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1 Einleitung

Die kraniomandibulare Dysfunktion weist eine Vielzahl an Symptomen auf. Das
Fehlen eines klaren Leitsymptoms und verschiedene atiologische Faktoren von
individuell  unterschiedlicher Bedeutung machen die Symptomatik der
kraniomandibularen Dysfunktion insgesamt sehr facettenreich und schwer fassbar,
welches ihre diagnostische Erkennung bzw. Einordnung haufig erschwert. (4)

Die Deutsche Gesellschaft flr Funktionsdiagnostik und —therapie gibt als
Leitsymptome der kraniomandibularen Dysfunktion Schmerzen und
Funktionseinschrankungen des Kauorgans an.

Zur klassischen Symptomentrias zahlen demnach folgende Befunde: (130)
- Schmerzen im Bereich der Kiefermuskulatur und/oder der Kiefergelenke
- Einschrankungen der Kieferbeweglichkeit

- Kiefergelenkgerausche

Schmerzen konnen in der Kaumuskulatur, praaurikular und/oder im Bereich der
Kiefergelenke auftreten und konnen sich beim Kauen oder anderen
Unterkieferbewegungen verschlimmern.

Funktionsstorungen konnen sich in Einschrankungen und Asymmetrien der
Unterkieferbewegungen zeigen. Kiefergelenkgerausche wie Knacken oder Reiben
weisen auf Strukturstérungen hin. Begleitsymptome konnen Kieferschmerzen,
Zahnschmerzen und  Ohrenschmerzen  sowie  Kopf-,  Gesichts- und
Nackenschmerzen sein.

Weitere haufige Symptome sind hypertrophe Kaumuskeln, Bruxismus, Abrasionen
und Attritionen. Die Patienten berichten haufig Uber eine gestdrte Okklusion und
Artikulation. (25)

Zur Therapie der kraniomandibularen Dysfunktion werden zunachst reversible
Mallnahmen wie Schienentherapie empfohlen, bevor irreversible MalRnahmen zur
Anwendung kommen. (2)

Nach dem heutigen Stand der Wissenschaft bedirfen ansonsten beschwerdefreie
Personen in der Regel keiner besonderen (weiteren) Diagnostik und Therapie, wenn
sie folgende Symptome aufweisen:

- Knack- oder Reibegerausche

- eine Deviation oder Deflexion des Unterkiefers

- eine Differenz im Bewegungsausmal} der Rechts- und Linkslaterotrusion

- eine Palpationsempfindlichkeit von Kiefermuskeln und/oder Kiefergelenken

- Arthrosezeichen im Rontgenbild (130)

Heute gilt Schmerz als dominierendes Symptom und daher ist nach dem heutigen
Stand der Wissenschaft eine (weitere) Diagnostik und Therapie dringend anzuraten:
- bei Schmerzen im Bereich der Kiefermuskulatur und/oder der Kiefergelenke

- bei einer eingeschrankten Kieferbeweglichkeit

- bei deutlichen Einschrankungen der Kieferbeweglichkeit, vor allem der maximalen
Mundéffnung



Die Neugewichtung der klassischen CMD-Symptome nach klinischer Relevanz
besagt, dass die Schmerztherapie im Vordergrund steht, dass die eingeschrankte
Unterkieferbeweglichkeit an zweiter Stelle folgt und dass die Therapie der
Gelenkgerausche erst an die letzte Stelle kommt. (130)



2 Literaturtbersicht
2.1 Kraniomandibulare Funktion — Kraniomandibulare Dysfunktion

Kraniomandibulare Funktion bedeutet einen symmetrischen, nicht limitierten,
schmerzfreien Bewegungsablauf in den Kiefergelenken. Die Mundoffnung,
gemessen an der Distanz der Schneidekanten zwischen dem oberen und unteren
Inzisalpunkt betragt mindestens 35 mm. Die Rechts- und Linkslaterotrusion ist
seitengleich und zeigt einem Bewegungsumfang von 8 — 12 mm, sowie die
Protrusion einen Bewegungsweg von 8 — 12 mm. Die Zahne zeigen keine
Abrasionen oder Attritionen; die vertikale Dimension ist weder erniedrigt noch erhoht.
Die Palpation der kieferoffnenden und kieferschlieienden Muskeln ergibt keine
Missempfindungen oder Schmerzen. In der Ruheschwebelage ist der
Interokklusalabstand ungefahr 2 — 4 mm, wenn die Kiefermuskeln in ihrer Ruhelange
sind. (37) Die Mundéffnung ist gerade und es sind keine Gelenkgerausche
vorhanden. Die Ernahrung, die Stoffwechsellage und der Lymphabfluss sind nicht
behindert.

Die Deutsche Gesellschaft fir Funktionsdiagnostik und — therapie definiert die
zentrische Kondylenposition so, dass sich die Kondylen in einer zentrischen
Kondylenposition befinden, welche als kranio-ventrale, nicht seitenverschobene
Position beider Kondylen bei physiologischer Belastung der beteiligten
Gewebestrukturen beschrieben ist.

2.1.1 Muskelphysiologie

Eine Gelenkfunktion ist folgendermalRen definiert: ,Die in einem Gelenk
auszufihrenden oder mdglichen Funktionen® und ,Die Funktion eines Gelenks ist in
erster Linie die Bewegung und damit die Ausfuhrung komplexer Bewegungsablaufe.
Hierzu ist ein Zusammenspiel der muskularen, ligamentaren und ossaren Anteile des
Gelenkes erforderlich; deswegen spricht man auch von Gelenkspiel.“ (88) Das
bedeutet ein Gelenk funktioniert nur so gut, wie seine bewegenden Muskeln.

In der Ruhelange eines Muskels wird an der Muskelfaser weder von auf3en noch an
ihren Befestigungen gezogen. Die Uberlappung von Aktin- und Myosinfilamenten ist
optimal. Diese Ruhelange wird mit 100% angegeben. In dieser Position kann die
Muskelfaser ihr isometrisches Maximum entfalten. Wird ein Muskel auf unter 100%
der Ruhelange gebracht, verliert er sofort sichtbar an Kraft. Bei einer Vordehnung
von 20% kann der Muskel noch mehr Kraft entfalten, bei weiterer Vordehnung
reduziert sich die Muskelkraft. (117) Ein Muskel mit einem gesunden Muskeltonus
hat keine verklrzte Ruhelange, unfreiwillige Kontraktionen oder passive Spannung.
(115)

Die Ruheschwebelage des Unterkiefers ist definiert als Abstand zwischen Ober- und
Unterkiefer. In dieser Stellung zeigt die Muskulatur die geringste Aktivitat und der
Unterkiefer hangt ,schwebend® in seiner muskularen und ligamentaren Aufhangung.
(10) In der Ruheschwebelage haben alle Kaumuskeln ihre Ruhelange.

Muskeln kénnen auch eingeteilt werden nach Muskelfasertypen. Bei der Einteilung

nach Enzymaktivitat werden Typ-I-Fasern von Typ-lI-Fasern unterschieden. Typ-I-
Fasern sind langsame oxidative Fasern, wahrend Typ-ll-Fasern schnelle
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oxidative/glykolytische Fasern sind, die nochmal unterteilt werden in Typ-II-A-Fasern
und Typ-ll-X-Fasern. Typ-I-Fasern sind tonisch und zur Verkirzung neigende
Fasern, wahrend Typ-ll-Fasern phasische zur Ermidung/Schwache neigende
Fasern sind. Desweiteren gibt es Hybridfasern, ein Intermediartyp, der aus beiden
Fasertypen besteht. Diese Hybridfasern haben die Eigenschaft sich strukturell auf
lokal variierende Beanspruchungen einzustellen. (71,72)
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Abb. 1: Verteilung der Fasertypen in den kiefer6ffnenden und kieferschliefenden
Muskeln (72)

Es konnte gezeigt werden, dass der Anteil an Typ-I-Fasern bei den KieferschlieRern
und den Kieferoffners gleich ist; der Anteil Hybridfasern ist jedoch bei den
KieferschlieRern rund viermal hoher als bei den Kieferoffnern, d.h. dass die
Kieferschliel3er viel variabler sind und sich strukturellen Veranderung besser
anpassen konnen. Die Kieferéffner haben einen sehr hohen Anteil phasischer
Muskelfasern und neigen bei Nichtbeanspruchung zur Ermddung. Unter Stress
nimmt die Muskelaktivitat der KieferschlieBer zu, wahrend die der Kieferoffner
abnimmt. Konsequenz ist, dass der untere Kopf des M. pterygoideus lat.
abschwacht, die Kondyle nicht mehr nach ventral stabilisieren kann und die
»Zugelfunktion® des oberen Kopfes des M. pterygoideus lat. nachlasst. So entsteht
eine muskulare Dysbalance — Dysfunktion; in der Konsequenz werden die Kondylen
bei beidseitiger Abschwachung des lateralen Pterygoideus nach dorso-kranial —
entsprechend dem Zug der Kieferschlieler — gezogen, bei einseitiger Abschwachung
des lateralen Pterygoideus nach dorso-kranio-lateral auf der funktionsgestorten
Seite. (114) Beschrieben ist die einseitige Abschwachung des M. pterygoideus lat. im
»1 hielemann’schen Diagonalgesetz®. Auf der Kompressionsseite kommt es zu einer
Abrasion der oberen Eckzahnspitze und ggf. der unteren Eckzahne und seitlichen
Frontzahne. Die Mittellinie wandert in Richtung Kompressionsseite und auf der
anderen Seite wird das Gelenk extendiert und es kommt zur Abrasion des
palatinalen HOckers des zweiten oberen Molaren. (129)

Ein Bewegungsmuster oder Bewegungsstereotyp (dynamisch-motorischer Stereotyp)

ist ein einfacher oder komplizierter Bewegungsablauf, der automatisch wahrend der
Bewegung ohne bewusste Kontrolle ablauft und ein immer gleiches Muster zeigt.
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Alltagsbewegungen sind aus solchen Stereotypen zusammengesetzt. Sie werden in
der Reihenfolge und Starke der Muskelaktivierung durch Lernen und Wiederholen im
Zentralnervensystem als Schablone abgelegt. Die Fahigkeit des ZNS durch innere
und auldere Einflisse diese Ablaufe zu verandern bezeichnet man als Plastizitat. Die
unvorstellbar grolle Fahigkeit des ZNS immer neue Bewegungsablaufe
auszuarbeiten verandert die Koordination der Muskeln. Ein Bewegungsablauf kann
fur einen idealen Verlauf beschrieben werden. Pathologische Bewegungsablaufe
erkennt man an der groen Wahrscheinlichkeit fur klinische Beschwerden.
Dazwischen liegt ein Ubergangsbereich, in dem zunehmende Abweichungen vom
Ideal mit einer unokonomischen Form der Bewegung einhergehen.
Kiefergelenkstdrungen gehen mit einer lokalen Hyperaktivitat des M. masseter und
M. temporalis einher, was zu einer reziproken Inhibition in der suprahyoidalen
Muskulatur fihrt und zu Muskelspasmen im lateralen Pterygoideus. (59)

Am Anfang der Entwicklung der Applied Kinesiology stand die klinische Beobachtung
des amerikanischen Chiropraktikers GJ. Goodheart. Er konnte zeigen, dass ein
Schulterschmerz durch die Behandlung eines scheinbar schwachen Muskels
verschwand, weil dieser Muskel nur funktionell inhibiert war. Er entwickelte ein
Konzept zur Identifizierung des schwachen Muskels. Bei der Ausbildung von
muskuldren Funktionsstérungen stellt der inhibierte, funktionsgestorte Muskel die
primare Storung dar und der Hypertonus bzw. die Verkurzung der Antagonisten ist
ein Folgezustand davon. Folglich richtet sich die primare therapeutische Bemuhung
nicht darauf den hypertonen, bzw. verkirzten Muskel durch Dehnung oder
Entspannung zu behandeln, sondern den inhibierten hypotonen Muskel in Funktion
zu bringen, um die muskulare Balance wiederherzustellen. In der klinischen Praxis
hat es sich bewahrt beides zu machen: Normalisierung des hyporeaktiven Muskels
und Dehnung des hypertonen verkirzten Muskels. (43)

2.1.2 Kinetik des Unterkiefers

Bei der SchlieBRbewegung werden der M. temporalis anterior, der M. masseter und
der M. pterygoideus medialis synchron aktiviert. Aktiv ist auch der obere Bauch des
M. pterygoideus lateralis, als ausschlieRlich exkursiv arbeitender Muskel. Er hat eine
LZugelfunktion® und stabilisiert den Kondylus und den Diskus gegen das Tuberculum
articulare/Eminentia. (56, 75, 123)

Bei der Offnungsbewegung macht der untere Kopf des M. pterygoideus lateralis eine
protrusive und oOffnende Bewegung, wahrend die suprahyoidalen Muskeln eine
retrusive und 6ffnende Bewegung durchfilhren. Die Elevatoren sind beim Offnen
nicht aktiv. (56)

Bei der Laterotrusion kontrahieren der untere Anteil des M. pterygoideus lateralis
zusammen mit dem Kkontralateralen M. pterygoideus medialis. Wahrend die
homonymen Muskeln der Gegenseite inaktiv sind. Die Unterkieferbewegung nach
rechts wird vom linken Pterygoideus lat. zusammen mit dem rechten M. pterygoideus
med. ausgefiuhrt und umgekehrt. (56)

Bei der Protrusion arbeitet im Wesentlichen der untere Kopf des M. pterygoideus
lateralis. (56)



Die Kieferbewegung aus der Ruheschwebelage in die Okklusion flhrt zu einer
Vorspannung des M. pterygoideus lat. und zu einer Abnahme der Muskelkraft der
Kieferschliel3er.

Eine Erhdhung der vertikalen Dimension, z.B. mit einer Schiene, fuhrt zu einer
Reduzierung der Muskelkraft der Kieferoffner, weil die Muskeln zur Mundo6ffnung
nicht mehr vorgedehnt werden. Das erklart auch die durch elektromyografische
Vermessung bestatigte verringerte Muskelaktivitdt der Kieferschlie3er, weil die
Kieferschliel3er anhaltend in einer verkurzten Ruhelange positioniert werden, was zur
Verkirzung der Ruhelédnge und somit zur Abnahme der Muskelaktivitat fuhrt, bei
gleichzeitiger isometrischer Anspannung auf der Schiene kommt es zur hypertrophen
Muskeln. Diese sind in ihrer Ruhelange verkurzt — erscheinen ,dicker” und durch die
isometrische Anspannung kommt es zur Zunahme der Muskelfaserdicke. Gleichzeitig
verliert dann der Kiefer6ffner den Impuls zum Kieferoffnen. (9, 55, 56, 69, 98, 114)

2.1.3 Grenzbewegung des Unterkiefers

Seit den Untersuchungen von Posselt sind Aufzeichnungen der Grenzbewegungen
des unteren Inzisalpunktes in der Sagittal-, Frontal- und Horizontalebene Ublich
geworden, um die maximale Bewegungskapazitait des Unterkiefers zu
charakterisieren.
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Abb. 2: Grenzbewegung des Unterkiefers in sagittaler (a), frontaler (b), horizontaler
(c) und raumlicher Darstellung (d). (56)

Im physiologischen Zustand des stomatognathen Systems werden die
Grenzbewegungen als relativ stabil und reproduzierbar angesehen, im
pathologischem Zustand als instabil. In dem in dieser Master Thesis zur Bewertung
verwendeten ,Posselt- Frontal — Diagramm® werden die kranialen Anteile des
Bewegungsdiagramms von den Beruhrungs- und Fuhrungsflachen der Zahne
bestimmt, wahrend die Ubrigen Anteile dieser Bewegungsdiagramme von
Gelenkstrukturen, Muskeln und Ligamenten beeinflusst werden. Die Unterkiefer-
Ausgangsposition ist die habituelle statische Okklusion; diese Okklusionsposition ist



eine durch die Zahne bestimmte Grenzposition und kann als Ausgangssituation
jedweder Unterkieferbewegung angesehen werden.

Im frontalen Posselt-Diagramm erfolgt ein seitliches Verschieben der
Unterkieferzahne entlang der Palatinalflachen der Eckzahne bzw. entlang der
Seitenzahne (der Arbeitsseite) nach lateral und kaudal. Der Patient schiebt den
Unterkiefer maximal zur ersten Seite, dann aus der maximalen Laterotrusion heraus
offnet er den Mund bogenformig bis in die maximale Mundoéffnung in der Mitte, dann
schliel3t er gerade in die Ausgangsposition zurlick und wiederholt den Vorgang zur
anderen Seite.

