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Zusammenfassung

Eine bewertende Standortbestimmung zum
Thema kraniomandibuldre Dysfunktion
vorzunehmen bedeutet nicht, dass versucht
wird, die facettenreichen vielgestaltigen
Formen von Funktionsstérungen vollstandig
nachzuzeichnen, sondern vielmehr, das
Krankheitsbild — anhand vereinfachter
Denkmodelle — durchgangig zu strukturie-
ren. Die meisten Zahndrzte haben Kenntisse
tiber die Funktionen und Dysfunktionen des
kraniomandibuldren Systems (CMS). Dage-
gen kennen sich die meisten Orthopaden
und Physiotherapeuten gut mit den Funktio-
nen und Dysfunktionen des kraniozervikalen
Systems (CCS) aus, etliche auch mit dem kra-
niosakralen System (CSS).Es sind aber eher
die Einzeldaten, die strukturellen und funk-
tionellen Zusammenhdnge, die oft nicht
durch Assoziationsketten strukturiert sind.
Eine tabellarische Ubersicht soll deshalb
dem noch nicht so Erfahrenen helfen, den
Uberblick zu behalten und die innere Struk-
tur der Funktionsstdrungen zu erkennen,
Kollegen gezielt hinzuziehen und die Thera-
pie sinnvoll einzuleiten.

Schliisselworter

Kiefergelenk - Kraniomandibulare
Dysfunktion (CMD) - Kraniozervikale
Dysfunktion (CCD) - Kraniosakrale
Dysfunktion (CSD) - Diagnostik - Therapie
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Kraniomandibulare

Dysfunktion

Eine Standortbestimmung

Der Versuch einer kritisch wertenden
Standortbestimmung der Diagnostik
und Therapie kraniomandibuldrer Dys-
funktionen (CMD) soll fiir den in der
Praxis tatigen Orthopéden, Physiothera-
peuten, aber auch fiir den Kieferortho-
pdden und den Zahnarzt eine Erleichte-
rung zum Verstdndnis der komplexen
Zusammenhénge sein.

Patienten mit Funktionsstérungen
suchen in zunehmender Zahl die Praxen
auf und dringen auf Behandlung. Oft
fithlen sich die Kollegen von den vielge-
staltigen Formen der CMD iiberfordert.
Es fdllt schwer iiber Diagnostik und die
mdgliche Therapie den Uberblick zu be-
halten und dabei die innere Struktur der
Funktionsstérung sicher zu erkennen.

Die meisten Zahnidrzte verfiigen
iber Kenntnisse zur Funktion und Dys-
funktion des kraniomandibuldren Sy-
stems (CMS), die meisten Orthopéden
und Physiotherapeuten dagegen zur
Funktion und Dysfunktion des kranio-
zervikalen Systems (CCS), etliche auch
zum kraniosakralen System (CSS).

Es sind aber eher die Einzeldaten,
die strukturellen und funktionellen Zu-
sammenhénge, die oft nicht durch Asso-
ziationsketten strukturiert sind. Aus die-
sem Grunde soll im Rahmen der vorlie-
genden Arbeit eine Standortbestim-
mung zum Thema kraniomandibuldre
Dysfunktion vorgenommen werden, ei-
ne orientierende Ubersicht iiber die Dia-
gnostik und Therapie erdrtert und auf
die Gefahr der Chronifizierung unbe-
handelter Funktionsstérungen auf-
merksam gemacht werden.

Eine tabellarische Ubersicht soll da-
bei dem noch nicht so Erfahrenen hel-
fen, den Uberblick zu behalten und die
innere Struktur der Funktionsstérungen
zu erkennen (Tabelle 1).

Literaturiibersicht

Schmerz, Verdnderung der Beweglich-
keit und Gerdusche im kraniomandibu-
laren System (CMS) werden in der Lite-
ratur ausfithrlich diskutiert. Die Rolle
der Okklusion als moglicher &tiologi-
scher Faktor fiir Zeichen und Sympto-
me im CMS ist auch aktuell immer noch
umstritten [17,24, 31, 49]. Die in diesem
Zusammenhang immer wieder ge-
brauchten Begriffe ,,Gelenkposition®
und ,,Kondylenpositionsindikator* sind
nicht nur fiir viele Kieferorthopédden
neu [10,17,24].

