimpulstherapie zu verdeutlichen, wur-
de das Beispiel eines 28-jdhrigen Patien-
ten mit kraniomandibulérer und kranio-
zervikaler Dysfunktion gewihlt. Er klagt
iber Kopfschmerz. Bei der Analyse der
Okklusion im Artikulator finden sich bei
der Bewertung der statischen Okklusion
Vorkontakte im Molarenbereich. Die ,,Ba-
sisuntersuchung® gibt Zeichen und Be-
funde einer kraniomandibuldren Dys-
funktion.

Die folgenden Abbildungen verdeutli-
chen exemplarisch die Lageverdnderung
des linken Kondylus vor, wiahrend und
nach Atlasimpulstherapie nach Arlen. In
O Abb.9 wird der zeitliche Verlauf der La-
geverdnderung in der horizontalen Ebe-
ne, in @ Abb. 10 in der sagittalen Ebene
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Abb.6 A Lageverdnderung des Kondylus in ho-

rizontaler Ebene. Der Patient sitzt entspannt
auf dem Behandlungsstuhl
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Abb.9 A Lageverdnderung des Kondylus in ver-
tikaler Ebene wéhrend und nach der Atlasim-
pulstherapie nach Arlen. Der Patient sitzt auf
dem Behandlungshocker

und in B Abb. 11 in der vertikalen Ebene
dargestellt.

Auffillig in @ Abb. 9 ist die geringe
Streuung der Werte sowohl vor der Im-
pulstherapie, als auch wahrend der ge-
samten anschliefSenden Registrierperi-
ode. Die Lageveranderung bei t=3 s ist di-
rekt auf den Atlasimpuls zurtickzufiihren.
Die Auffdlligkeiten bei Sekunde 9 und
32 kénnen nicht naher verifiziert werden,
da Videoaufzeichnen der Registrierung
zu diesem Zeitpunkt noch nicht angefer-
tigt wurden. Die Lageverdnderungen (in
horizontaler Ebene) bewegen sich im Be-
reich von maximal 0,2 mm.

O Abbildung 10 stellt die Lageverinde-
rung des Unterkiefers in sagittaler Rich-
tung dar. Vor der Manipulation,d.h.beim
aufrecht sitzenden Patienten, bewegt sich
der linke Kondylus im Bereich von
0,2-0,5 mm in positiver Richtung. Positi-
ve Richtung in sagittaler Ebene bedeutet
nach rostral, also in Richtung der Nase.

Wihrend des Atlasimpulses wird der
Unterkiefer um ca.1 mm nach rostral be-
wegt, um sich in einem Zeitintervall von
nur einer halben Sekunde auf negative
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Abb.7 A Lageverdnderung des Kondylus in ver-

tikaler Ebene. Der Patient sitzt entspannt auf
dem Behandlungsstuhl
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Abb.10 A Lageveranderung des Kondylusin
sagittaler Ebene wahrend und nach der Atla-
simpulstherapie nach Arlen. Der Patient sitzt

Werte um konstant 0,3 mm einzupendeln.
Das bedeutet, dass sich der Unterkiefer
im Vergleich zur Phase vor dem Impuls
um etwa 0,6-0,7 mm nach dorsal bewegt
hat und sich dort wahrend der gesamten
folgenden Registrierphase verhilt.

Die Lageverdanderung in vertikaler
Richtung ist in @ Abb. 11 dargestellt. Wie-
der bewegt sich der linke Kondylus vor
der Manipulation beim aufrecht sitzen-
den Patienten im Bereich von 0,2-0,5 mm
in positiver Richtung. Positive Bewegungs-
richtung in vertikaler Ebene heifit relativ
zur registrierten ,Ruheposition (Ruhe-
schwebe) ein Bewegungsfeld nach kau-
dal. Wihrend der Impuls gesetzt wird, én-
dert sich im Vergleich zur Sagittalebene
nur wenig. Innerhalb eines sehr kurzen
Intervalls von maximal 0,5 s danach, ver-
gleichbar mit der Lageverdnderung in sa-
gittaler Richtung bewegt sich der Kondy-
lus aber um 1 mm nach kranial (negative
Registrierwerte), um sich nach 5 s auf ei-
nem Niveau 0,7-0,8 mm kranial zur Ru-
heposition einzupendeln.

Um diesen gemessenen Befund klinisch
zu verifizieren wird der Patient aufgefor-

Change of Condylar Position (mm)
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Abb.8 A Lageverdnderung des Kondylus in

sagittaler Ebene. Der Patient sitzt entspannt
auf dem Behandlungsstuhl
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Abb.11 A Lageveranderung des Kondylus in
horizontaler Ebene wahrend und nach der
Atlasimpulstherapie nach Arlen. Der Patient
sitzt auf dem Behandlungshocker

dert, vorsichtig den Mund zu schlief}en bis
er irgendwo einen Zahnkontakt bemerkt.
Er gibt an, einen Vorkontakt im Molaren-
bereich zu bemerken. Dieser Okklusions-
befund wurde wihrend der klinischen
zahnirztlichen Untersuchung am Beginn
des Untersuchungsganges noch nicht be-
merkt. Er konnte aber im Rahmen der
Analyse der Okklusion im Artikulator
zweifelsfrei nachgewiesen werden.