Der untere Kopf des M. pterygoideus lat. zieht den Unterkiefer entlang der
Palatinalflachen  der  Oberkieferfrontzdhne bis zur maximalen Rechts-
/Linkslaterotrusion. Aus dieser Position offnet er zusammen mit der suprahyoidalen
Muskulatur den Kiefer bis ca. 25 mm; anschlieRend o6ffnet die suprahyoidale
Muskulatur den Kiefer ohne den M. Pterygoideus lat. bis zur Mitte der maximalen
Mundoffnung. Die gerade Schliellbewegung der kieferschlieRenden Muskeln M.
masseter, M. temporalis und M. pterygoideus med. wird durch den oberen Kopf des
M. pterygoideus lat. kontrolliert. (56, 70)

Bei der Auswertung des Diagramms konnen aus den Abweichungen vom
physiologischen ,Posselt-Frontal Diagramm® Ruckschlisse auf Schwachen der
lateralen Pterygoidei und der suprahyoidalen Muskeln (Kieferoffner) gezogen
werden.

2.1.4 Okklusion

Okklusion bezeichnet jeden Kontakt zwischen den Zahnen des Ober- und
Unterkiefers. Es gibt Kontakte in statischer Okklusion und in dynamischer Okklusion.
In statischer Okklusion kdénnen gleiche oder unterschiedliche Kontakte im Vergleich
zur gewohnheitsmalig eingenommenen Unterkieferposition (habituelle Okklusion;
HO) und bei zentrischer Kondylenposition (zentrische Okklusion; ZO) entstehen. Bei
Differenz zwischen habitueller und zentrischer Okklusion kdnnen sich ein oder
mehrere zentrische Vorkontakte ergeben, wodurch der Unterkiefer beim Gleiten in
die habituelle Okklusion in eine exzentrische Position gefuhrt wird. (3)

2.2 Kraniomandibularen Dysfunktion
2.2.1 Symptome

Die kraniomandibulare Dysfunktion gehort zur Gruppe der kraniofazialen Schmerzen.
Dabei sind das Kiefergelenk, die kieferbewegenden Muskeln und die dazu gehorigen
Kopf- und Nackenmuskeln involviert. Die meisten Patienten haben Schmerzen in
dieser Region, eine eingeschrankte und/oder asymmetrische Kieferbewegung und
Kiefergelenkgerausche. Andere Symptome sind z.B. Ohrenschmerzen oder Tinnitus.
Es gibt akute Falle, aber bei vielen Patienten entwickelt sich eine chronische
kraniomandibulare Dysfunktion mit anhaltenden Schmerzen, die mit physischen,
behavioralen, psychologischen und psychosozialen Symptomen einhergehen
kénnen. (14, 28, 45, 66, 91, 92, 97, 119, 125, 126, 139) Diese Symptome sind denen
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ahnlich, die chronische Schmerzpatienten auch in anderen Korperregionen angeben.
(39, 102)

2.2.2 Epidemiologie

Die Epidemiologie der kraniomandibularen Dysfunktion ist gut dokumentiert. Die
Pravalenz schwankt entsprechend einer Ubersichtsarbeit der internationalen Literatur
zwischen 4 und 12% fur Ruhe- und Bewegungsschmerz im Bereich der
Kiefergelenke und der Kaumuskulatur (27). Die Ergebnisse zweier deutscher Studien
ergeben Schmerzpravalenzen von 3 — 5 % fur diesen Bereich (46, 61). Am
haufigsten findet man CMD-Symptome in der Altersgruppe zwischen 18 bis 45
Jahren, bei alteren Menschen sinkt die Haufigkeit. (82) Weibliche Probanden sind
doppelt so haufig betroffen. (18) Orofazialer Schmerz ist der Hauptbeweggrund fur
die Betroffenen zahn-/arztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen. (148) Der geschatzte
subjektive Behandlungsbedarf liegt mit ca. 3% weit niedriger als die aufgefluhrten
Pravalenzzahlen. Jedoch stellt ein Behandlungsbedarf von 3,2% ein bedeutendes
Gesundheitsproblem dar. (24, 61)

2.2.3 Atiologie

Die CMD hat eine multifaktorielle Atiologie. (134) Als atiologische Faktoren werden
Okklusionsstdérungen (morphologischer und funktioneller Art), orale Parafunktionen
(insbesondere Bruxismus, Traumata (an den Kiefer oder Kiefergelenken) und
emotionaler Status (Stress) vermutet. (90, 103) Es ist ungeklart in welcher Weise, in
welchem Mal} und moglicherweise in welchen Kombinationen jeder dieser Faktoren
in die Dysfunktion des Kausystems involviert ist. Obwohl die multifaktorielle Atiologie
der kraniomandibularen Dysfunktion weitgehend akzeptiert wird, fehlt die
wissenschaftliche Evidenz. (135) Es gibt bisher keine Methode, um die
verschiedensten Faktoren qualitativ und quantitativ zu messen. (49)

Es werden pradisponierende Faktoren, initiierende Faktoren und perpetuierende
Faktoren unterschieden. Es gibt auch Falle bei denen ein Faktor Ausldser ist. (120)
Moglicherweise konnte dieses die Entfernung von Weisheitszahnen sein. In einer
kontrollierten prospektiven Studie konnte gezeigt werden, dass nach der Entfernung
der Weisheitszahne die Mundoffnung signifikant reduziert war und schmerzhafte
Muskel- und Kiefergelenkpalpationen signifikant zunahmen. Gegenlber einer
Kontrollgruppe hatten die Patienten nach Weisheitszahnentfernung nach 6 Monaten
statistisch signifikant eine erhdhte Inzidenz an CMD. (62)

Eine wichtiger atiologischer Faktor flr die kraniomandibulare Dysfunktion, der weithin
akzeptiert wird, sind Stérungen in der Funktion des lateralen Pterygoideus. (121)
Unter physiologischen Bedingungen erganzen sich die Funktion von Caput superius
und Caput inferius wechselseitig; wahrend es bei dysfunktionellen Zustanden zur
gleichzeitigen Kontraktion beider Muskelteile wahrend des Kieferschlusses kommt.
(138) Eine reduzierte Muskelfunktion kann eine Muskelatrophie bedingen und auf
eine Degeneration des Pterygoideus lat. kann eine Diskusverlagerung folgen. (128)

2.2.4 Okklusion und kraniomandibulare Dysfunktion

Okklusale Interferenzen storen die neuromuskularen Reflexmechanismen und fuhren
zu unkoordinierten Kontraktionsmustern der Kaumuskulatur. Dies fihrt zu einer
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reflektorischen Tonussteigerung der Kaumuskeln in der Ruhe, was eine
Gewebeschadigung der Muskeln und Gelenke hervorrufen kann. Das wiederum
kann zu einer Verstarkung des Hypertonus flhren, was konsequenterweise die
Muskeln und Gelenke belastet. Als Folge der reflektorischen Tonussteigerung
konnen Spasmen, Myogelosen und Myalgien entstehen. Durch okklusale
Interferenzen kann ein ,circulus vitiosus“ hervorgerufen werden. (73)

Der Therapieablauf wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Es gibt den Weg erst
die Funktionsstérung, also samtliche muskularen Symptome aufzuheben, und dann
die Okklusion zu rehabilitieren. GemaR der Vorstellung, dass eine gestorte Okklusion
zu Stoérungen der Muskelfunktion fuhrt und umgekehrt eine gestérte Muskelfunktion
zu einer gestorten Okklusion fuhrt. (89)

Demgegenuber galt viele Jahre die monokausalistischen Denkweise - okklusale
Disharmonie oder Fehlpositionierung der Unterkiefers = Krankheitsgeschehen.
Konsequenterweise wurde dies mit umfangreichen okklusalen Rehabilitationen
therapiert. Die Gnathologie wurde jedoch tief erschittert, als zugegeben werden
musste, dass trotz umfangreicher prothetischer Therapiemallnahmen nicht allen
Patienten geholfen werden konnte. Es wurde festgestellt, dass nach der Beseitigung
interokklusaler Interferenzen die Schmerzdysfunktionssyndrome nur ,manchmal”
zuruckgehen. (23)

Die Frage konnte auch lauten, ob eine okklusale Disharmonie nur ein hoheres
Erkrankungsrisiko darstellt. Die kraniomandibulare Dysfunktion tritt auch bei
harmonischer Okklusion auf, und andererseits gibt es auch Probanden, die trotz
erheblich gestorter Okklusion keinerlei Symptome aufweisen. (34)

Der Einfluss der Okklusion auf die kraniomandibulare Dysfunktion ist eine der
kontroversesten Topics der Zahnmedizin. (132) Es gibt Autoren die sagen, dass die
Okklusion einen entscheidenden Faktor zur Entstehung der CMD darstellt. (65, 117)
Die Okklusion und deren Veranderung durch Zahnverlust oder okklusale
Interferenzen hat auch auf die mechanische Verlagerung der Kondylen Einfluss. (12)
Andere hingegen messen der Okklusion keinen (141) oder nur eine untergeordnete
Rolle bei (67, 88). Die Okklusion ist ein Faktor bei der Pradisposition, Aufldésung und
Aufrechterhaltung der CMD. (85, 107)

Inzwischen ist es im Allgemeinen akzeptiert, dass das Entstehen von
Funktionserkrankungen des kraniomandibularen Systems als ein Zusammenwirken
verschiedener Faktoren anzusehen ist. Dabei werden okklusale Beziehungen als
auslosende Faktoren, Gewebezustand und funktionelle Komponenten als lokale
Faktoren sowie psychoemotionale und psychosomatische Einflisse als allgemeine
Faktoren bezeichnet. (40)

Die ,ideale“ Okklusion findet man im nattrlichen Gebiss nicht. In der physiologischen
Statik konnten keine Tripodisierung der tragenden Hocker, keine Long-centric, keine
Freedom-in-centric, keine lingualisierte Okklusion und auch keine durchgehenden
ABC-Kontakte gefunden werden. Auch existieren in der physiologischen Dynamik
weder Bi- noch Unilateral-Balancierung und keine Front-Eckzahnfihrung. Somit gibt
es auch keinen Grund im festsitzenden Zahnersatz, in der Teilprothetik, bei der
Totalprothese oder in den vielfaltigen Kombinationsfallen diesen Konzepten zu folgen.
Die Parameter flr diesen Paradigmenwechsel sind die anatomischen und
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physiologischen Merkmale der natlrlichen Okklusion des Menschen und seiner
physiologischen Unterkieferbewegungen, die von naturlichen Gebissen deduktiv
ableitbar sind und sich bewahrt haben. (30)

Eine weitere haufig zitierte Kontroverse betreffen okklusale Interferenzen. Wobei
schon Uneinigkeit daruber bestehe, worin eine okklusale Interferenz besteht. Es wird
postuliert, dass die Okklusion kein wesentlicher atiologischer Faktor ist, aber auch
nicht null ist. Eine okklusale Korrektur und Therapie ist als alleinige
Behandlungstherapie nicht zu rechtfertigen und sollten nur in begrenztem Umfang
stattfinden. Eine kausale Beziehung besteht, wenn es einen engen zeitlichen
Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer kraniomandibularen Dysfunktion und
dem Einsetzen einer prothetischen Rekonstruktion gibt und wenn die Symptome
nach Entfernen oder Korrektur der Rekonstruktion abklingen. (9)

Die Kondylenposition in der Fossa ist mehr muskular als ligamentar bestimmt, so
dass bei einer normalen Kondylus-Diskus-Fossa Relation die verschiedenen
Muskeltoni die Position der Kondylen in der Fossa beeinflussen. (140) Die
Propriozeption der Muskeln, Sehnen, Parodontalmembrane und des Kiefergelenkes
beeinflussen die Muskelprogrammierung und somit die zentrische Okklusion.
Entsprechend untersuchte Muskelengramme bestatigen den Einfluss der Okklusion
auf die Muskelaktivitat. (42, 79)

2.2.5 Therapie der kraniomandibularen Dysfunktion

Die Deutsche Gesellschaft fur Funktionsdiagnostik und —therapie empfiehlt in ihrer
Stellungnahme zur Therapie der CMD (2) zunachst reversible MaRnahmen mittels
Okklusionsschienen oder Aufbissbehelfen bevor irreversible Malknahmen wie
Einschleifen von Okklusionsstorungen, Kieferorthopadie oder Prothetik durchgefihrt
wird. Okklusionsschienen stellen aufgrund ihrer Reversibilitat und ihrem weitem
Indikationsspektrum die zahnarztliche StandardmalRnahme in der Primartherapie dar.
Als begleitende medizinische MalRnahmen sind Medikamente, Physiotherapie,
Osteopathie, Bewegungstibungen (hdusliches Ubungsprogramm), Akupunktur,
Akupressur, Biofeedback oder Entspannungskurse empfohlen.

Die Wirksamkeit der Schienentherapie hinsichtlich der Schmerzreduzierung und der
Verbesserung der Unterkieferbeweglichkeit ist vielfach wissenschaftlich untersucht
und bestatigt worden (5, 84). Auch physiotherapeutische MalRnahmen sind
untersucht worden und zeigen Erfolge hinsichtlich der Schmerzreduktion und der
Unterkieferbeweglichkeit. (44) In Studien in denen unterschiedliche Therapien
untersucht wurden, konnte gezeigt werden, dass es z.B. im Vergleich einer
Massagetherapie mit einer Schienentherapie bei beiden Mallnahmen zur
Verbesserung der Unterkieferbeweglichkeit kommt. (47) Es wurde auch untersucht,
ob eine Ubungstherapie (myofunktionale Therapie) im Vergleich mit einer
Schienentherapie zu unterschiedlichen Ergebnissen fuhrt. Beide Therapien haben
zur Schmerzreduktion und zur verbesserten Unterkieferbeweglichkeit gefuhrt. Die
Ubungstherapie zeigte bessere Ergebnisse hinsichtlich des maximalen
Bewegungsausmales. (33) Ein systematischer Review, der die Effektivitdt von
Bewegungsubungen, Manueller Therapie, Elektrotherapie, Entspannungstherapie
und Biofeedback in der Behandlung der kraniomandibularen Dysfunktion
untersuchte, kam zu dem Ergebnis, dass aktive Bewegungsubungen und manuelle
Mobilisierungen, alleine oder in Kombination, oft begleitet mit hauslichen Ubungen,
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effektiv sein kdnnen, hinsichtlich der kurzfristigen Verbesserung der maximalen
Mundoffnung. Programme, welche Therapien wie aktive Bewegungsubungen,
Manuelle Therapie, Koérperhaltungshaltungstrainings und Entspannungstechniken
kombinierten, konnten kurzfristig hinsichtlich Schmerz, Befindlichkeit und
verbesserter maximale Mundoéffnung Erfolge erzielen. Auch eine Therapie, die
ausschlielich mit Bewegungsubungen arbeitet konnte positiv Ergebnisse hinsichtlich
Schmerzreduktion, Befindlichkeit und maximaler Mundoffnung erzielen. (93, 94, 111,
145, 146) Die Schlussfolgerung besagt, dass Kombinationsprogrammen effektiver
sind als Einzeltherapien. (87)

2.3 Visuelle Analog Skala (VAS)

Die Visuelle Analog Skala ist eine Skala zur Messung subjektiver Empfindungen wie
der Schmerzintensitat. Die VAS ist valide, reliabel sowie objektiv und erfasst mit
hoher Sensitivitdt Anderungen der Schmerzempfindung. Somit erfiillt die VAS die
wissenschaftlichen Gutekriterien und eignet sich zur Messung subjektiver
Empfindungen wie der SchmerzaulRerung und -empfindung. (41, 118)

Die Analogskalen konnen im Rahmen der Initialdiagnostik, aber auch fur die
Verlaufskontrolle wahrend der Therapie verwendet werden. Die elfstufige
Bewertungsskala (Bereich von 0O bis 10) erfasst die Intensitat der aktuell
existierenden Schmerzen, sowie den davon ausgehende Leidensdruck, der sich
gegebenenfalls in einer Beeintrachtigung des Wohlbefindens bzw. der
Leistungsfahigkeit aulern kann. (99)

2.4 Manuelle Funktions — und Strukturanalyse

Die Manuelle Funktions- und Strukturanalyse zur Erhebung und Bewertung von
Funktionsbefunden vereint die Anwendung eines streng reglementierten
Untersuchungsganges mit standardisierten manuellen Techniken. Die Einbeziehung
der Manuellen Strukturanalyse flhrt zu gewebespezifischen Diagnosen. (7,13)