Die Funktionalitédt des orofazialen
Systems kann durch Karies, Parodontal-
erkrankungen, Zahnfehlstellungen und
skelettal bedingte Dysgnathien wesent-
lich beeintréchtigt sein.,,Hinsichtlich al-
ler Aspekte dieses Schmerzsyndroms
iiberwiegen Kontroversen; dies gilt fiir
die diagnostischen Kriterien, die
Schmerzmechanismen und die Behand-
lung. Ubereinstimmung besteht ledig-
lich darin, dass Muskelspasmen und
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Current understanding of
craniomandibular disorders

Abstract

Evaluating the current understanding of
craniomandibular disorders means attempt-
ing to discern structures among the dysfunc-
tions of this functional disturbance rather
than recording the multitude of different
forms. Most dentists understand the func-
tioning and dysfunctions of the cranioman-
dibular system (CMS) while most orthope-
dists have knowledge in the functioning and
dysfunctions of the craniocervical systems
(CCS), and some are well trained in the dis-
turbances of the craniosacral system (CSS).In
clinical practice, however, the specific data
and the structural and functional connec-
tions are not provided by associative connec-
tions.Therefore the figure at the end of the
article will help those lacking substantial
experience to keep in view the variety of
disorders, recognize the inner structure of
the dysfunction, consult with colleagues, and
begin effective therapeutic procedures.
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Ermidung der Kaumuskulatur die
Schmerzen verursachen. ,, Mit diesen
Worten wird die 1934 von dem Hals-
Nasen-Ohrenarzt Costen beschriebene
Funktionsstorung der Kiefergelenke in
einem fithrenden Textbuch iiber Kopf-
schmerz charakterisiert [41].

In vielen epidemiologischen Studi-
en konnte belegt werden, dass bis zu
70% der untersuchten Probanden Zei-
chen und Symptome einer kranioman-
dibuldren Dysfunktion (CMD) aufwei-
sen [1,2,3,4,5,6,7%8,9,11,12,13, 14, 15,16,
17,18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29,
30,31,32,33,34, 35,36, 37 38,39, 40, 42, 43,
45, 46, 47, 48, 49,50, 51, 52,53, 54,55, 56, 57
58,59, 60, 61, 62, 63]. Die in diesen Arbei-
ten gelisteten Beschwerden beschreiben
Schmerz in der Kaumuskulatur, im Kie-
fergelenk, in der Gesicht-, Ohr-, Hals-
und Nackenregion. Dariiber hinaus wer-
den eine Vielzahl arthrogener, aber auch
okklusal bedingter Beschwerden ge-
schildert.

Viele Autoren sprechen heute vom
kraniomandibuldrem System (CMS)
und nicht linger vom Kiefergelenk
(TM]J), weil der Kauapparat in eine Viel-
zahl funktionell hochst bedeutsamer
aber auch komplexer Zusammenhinge
des gesamten Bewegungssystems einge-
bunden ist.

Da die Rolle der Okklusion im Rah-
men einer kraniomandibuldren Dys-
funktion immer wieder kontrovers dis-
kutiert wird, muss darauf hingewiesen
werden, dass storende Einfliisse selten
am Ort des Geschehens - z. B. auf die
Kauflidche eines Zahnes - beschrinkt
bleiben, sondern das gesamte kyberneti-
sche System beeinflussen.

Das kraniomandibulére System
oder der sechsbeinige Tisch

Um die Bedeutung der Okklusion im
kraniomandibuldren System zu illu-
strieren, soll ein stark vereinfachtes
Denkmodell - der ,,sechsbeinige Tisch“
(Abb. 1) - helfen, Zusammenhénge im
okkluso-artikuldren Bereich zu erken-
nen, wenngleich es dem Nicht-Zahnarzt
anfianglich Schwierigkeiten bereiten
wird, sich in die Materie seines zahn-
drztlichen Kollegen hineinzudenken.

Am sechsbeinigen Tisch kann ge-
zeigt werden, welchen Einfluss die ein-
zelnen Faktoren auf den Komplex der
funktionellen Stoérungen des stomato-
gnathen Systems haben.

» Das Beinpaar I steht représentativ
fiir die Okklusionsbeziehungen der
Oberkiefer- und Unterkieferfront-
zihne (= Eck- und Schneidezihne).
In diesem Bereich findet hauptsich-
lich die dynamische Komponente
des Kauens, die Schneidezahn-/Eck-
zahnfithrung statt. Im Bereich der
Eckzdhne liegt aber dariiber hinaus
ein wichtiges statisches Moment, das
die Ruheposition sichert: die Eck-
zahnsicherung (s. Abb. 1/T).

