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Vorwort

Ich freue mich, Sie als Leser dieses CMD-Fach-
buches begriiBen zu diirfen. Das Buch beinhaltet
meine klinischen Erfahrungen aus den letzten sie-
ben Jahren physiotherapeutischer Praxis mit dem
Tatigkeitsschwerpunkt ,Kiefergelenk“ (CMD) so-
wie den aktuellen Stand der CMD-Literatur und
soll allen interessierten Kollegen einen Einblick
und eine Hilfe in die Untersuchungs- und Behand-
lungsmoglichkeiten des Cranio-Mandibuldren Sys-
tems geben. Die Arbeit mit Kiefergelenkstérungen
hat sich schleichend in meiner praktischen Tatig-
keit etabliert und sich seit den Anfingen immer
mehr zur spezialisierten Hauptaufgabe entwickelt.
In der Grundausbildung zum Physiotherapeuten
kommt das Thema Kiefergelenk viel zu kurz und
auch im Fortbildungsbereich der Manuellen Thera-
pie waren die Inhalte zum Kiefergelenk meist sehr
iberschaubar, reichten jedoch aus, um meine be-
rufliche Neugierde zu wecken. Vor etwas mehr als
sieben Jahren besuchte ich dann die ersten Fortbil-
dungen zum Thema ,,CMD* und , Kiefergelenksto-
rungen“, da mich dieses Gebiet der Physiotherapie
interessierte und ich bis zu diesem Zeitpunkt noch
recht unvorbereitet meine ersten Patienten mit
solchen Problemstellungen, die iiber Zahnarzte in
die Physiotherapie verwiesen wurden, behandelte.
Waren es in den Anfangszeiten 1-2 Patienten pro
Monat, die wegen Kiefergelenksdysfunktionen zur
physiotherapeutischen Behandlung in die Praxis
kamen, so hat sich die Patientenzahl mittlerweile
auf 10-15 Patienten pro Tag gesteigert. So macht
die Behandlung von Kiefergelenkstérungen heute
zum Teil mehr als 70% meiner praktischen Tatig-
keit aus. Im Laufe der Jahre habe ich viele Biicher
zu diesem Thema gesucht, gefunden und gelesen
und jedes Mal festgestellt, dass die CMD-Biicher
mit dem Blickwinkel der Physiotherapie noch feh-
len. Die Biicher sind fast allesamt von Zahndrzten
oder Kieferorthopdden verfasst, was eigentlich
schade ist, da die Physiotherapie viele interessante
Ansdtze zur klinischen Untersuchung und Behand-
lung einer CMD beizutragen hat.

Dieser Umstand war fiir mich eine grof3e Moti-
vation, dieses Buch fiir alle fachlich interessierten
Kolleginnen und Kollegen zu verfassen. Eine wei-
tere Motivation lag fiir mich darin, meine prakti-
schen Erfahrungen mit CMD-Patienten aus der
Physiotherapie, fiir Therapeuten und alle an einer
CMD beteiligten Fachbereiche der Medizin trans-
parent zu machen und die Physiotherapie in dieses

spannende Tatigkeitsfeld besser zu integrieren
und einen Dialog mit diesen Fachbereichen anzu-
regen. Um eine bestmdgliche Versorgung der Pa-
tienten zu gewdhrleisten, sind eine interdisziplind-
re Teamarbeit und ein kollegialer Austausch von
Vorgehensweisen und Therapiemdoglichkeiten un-
erldsslich. Dazu soll dieses Buch ebenfalls anregen.

Mit der Arbeit an diesem Buch begann fiir mich
ein grofles Abenteuer. Ein gutes Buch entsteht
nicht einfach iiber Nacht aus einer Idee heraus,
sondern es braucht Miihe, Geduld und vor allem
Hilfe und Unterstiitzung. Das mit der Miihe und
der Geduld konnte ich mit mir selbst abmachen.
Fiir die Hilfe und Unterstiitzung waren andere zu-
standig. Ein ordentliches Buch ist immer auf eine
gute, kritische, aber konstruktive Zusammenarbeit
aller Beteiligten zuriickzufiihren. Und so gilt mein
Dank an dieser Stelle allen, die an mich und an die-
ses Buchprojekt geglaubt haben und mich bei die-
sem Abenteuer bestdrkt und unterstiitzt haben.
Vielen Dank an den Thieme Verlag, der mein Buch
in sein Programm aufgenommen hat und mir da-
mit erst die Moglichkeit eréffnete, mein Wissen
und meine Gedanken einem breiten Leserpubli-
kum zu unterbreiten. Allen voran danke ich Herrn
Fritz Koller fiir die konstruktiven Gesprdche bei
der Vorbereitung zu diesem Buch, Frau Griinewald
danke ich fiir eine unkomplizierte und stets
freundliche Zusammenarbeit wdhrend der Entste-
hung und in der Planung des Projektes. Frau Doro-
thee Richard danke ich fiir eine hervorragende
Uberarbeitung meines Manuskriptes und die vie-
len kleinen Tipps und konstruktiven Hinweise, die
dabei halfen, meine Gedanken fiir den Leser besser
zu strukturieren. Herrn Oskar Vogl danke ich fiir
eine schier unendliche Geduld und seine erfri-
schend leichte Art, als die Fotos fiir das Buch an
einem einzigen Tag geschossen wurden. Vielen
Dank auch an meine hilfsbereiten und geduldigen
Patienten, die mir zur Dokumentation von
Behandlungsbeispielen als Fotomodelle zur Ver-
fiigung standen. Vielen Dank an meine Kollegin-
nen, die sich ebenfalls mit viel Geduld als Foto-
modelle und Amateurfotografen fiir die Unter-
suchungsmoglichkeiten und die Behandlungs-
techniken, zu allen moglichen und unmoglichen
Zeiten, zur Verfligung stellten.

Der grofSte DANK gilt meiner Familie, die auf
viele gemeinsame Stunden und Aktivititen mit
mir wdhrend der Arbeit an diesem Buch verzich-



Vorwort

ten musste. Meiner Frau danke ich fiir ihr grenzen-
loses Verstdandnis und die Unterstiitzung in dieser
abenteuerlichen Zeit. Sie hat mir mafgeblich den
Riicken fiir dieses Arbeitspensum freigehalten.
DANKE

Allen anderen an diesem Buch Beteiligten, die
noch nicht namentlich genannt wurden, danke ich
ebenfalls herzlich fiir ihren Beitrag an der Arbeit.

Nun hoffe ich, dass die Erwartungen der Leser
erfiillt werden. Ein Fachbuch ist immer einer Wei-

terentwicklung durch neue Erkenntnisse aus For-
schung und Studien unterworfen. In diesem Sinne
wiinsche ich dem Buch, dass es Interesse weckt,
Wissen vermittelt und zur Diskussion anregt. Uber
Riickmeldungen freue ich mich und wiinsche nun
eine anregende Lektiire.

Balingen, 14.08.2010
Kay Bartrow
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1 Einfiihrung

Patienten mit der Diagnose ,kraniomandibuldre
Dysfunktion“ (im Weiteren kurz: CMD; engl. cra-
niomandibular dysfunction) haben eine Funk-
tionsstorung und/oder Schmerzen im umschriebe-
nen Gebiet des Kiefergelenkes, der Kaumuskulatur
oder des Kopf- bzw. des Gesichtsbereiches. Die
Diagnose ,CMD*“ ist jedoch weder struktur- noch
symptomspezifisch zu verstehen. In der Sammel-
gruppe der CMD-Patienten finden sich viele unter-
schiedliche Funktionsdefizite und Problemstellun-
gen. Die Diagnose CMD ist - wenn iiberhaupt -
eher eine richtungsweisende Angabe, dhnlich dem
allseits bekannten ,Wirbelsdulen-Syndrom* oder
der ,Periarthropathia humeroscapularis“ (PHS),
die hdufig auch eine kleine Ratlosigkeit widerspie-
gelt.

Der eigentlichen Wortbedeutung nach handelt
es sich um eine Funktionsstérung im Zusammen-
spiel von Ober- und Unterkiefer. Die umgebenden
Strukturen beeinflussen dieses Zusammenspiel
wesentlich: Kaumuskulatur (M. masseter, M. tem-
poralis, M. pterygoideus medialis et lateralis), su-
pra- und infrahyoidale Muskulatur, mimische
Muskulatur, vaskuldre Strukturen, Augenregion
(Regio supra- et infraorbitalis), Ohrbereich (Mea-
tus acusticus externus) und neurale Strukturen.
Diese Strukturen sind aufgrund ihrer lokalen Ndhe
direkt beteiligt am Geschehen im und am Kieferge-
lenk. Sie konnen sowohl durch ihre Funktion (me-
chanische Belastung, Deformation bzw. Verdnde-
rung) als auch durch ihre Dysfunktion (Uberlas-
tung, iibermdRige Deformation {iber das physiolo-
gische/anatomische Ende hinaus) die normalen
physiologischen Funktionen des Kiefergelenkes
negativ beeinflussen.

Etwas weiter entfernt gelegene Funktionskom-
plexe, wie z.B. die Schulterregion und die Halswir-
belsdule, diirfen aufgrund ihrer anatomischen Ver-
bindung zum Kiefergelenk nicht vergessen wer-
den. Therapeuten integrieren sie deshalb in die
Untersuchung und bei entsprechendem Befund in
die Therapie. Die Auswirkungen von Funktionssto-
rungen in diesen Regionen sind vielschichtig. Eine
CMD hat viele Gesichter.

1.1 Definitionen

Eine Erkldrung bzw. eine Definition fiir das Krank-
heitsbild der CMD zu liefern wird seit Jahren im-
mer wieder versucht und von kontrovers dis-
kutiert. Hier einige Beispiele der bisher verwende-
ten Definitionen:

e Die Craniomandibuldre Dysfunktion, CMD, auch
Temporomandibuldre Dysfunktion, TMD, ge-
nannt, frither auch Costen Syndrom, ist eine sys-
temische Erkrankung der Funktionszusammen-
hdnge der Kopf-Schulterorgane. Die CMD wird
iiberwiegend durch Zahnfehlstellung mit
Zwangsbissfiihrungen, Hebelmomenten und ei-
nen falschen Biss verursacht“ (Risse 2010, 0. S.).
»,CMD ist die Abkiirzung fiir cranio-mandibuldre
oder kraniomandibuldre Dysfunktion. Damit
werden Fehlfunktionen des kraniomandibuldren
Systems bezeichnet. Tritt eine Fehlfunktion in
einer Komponente dieses Systems auf, konnen
auch weitere Komponenten des Systems mit
Funktionsstérungen reagieren* (Undt 2010,
0.S.).

»2Kraniomandibuldre Dysfunktion (Craniomandi-
bulire Dysfunktion, CMD) ist ein Uberbegriff fiir
strukturelle, funktionelle, biochemische und
psychische Fehlregulationen der Muskel- oder
Kiefergelenkfunktion. Diese Fehlregulationen
kénnen schmerzhaft sein, miissen es aber nicht.
Im engeren Sinne handelt es sich dabei um
Schmerzen der Kaumuskulatur (,myofaszialer
Schmerz'), Verlagerungen der Knorpelscheibe im
Kiefergelenk (,Diskusverlagerung‘) und entziind-
liche oder degenerative Verdnderungen des Kie-
fergelenks (,Arthralgie, Arthritis, Arthrose*)*
(Wikipedia 2010, o. S.).

»Auf einen Nenner gebracht, handelt es sich bei
der CMD (Myoarthropathie) um Schmerz (der
Muskulatur) und Limitation (des Kiefergelenks)*
(Rauscher 2008, o. S.).

,CMD kranio-mandibulédre Dysfunktion (Funk-
tionsstorung; kranio = abgeleitetes Wortteil fiir
Schédel o. Kopf, mandibula = Unterkiefer), engl.:
cranio-mandibular dysfunction; Sammelbe-
zeichnung fiir einen vielfédltigen Komplex von Er-
krankungen des Kausystems, welche in einem
Bezug zu Symptomen im Kopf-Hals-Nacken-
bereich stehen“ (Zahnwissen 2010, o. S.).



1.2 Geschichte

Da die Symptome eher unspezifisch und dazu noch
sehr vielseitig auftreten kénnen, galt die CMD lan-
ge Zeit als die ,unbekannte Krankheit“. Die erste
Benennung (Costen-Syndrom) geht auf den ame-
rikanischen HNO-Arzt James Costen (1895-1962)
zuriick, der 1934 als einer der Ersten auf Zusam-
menhdnge zwischen seiner Fachdisziplin und Kie-
fergelenksstorungen hinwies. Die von ihm be-
schriebenen Symptome umfassten: Kiefergelenk-
knacken oder -reiben, Schmerzen im Ohrbereich,
Mandibuladeviationen bei der Mundéffnung und
Kopfschmerzen im Okzipitalbereich. Dies sind
recht bekannte und verbreitete Symptome, wenn
man die heutigen Patienten mit CMD betrachtet.
In den folgenden Jahren riickte dieses bis dahin
unzureichend bekannte Krankheitsbild immer
mehr in den Fokus der medizinischen Wissen-
schaft und in das Interesse der Offentlichkeit. Zu
Beginn war die Hypothese noch kndchern bzw. ar-
tikuldr geprdgt. Sie entwickelte sich iiber die Be-

Tab. 1.1 Geschichtlicher Uberblick - CMD

1.3 Atiologie

riicksichtigung der Okklusion und der Muskel-
situation zu dem heute bekannten vielgesichti-
gen, multikausalen Krankheitsbild der CMD
(» Tab. 1.1).

1.3 Atiologie

Die Ursachenforschung auf dem Gebiet der CMD
gestaltet sich, entsprechend dem multifaktoriellen
Geschehen bei einer symptomatischen CMD,
schwierig. Eine multikausale Atiologie wird im All-
gemeinen anerkannt und in der Literatur vertre-
ten.

Die Konzepte, die einer dtiologischen Einteilung
zugrunde liegen, sind so vielseitig wie die Erkran-
kung selbst. Eine mogliche Hilfe, strukturierte
Atiologiemodelle darzustellen, bietet die Interna-
tionale Klassifikation der Funktionsfihigkeit,
Behinderung und Gesundheit (International Clas-
sification of Function, Disability and Health, ICF;
DIMDI 2005), (> Abb. 1.1).

Pathogenese/Erklarungsmodell

Zusammenhang zwischen HNO-Symptomen
und Dysfunktionen der Kieferregion

Knocherne These
Muskuldre These

Verbindung zwischen knéchernem und
okklusalem System

Gelenkzentriertes Erklarungsmodell mit
funktionellen Gesichtspunkten

Muskuldre These
Multikausaler Atiologieansatz

Pragt einen neuen Begriff: CMD
(Engl.: craniomandibular dysfunction)

Abb. 1.1 Biopsychosoziales Krankheits-
modell der ICF (DIMDI 2005).

Jahr Autor Benennung des Krankheitsbildes
1934 J.B. Costen Costen-Syndrom
1934 G. Steinhart Arthritis deformans
1963 L. Hupfauf »Motorische Unarten®
1964 A. Gerber Okklusoartikuldre Stérung
1968 S.P. Ramfjord Functional TM| Disorders
1970 W. Schulte Myoarthropathie
1981 W. Schulte Myo-arthro-okkluso-neuro-
psychopathie
1988 IHS-Klassifikation Classification and Diagnostic
Criteria for Headache Disorders,
Cranial Neuralgias and Facial Pain
Gesundheitsstorung
|
v v v
 Stuktufunkion

t

0

w * w
Umweltfaktoren
Arbeitssituation
Technologien
Beziehungen/Kontakte

Konstitution

Geschlecht/Alter
Lebenseinstellung

personliche Faktoren
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Die ICF basiert auf einem biopsychosozialen Ver-
standnis von Krankheit und Gesundheit. Nach der
ICF ldsst sich eine Wechselwirkung zwischen
einem individuellen Krankheitserleben auf der ei-
nen und einem direkten Einfluss dieses pathologi-
schen Geschehens auf die anatomisch-funktionel-
len Strukturen, personlichen Aktivititen und ge-
sellschaftliche Partizipation des Patienten auf der
anderen Seite herstellen (> Abb. 1.2, » Abb. 1.3).

Eine einzige, alleinstehende Ursache fiir das Ent-
stehen einer CMD ist nach wissenschaftlichen Ge-
sichtspunkten nicht zu finden. Vielmehr lassen
sich verschiedene Kategorien an Faktoren finden,
die eine Beteiligung an der Entstehung zeigen
(» Abb. 1.4). Am plausibelsten lassen sich somit
diese dtiologischen Faktoren gemdR dem wissen-
schaftlich anerkannten biopsychosozialen Krank-

Bio

Psycho Sozial

Abb. 1.2 Biopsychosoziales Krankheitsmodell im Kon-
text zur CMD.

okklusale Faktoren

- okklusale Storkontakte
- Friihkontakte

- fehlende Zahne - Rauchen
— Stiitzzonenverlust - Bruxismus
- Z. n. Fraktur der Mandibula - Z3dhnepressen

- Zahnextraktionen
- Z.n. Zahnbehandlung

neuro-muskuldre Faktoren

- Parafunktionen/Habits
- Kaugummikauen

- Wangen- und LippenbeiRen
- Daumenlutschen bei

heitsmodell (nach Engel 1976 - und grundlegend

vertreten in der ICF-Fassung von 2005) in ver-

schiedene Gruppen einteilen.

Daraus ergeben sich drei primére Atiologiegrup-

pen:

e Morphologisch begriindet, in der Verdnderung
der knéchernen/dentalen anatomischen Struktu-
ren:

o knochern (Fehlanlage, Trauma),

o okklusal (Zahnfehlstellungen, Zahnfehlanlagen,
Zahnextraktionen, Fiillungen).

e Funktionell begriindet, in Verdnderungen des
neuromuskuldren Zusammenspiels:

o abnorme Erregungsiibertragung/-verarbeitung
auf die Kaumuskulatur (Verdnderung der
Tonuslage durch neuromuskuldre Fehl-
steuerung),

handelnder Mensch
Aktivitat

Krankheits-
erleben
Funktions-
stoérung

anatomischer/
struktureller Mensch
Funktion/Struktur

sozialer Mensch
Partizipation

-

Abb. 1.3 Ebenen des Krankheitserlebens.

psycho-soziale Faktoren

- Stress

- Personlichkeitsmerkmale

- Perfektionismus

- Agressivitat

- Angstlichkeit

- traumatische
Lebensereignisse

- Fiillung Kindern - Scheidung

- Inlay - Kérperhaltung (Statik) - Arbeitslosigkeit

- Krone - Verlust

- Briicke etc. - Depression

- Zahnfehlstellungen (dentale - Koérperhaltung
Anomalien)

- Kieferfehlstellungen
(skelettale Anomalien)

Abb. 1.4 Atiologiemodell der CMD.



o zentrale Stérungen des Systems (Medikamen-
te, gesteigerter Alkoholkonsum, Drogenkon-
sum),

o Parafunktionen (Bruxismus, Rauchen),

o Habits (Kaugummikauen, Bonbonlutschen,
Zdhnepressen, WangenbeifSen),

o Einfluss der Kérperhaltung via statischer Ver-
dnderungen (neuromuskuldre Verbindungen
mit angrenzenden anatomischen Gebieten,
biomechanische Hebelwirkungen etc.).

e Psychisch bedingt, durch Uberlagerungen und
damit verbundene Verdnderungen in der Reiz-
aufnahme und der Reizverarbeitung:

o Stress (Disstress),

o Personlichkeitsproblematik (Perfektionismus),

o negative Ereignisse mit Wirkung auf die Le-
bensqualitdt.

Bei Patienten mit CMD finden Therapeuten in der
Untersuchung meistens Ursachen im Bereich der
Korperstrukturen und -funktionen. Diese Ursa-
chen lassen sich wiederum vier Ursachenkomple-
xen zuordnen: Arthro-, Disko-, Myo- und Neuro-
pathien. Diese vier Komplexe sind in Kap. 10 aus-
fithrlich beschrieben.

1.4 Klassifikationen

Die Klassifikation bzw. die Diagnostik eines Krank-
heitsbildes nimmt unter anderem Bezug auf die
Atiologie, Epidemiologie und Symptomatik der Er-
krankung. Genau dieser Umstand (multikausale
Atiologie, inkonstante Symptomatik) macht die
Einteilung der CMD so schwierig. Es existieren vie-
le uneinheitliche Klassifikationssysteme fiir kra-
niomandibuldre Dysfunktionen, die alle eine ande-
re Herangehensweise dokumentieren. Die Ver-
suche, eine einheitliche Dokumentation bei der
Klassifizierung zu erzielen, scheiterten an dem
komplexen Krankheitsbild sowie an der multifak-
toriellen Symptomatik. Je nach Hauptsymptomatik
(Gelenkschmerz, Mundoffnungsstérung, Kopf-
schmerz, Stressbelastung ...) des Patienten kommt
eine andere Fachdisziplin zum Einsatz. Jede Fach-
disziplin hat eigene Assessment-Instrumente zur
Klassifizierung.

1.4 Klassifikationen

Eine Grundidee verfolgen diese Einteilungssys-
teme zumindest gemeinsam, namlich das Mitein-
beziehen einer Anamnese und eines Kklinischen
Untersuchungsverfahrens. Da sich eine CMD aber
durch sehr unterschiedliche Symptome bemerkbar
machen kann, sind diese Verfahren, auch je nach
Fachdisziplin des Untersuchers, unterschiedlicher
Natur. Dieser Umstand fiihrt in der Konsequenz zu
verschiedenen Diagnosen (Klassifizierungen) bei
demselben Patienten. Die Einteilung ist weiterhin
auch von der individuellen Vorgehensweise und
der personlichen klinischen Erfahrung des Unter-
suchers abhdngig.

Ein weit verbreitetes Einteilungssystem bei CMD
ist der Helkimo-Dysfunktionsindex (»Tab. 1.2,
» Tab. 1.3, » Tab. 1.4; Helkimo 1974). Dieses Sys-
tem bezieht sich auf die Dysfunktionen in anam-
nestischer und klinischer Hinsicht.

Eine prazisere Weiterentwicklung dieses Klassi-
fizierungswerkzeugs stellen die Research diagnos-
tic criteria for temporomandibular disorders (RDC/
TMD; Dworkin u. LeResche 1992) dar. Hierin wur-
de eine konsequente Untersuchungsstrukturie-
rung mit vorgegebener Reihenfolge sowie exakter
Art und Weise der Durchfiihrung umgesetzt.
Dieser Umstand erleichtert eine reproduzierbare
Befundung und Einteilung der Symptomatik
(» Tab. 1.5, » Tab. 1.6).

Ebenso wie beim Helkimo-Index stehen hier die
anamnestischen und klinischen Befunde im Vor-
dergrund. Eine psychosomatische Ebene ergdnzt
jedoch die klinische Klassifikation. So ergibt sich
ein zweiachsiges Klassifikationssystem, in dem so-
wohl korperliche Funktionsstérungen (Symptome)
als auch psychosomatische und psychosoziale
Symptome bzw. Parameter erfasst werden kénnen.
Im Wesentlichen lduft die Diagnostik der Achse 1
(klinische Klassifikation auf korperlicher Ebene)
auf die Einteilung in Muskelbeschwerden und
Gelenkbeschwerden hinaus. Hierbei werden drei
Diagnosegruppen mit insgesamt acht Diagnosen
dargestellt.
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Tab. 1.2 Helkimo-Dysfunktionsindex
Anamnestische Dysfunktionsklassen

A0:
Keine anamnestische Dysfunktionen

Al:
Milde anamnestische Dysfunktionen:
o Gelenkgerdusche (Knackphdanomen/Krepitus)

o Midigkeit, Steifigkeit bei Kieferbewegungen oder mor-

gens nach dem Erwachen

A2:

Schwere anamnestische Dysfunktionen:

e Mundschlussprobleme

¢ Blockaden bei der Mundo6ffnung

* Bewegungsschmerz

e Gelenkschmerzen

e Muskelschmerzen

e Gesichts-, Kiefer-, Schldfen- oder Ohrschmerzen

Klinische Dysfunktionsklassen

Mandibulamobilitat:

e Eingeschrankte Mundoffnung
e Eingeschrankte Laterotrusion
e Eingeschrankte Protrusion

Kiefergelenkfunktion:
o Kiefergelenkgerdusche (Knacken/Krepitus)
e Deviationen bei der Mundoffnung

Palpationsempfindlichkeit der Kaumuskulatur:
e Anzahl der empfindlichen Stellen (Muskelpunkte)

Palpationsempfindlichkeit der Kiefergelenke:
o Palpationsschmerz von lateral
e Palpationsschmerz von dorsal

Daraus ergibt sich ein klinischer Dysfunktionsindex:
D 0: keine klinische Dysfunktion

D 1: leichte klinische Dysfunktion

D 2: moderate klinische Dysfunktion

D 3: schwere klinische Dysfunktion

Tab. 1.3 Klinische Bewertung fiir den Dysfunktionsindex nach Helkimo

Bewertungsparameter
Mobilitdt der Kiefergelenke
Mundoéffnung

>40 mm
30-39mm
<30mm

Laterotrusion nach rechts

>7mm
4-6 mm
0-3mm

Laterotrusion nach links

>7 mm
4-6mm
0-3mm
Protrusion

>7mm
4-6mm
0-3mm

Punkte



Tab. 1.3 Fortsetzung

1.4 Klassifikationen

Bewertungsparameter Punkte
Summe der Mobilitatsuntersuchung

A=0 Punkte 0
B=1-4 Punkte 1
C=5-20 Punkte 5
Qualitat der Kieferbewegungen

A=keine qualitativen Veranderungen 0
B = Gelenkgerdusche (Knacken, Krepitus, Deviation) 1
C=limitierte Mundoffnung <35 mm mit Deviation 5
Muskelpalpation

A =keine Palpationsauffalligkeiten 0
B=1-3 schmerzhafte Muskelstellen 1
C=>4 schmerzhafte Muskelstellen 5
Gelenkpalpation

A=beschwerdefrei 0
B =empfindlich von lateral 1
C=empfindlich von dorsal 5
Schmerz bei Mobilitat der Mandibula

A =schmerzfrei 0
B=Schmerzen bei einer Mandibulabewegung (in eine Richtung) 1
C=Schmerzen in 2 oder mehr Mandibulabewegungen (>2 Richtungen) 5

Tab. 1.4 Gesamtergebnis der klinischen Bewertung des Helkimo-Dysfunktionsindex

Punkte aus Parameter 1-5 Dysfunktionsgruppe Helkimo-Dysfunktionsindex
0 0 DO - keine Dysfunktion
1-4 1 D1 - leichte Dysfunktion
5-9 2 D 2 - moderate Dysfunktion
10-13 3 D 3 - schwere Dysfunktion
14-17 4

18-25 5

Tab. 1.5 Klinische Diagnosen der CMD nach RDC/TMD (Dworkin u. LeResche 1992)

Diagnosegruppen

Gruppe 1:
Schmerzen in der Kiefermuskulatur

Gruppe 2:
Diskusverlagerung

Gruppe 3:
Gelenkproblematik

Diagnosen

Myofaszialer Schmerz

Myofaszialer Schmerz mit Limitation der Mundéffnung
Diskusverlagerung mit Reposition bei Mundéffnung

Diskusverlagerung ohne Reposition mit limitierter
Mundéffnung

Diskusverlagerung ohne Reposition ohne limitierte
Mundéffnung

Kiefergelenk-Arthralgie
Kiefergelenk-Arthritis
Kiefergelenk-Arthrose
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Tab. 1.6 Klinisches Vorgehen zur Untersuchung nach RDC/TMD

Bewegungspriifung

o Aktive Mundoffnung ohne Schmerz
Aktive Mundoffnung auch mit Schmerz
Passive Mundéffnung

Endgefiihl beurteilen

Laterotrusion rechts/links

Protrusion

Horizontaler Uberbiss (Overjet)
Vertikaler Uberbiss (Overbite)
Deviation, Deflexion beurteilen

1.5 Epidemiologie

Die Quantifizierung von Haufigkeit und Verteilung
von CMD-Beschwerden in der Bevolkerung ist im
Wesentlichen davon abhdngig, nach welchen Kri-
terien/Symptomen man sucht und nach was man
sucht. Das heif3t, dass das verwendete Klassifika-
tionssystem im Hinblick auf die Untersuchungs-
ergebnisse eine entscheidende Rolle spielt.

1.5.1 Erwachsene und Senioren

Die Eckdaten der Epidemiologie bei Erwachsenen

und Senioren mit CMD lauten:

e Personen im Alter von 18-45 Jahren zeigen in
den meisten Studien die hdufigsten Symptome
einer CMD.

¢ Frauen sind etwa doppelt so hdufig betroffen
wie Mdnner.

¢ Die Schmerzrate bei Erwachsenen mit CMD liegt
bei ca. 10 %.

¢ Subjektiven Behandlungsbedarf geben ca. 3% der
Probanden an.

¢ In zunehmendem Alter sind abnehmende Be-
schwerden zu erkennen.

(John u. Wefers 1999a-b, John et al. 2001)

Aktuellen Zahlen der Deutschen Mundgesund-
heitsstudie (DMS III, IV und SHIP-0) zufolge haben
wir es bei dem komplexen Geschehen um eine
CMD mit einer Haufigkeit von bis zu 50% zu tun
(John u. Wefers 1999a-b; » Tab. 1.7). Diese unter-
schiedlichen Ergebnisse resultieren aus uneinheit-
lichen Untersuchungsmethoden und diagnosti-
schen Mitteln, verschiedenen Definitionen und
Klassifikationen (Helkimo-Dysfunktionsindex oder
RDC/TMD) der CMD sowie aus spezifischer, selek-
tiver Probandenauswahl fiir die einzelnen Studien.

Kiefergerdusche

e Gelenkknacken
e Krepitus

Palpationsschmerzen

e M. temporalis (hinterer, mittlerer und
vorderer Teil)

e M. masseter (Ursprung, Muskelbauch, Ansatz)

Regio retromandibularis: M. stylohyoideus,

M. digastricus (Venter posterior)

Regio submandibularis: M. pterygoideus

medialis, M. digastricus (Venter anterior)

o Kiefergelenk lateral

Kiefergelenk posterior

e M. pterygoideus lateralis

Im Wesentlichen bestdtigen die Ergebnisse dieser
drei groRBen Studien die Daten der zahlreichen
kleiner angelegten Studien und Untersuchungen.

1.5.2 Kinder und Jugendliche

Die epidemiologischen Eckdaten der CMD bezie-
hen sich auf Kinder und Jugendliche im Alter von
3-18 Jahren. Die Zusammenfassung der epi-
demiologischen Verteilung von CMD-Symptomen
bei Kindern unterliegt denselben Schwierigkeiten
wie bei den Erwachsenen. Probleme bereiten vor
allem die unterschiedlichen Fragestellungen und
die Inkludierung der Probanden bei den Studien.
Aufgrund der aktuellen Datenlage ldsst sich jedoch
sagen, dass Verteilung und Vorkommen der CMD
bei Kindern und Jugendlichen Ahnlichkeiten zu
den Ergebnissen der Erwachsenenstudien aufwei-
sen (> Tab. 1.8).

In den meisten Studien findet man eine Hierar-
chie der klinischen Symptome in folgender Rei-
henfolge:

Tab. 1.7 Zusammenfassung der Studienergebnisse zu
oralen Dysfunktionen aus DMS IIl + 1V + SHIP-0 bei Er-
wachsenen (John u. Wefers 1999a-b)

Befunde/Symptome Anteil der 35-44-Jahrigen
(%)
Klinisch objektivierbare ca. 50

Befunde (Kiefergelenk-

gerdusche, Deviationen,

Limitationen) - davon:

e Schmerz (im Kiefer- o5
gelenk oder in der
Kaumuskulatur)

e Geringe Dysfunktion e ca. 46
e MaRige Dysfunktion ®ca3
e Schwere Dysfunktion e ca. l



Tab. 1.8 Anamnestische Dysfunktionen bei Kindern und
Jugendlichen

Befunde/Symptome Anteil der
3-18-Jahrigen (%)

Mundoffnungsstérung 37
Gelenkgerdusche 34
(Knacken/Krepitus)

Bruxismus 35

Schmerzhafte Mundo6ffnung 39

Schmerzen im Kiefergelenk 26

Kopf-, Gesichtsschmerz 31

Kauschmerzen 30

e Schmerzen im Kieferbereich (Gelenk, Muskula-
tur, Kopf, Gesicht) treten am haufigsten auf (Nil-
ner u. Lassing 1981, Riolo et al. 1988, Nielsen u.
Terp 1990, Widmalm et al. 1995c).

o Kiefergelenkgerdausche (Knacken, Krepitus) fol-
gen dicht (Egermark et al. 1981, Kononen et al.
1987, List et al. 1999, Pilley et al. 1992).

e Limitierte Mundoffnungen werden eher selten
beobachtet (List et al. 1999, Nielsen u. Terp 1990,
Pilley et al. 1992, Nilner 1981, Alamoudi et al.
1998).

Vorkommen, Auftreten und Verteilung der CMD
werden hdufig unterschdtzt. Da die CMD eine star-
ke Korrelation mit anderen neuro-muskulo-skelet-
talen Beschwerden des Bewegungssystems auf-
weist, ist auch bei gesundheitlichen Problemen
wie Kopf-, Gesichtsschmerz, Nackenbeschwerden
(Verspannung, Schmerz), Ohrproblematik (Tinni-
tus) oder auch bei Sehstérungen oder Schluck-
beschwerden an das kraniomandibuldre System
(CMS) zu denken (> Tab. 1.9).