Die Reliabilitdt der Manuellen Funktions- und Strukturanalyse wurde im Hinblick auf
die Diagnostik von partiellen und totalen Diskusverlagerungen nachgewiesen. (15)

Die Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde hat zusammen mit
der Deutschen Gesellschaft fur Funktionsdiagnostik und —therapie eine gemeinsame
Stellungnahme verfasst, in der die Klinische Funktionsanalyse als die einleitende
Untersuchung in der Funktionsdiagnostik anzusehen ist. Die instrumentelle
Funktionsanalyse und die bildgebenden Verfahren sind als erganzende
diagnostische Untersuchungen zur manuellen Funktionsanalyse anzusehen. (1)

2.5 Instrumentelle Funktionsanalyse mit dem Zebris JMA-System

Die instrumentelle Funktionsanalyse umfasst Verfahren, die den Funktionszustand
des stomatognathen Systems messtechnisch erfassen, ihn beschreiben und
analysieren. Die Systeme ermdglichen eine simultane dreidimensionale
Registrierung der Unterkieferdynamik und der artikuldren Fuhrung der Kondylen.
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(31). Sie helfen den Funktionszustand der Unterkieferbewegung in umfassender Art
und Weise quantifizierend und qualifizierend zu ermitteln. Es konnen Anhaltspunkte
fur die Verbesserung des Funktionsgeschehens gewonnen und Veranderungen im
Verlauf therapeutischer Bemuhungen dokumentiert werden. Damit kommt der
Aufzeichnung von Unterkieferbewegungen eine diagnostische, befundorientierte wie
auch therapieplanende und den Therapieverlauf dokumentierende Bedeutung zu.
(54)

Instrumentelle Verfahren richten den Blick auf das funktionelle Zusammenspiel. Das
eigentliche dynamische Element sind die Kaumuskeln, die den Unterkiefer aktiv
bewegen, wobei die maximale Bewegungskapazitat ligamentar, kndchern-knorplig
und okklusal begrenzt wird. Innerhalb des maximalen bzw. physiologischen
Grenzraumes werden die Bewegungen zielgerichtet und zweckorientiert koordiniert
und zentriert, und zwar im Zusammenspiel beider Kiefergelenke mit den okklusalen
Verzahnungsbeziehungen und den Kaumuskeln, sowie der neuronalen Steuerung.
Die instrumentellen Verfahren erfassen primar den koordinierten Bewegungsablauf
zielgerichteter Bewegungsbahnen (Kinematik). Dabei wird der Patient aufgefordert,
die Bewegungsbahnen selbst aktiv und gezielt ,an die Grenze" der
Bewegungsmoglichkeit zu  fuhren.  Genaueren  Aufschluss  Uber die
Bewegungskapazitat geben Grenzbewegungsdiagramme - ,Posselt-Diagramm® in
der Sagittal- und Frontalebene. Beim frontalen Posseltdiagramm wird insbesondere
auf die Rechts-Links-Symmetrie geachtet. Ausgepragte Asymmetrien sind Ausdruck
funktioneller Limitation, deren Ursache nachzugehen ist. (69)

Es ist von unbestrittenem Vorteil, mittels der Aufzeichnung mit dem Zebris JMA-
System dem Patienten Bewegungsablaufe visuell zeigen zu kénnen. Damit ist es viel
einfacher einen Patienten zu Ubungen zu motivieren, da er seinen Fortschritt aus
den Aufzeichnungen selber ersehen kann. (64)

Neben der erfassten Bewegungskapazitat kann durch die Aufzeichnung der
Koordinationsbewegungen, wie das ,Posselt sagittal oder frontal“, die Beziehung von
Bewegungsablaufen zwischen rechter und linker Unterkieferseite bertcksichtigt
werden. (54)

Das Zebris JMA-System erfasst alle Grenzbewegungen nach der Methode der
Laufzeitmessung von Ultraschallimpulsen. Das System besteht aus einem
Gesichtsbogen mit integrierten Empfangermodulen und einem gelenknah
messenden Unterkiefersensor, der optimal ausbalanciert ist. Mit einem Taststift wird
die Referenzebene,  z.B. die  Achs-Orbitalebene  eingegeben. Die
Auswertungssoftware ,Winjaw“ zeichnet im Report die Unterkieferbewegungen
Mundoffnung, Protrusion, Laterotrusion, Posselt sagittal und Posselt frontal auf. In
dieser Master Thesis wurde zur Bewertung der Koordination der Kieferéffner nur die
Aufzeichnung des ,Posselt frontal® verwendet. (147)

2.6 Akupunktur und CMD

Akupunktur ist ein Teilgebiet der Traditionellen Chinesischen Medizin und heif3t
Ubersetzt ,Nadelstechen® (lat.: acus = Nadel; punctio = das Stechen). Sie geht von
der Lebensenergie (Qi) aus, die auf definierten Leitbahnen/Meridianen zirkuliert und
einen steuernden Einfluss auf die Korperfunktion hat. Ein gestorter Energiefluss wird
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fur Erkrankungen verantwortlich gemacht und soll durch Stiche in auf den Meridianen
liegenden Punkten ausgeglichen werden. Die Akupunktur basiert auf der Lehre von
Yin und Yang, die spater durch die Funf-Elemente-Lehre erganzt wurde. Sie
verwendet drei Verfahren: Akupunktur, Moxibustion und Tuina/Akupressur. (38, 50,
52, 83)

Eine Akupunktursitzung dauert 20 bis 30 Minuten. Dabei wird der Patient entspannt
gelagert.

Das Konzept der Ohrakupunktur, auch Auriculotherapie genannt, wurde vom
franzosischen Arzt Paul Nogier entwickelt (11, 95) Nogier hat erkannt, dass die
Ohrreflexzonen einem Fotus in Kopflage ahneln, wie er sich kurz vor der Geburt in
utero prasentiert. Daraus lassen sich die Korrespondenzlokalisationen der einzelnen
Organe und Korperteile ableiten und verstehen.

Auf der Anthelix des Ohres prasentiert sich die Wirbelsaule.

Abb. 4: Reprasentation der Wirbelsaule und des Sacrums am Ohr (8)
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Abb. 6: Reprasentation des Schadels am Ohr
1 = Okziput

2 = Os parietale

3 = Os temporale

4 = Os sphenoidale

5 = Os frontale

6 = Os maxillare

7 = Sinus frontalis/Crista galli

(8)

Abb. 7: Reprasentationspunkt des Kiefergelenks (8)
Die Wirksamkeit der Akupunktur im Zusammenhang mit der Behandlung der akuten
und chronischen CMD ist umfangreich untersucht worden. Die Behandlung mittels
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Akupunktur zeigt keine unerwinschten Nebenwirkungen. (63, 96, 101, 113) Sie ist in
der Lage signifikant die Schmerzen der CMD Patienten zu verbessern. (101) Auch
Laserakupunktur hat zu Remission der CMD Symptome gefuhrt und wird als sichere,
nicht invasive und effektive Behandlung mit signifikanter Verbesserung der
chronischen Schmerzen bei CMD Patienten bewertet. (35) In einer prospektiven
Pilotstudie konnte gezeigt werden, dass Laserakupunktur die Schmerzen nach drei
Monaten zu 50% reduziert. (63) Es gibt Beweise dahingehend, dass eine TCM
Behandlung eine sichere und schnelle Schmerzentlastung und Verbesserung der
Lebensqualitat generiert. Im Rahmen einer Placebo-kontrollierten Doppelblindstudie
zeigte die Interventionsgruppe eine signifikante Schmerzreduktion im Gegensatz zur
Placebogruppe. (124). Die Akupunktur gilt als geeignete komplementare
Behandlungsmethode bei der Behandlung kraniomandibularer Dysfunktionen, weil
sie zu einer Verbesserung der objektiven und subjektiven Kriterien beitragt. (36) In
Review und Meta-Analysen wird die Frage, ob die Akupunktur als eine angemessene
Behandlung flur kurzfristige Schmerzverbesserungen bei Patienten mit schmerzhafter
CMD angesehen werden kann, durchweg positiv bewertet. (78). Eine weitere
systematische Reviewanalyse konnte eine moderate Evidenz dahingehend
formulieren, dass Akupunktur eine effektive Intervention zur Reduzierung von CMD
Symptomen ist. (17) Es konnte gezeigt werden, dass Akupunktur sowohl bei akuten
als auch bei chronischen Patienten mit CMD signifikant wirksam ist (96), andere
konnten das nicht verifizieren. (131) Im Vergleich Uber der Wirksamkeit von
Akupunktur gegenutber einer Schienentherapie konnte mit Akupunktur
schmerzlindernde Effekte und eine vergleichbare Effizienz wie bei der
Schienentherapie erreicht werden. (136)

Die Deutsche Gesellschaft flir Funktionsdiagnostik und -therapie schreibt in ihrer
Leitlinie zur Therapie der kraniomandibularen Dysfunktion, dass Akupunktur zur
Normalisierung der Muskelfunktion bzw. der Reduktion myogen verursachter
Schmerzen herangezogen werden kann. (2)

2.7 Kiefergelenk und Wirbelsaule

Zur Interaktion zwischen der kraniomandibularen Dysfunktion (CMD) sowie der
Haltung bzw. Fehlhaltung und der Funktion bzw. Fehlfunktion der (Hals-)Wirbelsaule
existieren mittlerweile zahlreiche wissenschaftliche Studien. (53, 91, 92, 104, 137,
143) Dafur spricht, dass Patienten mit CMD gehauft Fehlhaltungen und
Fehlfunktionen der Halswirbelsaule aufweisen. Im Gegenzug haben andere Autoren
gezeigt, dass Patienten mit Fehlstatik und Fehlfunktion der Halswirbelsaule vermehrt
Anzeichen von CMD aufweisen. Zugleich kénnen orthopadische Krankheitsbilder
klinisch als CMD imponieren. (21, 77)

Die zerviko-trigeminale Konvergenz ist die plausibelste Hypothese fur die
anatomische Verbindung zwischen der CMD und speziell der oberen
Halswirbelsaule. (53, 91, 104) Es findet eine vollstandige Verschaltung der
Trigeminusafferenzen mit den kutanen und tiefen somatischen zervikalen Afferenzen
aus C2 und C3 statt. (92) Diese afferente Verschaltung benutzt die gleichen
aufsteigenden Bahnen Uber die Zentren der Formatio reticularis, den Hypothalamus
bis zum Cortex im Sinne einer zerviko-trigeminalen Konvergenz. Diese Verzahnung
fur alle Afferenzen oberhalb von C3 und den motorischen Antworten an die
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motorischen Efferenzen, gerade der Kopfgelenkmuskulatur, sind sehr gute
Erklarungen, fur die Auswirkung der CMD auf die Wirbelsaule und umgekehrt. (66)

Die Biomechanik der Wirbelsdule und des Bewegungsapparates wurden am besten
von Littlejohn und Fryette analysiert. Littlejohn Uberlieferte das mechanische Modell
eines Kraftepolygons der Wirbelsaule, wahrend die Fryette’'schen Gesetze die
Physiologie der Wirbelsaule beschreiben. (112)

Das kraniomandibulare System ist Teil des menschlichen Fasziensystems und
intensiv in alle Schichten des Fasziensystems eingebunden. Das kraniomandibulare
System (CMS) steht via Muskel-Faszien-Apparat in direkter funktionaler Verbindung
mit dem kraniozervikalen System (CCS). Nach der heutigen Kenntnis der
funktionellen Zusammenhange muss das Kiefergelenk als oberstes Kopfgelenk
betrachtet werden. (68) Dysfunktionen im Bereich des Muskel-/Faszien-Apparates
des vorderen und hinteren Halses und auch die Stellung bzw. die Funktion der
Halswirbelsaule fuhren zu Funktionsadnderungen der Kiefergelenke und der
Okklusion auch in umgekehrter Richtung .(22, 105)

Temporomandibulares System

oumo

IMH<H OMAFCO-—0ZPT0-0ZPa0X

MA-AMANZO——XZCT MZMBOOr

SIMHAN<N MrPIAXPO0—Z2FP0F MA-AMAVZO——HFRZCT MZMOKOrIOOmME

NEM-AN<NOEAZCHMEMIAZTZOME OMO MA-AMIVZ0——XZCT MZMOOOrIOOmMe

Abb. 8: Myofasziale Funktionsketten
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2.8 Physiotherapie/Osteopathie und CMD

Eine physiotherapeutische/osteopathische Therapie ist bei Schmerzsymptomen oder
Einschrankungen der Funktion indiziert. Die Prinzipien der Behandlung in der
Physiotherapie sind auch fur das Kiefergelenk gultig. Manuelle Therapie mit Wirkung
auf Muskulatur und die Kiefergelenke, einschlie3lich osteopathischer Techniken und
isometrischer Spannungs- und isotonischer Bewegungsibungen sind von grol3er
Bedeutung fur die symptomatische und kausale Therapie der CMD. Physiotherapie
wirkt in der Regel symptomatisch und dient somit der raschen Schmerzbeseitigung
und hat daher ihren Einsatz in der Initialtherapie, sollte aber auch bei chronifizierten
Verlaufen in Erwagung gezogen werden. (2, 80, 96,106)

Der menschliche Organismus funktioniert nach Bewegungs- und Haltungsmustern,
an denen der gesamte Organismus beteiligt ist. Die Manualtherapie wird nach den
verschiedenen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden des Bewegungs-
apparates eingeteilt. Physiotherapeuten behandeln das muskuloskelettale System,
wahrend flr Osteopathen vor allem das myofasziale System im Vordergrund steht.

Andrew Taylor Still hat die Grundpfeiler postuliert, auf die sich die Osteopathie stitzt
postuliert: (127)

1. Der menschliche Korper ist als Funktionseinheit zu betrachten.

2. Die Struktur bestimmt die Funktion und die Funktion formt die Struktur.

3. Der Korper verfugt Uber Selbstheilungskrafte.

Er erkannte, dass alle Krankheiten und Funktionsstérungen mit Bewegungs-
einschrankungen der Wirbelsaule einhergehen. (112)

Diese These wird durch die Physiologie der Innervation der Ruckenmarkssegmente
unterstitzt.