Das Beinpaar II steht reprisentativ
fiir die Okklusionsbeziehungen der
Seitenzdhne (Seitenzahnkontakte,
genannt ABC-Kontakte, seitliche Ab-
stiitzung und Vertikaldimension)

(s. Abb. 1/II).

Das Beinpaar III steht repridsentativ
fiir das Arthron (s. Abb. 1/III). Wir
betrachten das Arthron ,,Kieferge-
lenk“ mit seinen kndchernen Antei-
len und deren knorpeligem Uberzug,
mit seinem Diskus, Band- und Kap-
selapparat, der Synovialis und der bi-
laminiren Zone, den Muskeln, Seh-
nen und Fascien und den neuronalen
Rezeptoren und Steuerungssyste-
men. Dieses dritte Beinpaar ist aber
nicht sichtbar (wie die Zdhne), son-
dern vielmehr ist es hinter einem
Vorhang verborgen (wie die Muskeln
und das Kiefergelenk).

Dariiber hinaus haben die Beine 5
und 6 nicht die gleiche Lange wie die
Beine 1-4. Erst wenn die Tischbeine 5
und 6 auf kleinen Scheiben (Disci ar-
ticulares) stehen, ist jhre Linge
gleich der Liange der Beine 1-4; d. h.
es besteht eine gleichmédflige symme-
trische okkluso-artikuldre Abstiit-
zung.

Okklusionskonzept

Seit Payne Anfang der 60er-Jahre sein
»Zahn-zu-zwei-Zéhnen“-Konzept vorge-
stellt hat und etwas spéter P.K. Thomas
sein,,Zahn-zu-Zahn“-Konzept lehrte, hat
es viele Versuche gegeben, die Okklusi-
onsbeziehungen zu idealisieren. Die
Schonheit des ,,Okklusalbarocks® galt fiir
lange Zeit als das Giitesiegel dafiir, wie
funktionsgerecht in der betreffenden
zahndrztlichen Praxis gearbeitet wurde.
Man war iiberzeugt: ,,Eine schone Mor-
phologie der Kaufldchen muss einen giin-
stigen Einfluss auf die Funktion haben.

Aus der Sicht der Funktionsthera-
peuten lautet aber die Forderung: Die
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Abb.1 A Der sechsheinige Tisch visualisiert das CMS. Er zeigt, wie wir uns die okklusoartikuliren
Zusammenhénge unter der Einwirkung von physiologischen und pathologischen Kréften vorstellen

konnen. (Nach Sebald, Zeichnung: Vignati)

Okklusion muss gelenkprotektiv gestaltet
sein. Dies bedeutet, dass sowohl in stati-
scher Okklusion als auch in dynami-
scher Okklusion keine auf das Kieferge-
lenk retrusiv wirkenden Krifte geleitet
werden diirfen.

Der Grund hierfiir liegt darin, dass
der Kondylus nur nach anterior einen
groflen, nach lateral einen geringen,
nach medial und dorsal aber praktisch
keinen ,,Kompensationsraum* hat. We-
gen der ihn umgebenden knéchernen
Strukturen besteht keine Moglichkeit,
bei Uberbelastung nach medial oder
dorsal ,,auszuweichen

Okklusale Krifte, die retrusiv auf
das Kiefergelenk einwirken, storen zu-
erst die Versorgung (Energie- und Sau-
erstoffzufuhr) des Kiefergelenkes, die
iiber die bilaminére Zone erfolgt.

Bei weiterem Fortschreiten wird die
meniskotemporale und der menisko-
kondyldre Bandapparat zerstort, und es
kommt zur irreversiblen Verlagerung
des Diskus und des Kondylus.

Retrusiv wirkende Krifte schadigen
auch die Muskeln, die versuchen, die-
sen Kriften entgegenzuwirken. Der
M. pterygoideus lateralis leistet dabei die
Hauptarbeit, in der zweiten Abwehrlinie
- gegen retrusive Krifte - stehen
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M. masseter pars superior und
M. pterygoideus medialis.