1.6 Risikofaktoren

Tatsdchlich handelt es hier um ein Krankheits-
geschehen, dessen Vorkommen und Auftreten
ebenfalls in verschiedene Kategorien einzuteilen
sind. Je nach AusmaR der Dysfunktionen und auch
je nach Irritierbarkeit der Symptome lassen sich
unterschiedliche Einstufungen ableiten.

1.6 Risikofaktoren

Wie schon aus Atiologie und Epidemiologie zu er-
kennen ist, sind die Faktoren, die zu einer CMD-
Problematik beitragen koénnen, vielschichtig. So
konnen auch die potenziellen, individuellen Risi-
kofaktoren in verschiedene Bereiche eingeteilt
werden (> Abb. 1.5) und fiir unterschiedliche Sta-
dien in der Entstehung einer CMD ein Erklarungs-
modell liefern.

Zusammenhdnge bestehen vor allem zwischen
subjektiv negativer Gefiihlslage, falscher Stressver-
arbeitung, erhohter personlicher Stresssituation
(Disstress) und Schmerzen in der Kaumuskulatur
in der Personengruppe der 20-49-Jahrigen (SHIP-
01997-2001).

1.6.1 Pradisponierende Faktoren

Zu den prddisponierenden Faktoren gehoéren die
individuellen Voraussetzungen eines Organismus,
was die anatomische Struktur (Anlage, Aufbau,
Form ...), die Funktionalitdt der angelegten Struk-
turen (Interaktion von Nervensystem und aktivem
Bewegungsapparat) und die psychische Stabilitait
(abhangig von Personlichkeitsprofil, emotionaler
Starke und individuellen Verhaltenseigenschaften)
betrifft. Es handelt sich hierbei also um bereits be-
stehende Schwachstellen (Prddilektionsstellen),
die eine spdtere Erkrankung moglich erscheinen
lassen. Sie geben Hinweise auf eine individuelle
Pravalenz, bezogen auf eine CMD.

Tab. 1.9 Einteilung zur Beurteilung der Epidemiologie: direkte CMD vs. Peripherwirkung

Aktive und symptomatische CMD wie als fiihrende/
primare Pathologie

Diese Kategorie entspricht der direkten klinischen Pra-
sentation der Symptome im Gebiet der Kiefergelenke
e Zahnschmerzen unklarer Genese

o Kiefergelenkschmerzen

e Kaumuskelschmerzen

e Mundoffnungsstorungen

e Deviationen, Limitationen

o Kiefergelenkgerdusche (Knacken, Krepitus)

Latent persistente, kompensierte CMD, evtl. auch als
sekundare Begleitsymptomatik mit Peripherwirkung

Diese Kategorie enthdlt alle das Kiefergelenk umgebenden
Strukturen, die anatomische Verbindungen zum CMS
aufweisen

e Kopf- und Gesichtsschmerz

e Ohrprobleme (Tinnitus, Otalgie)
Wirbelsdulenbeschwerden

Sehstérungen

Schluckbeschwerden
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1.6.2 Initiierende Faktoren

Unter initiierenden Faktoren versteht man aus-
16sende Ereignisse mit pathologischem Charakter.
Gewissermal3en sind sie die beriihmten ,Tropfen,
die das Fass zum Uberlaufen bringen“. Dies kann
einerseits durch einen traumatischen Vorgang, z. B.
eine Fraktur der Mandibula bzw. Maxilla, eine
Kapselverletzung durch ein direktes Trauma
(Schlag oder Sturz) oder auch durch eine Zahnbe-
handlung (z. B. Extraktion, Fiillung) in Gang gesetzt
werden.

1.6.3 Unterhaltende Faktoren

Die unterhaltenden Faktoren haben einen stei-
gernden oder erhaltenden Effekt auf diese Stérun-
gen der kraniomandibuldren Region. Anhaltender
Stress beeinflusst z.B. anerkanntermafen die Ge-
sundheit negativ und ist somit in der Lage, eine
gesundheitliche Storung, gleich welcher Art, zu
verstarken oder zu erhalten.

Stress (Disstress) schwdcht die korpereigene Im-
munabwehr und macht unseren Organismus emp-
fanglicher (anfilliger) fiir Storungen. Aber nicht
nur Stress hat diese unterhaltende Wirkung. Auch
Stoffwechselstérungen oder -erkrankungen, wie
z.B. Diabetes mellitus oder entziindlich rheumati-
sche Erkrankungen (chronische Polyarthritis, Fi-
bromyalgie etc.), haben den Charakter, bestehende
Funktionsstérungen zu verstarken oder zumindest
in der Persistenz zu verldangern.

Abb. 1.5 Pravalenz: Risikofaktoren
CMD

unterhaltende
Faktoren

Stress
(Disstress)

metabolische
Stérungen
(Diab. mell.)

psychisch-
emotionale
Stérungen

1.7 Diagnostische Vielfalt

Wie die umfangreiche Auflistung der Symptom-
gebiete anschaulich darstellt, lassen sich kranio-
mandibuldre Problematiken oft nicht auf einen
einzelnen Entstehungsmechanismus oder eine
spezifische funktionelle Storung (einen einzelnen
Ausloser) zuriickfithren. So vielseitig sich die
Symptomatik zeigt, so variabel und vielschichtig
sind die erklirenden Entstehungsmodelle, sprich
die Pathogenese.

Wenn es sich nicht um eine traumatisch beding-
te CMD (z.B. durch direkte Gewalteinwirkung mit
resultierender Kapselverletzung oder einer Frak-
tur) handelt, lassen sich auch keine einzelnen bzw.
isolierten Ursachen fiir die Entstehung einer Kie-
ferstorung herausfiltern. Vielmehr ist das Entste-
hen einer CMD als multikausales Ereignis zu sehen
(» Abb. 1.6, » Abb. 1.7). Muskuldre Fehlfunktionen
(hypertone Lage der Kaumuskulatur oder Uberlas-
tungsschdden der Kaumuskulatur aufgrund einer
fehlerhaften Stressverarbeitung oder eines direk-
ten Traumas) lassen die Mechanik der Kiefergelen-
ke in eine Dysfunktion laufen und so werden auch
kapsuldre und perikapsuldre Strukturen in diese
Dysfunktionskette integriert.

So vielfdltig sich die CMD durch unterschiedli-
che Symptome zeigt, so verschieden konnen auch
die gestellten Diagnosen sein. Natiirlich hangt die-
se Diagnose im Wesentlichen vom untersuchen-
den Arzt ab. Da die Denkweise unweigerlich mit
der jeweiligen Fachdisziplin verkniipft ist, wird ein
Zahnarzt andere Diagnosen stellen als ein Neuro-
loge oder ein HNO-Arzt. Die jeweilige Perspektive
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Abb. 1.7 Magliche Begleitfaktoren bei der Entstehung
einer CMD.

ist abhdngig von der Fachdisziplin und entspre-
chend unspezifisch bleibt letztlich die Aus-
sagekraft der Diagnose (bezogen auf die eigentli-
chen, individuellen Funktionsstérungen bzw.
Symptome der Patienten). Ein paar Beispiele fiir
die Diagnosevielfalt bei Patienten mit CMD:

e CMD (kraniomandibulare Dysfunktion),

e TMD (temporomandibuldre Dysfunktion),

e Myoarthropathie,

e Myoarthropathie (MAP),

¢ Unterkiefer-Dysfunktions-Syndrom,

e Costen-Syndrom,

¢ Kiefer-Schmerz-Syndrom,

e Mundoffnungsstérung,

¢ kraniofaziales Schmerzsyndrom,

e Bruxismus,

e Muskel-Schmerz-Stérung des Kiefers,

e Kieferstorung mit Limitation,

¢ Kieferstérung ohne Limitation,

e Kiefergelenkdysfunktionssyndrom,

¢ Kiefergelenkknacken,

e orale Dysfunktion,

e orofaziale Dysfunktion.

1.8 Multidisziplindre Therapie im CMD-Team

Abb. 1.6 Multifaktorielle Entstehung

artikular
beim Krankheitsbild der CMD: Die
Erklarungsmodelle zur Entstehung einer
Arthrose CMD basieren auf mehreren Saulen.
Capsulitis/
Synovitis
Form-

abweichungen

Zahnarzt

CMD

Physio-
therapeut

Abb. 1.8 Einfache Darstellung des CMD-Teams.

1.8 Multidisziplindre Therapie
im CMD-Team

Die bei Patienten mit CMD auftretenden Funk-
tionsstorungen und Beschwerden koénnen sehr
komplex erscheinen, weshalb auch eine interdis-
ziplindre Kooperation von groBem Vorteil fiir eine
effektive Therapie ist. Je vernetzter und vielschich-
tiger die Beschwerden der Patienten sind, desto
umfangreicher muss die angestrebte Therapie an-
gelegt werden. Alle entsprechenden Fachrichtun-
gen sollten mit ins Boot geholt werden.

Ein einfaches Behandlungsgefiige ergibt sich bei
der ,normalen” Prdsentation von kraniomandibu-
liren Beschwerden in Form einer Mundoffnungs-
storung, eines schmerzhaften Muskelgebiets oder
auch bei funktionellen Defiziten wie z. B. Deviatio-
nen (Lauer u. Weigl 2004, Danner u. Sander 2004,
Lechner 2009). Daraus ergibt sich meist eine {iber-
sichtliche Konstellation (> Abb. 1.8).
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Komplexer wird es, je mehr Beschwerden der
Patient um die Kieferregion herum angibt. Mit der
zunehmenden Beteiligung von, fiir das Kieferge-
lenk, peripher gelegenen Regionen (Ohr, Auge,
Hals, Nacken etc.) erhoht sich zwangsldufig auch
die Zahl der involvierten Fachbereiche (Lechner
2009). Dann werden weitere differenzialdiagnos-
tische MaBnahmen erforderlich, die eine multidis-
ziplindr koordinierte Zusammenarbeit aller Teil-
disziplinen erfordern (» Abb. 1.9).

Jedes auftretende Symptom in einem entfernt
verbundenen Gebiet, anatomisch oder funktionell
verbundenen Gebiet, sollte dann zur sicheren
Abkldrung vom jeweiligen Facharzt auf eine even-
tuelle Beteiligung hin untersucht werden
(» Tab. 1.10). Die Symptome werden den anatomi-
schen Regionen zugeordnet, um den Patienten
dann an die entsprechenden Fachgebiete zu ver-
weisen.

N
<O

Abb. 1.9 Differenzialdiagnostikschema:
komplexes CMD-Team bei multifak-
torieller Symptomatik.

Zahnarzt

Neurologe

Orthopade

1.8.1 Stellung der
Physiotherapeuten im Team

Da es sich bei den Kiefergelenken um synoviale
Gelenke handelt, die auch den Gesetzen der Me-
chanik (Biomechanik) unterliegen, ist ein multi-
modaler Zugang z.B. iiber Manuelle Therapie fiir
Physiotherapeuten Erfolg versprechend. Auch in
der zahndrztlichen Fachliteratur wird immer wie-
der auf die Relevanz von interdisziplinarer Zusam-
menarbeit (Konsiliarbehandlung) zwischen der
Zahnmedizin und der Physiotherapie hingewiesen
(Lechner 2008, Seeher 2008, Rauscher 2008, Lotz-
mann 2002).

Physiotherapeuten sind die Spezialisten fiir das
Bewegungssystem, das das Kiefergelenk primdr
mit einschlief3t. Fachlich interessierte Physiothera-
peuten werden in der Behandlung von Patienten
mit CMD eine neue Herausforderung finden und
auch neue Moglichkeiten entdecken fiir die Thera-
pie von anderen Patienten, die in anatomisch oder
funktionell verbundenen Gebieten Beschwerden
aufweisen. Allerdings beinhaltet dies auch eine
Einschrankung der Therapie auf das neuro-musku-
lo-skelettale System. Weitergehende MafSnahmen,
die in der Behandlung von Patienten mit CMD er-
forderlich sein konnen, wie z.B. Schienenversor-



1.8 Multidisziplindre Therapie im CMD-Team

Tab. 1.10 Symptome eines Patienten mit CMD und beteiligte Fachdisziplinen zur Differenzialdiagnostik

Symptome

Sehstérungen
Doppelbilder
Augenbrennen

Erhohter Augendruck
Verstarkter Tranenfluss
Gerotete, gereizte Augen

Auge

Zahnschmerzen Zdhne
Kieferschmerz

Empfindliche Zdhne

Hals
Nase
Ohren

Ohrenschmerzen

Druckgefiihl im Ohr
Ohrgerdusche

Geruchsstérungen

Halsschmerz
Schluckbeschwerden
Stimmveranderungen (Heiserkeit)

Bruxismus Okklusion
Knackgerdusche beim Essen

Deviationen bei Mundoffnung

Ausstrahlende Schmerzen im Gesicht bzw.
am Kopf

Kopfschmerz

Ausstrahlende Beschwerden in die Arme

Muskel-
techniken
neurale
Manage- CMD- b \
mengt Problematik Mobili-
\_ sation //
Gelenk- T
mobilisation

Abb. 1.10 Behandlungsmdglichkeiten aus physiothera-
peutischer Sicht.

gung, selektive Einschleifmafnahmen, okklusale
Funktionstherapie oder eine HNO-Diagnostik, sind
im Sinne einer interdisziplindren Zusammenarbeit
fiir das Gesamtmanagement des Patienten an die
entsprechende Fachdisziplin zu vermitteln. Nur so
kann eine umfassende, effektive und erfolgreiche
interdisziplindr ausgerichtete Gesamttherapie zum
Wohle des Patienten stattfinden (» Abb. 1.10).

Beteiligte Region/Struktur

Neurale Strukturen
Facettengelenke

Fachdisziplin zur Differenzialdiagnostik

Augenarzt

Zahnarzt

HNO-Arzt

Zahnarzt
Zahntechniker

Neurologe
Orthopéde

1.8.2 Fokussierte Aufgaben der
Physiotherapeuten

Der wesentlichste Bestandteil der physiotherapeu-

tischen Intervention ist neben der eigentlichen

multimodalen Physiotherapie die umfassende
neuro-muskulo-skelettale Untersuchung mit dem

Ziel der exakten Diagnostik der funktionellen Pro-

blemstellung des Patienten. Die Aufgaben des Phy-

siotherapeuten lassen sich in drei Module gliedern

(» Tab. 1.11):

e Modul 1 Neuro-muskulo-skelettaler Befund:
Beinhaltet alle MaBnahmen, die einer genauen
Funktionsdiagnostik dienen.

e Modul 2 Behandlungsinterventionen: Beinhal-
tet alle aktiven und passiven MaRnahmen zur
Verbesserung der Symptomatik.

e Modul 3 Multimodales Patientenmanagement:
Beinhaltet alle weitergehenden ({iber die direkte
1:1-Betreuung in der Therapiesituation reichen-
den) MaBnahmen einer umfassenden Therapie,
unter Ber{icksichtigung der Aktivitdten und Par-
tizipation (Arbeit, Hobbys, Freizeit) des Patien-
ten, im Sinne einer biopsychosozialen Therapie-
planung und -gestaltung.
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Tab. 1.11 Aufgaben und Module der physiotherapeutischen Intervention

Neuro-muskulo-skelettale
Untersuchung

Anamnese

l

Hypothesenevaluation

u

Geplante korperliche Untersuchung

Therapeutische Behandlungs-
intervention

Multimodale Physiotherapie

o Ubungsprogramm (Kréftigung,
Mobilisation, Stabilisation)

e Thermoanwendungen
(Warme, Kalte)

o Weichteiltechniken

o Elektrotherapie

l

ManuelleTherapie

e Lokalisierte Gelenkmobilisationen
(verschiedene Mobilisationsgrade,
-richtungen, Ausgangsstellungen)

Multimodales Patienten-
management

Integration des Ubungsprogramms
!
Arbeitsplatzergonomie
e Arbeitshaltung

I

Stressreduktion

e Stressmanagement

!

Schlafverhalten

e Bruxismuskontrolle

e Schienenversorgung

o Kapselmobilisationen
o Weichteiltechniken
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2 Temporomandibulargelenk: anatomische
Strukturen mit klinischer Relevanz

Die darstellende, beschreibende Anatomie liefert
nicht alle Erklirungen fiir klinische Symptome,
kann aber helfen, iiber Funktionsketten und struk-
turelle Verbindungsketten solche Erkldrungen zu
finden. Die moderne Physiotherapie stellt Verbin-
dungen via direkte anatomische Korrelation sowie
via Funktionsketten (Funktion-Dysfunktions-Ket-
ten) zum klinischen Bild des Patienten her. Heute
weilf man, dass eine lokale anatomische Ndhe
auch funktionelle oder mechanische Beeinflussung
bedeutet. Fiir manche Beschwerden der Patienten
existiert ein anatomisches Korrelat. Fiir viele Be-
schwerden miissen wir ein entsprechendes Korre-
lat aus der Funktion bzw. Dysfunktion herleiten.

,,Die Form beeinflusst die Funktion und die Funk-
tion folgt der Form.“

Diesem , Form-&-Funktions-Kreis“ sollte bei der
Untersuchung und Behandlung von Patienten stets
Rechnung getragen werden. Die folgenden Ab-
schnitte vermitteln die klinisch relevante Ana-
tomie der Region des temporomandibuldren Ge-
lenks (TMG), um Einblicke in die klinisch funktio-
nellen Zusammenhdnge zu zeigen.

2.1 Arthroossare Strukturen

Im Kiefergelenk artikulieren bilateral das Caput
mandibulae (Mandibula - mobiler Gelenkpartner)
mit der Fossa mandibularis (Os temporale - fixer
Gelenkpartner). Ein weiterer wichtiger Knochen-
punkt ist das Tuberculum articulare (als kndcher-
ner Punkt am Os temporale gelegen), das die Ge-
lenkpfanne mit bildet (» Abb. 2.1).

In Bewegung (Mundéffnung und Mundschluss)
verdndert sich die knocherne Situation, die Rela-
tionsbeziehung der Gelenkpartner und der intra-
artikuldren Struktur des Discus articularis im
Gelenkinnenraum, wie folgt:
¢ In der Mundschluss-Position (im habituellen

Mundschluss ohne muskuldren Aufbiss) entsteht

eine sog. zentrische Lagebeziehung zwischen

Condylus mandibulae, Discus articularis und

— Fossa mandibularis
&

_.\ Caput mandibulae

Abb. 2.1 Uberblick arthroossiare Anatomie des kranio-
mandibuldren Systems bei Mundschluss.

Fossa mandibularis. Dieser Zustand bedeutet im
Normalfall eine optimale Kontaktstellung der
kndchernen Gelenkpartner mit entspannten
Kapselanteilen.

¢ Bei Mundoffnung dndert sich die Stellung des
Condylus mandibulae: Er translatiert unter das
Tuberculum articulare nach ventral, wodurch
sich auch die Kapselspannung entsprechend der
mechanischen Verdnderung anpassen muss
(» Abb. 2.2).

» Klinische Relevanz. Von wesentlicher klinischer
Bedeutung ist der Umstand der lokalen Ndhe des
Kiefergelenkes zu den direkt angrenzenden Struk-
turen. So finden sich anatomische und funktionelle
Verbindungen zu diesen angrenzenden Strukturen
und es lassen sich daraus Wechselwirkungen und
gegenseitige funktionelle Beeinflussung plausibel
erkldren.

Besonders hervorzuheben ist in diesem Zusam-
menhang die anatomische Ndhe des Kiefergelen-
kes zum Meatus acusticus externus (dufSerer Ge-
horgang - Ohrregion) und zur Orbita (Augenhohle
- Augenregion), die zum Teil aus dem Os zygoma-
ticum und der Maxilla (Oberkiefer) mit gebildet
wird. Die » Abb. 2.3 und » Abb. 2.4 verdeutlichen
die enge Verkniipfung von Form und Funktion und
veranschaulichen die lokale Ndhe der anatomi-
schen Strukturen im kraniomandibuldren System
(» Tab. 2.1).



2.1 Arthroossare Strukturen

-

o Fossa mandibularis

N

N

Abb. 2.2 Artikulare Strukturen und Gelenksituation bei
Mundéffnung.

Facies

Proc.zygo- temporalis
maticus J /%

\ a ” Porus

1 g ;
L - acusticus
Tuberculum % externus
articulare

Meatus
acusticus
externus

Proc. mastoideus

Fossa articularis

Proc. styloideus

Abb. 2.3 Gehorgang.

Abb. 2.4 Anatomische Nahe zur Orbita.

Os frontale Foramen
supraorbitale

Os nasale \‘ Os sphenoidale
Os sphenoidale — . : . D Orbita
. E # Os sphenoidale

Os ethmoidale - b 4 g Os zygomaticum
" Maxilla

Foramen

infraorbitale

Tab. 2.1 Anatomische Verbindungen des kraniomandibularen Systems zu benachbarten Regionen

Direkte anatomische Verbindungen des Kiefergelenkes iiber das knocherne System

Angrenzendes System Verbindung mit dem Kiefergelenk tiber

Ohrregion Os temporale - Meatus acusticus externus —
Gelenkkapsel, Fasern des Stratum superius

aus der bilamindren Zone

Augenregion Os temporale (Proc. zygomaticum) -
Os zygomaticum - Orbita

Maxilla — Orbita

Mogliche klinische Auswirkungen/ Symptome

Druckgeftihl

Hoérminderung
Ventilationsstérung des Innenohrs
Ohrjucken

Tinnitus

Erhohter Augendruck

Sehstérungen

Verstdrkte Tranensekretion
Druckempfindliche neurale Austrittspunkte
(N. infraorbitalis et N. supraorbitalis)
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2.2 Muskulare Strukturen

Die muskuldren Strukturen des kraniomandibuld-
ren Systems lassen sich in Gruppen, eingeteilt nach
ihrer Lokalisation oder Funktion, am besten und
sinnvollsten darstellen und erkldren. Durch mus-
kuldre Verbindungen steht das Kiefergelenk funk-
tionell und anatomisch mit anderen Regionen in
enger Relation. Zu unterscheiden sind primar vier

Muskelgruppen:

e Kaumuskeln: Sie sind als motorischer ,,Antrieb*
der TMG-Region zu sehen und verbinden das
Kiefergelenk, vielmehr die Mandibula, mit dem
knéchernen Schadel. (Auch die mimische Mus-
kulatur ist an der Kaufunktion beteiligt.)

e Suprahyoidale Muskulatur: Sie bildet den Mund-
boden und stellt damit die Verbindung des Kie-
fergelenkes (der Mandibula) zum Zungenbein
und zur oberen HWS her.

e Infrahyoidale Muskulatur: Verbindet das Kiefer-
gelenk funktionell {iber das Os hyoideum mit der
Halsregion (muskuldr und neural), dem Schul-
tergebiet (M. omohyoideus) und dem kndcher-
nen Thorax (M. thyreohyoideus).

e Mimische Muskulatur: Thre Funktion ist die
Grundlage fiir den individuellen Gesichtsaus-
druck (Emotionalitdt). Die optimale Funktionali-
tat der mimischen Muskulatur ist fiir die tagli-
chen Aktivitdten wie Essen, Trinken, Sprechen
oder emotionale Reaktion erforderlich.

M. masseter,
Pars profunda

M. temporalis

Capsula
articularis

Lig. laterale

M. masseter,
a Pars superficialis

Abb. 2.5 Kaumuskulatur.
a Mm. masseter und temporalis.
b Mm. pterygoidei lateralis und medialis.

2.2.1 Kaumuskulatur

Die ,eigentliche* Kaumuskulatur - bestehend aus
den Muskeln, die beim Kauen die grofSte Aktivitat
aufweisen: M. masseter, Mm. pterygoideus media-
lis et lateralis und M. temporalis - ist zustandig fiir
den Mundschluss und die letztlich daraus resultie-
rende Kaubewegung (> Abb. 2.5). Sie heben die
Mandibula. Aste des N. mandibularis (V5) innervie-
ren die Kaumuskeln.

Klinische Relevanz

Muskuldre Stérungen der Kaumuskeln weisen ein
vielseitiges klinisches Bild auf, das von druckemp-
findlichen Stellen im lokalen Muskelgewebe bis zu
schmerzhaften mechanischen Dysfunktionen bei
der Mundoffnung (Limitation oder Abweichungen
aus der Mittellinie) reicht. Verhdrtungen, Ver-
klebungen im faserigen Muskelgewebe oder
einfache Bewegungsunwilligkeiten pragen das
Kklinische Bild und damit auch die physiotherapeu-
tische Arbeit mit diesen Muskeln bzw. Patienten
(» Tab. 2.2).

M. temporalis

M. pterygoideus
lateralis

M. pterygoideus
medialis

M. masseter
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Tab. 2.2 Funktion und Innervation der Kaumuskeln (Platzer 1991)

Muskel

M. masseter

Innervation

N. massetericus
M. temporalis

M. pterygoideus lateralis

M. pterygoideus medialis

2.2.2 Suprahyoidale Muskulatur

Die suprahyoidale Muskulatur bildet den Mund-
boden und arbeitet als Mundoéffner bei fixiertem
Os hyoideum mit depressorischer Wirkung auf die
Mandibula. Des Weiteren arbeiten suprahyoidale
und infrahyoidale Muskulatur funktionell zusam-
men an der Stabilisation und optimalen Positionie-
rung des Os hyoideum (> Abb. 2.6, » Tab. 2.3).

Bei muskuldren Dysfunktionen (nach HWS-Pro-
blemen, Beschleunigungsverletzungen oder dhn-
lichen Funktionsstérungen) in diesem Bereich
kann es zu Schluckbeschwerden (Globusgefiihl)
kommen. Klinisch betrachtet sind dies Stérungen,
die bei einer CMD ebenfalls auftreten kdnnen.

2.2.3 Infrahyoidale Muskulatur

Die klinisch bedeutsamste Funktion der infrahyoi-
dalen Muskulatur besteht bei gedffnetem Mund in
der Fixation des Os hyoideum und damit in einer
funktionellen Beteiligung und Mitarbeit an der
Mundéffnung. Sie legt damit das Fundament fiir
eine gut koordinierte Mundéffnung und eine funk-
tionell einwandfreie Arbeitsfihigkeit der supra-
hyoidalen Muskulatur. Weiterhin wirken die infra-
hyoidalen Muskeln mit den suprahyoidalen Mus-
keln bei geschlossenem Mund als Synergisten fiir
die Flexion des Kopfes (» Tab. 2.4).

Nn. temporales profundus

N. pterygoideus lateralis

N. pterygoideus medialis

Funktionen

Mundschluss

Mundschluss

Fiihrungsmuskel, der alle aktiven Be-
wegungen der Mandibula unterstiitzt
und lenkt

— Verantwortlich fiir eine zentrische
Position und koordinierte Mundoff-
nung der Mandibula (Myozentrik)
Mundschluss

Protrusion

Laterotrusion

Klinische Relevanz

Dem M. omohyoideus kommt in dieser Region

durch seine anatomische Lage und Funktion eine

besondere klinische Bedeutung zu (anatomische

Lage/Funktion nach Platzer 1991):

e Nihe zum Plexus brachialis: Der M. omohyoideus
kann die Neuralstruktur mechanisch reizen. Dies
ist bei ausstrahlenden Beschwerden in die obere
Extremitdt klinisch-funktionell bedeutsam.

e Direkte Verbindung zur V. jugularis interna: Fa-
serverbindungen des M. omohyoideus halten die
Vene geoffnet und unterstiitzen so den Riickfluss
aus dem Kopfbereich zur V. cava superior. Dieser
Zusammenhang ist bei Patienten mit Kopf-
schmerzen zu beriicksichtigen.

¢ Direkte anatomische Verbindung von Os hyoideum
und Skapula: Durch den M. omohyoideus ent-
steht eine mechanische Verbindung von der Kie-
ferregion zum Schultergiirtel. Diese klinisch-
funktionelle Verbindung dient z. B. als Erkla-
rungsmodell fur Beschwerden oder Funktions-
storungen bei Beschleunigungsverletzungen
zwischen kraniomandibuldrem System - HWS -
Schultergiirtel.
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M. stylohyoideus

M. digastricus,
Venter posterior

M. digastricus, M. thyrohyoideus
Venter anterior

M. sternothyroideus
M. mylohyoideus

M. omohyoideus,
Venter superior
u.inferior

M. sternohyoideus

Zwischensehne
des M. omohyoideus

M. digastricus,
Venter anterior

M. digastricus,
Venter posterior

M. stylohyoideus

M. mylohyoideus

Raphe mylohyoidea
Os hyoideum

M. thyrohyoideus
Cartilago thyroidea
M. sternothyroideus

M. sternohyoideus
M. omohyoideus,
Venter superior

u.inferior

b

M. genio-

Proc. hyoideus Linea
coronoideus mylohyoidea
Caput
mandibulae
Foramen
mandibulae ; N/
R.mandibulae ﬂ\' M. mylohyoideus

Os hyoideum

c (Corpus)

Abb. 2.6 Supra- und infrahyoidale
Muskulatur.

a Von lateral links.

b Von ventral.

c Von dorsal kranial (nur suprahyoidale
Muskulatur).
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Tab. 2.3 Funktion und Innervation der suprahyoidalen Muskulatur (Laekeman u. Kreutzer 2009)

Muskel

M. digastricus (Venter posterior)

Innervation
N. facialis (VII)

M. digastricus (Venter anterior)
M. mylohyoideus

M. stylohyoideus N. facialis (VII)

M. geniohyoideus

N. mandibularis (Vs)
(N. mylohyoideus)

N. mandibularis (Vs)

N. hypoglossus (XIl)

Funktionen

Mundéffnung

— Hebt das Os hyoideum
Mundoffnung

— Hebt das Os hyoideum
Spannt den Mundboden

— Stabilisation des Os hyoideum

Hebt das Os hyoideum
— Passiver Verschluss des Kehlkopfes beim
Schluckvorgang

Mundoéffnung
— Stabilisiert das Os hyoideum

Tab. 2.4 Funktion und Inervation der infrahyoidalen Muskulatur (nach Platzer 1991, Laekeman u. Kreutzer 2009)

Muskel

M. omohyoideus

Inervation

Ansa cervicales profunda und
R. thyrohyoideus (C1-C3)

M. sternohyoideus Ansa cervicales profunda und

R. thyrohyoideus (C1-C3)

Ansa cervicales profunda und
R. thyrohyoideus (C1-C3)

Ansa cervicales profunda und
R. thyrohyoideus (C1-C3)

M. thyrohyoideus

M. sternothyroideus

Funktionelle Neuroanatomie

Die Innervation der infrahyoidalen Muskulatur
stammt aus der Ansa cervicalis profunda (aus der
Region C1-C3; Aste der Zervikalnerven und der
N. hypoglossus bilden die Ansa cervicalis). Dieser
Umstand stellt eine neural-funktionelle Verbin-
dung zur Kieferregion her, da iiber die Innervation
der infrahyoidalen Muskulatur auch eine mecha-
nische Verbindung zwischen ebendieser Muskula-
tur und der oberen Zervikalregion entsteht und
der Nucleus tractus spinalis n. trigemini (motori-
sches Kerngebiet fiir die Innervation der Kaumus-
kulatur C1-C3) reicht (Duus 2009); (» Abb. 2.7,
» Tab. 2.5).

Funktion

e Mundoffnung

e Flexion, Rotation, Lateralflexion des Kopfes und
der HWS

Entlastungsmuskel fur die V. jugularis externa
Verbesserter vendser Riickfluss aus dem Kopf in
die V. cava superior

Mundéffnung
Flexion des Kopfes und der HWS

e Bewegt das Zungenbein nach kaudal

e Bewegt den Kehlkopf nach kaudal

2.2.4 Mimische Muskulatur

Mimische Muskeln sorgen fiir den Gesichtsaus-
druck. Sie sind mit der Haut und dem elastischen
Gewebe im Gesichtsbereich verbunden und sorgen
fiir die entsprechende Gesichtsmotorik mit Ver-
schiebung der Haut, Bildung von Falten und Fur-
chen. Weiterreichende Funktionen der mimischen
Muskeln betreffen unter anderem den Schutz der
Augen (M. orbicularis oculi) oder auch die Artiku-
lation (M. orbicularis oris: Formung des Mundes
beim Sprechen, aber auch beim Essen und Trin-
ken); (» Abb. 2.8, » Tab. 2.6).
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primdres afferentes
Neuron des
N. ophtalmicus

primdres afferentes
Neuron des
N. mandibularis

Tractus spinalis

a ™ trigemini

Cc2
c3

ca
=7

Abb. 2.7 Trigeminuskerngebiete im oberen Zervikalbereich: neuroanatomische Verbindungen zur TMG-Region
(Stelzenmdiller 2004).

2. Zentralnerv C,

Tab. 2.5 Funktion und Innervation der infrahyoidalen Muskulatur (nach Platzer 1991, Laekeman u. Kreutzer 2009)

Muskel Innervation Funktionen
M. omohyoideus Ansa cervicalis profunda und Mundoéffnung, Flexion, Rotation und Lateralflexion
R. thyrohyoideus (C1-C3) des Kopfes und der HWS

— Entlastungsmuskel fiir die V. jugularis externa,
verbesserter vendser Riickfluss aus dem Kopf in die
V. cava superior

M. sternohyoideus Mundo6ffnung, Flexion des Kopfes und der HWS
M. thyrohyoideus Bewegt das Zungenbein nach kaudal
M. sternothyreoideus Bewegt den Kehlkopf nach kaudal
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M. depressor:
supercilii

M. procerus

M. levator
labii superioris

M. depressor anguli oris

M. depressor labii inferioris

Abb. 2.8 Mimische Muskulatur mit

Venter frontalis, Funktion.