Haut und Unterhaut
Gelenk

Periost

Sehne

Muskel

Innere Organe

N y
————————————&<. pAfferenz (e mmes——
R #  motorische Efferenz . _
[ (@ ——% vegetative Efferenz

1. Neuron 2. Neuron

Abb. 9: Synaptische Verknupfung vegetativer und somatischer Efferenzen mit
somatischen und viszeralen Afferenzen im Rickenmark zu Reflexkreisen
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Die Afferenzen von Haut, Muskeln, Gelenken und Viszera treten Uber die
Hinterwurzel in das Ruckenmark ein. Dabei liegt eine segmentale Gliederung vor:
Die Hautafferenzen jeder Hinterwurzel innervieren jeweils ein umschriebenes Gebiet
— das Dermatom. Die einzelnen Dermatome Uberlappen betrachtlich, die peripheren
Hautnerven leiten ihre Afferenzen in mehrere benachbarte Hinterwurzeln ein.
Dieselbe Hinterwurzel erhalt Afferenzen aus mehreren benachbarten Dermatomen.
Jedem Dermatom ist ein Myotom zugeordnet. Propriozeptive und nozizeptive
Afferenzen aus der Skelettmuskulatur treten in dieselbe Hinterwurzel ein und gehen
synaptische Verbindungen zu denselben Hinterhornneuronen ein (Konvergenz der
Afferenzen). Segmentale Afferenzen der Viszera liefern weitere Mechanorezeptoren-
Afferenzen und Nozizeptor-Afferenzen, die am selben Hinterhorn verschaltet werden.
Das Hinterhornneuron leitet die Information zu benachbarten Segmenten
(propriospinalen Fasern) weiter, zu den aufsteigenden Bahnen (Vorderseitenstrang).
Aufgrund der Konvergenz der Afferenzen kann zwischen Schmerz aus dem
Eingeweide und solchem aus den Oberflachenschichten subjektiv haufig nicht
unterschieden werden, bzw. der Schmerz, der seinen Ursprung im Nozizeptiven der
Eingeweide hat, wird subjektiv in parietalen Schichten (Muskel- und Hautschichten)
wahrgenommen. Das Hinterhornneuron hat weiterhin synaptische Verbindungen zu
den Motoneuronen des Vorderhorns (Somatomotorik) und den Zellen des Nucleus
intermediolateralis (Viszeromotorik). Die vielfachen Verschaltungen sind fir
reflektorische Beziehungen verantwortlich. Viszerale Afferenzen haben durch die
Verschaltung mit den Motoneuronen des Vorderhorns uber Interneurone
Auswirkungen auf die Skelettmuskulatur (viszerosomatsicher Reflex). Sie haben
Auswirkungen auf die glatte Muskulatur des Segmentes, welche die Durchblutung
der Haut beeinflusst (viszerokutaner Reflex). Die synaptische Verbindung viszeraler
Afferenzen zu Zellen des Nucleus intermediolateralis flihrt auch zu vegetativen
Efferenzen zu den Organen (viszeroviszeraler Reflex). Afferenzen aus der Haut
haben Auswirkungen auf die Viszera (kutiviszeraler Reflex). (43)

Osteopathie ist eine ganzheitliche eigenstandige Heilkunde, die den Menschen in
einem  vielschichtigen  strukturellen,  funktionellen  und  biochemischen
Zusammenhang begreift. In der Osteopathie wird der Korper in drei
zusammengehorige anatomische Systeme: das parietale, viszerale und
craniosacrale System unterteilt. Diese stehen in einem dynamischen Gleichgewicht
zueinander und werden immer als ineinander greifend gesehen und behandelt. (19)

Die Osteopathie ist ein wichtiger Teil des Netzwerkes bei der interdisziplinaren
Behandlung von Kiefergelenksbeschwerden. (144)

Die Effektivitat der physiotherapeutischen Behandlungstherapien zur Therapie der
CMD ist unbestritten. (20, 93, 94, 108)

2.8.1 Craniosacrale Therapie

Die craniosacrale Therapie ist ein Teilgebiet der Osteopathie. Es ist ein manuelles
Verfahren, bei dem Handgriffe im Bereich des Schadels, des Nackens, des
Zungenbeins, des Thorax, der Wirbelsaule, des Kreuzbeins, des Zwerchfells, des
Beckens und der FuRe ausgefluhrt werden. Diese Therapie hat sich aus der
craniosacralen Osteopathie entwickelt, die vom Osteopathen Sutherland begrindet
wurde und als craniosacrale Osteopathie fester Bestandteil der Osteopathie wurde
(76). Die heutige Craniosacraltherapie beruht auf der Arbeit Upledger's. Grundlage
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seiner Arbeit war die Beobachtung wahrend einer Operation am Schadel, dass die
Dura mater mit einer eigenen Frequenz von ungefahr achtmal in der Minute eine
rhythmische Bewegung ausflhrte. Im Zentrum dieses Therapiekonzeptes steht die
Annahme, dass die rhythmische Pulsation des Liquor cerebrospinalis auf die
aulleren Gewebe und Knochen Ubertragen wird und somit per Palpation ertastet
werden kann. Wissenschaftlich gesichert ist, dass die rhythmische Pulsation des
zerebrospinalen Systems unabhangig vom Atem- und Herzrhythmus ist und der
craniosacrale Rhythmus konnte durch Enzephalographie, Myelographie und MRT
sichtbar gemacht werden. (48)

Die Dura mater ist die aulRerste Hirnhaut. Sie besteht aus zwei Blattern, wobei im
Bereich der Schadelknochen das auflere Blatt identisch ist mit der Knochenhaut. In
der Mitte der beiden Blatter befinden sich die Sinus (Sinus sigmoidales und
craniales). Das innere Blatt bildet durch Aneinanderlagerung mit dem inneren
Durablatt der benachbarten Hirnhalfte die Falx cerebri, das Tentorium cerebelli und
das Diaphragma sellae. Im Bereich des Wirbelkanals (Dura mater spinalis) ist sie
nicht mit dem Rickenmark verbunden. Sie ist mit dem Foramen magnum des Os
occipitale, ventral an den oberen Halswirbeln C2 und C3, sowie am Sacrum in Hohe
des zweiten Segment verbunden. Zwischen den zwei weichen Hirnhaute (Pia mater
und Arachnoidea) befindet sich der Subarachnoidalraum durch den der Liquor
cerebrospinalis zirkuliert. Die Dura mater ist eine reziproke Spannungsmembran, weil
sie aufgrund der dreidimensionalen Ausrichtung longitudinale und laterale
Spannungen aufnehmen und Stdl3e absorbieren kann. (76, 133)

In der craniosacralen Behandlung wird mit sehr sanften Berihrungen (5 - 10 g Druck
entspricht dem Gewicht einer 1-EUR-Minze) gearbeitet. Hintergrund ist, dass bei
starken Palpationsdriicken die Strukturen unter den Handen gegenspannen. (133)

Eine Beeintrachtigung der normalen physiologischen Bewegung im Korperinnern
wird als Restriktion bezeichnet. Diese Restriktionen sind vor allem im Bindegewebe
und in den Faszien als verringerte Beweglichkeit spurbar und kénnen u.a. durch
Entzindungen oder Adhasion verursacht werden. Die Beseitigung einer Restriktion
wird als Release bezeichnet. Der Therapeut arbeitet mit minimalen Zug- oder
Druckkraften. Er folgt der von ihm geflihlten Gewebespannung bis der Release des
Gewebes eintritt. Der Widerstand |0st sich auf und das Gewebe relaxiert spurbar. Die
Entspannung wird immer als positives Ereignis gedeutet. (133)

Im Normalfall durchlauft das craniosacrale System zyklische Extensions- und
Flexionssequenzen mit einer Frequenz von rund 6 — 12 Zyklen in der Minute.
Restriktionen entstehen durch abnorme Membranspannungen, die eine normale
physiologische Bewegung verhindern. (133)

Ein Zahnarzt konnte mit Messungen am zweiten Oberkiefermolar zeigen, dass nach
einer craniosacralen Therapie Veranderungen von 2-3mm auftraten. (81) Ein
systematischer Review aus Jahr 2012, der die klinischen Benefits auswertete, kommt
zu dem positiven Ergebnis, dass craniosacrale Therapie zur Schmerzreduktion und
Verbesserung des Allgemeinbefindens, ohne Nebenwirkungen, beitragt. (58) Ein
anderer systematischer Review bestatigt die Effektivitat der craniosacralen Therapie
als manuelle Therapie. (57) Eine weitere systematische Ubersichtsarbeit konnte
positive Ergebnisse der craniosacralen Therapie auf Schmerzintensitat belegen. (32)
Eine weitere randomisierte sham-kontrollierte Studie, die craniosacrale Therapie bei
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chronischen Nackenschmerzen untersucht hat, kam zu dem Ergebnis, dass die mit
craniosacraler Therapie behandelten Patienten eine signifikante und praktisch
relevante Reduktion der Schmerzintensitat erzielten. (51)

2.8.1.1 ,10 Punkte Protokoll nach Upledger” (76)

Upledger hat mit seinem ,10-Schritte-Programm® ein strukturiertes Vorgehen - einen
Algorithmus - entwickelt, um sicher zu stellen, dass alle wichtigen Strukturen des
Korpers behandelt werden.

1. Stillpunkt (CV4-Technik): beruhigt das gesamte System und bereitet den
Patienten auf die weiteren Behandlungen vor
2. Entspannung der transversalen Faszien: entspannt horizontal verlaufende
Strukturen
- Release am Beckenboden und der lliosacralgelenke
- Release am Diaphragma
- Release am ,Thorakalen Einlass®
- Release am Hyoid
3. Atlas-Okziput-Release: I16sen der Restriktionen am Atlantookzipitalen Gelenk
4. Frontal-Lift: Entspannung des vertikalen Membransystems
5. Parietal — Lift: Entspannung des vertikalen Membransystems
6. Release am Sphenoid: Entspannung der Schadelbasis
7. Release am Os temporale: Entspannung des Tentorium cerebelli
8. Release am Kiefergelenk
9. Traktion des Duralschlauches
10. Stillpunkt CV4 - Technik

2.8.1.2 Rebound Challenge am Sphenoid

Den Handgriff ,Rebound challenge am Sphenoid“ ist in der Literatur nicht
beschrieben, jedoch der Handgriff ,Rebound challenge®. ,Rebound Challenge”
bedeutet, dass eine Korperstruktur (Knochen, Muskel, Organ) in eine definierte
Richtung gedrackt (mit ca. 500 Gramm Druck) und sofort wieder losgelassen wird.
(43) Diese Challenge kann zu einer veranderten Reaktion eines vorher getesteten
Muskels fuhren. Z.B. kann ein vorher hypotoner Muskel dann normoton sein oder ein
vorher normotoner Muskel hypoton. Die Reaktionsanderung kommt durch einen
.,Rebound“ zustande, bei dem elastische Strukturen (Muskeln, Ligamente) nach dem
Loslassen des Probeschubes, die provozierte Struktur zurtickschnellen lassen.
Jones entwickelte einen Behandlungsansatz fur somatische Dysfunktionen, den er
,Strain-Counterstrain“ nannte. Er positionierte Patienten in einer Ubertreibung jener
Position, in der sie durch einen Muskelspasmus fixiert waren und beliel3 sie fur rund
90 Sekunden in der Position. Anschlielend konnten sich die Patienten schmerzfrei
bewegen. (16) Upledger und Vredevoogd beschrieben diese indirekte
Behandlungsmethode flir die Craniosacraltherapie. Eine Restriktionszone wird in
jene Richtung bewegt, in der es leicht geht. Ahnlich wie man einen Glirtel 6ffnet: man
zieht in etwas weiter zu und nutzt die entstehende Spannung um ihn 6ffnen zu
konnen. (133)
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2.9 Eigene Uberlegungen zum CMD Therapiealgorithmus

Die Untersucherin und Autorin hat eine Akupunkturausbildung absolviert und dort die
Ohrakupunktur kennengelernt. Die bereits bekannten Tatsachen, dass eine
Schienentherapie nicht hundertprozentig erfolgreich ist, und dass zur Behandlung
der CMD offensichtlich noch viele weitere Einflussfaktoren hinzukommen, haben zu
dem in dieser Studie evaluierten Konzept geflhrt.

Eine Studie von Shin belegt den positiven Effekt einer Kombination aus Akupunktur
und Physiotherapie positiv hinsichtlich der maximalen Mundoffnung und der
Schmerzreduktion. (122) Eine weitere Studie bestatigt neben den positiven Effekten
durch Akupunktur vor allem auch die Muskelibungen, als notwendige Unterstutzung
und zur Verbesserung der Symptome. ( 35, 47, 86)

Die Ausbildungen in craniosacraler Therapie und in Applied Kinesiology geben
Kenntnisse in die Zusammenhange menschlicher Strukturen. Ich habe viel Uber die
Muskelfunktion und deren beeinflussenden Faktoren kennengelernt. Der Algorithmus
nach Upledger wird seit 5 Jahren in der Praxis der Autorin verwendet.
Durchschnittlich durchlaufen ihn etwa 500 Patienten im Jahr. Die bislang nicht
evaluierte Erfahrung zeigt deutliche Verbesserungen der CMD-Symptome. Machen
die Patienten zuséatzlich noch Ubungen, steigen die Erfolgsquoten fir die
Ruckerlangung der kraniomandibularen Funktion deutlich.

Das Behandlungskonzept beginnt mit einer grundlichen Anamnese, welche
mindestens 30 Minuten dauert, um Einflussfaktoren zu eruieren. Sie endet
grundsatzlich mit der Frage, welches Ziel der Patient hat. Es hat sich als glnstig fur
das Behandlungsergebnis herausgestellt, wenn Behandler und Patient das gleiche
Ziel verfolgen. Die Akupunktur wird auf die Anhaftungsstellen der Dura mater
gesetzt. Der Parasympatikus wird auch als craniosakrales System bezeichnet, welil
seine vegetativen Zentren in der Pars cephalica und der Pars sacralis liegen. Als
Gegenspieler des Sympatikus hat er eine trophotrope Wirkung. Er sorgt fur Ruhe und
dient der Regeneration und dem Aufbau kérpereigener Reserven. Das fuhrte zur
Uberlegung durch Akupunktur den Parasympatikus zu aktivieren, in dem die
Anhaftungsstellen der Dura am Ohr akupunktiert werden. Das entspannt die
Patienten nach 20 Minuten vollkommen in ihrer gesamten Korpermuskulatur und
Blockaden und Fehlstellungen lassen sich dann viel leichter mit Handgriffen der
Manuellen Therapie und der Osteopathie korrigieren, als wenn die Muskeln
angespannt sind.

Das ,10-Punkte-Programm® von Upledger beinhaltet die Behandlung aller wichtigen
Strukturen, die Uber myofasziale Kettenphanomene die Unterkieferposition
beeinflussen kénnen. Als unbedingte Voraussetzung fir eine stabile
kraniomandibulare Funktion, muss zunachst das Kiefergelenk in seine
physiologische Position gebracht werden, damit in der Folge die das Gelenk
bewegenden Muskeln auf ihre Ruhelange gebracht werden, um korrekt arbeiten zu
konnen. Der Algorithmus von Upledger beinhaltet auch die Positionierung des
Sphenoids.

Die eigene Uberlegung bestand darin, dass eine Rebound challenge am Hamulus

des Sphenoids sehr einfach durchzuflihren ist, um die Funktion des Pterygoideus lat.
zu normalisieren. Der Rebound challenge am Sphenoid bedeutet, dass man mit den
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Mittelfingern der beiden Hande an den Palatinalflachen der Zahne entlang gleitet bis
man den Hamulus pterygoideus rechts und links tasten kann. Diese Hamuli spannen
den vorderen Gaumenbogen; daher ist die Verstellung des Sphenoids durch
Inspektion des Gaumenbogens erkennbar. Dann ,verstarkt man die Fehlstellung"
kurzfristig mit einem Druck von ungefahr 500 Gramm, lasst los und fuhrt mit dem
osteopathischen Druck von 5 Gramm das Sphenoid zurick in seine korrekte
Position. AnschlieBend macht man eine isometrische Anspannung des aus der
Untersuchung (Manuelle Funktionsanalyse, Manuelle Strukturanalyse) bekannten
hypotonen Lateralis, der dann wieder in Normofunktion geht, weil er auf seine
Ruhelange zuriickgefiihrt wird. Eine weitere Uberlegung ist, dass der obere Kopf des
Lateralis die SchlieRbewegung des Unterkiefers koordiniert. Die
Zebrisvermessungen zeigen, dass der Unterkiefer auf seiner SchlieBbewegung nur
dann geradlinig schlie3t, wenn beide Laterali (oberer Kopf) in Funktion sind. Arbeitet
auf einer Seite der untere Kopf des Lateralis nicht, erkennbar an einer
eingeschrankten Laterotrusion, dann kann auch der obere Kopf auf dieser Seite die
SchlieRbewegung nicht koordinieren und der Unterkiefer weicht zur Gegenseite aus.
Der Patient kann nicht reproduzierbar den Unterkiefer in eine identische Position
schlieBen und berichtet, dass er ,keinen BiR" hat. Ein Training des unteren und
oberen Kopfes des Lateralis fuhrt zu korrekten Grenzbewegungen und zu einem
definierten Kieferschluss. AnschlieRend wird die Okklusion kontrolliert und tberprift
ob zentrische und habituelle Okklusion identisch sind. Der untere Kopf des Lateralis
reagiert auf den Impuls den die Mechanorezeptoren der Zahne, die Propriozeptionen
aus Kiefergelenkkapsel und kieferschlieBenden Muskeln als Inputs geben. Ein
gleichmafiger und harmonischer Kieferschluss fuhrt zu einer korrekten Funktion des
Lateralis. Das Einschleifen der Okklusion, dass habituelle und zentrische Okklusion
identisch sind, hat in dieser Studie gezeigt, dass es eine Voraussetzung flr eine
korrekte Funktion des Lateralis sein kann.

Aus eigener Erfahrung treten vorrangig nur Frihkontakte an zahnarztlichen
Rekonstruktion auf, die in Dysfunktion hergestellt wurden. Durch das
Ruckschwenken des Unterkiefers in seine optimale Position kdnnen die eigenen
»alten“ Okklusalkontakte wiedergefunden werden. Die Patienten berichten sofort,
dass sich der Biss jetzt sofort gut anfuhlt. Zur Stabilisierung der Muskelfunktion
bekommen die Patienten ein Blatt mit, auf dem ihnen die fiir sie wichtigen Ubungen
gezeigt werden. Darunter befinden sich isotonische und isometrische Ubungen.
Wichtig ist, dass das maximale Mundoéffnen fir mindestens 30 Sekunden gehalten
wird. Damit wird ein Postulat von Goodheart erflllt: Anspannung des hypotonen
kiefer6ffnenden Muskels mit Dehnung des verkirzten kieferschlieRenden Muskels.
Die isometrische Anspannung der Kieferoffner wahrend der Kieferéffnung und die
isometrische Anspannung des oberen Kopfes des lateralen Pterygoideus wahrend
des Kieferschlusses sichern den Behandlungserfolg und die kraniomandibulare
Funktion. Die Grenzbewegungen des Unterkiefer werden demonstriert (Posselt
frontal und sagittal) und von den Patienten geubt.