Dento-okklusogene
Funktionsstorung

Unser Denkmodell - der sechsbeinige
Tisch - funktioniert wie folgt: Der Tisch
steht fest und waagrecht, wenn alle Bei-
ne gleich lang sind (5. und 6. Bein mit
den,,Unterlagen®, den Disci articulares).
In diesem Fall hitten wir symptomf{reie
Gelenke und eine optimale Okklusion
(IKP=RKP) vor uns.

Alle Veridnderungen an den Tisch-
beinen 1-4 sind leicht feststellbar, da
entweder der ganze Tisch wackelt oder
aber ein oder mehrere Beine nicht den
Boden beriihren. (Diese Beschreibung
gibt beispielhaft die Situation wieder, die
bei einem Patienten mit einer primér
dento-okklusogenen CMD vorliegt. Die
gleiche Situation findet sich auch bei
vielen dysgnathen Patienten mit Zahn-
fehlstellungen unterschiedlicher Art.)
Diese Feststellung ist aber nur dann
richtig, wenn die Beine 5 und 6 auf ihren
»Unterlagen stehen.

Unter dieser Annahme (Priamisse)
fithrt der Zahnarzt oder Kieferorthopéade
auch die instrumentelle Funktionsanaly-

se durch. Wir setzen voraus: Das Kiefer-
gelenk ist nicht oder nur gering gestort.
Um den Tisch wieder stabil stehen zu las-
sen, kiirzen wir an den zu langen Bei-
nen 1-4 (subtraktive Okklusionskorrek-
tur, Intrusion von Zihnen) oder unterle-
gen die zu kurzen Beine (additive Okklu-
sionskorrektur, Extrusion von Zihnen).

Standortbestimmung der
primér dento-okklusogenen
Funktionsstorung

Als Ursache einer primér dento-ok-
klusogenen Funktionsstérung kommen
Storungen der statischen und der dyna-
mischen Okklusion sowie Parafunktio-
nen in Betracht. Die Dysfunktion findet
im Arthron statt.

Die Zustindigkeit fiir die Diagnose
tragt ausschliefSlich der Zahnarzt, wenn-
gleich geschulte Orthopdden und Phy-
siotherapeuten im Rahmen der orientie-
renden Funktionspriifung Zeichen er-
kennen kénnen, die eine Uberweisung
zum zahndrztlich titigen Kollegen not-
wendig machen.

Neben der exakten Anamnese und
der instrumentellen Funktionsanalyse
stellt die Okklusionsanalyse an artikula-
tormontierten Modellen die zu empfeh-
lende diagnostische Technik dar.

Die therapeutische Zielvorstellung
lasst sich am besten mit der Harmoni-
sierung der statischen und dynamischen
Okklusion (in Stufen) sowie der Beseiti-
gung von Balancefacetten und Schliissel-
Schloss-Passungen formulieren.

Als therapeutische Mittel dienen
Mafinahmen zur subtraktiven (Ein-
schleifen) und additiven (Aufbau von
Kauflichen mit unterschiedlichen Mate-
rialien, wie z. B. Gold, Kunststoff oder
Keramik) Okklusionskorrektur. Es ist
u. U. sinnvoll, vor diesen Mafinahmen ei-
nen Aufbissbehelf mit anteriorem Pla-
teau zur Entspannung der Muskulatur
tragen zu lassen.

Die Zustdndigkeit fiir die Therapie
liegt ausschliefllich in den Hénden des
Zahnarztes oder des Kieferorthopéden,
da der Orthopédde und Physiotherapeut
nicht tiber die sensitiven und spezifi-
schen diagnostischen Verfahren zur Ok-
klusionsdiagnostik verfiigt.

Myogene Funktionsstorung

Bei den myogenen Funktionsstérungen
stehen Entziindungen, Verkiirzungen



und Hartspann der Muskulatur mit dem
dadurch induzierten Schmerz im Vor-
dergrund - ein wesentlich dynamische-
res Geschehen als das ,,statische Tisch-
modell“. Trotzdem wirken unphysiolo-
gisch hohe Krifte auf die ,,Tischplatte®
ein; dies fithrt zum Durchbiegen der
Platte vor allem dann, wenn ein Bein-
paar verkiirzt ist. In unserem Beispiel:
Mit verkiirzten Beinen 3 und 4 biegt sich
nicht nur die Tischplatte durch, sondern
Hriitteln® die Krifte auch - bei hdufiger
Einwirkung iiber eine lange Zeit - die
Beine 5 und 6 von ihren ,,Scheiben“ her-
unter. Auch in der Praxis weiten sich
nicht selten primar myogene Funktions-
stérungen zu arthrogenen CMD aus.