M. occipitofrontalis

M. corrugator
supercilii

M. orbicularis
oculi

M. levator
labii superioris

M. levator anguli oris

M. orbicularis oris

M. mentalis

Tab. 2.6 Funktion und Innervation der mimischen Muskulatur (Platzer 1991, Laekeman u. Kreutzer 2009)

M.
M.
. depressor supercilii

£ =

=== £

=

occipitofrontalis

orbicularis oculi

. zygomaticus minor

. zygomaticus major
. risorius

. depressor anguli oris
. depressor labii inferior
. corrugator supercilii

. procerus
. levator labii superior
. levator anguli oris

. mentalis

. orbicularis oris

N. facialis (VII)

Stirnrunzeln und Augenbrauen heben
Lidschluss, Lidschlag, Tranenabfluss

Stirnfalten ziehen
— Denkfalten

Mundwinkel heben

Zieht die Mundwinkel nach lateral-kranial —
Lachmuskel

Lateralisation des Mundwinkel
— Lachfalten

Mundwinkel nach kaudal ziehen
Unterlippe nach kaudal senken

Senkt die Augenbrauen nach kaudal-medial
— Denkerstirn

Nasenwurzel runzeln
Oberlippe anheben
Mundwinkel nach kranial anheben

Kinnhaut heben
— Griibchen

Lippenformer
- Artikulation, Mundschluss
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2.3 Neurale Strukturen

Spdtestens seit Butler (Mobilisation des Nerven-
systems 1995/1998) und Shacklock (Angewandte
Neurodynamik 2008) sind die Beteiligungen der
neuralen Strukturen bei vielfdltigen Pathologien
der oberen und unteren Extremitdt sowie des
Rumpfes weitreichend bekannt und wissenschaft-
lich gesichert. Die klinische Bedeutung der neura-
len Strukturen darf bei einem komplexen Gesche-
hen wie einer CMD nicht auRer Acht gelassen und
auf keinen Fall unterschétzt werden.

Funktionsstorungen der nervalen Strukturen kon-
nen bei Patienten mit CMD eine zentrale Rolle
spielen. Die Pravalenz neuraler Symptome ist bei
CMD-Patienten signifikant erhoht.

In der Anamnese geben die Patienten z. B. ein krib-
beliges Gefiihl, ziehende einschiefende Schmer-
zen, Ausstrahlungen und Irritationen oder Taub-
heitsgefiihle an. Diese Symptome sind nicht aus-
schlieRlich auf strukturelle Stérungen oder eine
Verletzung des Nervs zuriickzufiihren, sondern
konnen durchaus auch aufgrund einer mecha-
nischen Irritation der neuralen Struktur auftreten.

Dies ldsst sich zum einen iiber die lokale Ndhe
der neuralen Strukturen zu den arthroossdren
Strukturen der Kiefergelenke und zum anderen
durch die neurofunktionelle Verbindungen (die In-
nervation) des beteiligten Gewebes erkldren. Bei-
spiele: Reizungen der neuralen Strukturen durch
direkte mechanische Reibung an entsprechenden
Kontaktflichen oder Dysfunktionen aufgrund von
Innervationsstérungen der beteiligten Muskeln,
der Gelenkkapsel oder der intraartikuldren Struk-
turen, wie z.B. Stérungen der bilamindren Zone
etc.

Neurale Symptome treten in der Region des
temporomandibuldren Gelenks, in der Augen-,
Ohren- und Mund-Nasen-Region sowie am kno-
chernen Schédel (v.a. an den knochernen Aus-
trittsstellen der Nerven) auf. Den anatomischen
Verhdltnissen, Verbindungen und Funktionskreis-
ldufen dieser neuralen Strukturen im Bereich des
temporomandibuldren Gelenks gilt nun die
weitere Aufmerksamkeit.

» Klinische Relevanz. Das kraniomandibuldre
System wird im Wesentlichen von den folgenden
vier Hirnnerven versorgt:

o N. trigeminus (V): Er versorgt mit seinen Asten

(N. ophthalmicus, N. maxillaris und N. mandibu-

laris) den Stirn-Augen-, Ober- und Unterkiefer-

bereich und ist zustandig fiir die afferente Wei-
terleitung von Schmerz-, Temperatur und Druck-

reizen in diesen Regionen. Klinische Relevanz im

motorischen Sinne einer CMD hat lediglich der

N. mandibularis, der die Kaumuskulatur, den

Mundboden und die Gaumensegelmuskeln (M.

tensor veli palatini, M. levator veli palatini) so-

wie die Tubenmuskulatur (M. tensor tympani)
durch seine peripheren Aste innerviert.

o Der N. ophthalmicus versorgt die Stirn- und
Orbitaregion und kann klinisch relevante
Druckdolenzen (N. supraorbitalis) verursa-
chen.

o Der N. maxillaris versorgt unter anderem die
Zdhne im Oberkiefer. Chronische Zahnschmer-
zen (sog. dentoalveoldre Schmerzen) durch Ir-
ritationen sind daher schwerer zu lokalisieren.

N. facialis (VII): Neben der primaren Funktion

(Innervation der mimischen Muskulatur) brin-

gen die weiteren Funktionen des N. facialis inter-

essante Aspekte im Sinne von beitragenden Fak-
toren im multifaktoriellen Geschehen einer CMD
zum Vorschein. Der Funktionskreis des N. facialis
erstreckt sich tiber eine Beteiligung der Ge-
schmacksempfindung an der Zunge, zu einer

Mitversorgung der Speicheldriisen (Parotis sub-

lingualis, Parotis submandibularis) und einer

nicht zu vernachldssigenden Innervation der

Tranendriisen zur Befeuchtung der Augen. Eben-

falls von Interesse ist die Beteiligung an der In-

nervation des Mittelohrs iiber den N. stapedius,
der den gleichnamigen Muskel innerviert und
eine Art Schallddimpfung verursacht.

N. glossopharyngeus (IX): Die Funktionskreise

der Innervation fithren den N. glossopharyngeus

von der Schlund- und Rachenmuskulatur (hier
hat der N. glossopharyngeus eine immense Be-
deutung fiir die Sprachbildung und den Schluck-
vorgang {iber die Kontrolle der Gaumensegel).

Die Innervation der Rachenmuskulatur findet

unter Mithilfe des N. vagus statt, sodass auch

hier eine enge anatomische Wechselbeziehung
zum Parasympathikus besteht. Der N. glossopha-
ryngeus tragt damit zur Atem- und Kreislauf-
regulation bei. Weiterhin werden von ihm Struk-



2.3 Neurale Strukturen

turen im Mittelohr (und Tuba auditiva) und Ge-
schmackspapillen an der Zunge versorgt.

¢ N. hypoglossus (XII): Der N. hypoglossus ist die
alleinige motorische Versorgung der Zungen-
muskulatur, somit kommt ihm eine grof3e Be-
deutung in den Bereichen Sprachbildung, Essen
und Schlucken zu.

Das Nervensystem verbindet als Kontinuum alle
Regionen des Korpers auf kommunikativer und
mechanischer Ebene miteinander. Zum einen sind

N. maxillaris  N.ophthalmicus

(V,) V)

N. supraorbitalis

N. supratrochlearis

Ganglion
pterygopalatinum

N.infraorbitalis

N. alveolaris
inferior

N. buccalis
N.lingualis
N. mentalis
a

Rr.temporales

Rr.zygomatici

Rr. buccales

R. colli
R.marginalis
mandibulae

N. carotico-

R.tubarius, tympanicus

N. petrosus
minor

Plexus caroticus -
; B §
A. carotis 1

N.tympanicus

c N. glossopharyngeus

.~/ —R.digastricus

die Nerven ein Mittel zur Kommunikation (Feed-
back/Feedforward) mit der Zentrale (Gehirn) und
zum anderen sind sie auch eine anatomische
Struktur. Sie unterliegen den Gesetzen der Mecha-
nik und sind somit auch potenzielle Storquellen
bei Dysfunktionen. Betrachtet man die funktionel-
len und mechanischen Verbindungen der oben an-
gesprochenen vier Hirnnerven in die entsprechen-
den Korperregionen, so findet man eine Vielzahl
an Symptomen in diesen Regionen bei Patienten
mit CMD (» Abb. 2.9).

Abb. 2.9 Primare neurale Strukturen
der Region temporomandibulares Ge-
lenk mit klinischer Relevanz.

a N. trigeminus.

b Aste des N. facialis.

c Aufspaltung des N. glossopharyngeus
(Paukenhdohle).

N. auriculo-
temporalis
Ganglion
trigeminale

N. mandibularis (V)

N. massetericus

N. auricularis
posterior

N. facialis
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Tab. 2.7 Alltagliche Funktionen des N. facialis mit klinischer Relevanz (Trepel 2004)

Motorisch

M. stapedius

M. digastricus (Venter posterior)
M. stylohyoideus

Mimische Muskulatur

— Schallddmpfung im Mittelohr

Parasympathisch

Tranendriise

Glandula sublingualis
Glandula submandibularis

— Speichelsekretion

— Befeuchtung der Horn- und

Sensibel

Geschmacksempfindung auf den
vorderen 2/3 der Zunge
(tiber den N. lingualis)

— Ausdrucksfahigkeit des Gesichtes Bindehaut

» Klinische Relevanz. Der N. facialis, als Versorger
der mimischen Muskulatur, verzweigt sich in na-
hezu alle Gesichtsregionen, in denen Kklinische
Symptome einer CMD auftreten konnen. In seinem
intrakraniellen Verlauf weist der N. facialis eine
enge Korrelation mit dem Innenohr (Ganglion ge-
niculi), dem Mittelohr bis zum Foramen stylomas-
toideum unterhalb des Meatus acusticus externus
auf (Trepel 2004). Der Plexus intraparotideus ver-
sorgt die Parotis und in seinen weiteren periphe-
ren Verzweigungen die Gesichtsregion (Rr. tempo-
rales, Rr. zygomatici, Rr. buccales, R. marginalis
mandibulae und R. colli; jeweils mit Anteilen zur
Versorgung der mimischen Muskulatur).

Der N. facialis verbindet also Gesichtsbereiche
(mimische Muskulatur) mit der Ohrregion (via N.
stapedius, der den M. stapedius im Mittelohr in-
nerviert und an dieser Stelle eine ,Schalldimpfer*-
Funktion ausiibt). Via Chorda tympani (die in ih-
rem Verlauf Hammer und Amboss des Mittelohrs
passiert) weist er sensorische Faserverbindungen
zum N. lingualis (aus dem N. mandibularis - V3)
auf (» Tab. 2.7).

Die klinische Relevanz des N. facialis fiir Patien-
ten mit einer kraniomandibuldren Problematik
ldsst sich somit nicht nur aus seinem anatomi-
schen Verlauf und den Verbindungen des N. facialis
mit dem N. maxillaris (iiber den N. zygomaticus)
und mit dem N. mandibularis ({iber den N. lingua-
lis) belegen (Trepel 2004), sondern auch anhand
der innervierten Strukturen und der daraus fol-
genden Funktionen (> Abb. 2.10).

So ldsst sich ein klinischer Zusammenhang zwi-
schen der Innervation der Kieferregion bzw. der
mimischen Muskulatur und einem Tinnitus via
neuromuskuldren Funktionskreis herstellen, der
die CMD mit einbindet.

Der M. stapedius - innerviert aus dem N. stape-
dius (N. facialis) - wdre durch eine myoklonische
Funktionsstorung, aufgrund einer mechanischen
vaskuldren Reizung der Neuralstruktur, in der La-
ge, einen Bewegungsausschlag des Gehérknochel-

N.facialis N.trige- Ganglion
minus  geniculi

Ganglion
trigeminale

N. stapedius
/N.ophthalmicus

. N. maxillaris
' _%‘/ N. mandi-
. / bularis

> -+ _—— N.petrosus
T, E major

. Pauken-

i .. Ganglion
Chorda hohle pterygo-
tympani t\ palatinum

N.lingualis

N. auricularis \"\
posterior i

\ Foramen
| stylomasto-
ideum

M. stylohyoideus

M. digastricus,
Venter posterior

Abb.2.10 Lokale Korrelation zwischen neuraler Ver-
sorgung und arthromuskuldrer Funktion. Funktionen im
inneren Gehorgang.

chens auszulésen. Die Folge wdre eine Schwin-
gungsiibertragung auf das Trommelfell mit einem
resultierenden Tinnitus (Yamamoto et al. 1985).
Weitere pathophysiologische Erkldrungsmodelle
fiir einen Tinnitus mit Relevanz fiir die CMD zeigt
» Tab. 2.8. Betrachtet man die Innervation der Tu-
benmuskulatur und der Gaumensegelmuskeln, fin-
det man weitere Verbindungen in die kranioman-
dibuldre Region, die fiir Patienten mit CMD be-
deutsam sein kénnen.



2.5 Periartikuldre Strukturen: Kapsel-Band-Apparat

Tab. 2.8 Erklarungsmodelle bei Tinnitus mit Orientierung an der CMD

Klinische Aspekte Modell 1
Problematik

Beteiligte Muskulatur M. tensor tympani

Innervation N. mandibularis

Neuromotorische Dysfunktion

(East u. Hazel 1987)

(Diehl u. Wilmes 1990)

2.4 Intraartikulare Strukturen:
Discus articularis, bilamindre
Zone

Mit der Gelenkkapsel verwachsen, teilt der Discus
articularis das Kiefergelenk in eine obere und un-
tere Gelenkhdohle ein (» Abb. 2.11). Der Diskus ist
im dorsalen Bereich, bilamindre Zone, mit der Ge-
lenkkapsel verwachsen. So entstehen zwei funk-
tionelle  Gelenkrdume: ein diskotemporaler
Gelenkraum (nach kranial gelegen) zwischen dem
Discus articularis und der Fossa mandibularis des
Os temporale, in der hauptsdchlich die Translation
der Mundoffnung stattfindet, und ein diskomandi-
buldrer Gelenkraum (nach kaudal gelegen) zwi-
schen dem Discus articularis und dem Caput man-
dibulae, in dem eher die Rotation wdhrend der
initialen Mundoéffnung (20-25mm) stattfindet
(Steenks u. de Wijer 1991, Platzer 1996). Ventral
ist der Discus articularis mit der Gelenkkapsel und

Fossa mandibularis
Stratum superior
Caput mandibulae

Stratum inferior

Meatus acusticus ——————_
externus

Myoklonus der Tubenmuskulatur

Einzelzuckung flihrt zur direkten
Irritation des Trommelfells

Modell 2

Myoklonus der Gaumensegel

M. tensor veli palatini

M. levator veli palatini

N. mandibularis

Tubend6ffnung wird durch verklebte
Schleimhaute erschwert und wird
gerduschvoll beim ZerreiRen des

Schleimfilms
(Feldmann 1998)

dem M. pterygoideus lateralis (Caput superior)
verwachsen. Dorsal wird der Discus articularis
durch die elastischen Fasern des Stratum superius
der bilamindren Zone stabilisiert. Der Discus arti-
cularis stellt eine transportable Gelenkpfanne dar.

2.5 Periartikuldre Strukturen:
Kapsel-Band-Apparat

Die schlaffe Gelenkkapsel umhiillt das Caput man-
dibulae vollstdndig und wird durch das Lig. laterale
verstdrkt. Die Gelenkkapsel produziert die syno-
viale Fliissigkeit zur Gelenkschmierung und dient
dem Kiefergelenk als stabilisierende Fithrungshilfe.
Die in der Gelenkkapsel enthaltenen Sensoren
(freie  Nervenendigungen, Mechanorezeptoren)
fungieren als afferente ,,Stellungsmelder“ der Man-
dibula. Sie leiten Informationen {iber Position und
Funktionalitdt der Kiefergelenke. Innerviert wird

Discus articularis

Capsula articularis
Tuberculum
articulare

M. pterygoideus
lateralis

Capsula articularis

Abb.2.11 Schnitt durch das temporomandibuldre Gelenk: intraartikuldre Strukturen.
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die Gelenkkapsel aus Nervendsten des N. trigemi-
nus (> Abb. 2.12).

Die dorsale Kapselwand erhdlt ihre Stabilitit
und ihre Form auch aus Faserziigen des Stratum
superius et inferius der bilamindren Zone, was in
der klinischen Untersuchung von Patienten mit
CMD im Hinterkopf behalten werden sollte. Da die
dorsale Kapselwand somit einen mechanischen
Einfluss auf das Bewegungs- und Funktionsverhal-
ten des Discus articularis hat, der mit der bilami-
ndren Zone direkt faserig verbunden ist.

Die ventrale Kapselwand erhdlt Faserverstdr-
kung und koordinative Fiihrungshilfe auf neuro-
muskuldrer Ebene durch den M. pterygoideus late-
ralis — caput superior und das Lig. laterale. Eine
ebenfalls klinisch relevante enge Korrelation be-
steht zwischen der vorderen Gelenkkapsel und
dem M. masseter (Pars profunda). Hier ist die
Moglichkeit der mechanischen Reizung der Ge-
lenkkapsel durch Kontraktion der lokal verlaufen-
den Fasern des M. masseter (Pars profunda) direkt
an der Kapsel gegeben.
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3 Temporomandibulargelenk: Biomechanik

Die funktionellen Zusammenhdnge der mecha-
nischen Beziehung der beteiligten Strukturen in
der Kieferregion zu erklaren ist eines der erklarten
Ziele der Biomechanik. Es geht um funktionelle In-
teraktionen der einzelnen Strukturen und deren
gegenseitige Beeinflussung, auch in klinischer Hin-
sicht. Die Biomechanik fiihrt somit die Wissens-
bereiche der Anatomie, Physiologie und der Me-
chanik zusammen. Laut Definition beschreibt sie
das Verhalten (Bewegungsverhalten) und die An-
passungen (von Form und Funktion) eines Gewe-
bes auf duflere (mechanische) Reize. Biomecha-
nisches Wissen kann man u.a. auch benutzen, um
Erklarungsmodelle fiir Symptome oder funktio-
nelle Defizite zu entwickeln.

Die Gesamtheit der Biomechanik des Kieferge-
lenks setzt sich zusammen aus dem mechanischen
Bewegungsverhalten der Mandibula und der indi-
viduellen funktionellen Zusammenhdnge sowie
den Anpassungsmechanismen der umgebenden
Strukturen auf dufere Reize (Steenks u. de Wijer
1991, Ahlers u. Jakstat 2007, Bumann u. Lotzmann
2000).

3.1 Bewegungsrichtungen

Das Temporomandibulargelenk verfiigt tiber drei
Bewegungsachsen mit sechs Bewegungsrichtun-
gen: Depression und Elevation, Latero- und Me-
diotrusion, Pro- und Retrusion (> Abb. 3.1).

Abb.3.1 Unterkieferbewegungen: Bewegungsrichtun-
gen der Mandibula.

3.1.1 Depression

Die Mundoéffnung ist eine exkursive bzw. ausfah-
rende Mandibulabewegung. Sie ldsst sich funktio-
nell in drei Abschnitte einteilen, wobei festzuhal-
ten ist, dass diese drei Phasen der Mundéffnung
individuell abweichende quantitative Mobilitats-
werte haben und flieBend ineinander {ibergehen.
Die Mandibula beschreibt bei der Mundoffnung ei-
nen Bewegungsweg nach ventral-kaudal.

e Initiale Mundoéffnung (20-25 mm): In diesem
ersten Abschnitt der Mundoffnung handelt es
sich um eine dominant rotatorische Bewegung
des Kondylus, um eine stabile Scharnierachse.
Die Bewegung findet im ,,diskomandibuldren“
Gelenk statt, dem unteren Gelenkraum des Kie-
fergelenkes.

Intermedidre Mundoffnung (20-35 mm): Hier
beginnt die Mundoffnungsbewegung auch im
oberen Gelenkraum (,,diskotemporales Gelenk*)
mit einer Translation des Kondylus bzw. des an
ihm befestigten Discus articularis unter das Tu-
berculum articulare.

Terminale Mundoéffnung (30-55 mm): Die end-
gradige Mundoéffnungsbewegung strafft die Ge-
lenkkapsel und das beteiligte Fiihrungsband (Lig.
laterale). Die Straffung der ligamentdren Fixatio-
nen des Discus articulare ventral am Kondylus
(Mandibula) sowie im dorsalen Bereich iiber die
bilamindre Zone begrenzt die endgradige Mund-
offnung. Faserziige des M. masseter sowie des M.
temporalis begrenzen die Mundoffnung eben-
falls (Beuche u. Peroz 2006, Bumann u. Lotzmann
2000).

3.1.2 Elevation

Der Mundschluss ist eine inkursive Mandibula-

bewegung. Das Anheben der Mandibula zum

Mundschluss weist dieselben drei Phasen auf wie

zuvor die Mundéffnung. Biomechanisch laufen die

Veranderungen der umgebenden anatomischen

Strukturen im Wesentlichen in umgekehrter Rei-

henfolge ab. Die Mandibula beschreibt beim

Mundschluss einen Bewegungsweg nach dorsal-

kranial.

e Initialer Mundschluss (55-30 mm): beginnende
Entspannung der Gelenkkapselanteile mit Liga-
mentum laterale. Die Translationsbewegung der
Mandibula geht vom Tuberculum articulare weg
in Richtung Fossa mandibularis.



3.3 Kondylusbewegungen: Bewegungen des Caput mandibulae im Gelenkraum

e Intermedidrer Mundschluss (35-20 mm): trans-
latorische Bewegung der Mandibula in eine zen-
trische Relationsbeziehung in die Fossa mandi-
bularis.

e Terminaler Mundschluss (25 mm - max. Inter-
kuspidation): rotatorisches Erreichen der End-
position in zentrischer Relation (DGZMK 2005,
Ahlers u. Jakstat 2007, Bumann u. Lotzmann
2000).

3.1.3 Laterotrusion und
Mediotrusion

Da das temporomandibuldre Gelenk ein bilaterales
Gelenk ist, kommt es bei einer Laterotrusion zu
einem asymmetrischen Bewegungsverhalten der
Kondylen. Eine Laterotrusion nach links fithrt im
linken Kiefergelenk zu einer Lateralverschiebung
des Kondylus (mit leichter Verschiebung des linken
Kondylus nach dorsal-kranial) und im rechten zu
einer Mediotrusion des Kondylus (Verschiebung
des rechten Kondylus nach medial, verbunden mit
einer leichten Translation nach ventral-kaudal).

Diese translatorische Seitwdrtsbewegung wird
durch eine entsprechende Kapselspannung (me-
diale oder laterale Kapselwand, je nach Bewe-
gungsrichtung) begrenzt.

Latero- und Mediotrusion bedingen sich gegen-
seitig. Die beiden Bewegungsrichtungen bilden
ein gekoppeltes System.

3.1.4 Protrusion

Diese nach ventral gerichtete translatorische Be-
wegung fiihrt den Kondylus, wie schon bei der
Mundé6ffnung, unter das Tuberculum articulare.
Stabilisierende Fiihrung erhdlt der Kondylus dabei
vom Discus articularis, der passiv nach ventral ge-
zogen wird. Die Straffung der Befestigungsbander
des Discus articularis im dorsalen Bereich (bilami-
ndre Zone) begrenzen letztlich die Protrusion.

3.1.5 Retrusion

Die nach dorsal bzw. retral gerichtete Gleitbewe-
gung des Kondylus stellt hohe koordinative An-
spriiche an eine optimale neuromuskuldre Bewe-
gungsfiihrung (v.a. die Mm. pterygoideii sind hier
gefragt). Die Gleitbewegung nach retral orientiert
sich weniger an knoéchernen Fiihrungspunkten,
sondern ist vielmehr abhdngig von der Ausrich-
tung des intraartikuldr gelegenen Fasergewebes
(Discus articularis, Knorpeliiberzug der Gelenkfla-
chen und bilamindre Zone). Begrenzt wird die Re-
trusion von einer zunehmenden Deformation und
Kompression der bilamindren Zone und gering
auch von der Straffung der ventralen Kapselwand.

3.2 Bewegungsausmalfle:
Normwerte

In der Zahnmedizin werden die quantitativ maxi-
mal moglichen Bewegungen der Mandibula auch
LUnterkiefer-Grenzbewegungen“ genannt. Fiir die
Normwerte der Kiefergelenkbewegungen existie-
ren in der Literatur unterschiedliche Angaben (sie-
he » Tab. 3.1 bis » Tab. 3.2). Je nach Autor und
Klassifikationsmodell variieren die angegebenen
BewegungsmalfSe fiir die sechs Bewegungsrichtun-
gen, die im Kiefergelenk aktiv durchfiihrbar sind.

Das erschwert sicherlich eine einheitliche Diag-
nostik und Beurteilung der Patienten und deren
klinischen Symptome. Jedoch lassen sich aus die-
ser Vielzahl an Angaben auch klinisch brauchbare
Mittelwerte bilden, die mit viel Therapiesicherheit
praxisnah angewandt werden kénnen. Messwerte
mit der groRten Ubereinstimmung findet man fiir
die Mundéffnung.

3.3 Kondylusbewegungen:
Bewegungen des Caput
mandibulae im Gelenkraum

Das Kiefergelenk wird funktionell und anatomisch
in zwei Gelenkrdume gegliedert. Durch den Discus
articularis getrennt entstehen so anatomisch zwei
,Gelenke* mit funktioneller Differenz, in denen
schwerpunktmdRig verschiedene Bewegungen
stattfinden.
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Tab. 3.1 Depression/Mundoffnungswerte in der Literatur
Autoren

Beale K. Temporo-mandibular Joint Disorder - Clinical
Review. cinahl; 2008

Helkimo-Dysfunktionsindex

Reichert B. Palpieren und verstehen - Rumpf und Kopf.
Thieme Verlag; 2007

Ahlers OM, Jakstat HA. Klinische Funktionsanalyse. 3. Aufl.
dentaconcept; 2007

Tab. 3.2 Normwerte der Unterkieferbewegungen

Mundo6ffnungsmaR

38-45 mm oder 3 Fingerbreit

>40 mm

>40 mm

Oder: Seitengleiche Laterotrusion multipliziert mit 3 und 4
gibt den ,Norm-Bereich® der zu erwartenden Mundoff-
nung an

Bei asymmetrischer Laterotrusion wird der kleinere Wert
multipliziert

>38 mm
Oder: Seitengleiche Laterotrusion multipliziert mit 4 ergibt
die quantitativ zu erwartende Mundéffnung

Autor/Herausgeber Depression (mm) Laterotrusion nach Protrusion (mm) Retrusion (mm)
rechts/links (mm)
Helkimo-Dysfunk- 40 7 7 -
tionsindex (1974)
Ahlers u. Jakstat Aktiv: >38 11-15 5-7 -
(2007) Passiv: +2-3
zum aktiven Wert
Hesse (2004) >40 d:7,9-12,5 g 6,2-11,8 0-2
2:6,9-13,7 £:7,3-10,9
DGZMK (2005) Aktiv: >40 8 8 0-1
Passiv: +1-2
zum aktiven Wert
Bartrow (2009/2010)*  Aktiv: >40 11-15 7-10 0-3
Passiv: +2-4

zum aktiven Wert

* Adaptierte BewegungsmaRe des Unterkiefers nach Bartrow auf der Basis der Literaturrecherche und eigener

praxisinterner Evidenz

diskomandibularer
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Abb. 3.2 Diskomandibuldrer Gelenkraum: a.-p. Schnitt
durch das Kiefergelenk (Steenks u. de Wijer 1991).

3.3.1 Unterer Gelenkraum

Gelegen zwischen dem Caput mandibulae (Condy-
lus mandibularis) und dem Discus articularis fin-
det in diesem Gelenkraum (diskomandibuladres Ge-
lenk, » Abb. 3.2) die Rotation bei initialer Mundoff-
nung (wdhrend der ersten 20-25 mm) statt (Ahlers
u. Jakstat 2007, Steenks u. de Wijer 1991). Abhdn-
gig von individuellen anatomischen Bedingungen
bleibt bei der initialen Mundoffnung (initial exkur-
sive Mandibulabewegung) die Bewegungsachse
stabil und ermdglicht so eine Rotationsbewegung
des Kondylus unter dem Discus articularis
(» Abb. 3.3).



3.3.2 Oberer Gelenkraum

Der Discus articularis teilt auch einen oberen Ge-
lenkraum gegen die Fossa mandibularis ab
(» Abb. 3.4). In diesem diskotemporalen Gelenk
findet iberwiegend eine Translation wahrend der
intermedidren bis terminalen Mundo6ffnung (25
bis ca. 45 mm je nach individueller Mundéffnungs-
kapazitdt) statt. Hierbei gleitet das Caput mandi-
bulae vom Discus articularis {iberdeckt unter der
Fossa mandibularis des Os temporale nach ventral
unter das Tuberculum articulare des Os temporale.

3.4 Diskusverlagerungen

Der Discus articularis fungiert bei Unterkieferbe-
wegungen als transportable Gelenkpfanne mit
Pufferfunktion zum Schutz der Knorpelflichen.
Bei normaler Funktionsfihigkeit gleitet er wdh-
rend der Mundéffnung mit dem Kondylus nach
ventral unter das Tuberculum articulare
(» Abb. 3.5). Etwaige Inkongruenzen konnen so
ausgeglichen werden und die artikuldren Knorpel-
flichen von Mandibula und Os temporale sind ge-
gen zu hohe mechanische Krifte geschiitzt
(DGZMK 2005, Ahlers u. Jakstat 2007, Bumann u.
Lotzmann 2000).

Bedingt durch funktionelle Insuffizienzen, auf-
grund direkter Traumatisierung des Discus articu-
laris oder auch aufgrund degenerativer Prozesse
im diskalen Gewebe kann der Discus articularis
seine angestammten Funktionen nicht mehr oder
nur noch eingeschrankt ausfiihren. Es kommt zur
lokalen Funktionsstérung mit weitreichenden, oft
auch peripheren Folgen (» Abb. 3.6 a-d). Mogliche
klinische Folgen wdren:

3.4 Diskusverlagerungen

S

Abb. 3.3 Scharnierachse fiir die Rotation im diskoman-
dibuldren Gelenk (nach Hesse).

\ diskotemporaler

\k\leikrzy
‘ \\ Q

)

\|

Abb. 3.4 Diskotemporaler Gelenkraum: a.-p. Schnitt
durch das Kiefergelenk (Steenks u. de Wijer 1991).

Abb. 3.5 Normale Diskusmechanik:
Diskusrelation bei geschlossenem Kie-
fer.
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diskale Problematiken im TMG

Gewebeverdanderungen
(Diskusdegeneration)

Abb.3.6 a-d Maglicher Verlauf patho-

logischer diskaler Veranderungen mit

normale Diskus-Kondylus-Relation

klinischen Folgen (aus Steenks u. de
Wijer 19971).

Verdnderungen

ADV (anteriore Diskusverlagerung)
noch ohne weitreichende strukturelle

(Deformation) des diskalen Gewebes
— sporadische Knackphdnomene

totale ADV mit Reduktion der
Mundoéffnung durch Elastizitats-
verlust und damit auch Formverlust
des Discus articularis

resultierend: Funktionsverlust des
diskalen Gewebes: — drohende
Formverdanderung des Kondylus
(Entrundung) - degenerativer Verlauf
— Mundoéffnungsstorungen

Degeneration

T™MG

Gewebes

¢ Diskusverlagerung (meist nach anterior als ante-
riore Diskusverlagerung bzw. ADV),

e Diskusrupturen (partiell oder total),

¢ Diskusdeformation durch Verlagerung,

e resultierende Inkongruenz der Gelenkfldchen
mit entsprechender mechanischer Uberbelas-
tung und evtl. weiterfithrender Degeneration
(Arthrosegefahr),

¢ Gelenkgerdusche (Krepitus oder Knackphdno-
men),

e Mundoffnungsstérungen (schmerzhafte Limita-
tionen).

totale ADV mit fortgeschrittener

— arthrotische Veranderungen des

— Knackphdanomen bei Mundéffnung
— Krepitus bei Mandibulabewegungen

— Gefahr von Ruptur des diskalen

— schmerzhafte Limitationen
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Symptome und Symptombereiche

4 Symptome und Symptombereiche

Patienten mit einer CMD haben die unterschied-
lichsten klinischen Erscheinungsbilder und Symp-
tome. Die Funktionsstérungen kénnen sich in allen
anatomisch und funktionell benachbarten und
verbundenen Gebieten manifestieren und dort zu
Beschwerden in Form von Bewegungsstérung oder
Schmerzen fiihren. Viele Patienten, die in der phy-
siotherapeutischen Praxis zur Therapie vorstellig
werden, haben bereits eine ,Odyssee* hinter sich.
Patienten mit eher unspezifischen Symptomen in
der Augen-, Kiefer-, Zahn-, Ohr-, Gesichts- oder
Kopfregion durchlaufen oft viele medizinische Sta-
tionen: vom Allgemeinarzt iiber HNO-Arzt, Augen-
arzt bis zum Zahnarzt. Dabei wird das Symptom-
bild oft nicht ganzheitlich gesehen, sondern im
Kontext zu den Symptomen des Patienten unter-
sucht jeder Facharzt im Rahmen seiner Fachdiszi-
plin, ohne einen strukturspezifischen Befund zu
erhalten. So bleibt die CMD unerkannt und leider
auch unbehandelt.