Die weitere Uberlegung ist, dass eine gute Horizontalbewegung durch den lateralen
Pterygoidmuskel vom unteren Bauch des Muskels ausgefiuhrt wird. Der obere Bauch
des lateralen Pterygoidmuskels hat eine ,Zugelfunktion®, die verantwortlich ist, fur ein
,sanftes SchlieBen des Kiefers. Der obere Bauch fuhrt den Unterkiefer wahrend der
SchlieBbewegung und halt ihn in der Mitte, bzw. fihrt den Unterkiefer zurick in die
Mitte, um den Unterkiefer in eine definierte Okklusion zu fiihren. Die Uberlegung war,
dass eine gute Funktion des unteren Bauches des Lateralis auch eine gute Funktion
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des oberen Bauches sichert. Damit ware eine definierte Okklusion maglich i. Das
Thielemann’sche Diagonalgesetz beruht auf der Nichtfunktion des Lateralis auf einer
Seite. Der untere Kopf fuhrt den Kondylus nicht aus der Fossa raus und der obere
Kopf stabilisiert den Kondylus nicht gegen die Fossa und bremst die
SchlieRbewegung auf der Seite nicht ab. Die Kondyle wird nach dorsokraniallateral
durch die KieferschlieRer gezogen und der Patient empfindet einen Fruhkontakt auf
der Seite. Ein Einschleifen reduziert die vertikale Dimension und fuhrt zur
Verschlimmerung, weil die Ruhelange des Lateralis dabei weiter verkurzt und die
Kieferschliel3er den Unterkiefer ,ungebremst” schliel3en.

Die Manuelle Funktionsanalyse zeigt die metrischen Veranderungen, die Manuelle
Strukturanalyse zeigt die Entlastung des dorsokranialen Gelenkraumes und die
Verbesserungen der isometrischen Muskelkraft und die Zebrisvermessung verifiziert
die Verbesserung der Koordination der Kaumuskeln. Die Visualisierung fur die
Koordinationsproblematik ist die beste Motivation fiir den Patienten die Ubungen zu
machen.
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3. Zielstellung

Anhand der vorliegenden Untersuchung sollte folgende Fragestellung beurteilt
werden:

- Kann die Funktion des M. pterygoideus Ilateralis durch einen
Behandlungsalgorithmus aus Akupunktur und Craniosacraler Therapie und
durch ein Kieferoffnungstraining verbessert werden?

- Kénnen durch die verbesserte Funktion des M. pterygoideus lateralis die

Symptome Schmerz und Limitation der Unterkiefermobilitat vermindert  bzw.
vollig eliminiert werden?
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4 Material und Methode

4.1 Patientenauswahl

30 Patienten aus der eigenen Praxis wurden untersucht.
4.1.1 Einschlusskriterien

- Manner und Frauen uber 18 Jahre

- Diagnose Gruppe l.a. und |.b. (RDC/TMD): myofaszialer Schmerz ohne und mit
Mundéffnungseinschrankung (Mundéffnung, Rechts-/Linkslaterotrusion,
Protrusion) (29,8)

- Schmerzen in der Nackenmuskulatur

- Gefuhl, dass der Biss nicht stimmt

- anhaltender, dauernder Schmerz

4 1.2 Ausschlusskriterien

- Manner und Frauen unter 18 Jahre
- psychische Erkrankungen

- Kiefergelenkoperation

- Dysgnathieoperation

4.2 Materialien

4.2.1 Bogen der Deutschen Gesellschaft fur Funktionsdiagnostik und -therapie

Zur Untersuchung der Patienten wurde der Bogen ,Klinischer Funktionsstatus® und
.,Manuelle Strukturanalyse“ der Deutschen Gesellschaft flr Funktionsdiagnostik und
—therapie (DGFDT) in der DGZMK verwendet. Zur Messung der Mundoffnung, der

Laterotrusion und der Protrusion wurde eine Berendonk-Schieblehre verwendet.

Die instrumentelle Funktionsanalyse wurde mit dem Zebris JMA-System
durchgefuhrt.

4.2.2 Ohrakupunktur

Zur Akupunktur wurden silikonisierte Stahlakupunturnadeln mit Kunststoffgriff der
Firma ,Cloud&Dragon® in der Grofde 0,20 x 15 mm verwendet.

4 .2.3 Okklusionskontrolle

Die Okklusionskontrolle wurde mit Okklusionsfolie 12 u der Firma Hanel
durchgefuhrt. Die zentrische Okklusion wurde mit roter Folie, die habituelle Okklusion
mit blauer Folie und die dynamische Okklusion mit griiner Folie markiert.

Bei Patienten deren habituelle und zentrische Okklusion different sind, wird eine
Korrektur der Kontaktpunkte, die in habitueller  Okklusion markiert werden,
dahingehend vorgenommen, dass die Kontakte in zentrischer und habitueller
Okklusion gleich sind.
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4.3 Behandlungsalgorithmus

1. Ohrakupunktur (10 Akupunkturpunkte je Ohr in die Bereiche S 2, ISG, Hufte,
Symphyse, C2, C0/C1, Crista galli, Sutura coronalis, Sphenoid, Kiefergelenk)
2. 20 Minuten Ruhe
3. Craniosacrale Therapie — ,10 Punkte Protokoll nach Upledger”
Kalibrierung des Behandlungsdruckes von 5 Gramm mittel Kichenwaage.

1. Stillpunkt (CV4-Technik): beruhigt das gesamte System und bereitet den
Patienten auf die weiteren Behandlungen vor

2. Entspannung der transversalen Faszien: entspannt horizontal
verlaufende Strukturen
- Release am Beckenboden und der lliosacralgelenke

- Release am ,Thorakalen Einlass®
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- Release am Hyoid

3. Atlas-Okziput-Release: 16sen der Restriktionen am Atlantookzipitalen
Gelenk
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7. Release am Os temporale: Entspannung des Tentorium cerebelli

9. Traktion des Duralschlauches

. Rebound challenge am Sphenoid — selbstentwickelter Handgriff (Kalibrierung

mittels Kiichenwaage 500 Gramm)

. Aktivierung des geschwachten Pterygoideus lateralis mittels isometrischer

Anspannung

. Funktionskontrolle — Uberpriifung der Mundéffnung, Laterotrusion, Protrusion,

Posselt frontal

. Okklusionskontrolle
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4.4 Patientenubungen

Die Patienten erhielten einen Bogen auf dem Ubungen zur Kréaftigung des M.
Pterygoideus lat. abgebildet waren. Die Ubungen wurden mit den Patienten geubt
und sie angewiesen, diese Ubungen taglich mindestens 10 mal durchzufuhren.

Das von mir entwickelte Ubungsblatt fir die Patienten:

Unterkiefer aktiv nach rechts U nterkiefer nach links

Unterkiefer nach vorne Unterkiefer maximal 6ffnen

Unterkiefer nach rechts in die rechte Hand anspannen und nach links in die linke Hand

Unterkiefer etwas 6ffnen und gegen die Féuste spannen, dann maximal 6ffnen und gegen die
Féuste spannen und dann langsam schlieBen und von unten gegendriicken und die
UnterkieferschlieBbewegung abbremsen
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4.5 Nachuntersuchung

Zur Nachuntersuchung der Patienten wurde der Bogen ,Klinischer Funktionsstatus®
und ,Manuelle Strukturanalyse® der Deutschen Gesellschaft fur Funktionsdiagnostik
und —therapie (DGFDT) in der DGZMK verwendet. Die instrumentelle
Funktionsanalyse wurde mit dem ,JMA-System® von Zebris durchgefuhrt.

4.6 Auswertungskriterien (1, 4)
1. Bewertung der Schmerzintensitat mittels Visueller Analog Skala (VAS)
2. Bewertung der Schmerzintensitat anhand der Muskelpalpation

Die Muskelpalpation wird als 1 = Missempfindung bzw. 2 = Schmerz angegeben.
Insgesamt sieht der Funktionsstatus 22 Stellen zur Palpation der Muskulatur vor. Die
Summe aller Ergebnisse auf Palpation wurde addiert, wobei die maximale Summe
aller Druckdolenzen 44 ware (falls alle Druckstellen mit 2 bewertet wurden). Es wird
mit einem Palpationsdruck von 2 Ibs (= 900 g) im Bereich von Temporalis und
Masseter und mit einem Druck von 1 Ib (= 450 g) in den anderen Bereichen palpiert,
der vorher kalibriert wird anhand einer Kiichenwaage. (29,110, 116)

3. Mobilitat des Unterkiefers (MFA-Bogen, 3. Mobilitat des Unterkiefers)

Die ,Kieferoffnung aktiv* wird gemessen als Schneidekantendistanz (SKD) ohne
Overbite zwischen den Zahnen 11 und 41. Zur Beurteilung der Laterotrusion wurde
zunachst die OK-Mittellinie auf die Unterkieferfrontzahne Ubertragen. Gemessen
wurde die Distanz zwischen der OK-Mitte und der Unterkiefermitte bei maximal
eingenommener Laterotrusion nach rechts und links. Die Patienten wurden
aufgefordert, diese Bewegung drei Mal durchzuflihren, der maximale Wert wurde
notiert. Die Protrusion wurde als Addition aus dem Overjet bei Einnahme der
Habituellen Okklusion und der Distanz zwischen der Facialflache der
Unterkieferfrontzahne zur Facialflache der Oberkieferfrontzahne bei maximaler
Protrusion ermittelt.

4. Kompression in der Statik (passive Kompression, MSA-Bogen)

Dabei wird der Unterkiefer des Patienten nach kranial, dorsokranial,
dorsokraniallateral, dorsal und dorsolateral gefuhrt. Tritt ein Schmerz auf, wird dies
mit 1 gewertet. Insgesamt sieht der Strukturstatus 10 Untersuchungsvektoren vor.
Die Summe aller Ergebnisse auf Schmerz wurde addiert, wobei die maximale
Summe aller Schmerzvektoren 10 ware (falls alle Untersuchungsvektoren mit 1
bewertet wirden).

5. Isometrie

Der isometrische Test beurteilt die Muskelkraft. Er wird in definierter Position
durchgefuhrt. Der diagnostische Testdruck wird bei Erreichen der Maximalkraft des
Patienten ausgeubt. Der Patient muss die Mdglichkeit haben, seine Maximalkraft zu
erreichen. Bei maximaler Rechts- oder Linkslaterotrusion und Zahnkontakt wird ein
isometrischer Test durchgefihrt. Der Testvorgang besteht darin, den Muskel mit
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maximaler Kontraktion gegen einen breiten Handkontakt des Behandlers ohne
Schmerz zu dricken. Wenn der Patient sein Kraftmaximum erreicht hat, erhoht der
Behandler den Gegendruck geringflgig fur 2-3 Sekunden, um zu beurteilen, ob der
Muskel gegen den erhohten Druck widerstehen kann. Die Bewertung fur einen
gehaltenen erhdhten Druck ist ,stark®; halt der Muskel dem Druck nicht stand, ist die
Bewertung ,schwach®. Dabei ist darauf zu achten, dass die Kraftzunahme nicht zu
schnell erfolgt, damit zusatzliche Muskelfasern rekrutiert werden kénnen. (43)

6. Habituelle und Zentrische Okklusion

Die zentrischen Kondylenposition wurde ermittelt, indem der Patient aufgefordert
wird ca. 20 Mal ,wie ein Karpfen® den Mund zu o6ffnen und zu schlieBen ohne
Zahnkontakt, dann zu schlucken und bis ,zum ersten Zahnkontakt zu schlieRen (=
zentrische Okklusion). Im Anschluss wird der Patient aufgefordert, mit erhohter Kraft
zu schlie3en (= habituelle Okklusion). Bei einer Differenz zwischen habitueller und
zentrischer Okklusion tritt ein Gleiten des Unterkiefers ein.

Bei den Patienten, die Rekonstruktionen (Fullungen, Inlays, Onlays, Kronen) hatten,
wurde die Okklusion derart eingeschliffen, dass die Zahnkontakte in zentrischer und
habitueller Okklusion identisch waren. Dabei wurden die zentrischen Vorkontakte, die
auf Rekonstruktionen markiert waren, mit einem ,Composhape-Diamanten® (FG,
40um) punktuell korrigiert.

7. Koordination der Unterkieferboewegung

Beurteilt wird optisch die Koordinierung wahrend der Aufzeichnung des ,Posselt
Frontal Diagramms®. Der Patient schiebt den Unterkiefer maximal nach rechts zur
Seite, dann 6ffnet er aus der maximalen Laterotrusion den Mund bogenférmig bis in
die maximale Mundoffnung in der Mitte, dann gerades SchlieBen in die
Ausgangsposition, dann maximaler Seitschub nach links, bogenférmiges maximales
Offnen in die Mitte, dann SchlieRen in die Ausgangsposition.

Auswertungskriterien:

1. korrekte Grenzbewegungen

-0 I fl
15 ‘ ‘.
-20 E. | \
-25+ {
-30+ ‘

=354 If
-40
45

-50 T T T T T

34



2. korrekte Funktion des M. pterygoideus lateralis und Dysfunktion der
suprahyoidalen Muskulatur

3. Dysfunktion des M. pterygoideus lateralis und korrekte Funktion der
suprahyoidalen Muskulatur

0 T T T T T
-20 =10 0 10 20

Die Koordination wir als “gut‘ bewertet, wenn das Bewegungsstereotyp ,Posselt
frontal® durch die kiefero6ffnenden Muskeln (M. pterygoideus lat. und suprahyoidale
Muskulatur) korrekt koordiniert wird.

Braune Linie: Ausgangsbefund
Der rechte und linke Pterygoideus lat. arbeiten, aber die Koordination mit der
suprahyoidalen Muskulatur ist gestort.

Schwarze Linie: Nachuntersuchungsbefund
Die Koordination der Kiefermuskeln ist gut.

Beispiel:
o\~
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4.7. Statistik

Excel R 3.1 wurde als Programm verwendet. Die metrischen Daten wurden mit Hilfe
des Shapiro-Tests auf Normalverteilung gepruft. Lag Normalverteilung vor, so wurde
der parametrische T-Test angewandt, sonst der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test.
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5 Ergebnisse
5.1 Patientenklientel

Untersucht wurden 20 weibliche Patienten und 10 mannliche Patienten. Das
Durchschnittsalter betrug 42,9 Jahre bei einer Standardabweichung von 12,4 Jahren.
Zwischen der ersten und zweiten Untersuchung lagen durchschnittlich 23,4 Tage bei
einer Standardabweichung von 21,7 Tagen.

5.2 Schmerzdauer

Die Patienten hatten durchschnittich seit 39,3 Monaten Schmerzen
(Standardabweichung 58,6 Monate)

5.3 Auswertung der Schmerzintensitat mittels Visueller Analog Skala (VAS)

Die mit der Visuellen Analog Skala bewerteten Schmerzen vor Therapiebeginn lagen
durchschnittlich bei 5,03 bei einer Standardabweichung von 2,43. Nach der Therapie
gab es eine Verbesserung auf durchschnittlich 0,33 bei einer Standardabweichung
von 0,76. Das errechnete Signifikanzniveau betragt p < 0,01 und wurde mit dem
Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test ausgewertet, weil die Werte der Erstuntersuchung
normalverteilt waren und die Werte der Zweituntersuchung nicht normal verteilt
waren. Getrennt nach Geschlecht zeigte sich fur die Erstuntersuchung bei den
Frauen ein Mittelwert von 5,1 (Standardabweichung 2,65) und bei den Mannern ein
Mittelwert von 4,9 (Standardabweichung 2,02). Bei der Zweituntersuchung hatten die
Frauen durchschnittlich 0,5 (Standardabweichung 0,89) und die Manner alle 0. Bei
den Frauen waren die Werte der Erstuntersuchung normalverteilt, die der
Zweituntersuchung nicht. Das errechnete Signifikanzniveau betragt p < 0,01 und
wurde mit dem Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test ausgewertet. Bei den Mannern
waren beide Untersuchungswerte normal verteilt und das Signifikanzniveau p < 0,01
wurde mit dem T-Test ermittelt.