Standortbestimmung der primar
myogenen Funktionsstorung

Als Ursache einer primidr myogenen
Funktionsstorung kann die iiberbelaste-
te Kaumuskulatur und Kauhilfsmusku-
latur (Mundschliefler und Mundoffner)
angesehen werden. Es handelt sich um
eine Dysfunktion im Arthron.

Die Zustindigkeit fiir die Diagnose
trdgt der Zahnarzt. Bei gleichzeitigem
Vorliegen einer CCD ist der Orthopéde
ebenfalls fiir die Diagnosefindung zu-
standig.

Erneut steht die Anamnese als dia-
gnostische Technik zur Verfiigung. Dar-
iiber hinaus sind aber das Messen der
Bewegungsparameter des Unterkiefers,
die Palpation der Muskulatur, Wider-
standstests und die Schmerzprovokati-
on im Rahmen der diagnostischen Mog-
lichkeiten zu nennen.

Die therapeutische Zielvorstellung
definiert sich durch die Entspannung
der Muskulatur und das Durchbrechen
des Circulus vitiosus: Verspannung -
Schmerz - Zunahme der Verspannung.

Als therapeutische Mittel kommen
die Ubungsbehandlung, die Muskelmas-
sage, Infiltrationstherapie sowie Aufbiss-
behelfe zur Muskelentspannung in Be-
tracht.

Die Zustdindigkeit fiir die Therapie
ist hauptsdchlich beim Zahnarzt, aber
auch beim Orthopéden zu sehen.

Arthrogene Funktionsstorung

Bei unserem Tischmodell simulieren wir
durch das Herausziehen einer Scheibe
(z.B.Diskus unter Bein 5) eine Diskopa-
thie vom Typ ,totale Diskusverlage-

rung®. Belasten wir den Tisch im Bereich
zwischen dem 2. und 3. Beinpaar, so
kippt die Tischplatte um eine schrige
Achse. Im Bereich von Bein 5 tritt die
Tischplatte tiefer (Distraktion im Ge-
lenk, Dehnung des Band-Kapsel-Appa-
rates) und im Bereich von Bein 2 hebt
sich die Tischplatte (Infraokklusion im
Schneide-/Eckzahnbereich, frontal und/
oder seitlich offener Biss). Ist zusitzlich
noch Bein 3 verkiirzt (fehlende okklusa-
le Abstiitzung), so kippt nicht nur die
Tischplatte bei starker Belastung, son-
dern bei geringer Dauerbelastung bleibt
der ganze Tisch schief stehen.

Standortbestimmung der primar
arthrogenen Funktionsstorung

Die Ursachen einer primir arthrogenen
Funktionsstérung sind

1. Entziindungen,

2. die Verlagerung des Kondylus in den
3 Raumrichtungen (vornehmlich
nach dorsal, kranial und transver-
sal),

3. alle Formen der Diskopathie,

4. degenerative Verdnderungen und

5. systemische Erkrankungen.

Auch diese Art der Funktionsstérung
ist als ,Dysfunktion im Arthron“ zu
definieren.

Mit Ausnahme der Ursachenkomplexe 4
und 5 liegt die Zustdndigkeit fiir die Dia-
gnose beim Zahnarzt bzw. Kieferortho-
paden. Im Falle degenerativer Verdnde-
rungen und systemischer Erkrankungen
ist der Orthopdde wichtiger Partner.
Gegebenenfalls muss ein Internist
und/oder Rheumatologe hinzugezogen
werden.

Als diagnostische Techniken dienen
neben der Anamnese, das Messen der
Bewegungsparameter des Unterkiefers,
die Palpation der Kiefergelenke, Gelenk-
spiel-Techniken, Schmerzprovokation,
das Kiefergelenkrontgen (bei 2., 4. und
5.) sowie das Kernspintomogram (3.).

Die therapeutische Zielvorstellung
besteht in der Entlastung der Kieferge-
lenke (1., 4.und 5.), der Autozentrierung
der Kondylen, der Distraktion und Prot-
rusion der Kondylen (2.) und in der Re-
position des Discus articularis.