Kiefer-
gelenk

Kopfregion

Schulter ye /

Zdhne

Wie bereits erldutert, konnen sich Symptome in
verschiedenen, anatomisch verbundenen Gebieten
zeigen. Diese Gebiete kdnnen im Zusammenhang
mit einer CMD auch differenzierend untersucht
und behandelt werden. Die Symptombereiche
werden in 10 Hot Spots eingeteilt, die » Abb. 4.1
zeigt.

4.1 Symptombereich:
Kiefergelenkregion

Im Bereich der Kiefergelenke konnen unterschied-
lichste Symptome zu finden sein (> Abb. 4.2). Je
nach Art der Stérung und der beteiligten Struktu-
ren sind die Gelenkflichen (Knorpelflichen), das
periartikulire Gewebe (Gelenkkapsel mit Verstdr-
kungsbdndern - Lig. laterale) oder das intraartiku-
lire Gewebe (Diskus articularis, bilamindre Zone)
im eng umschriebenen Kiefergelenkbereich symp-
tomatisch und verursachen lokale Beschwerden.

Abb.4.1 Symptombereiche bei einer
kraniomandibuldren Dysfunktion
(CMD).

Kau-
muskulatur

Ohrregion

\ Augenregion \J

/ \\
[(am ) N
<



4.1 Symptombereich: Kiefergelenkregion

Mogliche Symptome

o Kieferschmerzen (Gelenk)

e Knirschen

e Knacken

o Malokklusion: einseitiger Abrieb
(zahn, Prothese)

e Entziindungsschmerz der Gelenkkapsel

® Bewegungsschmerz - Adhdsionen im Gelenk-
spalt (Diskus)

e Druckschmerz - Entziindung der bilamindren
Zone

e Reibegerdusche bei Mundbewegung

o Kiefersperre

Aus der Anamnese lassen sich Hinweise in
Form von Funktionseinschrankung/-verlust oder
Schmerzprovokation finden, sodass der Therapeut
Riickschliisse auf die entsprechenden beteiligten
anatomischen Strukturen ziehen kann. Haufig kla-
gen Patienten {iber lokale Schmerzsensationen
oder ein Gerduschphdnomen bei Unterkieferbewe-

Tab. 4.1 Arthropathien des Kiefergelenks

Abb.4.2 Symptombereich Kiefergelenk.

Kiefergelenkarthrose

Degenerative Prozesse an der Gelenkflache mit Auf-
rauung und evtl. resultierender Diskusperforation
Idiopathisch, traumatisch oder bedingt durch jahrelange
Uberlastung mit resultierender chronischer Degeneration
der Knorpelflache

Kiefergelenkarthritis

Degenerative Prozesse an der Gelenkflache mit Auf-

rauung der Knorpelflache

e Traumatisch: auch mit Gelenkerguss

o Infektids: nach viralem Infekt (— Ubergriff auf das
Gelenk)

e Rheumatoid: chronische Polyarthritis

e Metabolisch: z. B. Gicht, Diabetes

Diskusverlagerungen

Mechanische Uberbeanspruchung mit Perforation oder
tibermaRiger Verlangerung des diskalen Gewebes
Akut/traumatisch: spontane, plotzliche Verldingerung des
intrakapsuldren Gewebes, evtl. mit Entziindung
Inkongruenz durch gestorte Relationsbeziehung zwischen
Condylus mandibulae und Fossa mandibularis

Formabweichungen

Angeborene oder traumatisch erworbene Formande-
rung (UnregelmaRigkeiten in der Gestalt) oder auch
Positionsveranderungen der Gelenkanteile/-partner
Aus der Inkongruenz der Gelenkpartner resultiert das
Funktionsdefizit

Krepitus (v.a. bei Unterkieferbewegungen)
Limitierte Unterkiefermobilitat
Schmerz muss nicht im Vordergrund stehen

Ruhe- und Belastungsschmerz mit Krepitus
Entziindungszeichen

Knackphdnomene bei Bewegung (initial, intermedidr,
terminal)

Eventuell Limitation der Unterkiefermobilitat
Aufbissschmerzen

Neuromuskuldr/mechanisch gestorte Mobilitdt der Man-
dibula (Deviation oder Deflexion)

Schmerzprovokation durch Kompression der bilamindren
Zone oder der Gelenkfldchen

Mobilitatshindernis durch Knackphdanomene
Deviationen
Krepitus
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gungen. Bei entziindlichen Prozessen im Gebiet
der Gelenkkapsel kann auch eine signifikante
Druckdolenz gefunden werden.

Eine symptomatische Kiefergelenkregion ist
hdufig Folge einer verdnderten Gelenkmechanik
oder einer degenerativen bzw. traumatisch be-
dingten Veranderung eines oder mehrerer Gelenk-
anteile, wie z. B. eines Gelenkpartners, der Gelenk-
kapsel und -bdnder oder der intraartikuldren
Strukturen (Bumann u. Lotzmann 2000, Frees-
meyer 2008). Symptome in der Region des Kiefer-
gelenks lassen sich verschiedenen Arthropathien
zuordnen (> Tab. 4.1):

e Kiefergelenkarthrose,
e Kiefergelenkarthritis,
e Diskusverlagerungen (DV) bzw. dynamische

Diskusfehlpositionierung,

o partiell anterior mit Reposition,

o total anterior mit Reposition,

o total anterior ohne Reposition (Diskusprolaps).
e Formabweichungen.

4.2 Symptombereich: Zdhne

Symptome unklarer Genese im Zahnbereich sind

primadr ein Fall fiir den Zahnarzt. Eine Differenzial-

diagnostik durch den Zahnarzt ist in jedem Fall

anzuraten, um Schdden bzw. Stérungen an der

Zahnsubstanz rechtzeitig erkennen und addquat

behandeln zu kénnen (> Abb. 4.3).
Mogliche Symptome A

e Zahnschmerzen

e Zahnpressen

e Bruxismus

e Kalt-warm-Empfindlichkeit

e Abrasionen

e Empfindliche Zahnhilse

e Rezessionen des Zahnfleisches

e Zahnlockerung

e Zahnwanderung

¢ Verdnderte Bisslage (Kreuzbiss)

Eine hdufig anzutreffende Symptomatik bei Pa-
tienten mit CMD sind Zahnschmerzen ohne ent-
sprechendes anatomisches Korrelat. Das bedeutet,
durch die zahnarztliche Untersuchung ldsst sich
kein gesicherter Befund an einer Zahnstruktur er-
heben. Diese Schmerzsensationen werden ,,dento-
alveoldre* Schmerzen genannt und bieten wieder-

Abb.4.3 Symptombereich Zahne.

um die Moglichkeit fiir eine physiotherapeutische
Untersuchung und Therapie der umliegenden Ge-
webe mit dem Ziel, Irritationsstrukturen (neurale
Strukturen im Schmerzgebiet — neurale Zufliisse),
bei positivem Befund, fiir die Symptomatik verant-
wortlich zu machen und behandeln zu kdnnen
(Bumann u. Lotzmann 2000, Freesmeyer 2008).

Der Symptomkomplex ,,Zahne* umfasst auch ok-
klusale Faktoren und Kieferfehlentwicklungen
(Dysgnathien):
e statische Kiefer-/Funktionsstorungen

o Zahnverlust,

o Frithkontakte,

o okklusale Stérkontakte (Hindernisse)
¢ dynamische Kiefer-/Funktionsstérungen

o verdnderte Front- oder Eckzahnfiihrung,

o Bewegungsfriihkontakte (Latero-, Medio- oder

Protrusionsfrithkontakte),

o geringe Retrusionskapazitdt,
o Kieferfehlentwicklungen (Dysgnathien)

o offene Bisslage (frontal oder lateral offen)

o Deckbiss,

o Prognathie,

o Kreuzbisslage.



4.2.1 Exkurs: Zdahne

Die folgenden Abbildungen geben einen kurzen
Uberblick iiber ein paar wenige zahnmedizinische
Grundbegriffe, wie die Quadranteneinteilung der
Zdhne im Ober- und Unterkiefer (sog. Zahn- bzw.
Gebissschema), die Richtungsbezeichnungen und
weitere anatomische Bezeichnungen, die Eintei-
lung in die verschiedenen Zahnarten und den Auf-

4.2 Symptombereich: Zdhne

Die Zahnwurzel ist in einem Hohlraum im Ober-
bzw. Unterkiefer verankert, dem sog. Zahnfach
(Alveole, » Abb. 4.8). Dentoalveoldre Schmerzen
entstehen {iber die Zahnsubstanz (freiliegende
Zahnhadlse, kleine kariose Herde) oder durch Irrita-
tionen innerhalb der Alveolarficher (mechanische
Reizung der versorgenden Nervenstruktur).

bau eines Zahnes (»Abb. 44, »Abb. 4.5,
> Abb. 4.6, > Abb. 4.7).
1. Quadrant 2. Quadrant Abb.4.4 Zahnschema (Stelzenmiiller u.
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28  \Wiesner 2004).

48 47 46 45 44 43 4241 3132 33 34 35 36 37 38
4. Quadrant 3. Quadrant
approximal Abb.4.5 Richtungsbezeichnungen im
S distal (benachbart) & Mund- bzw. Zahnbereich.
lingual N
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N
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Dens incisivus

Pramolaren

Molaren c——

Abb. 4.6 Za

hneinteilung. \\

Septa
inter-
alveolaria

Abb. 4.8 Alveolarfacher im Kiefer.

Zahnkrone

Zahnhals

Zahnwurzel

\Zahnschmelz
———————Zahnbein
(Dentin)

Zahnmark (Pulpa)
Zahnfleisch

Y

Zahnzement

Wurzelhaut

Nerven und
GefdRe

Zahnfach
(Alveole)

Abb.4.7 Zahnaufbau.




4.3 Symptombereich: Muskulatur der Kiefer-|Gesichtsregion

4.3 Symptombereich: Musku-
latur der Kiefer-|Gesichtsregion

Muskuldre Symptome manifestieren sich in der
Kieferregion analog zu anderen Kérperregionen
hdufig in Form von Spannungsgefithlen oder
Schmerzen bei entsprechenden Belastungen und
Bewegungen (Seeher 2008). Fiir die Kieferregion
bedeutet dies konkrete Beschwerden bei aktiven
Bewegungen der Mandibula, wie Kauen oder
Schlucken. Bei stark ausgeprdgten Dysfunktionen
konnen diese Beschwerden/Symptome sogar beim
Sprechen auftreten (> Abb. 4.9).

Mogliche Symptome A

o Spannungsgefiihl (morgens mehr)

e Verhdrtungen

e Mundoffnungsstdrungen

o Kiefersperre

e Ziehende oder driickende Schmerzen
o Ausstrahlende Schmerzen (Trigger)

o Kopf- bzw. Gesichtsschmerzen

e Erhohter Augendruck (Sehstérungen)
e Kaubeschwerden (Schmerz)

o Druckempfindliche Muskulatur

Tab. 4.2 Muskuldre Stérungen

Myofaszialer Schmerz
Mechanische Uberlastungsproblematik fiihrt zu lokaler
Ischdmie mit resultierender Stoffwechselproblematik

Myositis

Trauma: direkte Gewalteinwirkung
(z.B. durch einen Schlag, StoR)
Infektion

Myospasmus

Pl6tzliche tonische Kontraktion nach starker funktioneller
Kontraktion oder nach iberméRiger Langenbeanspru-
chung

Inadaquates Funktionsverhalten (auch aufgrund einer
Fehlinnervation)

Lokale Myalgie

UbermiRige, ungewohnte Belastung/Uberlastung mit re-
sultierender tiefer Ermiidung (Erschépfung)

Aufgrund einer ungewohnten Belastung resultierender
Hypertonus

Muskelkontraktur
Haufig infolge langerer Immobilisation (Muskelfibrose)

Abb. 4.9 Symptombereich Muskulatur.

Aktivierte Triggerpunkte

Ausstrahlung der Schmerzen in Referenzzonen/Trigger-
areale

Palpationsschmerz

Limitierte Mund6ffnung

Eventuell Spannungskopfschmerzen

Entziindungszeichen
Limitierte Mundoffnung
Palpationsschmerz des gesamten Muskels

Akuter spontaner Schmerz

Passive Verlangerung reproduziert den Schmerz
Palpation und isometrische Spannung reproduzieren den
Schmerz

Ziehende Schmerzen
Ermtdungsgefiihl
Limitierte Mundoffnung

Limitierte Mundoffnung

Passive Verlangerungsbeanspruchung nicht moglich
(hoher Widerstand)

Schmerz nicht primar im Vordergrund
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Diese Beschwerden kénnen lokal in einem Muskel
auftreten oder sich via Triggerpunkte in entfernter
gelegene Areale am Kopf oder an der Schulter aus-
breiten. Da die Lagebeziehungen der anatomischen
Strukturen in der Kieferregion sehr eng sind, kann
eine Irritationsausbreitung in Form von Kopf- oder
Gesichtsschmerzen nicht ausgeschlossen werden
(Freesmeyer 2008).

Die betroffene Muskulatur weist durchgangig
eine (entsprechend dem Stérungsausmaf gerich-
tete) partielle oder totale Palpationsempfindlich-
keit auf. Es miissen nicht immer alle Muskelanteile
oder Muskelfasern (Ursprung - Muskelbauch - In-
sertion) eines Muskels betroffen sein. Kaumuskel-
problematiken kénnen unterschiedliche Pathoge-
nesen aufweisen (Bumann u. Lotzmann 2000);
(»Tab. 4.2).

4.4 Symptombereich:
Ohrregion

Die Prdvalenz von Symptomen in der Ohrregion ist
bei Patienten mit CMD signifikant hoher als bei
entsprechenden Kontrollgruppen (Costen 1934).
Diese Symptome betreffen zum einen die Hor-
fahigkeit in Form einer Horminderung (auch er-
hohte Druckempfindungen sind hdufig anzutref-
fen) und zum anderen das Auftreten von Ohr-
gerduschen (Tinnitus) unklarer Genese und oft
ohne anatomische Korrelation (Peroz 2000, 2001,
2003; Leher et al. 2003). Dieser Umstand ldsst sich
unter anderem durch die lokale Nédhe des Kieferge-
lenks zum Ohr im Allgemeinen erkldren sowie
durch entsprechende anatomische Verbindungen
der lokalen Strukturen (Muskeln, Ligamente, Ner-
ven) und die damit einhergehenden funktionellen
Beziehungen (> Abb. 4.10).
Maogliche Symptome a
e Druckgefiihl
e Horminderung
e Ohrjucken
e Mittelohrentziindung
e Ohrgerdusche (Tinnitus)
e Schwindel

Abb.4.10 Symptombereich Ohr.

Die genaue Pathogenese dieser Symptome im Be-
reich der Ohren ist nicht gekldrt. Zurzeit versucht
man, mittels drei Hypothesen die beeintrachtigte
Horfunktion zu erkldren (» Tab. 4.3):

¢ Ligamentdre Irritation: Vereinzelt findet man
bei Erwachsenen eine ligamentare Struktur aus
der embryonalen Entwicklung, das diskomalleo-
ldre Ligament. Es verbindet den Discus articula-
ris mit dem Gehorknochelchen. Beim Erwachse-
nen kann es gerduschverursachende Schwingun-
gen an das Mittel- bzw. Innenohr {ibertragen
(Feldmann 1998, » Abb. 4.11).
Gelenkkapselentziindung: Entziindet sich die
Gelenkkapsel des Kiefergelenks, konnen Mittel-
ohrschmerzen entstehen. Dabei kann eine
Schwellung des hinteren Gelenkgewebes (Kau-
muskulatur - M. masseter, M. pterygoideus me-
dialis et lateralis — oder Gelenkkapsel) eine ver-
minderte Beliiftung des Gehérganges bewirken.
Dies kann zu vermehrter Talgablagerung fithren
und u. U. zu einem entziindeten oder verstopften
Gehodrgang. Mogliche resultierende Symptome
wdren dann unter anderem: Hérminderung,
Ohrjucken und Entziindungszeichen (Dauer-
bzw. Druckschmerz am Ohr).



Tab. 4.3 Storungen der Horfahigkeit

Pathogenese (Hypothesen)

Mechanische Irritation durch ein Ligament im Innenohr
Gelenkkapselentziindung

Verspannte oder fehlinnervierte Muskeln

Lig.incudis  Incus Lig.incudis
posterius

und Lig. mallei
Membrana superius
stapedialis Nz o\

Art.incudo-
stapedialis

M. stapedius

A.stylo-
mastoidea

N. facialis

superius Art.incudomallearis

4.4 Symptombereich: Ohrregion

Symptome
Ohrgerausche (Tinnitus)

Horminderung

Ohrjucken

Entziindungszeichen (Dauerschmerz bzw. Druckschmerz
am Ohr)

Horminderung

Mittelohrentziindung

Erhohtes Druckgefiihl

Abb.4.11 Ligamentdre Situation im
Innenohr als mogliche mechanische

Irritationsquelle.
Malleus

Sehne des
M. tensor tympani

M. tensor tympani
A. carotis interna

Lig. mallei anterius

Chorda tympani

Chorda Membrana Proc. anterior

tympani  tympanica

Verspannte oder fehlinnervierte Muskeln: Die
Muskeln des Gaumensegels (M. tensor veli pala-
tini, M. levator veli palatini: innerviert aus dem
N. trigeminus, genauer aus dem N. mandibularis,
der die neurophysiologische Verbindung zum
Kiefersystem herstellt) konnen verspannt oder
fehlinnerviert sein (> Abb. 4.12). Aus diesen
muskuldren Stérungen ergibt sich ein pathologi-
scher Kreislauf. Es entsteht eine Beliiftungssto-
rung des Mittelohres, da beim Schlucken die
kleinen Muskeln des Gaumensegels (M. tensor
veli palatini, M. levator veli palatini) die Ohr-
trompeten 6ffnen und schlieBen. Bei ldnger an-
haltenden Beliiftungsstérungen kénnen folgende
Symptome auftreten: Hérminderung, Mittelohr-
entziindung, erhohtes Druckgefiihl (Feldmann
1998). Die Symptome verstarken wiederum die
Verspannungen, sodass ein sich selbst unterhal-
tener Kreislauf entsteht. Weitere muskuldre Ver-
bindungen, die auch {iber dieselbe Innervation
verfiigen, sind der M. stapedius (N. facialis inner-
viert) und der M. tensor tympani (N. trigeminus
- N. mandibularis innerviert).

mallei

M. buccinator M.tensor M. levator veli
veli palatini
palatini

M. constrictor
pharyngis superior

s ‘ M. stylohyoideus
= z -_ M. styloglossus
. M. digastricus,
Venter posterior
M. stylopharyngeus

M. digastricus,

Venter anterior M. hyoglossus

Abb.4.12 Muskuldre Verbindungen der Gaumensegel-
muskeln - klinische Innervationsverkniipfungen zur
Kieferregion.
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4.5 Symptombereich:
Stirn- und Schlidfenregion

Patienten mit CMD klagen haufig tiber einen fron-
tal oder seitlich frontal (in der Schldfenregion) ge-
legenen Kopfschmerz, zum Teil mit Ausstrahlun-

Abb.4.13 Symptombereich Stirn- und Schldfenregion.

gen in die Orbitaregion (> Abb. 4.13). Druckemp-
findliche Hautareale treten ebenfalls auf (Bumann
u. Lotzmann 2000, von Piekartz 2005). Beschwer-
den in dieser Region lassen sich mit Fehlfunktio-
nen (Tonusregulationsstérungen) der lokalen mi-
mischen Muskulatur oder mit entsprechenden In-
nervationsstérungen (N. ophthalmicus liegt nah
am Problemgebiet) in Verbindung bringen
(» Abb. 4.14). Eine weitere Storquelle in der Stirn-
region sind die lokalen mimischen Muskeln: M.
corrugator supercilii und M. occipitofrontalis, die
die Falten auf der Stirn bewirken (Sorgenfalten,
Zornesfalten etc.) und letztlich der M. orbicularis
oculi, der um das Auge verlaufende Ringmuskel
(» Abb. 4.15). Diese Muskeln kénnen durch ver-
starkte neurale Innervationsaktivititen oder auch
durch lokale muskuldre Phanomene (Hypertonus)
gereizt und damit symptomatisch werden (Frees-
meyer 2008).

Mogliche Symptome

o Kopfschmerzen

¢ Empfindliche Schldfenmuskeln

e Empfindliche Hautareale

¢ Druckempfindliche neurale Austrittspunkte

Ganglion
trigeminale

N. maxillaris
(V2)

N. mandibularis “F
(V3) )

Abb. 4.14 Verlauf des N. ophthalmicus (V1).

Venter frontalis,
M. occipitofrontalis

M. corrugator
supercilii

M. orbicularis
oculi

M. depressor
supercilii

M. procerus

Abb.4.15 Mimische Muskulatur.



4.7 Symptombereich: ventrale Halsregion

4.6 Symptombereich:
Augenregion

In der Augenregion konnen Irritationen und Symp-
tome ebenfalls aufgrund der lokalen Nihe zum
Kiefergelenk entstehen (Losert-Bruggner 2000);
(» Abb. 4.16). Der N. opticus kann durch den paral-
lelen Verlauf mit der A. carotis interna durch eine
verstarkte Pulsation mechanisch gereizt werden,
was Symptome wie z.B. erhohtes Druckgefiihl
oder verschwommenes Sehen erkliren kdénnte
(Freesmeyer 2008). Ein ebenso plausibles Erkla-
rungsmodell liefert der anatomische Umstand,
dass der N. ophthalmicus mit seinen Verdstelun-
gen des N. supraorbitalis R. medialis et R. lateralis
sowie dem N. lacrimalis die Augenregion versorgt
und bei entsprechender Reizung mit einer neuro-
dynamischen Funktionsstérung reagieren kann.

Mogliche Symptome A

e Schmerzen

o Augenflimmern

e Doppeltsehen

o Lichtempfindlichkeit

o Druckgefiihl hinter dem Auge
e Tranenfluss

Abb.4.16 Symptombereich Augenregion.

4.7 Symptombereich:
ventrale Halsregion

Die Symptome der ventralen Halsregion lassen
sich ebenfalls durch direkte anatomisch funktio-
nelle Verkniipfungen mit dem Kiefergelenkbereich
in Verbindung bringen (» Abb. 4.17). Uber das Os
hyoideum, an dem die supra- und infrahyoidalen

Abb.4.17 Symptombereich ventrale Halsregion.

N.facialis Ganglion

geniculi

N. stapedius

N. lingualis
Canalis
n. facialis

M. stylohyoideus
M. digastricus,

N. auricularis ;
Venter posterior

posterior

Foramen
stylomasto-
ideum

Abb.4.18 N. facialis. Innervation der Muskulatur im
frontalen Schnitt von dorsal (Platzer 1996).
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Muskeln befestigt sind (Ursprung) und die so eine
funktionelle Verbindung zwischen Kiefer- und
Halsregion herstellen, lassen sich viele Symptome
wie Heiserkeit, Schwankungen der Stimme, KloR3-
gefiihl oder Schluckbeschwerden erklaren. Der N.
vagus (R. colli) verbindet die Halsregion neuro-
funktionell, da er durch die gesamte Region ver-
lauft. Funktionelle Verbindungen zum N. facialis
finden sich ebenfalls, da dieser die suprahyoidalen
Muskeln zum Teil innerviert: M. digastricus (Ven-
ter posterior) und M. stylohyoideus (> Abb. 4.18).
Ber{icksichtigt man seinen lokal anatomischen
Verlauf, kann er ebenfalls als Irritationsquelle bei
Patienten mit CMD in Betracht gezogen werden.

a

Mogliche Symptome

e Halsschmerzen

e Heiserkeit

¢ Haufiges Rauspern

e KloRgefiihl im Hals

e Sprechstérungen

e Stimmverdnderungen

4.8 Symptombereich:
Kopfregion (Hirnschadel)

Beschwerden in der Kopfregion (Hirnschddel) sind
epidemiologisch weit verbreitet. Die Pravalenz fiir
Kopfschmerzen ist bei Patienten mit CMD eben-
falls signifikant hoher als bei Kontrollgruppen
(» Abb. 4.19). Wobei sich der Riickschluss, dass
viele Kopfschmerzpatienten auch Kieferstérungen
haben, nicht wissenschaftlich halten ldsst. Auffal-
lend ist jedenfalls, dass Patienten mit CMD haufig
Kopfschmerzen und/oder Druckempfindlichkeiten
im Bereich der kraniellen neuralen Versorgungs-
gebiete der Nn. occipitalis major et minor und der
Nn. auricularis magnus et posterior als Begleitpro-
blematik angeben.
Mogliche Symptome A
e Druckgefiihl am Kopf
e Beriihrungsempfindlichkeit von Haaren und
Kopfhaut
e Druckempfindlichkeit der Nervenaustrittsstel-
len
e Kopfschmerz
e Migrane und andere Kopfschmerzformen

Abb.4.19 Symptombereich Kopfregion (Hirnschadel)

Auch in dieser Region ist die Pathogenese der Sto-
rungen vielschichtig und nicht eindeutig geklart.
Mogliche Ursachen fiir die aufgefiihrten ,Kopf-
symptome* sind:

e Vaskuldre Problematiken: Die Vasodilatation der
lokalen vaskuldren Strukturen (auch meningeale
Arterien) dient als Erklarungsmodell fiir das Ent-
stehen von vielen Kopfschmerzformen.

Neurale Problematiken: Neurodynamischer
Stress oder vaskuldre Irritationen fithren zu me-
chanischen Reizungen. Auch neurale Irritationen
im Bereich des Kiefergelenkes konnen aufgrund
der anatomischen Nédhe Beschwerden im Hirn-
schddel auslosen (dieselbe Innervation).
Muskuldre Problematiken: Chronische Tonus-
regulationsstorungen der Kaumuskulatur greifen
auf die mimische Muskulatur {iber. Daraus re-
sultieren ein erhohter Druck bzw. eine erhéhte
Spannung im Kopfbereich.

Artikuldre Problematiken: Stérungen des Kiefer-
gelenkes wirken sich peripher auf die umliegen-
den Strukturen aus (neurale und muskuldre
Funktionsstérungen als direkte Folge einer arti-
kuldren Problematik).



4.9 Symptombereich: Nackenregion (obere Kopfgelenke)

Aufgrund der lokalen Néhe aller beteiligten Struk-
turen lassen sich gegenseitige Beeinflussung oder
funktionelle pathologische Zusammenhdnge nicht
sofort ausschlieBen und bediirfen einer griindli-
chen Untersuchung (Freesmeyer 2008).

4.9 Symptombereich: Nacken-
region (obere Kopfgelenke)

In der Nackenregion gibt es viele Symptome, die
auf den ersten Blick nicht sofort mit einer Kie-
ferstorung in Verbindung gebracht werden
(» Abb. 4.20). Bei genauerem Hinsehen und unter
Beriicksichtigung der anatomischen Situation las-
sen sich jedoch genau diese Verbindungen herstel-
len (Lotzmann 2002).

Mogliche Symptome a

e Nackenschmerzen

e Verspannungen

o Druckempfindlichkeit

e Zervikogener Kopfschmerz

o Nackensteifigkeit mit Bewegungseinschrén-
kung der HWS oder der Schultergelenke

Der gemeinsame Nenner ist sicherlich das tief lie-
gende sensomotorische Kerngebiet des N. trigemi-
nus, das bis in die obere HWS-Region hinabreicht
(nach Duus 1983). Der Nucleus tractus spinalis n.
trigemini erstreckt sich bis auf die Hohe des zwei-
ten Halswirbels (> Abb. 4.21). Dies ist die Basis fiir

Abb.4.20 Symptombereich Nackenregion (obere
Kopfgelenke).

primdres
afferentes
Neuron des

N. ophtalmicus

primdres
afferentes Neuron
des N. mandibularis

2. Zervikalnerv C,

Trigeminuskerne
mit funktioneller
somatomotorischer
Relation

zur Kieferregion

Tractus Nucleus tractus
spinalis spinalis
n. trigemini n. trigemini

Abb.4.21 Hirnnervenkerne: N. trigeminus im oberen Zervikalbereich (Stelzenmiiller u. Wiesner 2004).
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M. semispinalis
capitis

M. obliquus
capitis superior
M. rectus capitis
posterior minor

N. occipitalis
major

M. rectus capitis
posterior major

M. obliquus
capitis inferior

Proc. spinosus,
Axis

Erklirungsmodelle {iber ebendiese funktionellen
Zusammenhdnge in Form von peripherer Reizung
durch Funktionsstérungen der artikuldren Struk-
turen der hochzervikalen Facettengelenke oder via
muskuldre Fehlfunktion aus diesem Gebiet. Des
Weiteren kommt die Innervation der kurzen Na-
ckenmuskulatur (M. rectus capitis posterior major
et minor sowie der M. obliquus capitis superior et
inferior) aus der Region zweiter und dritter Hals-
wirbel, was den Funktionskreis ,periphere Inner-
vation — zentrale Verbindung“ mit dem eben
genannten trigeminalen Kerngebiet schlief3t
(» Abb. 4.22).

Eine entsprechende Insuffizienz der ventralen
Haltemuskulatur (M. rectus capitis anterior et late-
ralis) an der oberen HWS ist bei vielen Patienten
ebenfalls festzustellen und hdufiger Grund fiir me-
chanische Veranderung und chronische Reizungen
durch eine verminderte Stabilitdt (Kopp 2003, Hiil-
se u. Losert-Bruggner 2002).

4.10 Symptombereich:
Schulterregion

Beschwerden in der Schulterregion lassen sich mit
einer funktionellen Fehlsteuerung der Skapula
durch direkte muskuldre Verdnderungen aus der
Kieferregion in Verbindung bringen (> Abb. 4.23).
Es bestehen direkte Muskelverbindungen via M.
omohyoideus und M. sternohyoideus aus der Kie-
ferregion in die Schulterregion. Die genannten

Abb.4.22 Kurze Nackenmuskulatur mit
Relevanz fiir eine CMD.

N. sub-
occipitalis

N. auricularis
magnus

Proc. transversus,

Atlas

Abb. 4.23 Symptombereich Schulterregion.

Muskeln verlaufen vom Os hyoideum (Zungen-
bein) zur Skapula (M. omohyoideus) und zum
Sternum (M. sternohyoideus) und fallen v. a. hdufig



M. thyrohyoideus
M. sternothyroid

M. omohyoideus,
Venter superior
u.inferior

M. sternohyoideus

Zwischensehne des
M. omohyoideus

Abb. 4.24 Muskuldre Verbindungen der Region tem-
poromandibuldres Gelenk zum Schultergiirtel.

bei Patienten mit ,Zustand nach einem Beschleu-
nigungstrauma“ auf (» Abb. 4.24).

o Schulterschmerzen
e Taubheitsgefiihle im Arm oder Finger

Durch die enge anatomische Verbindung der Hals-,

Nackenmuskulatur und die neuralen Strukturen

aus dem Plexus brachialis lassen sich vielfdltige ge-

genseitige Beeinflussungen erkldren (Danner et al.

2009, Dapprich 2005). Letzten Endes ist es eine

Frage des Befundes und der darin erhobenen Un-

tersuchungsergebnisse, ob sich solche Hypothesen

halten lassen. Die endgiiltige Beweisfiihrung wird
mit einer erfolgreichen Behandlung erbracht. Also
durch eine Symptomverdnderung - im optimalen

Fall durch eine Symptomverbesserung.

Die in diesem Kapitel dargestellten zehn Symp-
tombereiche zeigen, wie vielfdltig die Symptome
und pathogenetischen Ursachen sind, die bei Pa-
tienten mit CMD auftreten kénnen. In der physio-
therapeutischen Untersuchung fallen insbesonde-
re vier Symptome hdufig auf - die sog. Haupt- bzw.
Kardinalsymptome:

e limitierte Beweglichkeit der Mundoffnung,

e verminderte Bewegungsqualitit der Mundoft-
nung (seitliche Verschiebungen der Deviation -
Deflektion),

¢ Knackphdnomene oder Krepitus,

e Schmerzen.

4.11 Literatur

Kap. 9 beschreibt ausfiihrlich die vier Kardinal-
symptome und deren Bedeutung fiir die physio-
therapeutische Behandlung von Patienten mit
CMD.
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5 Untersuchungsplanung und Clinical Reasoning

Eine physiotherapeutische Untersuchung soll im
besten Fall zielgerichtet, geplant und effektiv (auch
O6konomisch) ablaufen. Dies bedeutet, der Thera-
peut fiihrt alle relevanten und erforderlichen Un-
tersuchungen und Tests durch, die er fiir die phy-
siotherapeutische Diagnose benétigt. Die von ihm
gestellte Diagnose ist wiederum die Vorausset-
zung, um eine effektive Therapie ableiten zu kén-
nen. Alle Mafnahmen, die hierzu erforderlich sind
und ergriffen werden, kdnnen als ,,ganzheitliches
Patientenmanagement” bezeichnet werden. Durch
die Entwicklung und Einfiihrung der Evidence
Based Practice (EBP) veranderte sich auch die Phy-
siotherapie mehr in Richtung wissenschaftliches
Arbeiten und Therapieren. Seit einigen Jahren ist
der Begriff ,,Clinical Reasoning* auch in der Physio-
therapie in aller Munde und bestimmt in einem
grofBer werdenden Teil unseren Arbeitsalltag mit
den Patienten. Auch in der Kiefertherapie kann
und soll man sich nicht gegeniiber diesen Entwick-
lungen verschlieSen, sondern sie als Chance nut-
zen fiir mehr Professionalitdt und eine effektivere
Therapie bzw. effektiveres Arbeiten am und mit
dem Patienten. Zudem bietet jeder Clinical-Reaso-
ning-Prozess fiir die Therapeuten die Maoglichkeit,
aus jeder Therapiesitzung etwas zu lernen und so-
mit das eigene Wissensspektrum und die personli-
che klinische Erfahrung zu erweitern und damit
die therapeutischen Fihigkeiten signifikant zu ver-
bessern (Bucher-Dollenz u. Wiesner 2008). Unter
dem Begriff Clinical Reasoning werden verschiede-
ne Formen zusammengefasst (> Tab. 5.1 - ohne
Anspruch auf Vollstdndigkeit).