VAS - Vergleich pre und post
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5.4 Auswertung der Schmerzintensitat anhand der Muskelpalpation

Bei der Palpation der Muskulatur lag der Durchschnittswert bei 17,33
(Standardabweichung 6,48). Nach der Therapie lag der Durchschnittswert bei 1,63
(Standardabweichung 1,83). Das Signifikanzniveau war p < 0,01. Die Werte der
Erstuntersuchung waren normal verteilt, die Werte der Zweituntersuchung waren
nicht normal verteilt und wurden mit dem Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test
ausgewertet. Getrennt nach Geschlecht zeigte sich in der Erstuntersuchung bei den
Frauen ein Mittelwert von 19,4 (Standardabweichung 6,61) und bei den Mannern ein
Mittelwert von 13,2 (Standardabweichung 3,79). Bei der Zweituntersuchung hatten
die Frauen durchschnittlich 2 druckschmerzhafte Palpationspunkte
(Standardabweichung 2,03) und die Manner 0,9 (Standardabweichung 1,10). Bei den
Frauen waren die Werte der Erstuntersuchung normalverteilt, die der
Zweituntersuchung nicht. Das errechnete Signifikanzniveau betragt p < 0,01 und
wurde mit dem Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test ausgewertet. Bei den Mannern
waren die Werte der Erstuntersuchung normalverteilt, die der Zweituntersuchung
nicht. Das errechnete Signifikanzniveau betragt p < 0,01 und wurde mit dem
Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test ausgewertet.

Palpation - Vergleich pre und post

I

5.5 Auswertung: aktive Mundoéffnung

Die aktive Mundoffnung betrug vor der Therapie durchschnittlich 43,03 mm
(Standardabweichung = 5,68) und nach der Therapie durchschnittlich 49,43 mm
(Standardabweichung = 6,47). Das Signifikanzniveau war p < 0,01. Die Werte der
beiden Untersuchungen waren normal verteilt und wurden mit dem T-Test
ausgewertet. Getrennt nach Geschlecht zeigte sich fiir die Frauen ein Mittelwert von
41,2 mm (Standardabweichung 4,51) und bei den Mannern ein Mittelwert von 46,7
mm (Standardabweichung 6,20). Bei der Zweituntersuchung hatten die Frauen
durchschnittlich 47,75 mm (Standardabweichung 5,72) und die Manner 53 mm
(Standardabweichung 6,68). Bei beiden Geschlechtern waren die Werte der beiden
Untersuchungen normalverteilt. Das Signifikanzniveau p < 0,01 wurde mit dem T-
Test ermittelt.
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MO - Vergleich pre und post

Alie Patierten Frauen Mannes

5.6 Auswertung: Rechtslaterotrusion

Die Rechtslaterotrusion betrug vor der Therapie durchschnittich 6 mm
(Standardabweichung = 2,86) und nach der Therapie durchschnittlich 10,3 mm
(Standardabweichung = 1,15). Das Signifikanzniveau war p < 0,01. Die Werte waren
der Erstuntersuchung waren normal verteilt, die der Zweituntersuchung waren nicht
normal verteilt und wurden mit dem Wilcoxon-Vorzeichen-Rang--Test ausgewertet.
Getrennt nach Geschlecht zeigte sich fur die Frauen ein Mittelwert von 6,15 mm
(Standardabweichung 2,56) und bei den Mannern ein Mittelwert von 5,7 mm
(Standardabweichung 3,53). Bei der Zweituntersuchung wiesen die Frauen
durchschnittlich einen Wert von 10,35 mm (Standardabweichung 31,35) und die
Manner 10,2 mm (Standardabweichung 0,63) auf. Bei den Frauen waren die Werte
der Erstuntersuchung nicht normalverteilt, die der Zweituntersuchung schon. Das
errechnete  Signifikanzniveau betragt p < 0,01 und wurde mit dem Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Test ausgewertet. Bei den Mannern waren die Werte der
Erstuntersuchung normalverteilt, die der Zweituntersuchung nicht. Das errechnete
Signifikanzniveau betragt p < 0,01 und wurde mit dem Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-
Test ausgewertet.
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5.7 Auswertung: Linkslaterotrusion

Die Linkslaterotrusion betrug vor der Therapie durchschnittich 5,73 mm
(Standardabweichung = 3,02) und nach der Therapie durchschnittich 10 mm
(Standardabweichung = 1,60). Das Signifikanzniveau war p < 0,01. Beide
Untersuchungen waren normal verteilt und wurden mit dem T-Test ausgewertet.
Getrennt nach Geschlecht zeigte sich fur die Frauen ein Mittelwert von 5,6 mm
(Standardabweichung 2,96) und bei den Mannern ein Mittelwert von 6 mm
(Standardabweichung 3,27). Bei der Zweituntersuchung wiesen die Frauen einen
Durchschnittswert von 9,75 mm (Standardabweichung 1,62) auf und die Manner
durchschnittlich 10,5 mm (Standardabweichung 1,51). Bei den Frauen waren die
Werte der beiden Untersuchungen normal verteilt und wurden mit dem T-Test
ausgewertet. Das errechnete Signifikanzniveau betragt p < 0,01. Bei den Mannern
waren die Werte der Erstuntersuchung normalverteilt, die der Zweituntersuchung
nicht. Das errechnete Signifikanzniveau betragt p < 0,01 und wurde mit dem
Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test ausgewertet..

5.8 Auswertung: Protrusion

Die Protrusion betrug vor der Therapie durchschnittlich 7,23 mm
(Standardabweichung = 2,42) und nach der Therapie durchschnittlich 8,93 mm
(Standardabweichung 2,03). Das Signifikanzniveau war p < 0,01. Beide
Untersuchungen waren normal verteilt und wurden mit dem T-Test ausgewertet.
Getrennt nach Geschlecht zeigte sich fur die Erstuntersuchung bei den Frauen ein
Mittelwert von 7,05 mm (Standardabweichung 2,28) und bei den Mannern ein
Mittelwert von 7,6 mm (Standardabweichung 2,76). Bei der Zweituntersuchung
hatten die Frauen durchschnittlich 8,85 mm (Standardabweichung 2,03) und die
Manner 9,1 mm (Standardabweichung 2,13. Bei den Frauen waren die Werte der
Erstuntersuchung nicht normalverteilt, die der Zweituntersuchung schon. Das
errechnete  Signifikanzniveau betragt p < 0,01 und wurde mit dem Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Test  ausgewertet. Bei den Mannern waren beide
Untersuchungswerte normal verteilt und das Signifikanzniveau p < 0,01 wurde mit
dem T-Test ermittelt.
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5.9 Auswertung: Passive Kompression

Bei der passiven Kompression betrug der Durchschnittswert 0,87
(Standardabweichung = 1,22) und nach der Therapie 0 (Standardabweichung = 0) .
Die Werte der Erstuntersuchungen waren nicht normal verteilt und die Werte der
Zweituntersuchung waren normal verteilt. Das errechnete Signifikanzniveau betragt
p < 0,01 und wurde mit dem Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test ausgewertet. Getrennt
nach Geschlecht zeigte sich fur die Frauen ein Mittelwert von 1
(Standardabweichung 1,41) und bei den Mannern ein Mittelwert von 0,6 mm
(Standardabweichung 0,70). Bei der Zweituntersuchung wiesen beide Geschlechter
einen Wert 0 auf. Das Signifikanzniveau war p < 0,01. Bei beiden Geschlechtern
waren die Werte der Erstuntersuchungen nicht normal verteilt und die Werte der
Zweituntersuchung waren normal verteilt. Das errechnete Signifikanzniveau betragt
p < 0,01 und wurde mit dem Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test ausgewertet..
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5.10 Auswertung: Isometrie

Bei der isometrischen Testung des rechten Lateralis konnten 4 Patienten den Muskel
isometrisch anspannen und 26 nicht, d.h. 86,67 % konnten es nicht. Nach der
Therapie konnten alle diesen Muskel isometrisch anspannen (=100%). Bei der
isometrischen Testung des linken Lateralis konnten 5 Patienten den Muskel
isometrisch anspannen und 25 nicht, d.h. 83,33 % konnten es nicht. Nach der
Therapie konnten alle diesen Muskel isometrisch anspannen (= 100%). Getrennt
nach Geschlechtern konnten nur jeweils 3 Frauen ihren rechten und linken Lateralis
anspannen, d.h. 80 % konnten es nicht. Bei den Mannern konnten nur drei den
rechten Lateralis, d.h. 80 % konnten es nicht und zwei den linken Lateralis
anspannen, d.h. 85 % konnten es nicht.

N Anzahl 0.B.  Anzahl negativ 0.B. (%) negativ (%)

Isometrie Lat. Repre 30 4 26 13,33 86,67

Isometrie Lat. Re post 3p 30 0 100 0

Isometrie Lat. Li pre 30 5 25 16,67 83,33

Isometrie Lat. Li post 3¢ 30 0 100 0

N Anzahl 0.B.  Anzahl negativ 0.B. (%) negativ (%)

Isometrie Lat. Re (w) pre 20 2 18 10 90
Isometrie Lat. Re (w) post 20 20 0 100 0
Isometrie Lat. Re (m) pre 10 2 8 20 80
Isometrie Lat. Re (m) post 10 10 0 100 0
Isometrie Lat. Li (w) pre 20 3 17 15 85
Isometrie Lat. Li (w) post 20 20 0 100 0
Isometrie Lat. Li (m) pre 10 2 8 20 80
Isometrie Lat. Li (m) post 10 10 0 100 0

5.11 Auswertung: Habituelle — Zentrische Okklusion

30 Patienten hatten eine Differenz zwischen zentrischer und habitueller Okklusion.
26 Patienten hatten nach der Therapie eine gleiche zentrische und habituelle
Okklusion. Bei vier Patienten wurde die Okklusion dezent korrigiert, da sie im Vorfeld
prothetisch rekonstruiert worden waren und hatten nach der Korrektur auch keine
Differenz mehr.

N Anzahl positiv Anzahl negativ  positiv (%) negativ (%)
HO=ZO0 pre 30 0 30 0 100
HO=Z0 post 30 30 0 100 0

N Anzahl positiv Anzahl negativ  positiv (%) negativ (%)
HO=Z0 (w) pre 20 0 20 0 100
HO=ZO (w) post 20 20 0 100 0
HO=Z0 (m) pre 10 0 10 0 100
HO=ZO0 (m) post 10 10 0 100 0
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5.12 Auswertung: Koordination

Bei allen 30 Patienten war die Koordination der Unterkiefergrenzbewegung gestort.
Nach der Therapie war die Koordination der kiefer6ffnenden Muskeln gut.

N Anzahl positiv Anzahl negativ  positiv (%) negativ (%)
Koord.stérung KO pre 30 30 0 100 0
Koord.storung KO post 30 0 30 0 100

N Anzahl positiv Anzahl negativ  positiv (%) negativ (%)
Koord.storung KO (w) pre 20 20 0 100 0
Koord.stérung KO (w) post 20 0 20 0 100
Koord.storung KO (m) pre 10 10 0 100 0
Koord.storung KO (m) post 10 0 10 0 100
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6. Diskussion

Die Hypothese fur diese Untersuchung war, dass durch einen komplexen
Behandlungsalgorithmus aus Akupunktur, Craniosacraltherapie, okklusale Korrektur
und Bewegungsubungen, die kraniomandibulare Funktion wiederhergestellt werden
kann. Die Intervention zielte vorrangig auf die Verbesserung der Funktion des M.
Pterygoideus lateralis ab. In der Folge wurde erwartet, dass sich neben der
Verbesserung der Laterotrusion auch die Symptome Schmerz und Limitation
verbessern.

Die Ergebnisse untermauern die Hypothesen, da sich subjektive Parameter
(Schmerz-VAS) wie objektive (Reaktion auf Palpation, passive Kompression,
Mobilitat, Posselt-Diagramme in der Zebris-Aufzeichnung) signifikant verbesserten

6.1 Methodenkritik

Die Bewertung der vorliegenden Ergebnisse muss unter Berlcksichtigung der
limitierenden Faktoren erfolgen. So wurde in der vorliegenden Arbeit keine
Kontrollgruppe untersucht; daher ist eine Differenzierung hinsichtlich effektiver
Therapie und Placebo nicht mdglich. Aufgrund der fehlenden Randomisierung und
der Selektion der Patienten ist keine Verallgemeinerung moglich. Die Kombination
der Therapien lasst offen, ob es das Gesamtkonzept ist, welches den Erfolg bringt
oder ob es die Teilbereiche sind. Inwieweit ein Ubungseffekt, durch die wiederholten
Messung mit dem  Zebris-System, bei  Erstuntersuchung und den
Nachuntersuchungen die Verbesserungen in den Bewegungsbahnaufzeichnungen
beeinflusste oder aber ob dies der Therapie zuzuschreiben ist, ist spekulativ. Es
scheint jedoch unwahrscheinlich, dass sich pathologischen Bewegungsstereotype
durch Ubungen verbessern. Pathologische Bewegungsmuster beruhen auf einer
Ruhelange verkirzten Muskeln, die somit nicht zur Kontraktion fahig sind. Erst die
Korrektur der Muskellange lasst erwarten, dass eine optimale Kontraktion erfolgt und
sich somit auch die Limitation 16st. Die Standardisierung der Krafte im Rahmen der
Interventionen - 500g Druck beim Rebound Challenge und 5g Druck wahrend der
Craniosacralen Therapien — werden mittels einer Kichenwaage vorher kalibriert.
Schmitter et.al. konnten flr dieses Verfahren eine akzeptable bis exzellente
Reliabilitat bestatigen. (116)

6.2 Einfluss auf Schmerzparameter

In der Literatur findet man eine Vielzahl von Veroéffentlichungen zur Therapie der
Kraniomandibularen Dysfunktion. Eine Verbesserung der Schmerzintensitat ist mit
Schienentherapien (5, 84), mit Physiotherapie (20, 44, 47, 93, 94,108), mit
Akupunktur (17, 36, 63, 96, 101, 124), mit Craniosacraler Therapie (32, 51, 57, 58)
und mit Bewegungsubungen zu erzielen (93, 94, 111, 145, 146). Kombinierte
Therapien sind effektiver als Einzeltherapien (87). In der vorliegenden Untersuchung
wurde eine Kombinationstherapie aus Akupunktur, Craniosacraler Therapie und
Bewegungsubungen angewendet. Diese Kombinationstherapie erzielte bei der
mittels  ,Visueller-Analog-Skala“ ermittelten subjektiven Empfindungen der
Schmerzintensitat eine deutliche Verbesserung (Signifikanzniveau p< 0,01). Ebenso
fur die Schmerzintensitat bei der Muskelpalpation (Signifikanzniveau p< 0,01).
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6.3 Einfluss auf Bewegungseinschrankungen

Eine eingeschrankte Unterkieferbeweglichkeit bedeutet nicht nur eingeschrankte
oder reduzierte maximale Mundoffnung, sondern auch eingeschrankte Laterotrusion,
Protrusion und Koordination dreidimensionaler Grenzbewegungen. Es gibt Evidenz
in der Literatur, dass der laterale Pterygoideus im Falle einer CMD eine
Funktionsstérung aufweist. (71, 72, 121, 128) Es gibt keine Studien die explizit die
Atiologie beschreiben, die zu einer Abschwéchung fiihrt.

Der M. pterygoideus lat. ist ein phasischer Muskel, der bei Nichtbeanspruchung zur
Schwache und zu Spasmen neigt (128, 130). Gerade unter Stress ist bekannt, dass
die kieferschlielenden Muskeln hohe Aktivitatsgrade zeigen und die Patienten
Schwierigkeiten mit der Mundoffnung entwickeln. Gerade hier setzte die vorliegende
Studie an, fur die Rehabilitation zur kraniomandibularen Funktion den
Bewegungsstereotyp ,Munddéffnung” zu rekoordinieren und durch isotonische,
isometrische und koordinierende Ubungen zu stabilisieren. Ausgangspunkt war die
Beobachtung Goodhearts’s der nach Identifizierung des die Funktionsstdérung
verursachenden hypotonen Muskels, diesen therapierte und die Schmerzen und
Funktionsstorungen beseitigte. Er postulierte, dass der Hypertonus des Antagonisten
Folge des Hypotonus war und entwickelte ein Konzept zur ldentifizierung des
abgeschwachten Muskels - der primaren Stérung.