Unterkieferposition nach Atlasimpuls-
therapie — Gesamtgruppe (n=12)

Nach manueller Behandlung der Halswir-
belsdule mittels Atlasimpulstherapie ver-
andert sich die Lage des Unterkiefers drei-
dimensional. Im Mittel kam es zu einer
Verlagerung von der Kondylen um
0,43 mm in x-Richtung, 0,52 mm in z-
Richtung und 0,38 mm in y-Richtung
(B Abb.12).

Analyse der Modelle im Artikulator

Durch die Verlagerung des Unterkiefers
bei allen Patienten (n=12) konnte im Rah-
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men der Modellanalyse im Artikulator in
keinem Fall ein Ubereinstimmung des
maximalen Zusammenbisses der Zahne
mit der zentrischen Relation diagnosti-
ziert werden. Bei 11 Patienten bewegte sich
der Unterkiefer nach der funktionellen
Behandlung nach kaudal und rostral. Die
Bewegung in der Transversalen (y-Rich-
tung) war indifferent. Nur in einem einzi-
gen Fall kam es nach der Behandlung zur
Verlagerung der Kondylen nach retral.

Diskussion

Die dargestellten Phanomene sind fiir den
aufmerksamen Kliniker in den allermeis-
ten Fdllen auch ohne aufwendige Diagnos-
tik und dreidimensionale Bewegungsauf-
zeichnung zu erkennen [4, 16, 20, 25, 29].
Werden diese Zusammenhinge nicht er-
kannt, entwickeln sich unter dem Vektor
Zeit aus einfach funktionell zu behandeln-
den Patienten Fille mit vermeintlich the-
rapieresistenten chronischen ,,Schmerz-
Dysfunktions-Syndromen® [17, 21, 22].

Oftkann bei Patienten mit geschultem
Blick eine funktionelle Stérung erkannt
und mit aufwendiger Okklusionsanalyse
im Artikulator objektiviert werden [13,
14]. In vielen Fillen wird der Patient sei-
ne Dysfunktion nicht als solche erkennen.
Das kann darin begriindet sein, dass die
Muskulatur ,Wege* (Muster) gefunden
hat [21], Zahnkontakte ohne ,,stérenden®
Vorkontakt zu erméglichen, indem ein
»Umfahrungsmechanismus“ benutzt
wird. Die Behandlung der Kopfgelenke
(letztendlich aus der Indikationsstellung
»kraniozervikale Dysfunktion“ heraus)
demaskiert aber die Ursache der Dysfunk-
tion, sodass es durch die Impulstherapie
zur Einstellung des Unterkiefers in einer
neuen Position - vielleicht der ,,Normal-
position® des Patienten - ohne Einfluss
der Zahnkontakte kommt. Versucht der
Patient nach Atlasimpulstherapie Zahn-
kontakt herzustellen, bemerkt er einen
verdnderten Zusammenbiss der Zahne
[14]. Wenn der Patient — und der Manu-
almediziner - iiber die funktionellen Zu-
sammenhiange zwischen der Funktion der
Wirbelsdule und dem Zusammenbiss der
Zdhne nicht informiert ist, wird er dem
Phdnomen auch keine Bedeutung zumes-
sen - die notwendige interdisziplinére
Therapie unterbleibt [22,29].
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Wenn man das Funktionieren des
menschlichen Organismus auf einer Viel-
zahl biologischer Regelkreise beruhend
auffasst,ist die kraniozervikale Dysfunk-
tion, weshalb der Patient wahrscheinlich
den Orthopéden aufgesucht hat, dauer-
haft nur durch die Korrektur der Vorkon-
takte im kraniomandibuldren System - in
der Okklusion - stabil zu therapieren [11,
22,25,26]. Die Impulstherapie ,hilft“ dem
Patienten fiir eine gewisse Zeit. Das neu-
romuskulédre System aktiviert aber bei je-
dem Zahnkontakt nach der Manipulati-
on wieder die muskuldren Umfahrungs-
mechanismen, die zur Stérung gefiihrt
haben [16, 26, 28]. Es kommt wieder zur
Fehllage des Kondylus und nach einem
gewissen Zeitraum wieder zu den ein-
gangs geschilderten Beschwerden im kra-
niozervikalen System. Der Patient sucht
wieder den Orthopéden auf. Der Kreis-
lauf wiederholt sich.