Der im Rahmen dieses Buches dargestellte Clini-
cal-Reasoning-Prozess beschrankt sich auf die
Form des Diagnostischen Clinical Reasoning unter

Berticksichtigung des Prozeduralen Clinical Reaso-
ning fiir eine strukturierte Befundaufnahme und
zielgerichtete Therapie mit Hypothesenevaluation,
ohne jedoch die Wertigkeit der anderen Formen
des Clinical Reasonings schmadlern zu wollen.

5.1 Clinical Reasoning -
Diagnostisches Clinical
Reasoning

Unter dem Begriff ,Clinical Reasoning” versteht
man die (lern-)intensive und (selbst-)kritische
Auseinandersetzung des Physiotherapeuten mit
seiner Arbeit am und um den Patienten. Im We-
sentlichen besteht das Clinical Reasoning aus drei
ineinandergreifenden Kategorien (» Abb. 5.1,
»Tab. 5.2).

Der therapierelevante Zusammenhang zwischen

individueller Patientenprdsentation (beinhaltet
Entscheidung
. Handeln
Beurteilung (Therapie)

&

\R\easomy»

Abb.5.1 Clinical-Reasoning-Prozess.

Tab. 5.1 Ausgewahlte Clinical-Reasoning-Formen (Klemme u. Siegmann 2006)

Formen Inhalte

Diagnostisches Clinical Reasoning

Struktur- und funktionsorientierter Untersuchungs- und Reflexionsprozess

(auch unter Berlicksichtigung der ICF, d. h. des Denkens auf struktureller
Ebene, auf Aktivitdts- und Partizipationsebene)

Prozedurales Clinical Reasoning

Theoretisches Clinical Reasoning

Schematisiertes, standardisiertes Untersuchungsschema wird benutzt

Handlungsprozesse werden auf der Basis eines theoretischen Wissens-

hintergrundes (Anatomie, Biomechanik, Physiologie etc.) entwickelt

Praktisches Clinical Reasoning

Handlungsprozesse werden auf der Basis eines klinischen Wissenshinter-

grundes (Patientensituation, Symptome, klinische Erfahrung des Thera-
peuten) entwickelt



5.1 dlinical Reasoning - Diagnostisches Clinical Reasoning

Tab. 5.2 Komponenten des Clinical-Reasoning-Prozesses

Beurteilung Entscheidung Handeln

Der Therapeut beurteilt: Der Therapeut entscheidet: Der Therapeut koordiniert folgende
e Patientensituation o Differenzialdiagnostik Interventionen:

e Vorgeschichte e Schmerztherapeuten oder andere o Aktive Therapie

o Akute Episode Fachdisziplinen hinzuziehen e Passive Therapie

o Patientenverhalten e Therapieinterventionen e Begleitende MaRnahmen
o Krankheitsverlauf e Intensitdt der Therapie e Training

e Prasentation des Problems o Haufigkeit der Behandlungen e Eigenlibungen

e Psychosoziale Komponenten e Information des Patienten e Verhaltensanderungen

e Therapieziele o Realisierung der Fernziele e Arbeitsergonomie

* Prognose o Realisierung der Nahziele e Haltungsschulung

e Wiederbefund
e Kontrolle der Therapie

Abb.5.2 Patienten mit CMD: Ebenen

strukturell-funktionelle Ebene der ICF 2005 (DIMDI 2005).

strukturelle Stérungen
lokale Lasionen
(Fraktur, Kapsel-
verletzung) funktionelle Stérungen
Entziindung Mundéffnungs- Verlust der
(Myositis, stérung BeiRkraft
Kapsulitis)
a
Aktivitdatsebene
Aktivitatseinschrankung
Schmerz Aktivitatsverlust
beim Kauen
o Sprechstérungen reduziertes
Limitation der Hemmung Essverhalten
Mundoffnung
b

Partizipationssebene

soziale Einschrankung

Mundoffnungs-
schmerz

Kontaktverlust

Unfahigkeit, sich

nicht mehrin
Gesellschaft Schamgefiihle selbst zu helfen

Unzufriedenheit
Essen gehen
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Symptome, Defizite, Schwachen, Ressourcen, Stdr-
ken und die personliche Lebenssituation) und den
Uberlegungen des Therapeuten (auf struktureller
und psychosozialer Ebene - siehe ICF 2005) beziig-
lich aller Interventionen (bestehend aus aktiven
oder passiven Behandlungsverfahren und auch be-
gleitenden MaBnahmen) machen den Clinical-
Reasoning-Prozess zu einem wichtigen Werkzeug
in der Physiotherapie. Dies beinhaltet auch, dass
Therapeuten mittels kontinuierlicher Wiederbe-
funde diese Zusammenhdnge immer wieder an
die veranderte Situation (Besserung der Beschwer-
den, verdnderte Lebenssituation des Patienten,
Verschlechterung der Symptomatik) berticksichti-
gen und die Therapie anpassen (Bucher-Dollenz u.
Wiesner 2008).

Das Diagnostische Clinical Reasoning beinhaltet
deduktive Schritte, mit deren Hilfe, nach einer um-
fassenden Anamnese (subjektive Sichtweise) und
einer zielgerichteten korperlichen Untersuchung
(objektive Sichtweise), eine physiotherapeutische
Diagnose gestellt werden kann. Die Voraussetzun-
gen dafiir sind ein profundes Wissen aus den Be-
reichen Anatomie, Physiologie, Biomechanik, Neu-
rologie etc. - also aus den medizinischen Berei-
chen - sowie die Fihigkeit der Verkniipfung mit
den Funktionsstérungen der Patienten. Dabei geht
es sowohl um das Erkennen von komplexen kli-
nischen Mustern als auch von einfacheren Ursa-
che-Folge-Ketten (Jones u. Rivett 2006). Der Pro-
zess des Diagnostischen Clinical Reasonings er-
moglicht es, eine physiotherapeutische Diagnose
auf struktureller und funktioneller Ebene zu er-
stellen (Maitland 1994, 1996). Benutzt werden un-
ter anderem die in der ICF dargestellten Ebenen

Tab. 5.3 Fragenkatalog zum Clinical Reasoning

Fragen

Habe ich alle wichtigen Informationen aus der Anamnese?
Sind meine Hypothesen nachpriifbar und halten sie stand?

Habe ich alle relevanten Untersuchungen gemacht?

mit den vorhandenen Defiziten und Stérungen
bzw. den Symptomen (> Abb. 5.2) sowie den Res-
sourcen und Stdrken des Patienten. Naturgemadfd
fokussieren (Manual-)Therapeuten in der Behand-
lung von Patienten mit CMD eher die strukturellen
Korperstérungen. Ressourcen, wie z.B. eine gute
Korperwahrnehmung oder eine zielgerichtete Mo-
tivation des Patienten, sind aber selbstverstdndlich
wesentliche Aspekte der Therapie, die die Effekti-
vitdt erh6hen.

5.2 Das eigene Handeln kritisch
hinterfragen - die Therapie
kontrollieren

Sich und seinem Handeln kritisch gegeniiberzuste-
hen, ist eine Fdhigkeit, die von den Therapeuten
viel Disziplin und Verantwortungsbewusstsein
verlangt. Das Ziel ist, sich immer wieder selbst zu
fragen, ob das momentane Handeln (die erbrach-
ten Therapieinterventionen) die bestmogliche Vor-
gehensweise fiir den Patient darstellt.

Es sollen moglichst Therapieinterventionen zum
Einsatz kommen, die den groRtmoglichen Erfolg
fiir den Patienten mit seinem individuellen Prob-
lem versprechen. Dazu ist es unerldsslich, die eige-
nen klinischen Erfahrungen zu reflektieren und
auf die individuellen Bediirfnisse und Anforderun-
gen der Patienten zu iibertragen. Dies kann z.B.
mittels eines kleinen Fragenkataloges geschehen
(» Tab. 5.3 - ohne Anspruch auf Vollstdndigkeit).

Ja Nein

Erreiche ich mit den von mir gewdhlten Behandlungstechniken meine

Therapieziele?
Sind die Eigeniibungen auf diese Ziele ausgerichtet?

Habe ich meinen Patienten umfassend beraten?

Versteht der Patient mein Vorgehen? Ist er meiner Meinung?

Habe ich die bestmdgliche Therapie zusammengestellt?

Gibt es Kontextfaktoren des Patienten, die die Beschwerden aufrecht-

erhalten (Umfeld, Arbeit, Hobby)?



5.3 Schema des Clinical-
Reasoning-Prozesses

Der Clinical-Reasoning-Prozess umfasst folgende

Schritte:

¢ Informationen sammeln (subjektive Unter-
suchung),

¢ Hypothese/n aufstellen,

e korperliche Untersuchung (objektive Unter-
suchung),

e Beweise fiir die Hypothese/n finden,

e Kontrollschritte durch kontinuierliche Wieder-
befundung wihrend der gesamten Therapie,

e Zielkontrolle: Ziele erreicht?

Ein Clinical-Reasoning-Prozess wird von unter-
schiedlichen Faktoren auf zwei Ebenen beeinflusst
und geprdgt. Auf der einen Ebene trdgt der Thera-
peut durch seine individuelle Personlichkeit zu
diesen Vorgédngen bei. Auf der zweiten Ebene steht
der individuelle Patient, der ebenfalls bestimmte
Voraussetzungen fiir ein mehr oder weniger er-
folgreiches oder umfangreiches Clinical Reasoning
mitbringt (» Tab. 5.4). Beide, Therapeut und Pa-
tient, bestimmen den Rahmen fiir diesen Kkli-
nischen Entscheidungs-, Beurteilungs- und Hand-
lungsprozess.

Tab. 5.4 Einflussfaktoren des Clinical-Reasoning-Prozes-
ses (Klemme u. Siegmann 2006)

Einflussfaktoren auf
Therapeutenseite

Fachwissen

Klinische Erfahrung

Kognition - deduktive
Entscheidungsfindung

Metakognition - Reflexion
der getroffenen Entschei-
dungen

Lebenserfahrung

Einflussfaktoren auf
Patientenseite

Personliches Wissen

Individueller Umgang mit
Krankheit

Personlichkeitsstruktur —
sozialer Status - kulturelle
Aspekte

Krankheitserleben

Motivation - Compliance

5.4 Literatur

| Hauptproblem erfassen und mégliche Quellen
darstellen (Quelle - Ursache)

| Beitragende Faktoren ermitteln

| Kontraindikationen - Vorsichtsmanahmen er-
kennen

| Beeintrachtigungen des Patienten feststellen
1 Ziele firr die Therapie festlegen (Teil- und End-
ziele)

| Hypothesen - Prognose erstellen

| Geeignete Untersuchungen und Tests
auswahlen (strukturspezifische Tests)

| Beweisfiihrung der Hypothesen

| Therapieplanung - Physiotherapeutische
Interventionen

| Wiederbefund
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6 Bestandteile der physiotherapeutischen

Untersuchung

Die physiotherapeutische Untersuchung ldsst sich
grundsatzlich in zwei Ebenen darstellen: als ein
Verfahren mit einer subjektiven und einer objekti-
ven Ebene.

Subjektive Ebene: Sie ist mit der Anamnese
gleichzusetzen. Der Physiotherapeut sammelt pa-
tientenzentrierte Informationen zum Krankheits-
geschehen, zur funktionellen Einschrankung oder
zum Schmerzverhalten. Der Patient schildert seine
individuellen Probleme aus seiner Sicht (subjektiv)
und beschreibt individuelle Mobilitdtseinschran-
kungen, Funktionsdefizite aus dem Alltag oder
Schmerzen. Basierend auf diesen Informationen,
bildet der Physiotherapeut die ersten Arbeitshypo-
thesen und plant das weitere Vorgehen in Form
der korperlichen Untersuchung. Das heift, er ent-
scheidet, welche Untersuchungen oder Tests beno-
tigt werden oder sinnvoll sind und wie viel an Re-
produktion der Symptome fiir den Patienten im
momentanen Stadium akzeptabel ist. Die subjekti-
ve Sichtweise des Patienten ist individuell sehr un-
terschiedlich und abhdngig von vielen personen-
bezogenen Faktoren wie z.B. Schmerzempfinden,
Personlichkeit oder sozialem, kulturellem Umfeld.
Deshalb eignet sich die subjektive Ebene nicht als
alleiniges , Assessmentinstrument”, sondern muss
als richtungweisendes Werkzeug oder Hilfsmittel
angesehen werden.

Objektive Ebene: Sie beinhaltet im Wesentli-
chen alle Messinstrumente der korperlichen Un-
tersuchung. Um eine bestenfalls effektive und kon-
trollierbare (Kontrolle und Messung der Therapie-
erfolge) Therapie gestalten zu konnen, sind auf3er
der subjektiven Informationen auch objektivierba-
re Befunde - messbare Parameter - notwendig.
Die Befunde erfordern wiederum spezielle Mess-

instrumente fiir die Therapie von Patienten mit
CMD (Maitland 1994, 1996).

6.1 Physiotherapeutisches
Untersuchungsschema

Das hier dargestellte Untersuchungsschema
(» Abb. 6.1) zeigt eine mdgliche Vorgehensweise
bei der neuro-muskulo-skelettalen Diagnostik
eines Patienten mit CMD und ist geprdgt von den
Gedanken der Manuellen Therapie und den auf der
ICF (DIMDI 2005) basierenden Entwicklungen
(bio-psycho-soziales Modell von Krankheit und
Gesundheit); (Bucher-Dollenz u. Wiesner 2008).

Eine physiotherapeutische Untersuchung hat
immer das Ziel, die Beschwerden (und Ressourcen)
des Patienten in ihrer Gesamtheit zu analysieren,
um eine (oder auch mehrere) mogliche Behand-
lungsstrategien daraus ableiten zu kénnen. Kon-
kret bedeutet dies, die angewandten Tests und Un-
tersuchungen miissen gezielt eingesetzt werden,
um alle therapierelevanten Informationen zu er-
halten.

Ein gutes Untersuchungsschema gibt eine Rich-
tung und einen mdéglichen Untersuchungsplan res-
pektive einen moglichen Therapieplan vor, ist aber
gleichzeitig so flexibel handhabbar, dass der The-
rapeut es an die Bediirfnisse und Erfordernisse von
verschiedenen Patienten und deren klinischem Er-
scheinungsbild anpassen kann. Das heif3t fiir den
Therapeuten, es besteht eine Moglichkeit, dieses
Untersuchungsschema zu gestalten und zu ver-
dndern. Verdndern im Sinne von: an die eigenen
Vorstellungen, Fihigkeiten und an die Patienten-
probleme anpassen.

geplante handl
Anamnese ———> Hypothese ——> korperliche ——> .Be and ungs:
([ interventionen
- L )

subjektive Ebene

objektive Ebene

Abb. 6.1 Physiotherapeutisches Untersuchungsschema - allgemeine Vorgehensweise.



6.2 Detailliertes Unter-
suchungsschema

Wie bereits beschrieben, stellt der Therapeut an-
hand der anamnestischen Angaben des Patienten
eine erste Arbeitshypothese auf, die er mittels der
korperlichen Untersuchung {iberpriift. » Tab. 6.1
zeigt ein detailliertes Untersuchungsschema, das
Therapeuten eine Orientierung fiir die korperliche
Untersuchung von Patienten mit CMD bietet. Dar-
gestellt sind die in der Regel notwendigen Be-
standteile der korperlichen Untersuchung, deren
mogliche Schwerpunkte vom Therapeuten auf der
Basis der erhobenen anamnestischen Daten indivi-
duell festgelegt und beliebig ausgestaltet werden
konnen und sollen. Die beiden folgenden Kapitel
beschreiben ausfiihrlich die Anamnese und die
korperliche Untersuchung bei Patienten mit CMD
(siehe Kap. 7, 8).

6.3 Literatur
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Tab. 6.1 Detailiertes physiotherapeutisches Untersuchungsschema fiir Patienten mit CMD

Anamnese
Erste Arbeitshypothese
Koérperliche Untersuchung

Inspektion Aktive Mobilitat Passive Mobilitdt
o Kopf e Mundoffnung e Mundoffnung
e Gesicht e Mundschluss e Mundschluss
e Schulter-, Nackenregion e Laterotrusion links e Laterotrusion links
e Thorax e Laterotrusion rechts e Laterotrusion rechts
¢ Ventrale Halsregion e Protrusion e Protrusion
e Korperhaltung e Retrusion o Retrusion
e Kaubewegungen e Translation ventral, kaudal, medial,

Palpation

Kiefergelenk
Schadelknochen

e HWS, Nacken

e BWS

Schultergiirtel
Schultergelenk
Kaumuskulatur
Mimische Muskulatur
Muskeln: HWS, BWS, Schulter-
gelenk, -glrtel

Neurale Austrittspunkte
Neurale Strukturen

HWS-Bewegungen
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Schulterbewegungen
(Schultergelenk, -gtirtel)

Muskelfunktionstests

o Kaumuskulatur

e Mimische Muskulatur

o Suprahyoidale Muskeln

e Infrahyoidale Muskeln

e Muskeln im Bereich HWS, BWS,
Schultergelenk

lateral

Spezielle Tests

Gelenktests (Translation kaudal,
ventral und Kombination)
Diskustests (dynamische Kompres-
sion und Aufbiss auf Watteréllchen)
e Neurodynamiktest

N. mandibularis

Palpation der mechanischen Kon-
taktflachen der neuralen Strukturen
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7 Anamnese

Die Anamnese entspricht der subjektiven Unter-
suchung. Das heift, es werden Informationen -
aus der Sicht des Patienten — gesammelt und beur-
teilt. Die erhobenen Informationen sollten mog-
lichst einen direkten und hilfreichen Bezug zur
nachfolgenden Therapie herstellen, d. h., es sollten
essenzielle (therapierelevante) Daten abgefragt
werden. Mittels dieser gewonnenen Informationen
entstehen die ersten Gedanken (Hypothesen) iiber
die im weiteren Verlauf notwendigen Unter-
suchungen und die erforderlichen therapeutischen
MafRnahmen (siehe Kap. 5, 7).

In der Anamnese von Patienten mit CMD erhebt
der Therapeut natiirlich vorrangig Informationen
zu den entsprechenden anatomischen Strukturen
(Kiefergelenk und Ziahne). Fragen nach bisherigen
Zahnbehandlungen und auch nach bisherigen Kie-
fergelenkproblemen (Knacken, Krepitus) sind obli-
gat.

Besonders relevant sind Zahnbehandlungen
innerhalb der letzten 2-4 Jahre. Vor allem, wenn
dabei Fiillungen auf den Okklusionsflichen ein-
gebracht oder Kronen und Implantate gesetzt wur-
den. Generell gilt die therapeutische Aufmerk-
samkeit jedweder Verdnderung der Kaufldchen
(Fillung, Inlay, Krone, Briicken etc.). Diese Auf-
merksamkeit beinhaltet auch Zahnfrakturen oder
Teilfrakturen sowie ausgefallene Fiillungen oder
abgebrochene Zdhne. Auch ist (v.a. bei Kindern
und Jugendlichen) nach einer Schienen- oder
Spangenversorgung zu fragen. Ein hdufig vorkom-
mender Entstehungsmechanismus einer CMD be-
ginnt wdhrend der Abgewdhnungsphase von
Spangen oder Schienen.

Weiterhin sollte nach besonderen Auffalligkei-
ten bzw. Verdnderungen im Mundraum wie z.B.
hdufigen Aufbissverletzungen in Wange oder Zun-
ge, empfindlichen Zdhnen (kalt/warm) oder Friih-
kontakten beim Aufbiss gefragt und gesucht wer-
den.

e Beschwerden: Was? Wann? Wo? Wie?
Seit wann? Warum?

¢ Gibt es Bewegungen/Aktivitdten, die genau
ihre Beschwerden auslésen?

¢ Gibt es Bewegungen/Aktivitdten, die genau
diese Beschwerden reduzieren?

e Wann hatten Sie die letzte Zahnbehandlung?
Was wurde gemacht?

e Sind Sie mit einer Zahnschiene versorgt?
Seit wann? Gibt oder gab es Probleme mit der
Schiene?

¢ Haben Sie Beschwerden beim Essen? Spre-
chen? Schlucken?

e Haben Sie Ohrprobleme, Augenprobleme bzw.
Sehstérungen?

e Leiden Sie unter Schulter-Nacken-Beschwer-
den?

e Haben Sie Kopfschmerzen? Wie oft? Zusam-
menhang zu Kieferproblemen?

e Haben Sie Beschwerden im Bereich der HWS?
BWS? Schulterblétter?

7.1 Hypothesenbildung

Warum Hypothesen? Eine Hypothese ist ein erster
Erkldarungsversuch fiir die Stérungen des Patienten
und zeigt die moglicherweise beteiligten Struktu-
ren (Kiefergelenke, Zdhne, Kaumuskeln, Gesichts-
nerven etc.) im Kontext zu den Symptomen (Kna-
cken, Mundéffnungsstérung, schmerzhafte Mund-
offnung etc.) auf. Die aufgestellten Hypothesen
und deren Exaktheit sind abhangig vom klinischen
Erfahrungsstand und vom aktuellen Wissen des
Therapeuten (Hengeveld 2005). Durch den Vor-
gang, zuerst eine Hypothese zu erarbeiten, kann
eine erste gezielte Untersuchung geplant werden
nach dem Motto ,Das Wichtigste zuerst®.



7.2 Hypothese und Planung der kérperlichen Untersuchung

Tab. 7.1 Hypothesenkategorien fiir die Anamnese (nach Bucher-Dollenz u. Wiesner 2008)
Kategorie Beinhaltet

Primare Problematik Das Erfassen der Hauptproblematik des Patienten - sein subjektives
Hauptproblem erfragen

Momentane Beschwerden Beschwerden, die der Patient jetzt im Moment wahrnimmt - Beschwer-
den, die ihn zurzeit beeintrachtigen

Begleitende und weitere Beschwerden Zusatzliche Probleme (auch in anderen Koperbereichen) des Patienten -
im Zusammenhang mit einer CMD v. a. Beschwerden der oberen HWS,
BWS und Schulterregion

Vorgeschichte des Patienten Alle gesundheitlich relevanten Daten des Patienten - alte Beschleuni-
gungsverletzungen, chronische HWS-Probleme, alte Bandscheibenpro-
bleme (Bandscheibenvorfall, -prolaps)

Geschichte der akuten Episode Die Entwicklung/das Entstehen der momentanen Beschwerden - akut
durch Trauma vs. chronisch mit schleichendem Beginn

Reproduktion der Beschwerden Bewegungen oder Aktivitdten, die genau die Symptome des Patienten
auslosen (reproduzieren) - v. a. Unterkieferbewegungen oder Irritation
durch Bewegungen der angrenzenden Korperregionen

Inhibition der Beschwerden Bewegungen oder Aktivitdten, die genau die Symptome des Patienten

verringern/reduzieren - vermeiden von bestimmten Unterkieferbewe-
gungen, Kalte etc.

Verhalten der Beschwerden im Tages- Das tageszeitliche Auftreten der Symptome des Patienten
verlauf
Bisherige Therapie Alle Informationen und Angaben (ber therapeutische Interventionen

Bisherige Untersuchungen (Fachbereiche)  Zahnarzt, Kieferorthopdde, HNO, Augenarzt, Hausarzt, Orthopédde, Zahn-
techniker, andere Physiotherapeuten

Bildgebende Diagnostik Rontgen, Computertomografie, Magnetresonanztomografie, Sonografie
etc.

keiten muss jeder Therapeut tdglich arbeiten
(Hengeveld 2005).

Hypothesen sind hilfreiche Werkzeuge, um von Innerhalb der aufgefiihrten Kategorien ist die
Anfang an eine zielgerichtete Therapie planen weitere Entwicklung moglichst vieler Fragen zum
und dann auch durchfiihren zu kénnen. Hypothe- Zwecke der Informationssammlung erwiinscht. Je
sen helfen, Wesentliches von Zweitrangigem zu mehr Informationen aus der Anamnese generiert
unterscheiden. werden konnen, desto exakter werden die daraus

abgeleiteten Hypothesen sein. Im weiteren Verlauf
fithrt dieses Vorgehen zu einer gezielten kdrper-
lichen Untersuchung und resultiert letztlich in
einer effektiven Therapie.

Fiir die Evaluation einer vorldufigen Arbeitshypo-
these ist es hilfreich, die zu sammelnden Informa-
tionen in moglichst erklirende und fiir sich selbst

sprechende Kategorien einzuteilen (»Tab. 7.1). 7.2 Hypothese und Planung der
Dieser Prozess gibt der Befragung eine bessere

Struktur und damit ein Stiick mehr Professionalitét korperlichen UI'ItEI'SUChUI'Ig
und er hilft, ein moglichst klein gerastertes Bild

des Patienten und seiner Beschwerden zu erarbei- tel, die eingangs aufgestellten Hypothesen zu be-
ten (Bucher-Dollenz u. Wl.e.}sner 2008). Das l;rste}— stdtigen. Also eine Art der Beweisfithrung (Mait-
len von Hypothesen (Erklarungsmodellen fiir die land 1996).

Beschwerden des Patienten) erfordert einiges an
Ubung und ein grundlegendes, profundes Kli-
nisches Wissen ist unabdingbar. An diesen Fahig-

Die korperliche Untersuchung ist das probate Mit-

Vergleiche: ,Clinical Reasoning“ kann in der di-
rekten wortlichen Ubersetzung wiedergegeben
werden als ,Klinische Beweisfiihrung“. Wobei das
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Clinical Reasoning ein sehr komplexer und um-
fangreicher Prozess ist, der in dieser wortlichen
Ubersetzung leider einiges an Prignanz verliert.
Wenn also die kérperliche Untersuchung beweisen
soll, dass die aufgestellten Hypothesen und die da-
raus gezogenen Schlussfolgerungen richtig sind,
tut man gut daran, sorgféltig und planvoll zu Wer-
ke zu gehen. Je nach aufgestellter Hypothese (z.B.
kann eine Hypothese eine mechanisch-artikuldre
Funktionsstérung beinhalten oder eine muskuldre
Dysbalance vermuten lassen) bestimmt ein ande-
rer Schwerpunkt das Vorgehen in der korperlichen
Untersuchung.

» Tab. 7.2 zeigt, dass der weitere Ablauf der Un-
tersuchungen wesentlich von den aufgestellten
Hypothesen und damit von dem, was der Thera-
peut beweisen bzw. tiberpriifen mochte, gepragt
wird. Daraus entstehen Schwerpunkte im Unter-
suchungsgang, die allerdings immer nur einen Teil
des Grundgeriistes darstellen.

Dieses Grundgeriist eines Untersuchungssche-
mas kénnte folgendermafen aussehen:

! Inspektion (extra- und intraoral)

| Aktive Bewegungspriifung

I Neurologische Untersuchung (wenn nétig)
1 Palpation

| Passive Bewegungspriifung

! Isometrischer Muskelfunktionstest der
Kaumuskulatur

| Gelenktests (Endgefiihl - Translation -
Rotation)

Tab. 7.2 Einfluss der aufgestellten Hypothese auf die
Untersuchung

Dominante/primdre Untersuchungs-
Hypothese schwerpunkte
Mechanisch-artikular Bewegungspriifung
(aktiv/passiv)
Endgefiihl (anatomisches
Ende)

Qualitdt der Bewegung
Ausweichbewegungen
Bewegungsunwilligkeiten
Schmerz

Muskuladre Dysbalance Bewegungspriifung
(aktiv/passiv)
Isometrischer Muskelfunk-
tionstest
Ausweichbewegungen
Schmerzverhalten
Palpationsempfindlichkeit
der Kaumuskulatur

7.3 Dokumentation

Anamnestisch erhobene Untersuchungsergebnisse
konnen auch in den in der » Tab. 7.1 angegebenen
Kategorien dokumentiert werden. Dies erleichtert
die Zuordnung der Ergebnisse zu den Hypothesen
und die Ubersicht. Folgendes Beispiel verdeutlicht
die Dokumentationsmoglichkeiten. Dabei handelt
es sich um einen mdnnlichen Patienten im Alter
von 45 Jahren (» Tab. 7.3).



7.4 Literatur

Tab. 7.3 Patientenbeispiel zur Dokumentation der Anamnese bei CMD
Kategorie Patientenbeispiel

Priméare Problematik Schmerzhaft limitierte Mundéffnung seit 4 Wochen (postoperativ nach
Wurzelspitzenteilresektion)
Essen fallt dem Patient schwer
Sprechen verursacht Schmerzen

Momentane Beschwerden Konstant persistenter Schmerz im Bereich rechtes TMG (NAS 1/10)
Schmerz nimmt bei minimaler Mundéffnung deutlich zu (NAS5/10)
Ziehen in der rechten Wange (entlang der Mandibula bis zum Kinn)
Schwellung am rechten TMG persistent

Begleitende bzw. weitere Beschwerden Sporadischer Spannungskopfschmerz (vom Nacken tiber das Okziput bis
Scheitel - rechtsseitig verstarkt)
Sporadischer Krepitus am rechten TMG bei Mundéffnungsbewegungen

Vorgeschichte des Patienten Hatte vor besagtem Eingriff noch keine Beschwerden im Bereich TMG
Kopfschmerzen waren sporadisch (1 x [Vierteljahr) rezidivierend vorhan-
den

Geschichte der akuten Episode Operativer Eingriff vor vier Wochen

Anfangs ,normaler Wundschmerz

Im Verlauf der ndchsten zwei Wochen zunehmend Reduzierte Mund-
offnungskapazitat mit steigendem Schmerzniveau (NAS bis zu 5/10)
Seit einer Woche ziehende Schmerzen in der rechten Unterkieferregion

Reproduktion der Beschwerden Mundéffnung (NAS 5/10)
Laterotrusion links (NAS 3-4/10)
Laterotrusion rechts (NAS 2/10)
Protrusion (NAS4/10)
Kauen (Essen nur mit Schmerz) (bis 5/10)
Schlucken (1-2/10)

Inhibition der Beschwerden Mund geschlossen halten; nicht kauen
Kiihlung reduziert die Schmerzen und wird als angenehm empfunden

Verhalten der Beschwerden im Tageszeit spielt keine Rolle
Tagesverlauf Beschwerden sind bewegungsabhangig
Bisherige Therapie Schmerzmittel (Ibuprofen 600) 1/1/1

Arzt hat Kiihlen empfohlen

Bisherige Untersuchungen/ Keine
med. Fachbereiche

Bildgebende Diagnostik Postoperatives Rontgen zur Kontrolle des Operationsergebnisses

TMG =temporomandibuldres Gelenk
NAS = Numerische Analogskala
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Abb. 8.3 Ubersicht: CMD und Aspekte verschiedener
Kérperhaltungen.

konnten oder die Beschwerden zumindest beein-
flussen konnen. Gesucht werden Erklarungs-
modelle mit dem Ziel, die eingangs aufgestellten
Hypothesen zu bestatigen.

8.1 Inspektion

Die optische Beurteilung des Patienten gehort be-
reits zur objektiven Untersuchung. Beurteilt wer-
den Symmetrie und Proportionen der Kiefer-, Ge-
sichts- und Schddelregion des Patienten. Die Sym-
metrie wird im Rechts-links-Vergleich am Patien-

Tab. 8.2 Inspektion: klinisch relevante Strukturen

Knécherne Strukturen

Muskulére Strukturen

8.1 Inspektion

Tab. 8.1 Inspektion: Symmetrie und Proportionen

Symmetrie Proportionen

Rechts vs. links

e Gesichtsschadel

e Hirnschadel

e Schulterregion

e Thorax (Rippen,
Sternum)

Langenverhdltnisse

Breitenverhaltnisse

o Kopf (Hirn- und
Gesichtsschddel)

o Schulterregion

e Obere Extremitdt

e Thorax (Rippen,
Sternum)

ten und interpersonell mit den klinischen Erfah-
rungswerten des Therapeuten beurteilt. Fiir die
Beurteilung der Proportionen sind spezielle Kennt-
nisse iiber anatomische Ldngen- und Breitenver-
hdltnisse in der Kiefer- und Gesichtsregion erfor-
derlich.

Die Inspektion ist die Grundlage fiir eine erste
Beweisfiihrung beziiglich der bereits aufgestellten
Arbeitshypothesen (siehe Kap. 7) und dient einer
zielgerichteten und effektiven Planung der an-
schliefend folgenden weiteren korperlichen Un-
tersuchung. Das Beobachten des Patienten gibt
weitere Hinweise auf mégliche Ursachen der Pro-
blematik oder auf beitragende, unterhaltende Fak-
toren. » Tab. 8.1 zeigt, welche Aspekte der Sym-
metrie und der Proportionen der Therapeut unter
Bertiicksichtigung der CMD fokussiert und in die
optische Beurteilung des Patienten mit einbezieht.
Anatomische Strukturen mit besonderer klinischer
Relevanz bei Patienten mit CMD sind in » Tab. 8.2
aufgefiihrt.