Die Diagnose der CMD wird aus der Dysfunktion, bzw. Hypofunktion der Kieferoffner
gestellt. Bewertet werden schmerzhaften Muskelareale, wobei die Mehrzahl der
Palpationsstellen an kieferschlieRenden Muskeln vorgenommen wird. Von 11
Palpationsorten je Seite befinden sich 6 auf dem Masseter und dem Temporalis,
einer auf der Sehne des Temporalis, zwei weitere im Bereich tonischer Muskeln
(Regio postmandibularis, Subokzipitalmuskulatur) und zwei im Bereich der
Kieferoffner. Unter dem Postulat Goodheart’s, dass Schmerzen in Muskeln und
Gelenken reduziert werden, wenn der abgeschwachte Muskel tonisiert wird, wundert
das Ergebnis dieser Studie nicht. Der durchschnittliche Summenwert fur Druckdolenz
vor der Therapie lag bei 17,3, was sich nach Therapie signifikant auf 1,6
verbesserte. In der Literatur findet sich Studien, die nach dreimonatiger
Schienentherapie auch Uber eine signifikante Minderung der Druckdolenzen in der
Kaumuskulatur berichten. (6, 100)

In Studien konnte gezeigt werden, dass sich die maximale Mund6ffnung und die
horizontalen Kieferbewegungen in ihren Bewegungsausmalien durch Therapien
verbessern lassen. Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick Uber den
Behandlungserfolg einzelner Studien im Vergleich zu der vorliegenden Arbeit. Das
Ergebnis der vorliegenden Studie zeigt, dass mit einem gezielten Training flr den
lateralen  Pterygoidmuskel deutliche  Verbesserungen im  horizontalen
Bewegungsausmal} erreicht werden kann.
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Autor, Jahr | Intervention/ SKD RL LL P
Dauer in mm in mm in mm in mm
Gawriolek Schiene + + 8 mm +21mm | +21mm | -0,5mm
2014 Bewegungsubungen | (p<0,05) | (p<0,05) | (p<0,05) | (p<0,05)
(44) 4 Wochen
Felicio orofaz. Myofunkt. +28mm | +23mm | +0,7mm | +2,6 mm
2010 Therapie (p<0,05) | (p<0,05) | (p<0,05) | (p<0,05)
(33) 120 Tage
Schienentherapie +1,7mm | +06mm | +12mm | +1,9mm
60 Tage (p<0,05) | (p<0,05) | (p<0,05) | (p<0,05)
Yoshido | Bewegungsubungen | + 11 mm + 1 mm +2 mm
2011
(145, 146)
Gomes Massagetechniken | +6,5mm | +12mm | +1,6 mm
2014 (p< 0,001) | (p<0,001) | (p<0,001)
(47)
Schienentherapie +4,7 mm +2mm +2 mm
(p< 0,001) | (p<0,001) | (p<0,001)
Diehl Akupunktur/ +6,5mm | +43mm | +43mm | +1,7 mm
2014 Craniosacrale (p<0,01) (p<0,01) (p<0,01) (p<0,01)
Therapie

6.4 Einfluss auf die Kiefergelenke und isometrische Muskeltests

15 Patienten hatten eine schmerzhafte Kompression, was ein Hinweis auf eine
Belastung der Bilaminaren Zone gibt. Nozizeptoren, welche sich in der Bilaminaren
Zone befinden, leiten den Schmerz weiter. Sie reagieren auf eine Verletzung des
Korpergewebes; dieses kann traumatisch, entzundlich oder tumords bedingt sein.
(142). In dem untersuchten Patientengut gab es keinen Patienten, der ein Trauma
oder einen Tumor als Ursache fur den bei der passiven Kompression aufgetretenen
Schmerz hatte. In der Literatur gibt es keine Untersuchungen, die die Reaktion auf
Kompression im Rahmen einer Therapie der CMD ausgewertet haben. Die
Ergebnisse dieser Studie belegen, dass eine Aktivierung des lateralen
Pterygoidmuskels, dessen Aufgabe es ist, die Kondyle ventral zu halten und die
Bilaminare Zone zu schutzen, die Schmerzen bei der ,passiven Kompression®
aufheben kann. Die vorliegende Studie mit der Kombinationstherapie
Akupunktur/Craniosacrale Therapie und Bewegungsubungen zeigte, dass bei allen
Patienten nach der Therapie kein Schmerz mehr durch Kompression ausgeldst
werden konnte (Signifikanz p<0,01).

Die dazu verwendeten Untersuchungsparameter waren die Messung des
isotonischen Bewegungsausmale (Rechts-, Linkslaterotrusion) und die Fahigkeit der
isometrischen Anspannung des lateralen Pterygoidmuskels. Die Fahigkeit zur
isometrischen Anspannung hat ein Muskel aus seiner Ruhelange heraus. Bei
verkurzter Ruhelange kann eine Anspannung nicht erfolgen. Der verwendetete
Behandlungsalgorithmus aus Akupunktur und Craniosacraler Therapie hatte das Ziel
die Ruheldange des lateralen Pterygoidmuskels (=hypotoner Muskels)
wiederherzustelllen, als Voraussetzung fir eine korrekte Muskelfunktion. Die
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anschliellenden Bewegungsibungen trainieren den lateralen Pterygoidmuskel, um
die anatomische Situation zu stabilisieren. Es konnte gezeigt werden, dass die
angewendete Therapiekombination dieses Ziel bei allen Patienten erreichen konnte
(=100%).

6.5 Einfluss auf die Okklusion

Bei einem Kompressionsgelenk, bei dem ein abgeschwachter lateraler Pterygoideus
und ein Hypertonus der seitengleichen KieferschlieRer vorliegt, bewegt sich die
Kondyle in dorsokraniallateraler Richtung. In der Folge konnen zentrische und
habituelle Okklusion nicht mehr identisch sein. Zur Testung der zentrischen
Okklusion werden Kieferoffnungsbewegungen ohne Okklusalkontakt ausgefuhrt.
Dann wird der Unterkiefer langsam auf Erstkontakt geflhrt, um aus dieser Position
heraus in die habituelle Okklusion zu gleiten. Sind zentrische und habituelle
Okklusion identisch bleibt ein Gleiten aus.

Hier kdnnen weitere Uberlegungen angestellt werden. Wenn es nicht méglich ist, den
lateralen Pterygoideus zu aktivieren, dann wird auch die SchlieRbewegung der Kiefer
nicht koordiniert und der obere Kopf der lateralen Pterygoid ,zlUgelt® die
SchlieRbewegung nicht, sondern der Patient beil3t auf der Seite der Funktionsstérung
zuerst zusammen, weil der obere Kopf des lateralen Pterygoideus auch hypoton ist.
Der obere Kopf zugelt und fihrt den Unterkiefer wahrend der SchlieRbewegung in
die Mitte. Bei Hypofunktion des oberen Kopfes des lateralen Pterygoideus konnen
zentrische und habituelle Okklusion nicht identisch erscheinen, weil der Kiefer in
habitueller Okklusion auf der Kompressionsseite zuerst schlie3t und in zentrischer
Okklusion auf der Distraktionsseite.

In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass die Wiederherstellung der
kraniomandibularen Funktion, der korrekten Bewegungsstereotype und der
Wiederherstellung der identischen habituellen und zentrischen Okklusion bei den
Patienten das Gefluhl hervorgerufen haben ,ihren BiR* wiedergefunden zu haben. In
der Literatur gibt es keine Untersuchungen, ob eine CMD Therapie im Ergebnis die
zentrische und habituelle Okklusion harmonisieren konnte.

6.6 Einfluss auf die Koordination der Unterkieferbewegung

Die Unterkieferbewegungen werden ausgefuhrt von den Kiefermuskeln, welche
gesteuert werden vom ZNS und begrenzt werden von den anatomischen Strukturen.
Kinematische Aufzeichnungen dienen der quantitativen und qualitativen Ermittlung
der Unterkieferbewegungen und geben Anhaltspunkte fir die Verbesserung des
Funktionsgeschehens. Aulierdem dokumentieren sie den Therapieverlauf. Die
Koordination berlcksichtigt den Verlauf von Bewegungen sowie die Beziehungen
von Bewegunsablaufen zwischen rechter und linker Unterkieferseite. (54)

Im ,Posselt-frontal-Diagramm® sind die Koordinationsstérungen bei allen Patienten
sichtbar geworden. Hier zeigte sich, dass eine digitale Aufzeichnung zum
Verstandnis der kraniomandibularen Dysfunktion beitragen konnte. (121) Die
Aufzeichnungen motivieren die Patienten zu den Ubungen, weil sie das Problem
erkennen konnen und bei der Aufzeichnung auch selbst gemerkt haben, welche
Koordination nicht méglich war. Da die Grenzbewegungen im physiologischen
Zustand als relativ stabil und reproduzierbar angesehen werden, (56) sind die
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Zielparameter fiir den Patienten einfach zu formulieren. Das Uben vor einem Spiegel
bis die Bewegungsstereotype wieder etabliert sind, hat sich als geeignetes Verfahren
herausgestellt.

Der Einsatz des Zebris-Systems zur Uberpriifung des Ubungserfolges hat sich
bewahrt. Der Therapeut erkennt, ob der Patient mitarbeitet und der Patient sieht
seinen Ubungserfolg. Das ist eine groRartige Motivation fiir den Patienten. Der
Vorteil ist, dass er die Ubungen jederzeit durchfiihren kénnen und sie keiner
Vorbereitung bedurfen.

6.7 Verwendete Interventionen

Die Aussagen der  wissenschaftlichen Literaturrecherche hinsichtlich
Kombinationstherapien zur Behandlung der CMD ist vielfach positiv evaluiert worden.
Dabei scheint die Art der Kombinationstherapie unerheblich zu sein, da alle
kombinierten Verfahren besser waren als Einzeltherapien. (47, 87) In der
vorliegenden Arbeit wurde die Akupunktur zur Relaxierung und zur
Schmerzreduktion eingesetzt. Die hier zu Anwendung gekommenen
Akupunkturpunkte wurden von mir publiziert. (26) Der Patient gelangt in einen sehr
entspannten Zustand, der physiotherapeutische und osteopathische
BehandlungsmaRnahmen erleichtert. Ahnliche MaRnahmen wurden bislang nur in
einer Studie berichtet, jedoch in Verbindung mit manueller Therapie. (122) Der
Behandlungsalgorithmus des 10-Punkte-Protokolls nach Upledger ist in den Buchern
zur Craniosacralen Therapie ausfuhrlich beschrieben (76, 133) jedoch in Verbindung
zur CMD in keiner Studie erwahnt. Die Logik des Vorgehens und die Bewertung von
Upledger zur Atiologie und Behandlung der CMD zeigen ein umfassendes
Verstandnis der beteiligten Strukturen — immer mit dem Hinweis, die Funktion des
Kiefergelenkes selbst zuerst zu therapieren. Motsch postulierte bereits 1978 erst die
Gelenkfunktion zu therapieren bevor zahnarztlich rekonstruiert wird.

Ein Trainingsprogramm fur die Kiefermuskeln wird in der CMD Therapie als wichtiger
Faktor immer wieder herausgestellt. Der systematische Review von 1960 bis 2005
von Medlicott gibt als Empfehlung aus 30 Studien, die aktive Bewegungsubungen
plus Manuelle Therapie an. Kombinationen aus aktiven Bewegungsubungen,
Entspannungstechniken, Manueller Therapie, Korperhaltungstrainings sind zu
empfehlen. Jingere Studien von Richardson (2012 ) und Yoshida (2013) konnten
deutliche Verbesserungen hinsichtlich Schmerzreduktion und
Unterkieferbeweglichkeit alleine aufgrund von Bewegungslibungen zeigen. Der
Einsatz von Ubungen zur Verbesserung der Unterkieferbeweglichkeit, zur definierten
Flhrung von Unterkiefergrenzbewegungen im Rahmen der CMD Therapie sind
sicher sinnvolle TherapiemalRnahmen. Der Benefit liegt beim Patienten. Er erlernt
Techniken, die es ihm ermdglichen, seine Beschwerden selbst zu lindern.
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7 Zusammenfassung

In dieser Arbeit wurde nach der Diagnose aus der Manuellen Funktionsanalyse, der
Manuellen Strukturanalyse und der instrumentellen Funktionsanalyse zunachst einen
Behandlungsalgorithmus mit Akupunktur und Craniosacraler Therapie (10-Punkte-
Protokoll nach Upledger) durchgefuhrt, mit dem Ziel die muskulare Dysbalance
zwischen den  Kieferoffnern und den  KieferschlieBern  aufzuheben.
Ein von mir selbst entwickelter Handgriff - ,rebound challenge am Sphenoid® - wurde
eingesetzt, um die Voraussetzung fur die Wiederaufnahme der Funktion des
abgeschwachten M. pterygoideus lat. wiederherzustellen. AnschlieRend wurde die
Okklusion Uberpruft und ggf. eingeschliffen, wenn Patienten zeitnah zahnarztliche
Rekonstruktionen erhalten hatten und die habituelle und zentrische Okklusion
ungleich. Die Patienten wurden angehalten taglich Kieferibungen zur Stabilisierung
der muskularen Situation und der Koordination der Kiefermuskeln durchzufuhren.

Es konnte gezeigt werden, dass der beschriebene Behandlungsalgorithmus geeignet
ist, bei an kraniomandibularer Dysfunktion leidenden Patienten mit der Diagnose
,myofaszialer Schmerz mit Mundoffnungseinschrankung® und Koordinations-
storungen der kieferoffnenden und kieferschlieBenden Muskeln, eine kranio-
mandibulare Funktion wiederherzustellen. Die bei den Patienten vorliegenden
Symptome — Schmerzen und eingeschrankte Kieferbeweglichkeit — konnte bei allen
untersuchten Patienten aufgehoben werden.
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9 Anhang
9.1 Zebrisaufzeichnungen der Patienten

30 Zebrisaufzeichnungen (1. Untersuchung = braune Linie; 2. Untersuchung =
schwarze Linie) ( + = Funktion; - = Dysfunktion)

Patient 1

1@

Auswertung: 1. Untersuchung 2. Untersuchung
M. pterygoideus lat. rechts + +
M. pterygoideus lat. links + +
Mundbodenmuskulatur rechts - +
Mundbodenmuskulatur links - +
Koordination Lateralis — Mundbodenmuskulatur - +

Patient 2

Auswertung: 1. Untersuchung 2. Untersuchung
M. pterygoideus lat. rechts + +
M. pterygoideus lat. links + +
Mundbodenmuskulatur rechts - +
Mundbodenmuskulatur links - +
Koordination Lateralis — Mundbodenmuskulatur - +
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Patient 3

o7 N~ NS
e
:25—
-30-{
a5
-40-|
'5‘3- T T T T
20 10 1] 10 20
Auswertung: 1. Untersuchung 2. Untersuchung
M. pterygoideus lat. rechts + +
M. pterygoideus lat. links + +
Mundbodenmuskulatur rechts - +
Mundbodenmuskulatur links - +
Koordination Lateralis — Mundbodenmuskulatur - +
Patient 4
| ©)
-45-{
S " PO S .
Auswertung: 1. Untersuchung 2. Untersuchung
M. pterygoideus lat. rechts + +
M. pterygoideus lat. links - +
Mundbodenmuskulatur rechts - +
Mundbodenmuskulatur links + +
Koordination Lateralis — Mundbodenmuskulatur - +
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Patient 5

Auswertung: 1. Untersuchung
M. pterygoideus lat. rechts +
M. pterygoideus lat. links -
Mundbodenmuskulatur rechts +
Mundbodenmuskulatur links +
Koordination Lateralis — Mundbodenmuskulatur -
Patient 6

N

_5,

:15—

20|

5]

-30-|

o]

:50_ T T T T

20 10 0 10 20

Auswertung: 1. Untersuchung
M. pterygoideus lat. rechts +
M. pterygoideus lat. links +
Mundbodenmuskulatur rechts +
Mundbodenmuskulatur links +

Koordination Lateralis — Mundbodenmuskulatur -
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2. Untersuchung
+

+ + + +

2. Untersuchung
+

+ + + +



Patient 7

N
_5,
:15—
20|
-25-
-30-|
M
:50_ T T T T
20 10 1] 10 20
Auswertung: 1. Untersuchung
M. pterygoideus lat. rechts +
M. pterygoideus lat. links +

Mundbodenmuskulatur rechts -
Mundbodenmuskulatur links -
Koordination Lateralis — Mundbodenmuskulatur -

Patient 8
N
_5,
:15—
20+
254
-30
w]
:50_ T T T T
20 10 0 10 20
Auswertung: 1. Untersuchung
M. pterygoideus lat. rechts +

M. pterygoideus lat. links -
Mundbodenmuskulatur rechts -
Mundbodenmuskulatur links -
Koordination Lateralis — Mundbodenmuskulatur -
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2. Untersuchung
4.