Die ,,Schuldfrage* kann aber nicht al-
leine beim Orthopéden, der einen greifba-
ren Befund behandelt, gesucht werden.
Die tégliche Praxis des Zahnarztes verbie-
tet aber genauso das Suchen nach entspre-
chenden Befunden, da die Analyse der
Modelle im Artikulator neben 20-30 min
Behandlungszeit am Zahnarztstuhl noch
10-15 min Analysezeit im Labor durch den
Zahnarzt selbst fordert. Die Forderung
routinemifig instrumentelle Okklusions-
analyse durchzufiihren scheitert an wirt-
schaftlichen Uberlegungen. Zu fordern
bleibt aber die exakte instrumentelle Ok-
klusionsanalyse und ,,manuelle Funkti-
onsanalyse“ bei allen Patienten mit
Schmerzen im Kopf-, Gesichts- und Wir-
belsdulenbereich.

Erfolgt eine systematische — meist syn-
chrone - interdisziplinire Behandlung der

z-Richtung

Abb.12 <« Lageverande-
rung der Kondylen in der
Gesamtgruppe (n=12)
nach Atlasimpulstherapie
nach Arlen

Funktionsstérungen des Bewegungssys-
tems auf der Basis der dargestellten kon-
dylédren Verlagerung, treten die beklagten
Beschwerden in den Hintergrund [23,27,
29]. Das erreichte Behandlungsergebnis
ist iiber viele Jahre stabil [3].

Obwohl in der Literatur die Rolle der
Okklusion als moglicher 4tiologischer
Faktor fiir das Auftreten von Zeichen und
Symptomen im CMS aktuell noch um-
stritten ist [5, 10, 19, 30] konnte im Rah-
men der vorgestellten Untersuchung ein
direkter Zusammenhang zwischen einer
neurophysiologisch orientierten Behand-
lung der Wirbelsdule durch Atlasimpuls-
therapie und dem Zusammenbiss der
Zdhne bzw. der Lage des Unterkiefers
nachgewiesen werden. Damit kénnen
Hinweise auf die Bedeutung der oberen
Kopfgelenke bei der Atiologie von
Schmerzen und Dysfunktionen im Kopf-
,Hals-,Nackenbereich [1, 8,11,16,17,18, 28,
31,33] bestitigt werden.

Fazit fiir die Praxis

Eine Anderung des Funktionszustandes der
Wirbelséule beeinflusst die dreidimensionale
Lage des Unterkiefers — relativ zum Oberkie-
fer. Aus diesem Grunde ist es empfehlens-
wert, alle Patienten einer zahnarztlichen bzw.
orthopadischen Praxis unter Zuhilfenahme
eines — manuell orientierten — Screeningver-
fahrens zu untersuchen. Dieser Untersu-
chungsgang sollte eine klare Aussage darii-
ber treffen kdnnen, ob eine kraniomandibu-
lare, kraniozervikale oder kraniosakrale Dys-
funktion vorliegt.Sind Zeichen und/oder Be-
funde einer funktionellen Stérungen in die-
sen Bereichen zu objektivieren, sollte sich
eine zahnarztliche instrumentelle Diagnostik
und Therapie anschlieBen.Im Rahmen eines



interdisziplinaren Therapieschemas sollten
dann der Zahnarzt, der Physiotherapeut und
der Orthopade - zeitlich koordiniert — einen
interdisziplindren Therapiezyklus verfolgen.
Da der Funktionszustand der Wirbelsaule di-
rekten Einfluss auf die dreidimensionale Lage
des Unterkiefers hat, ist damit zu rechnen,
dass sich nach jeder physiotherapeutischen
und/oder orthopddischen Behandlung die
Unterkieferlage und damit der Zusammen-
biss der Zahne verandert.Deshalb ist es in
diesem Fallen zwingend notwendig, diese
Veranderungen beim Zusammenbiss der Zah-
ne durch manualmedizinische Behandlung
synchron zahnarztlich durch geeignetes Ad-
justieren zu korrigieren. Da nicht in allen
Raumrichtungen mit eindeutigen Verande-
rungen zu rechnen ist, sollte bis zum Errei-
chen der kondyléren Stabilitat auf das Ein-
schleifen der Zdhne verzichtet werden. Das
Mittel der Wahl stellt dann ein aus Kunststoff
gefertigter individueller Aufbissbehelf (Auf-
bissschiene) dar, der ohne Zahnhartsubstanz
zu verletzen der neuen Unterkieferlage ange-
passt werden kann. Ist die Funktionsstorung
im Bewegungssystem dauerhaft stabil be-
handelt (stabile Kondylenposition), kann der
Zahnarzt die auf der Schiene eingestellte
neue Unterkieferlage in eine definitive Ver-
sorgung, ggf. unter Einschluss einer kieferor-
thopddischen Therapie, vornehmen.
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