Haltung

Kopfhaltung/-stellung
Schulterpositionierung
Thoraxhaltung (z. B. sternosym-

Gesichtsschadel: Kaumuskulatur:
e Mandibula e M. temporalis
e Maxilla e M. masseter
e Os zygomaticum Mimische Muskulatur:
e Os nasale e M. occipitofrontalis
e Os hyoideum e M. corrugator supercilii
Hirnschadel: e M. orbicularis oculi
L]

e Os frontale
e Os parietale
e Os temporale
e Os occipitale

M. orbicularis oris
e M. zygomaticus major
Schultergiirtel- und Halsmuskulatur:
e M. sternocleidomastoideus
e M. trapezius
o M. deltoideus
e Mm. scaleni
e Mm. rhomboidei

physale Belastungshaltung)
Wirbelsdulenhaltung (Lordose,
Kyphose, Lordose)
Beckenposition

Beinachsen
FuBstellung/-haltung
Kérperbau/Konstitution
Allgemeinzustand/-eindruck
Trainingszustand
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Hirnschéadel

Gesichtsschadel

8.1.1 Extraorale Inspektion

Mit der extraoralen Inspektion stehen die Sym-
metrie und Proportionen der Kiefer- und Gesichts-
region im Mittelpunkt. Der Therapeut stellt alle
sichtbaren Abweichungen von der Norm oder an-
dere etwaige individuelle Verdnderungen fest und
dokumentiert diese. Die extraorale Inspektion
hilft, die via Anamnese erste aufgestellte Arbeits-
hypothese zu bestdtigen oder auch zu widerlegen.
Das heif3t, hier greift der erste Kontrollmechanis-
mus im Clinical-Reasoning-Prozess.

Die Inspektion eines Patienten mit CMD fokus-
siert natiirlich primar die kieferrelevanten Struk-
turen und anschlieRend alle moglicherweise betei-
ligten Funktions- bzw. Symptomkomplexe. Neben
den normalen Befunden einer Inspektion wie
Schwellung, Deformation von kndchernen oder
muskuldr-bindegewebigen  Strukturen, Rotung
oder Verfdarbung der Haut (z.B. aufgrund eines Ha-
matoms) gilt der erste Blick der Symmetrie des Ge-
sichtsschddels und evtl. auch des Hirnschddels
(» Abb. 8.4).

AuRerlich erkennbare Asymmetrien lassen
Riickschliisse auf die Stellung der beteiligten
arthroossdren Strukturen des Kiefergelenkes zu.
Damit ist auch eine erste Grundlage zur Beurtei-
lung der Situation der periartikuldren Strukturen
erarbeitet, da diese Strukturen sich entsprechend
der kndchernen Situation adaptieren miissen (was
Form und Funktion anbelangt).

Abb. 8.4 Einteilung in Gesichts- und
Hirnschadel.

Abb. 8.5 Gesicht mit Drittel-Einteilung: transversale
Ebenen.

In der Frontalansicht findet ein Rechts-links-
Vergleich statt und vor allem eine Symmetrieprii-
fung beziiglich der Drittel-Einteilung (1/3 - 1/3 -
1/3) in transversaler Ebene und in longitudinaler
Ebene (Bumann u. Lotzmann 2000); (» Abb. 8.5,
» Abb. 8.6, » Abb. 8.7).



8.1 Inspektion

Abb. 8.6 Gesicht mit Drittel-Einteilung: longitudinale

Ebenen.

Abb. 8.7 Rechts-links-Symmetrie.

Abb. 8.8 Bi-Pupillar-Linie (griin) und Mundwinkel-Linie
(rot).

Im Normalfall verlaufen die vier horizontalen
Symmetrielinien (Haaransatzlinie, Glabellalinie,
Subnasallinie und die Submentallinie (Kinnlinie)
parallel zueinander. Verdanderungen wirken sich in
einer unilateralen Konvergenz und entsprechend
in einer kontralateralen Divergenz aus.

Die vier vertikalen Symmetrielinien teilen das
Gesicht in drei Drittel (in Breiten: Auge - Nase —
Auge) mit longitudinaler Richtung. Wobei diese
vertikalen ,,Drittel“ anndahernd dieselbe Breite auf-
weisen sollten.

Asymmetrien in den Drittel-Zuordnungen und
im Rechts-links-Vergleich konnen auf eine einseiti-
ge Belastungssituation der Kiefergelenke hindeu-
ten. Bei knéchernen Asymmetrien (im Extremfall
auch Gesichtsskoliose genannt) liegt die Ver-
mutung einer artikuldr/ossir bedingten Funk-
tionsstérung nahe. Ebenfalls eine gute Orientie-
rung zur Beurteilung der Symmetrie bieten die
Bi-Pupillar-Linie und die Mundwinkel-Linie
(» Abb. 8.8). Sie liefern vergleichbare, objektive
Werte, auch fiir einen Wiederbefund.

In der Profilansicht wird die Lagebeziehung
Oberkiefer versus Unterkiefer (OK:UK) beurteilt.
Eine, z. B. mit einem Lineal, gezogene oder gehalte-
ne Verbindungslinie von der Nasenspitze zur Kinn-
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Abb. 8.9 Lagebeziehung Ober- versus

Unterkiefer.

a Profilansicht mit Verbindungslinie.

b Lippentreppe und Verzahnungsfor-
men.

spitze sollte die unteren Lippen leicht beriihren.
Mithilfe dieser Linie kann eine sogenannte Lippen-
treppe beurteilt werden (positive oder negative
Lippentreppe), die wiederum Riickschliisse auf die
Lagebeziehung zwischen Ober- und Unterkiefer
zuldsst (> Abb. 8.9 a u. b).

Stellungsauffilligkeiten der Kiefergelenke (res-
pektive der Mandibula) sind immer ein beitragen-
der Faktor im multikausalen Entstehungsprozess
einer CMD (Freesmeyer 2008). Mandibuldre Pro-
bzw. eine vorhandene Retrognathie sind mdogliche
Erkldarungen fiir eine symptomatische CMD (Ahlers
u. Jakstat 2007, Bumann u. Lotzmann 2000).

Klinik: Eine prognathe Mandibulaposition kann
eine mogliche Erklirung fiir Symptome, z.B.
Schmerzen, hypertone Muskulatur, im lokal be-
grenzten Bereich des temporomandibuldren Ge-
lenks sein. Die Symptome entstehen durch zu viel
Spannung bzw. Zug auf die periartikuldren Struk-
turen (Kapsel-Band-Apparat) und die bilamindre
Zone (> Abb. 8.10 a u. b). Eine retrognathe Mandi-
bulaposition kann dagegen eine postmandibuldre
Druckdolenz oder einen postmandibuldren
Schmerz aufgrund einer Kompression der Blutge-
falRe (Genu vasculosum) im Bereich bilamindren
Zone erkldren (» Abb. 8.11 a u. b).
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Abb.8.10 Mandibuldre Prognathie.

a Patientin mit gespannten Kapselanteilen aufgrund
der Prognathie.

b Zugrichtung bei Prognathie.

Abb.8.11 Mandibuldre Retrognathie.

a Patientin mit komprimierter bilaminarer Zone auf-
grund der Retrognathie.

b Zugrichtung bei Retrognathie.
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8.1.2 Inspektion der
Korperhaltung

Bei Patienten mit einer haltungsinduzierten CMD
tragt die Korperhaltung zu den Symptomen der
CMD bei. Wenn von haltunginduzierten Funk-
tionsstorungen die Rede ist, gilt der erste Gedanke
eher Problemstellungen bzw. Funktionsstérungen
oder Symptomen, die die Wirbelsdule betreffen.
Die entsprechenden Haltungsbefunde sind daher
eher als sternosymphysale Belastungshaltung (SSB)
und als oberes gekreuztes Syndrom bekannt und
finden hauptsdchlich in der funktionellen Un-
tersuchung von Wirbelsdulenproblematiken An-
wendung und Beachtung (Briigger 2000). Bei der
funktionellen = Untersuchung symptomatischer
Patienten mit CMD ist jedoch eine deutliche
klinische Relevanz der Korperhaltung bzw. der
Korperfehlhaltung und entsprechender Funktions-
Dysfunktions-Ketten (sternosymphysale Belas-
tungshaltung oder oberes gekreuztes Syndrom) zu
erkennen. Die weiterlaufenden Stérungen lassen
sich aus der Perspektive der jeweiligen Haltungs-
dysfunktion betrachten und strukturell bzw. funk-
tionell zuordnen (Danner et al. 2009, Schupp et al.
2009).

Sternosymphysale
Belastungshaltung

Die mechanischen Komponenten der sternosym-

physalen Belastungshaltung (> Abb. 8.12), mit di-

rekter klinischer Relevanz fiir den CMD-Komplex,

finden sich in zwei Teilbereichen.

¢ Extension der oberen HWS (Reklinationsposi-
tion) und

¢ Thoraxsenkung.

Diese mechanischen Komponenten zeichnen sich
durch die direkte Beeinflussung der anatomischen
Strukturen aus, die mit dem Kiefergelenk in Ver-
bindung stehen. Somit ergeben sich aus der veran-
derten Korperhaltung auch signifikante biomecha-
nische Auswirkungen auf die anatomisch ver-
kniipften Gebiete - sprich auf die Kiefergelenke.
Die Extensionsstellung der oberen HWS bewirkt
mechanische Varianz von kranial nach kaudal in
der Ursache-Wirkungs-Kette, die Thoraxsenkung
entsprechende mechanische Verdnderungen der
Kieferstrukturen von kaudal nach kranial.

Die direkten und reaktiven mechanischen Kon-
sequenzen fiir den Bereich des temporomandibu-

Abb. 8.12 Sternosymphysale Belastungshaltung.

liren Gelenks und die benachbarten Regionen
fasst » Tab. 8.3 zusammen. Im weiteren Verlauf
dieses Kapitels werden die mechanischen Details
der einzelnen Teilaspekte der Haltungsproblema-
tik explizit erarbeitet und dargestellt.

Biomechanische Komponenten der
Extension in der oberen HWS

Die Extensionsstellung der oberen HWS verursacht
mehrere mechanische Komponenten, die jeweils
eine CMD initial begiinstigen und sekunddr unter-
halten kénnen (> Abb. 8.13). Die Reklinationshal-
tung besteht aus einer Extension der oberen HWS
in Kombination mit einer resultierenden funktio-
nellen Verkiirzung und einer progressiven Insuffi-
zienz der kurzen Nackenmuskeln. Diese artikuld-
ren und muskuldren Verdanderungen koénnen das
Gleichgewicht zwischen Mobilitdt und Stabilitdt
der oberen HWS negativ beeinflussen und einen
potenziellen Stabilitdtsverlust in dieser HWS-Re-
gion bewirken. Ein Verlust an funktioneller Stabili-
tat im HWS-Bereich bedeutet in erster Linie nega-
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Tab. 8.3 Sternosymphysale Belastungshaltung: Zusammenfassung der biomechanischen Veranderungen

Extension der oberen HWS (Reklination) und

biomechanische Veranderungen

e HWS in Extension und ventrale Translation

e Verldngerung der suprahyoidalen Muskulatur

e Retraktion von Mandibula und Zunge verursachen einen
Unterkiefer-Riickbiss

e Retraktion verhindert Kaputbewegung nach ventral/
kaudal

o Dysfunktion Diskus-Kondylus-Bewegung

e Diskus wird vorverlagert

e Kaput wird nach dorsal gepresst und verursacht fiir die
dorsalen Strukturen eine Kompressionsbelastung

o Reflektorische Tonuserh6hung der Elevatoren zum
Schutz der ligamentdren Strukturen

tive mechanische Konsequenzen fiir die Gesamt-
heit der umliegenden Strukturen (Muskeln, Ner-
ven und Ligamente) und enthdlt ein wesentliches
Irritationspotenzial fiir das Kiefersystem. Je ldnger
solche mechanischen Stérungen und die resultie-
renden funktionellen Defizite vorhanden sind, des-
to starker manifestieren sich periphere Dysfunk-
tionen in Form von Fernwirkungen an den angren-
zenden Funktionskomplexen.

Klinische Symptome: Bei Patienten mit CMD,
die diese Haltungsauffalligkeit zeigen, sind haufig
subokzipitale Kopfschmerzen, Irritationen in der
Schulter- und Armregion sowie Ausstrahlungen in
die Schldfen- und Ohrregion vorhanden.

Als weitere mechanische Komponente ist in die-
sem Zusammenhang, als Folge der weiterlaufen-
den Bewegung in der Kette, die ventrale Transla-
tion des Kopfes festzustellen. Diese kann durch
eine primdre mechanische Vorpositionierung der
oberen HWS und die dadurch provozierten und
eingeleiteten neuromuskuldren Anpassungen er-
klart werden. Adaptionen aufgrund dieser Veran-
derung betreffen das gesamte kraniomandibuldre
System in Form von Spannungsverdnderungen der
umgebenden Muskulatur, der ligamentdren und
kapsuldren Strukturen sowie reaktiv resultierende
neurale Spannungsdnderungen (verdnderte Mobi-
litat des peripheren Nervs gegen seine umgeben-
den Gewebe). Dadurch kann es zu einer Vorposi-
tionierung kommen. Genauer: zu einer reaktiven
Retrusionshaltung der Mandibula. Durch diese
verdnderten Bedingungen in der Unterkiefer-
stellung, betrachtet in Relation zur Maxilla, kann
auch ein Verlust der zentrischen Aufbissposition
mit tendenziell vermehrter Kompressionsneigung

Thoraxsenkung und biomechanische Veranderungen

e Zug auf Os hyoideum nach kaudal (tiber die infrahyoidale
Muskulatur)

o Reklination der HWS bringt das Kinn nach ventral/kranial

e Abstand zwischen Os hyoideum und Mandibula vergro-
RBert sich

e Starke Verlangerungsbeanspruchung der suprahyoidalen
Muskulatur

e Kompensatorische Kiefer6ffnung zur Entlastung der
Strukturen

e Translation und Rotation des Condylus mandibulae

¢ Diskusvorverlagerung

e Kaput wandert zum Tuberculum articulare und verbleibt
dort

Abb. 8.13 Sternosymphysale Haltung: Veranderungen
durch die Extension (<) in der oberen HWS und die
Translation (=) des Kopfes.

in den dorsalen Regionen der Kiefergelenke (in der
bilamindren Zone) erklart werden.

Klinische Symptome: lokale Schmerzen am
Kiefergelenk, Reizzustinde der Gelenkkapsel mit
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Abb. 8.14 Suprahyoidale Verlangerung () mit reakti-
ver Mundoffnung.

Abb. 8.15 Retralverlagerung (<) der Mandibula.

entsprechender Druckempfindlichkeit bei Palpa-
tionen oder eine kapsular limitierte Mundoffnung.
Haufig findet sich auch ein schmerzhafter Aufbiss
beim Kauen oder Schlucken. Weiterhin kénnen
Symptome im Ohrbereich, z. B. eine Hérminderung
oder Ohrgerdusche (Tinnitus), vorhanden sein.

Aus den mechanischen Verdnderungen im Funk-
tionskomplex HWS (bzw. aus der mit der Korper-
haltung verbundenen Extensionsneigung der obe-
ren HWS) und der verdnderten Kopfposition in
Form der resultierenden Verlagerung der habituel-
len Translation des Kopfes nach ventral kann eine
ungiinstige Adaption der involvierten Muskulatur
erfolgen. Hier ergibt sich haufig durch eine lange
Persistenz der Verdnderungen eine reaktive Ver-
ldngerung fiir die suprahyoidale Muskulatur mit
entsprechender mechanischer Zugwirkung auf das
Os hyoideum. Dies kann wie folgt erkldart werden:
Durch die ventrale Kopfpositionierung entfernt
sich die Mandibula vom Os hyoideum. Diese gro-
Bere Entfernung kann nur aufgrund einer direkten
mechanischen Verldngerungsbeanspruchung der
suprahyoidalen = Muskulatur ~ moglich  sein
(» Abb. 8.14).

Klinische Symptome: Bei Patienten mit CMD
und dieser Haltungsauffélligkeit sind hdufig Ver-
hdrtungen in der suprahyoidalen Muskulatur
(Mundboden) bzw. eine palpationsempfindliche
und druckschmerzhafte suprahyoidale Muskulatur
zu finden. Manche Patienten haben zusdtzlich
Schluckbeschwerden oder im Hals ein spora-
disches , KloRgefiihl“.

Aus den beschriebenen mechanischen Verdnde-
rungen erfolgt eine weitere Adaption der Mandi-
bula. Die durch die veranderte Kérperhaltung un-
ter Spannung geratenen, dorsal gelegenen Struktu-
ren des Kiefergelenkes (dorsale Gelenkkapsel, bila-
mindre Zone) bewirken eine reaktive mechanische
Verlagerung von Mandibula und Zunge nach retral
(» Abb. 8.15). Diese unphysiologische Positionie-
rung kann bei langer Persistenz Riickbiss-Lage des
Unterkiefers verursachen und somit die Entste-
hung einer CMD begiinstigen oder auch beschleu-
nigen und unterhalten.

In jedem Fall ist das Resultat ein Verlust der zen-
trischen Bisslage, was hdufig eine weiterfithrende
Behandlung durch den Zahnarzt oder den Kiefer-
orthopdden, in Form einer Schienentherapie oder
in progressiv verlaufenden Féllen auch den Einsatz
irreversibler Mafinahmen (selektives Einschleifen,
fest sitzende Zahnspangen etc.) notwendig er-
scheinen ldsst.

Klinische Symptome: druckempfindliche Kie-
fergelenke, eine schmerzhafte Mundéffnung (evtl.
auch mit einer Limitation derselben einhergehend)
oder auch Gelenkgerdusche (Krepitus oder Gelenk-
knacken) bei bestimmten Bewegungen. Die erh6h-
te mechanische Belastung, durch die nach retral



(dorsal) verlagerte Mandibula, kann eine Ursache
fiir das Entstehen von Gelenkgerduschen darstel-
len.

Die retrale Mandibulaposition verhindert eine
mechanisch einwandfreie Translation des Caput
mandibulae wdhrend der Mundéffnung nach ven-
tral-kaudal. Dies kann erkldrt werden durch eine
verdnderte Relation zwischen der Fossa mandibu-
laris und der Mandibula mit daraus folgender er-
hohter Reibung widhrend Mundoéffnungs- oder
Mundschlussbewegungen. Durch die Lagever-
schiebung der beiden Gelenkpartner verdndert
sich auBerdem die Bewegungsbahn der Mandibula
(des Kondylus) und dies fiihrt zu einer entspre-
chenden Belastungsverschiebung (> Abb. 8.16).
Durch die Vorpositionierung entstehen unphysio-
logische Spannungszustdnde in der Gelenkkapsel
und weiterer ligamentdrer Strukturen (z.B. Lig. la-
terale). Eine auf diese Weise ungiinstig veranderte
Gelenkposition, aus der optimalen ,Zentrik* he-
raus, begiinstigt das Entstehen einer priméren Ge-
lenkfunktionsstérung. Im schlimmeren Fall kann
auch das Entstehen von sekunddren arthrotischen
Veranderungen iiber diese mechanischen Funk-
tionsverdnderungen plausibel erklart werden.

Klinische Symptome: Therapeuten miissen bei
solchen Adaptionen immer mit vermehrtem Kre-
pitus, mit Gelenkknacken und somit auch mit
einer unphysiologischen Gelenkbelastung (bzw.
mit einer unphysiologischen Belastungsverteilung)

Bewegungsbahn bei
Mandibulabewegungen

Abb. 8.16 Physiologische Bewegungsbahn des Kon-
dylus wahrend der Mundoffnung.

8.1 Inspektion

bei scheinbar normalen Alltagsbewegungen
(Kauen, Schlucken, Abbeif3en etc.) rechnen.

Die weitreichenden biomechanischen Kon-
sequenzen fiir das Kiefergelenk, die durch die ster-
nosymphysale Belastungshaltung entstehen und
die damit verbundene Verdanderung der Kieferge-
lenkstellung, wirken sich auch intraartikuldr aus.
Sie betreffen also den kaspuldren und den diskalen
Gelenkbereich. Verdnderungen in der Kapselspan-
nung haben das Potenzial, die gesamte Mechanik
der Kiefergelenke negativ zu beeinflussen. Hieraus
konnen erhohte Belastung und verstdrkte Defor-
mation des Discus articularis erkldrt werden - mit
entsprechend schneller ablaufender und voran-
schreitender Degeneration von Diskus und Ge-
lenkknorpel.

Durch die bereits erlduterten Haltungsprobleme
der oberen HWS und die resultierenden Kon-
sequenzen aus den Adaptionen in den weiterlau-
fenden Bewegungsketten entstehen intraartikuld-
re Verdnderungen bzw. Dysfunktionen. Eine nach
retral verlagerte Mandibula stort wahrend Mandi-
bulabewegungen die Relation zwischen Discus ar-
ticularis und Caput mandibulae, sie beeintrachtigt
das kraniomandibuldre System. Diese Stérung
kann zu einer sich progredient entwickelnden
Dysfunktion fiihren. Durch die weit nach retral
(dorsal) verlagerte Mandibula entstehen Zugkréfte
auf den ventral gelegenen M. pterygoideus latera-
lis, der diese Zugwirkung wiederum an den Discus
articularis weiterleitet. So kann der Discus articu-
laris nach anterior verlagert werden (> Abb. 8.17).
Eine vollstindige , Uberdachung” des Kondylus ist
somit nicht mehr gewdhrleistet und bei Mandibu-
labewegungen kénnen Knackphdnomene entste-

bilaminare Zone

Discus
articularis

77 O\
[ | |
\\\ - '/,,//
Meatus
acusticus
externus

y

M. pterygoideus

Caput mandibulae lateralis

Abb.8.17 Kiefergelenk im Sagittalschnitt mit patholo-
gischer anteriorer Diskusverlagerung (ADV).
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o

Abb. 8.18 Kiefergelenk im Sagittalschnitt mit dezenter
anteriorer Diskusverlagerung (ADV).

Abb. 8.19 Kiefergelenk im Sagittalschnitt mit komplet-
ter anteriorer Diskusverlagerung (ADV).

Abb. 8.20 Hypertonus der Kaumuskulatur mit resultie-
rendem Schmerz.

hen. Aufgrund des reduzierten mechanischen
Schutzes laufen im weiteren Verlauf dieser patho-
funktionalen Entwicklung verstdrkt degenerative
Prozesse an den artikuldiren Knorpelflichen ab.
Man unterscheidet in diesem Prozess die
e partielle (bzw. dezente oder potenzielle) anterio-
re Diskusverlagerung und die
e komplette anteriore Diskusverlagerung.

Partielle anteriore Diskusverlagerungen entstehen
durch mechanische Dysfunktionen der Gelenkrela-
tion (> Abb. 8.18). Je weiter der Kondylus nach re-
tral (dorsal) oder auch nach kranial im Gelenk ver-
lagert wird und je linger dieser Zustand anhalt,
desto umfassender entwickeln sich die daraus ent-
stehenden Dysfunktionen. Je weiter der Kondylus
dorsal steht, desto weiter steht der Diskus in der
Relation dazu anterior und begiinstigt evtl. ein
entstehendes Knackgerdusch oder degenerative
Prozesse am Gelenkknorpel durch mangelhafte
Uberdachung der kondyldren Gelenkflichen.

Bei einer kompletten anterioren Diskusverlage-
rung besteht hdufig eine vermehrte intraartikuldre
Kompressionsposition fiir die Knorpelflichen, mit
gleichsam resultierender verstdrkter Kompression
der dorsalen Strukturen (bilamindre Zone). Durch
diese unphysiologischen Belastungsveranderun-
gen konnen sich im Laufe der Zeit degenerative
Prozesse an der knocherenen Struktur des Condy-
lus mandibulae manifestieren. Die Folgen sind:
entrundete Kondylusflichen, Zackenbildungen
(vergleichbar mit osteophytdren Anbauten) und
zunehmender Knorpeluntergang (> Abb. 8.19).

Klinische Symptome: Schmerzen beim Kauen
und AbbeiBen von harten Lebensmitteln, eine
schmerzhaft limitierte Mundéffnung sowie die
Entwicklung und Etablierung von Knackgerdu-
schen bei Mandibulabewegungen.

Bei all diesen ({iberwiegend mechanischen) Ver-
danderungen aufgrund einer initialen Haltungspro-
blematik entwickelt der Korper einen primdr me-
chanischen Schutzmechanismus, um den grofSten
Schadigungen entgegenwirken zu kénnen. Es ent-
steht ein reflektorischer Hypertonus der Kaumus-
kulatur (Elevatoren) zum Schutz der kapsuldren
und ligamentdren Strukturen der Kiefergelenke.
Diese Tonusverdnderungen finden immer bilateral
statt, um beide Kiefergelenke vor unphysiologi-
schen Belastungen zu schiitzen (> Abb. 8.20).

Leider, wie so oft bei Patienten zu sehen, haben
solche Schutzmafnahmen auch nachteilige Kon-
sequenzen fiir die Betroffenen. Vor allem dann,
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wenn diese Situation {iber einen lingeren Zeit-
raum bestehen bleibt. So kann durch diese Tonus-
dysregulation eine vermehrte intraartikuldre
Kompressionsbelastung der Kiefergelenke entste-
hen - mit der Gefahr einer vorzeitigen Degenera-
tion (drohende Arthrosekarriere).

a

Biomechanisch bedingte Veran-
derungen aufgrund der Extension
der oberen HWS (sternosymphy-
sale Belastungshaltung)

¢ Extension in der oberen HWS

o Verkiirzung der kurzen Nackenmuskeln

e Potenzieller Stabilitdtsverlust der oberen HWS

e Ventrale Translation des Kopfes

o Vorpositionierung (reaktive Retrusionshaltung)
der Mandibula

e Verlust der zentrischen Aufbissposition mit po-
tenziell vermehrter Kompressionsneigung in
der bilamindren Zone des Kiefergelenkes

o Suprahyoidale Muskulatur in reaktiver Verlan-
gerungsposition

e Resultierende Zugwirkung auf das Os hyo-
ideum

o Reaktive Mundéffnung

e Verlagerung von Mandibula und Zunge nach
retral

o Unterkiefer-Riickbiss-Lage

e Verlust der zentrischen Bisslage

e Verminderte Translation des Caput mandibulae
wahrend der Mund6ffnung nach ventral-kaudal

o Storung der Gelenkmechanik zwischen Caput
mandibulae und Discus articularis

o Anteriore Diskusverlagerung

o Reflektorischer Hypertonus der Kaumuskulatur

o Erhohte intraartikuldare Kompression im Kiefer-
gelenk

e Arthrose

Biomechanische Komponenten der
Thoraxsenkung

Die Thoraxsenkung (Flexion der BWS mit Tendenz
zur Hyperkyphosierung) bewirkt eine ganze Reihe
mechanischer Veranderungen in der funktionellen
Bewegungskette rund um das Kiefergelenk. Die
funktionelle Bewegungskette besteht aus den loka-
len Gelenken, den angrenzenden Gelenken, den lo-
kalen und angrenzenden Muskeln sowie den neu-

Abb. 8.21 Verlangerung der infrahyoidalen Muskulatur
(<)

ralen Strukturen. Eine initiale Adaption ist die di-
rekt aus der flektierten BWS resultierende Verldn-
gerung der infrahyoidalen Muskulatur mit ent-
sprechender, nach kaudal gerichteter Zugwirkung
auf das Os hyoideum. Da die Muskulatur das
Os hyoideum nach kaudal zieht, vergrofert sich
der Abstand zwischen Kinn und Sternum
(» Abb. 8.21).

Da bei vielen eingenommenen Koérperhaltungen
die horizontale Blickachse weitgehend erhalten
bleibt (man ist immer bestrebt, nach vorne zu
schauen), muss der Kopf bei der thorakalen Fle-
xionsposition angehoben werden. Dies fiihrt zu
einer reaktiven Reklination (Extension) der HWS
mit entsprechenden potenziell ,weiterlaufenden”
mechanischen Dysfunktionen (> Abb. 8.22).

Analog zu den mechanischen Verianderungen
aufgrund der Extension in der oberen HWS wirkt
sich auch die Thoraxsenkung weiterlaufend in der
Bewegungskette aus. Das Kinn verlagert sich nach
ventral-kranial (Vorschubposition) und unter-
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Abb. 8.22 Reklinationsstellung (<) der HWS und Pro-
trusion im Kiefergelenk, die an der ventral-kranialen
Position des Kinns erkennbar ist (7).

stlitzt somit die funktionelle Dysfunktionskette.
Bei ldngerer Persistenz sind Dysfunktionen in der
Region des Kiefergelenks und der beteiligten su-
prahyoidalen Muskulatur méglich (> Abb. 8.22).
Die negativen mechanischen Folgen der Thorax-
senkung kniipfen hier an die beschriebenen Dys-
funktionen der Extension in der oberen HWS an
und verstdarken diese. Wie schon erldutert, kann
sich der Abstand zwischen dem Os hyoideum und
der Mandibula vergréern. Daraus resultiert wie-
derum eine Verlangerungsbeanspruchung der su-
prahyoidalen Muskulatur (> Abb. 8.23).

Wirken nun beide ungiinstigen Haltungsdefizite
zusammen (Extension in der oberen HWS und
thorakale Flexion), kann es im weiteren Verlauf
auch zu einer kompensatorisch verstarkten Mund-
offnung zur Entlastung der muskuldren, kapsu-
liren  und neuralen Strukturen kommen
(» Abb. 8.24). Daraus resultieren folgende negati-
ven Konsequenzen fiir die Kiefergelenke:

Abb. 8.23 Verlangerung der infra- und suprahyoidalen
Muskulatur (7 ¢).

¢ Es entsteht ein vergroRerter Abstand zwischen
Ober- und Unterkiefer in der Ruheschwebelage
mit verdnderter Relation der Gelenkpartner und
verdnderter Fliche des Bisskontaktes, d. h., es
kommt zu Verkleinerungen oder zu Verschie-
bungen der Okklusalflichen und damit zu einer
Adaption (Maladaption) der belasteten Zahnzo-
nen. Die Belastung der Zdhne nimmt beim Kauen
und Schlucken signifikant zu (evtl. zusatzlicher
Bruxismus) und kann letztlich zu Verletzungen
der Zahnsubstanz fithren (Danner 2009, Ahlers
u. Jakstat 2007).

¢ Die Mechanik der Mandibulabewegungen wah-
rend des Kauens, Schluckens und Sprechens ist
verdndert. Moglich wdren in diesem Zusammen-
hang z.B. verdnderte Translations- und Rota-
tionsbewegungen durch eine Verlagerung der
durch den Condylus mandibulae laufenden Be-
wegungsachse des Kiefergelenks nach anterior
oder posterior (> Abb. 8.25).



8.1 Inspektion

Abb. 8.24 Kompensatorische Mund-
offnung.

Abb. 8.25 Verschiebung der Rotationsachse der Kie-
fergelenke.

¢ Durch die mechanischen Veranderungen be-
glinstigt kann sich eine Pravalenz fiir eine ante-
riore Diskusverlagerung entwickeln
(» Abb. 8.26). Weitere intraartikuldre Verdnde-
rungen kénnen den M. pterygoideus lateralis be-
treffen, der ventral am Diskus faserig verwach-
sen ist, sowie die dorsal gelegene bilamindre

bilaminare Zone

Discus
articularis

Meatus
acusticus
externus

M. pterygoideus

Caput mandibulae lateralis

Abb. 8.26 Beginnende anteriore Diskusverlagerung
(Steenks u. de Wijer 1991).

Zone: Der M. pterygoideus lateralis verkiirzt sich
und wird aktiv insuffizient; die bilamindre Zone
wird aufgrund der verstarkten Druckbelastung
zunehmend deformiert.

Der Kondylus mandibulae wandert also aufgrund
permanenter mechanischer Irritation dauerhaft
ndher an das Tuberculum articulare. Diese Position
begiinstigt das Entstehen einer anterioren Diskus-
verlagerung. Durch die entstandene mechanische
Engstelle wird der Discus articularis in seiner Be-
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bilaminare

Diskus

&//\\_-//*M. pterygoideus
——— lateralis

(e

Abb. 8.27 Pathomechanik bei anteriorer Diskusver-
lagerung (Steenks u. de Wijer 1991).

Abb. 8.28 Klinisch relevante Symptombereiche beim
oberen gekreuzten Syndrom fiir eine CMD.

wegungsfreiheit stark beeintrachtigt und folglich
auch starker und vor allem unphysiologisch belas-
tet. Die unphysiologische Dauerbelastung kann
schlieRlich zu entsprechenden Diskusverletzun-
genfiihren, wie z.B. Fissuren, partiellen und kom-
pletten Rissen, Elongationen oder Quetschungen
(» Abb. 8.27).