+
=+
+
+

2. Untersuchung
+

+ + + +



Patient 9

i

5

10

]

an]

=35

-40-|

45

o0 2|0 1I0 0 1|0 2‘0
Auswertung: 1. Untersuchung 2. Untersuchung
M. pterygoideus lat. rechts + +
M. pterygoideus lat. links + +
Mundbodenmuskulatur rechts - +
Mundbodenmuskulatur links - +
Koordination Lateralis — Mundbodenmuskulatur - +
Patient 10

7
o]
:21}
.
w
:50 T T T T T

20 10 0 10 20

Auswertung: 1. Untersuchung 2. Untersuchung
M. pterygoideus lat. rechts + +
M. pterygoideus lat. links + +
Mundbodenmuskulatur rechts - +
Mundbodenmuskulatur links - +
Koordination Lateralis — Mundbodenmuskulatur - +
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Patient 11

Auswertung: 1. Untersuchung 2. Untersuchung
M. pterygoideus lat. rechts + +
M. pterygoideus lat. links + +
Mundbodenmuskulatur rechts - +
Mundbodenmuskulatur links - +
Koordination Lateralis — Mundbodenmuskulatur - +

Patient 12
N
-5+
104
15+
:25,
:35—
-40H
a5
=0 ZIO ‘IIO 0 1b ZID
Auswertung: 1. Untersuchung 2. Untersuchung
M. pterygoideus lat. rechts + +
M. pterygoideus lat. links +

Mundbodenmuskulatur rechts -
Mundbodenmuskulatur links -
Koordination Lateralis — Mundbodenmuskulatur -

+ + + +
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Patient 13

Auswertung: 1. Untersuchung 2. Untersuchung
M. pterygoideus lat. rechts + +

M. pterygoideus lat. links +
Mundbodenmuskulatur rechts -
Mundbodenmuskulatur links -
Koordination Lateralis — Mundbodenmuskulatur -

+ + + +

Patient 14

Auswertung: 1. Untersuchung 2. Untersuchung
M. pterygoideus lat. rechts - +
M. pterygoideus lat. links + +
Mundbodenmuskulatur rechts - +
Mundbodenmuskulatur links - +
Koordination Lateralis — Mundbodenmuskulatur - +
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Patient 15

N

-5

10|

15|

:25,

:35—

-40-{

45

%0 -2‘[) EIO
Auswertung: 1. Untersuchung 2. Untersuchung
M. pterygoideus lat. rechts + +
M. pterygoideus lat. links - +
Mundbodenmuskulatur rechts + +
Mundbodenmuskulatur links + +
Koordination Lateralis — Mundbodenmuskulatur - +
Patient 16

"]

-5
i15—
-20-
o]
:40—
-45-
-50 T T T T T

20 10 4] 10 20

Auswertung: 1. Untersuchung 2. Untersuchung
M. pterygoideus lat. rechts + +
M. pterygoideus lat. links + +
Mundbodenmuskulatur rechts - +
Mundbodenmuskulatur links + +
Koordination Lateralis — Mundbodenmuskulatur - +
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Patient 17

o

-5
ol
i25—
-30-|
o]
:50 T T T T T

20 10 1] 10 20

Auswertung: 1. Untersuchung 2. Untersuchung
M. pterygoideus lat. rechts + +
M. pterygoideus lat. links + +
Mundbodenmuskulatur rechts - +
Mundbodenmuskulatur links - +
Koordination Lateralis — Mundbodenmuskulatur - +
Patient 18

o

o

:20— .’5

-25+ '.‘

-30-] |

-35-

:45_
Auswertung: 1. Untersuchung 2. Untersuchung
M. pterygoideus lat. rechts - +
M. pterygoideus lat. links - +
Mundbodenmuskulatur rechts + +
Mundbodenmuskulatur links + +
Koordination Lateralis — Mundbodenmuskulatur - +
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Patient 19

o

-5

.10_

2]

:30—

-35-

-40-{

-45-|

o0 Q‘D 1IO ll) 1|0 2|0
Auswertung: 1. Untersuchung 2. Untersuchung
M. pterygoideus lat. rechts + +
M. pterygoideus lat. links - +
Mundbodenmuskulatur rechts + +
Mundbodenmuskulatur links + +
Koordination Lateralis — Mundbodenmuskulatur - +
Patient 20

o
o]
:20—
-5
-30-
-35-
:45_
Auswertung: 1. Untersuchung 2. Untersuchung
M. pterygoideus lat. rechts + +
M. pterygoideus lat. links + +
Mundbodenmuskulatur rechts - +
Mundbodenmuskulatur links - +
Koordination Lateralis — Mundbodenmuskulatur - +
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Patient 21

Auswertung: 1. Untersuchung 2. Untersuchung
M. pterygoideus lat. rechts + +
M. pterygoideus lat. links - +
Mundbodenmuskulatur rechts + +
Mundbodenmuskulatur links - +
Koordination Lateralis — Mundbodenmuskulatur - +

Patient 22

N

-5

:15—

20

25

-30-

o]

:50_ T T T T

20 10 1] 10 20

Auswertung: 1. Untersuchung 2. Untersuchung
M. pterygoideus lat. rechts - +
M. pterygoideus lat. links + +
Mundbodenmuskulatur rechts + +
Mundbodenmuskulatur links + +
Koordination Lateralis — Mundbodenmuskulatur - +

71



Patient 23

Auswertung: 1. Untersuchung
M. pterygoideus lat. rechts -
M. pterygoideus lat. links -
Mundbodenmuskulatur rechts -
Mundbodenmuskulatur links -
Koordination Lateralis — Mundbodenmuskulatur -

Patient 24

o

-5

=104

|

:30—

=354

-404

-45-

0 2‘0 1|0 ll.? 1|0 2|0
Auswertung: 1. Untersuchung
M. pterygoideus lat. rechts +
M. pterygoideus lat. links -
Mundbodenmuskulatur rechts +

Mundbodenmuskulatur links -
Koordination Lateralis — Mundbodenmuskulatur -
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2. Untersuchung
+
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2. Untersuchung
+

+ + + +



Patient 25

Auswertung: 1. Untersuchung 2. Untersuchung
M. pterygoideus lat. rechts - +
M. pterygoideus lat. links + +
Mundbodenmuskulatur rechts + +
Mundbodenmuskulatur links + +
Koordination Lateralis — Mundbodenmuskulatur - +

Patient 26

Auswertung: 1. Untersuchung 2. Untersuchung
M. pterygoideus lat. rechts + +
M. pterygoideus lat. links +

+
Mundbodenmuskulatur rechts - +
Mundbodenmuskulatur links - +
Koordination Lateralis — Mundbodenmuskulatur - +
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Patient 27

Auswertung: 1. Untersuchung 2. Untersuchung
M. pterygoideus lat. rechts + +
M. pterygoideus lat. links + +
Mundbodenmuskulatur rechts - +
Mundbodenmuskulatur links - +
Koordination Lateralis — Mundbodenmuskulatur - +

Patient 28

Auswertung: 1. Untersuchung 2. Untersuchung
M. pterygoideus lat. rechts + +
M. pterygoideus lat. links - +
Mundbodenmuskulatur rechts + +
Mundbodenmuskulatur links + +
Koordination Lateralis — Mundbodenmuskulatur - +

74



Patient 29

o

-5

sl

i25—

-30-|

o]

:50 T T T T T

20 10 0 10 20

Auswertung: 1. Untersuchung 2. Untersuchung
M. pterygoideus lat. rechts - +
M. pterygoideus lat. links + +
Mundbodenmuskulatur rechts + +
Mundbodenmuskulatur links + +
Koordination Lateralis — Mundbodenmuskulatur - +
Patient 30

o
.1-0_
.15_
-204
-25-
)
]
%0 Z‘D 1|Cl l{' 1|0 2|U
Auswertung: 1. Untersuchung 2. Untersuchung
M. pterygoideus lat. rechts + +
M. pterygoideus lat. links + +
Mundbodenmuskulatur rechts - +
Mundbodenmuskulatur links - +
Koordination Lateralis — Mundbodenmuskulatur - +
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9.2 Ubungsbogen fiir die Patienten

Unterkiefer aktiv nach rechts U nterkiefer nach links
und anschliefend aus dieser Position maximal 6ffhen

Unterkiefer nach vorne Unterkiefer maximal 6ffnen; 30 sec halten

Unterkiefer nach rechts in die rechte Hand anspannen und nach links in die linke Hand

Unterkiefer etwas 6ffnen und gegen die Fauste spannen, dann maximal 6ffnen und gegen die
Fauste spannen und dann langsam schlieen und von unten gegendriicken und die
UnterkieferschlieBbewegung abbremsen
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9.3 Tabellen

Tabelle 1: Patientenklientel

Patientennummer w/m Alter Zeit w. 1. und 2. Untersuchung Zeit/Monate
1 w 37 49 8
2 m 55 8 1
3 m 35 14 60
4 w 37 26 24
5 m 25 57 36
6 w 42 30 8
7 m 30 15 6
8 w 62 14 2
9 34 15 60

10 51 21 106
11 m 36 14 1
12 w 40 19 29
13 m 37 13 9
14 w 33 11 9
15 60 14 24
16 52 8 6
17 m 39 60 120
18 m 34 14 100
19 w 75 12 50
20 m 48 9 12
21 32 20 12
22 42 7 12
23 57 57 60
24 29 12 12
25 34 28 6
26 34 20 24
27 w 53 14 24
28 m 32 105 36
29 66 8 24
30 46 8 300

Standardabweichung 12,35 21,69 58,64

w=20
m= 10
Mittelwert 41,91 23,4 Tage 39,3 Monate
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Tabelle 2: VAS Pre und Post

Post

o
=
o

Patientennummer

O 00 N O U b~ W N
= O O

R i =
A W N, O
O O O N O O O O o w o

[any
wv
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0o N oo 1 b WN P O O 00 N
O O O O O O O O o o o o o

N [
o ()}

© U W N U1 N W N N O MO NA OW W N0 WU W o o N U NN 00N
-

w
o

Standardabweichung
Mittelwert

~
>
)

0,76
0,3

wv
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Tabelle 3: Palpation der Muskulatur Pre und Post

Patientennummer Pre Post
1 22 1
2 18 3
3 10 0
4 14 2
5 13 0
6 30 8
7 12 1
8 15 0
9 15 0

10 24 5
11 9 0
12 20 3
13 17 0
14 22 2
15 21 2
16 25 1
17 8 2
18 19 2
19 3 0
20 14 1
21 22 2
22 21 2
23 23 5
24 19 0
25 32 2
26 12 1
27 12 0
28 12 0
29 21 2
30 15 2
Standardabweichung 6,48 1,82
Mittelwert 17,3 1,6
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Tabelle 4: Aktive Mund6ffnung Pre und Post

Patientennummer Pre Post
1 39 45
2 33 40
3 43 48
4 40 55
5 55 60
6 42 55
7 47 51
8 45 45
9 36 53

10 42 45
11 51 62
12 36 41
13 52 55
14 46 51
15 49 51
16 46 46
17 48 51
18 50 58
19 40 42
20 45 48
21 44 58
22 42 46
23 32 43
24 38 50
25 45 51
26 40 41
27 48 55
28 43 57
29 38 40
30 36 40
Standardabweichung 5,68 6,48
Mittelwert 43 49,4
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Tabelle 5: Rechtslaterotrusion Pre und Post

Patientennummer Pre Post
1 9 11
2 4 10
3 6 10
4 3 13
5 4 10
6 8 11
7 7 10
8 3 10
9 3 8

10 4 9
11 7 10
12 5 10
13 11 12
14 12
15 7 9
16 7 11
17 10 10
18 1 10
19 10 10
20 7 10
21 11
22 10 10
23 5 10
24 5 8
25 8 11
26 7 12
27 5 12
28 0 10
29 10 10
30 8 9
Standardabweichung 2,86 1,15
Mittelwert 6 10,3
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Tabelle 6: Linkslaterotrusion Pre und Post

Patientennummer Pre Post
1 9 10
2 5 7
3 7 10
4 4 13
5 2 12
6 8 11
7 10 11
8 7 8
9 1 8

10 4 10
11 11 12
12 3 10
13 7 12
14 12 12
15 5 7
16 3 11
17 7 10
18 3 10
19 6 9
20 7 11
21 3 11
22 4 10
23 11 11
24 2 7
25 7 9
26 8 10
27 3 11
28 1 10
29 6 9
30 6 8
Standardabweichung 3,01 1,6
Mittelwert 5,7 10
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Tabelle 7: Protrusion Pre und Post

Patientennummer Pre P ost
1 8 10
2 5 7
3 10 12
4 6 10
5 6 9
6 6 9
7 9 11
8 8 9
9 7 9

10 6 6
11 6 6
12 7 7
13 10 10
14 10 11
15 6 6
16 5 8
17 10 10
18 8 9
19 4 7
20 2 6
21 6 8
22 8 8
23 4 11
24 5 7
25 12 12
26 8 10
27 12 13
28 10 11
29 8 10
30 5 6
Standardabweichung 2,42 2,03
Mittelwert 7,2 8,9
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Tabelle 8: Passive Kompression Pre und Post

Patientennummer Pre
1 2
2 1
3 2
4 1
5 0
6 0
7 0
8 1
9 1

10 0
11 1
12 1
13 1
14 1
15 0
16 0
17 0
18 1
19 1
20 0
21 2
22 0
23 6
24 2
25 0
26 0
27 0
28 0
29 0
30 2
Standardabweichung 1,22
Mittelwert 0,9
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Tabelle 9: Isometrie

Pat.nr. Lat. re Pre Lat.re Post Lat.li Pre Lat li Post

1 neg. 0.B. neg. 0.B.
2 neg. 0.B. neg. 0.B.
3 neg 0.B. neg. 0.B.
4 neg 0.B. neg 0.B.
5 neg 0.B. neg 0.B.
6 neg 0.B. neg 0.B.
7 0.B. neg 0.B.
8 neg 0.B. neg 0.B.
9 neg 0.B. neg 0.B.
10 neg 0.B. neg 0.B.
11 0.B. neg 0.B.
12 neg 0.B. neg 0.B.
13 neg 0.B. 0.B.

14 0.B. neg 0.B.
15 neg 0.B. neg 0.B.
16 neg 0.B. neg 0.B.
17 neg 0.B. 0.B.

18 neg 0.B. neg. 0.B.
19 0.B. neg 0.B.
20 neg 0.B. neg. 0.B.
21 neg 0.B. neg 0.B.
22 neg 0.B. 0.B.

23 neg 0.B. neg. 0.B.
24 neg 0.B. neg 0.B.
25 neg 0.B. neg 0.B.
26 neg 0.B. neg 0.B.
27 neg 0.B. neg 0.B.
28 neg 0.B. neg 0.B.
29 neg 0.B. 0.B.

30 neg 0.B. 0.B.
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Tabelle 10: Habituelle Okklusion — Zentrische Okklusion

Pat.nr. HO=ZO Pre  einschleifen HO=ZO Post

1 nein nein ja

nein nein ja
3 nein nein ja
4 nein nein ja
5 nein nein ja
6 nein nein ja
7 nein nein ja
8 nein nein ja
9 nein nein ja
10 nein nein ja
11 nein nein ja
12 nein nein ja
13 nein nein ja
14 nein nein ja
15 nein nein ja
16 nein nein ja
17 nein nein ja
18 nein nein ja
19 nein eingeschliffen ja
20 nein nein ja
21 nein nein ja
22 nein eingeschliffen ja
23 nein eingeschliffen ja
24 nein nein ja
25 nein nein ja
26 nein nein ja
27 nein nein ja
28 nein nein ja
29 nein eingeschliffen ja
30 nein nein ja
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Tabelle 11: Koordination

Pat.nr. Koordinierung Pre Koordinierung Post

1 nein gut

nein gut
3 nein gut
4 nein gut
5 nein gut
6 nein gut
7 nein gut
8 nein gut
9 nein gut
10 nein gut
11 nein gut
12 nein gut
13 nein gut
14 nein gut
15 nein gut
16 nein gut
17 nein gut
18 nein gut
19 nein gut
20 nein gut
21 nein gut
22 nein gut
23 nein gut
24 nein gut
25 nein gut
26 nein gut
27 nein gut
28 nein gut
29 nein gut
30 nein gut
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