Als therapeutische Mittel dienen
Aufbissbehelfe zur Gelenkentlastung,
zur Autozentrierung (1.,2.), zur Reposi-
tion des Diskus (3.) und zur Stabilisie-

rung bei chronoischen Féllen und dege-
nerativen Veranderungen. Dariiber hin-
aus kommen Medikamente (1.,2.und 5.)
und eine Vielzahl physiotherapeutischer
Techniken zur Anwendung.

Die Zustdndigkeit fiir die Therapie
liegt beim Zahnarzt, beim Orthopéden,
aber auch beim Physiotherapeuten.

Zusammenhang zwischen
kraniomandibuldrem
und kraniozervikalem System

Die Mundschliefler, also die Muskeln, die
den Unterkiefer adduzieren, haben ih-
ren Ursprung ausnahmslos am knocher-
nen Schédel. Da es sich nur um je 3 Mus-
keln (M. masseter, M. temporalis,
M. pterygoideus medialis) auf jeder Sei-
te handelt, bleibt der ganze Vorgang
(Mundschluss) recht iibersichtlich.

Demgegeniiber sind die Abduktion
und die Translation ein komplexes Ge-
schehen und ein sehr komplizierter Vor-
gang, bei dem mehr als 10 Muskeln aus
verschiedenen Bereichen und von ganz
unterschiedlichen Ursprungsorten zu-
sammenwirken miissen.

Nur der M. pterygoideus lateralis,
der M. biventer und der M. stylohyoide-
us haben ihren Ursprung am Schédel; al-
le iibrigen priméren Mundoéffner haben
ihren Ursprung auflerhalb des Schédels.

Zu diesen ,,primédren Mundoffnern®
kommen noch die ,,sekundidren Mund-
offner, ndmlich jene Hals- und Nacken-
muskeln, die den Kopf in einer mehr
oder weniger aufrechten Haltung fixie-
ren. Wiirden diese Muskeln nicht ,,ge-
genhalten, so wiirde sich bei jeder
Mundéffnung der Kopf durch den Zug
der ,infrahyoidalen Muskulatur“ nach
vorne neigen.

Das CMS steht via Muskel-Fascien-
Apparat in direkter funktioneller Ver-
bindung mit dem kraniozervikalen Sy-
stem (CCS).

Die Gelenke des Okziput-Atlas-
Axis-Komplexes (Co, C1, C2) bezeichnet
man nach traditioneller Einteilung auch
als Kopfgelenke; diese stellen den obe-
ren Abschluss der Halswirbelsdule
(HWS) dar. Nach der heutigen Kenntnis
der funktionellen Zusammenhinge
muss das Kiefergelenk als das oberste
Kopfgelenk betrachtet werden. Das Kie-
fergelenk verbindet nicht nur den Unter-
kiefer mit dem Schidel, sondern es ver-
bindet auch die Zahnmedizin mit der
Medizin, der Orthopédie.
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Standortbestimmung der
kraniozervikalen Dysfunktion

Als Ursache einer Mitbeteiligung des
kraniozervikalen Systems im Sinne
einer kraniozervikalen Dysfunktion
(CCD) kann der Hypertonus der Kau-
hilfs-, Hals- und Nackenmuskulatur an-
gesehen werden. Aus der Sicht des kra-
niomandibuldren Systems handelt es
sich um eine ,,Dysfunktion im Muster®.

Die Zustindigkeit fiir die Diagnose
liegt zu gleichen Teilen bei Zahnarzt und
Orthopéde.

Neben der exakten Anamnese stel-
len das Erheben der Bewegungsparame-
ter der Kopfgelenke, die Muskelpalpati-
on der Kaubhilfs-, Hals- und Nackenmus-
kulatur, Widerstandstests, Tests der pas-
siven Bewegung und die Schmerzprovo-
kation empfehlenswerte diagnostische
Techniken dar.

Die therapeutische Zielvorstellung
hat zunichst synchrones und synergeti-
sches Vorgehen zur Grundlage. Das be-
deutet, dass die Behandlung iiber den
zweiten Zugang zum pathogenetischen
Geschehen erfolgen soll.

Therapeutische Mittel stellen Tech-
niken interdisziplindrer synchron
durchzufithrender Mafinahmen dar. Die
zahndrztliche Therapie erfolgt ebenfalls
zeitgleich entsprechend den Befunden
der klinischen Funktionsanalyse und
der Okklusionsanalyse.