Biomechanische bedingte Verin- 2
derungen aufgrund der Thorax-

senkung (sternosymphysale
Belastungshaltung)

e Verlangerung der infrahyoidalen Muskulatur
mit kaudaler Zugwirkung auf das Os hyoideum

o Reflektorische Reklination (Extension) der HWS
(ventrokraniale Kinnbewegung)

o VergroRerter Abstand zwischen dem Os hyo-
ideum und der Mandibula mit Verlangerung
der suprahyoidalen Muskulatur

e Verstarkte Mundoffnung zur Entlastung der
muskuldren, kapsularen und neuralen Struktu-
ren
o VergroRerter Abstand zwischen Ober- und

Unterkiefer in der Ruheschwebelage
o Verdnderte Mechanik bei Mandibulabewe-
gungen

¢ Verdnderte Translations- und Rotationsbewe-
gungen durch eine Verlagerung der Bewe-
gungsachse des Kiefergelenks

e Aufgrund permanenter mechanischer Irritation
wandert der Condylus mandibulae dauerhaft
ndher an das Tuberculum articulare

e Privalenz fiir eine anteriore Diskusverlagerung

Oberes gekreuztes Syndrom

Beim oberen gekreuzten Syndrom handelt es sich
um ein haltungsinduziertes muskuldres Ungleich-
gewicht, das in drei Aspekte oder ,Spots* eingeteilt
werden kann (> Abb. 8.28). Der Therapeut beur-
teilt das muskuldre Gleich- bzw. Ungleichgewicht
zwischen den antagonistisch wirkenden Muskel-
gruppen in den Bereichen HWS und Schultergiir-
tel:

o HWS (Spot 1): Extensoren vs. Flexoren.

e Schultergiirtel (Spot 2): Vorheber vs. Riickzieher.
o Schultergiirtel (Spot 3): Heber vs. Senker.



Das funktionelle Problem des oberen gekreuzten
Syndroms ldsst sich zur besseren Strukturierung
mechanisch betrachten. In der Dysfunktionskette
existieren klare mechanische Dysfunktionen und
somit auch eine klare mechanisch Untersuchungs-
und Behandlungsstruktur im Kontext einer persis-
tenten CMD. Mit diesem mechanischen Ansatz las-
sen sich die entsprechenden klinischen Symptome
der Patienten besser zuordnen und fiir die Be-
handlung anhand der Therapieziele und der erfor-
derlichen MaBnahmen funktionell strukturieren.
Bei Patienten mit einem oberen gekreuzten Syn-
drom ist die Kérperhaltung von signifikanten me-
chanischen Veranderungen gepragt:
¢ Die obere HWS ist in extendierter Vorpositionie-
rung, es besteht eine zervikale Tendenz zur Hy-
perlordose.
¢ Die obere BWS zeigt eine Tendenz zur Hyper-
kyphose.
e Der Schultergiirtel ist in einer protrahierten Stel-
lung.

Klinische Symptome: Das klinische Erscheinungs-
bild dieser Patienten ist aufgrund des oberen ge-
kreuzten Syndroms hdufig durch folgende Sympto-
me gekennzeichnet: Kopf- bzw. Gesichtsschmerz,
Schulterschmerzen und sporadische, nervale Irri-
tationen in den Armen und/oder auch bis zu den
Hdnden bzw. in die Finger.

A. occipitalis M. splenius

capitis

M. obliquus capitis
superior

M. rectus capitis posterior.
minor :

N. occipitalis major
A.vertebralis

M. rectus capitis posterior
major

M. obliquus capitis
inferior

8.1 Inspektion

Spot 1: Haltungsveranderungen im
Bereich der oberen HWS

Der erste Teilaspekt des oberen gekreuzten Syn-
droms zeigt eine muskuldre Dysbalance zwischen
den dorsal gelegenen Extensoren, die tendenziell
zu funktionellen Verkiirzungen neigen, und den
ventral gelegenen Flexoren mit einer Neigung zur
dysfunktionellen Abschwdchung. Die Tonussituati-
on ist gekennzeichnet durch hypertone Extensoren
und aus der resultierenden Koérper- bzw. Kopfhal-
tung unfunktionell verlangerten und entsprechend
insuffizienten Flexoren.

Die daraus entstehenden lokalen mechanischen
und funktionellen Verdnderungen konnen sich
durchaus auch auf die Kiefergelenkregion auswei-
ten und so an einer CMD, in Form eines auslésen-
den oder eines unterhaltenden Faktors, beteiligt
sein. Muskuldre Strukturen mit Tendenz zum Hy-
pertonus und zu funktioneller ,aktiver Insuffi-
zienz" zeigt » Abb. 8.29. Muskuldre Strukturen mit
Tendenz zur Abschwdchung und zu funktioneller
»passiver Insuffizienz“ zeigt » Abb. 8.30.

Da die Kopf- und Kérperhaltung gleichermalen
von der Tonussituation der umgebenden Muskula-
tur (Schulter-, Hals- und Nackenmuskulatur) und
entsprechenden Verdnderungen abhdngig sind,
bewirkt die hier entstehende funktionelle Tonus-
dysregulation im oberen HWS-Bereich, gemdR der

M. sternocleido-
mastoideus

Abb. 8.29 Extensoren der oberen HWS
mit neuralem Irritationsbereich.

N. auricularis
magnus
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M. rectus
capitis anterior

M. rectus
capitis lateralis

Abb. 8.30 Flexoren der oberen HWS (Ansicht von
ventral), die zur funktionellen Abschwachung neigen.

Tonusverschiebung, eine verdnderte Kopf- und
Korperhaltung. Diese Veranderungen der Kopf-
und Koérperhaltung wirken sich auf die habituelle
Okklusion und damit direkt auf das Belastungs-
gefiige in den Kiefergelenken aus. Zu erkennen ist
der funktionelle Zusammenhang auch an einem
verdnderten Kontakt beim Mundschluss. In unter-
schiedlichen Kopfhaltungen (Lateralflexion, Rota-
tion, Extension oder Flexion) entsteht ein immer
neuer ,Zahnerstkontakt“ (evtl. auch ein Frithkon-
takt) und verdndert damit die habituelle Bissstel-
lung. Bleibt eine ,neue“ Kdrper- bzw. Kopfhaltung
iber einen lingeren Zeitraum bestehen, wie es bei
einer Tonusdysregulation angenommen werden
kann, besteht durchaus die Moglichkeit einer dau-
erhaft verdnderten Bisslage mit entsprechender
Negativwirkung am Kiefergelenk. Wie es am
menschlichen Kérper sehr hdufig zu beobachten
ist, sind die einzelnen Kérperregionen anatomisch
und funktionell sehr eng miteinander verbunden
und beeinflussen sich gegenseitig oft mehr, als es
uns bewusst ist.

Bei der beschriebenen funktionellen Verdnde-
rung durch die Korper- bzw. Kopffehlhaltung glie-
dern sich die Dysfunktionen in einen lokal um-

schriebenen und in einen peripheren Wirkungs-

bereich am Kiefergelenk.

Lokale Verdnderungen durch muskuldre Dys-
balancen:

o lokal reduzierte Perfusion und somit reduzierte
Stoffwechsellage mit negativen Konsequenzen
fiir eine etwaige Wundheilung,

¢ Funktionsstérungen an den beteiligten Gelen-

ken,

mechanische Belastungsverschiebung an den

Gelenken und den Muskel-Sehnen-Ubergingen

- Grundlage fiir eine beschleunigte Degeneration

(Arthrosegefahr),

verdnderte Innervation der lokalen Gewebe.

Periphere Veranderungen durch muskuldre Dys-

balancen:

o funktionelle (mechanische und physiologische)
Beeinflussung der verbundenen anatomischen
Strukturen (Gelenke, Nerven usw.),

e Verdnderung der Korper- bzw. Kopfhaltung
durch Tonusverdnderungen,

e resultierende mechanische Verdnderungen im
Kiefergelenk durch Adaptionen der vom Kiefer-
gelenk entfernten Strukturen (am Kiefergelenk
verdndert sich z. B. die habituelle Okklusion, es
entstehen Frithkontakte etc.).

e Durch mechanische Veranderungen der arthro-
ossdren Strukturen des Kiefergelenkes sind auch
Beeinflussungen der Kiefermuskulatur sowie des
passiven Halteapparates (Kapsel und Bander des
Kiefergelenks) moglich.

Die daraus resultierenden Konsequenzen fiir die
Kiefergelenke fasst » Tab. 8.4 zusammen. Sie zeigt
die Wirkungen der ventralen und dorsalen Tonus-
dysregulationen im klinischen Kontext zur CMD.

Tab. 8.4 Verdnderungen aufgrund der muskuldren Dysbalance der HWS

Ventrale Veranderungen

Muskuldre Dysbalance verursacht einen Kontrollverlust der
oberen Kopfgelenke (obere HWS in Extension)

Ventrale Kontrolle durch abgeschwéchte Flexoren redu-
ziert

Pradisposition fiir eine funktionelle (im chronischen Verlauf
auch strukturelle) Instabilitat

Verldngerung der suprahyoidalen Muskulatur
Retraktionszug auf die Mandibula

Pradisposition fiir eine anteriore Diskusverlagerung
Reflektorischer Schutz durch eine Tonuserh6hung der
Schulterelevatoren

Dorsale Veranderungen

Muskuldrer Hypertonus

Obere HWS in Extensionsstellung

Verdnderte, neue Gelenkstellung der oberen Kopfgelenke
Veranderte, neue Mechanik mit Belastungsverschiebung
Angepasst verdnderte Afferenz

Eventuell Irritation des Kerngebietes des N. trigeminus (im
oberen HWS-Bereich gelegen - Duus 1983)

Irritation der lokalen neuralen Strukturen (N. occipitalis
major und minor, N. auricularis magnus)

Pradisposition fiir Kopf- und Gesichtsschmerz (v. a. in der
Ohrregion - Regio praeauricularis)



8.1 Inspektion

Spot 2: Haltungsdysbalance der Schul-
tergiirtelmuskulatur - Protraktion vs.
Retraktion

Der zweite Aspekt des oberen gekreuzten Syn-
droms beinhaltet eine muskuldare Dysbalance zwi-
schen hypertonen protrahierenden und damit
funktionell ,aktiv insuffizienten“ Muskeln und den

abgeschwdchten retrahierenden - funktionell
»ibermdRig verlingerten“ - Muskeln, die damit
eine Art ,passive Insuffizienz“ ausbilden

(» Abb. 8.31, » Abb. 8.32).

Auch aus diesem Aspekt der mechanischen Kor-
perfehlhaltung lassen sich wiederum direkte Be-
einflussungsmechanismen fiir das Kiefergelenk
herleiten. Diese finden ihren Ausgangspunkt in
einer lokalen Verdnderung im Entstehungsgebiet
mit deutlichen klinischen Konsequenzen fiir das
peripher gelegene Kiefergelenk. Direkte lokale Aus-
wirkungen der funktionellen Stérung sind:
¢ Die Tonusverschiebung bewirkt funktionelle De-

fizite in der Aufrichtung (unzureichende Muskel-

aktivitdt, schlechte Rekrutierungsfahigkeit) der
thorakalen Wirbelsdulenabschnitte.

e Es bestehen Positionierungsprobleme der Skapu-
la (keine gelenkzentrische Position, schlechte
Kontrolle mit verdnderter Afferenz).

¢ Die Kopf- und HWS-Haltung sind dyskoordiniert.

¢ Aus den genannten Punkten resultieren afferen-
te Innervationsanderungen.

Schnittrand, M. trapezius

M. rhomboideus
minor

M. rhomboideus
major

¢ Im Ergebnis entsteht eine aufsteigende Ursache-
Wirkungs-Kette fiir das Kiefergelenk.

Die funktionellen Konsequenzen hieraus sind zu-
ndchst auf lokaler Ebene, also in unmittelbarer
Umgebung zu finden. Bei persistenten Dysfunktio-
nen sind auch periphere Wirkungen auf benach-
barte Gebiete plausibel. Diese Kérperregionen kén-
nen eine pathologische Peripherwirkung auf das
Kiefergelenk entwickeln und entsprechende
Symptome in der Region des temporomandibuld-
ren Gelenks auslosen. Die Peripherwirkungen der
dargestellten Stérungen auf das Kiefergelenk sind:

Schnittrand
M. pectoralis

— M. pectoralis
major

M. pectoralis
minor

Abb. 8.31 Zu funktioneller Verkiirzung neigende Mus-
kulatur.

Abb. 8.32 Zu funktioneller Abschwa-
chung neigende Muskulatur.
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M. sternocleido-
mastoideus

M. trapezius,

Pars descendens M. levator scapulae

N

Abb. 8.33 Zum Hypertonus neigende Schultergirtel-
muskulatur.

e

M. thyro- M. scalenus
hyoideus anterior
M. omohyoideus = M. scalenus

M. sterno- posterior

hyoideus —!

N

M. scalenus
medius

M. sterno-
thyroideus

untere Zungenbeinmuskulatur

Abb. 8.34 Zu funktioneller Abschwachung und Insuffi-
zienz neigende Schultergiirtelmuskulatur.

Nucleus spinalis
n. trigemini

mogliche mechanische
Irritation des motorischen
Kerngebietes des N. trige- ——3»
minus (Ncl. spinalis n. tri- | l

gemini) auf Hohe C2/3

Abb. 8.35 Mechanische Irritationsmaoglichkeiten des
motorischen Kerngebietes des N. trigeminus im Zervi-
kalbereich (C2-3).

Der Tonus der infrahyoidalen Muskeln nimmt zu
(resultierend aus der Verlingerungsbeanspru-
chung der infrahyoidalen Muskulatur durch
Kopf- und Schulterpositionierung)
resultierender funktionell mechanischer Kaudal-
zug auf das Os hyoideum,

dieser {ibertragt Zugspannung (Verlangerungs-
spannung) auf die suprahyoidale Muskulatur
Retralzug auf die Mandibula ist die Folge
mechanische Bewegungsdysbalance der Kiefer-
gelenke

Prddisposition fiir eine anteriore Diskusverlage-
rung (ADV)

Spot 3: Schultergiirteldysbalance - im
weitesten Sinne: Heber vs. Senker

Der dritte Spot des oberen gekreuzten Syndroms
beinhaltet die Dysfunktion aus einer Tonusfehl-
regulation der hypertonen und damit ,,aktiv insuf-
fizienten“ Elevatoren und den zu Abschwachung
neigenden und damit ,passiv insuffizienten* Mm.
scaleni inklusive der infrahyoidalen Muskulatur
sowie die mechanischen Konsequenzen - fiir die
lokalen umliegenden Strukturen und das Kieferge-
lenk - daraus (> Abb. 8.33, » Abb. 8.34).

Funktionelle Konsequenzen fiir das Kiefergelenk

sind:

mechanische Verdnderungen in der oberen HWS

(bedingt durch muskuldre Dysbalancen),

Haltungsproblematiken in den Bereichen Kopf

bzw. oberer Rumpf durch Muskeldysbalancen

und resultierende Innervationsveranderungen

(Rekrutierung, Frequenzierung und Synchronisa-

tion der Haltemuskulatur),

Irritationsmdglichkeiten an den intervertebralen

Foramina mit Auswirkungen auf die Ansa cervi-

calis und den Plexus cervicalis,

o Folge: Innervationsstérungen der beteiligten
Muskulatur (M. sternocleidomastoideus, Sub-
okzipitalmuskulatur),

mogliche mechanische Irritation des motori-

schen Kerngebietes des N. trigeminus (Ncl. spi-

nalis n. trigemini) auf Héhe C2/3 (» Abb. 8.35).
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8.1.3 Intraorale Inspektion

Bei der intraoralen Inspektion werden alle optisch
erkennbaren Veranderungen im Mundraum fest-
gestellt und in den Kontext zu den Beschwerden
des Patienten gestellt. Der Therapeut entwickelt
Hypothesen fiir die Genese der Symptome. Die
intraorale Inspektion liefert weitere wichtige Hin-
weise auf bestehende Dysfunktionen und auf soge-
nannte Parafunktionen, die an der Symptomatik
einer CMD ursdchlich oder unterhaltend beteiligt
sein konnen (Ahlers u. Jakstat 2008). » Abb. 8.36
gibt einen kleinen Uberblick iiber die anatomi-
schen Strukturen der Mundhéhle, der die Orien-
tierung erleichtert.

Kieferhohle

Mundvorhof

Zungenbein

Kehlkopf

Abb. 8.36 Anatomie der Mundhahle.

a Kiefer- und Mundhohle im Sagittalschnitt.
b Mundraum von ventral.

c Unterfldche der Zunge.

harter Gaumen
weicher Gaumen

Mundhohle
Zunge

Zur strukturierten Vorgehensweise ist es sinn-
voll, zuerst eine Einteilung der zu erwartenden Be-
funde vorzunehmen. Zu erwarten sind Befunde
unter drei Kategorien:

e Zahnstellung und okklusale Verhdltnisse: Aus der
Beurteilung des Kontaktes der Zahnreihen im
Ober- und Unterkiefer lassen sich direkte Riick-
schliisse auf die Mechanik der Kiefergelenke zie-
hen.

¢ Hinweise auf Parafunktionen: Beitragende Fak-
toren kénnen erkannt werden, die direkte Erkld-
rungsmoglichkeiten fiir die Symptome liefern.

o Sicherheitsaspekte: Des Weiteren lassen sich
Kontraindikationen und Vorsichtsmanahmen
fiir die weitere Untersuchung und die bevorste-
hende Behandlung ableiten und eventuell nétige
differenzialdiagnostische Untersuchungen einlei-
ten.

Lippenbandchen

harter
Gaumen

weicher
Gaumen

Uvula
,Zapfchen®)

Zungen-
riicken

Gingiva
(»,Zahnfleisch®)

Zungenarterie
(A. lingualis)

Zungen-
bandchen

Mundboden
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Tab. 8.5 Kategorien der intraoralen Inspektion

Beitragende Faktoren entdecken (Parafunktionen,
Stérungen der Zahnstellung und Okklusion)

e Abrasionen (Schlifffacetten)

e Zungen- und Wangenimpressionen

e Rezessionen des Zahnfleisches (freiliegende Zahnhdlse)
e Spangenversorgung

e Zungenveranderungen

o Landkartenzunge (Lingua geographica)

o Faltenzunge (Lingua scrotalis)

o Beldge unklarer Genese

Zahnstellung

o Zahnengstand (Hyperdontie)

o Zahnweitstand (Hypodontie)

Zahnliicken (Antagonismus der Zdhne)

Zahnfiillungen (Krone, Inlay, Briicke etc.)
Entziindungen: am Gaumen, an der Mundschleimhaut
Funktionsstorungen der Kieferbeweglichkeit erkennen
Exostosen an Mandibula oder Maxilla

Karies und Parodontitis

Die meisten physiotherapeutischen Aspekte der
intraoralen Inspektion lassen sich den beiden Ka-
tegorien Parafunktionen und Sicherheitsaspekte
zuordnen (> Tab. 8.5).

Die einzelnen intraoralen Befunde ziehen keine
direkte physiotherapeutische Behandlungskon-
sequenz nach sich, da diese Probleme nicht phy-
siotherapeutisch zu behandeln sind. Sie erfordern
das Aufsuchen eines entsprechenden Facharztes
(meist des Zahnarztes oder Kieferorthopaden) zur
Differenzialdiagnostik und zur weiteren Behand-
lung.

Hinweise auf Parafunktionen

Haufig lassen sich sogenannte Parafunktionen bei
der intraoralen Inspektion feststellen. Sie sind ein
deutliches Indiz fiir funktionelle Stérungen im Kie-
fergelenkbereich, die sowohl artikuldre als auch
muskuldre (neuromuskuldre) Stérungen nach sich
ziehen. Typische Parafunktionen sind:

e Pressen,

e Knirschen,

¢ Nagelkauen,

e Lippen- bzw. Wangenbeif3en,

o Stifte kauen.

Diese Parafunktionen bewirken parodontale Ver-
dnderungen, wie z.B. Schlifffacetten, Zahnhals-
defekte und -empfindlichkeiten sowie Gebiss-
abdriicke an Wange oder Zunge. Parafunktionen

Kontraindikationen und VorsichtsmaRnahmen fiir die

Behandlung erkennen

e Entziindungen

e Wangenverletzungen (Aufbissverletzungen)

e Zahnfrakturen

e Nicht vollstandig verheilte Verletzungen (z. B. nach
OP: Weisheitszahnextraktion, Wurzelresektion)

e Beldge auf Zdhnen, Gaumen oder Mundschleimhaut
(Entziindungen, Pilzinfektionen etc.)

sind den Patienten meist nicht bewusst und kén-
nen durch alltiglichen Ubergebrauch wie Bonbon-
lutschen, Kaugummikauen oder Rauchen verstarkt
werden.

Auf das Kiefergelenk wirkende mechanische
Krifte beschranken sich im normalen Alltag auf
den direkten Kontakt zwischen Ober- und Unter-
kiefer. Dieser Kontakt findet lediglich beim Schlu-
cken, (ca. 600 Schluckvorgange pro Tag (Kunsch u.
Kunsch 2005) und beim Kauen statt. Durch Para-
funktionen kann die Anzahl der Schluckvorgdnge
signifikant erhoht sein, wodurch das Entstehen
stark erhohter Druckbelastungen auf die Kieferge-
lenke erkldrt werden kann. Somit ergibt sich aus
der Persistenz von Parafunktionen ein mechanisch
gepragtes Erklairungsmodell fiir eine CMD.

Abrasionen

Abrasionen sind sog. Schlifffacetten an den Zah-
nen, die durch iibermdfiges, unphysiologisches
Aufeinanderreiben der Zdhne des Ober- und Un-
terkiefers entstehen (> Abb. 8.37). Die Zihne sind
die harteste Substanz unseres Korpers. Es bedarf
einer groRen dufderen Kraft, um diese Substanz ab-
zureiben. Abrasionen finden daher eher bei langer
anhaltenden Dysfunktionen statt. Klinisch finden
sich Symptome, wie z.B. schmerzempfindliche
Zdhne auf kalte oder heiBe Reize (Getrianke, Spei-
sen oder auch Zugluft), sporadisches Verhaken der
Zdhne. Es entsteht eine sog. Schliissel-Schloss-



8.1 Inspektion

Abb. 8.37 Abrasionen.

Situation an den abgeriebenen Zdhnen. Ein ein-
facher permanenter Dauerschmerz durch die an-
haltende Zerstérung der Zahnhartsubstanz ist
ebenfalls hdufig bei diesen ,Abrasions-Patienten“
zu finden. Manche der Patienten entwickeln mit
der Zeit auch eine stdarkere Entziindungsneigung.
Diese Entziindungen betreffen das Zahnfleisch, die
Zahnwurzeln oder auch die Nerven.

Rezessionen

Rezessionen sind strukturelle Riickziehungen des
Zahnfleisches am Zahnhals, die durch hohe me-
chanische Krifte oder auch durch entziindliche
Prozesse im Mundraum entstehen (» Abb. 8.38).
Rezessionen sind damit eine mogliche Folge eines
Abrasionsgebisses, in deren Folge es immer wieder
auch zu Entziindungen des Zahnfleisches und zu
Einblutungen am Zahnfleischsaum kommen kann.
Die klinischen Symptome sind empfindliche Zahn-
hdlse (auf kalte oder heifde Temperaturreize) oder
Irritationen des Alveolarfaches mit Zahnschmer-
zen als direkte Folge.

Zungenimpressionen

Zungenimpressionen sind Zahnabdriicke in der
Zunge (> Abb. 8.39). Sie entstehen durch einen ho-
hen mechanischen Anpressdruck der Zunge an
den Zahnreihen, die somit sehr charakteristische
Spuren hinterlassen. Diese Druckspuren sind Zei-
chen fiir bestehende Parafunktionen, also auch
Zeichen einer eventuell vorherrschenden neuro-

Abb. 8.38 Rezessionen.

muskuldren Fehlsteuerung mit direkten mecha-
nischen Folgen fiir das betroffene Gewebe. Haufig
sind bei diesen bestehenden Parafunktionen auch
Aufbissverletzungen an der Zunge des Patienten
zu finden.

Wangenimpressionen

Wangenimpressionen entstehen durch einen ho-
hen Anpressdruck bzw. durch Ansaugen der Wan-
ge an die Zahnreihen (> Abb. 8.40). Auch bei Pa-
tienten, die auf die Wange beilRen oder die Wange
gewohnheitsmdfSig zwischen den Zahnreihen kau-
en, entwickeln Wangenimpressionen. Bei diesen
charakteristischen Spuren finden sich ebenfalls 6f-
ter Aufbissverletzungen in der Wange.

Verletzungen im Wangenfleisch, blutende Wun-
den oder auch entziindliche Situationen sind hdu-
fig bei Patienten mit diesen Parafunktionen zu fin-
den. Entsprechend zeigen sich klinisch palpations-
empfindliche Kaumuskeln im Wangenbereich oder
auch empfindliche kapsuldre Bereiche in der Re-
gion des Kiefergelenks.

Aufbissverletzungen

Aufbissverletzungen entstehen durch eine hohe
Muskelspannung infolge persistenter Parafunktio-
nen und durch die daraus neuromuskuldr resultie-
renden unkontrollierten Bissaktionen in die Wan-
ge oder Zunge (» Abb. 8.41). Schwellungen auf-
grund entziindlicher Prozesse und natiirlich lokale
Schmerzsensationen (v.a. bei der Palpation im
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Abb. 8.40 Wangenimpressionen.

Kaumuskelbereich - M. masseter) sind klinisch
hdufig am Patienten zu finden.

Parafunktionen, auch ,Habits“ genannt, werden
in der Literatur auch gerne als dentale ,Unarten
bezeichnet. Dabei handelt es sich per Definition
um ,unnormale“ oder auch ,unnatiirliche Funk-
tionen der Zdhne oder des Kiefergelenkes. Haufig
treten Parafunktionen als Folge von Stress (Ver-
arbeitungsstérung) auf und kénnen schwere den-
tale Schdden (bis hin zum Zahnverlust) anrichten.

Abb. 8.39 Zungenimpressionen.

Abb. 8.41 Aufbissverletzung.

Stérungen der Okklusion

Fiir das Entstehen und Unterhalten einer CMD
konnen noch weitere mechanische Verdnderungen
in Betracht gezogen werden. Verdnderungen der
normalen Bissstellung der Zdhne, sind eine mdogli-
che Erklarung fiir einseitige mechanische Belas-
tungsspitzen auf die Kiefergelenke. Aus diesen Ver-
dnderungen lassen sich ebenfalls Symptome einer
CMD erkldren.



8.1 Inspektion

Offener Biss nach vorne

Ein vorderer offener Biss entsteht durch Zahn-
oder Kieferverdnderungen, hdufig wdhrend der
Wachstumsphase (> Abb. 8.42). Anomalien in der
Zahnstellung oder der Zahnanlage bedingen diese
Fehlpositionierung. Mechanische Folgen betreffen
die Region des Kiefergelenks aufgrund der veran-
derten Bissstellung (Oberkiefer-Unterkiefer-Rela-
tion und habituelle Kiefergelenkposition) und der
daraus resultierenden unphysiologischen Kraft-
vektoren fiir das Kiefergelenk und die Kaumus-
keln.

Offener Biss zur Seite

Ein seitlich offener Biss entsteht ebenfalls durch
Zahn- oder Kieferveranderungen (> Abb. 8.43). Zu-
grunde liegen dieselben Fehlanlagen oder mecha-
nischen Veranderungen der Zahnstellung wie bei
der Fehlstellung des ,vorderen offenen Bisses*.

Abb. 8.42 Offener Biss nach vorne.

'%\xﬁ;‘“

1 Abb. 8.43 Offener Biss zur Seite.
\
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Tiefbiss

Der Tief- bzw. Deckbiss kann ebenfalls durch
eine verdnderte Zahnstellung erklirt werden
(» Abb. 8.44). Zwangspositionen der Zdhne durch
asymmetrisches Zahnwachstum, Fehlanlage von
Zdhnen oder auch entsprechende Préddispositionen
aus der Anlage und Entwicklung der Mandibula
(mandibuldre Retrognathie) begiinstigen das Ent-
stehen dieser Fehlpositionierungsvariante.

Kreuzbiss

Eine weitere Zahnstellungsproblematik stellt der
sog. Kreuzbiss dar (> Abb. 8.45). Auch diese Positi-
onsvariante entsteht durch eine verdnderte Zahn-
bzw. Unterkieferstellung. Mogliche Erkldarungs-
modelle hierfiir sind zahlreich vorhanden. Ein sol-
cher Kreuzbiss kann durch muskuldre Dysbalancen
der Kaumuskulatur, durch neurale Dysfunktionen
mit negativer Beeintrdchtigung der Muskelfunk-
tionen oder durch artikuldre Verdnderungen der
Kiefergelenke erklart werden.

Bei Abweichungen der Zahnstellung von der
Norm entstehen neue Kraftvektoren bei entspre-
chender Belastung - beim Kauen oder Schlucken -,
die eine ungewohnte Belastung fiir die Gelenk-
strukturen und den Kapsel-Band-Apparat darstel-
len.

Maoglicherweise entwickelt sich eine unnormale
Verzahnung mit Belastungsverschiebung und Ver-
dnderungen in den umgebenden Weichteilen. Da-
raus konnen sich im weiteren Verlauf pradisponie-
rende Faktoren fiir das Entstehen einer CMD ent-
wickeln (Ernst u. Freesmeyer 2008).

Abb. 8.44 Tiefbiss.

Abb. 8.45 Kreuzbiss.
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Stérungen der Zahnstellung
Hyperdontie

Unter einer sog. Hyperdontie versteht man eine
»Zuviel-Anlage* von Zdhnen oder vielmehr einen
Zahnengstand (» Abb. 8.46). Als Ursachen kom-
men primdr eine anomale Zahnanlage oder eine
erworbene verdanderte Zahnstellung, vorzugsweise
eine facherformige Ausrichtung der Zdhne, infrage.
Mechanische Auswirkungen betreffen hauptsach-
lich eine adaptierte Sensitivitdt der Alveolarfacher
mit einer moéglichen Irritation der Zahnfach-Ner-
ven und primdr auch eine veranderte mechanische
Kaufldche mit der Moglichkeit, eine unphysiologi-
sche Belastung auf lokale Zahnbereiche zu ent-
wickeln.

Hypodontie

Die Hypodontie ist das entsprechende Gegenstiick
zur Hyperdontie — ndmlich eine ,Nichtanlage* von
Zahnen. Charakteristisch dafiir sind persistente
Zahnliicken und ,zu klein geratene* Zdhne, sog.
Zapfenzdhne (» Abb. 8.47). Diese vergrofSerten
Zahnzwischenrdume sind mitunter fiir h6here me-
chanische Belastungen des Zahnfleisches (durch
verstarkten Druck der Speisen auf das Zahnfleisch)
verantwortlich. Hieraus resultieren hdufig auch
Zahnfleischverletzungen mit der Pravalenz fiir lo-
kale Entziindungen.

Abb. 8.46 Hyperdontie.

Abb. 8.47 Hypodontie.
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Zahnverschmelzungen

Eher zu den seltenen Varianten zdhlen die sog.
Zahnverschmelzungen. Dabei handelt es sich um
strukturell zusammengewachsene Zihne durch
Fehlwachstum und Fehlanlage in Kombination mit
mechanischen Stérungen (> Abb. 8.48).

Weitere Auffalligkeiten
Mandibula- und Maxillaexostosen

Bei Mandibulaexostosen handelt es sich um kno-
cherne Anbauten an der Knochensubstanz des Un-
terkiefers (> Abb. 8.49). Diese konnen unter ande-
rem durch ein unnormales Knochenwachstum
oder hdufiger bei Prothesentragern durch Druck-

stellen (ausgelost durch eine schlecht angepasste
Prothesenversorgung) entstehen. Klinisches Er-
scheinungsbild: Bestehende Exostosen kénnen bei
Prothesentriagern und bei Patienten mit neu ange-
passten Zahnschienen zu unangenehm schmerz-
haften Druckstellen fiihren.

Maxillaexostosen beruhen auf denselben Entste-
hungsmechanismen wie die Mandibulaexostosen
und weisen ein dhnliches klinisches Erscheinungs-
bild auf. Sie entstehen durch z.B. ein unnormales
Knochenwachstum und fiihren bei Prothesen- und
Schienentrdgern zu Druckstellen.

Abb. 8.48 Zahnverschmelzungen.

Abb. 8.49 Mandibulaexostosen.
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Abb. 8.50 Karies.

Karies

Karies ist eher ein physiotherapeutischer Neben-
befund und auf mangelhafte Zahn- bzw. Mund-
hygiene zuriickzufiihren. Kariéser Befall der Zdhne
kann ein begiinstigender Faktor fiir Entziindungs-
reaktionen im Mundraum sein (> Abb. 8.50).
Klinische Relevanz des Themas fiir den Patien-
ten: Uber die Beeintrichtigung des gesamten Kér-
pers durch einen bestehenden Kariesbefall, d.h.
iiber eine zu iibersteigerten Entziindungen nei-
gende Gesamtsituation, wird weiter spekuliert.

Parodontitis

Eine Parodontitis ist, wie ein bestehender Karies-
befall, ein physiotherapeutischer Nebenbefund. Da
via Physiotherapie nicht behandelt werden kann,
sind die direkten Auswirkungen auf eine bestehen-
de CMD tendenziell zweitrangig. Falls der Patient
sich nicht bereits in zahnarztlicher Behandlung be-
findet, sollte er aufgrund der Probleme (Karies
und Parodontitis) auf die Notwendigkeit einer kau-
salen zahndrztlichen Therapie aufmerksam ge-
macht werden. Ursdchlich sind ebenfalls mangel-
hafte Verhaltnisse bei der Zahn- bzw. Mundhygie-
ne anzunehmen (> Abb. 8.51).

Die hier beschriebenen Stérungen der Zahnstel-
lungen und die weiteren Auffilligkeiten ver-
anschaulichen mogliche intraorale Befunde bei der
Untersuchung eines Patienten mit CMD. Allen Be-
funden ist gemein, dass sich keine direkte physio-
therapeutische Behandlungsmoglichkeit daran an-
schliet. Sollten intraorale Befunde dieser Art er-
hoben werden, ist eine zahnarztliche Behandlung
notwendig.