Die Zustédndigkeit fiir die Therapie
ist geprdgt von interdisziplindrer syn-
chroner Zusammenarbeit zwischen Or-
thopédde und Zahnarzt.

Standortbestimmung der
kraniosakralen Dysfunktion

Als Ursache muss ein Ausbreiten der
Dysfunktionen in der Kette ,im Ar-
thron“ — ,im Muster“ - ,,in der Verket-
tung” gesehen werden. Die kraniosakra-
le Dysfunktion stellt also eine ,,Dysfunk-
tion in der Verkettung® dar.

Die Zustindigkeit fiir die Diagnose
tragt ausschliefllich der Orthopéde,
wenngleich besonders geschulte Zahn-
drzte diagnostische Hinweise durch sy-
stematische Anwendung kraniosakraler
Untersuchungstechniken erhalten kon-
nen, die allerdings die Uberweisung
zum manualmedizinisch tétigen Kolle-
gen notwendig machen.

Erneut steht die Anamnese als dia-
gnostische Technik zur Verfiigung. Dar-
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tiber hinaus muss das Erheben der dys-
funktionellen Bewegungsparameter der
gesamten Wirbelsdule, des Beckens, des
Beckenbodens und der Viszera mittels
orthopédischer, manualtherapeutischer
und osteopathischer Techniken genannt
werden.

Die therapeutische Zielvorstellung
besteht im Losen der Dysfunktionen im
Bereich der Verkettung, des Musters und
schliefllich im Bereich des Arthrons.

Therapeutische ~ Mittel ~werden
grundsitzlich interdisziplindr synchron
eingesetzt. In Frage kommen grofle Tei-
le des orthopédischen, manualtherapeu-
tischen und osteopathischen Therapie-
inventars in individueller Kombination
sowie Physiotherapie und der Einsatz
von Medikamenten.

Die Zustindigkeit fiir die Therapie
ist hauptséchlich beim Orthopéden zu
suchen, liegt aber auch beim Zahnarzt
und Pysiotherpeuten.

Fazit fiir die Praxis

Die Symptomatik kraniomandibularer Dys-
funktionen ist sehr facettenreich, Deshalb
kann sie auch so leicht durch das, diagno-
stische Sieb” fallen. Dies liegt vor allem am
Fehlen eines klaren Leitsymptoms!

Es gibt keine Laborparameter, die Hinweise
geben.Und es gibt auch keine apparativen
Hilfen, seien sie noch so aufwendig und
kompliziert, die den 100%igen Beweis lie-
fern, dass eine Funktionsstorung vorliegt.
Wenn man den Fokus stark verengt,

so bleiben die Kardinalsymptome:

» Schmerz,

» Funktionseinschrankung, Stérung der
Funktion,

» Empfingungsstorungen, Missempfin-
dungen,

» Gerdusche.

Ein CMD/CCD-Patient klagt iiber Schmer-
zen an den Zahnen, im Gesicht, im Mund,
in den Ohren, hinter den Augen.

Ein CMD/CCD-Patient kann den Mund nicht
mehr ganz 6ffnen, nicht mehr lange Spre-
chen, nicht mehr ohne Anstrengung
und/oder Schmerz schlucken, nicht mehr
singen, hat eine rauhe Stimme.

Ein CMD/CCD-Patient klagt iiber Brennen
im Kieferknochen, bohrenden Schmerzim
Kiefer, Brennen im Mund, Taubheit der
Zunge, Globusgefiihl in der Speiserohne
(KloBgefiihl), Engegefiihl beim Atmen und

viele andere — fiir den Unerfahrenen -
bizarre Symptome.

Uber Geriusche in den Kiefergelenken kla-
gen nur wenige Patienten. Meist nur, wenn
das Knacken so laut ist, dass es sozial sto-
rend ist oder wenn das Knacken schmerz-
haftist. Knacken ist ein Symptom, das ge-
nauer differentialdiagnostischer Abkla-
rung bedarf und deshalb sehr unterschied-
lich behandelt werden muss. Trotzdem
zeigt die Erfahrung, dass die Knackphéno-
mene des Kiefergelenkes fiir die meisten
Kieferorthopaden und Zahndrzte eine
nicht zu widerstehende Versuchung dar-
stellen, therapeutisch zu intervenieren.
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