Abb. 8.51 Parodontitis.

Fiir die physiotherapeutische Behandlung geben
diese Befunde allerdings Anlass zu weiteren funk-
tionellen Uberlegungen, da das mit ihnen verbun-
dene Stoérpotenzial als Erkldarungsmodell fiir das
Entstehen einer CMD dienen kann. Aus diesen
scheinbar ,nichtphysiotherapeutischen“ Befunden
ergeben sich also verwertbare Hinweise fiir die
physiotherapeutische Behandlung und die weitere
Therapieplanung. Auch die evtl. notwendige Betei-
ligung anderer Fachdisziplinen ldsst sich durch sie
begriinden.

8.2 Aktive Bewegungspriifung
und Messverfahren

Bei der aktiven Bewegungspriifung handelt es sich

um den ersten objektiven Untersuchungsgang in

der kérperlichen Untersuchung von Kieferpatien-
ten. Daraus resultieren objektive Messwerte, die
zur Festlegung von Therapiezielen und auch zur

Wiederbefundung, also zur Kontrolle der Wirk-

samkeit der eingesetzten Therapieinterventionen,

benutzt werden konnen. Des Weiteren stellt die
aktive Bewegungspriifung die erste Kontrollmog-
lichkeit, den ersten Beweis in der Kette, fiir die
nach der Anamnese evaluierten Hypothesen dar.
Die aktive Bewegungspriifung steht in der ge-
planten korperlichen Untersuchung bei Patienten
mit CMD aus folgenden Griinden an erster Stelle:

o Sie zeigt, inwieweit der Patient bereit ist, seine
betroffene Region bzw. Struktur - also das Kie-
fergelenk - zu belasten und zu bewegen.

¢ Ausweichbewegungen und Schonmechanismen
koénnen schnell erkannt und weiter differenzie-
rend untersucht werden.

1
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e Bewegungsunwilligkeiten oder Bewegungslimi-
tationen koénnen ebenso wie Schmerzreaktionen
erkannt, dokumentiert und nachfolgend weiter
untersucht werden.

e Sie ist ein Sicherheitsaspekt fiir die weiteren Un-
tersuchungen und die sich daran anschliefSende
Behandlung. Alle Auffilligkeiten haben eine Kon-
sequenz fiir die weitere Untersuchung und die
danach folgende Therapie und beeinflussen sie.

Grundlegend ist bei der aktiven Bewegungsprii-

fung auf folgende Punkte zu achten:

e Der Therapeut lagert den Patienten so schmerz-
frei wie moglich.

¢ Beim Erstbefund und bei den folgenden Wieder-
befunden wahlt der Therapeut stets die gleiche
Lagerung und Ausgangsstellung.

¢ Er nutzt moglichst dieselben Anweisungen und
Instruktionen zur Erklarung der Bewegungen.

Durch dieses einheitliche Prozedere werden die
Untersuchungsergebnisse von Erstbefund und den
folgenden Wiederbefunden miteinander ver-
gleichbar, da dieselben Bedingungen bei den Un-
tersuchungen herrschen und die Aussagekraft der
erhobenen Befunde somit signifikant ansteigt. In

Zeiten der EBP (Evidence Based Practice/Physio-
therapie) ist es notwendig, mdglichst objektive
Untersuchungsinstrumente und mdglichst stan-
dardisierte Untersuchungsverfahren zu verwen-
den. Der Physiotherapie und den damit verbunde-
nen Therapieinterventionen kann somit zu mehr
Professionalitdt verholfen werden. Diese MaRnah-
men miissen allerdings in der tdglichen Praxis
auch durchfiihrbar sein.

Die aktive Bewegungspriifung wird nach drei
Kategorien beurteilt, die in nachfolgender Tabelle
dargestellt sind (> Tab. 8.6).

Die Beurteilung der aktiven Bewegungsfahigkeit
sollte alle auftretenden Sensationen wdhrend des
Bewegungswegs sowie das physiologische aktive
Bewegungsende beinhalten. Eine aktive Bewegung
geht von einem Punkt A, dem Beginn der Bewe-
gungsrichtung (nach der Neutral-Null-Methode
die Nullstellung), bis zu einem Punkt B, dem phy-
siologischen Bewegungsende. Auf beliebigen
Punkten dieser Strecke AB konnen verschiedene
Sensationen auftreten, wie z.B.:

e Limitation der Bewegung,

e Ausweichbewegungen,

¢ unphysiologische Muskelaktionen,
e Schmerzen.

Tab. 8.6 Beurteilungskategorien der aktiven Bewegungspriifung

Quantitat Qualitat

Beschreibt objektiv und messbar
(nachpriifbar) die tatsachlich durch-
gefiihrte Bewegungsamplitude - das
Bewegungsausmaf3

Bewegungen

Untersuchung und Messung:
e Mundoffnung

Qualitative Merkmale der aktiven

Beurteilungskriterien:
Achsen- und ebenengerechtes

Schmerz

Jede Schmerzsensation wird der ent-
sprechenden Bewegungsrichtung zu-
geordnet und dokumentiert

Dokumentation:

e Schmerzhaftes BewegungsmaR

e Lokalisation des Schmerzes

e Schmerzintensitdt (visuelle Analog-

e Laterotrusion rechts/links Bewegen

e Protrusion e Ausweichmechanismen

e Retrusion e Schonhaltungen

Anmerkung: Der Mundschluss (max. e Kontrolliertes Bewegen
Interkuspidation) kann nur beurteilt o Kraft der Bewegung (beim BeiRen)
werden e GleichméaRige Bewegungsdurch-

fiihrung

Orientierung der Bewegung
(Bewegungskoordination)
Beobachten der Start- bzw. der
Endposition der Bewegungen
Knackphdanomen auf dem
Bewegungsweg

Krepitus an einer Stelle (oder meh-
reren) auf dem Bewegungsweg

skala, VAS)
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E
A=Om[n i3=45mm

J

AB = aktive Bewegung, hier: aktive Mundéffnung

Abb. 8.52 Bewegungsdiagramm einer aktiven Bewe-
gung (modifiziert nach Maitland) am Beispiel der
Mund6ffnung: A ist der Beginn einer aktiven Bewegung
in eine bestimmte Richtung (A=0mm), B ist das
physiologische Ende einer aktiven Bewegung
(B=45mm).

Der Bewegungsumfang einer Bewegung im Kiefer-
gelenk wird in Millimeter (mm) angegeben
(» Abb. 8.52). Wenn der gesamte Bewegungsweg
z.B. der aktiven Mundéffnung in drei Drittel mit
unterschiedlichen Farben eingeteilt wird, kann das
die Dokumentation erheblich erleichtern, z.B.:
e Griiner Bereich: initiale Mund6ffnung 0-15 mm.
¢ Roter Bereich: intermedidre Mundo6ffnung
16-30 mm.
e Blauer Bereich: terminale Mundéffnung
31-45mm.

So kann zu jeder Phase der Mundéffnung auf ein-
fache Art und Weise die aufgetretene ,Sensation“
bzw. Auffilligkeit notiert werden.

8.2.1 Messung der aktiven
Bewegungsrichtungen

Bei der praktischen Durchfiihrung werden die ak-
tiven Bewegungsrichtungen der Kiefergelenke (des
Unterkiefers) einzeln getestet und nach dem QQS-
Schema (Quantitdt, Qualitdt, Schmerz) dokumen-
tiert. Die Messung des quantitativen Bewegungs-
ausschlages erfolgt mittels eines Goniometers,
alternativ mit einem Lineal oder mit einem CMD-
Meter. Ein CMD-Meter ist ein spezielles Mess-
instrument zur Messung der quantitativen Bewe-
gungsausschldge der Kiefergelenke.

Fiir die Beurteilung einer eventuell vorhandenen
Diskrepanz zwischen Normwerten und den ermit-
telten Mobilitdtswerten des Patienten werden die
Normwerte der Kiefermobilitdt nach » Tab. 3.2 zu-
grunde gelegt.

Aktive Mundoffnung

Die Mundoéffnung kann im Sitz oder auch im Stand
ermittelt werden. Bei jeder erneuten Messung ist
darauf zu achten, in derselben Ausgangsposition
zu messen. Durchfithrung: Gemessen wird die Dis-
tanz zwischen den Kanten der Schneidezdhne (In-
zisalkanten) von Oberkiefer und Unterkiefer. Der
gemessene Wert wird auch als Schneidekantendis-
tanz (SKD) angegeben (> Abb. 8.53).
Normwert: >40 mm.

Abb. 8.53 Aktive Munddffnung ge-
messen mit dem Goniometer.
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Aktive Laterotrusion nach
rechts/links

Die Mitte der oberen Schneidezdhne definiert den
Nullpunkt (mittlere Inzisallinie) und damit den
Ausgangpunkt fiir die Messung der Laterotrusion
des Unterkiefers. Gemessen wird nun die Seit-
wadrtsbewegung (der tatsdchlich zuriickgelegte
Weg der Inzisallinie der unteren Schneidezdhne)
des Unterkiefers nach rechts (» Abb. 8.54) bzw.
nach links (» Abb. 8.55).
Normwert: 11-15 mm.

Bei der Messung der Laterotrusion wird immer
auch die Mediotrusion im kontralateralen Tempo-
romandibulargelenk getestet.

Aktive Protrusion

Fiir die aktive Protrusion macht der Patient ein
Lenergisches“ Kinn - er schiebt den Unterkiefer so
weit wie moglich nach vorne. Gemessen wird die
Distanz zwischen der Lippenseite der oberen
Schneidezdhne und der Lippenseite der unteren
Schneidezdhne nach dieser Unterkiefer-Vorschub-
Bewegung.

Abb. 8.54 Aktive Laterotrusion nach rechts mit dem
Goniometer gemessen.

In normaler Mundschlussposition stehen die un-
teren Schneidezihne etwas hinter den oberen
Schneidezdhnen nach dorsal versetzt. Bei diesem
Abstand spricht man vom ,horizontalen Uberbiss*.
Dieser ist von Mensch zu Mensch variabel. Fiir die
Messung der Protrusion muss der horizontale
Uberbiss zum gemessenen Wert addiert werden
(» Abb. 8.56).

Normwert: 7-10 mm.

Aktive Retrusion

Fiir die aktive Retrusion wird der Patient aufgefor-
dert, sein Kinn ,einzupacken“ oder seinen Unter-
kiefer so weit wie moglich nach hinten zu ziehen.
Gemessen wird die Distanz zwischen der Lippen-
seite der oberen Schneidezdhne und der Lippen-
seite der unteren Schneidezihne nach dieser Un-
terkiefer-Riickzug-Bewegung. Da in der Ausgangs-
position (habitueller Mundschluss) die Zahnreihe
des Unterkiefers wie bereits beschrieben hinter
der Zahnreihe des Oberkiefers steht, wird der hori-
zontale Uberbiss vom gemessenen Wert subtra-
hiert (» Abb. 8.57).
Normwert: 0-3 mm.

Abb. 8.55 Aktive Laterotrusion nach links.
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8.2.2 Qualitative Beurteilung der
aktiven Bewegungen

Fiir die qualitative Beurteilung der aktiven Bewe-
gungen werden die Bewegungsrichtungen in ver-
schiedenen Kategorien beurteilt und Auffdl-
ligkeiten entsprechend dokumentiert. Zu den hau-
figsten mechanischen Auffilligkeiten zdhlen
Ausweichbewegungen auf dem Weg in eine
Bewegungsrichtung und Gerdusche wdhrend der
Bewegung.

Abb. 8.56 Aktive Protrusion mit dem
Goniometer gemessen.

Abb. 8.57 Aktive Retrusion mit dem
Goniometer gemessen.

Beschrieben werden alle Abweichungen von der
erwarteten normalen Bewegungslinie. Fiir die nor-
male lineare Mundo6ffnungslinie ldsst sich bei-
spielsweise erwarten, dass die Inzisallinie (vertika-
le Linie zwischen den oberen und unteren Schnei-
dezdhnen) nicht verlassen wird. Der Zahnzwi-
schenraum der oberen Schneidezdhne bleibt mit
dem Zahnzwischenraum der unteren Schneide-
zdhne in einer geraden Linie ohne Versatz wah-
rend oder am Ende der Bewegung.
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Das Erkennen von hdufig auftretenden mecha-
nischen Sensationen bei der Mundo6ffnung umfasst
die Erscheinungen Deflexion und Deviation.

Normale Mundo6ffnungslinie: Die Inzisallinie
der oberen Schneidezdhne bleibt wdhrend der
Mundoffnungsbewegung lotrecht {iber der Inzisal-
linie der unteren Schneidezdhne. Es finden keine
seitlichen Translationen aus dieser gedachten
Mundé6ffnungslinie heraus statt (> Abb. 8.58).

Deflexion: Die Inzisallinie der unteren Schnei-
dezdhne verschiebt sich wahrend der aktiven
Mundoffnungsbewegung gegen die Inzisallinie der
oberen Schneidezdhne nach links. Dieser seitliche
Versatz bleibt am aktiven Bewegungsende beste-
hen (» Abb. 8.59)

Deviation: Die Inzisallinie der unteren Schnei-
dezdhne verschiebt sich wahrend der aktiven
Mundoéffnungsbewegung gegeniiber der Inzisal-
linie der oberen Schneidezdhne zu einer Seite hin

Abb. 8.58 Normale Mundéffnungslinie.

Abb. 8.59 Deflexion nach links wah-
rend der aktiven Mundoffnung.
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Abb. 8.60 Deviation wahrend der akti-
ven Mundoffnung.

Tab. 8.7 Beispiele zur Dokumentation schmerzhafter aktiver Bewegungen

Schmerzhafte Bewegungs- Schmerzlokalisation

richtung

Ab 35 mm Mundéffnung Lateral am linken TMG,

praaurikular

Zentraler Schmerz im TMG
links

Ab 8 mm Laterotrusion
nach rechts

Schmerz am rechten TMG
mit Ausstrahlung zur rech-
ten Mandibula bis zum Kinn

Schmerz beim Mundschluss
(Kauen)

Schmerzcharakter

Stechend, ziehend in Rich-
tung Unterkiefer links

Stechend

Bohrend, ziehend, leichtes
Kribbeln am Kinn rechts-
seitig

Schmerzniveau (VAS)

Ab 35 mm Mundéffnung
VAS (2/10) steigend mit
zunehmender Mundoff-
nung, ab 38 mm Mundoff-
nung VAS (4/10)

Ab 8 mm Laterotrusion
nach links NAS (2-3/10),
progredient bei weiterer
Laterotrusion nach links

Schmerzbeginn bei Aufbiss
VAS (2/10), zunehmend mit
der Bissstarke

[TMG =Temporomandibulargelenk, VAS =visuelle Analogskala]

(seitliche translatorische Ausweichbewegung). Am
Ende der aktiven Bewegungsrichtung wird jedoch
wieder die Mittellinie (Fortsetzung der Inzisallinie
der oberen Schneidezdhne) erreicht (» Abb. 8.60).

8.2.3 Dokumentation schmerz-
hafter aktiver Bewegungen

Neben der Messung des Ausmafles der Bewe-
gungsrichtungen im Kiefergelenk werden mecha-
nisch-akustische Sensationen, wie z.B. Krepitus
oder ein Knackphdnomen, unilateral oder bilateral
auftretend, beurteilt und entsprechend dokumen-

tiert. Eventuell auftretende Schmerzen sind mog-
lichst umfassend und exakt zu dokumentieren.
»Tab. 8.7 zeigt Dokumentationsbeispiele fiir die
Untersuchung von Patienten mit Kiefergelenk-
beschwerden. Dabei beschrankt sich die Doku-
mentation inhaltlich meist auf die schmerzhaften
Bewegungsrichtungen.

Eine weitere, einfache und gleichzeitig elegante
Dokumentationsmoglichkeit bietet das QQS-
Schema, bei dem zu jeder Bewegungsrichtung ent-
sprechende Auffalligkeiten beziiglich Quantitdt,
Qualitdt und Schmerzphdnomen, in dieser Reihen-
folge, notiert werden. Jedes Dokumentationssys-
tem ist nur so gut wie dessen praxistaugliche
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Tab. 8.8 Beispiel zur Dokumentation nach dem QQS-Schema

Bewegungsrichtung Quantitat (mm)

Mundéffnung 45

Mundschluss Vollstandige Interkuspi-

dation
Laterotrusion links 9
Laterotrusion rechts 12
Protrusion 7
Retrusion 2

Anwendbarkeit. Das heif3t, in der Praxis muss die
Dokumentation bzw. die Notation der Befunde
moglichst schnell vonstattengehen, ohne viel Zeit
zu verschlingen. Das ist mit dem QQS-System
durchaus machbar (> Tab. 8.8).

8.2.4 Variabilitat der
Ausgangsstellung in der aktiven
Bewegungspriifung

Die aktive Bewegungspriifung bei Patienten mit
CMD kann prinzipiell in verschiedenen Ausgangs-
positionen durchgefiihrt werden. Zu empfehlen
sind vor allem Stand, Sitz oder Riickenlage. Es ist
lediglich darauf zu achten, dass die gewdhlte Aus-
gangsstellung fiir die Wiederbefunde berticksich-
tigt werden muss, um die erhaltenen Ergebnisse
miteinander vergleichen zu kénnen. Die bevorzug-
te Ausgangsstellung darf keine Hindernisse jegli-
cher Art fiir die aktiven Bewegungen der Kieferge-
lenke beinhalten. Hindernisse sind z.B. eine un-
glinstige Kopfposition in Riickenlage, eine ungiins-
tige Koérperhaltung im Stehen oder Sitzen und die
damit verbundene mechanische Stérung der Kie-
fergelenke oder einengende Kleidung.

Die CMD bietet mit ihrer multikausalen Atiolo-
gie viele mogliche Zusammenhdnge mit benach-
barten Korperregionen, die sich auf die klinischen
Erscheinungen (Symptome) des Patienten auswir-
ken konnen. Gerade auch im Hinblick auf diese ge-
genseitige Beeinflussungsmoglichkeit scheint es
plausibel, diese Faktoren in der korperlichen Un-

Qualitat

Intermedidre Deviation
nach links mit dezentem
Krepitus

Friihkontakt 4/5

Schmerz

Ab 41 mm VAS (2/10) am
rechten TMG

Bei zunehmender Bissstarke

VAS (1-2/10) zunehmend
am rechten TMG

Verstarktes Ausweichen in ~ VAS (2/10) am rechten TMG
die Mundéffnung wahrend
der Laterotrusion, starkerer
Krepitus

Endgradig mit Spannungs-
gefiihl (rechtes TMG)

NAS (0-1/10)

Tab. 8.9 Beeinflussende Parameter

Korperregion/-haltung Mogliche Auswirkung

Kopfposition

e Vorpositionierung in
Flexion/Extension

e Vorpositionierung in La-
teralflexion rechts/links

e Vorpositionierung in
Rotation rechts/links

Verdndertes Bewegungs-
verhalten der Mandibula
mittels biomechanischer
Beeinflussung durch die
Kopfposition und resultie-
renden muskuldren, liga-
mentdren Veranderungen

Korperhaltung

e Sternosymphysale Be-
lastungshaltung

e Obere HWS in Exten-
sionsposition (Reklina-
tionsstellung)

e Thorax in Flexion
(Hyperkyphose) mit
Schulterprotraktion
und verstarkter HWS-
Lordose

Beeinflussung der Mandi-
bulamobilitdt durch bio-
mechanische Veranderung
der Spannung von musku-
ldren, ligamentaren und
neuralen Strukturen

tersuchung unbedingt zu beriicksichtigen, um Zu-
sammenhdnge zu finden oder um diese Zusam-
menhdnge auszuschlieBen (> Tab. 8.9). Ziel dieser
Uberlegungen ist das Miteinbeziehen der Parame-
ter in die korperliche Untersuchung - hier: in die
aktive Bewegungspriifung - mit dem Ziel, mog-
lichst alle Beteiligungen (direkter oder indirekter
Natur) der angrenzenden Korperregionen an der
CMD zu entdecken oder ausschlieBen zu kénnen.
Alle im Folgenden gezeigten Varianten lassen sich
auch in der passiven Bewegungspriifung zur er-
weiterten Untersuchung anwenden.



8.2 Aktive Bewegungspriifung und Messverfahren

Aktive Bewegungspriifung mit
variabler Kopfhaltung

Die aktive Bewegungspriifung wird somit unter
Beriicksichtigung einer variablen Kopfhaltung

durchgefiihrt mit dem Wissen, dass eine verander-
te Kopfposition die Mobilitit der Kiefergelenke
verdndert und beeinflusst. Dabei kénnen alle akti-

ven Mandibulabewegungen in unterschiedlichen
Kopfpositionen getestet werden. Bei signifikantem
Unterschied zur Untersuchung in neutraler Kopf-
position ist eine Beteiligung der HWS bzw.
der Kopfposition an der CMD anzunehmen und in
der Therapie entsprechend zu beriicksichtigen
(» Abb. 8.61, » Abb. 8.62).

Abb. 8.61 Uberpriifung der aktiven
Mandibulabewegungen mit HWS-
Lateralflexion.

Abb. 8.62 Uberpriifung der aktiven
Mandibulabewegungen mit HWS-
Rotation.
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Aktive Bewegungspriifung mit
variabler Kérperhaltung

Weiterhin ist diese Uberlegung auch auf die Hal-
tung des Oberkorpers (Thorax, Schultergiirtel)
ibertragbar. Auch hier kénnen die aktiven Mandi-
bulabewegungen in unterschiedlichen Kérperhal-
tungen (Thoraxstellungen oder Schultergiirtelposi-

tionen) getestet werden. Ergibt sich bei diesen Va-
rianten ein Unterschied zur Testreihe in neutraler
Korperhaltung, ist ebenfalls an eine Beteiligung
der entsprechenden Strukturen zu denken
(» Abb. 8.63, » Abb. 8.64).

Abb. 8.63 Aktive Bewegungspriifung
der Mandibula bei variabler Korperhal-
tung mit BWS-Flexion.

Abb. 8.64 Aktive Bewegungspriifung
Kiefergelenk mit BWS-Lateralflexion.
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8.3 Neurologische
Untersuchung

Eine neurologische Untersuchung ist in der kor-
perlichen Untersuchungsreihe der Physiotherapie
ein ,Wenn-notig“-Testverfahren. Dies bedeutet,
die neurologische Untersuchung ist nicht per se
bei jedem Patienten obligatorisch. Weist der Pa-
tient in der akuten Episode der Symptome und in
der Anamnese (genauer in der fritheren Patienten-
geschichte) keine neurologischen Symptome auf,
kann zu Beginn der Therapie auf eine neurologi-
sche Untersuchung, auch aus ékonomischen Griin-
den (Zeit), verzichtet werden. Die zwingende
Durchfiihrung einer neurologischen Untersuchung
kann letztlich an folgende Bedingungen gekoppelt
werden:

e akute neurologische Beschwerden des Patienten,
o differenzialdiagnostische Uberlegungen des The-

rapeuten (Ausschlussdiagnostik).

Der Patient weist aktuelle neurologische Symptome
auf, d.h., die Symptomliste der aktuellen Episode
gibt einen direkten Hinweis auf ein neurologisch
gelagertes Problem. In diesem Fall ist eine neurolo-
gische Untersuchung zwingend erforderlich, um
die Auswirkungen des neurologischen Defizits zu
erkennen und daraus Kontraindikationen oder
VorsichtsmaRBnahmen fiir die weitere physiothera-
peutische Untersuchung, fiir die Evaluation der
Therapieziele und ebenso fiir die folgenden Be-
handlungen abzuleiten. Des Weiteren sollte bei
entsprechendem Befund dringend eine Differen-
zialdiagnostik beim behandelnden Neurologen an-
gestrebt werden. Auffillige neurologische Sympto-
me sind:
¢ Reproduktion von neurologischen Symptomen,
z.B. ziehende ausstrahlende Schmerzen,
e Sensibilitdtsstorungen,

8.3 Neurologische Untersuchung

¢ Kraftdifferenzen im Seitenvergleich,
o Reflexausfille.

Sind in der Geschichte des Patienten Hinweise auf
neurologische Symptome oder Stérungen zu fin-
den, die aktuell nicht mehr vorhanden sind, gilt
ebenfalls ein klarer Untersuchungszwang. Diese
yalten“ Symptome sind auf eine schlummernde
neurologische Pathologie hin abzukldren, damit
fiir die kommenden Untersuchungen und Behand-
lungen nichts tibersehen wird.

Weist der Patient keine aktuellen neurologi-
schen Symptome auf und sind auch in der Patien-
tengeschichte keine Hinweise auf alte neurologi-
sche Symptome enthalten, wird die neurologische
Untersuchung zur Differenzial- und Ausschluss-
diagnostik fiir die weitere Planung der physiothe-
rapeutischen Behandlung und damit zur Absiche-
rung des Therapeuten - nichts zu iibersehen - be-
nutzt. Dabei soll vielmehr nachgewiesen werden,
dass das Nervensystem funktioniert und somit
nicht, oder nicht in vollem Umfang (kausal), fiir
die Symptome des Patienten in der Kieferregion
verantwortlich gemacht werden kann. Differen-
zialdiagnostische Verfahren dienen prinzipiell
einer optimalen, umfassenden Diagnose- und
Therapiesicherheit - gleichermaf3en fiir Therapeut
und Patient.

Die neurologische Untersuchung von Patienten
mit CMD beinhaltet die iiblichen neurologischen
Untersuchungsverfahren, um die Sensibilitdt, die
Kennmuskeln und die Reflexe zu testen. Die Struk-
turen der Kiefer- und Gesichtsregion, die im
Mittelpunkt der Untersuchung stehen, zeigt
» Tab. 8.10.

Tab. 8.10 Strukturen der Kiefer- und Gesichtsregion in der neurologischen Untersuchung

Sensibilitat

Kaumuskulatur:
e M. masseter

Dermatome des N. trigeminus im
Gesichtsbereich:

e N. ophthalmicus (V;)

o N. maxillaris (V3)

e N. mandibularis (V3)
Gegebenenfalls zusatzlich Palpation
der knochernen Austrittsstellen und
der Spannungstest des N. trigeminus

e M. temporalis

Kennmuskulatur

Reflexe

o Kornealreflex (N. trigeminus)
o Masseterreflex (Kieferreflex)

e M. pterygoideus medialis
* M. pterygoideus lateralis

Mundbodenmuskulatur
(Mundéffnungsmuskeln)
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8.3.1 Test der Sensibilitat

Sensibilitdtsstorungen kénnen vielschichtige Ursa-
chen haben. Unter anderem konnen durch zahn-
drztliche Eingriffe, z. B. durch Infiltration eines Lo-
kalanisthetikums per Injektion, einzelne Aste des
N. trigeminus lokal traumatisiert werden und da-
raufhin im zugehorigen Dermatom (meist V3) Sen-
sibilitdtsauffalligkeiten produzieren.

Die Sensibilitdt ist bei entsprechenden neurolo-
gischen Symptomen des Patienten im Dermatom
der Aste des N. trigeminus (V;: N. ophthalmicus,
V,: N. maxillaris, V3: N. mandibularis) im Seiten-

vergleich zu testen (Trepel 2002, von Piekartz
2005). Es empfiehlt sich, fiir die Sensibilitatsprii-
fung auch verschiedene Utensilien (zur Uberprii-
fung unterschiedlicher sensibler Qualititen) zu be-
nutzen (> Abb. 8.65). Mogliche Utensilien mit gu-
ter Verwendbarkeit fiir die Sensibilitatspriifung in
den trigeminalen Dermatomen sind:

o Wattestdbchen,

e Taschentuch,

o stumpfe Seite einer Pinzette,

e evtl. Zahnstocher,

¢ Reflexhammerzubehor: Pinsel oder Nadel.

N. ophthalmicus (V)

Ganglion
trigeminale

N. maxillaris (V)

N. mandibularis (V)

b

Abb. 8.65 N. trigeminus
a Dermatome.
b Test der Sensibilitt (mit Wattestabchen).



Stellt der Therapeut wdhrend der Untersuchung
eine Hypersensitivitidt des N. trigeminus fest, sind
weitere Untersuchungen erforderlich, wie z.B. die
Palpation der kndchernen Austrittsstellen des
Nervs und der Spannungstest des N. trigeminus
(siehe Kap. 8.3.4, 8.3.5).

8.3.2 Test der Kennmuskulatur

Eine Verletzung der motorischen Aste des N. man-
dibularis macht sich meist durch auffallende Kraft-
defizite bzw. Unterschiede im Seitenvergleich, in
schweren Fillen auch durch einen Kraftverlust der
klassischen Kaumuskulatur (M. masseter, M. tem-
poralis, Mm. pterygoideus medialis et lateralis)
und der Mundbodenmuskulatur (M. mylohyo-
ideus, Venter anterior et posterior des M. digastri-
cus, M. stylohyoideus) bemerkbar.

Bei einer Ldsion eines motorischen Anteils des
N. trigeminus findet man oft eine Seitabweichung
des Unterkiefers zur geschaddigten Seite hin, hdufi-
ger bei der Mundoffnung als beim Mundschluss.
Dieses Phdanomen beruht auf dem durch die Lasion
entstandenen unilateralen Kraftvektor der Mund-
bodenmuskulatur, die die Mandibula normaler-
weise zur Mitte zieht und dort stabilisiert (Trepel
2002).

Der neurologische Muskeltest wird schrittweise
durchgefiihrt:

e Der Therapeut gibt fiir eine aktiv ausgefiihrte Be-
wegungsrichtung (Munddffnung, Mundschluss,
Laterotrusion nach rechts oder links, Protrusion
oder Retrusion) einen maximalen und fiir den
Patienten optimal angepassten Widerstand.

e Der Patient halt diese maximale muskuldre An-
spannung einige Sekunden.

8.3 Neurologische Untersuchung

e Der Therapeut erh6ht nun mehrmals hinter-
einander den Widerstand wahrend des Bewe-
gungsweges und/oder in der Endstellung. Dieses
Vorgehen testet Rekrutierungs-, Frequenzie-
rungs- und Synchronisationsfahigkeit der neuro-
muskuldren Einheiten im entsprechenden Mus-
kelgebiet.

Zur Testung der Kraftentwicklung der Kaumuskeln
setzt der Therapeut einen multidirektionalen Wi-
derstandstest ein, d.h., er testet mit einer Griff-
technik nacheinander alle Bewegungsrichtungen:
Mundéffnung, Mundschluss, Laterotrusion rechts/
links, Protrusion, Retrusion (> Abb. 8.66).

Die Beurteilung der Muskelkraft der Kaumusku-
latur findet nach demselben, allseits bekannten
Schema statt, das auch fiir die Skelettmuskulatur
des Rumpfes und der Extremitdten in der Physio-
therapie angewandt wird (siehe Kap. 8.6 Muskel-
funktionspriifung).

8.3.3 Test der Reflexe
Kornealreflex

Der Kornealreflex wird durch Beriihrung der
Kornea mit einem Wattestibchen oder Ahnlichem
durchgefiihrt. Als Reaktion auf diesen Reiz sollte
ein aktiver Lidschluss (auf beiden Seiten) durch
Kontraktion des M. orbicularis oculi erfolgen. Dies
ist im Seitenvergleich zu testen. Die Qualitdt der
Kontraktion des M. orbicularis oculi ldst Riick-
schliisse auf den efferenten Funktionskreis des N.
facialis zu. Eine Seitendifferenz in der Reizantwort
ldsst auf eine einseitige sensomotorische Stérung
bzw. Irritation des N. trigeminus oder auch des N.
facialis schlieBen (> Abb. 8.67 a u. b).

Abb. 8.66 Neurologischer Krafttest
mittels multidirektionalen Wider-
standstests zur Beurteilung der Kraft-
entwicklung (Rekrutierung,
Frequenzierung und Synchronisation).
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Masseterreflex

Der Masseterreflex wird in der Literatur auch Kie-
ferreflex genannt (von Piekartz 2005) und testet
die neuromuskuldre Reaktionsfahigkeit des N. tri-
geminus, M. masseter und M. temporalis. Ausldser
des Reflexes ist ein Schlag mit dem Reflexhammer
auf einen auf das Kinn des Patienten aufgelegten
Finger (zur Dehnung von M. masseter und M. tem-
poralis). Die monosynaptische Verschaltung im
Hirnstamm aktiviert iiber den N. trigeminus die
genannten Muskeln (M. masseter und M. tempora-

lis), deren Kontraktion den Mundschluss bewirken
(» Abb. 8.67 c).

a

Reflexkreis Masseterreflex

Uber trigeminale Fasern werden die Impulse aus
dem Stammbhirn in das motorische Kerngebiet
des N. trigeminus vermittelt. Dort findet die syn-
aptische Umschaltung auf den N. massetericus
statt.

Abb. 8.67 Untersuchung der Reflexe.
a Auslosen des Kornealreflexes.

b Beidseitiger Lidschluss als normale Reaktion beim Auslosen des Kornealreflexes.
c Auslosen des Masseterreflexes: Schlag auf den auf das Kinn gelegten Finger.



8.3.4 Palpatorische Untersuchung
des N. trigeminus an den
knochernen Austrittsstellen

Zusétzlich kann bei vielen Patienten mit einer kra-
niomandibuldren Problematik eine Hyperdsthesie
des N. trigeminus (der peripher im Gesichtsbereich
verlaufenden Aste) beobachtet werden. Diese
Uberempfindlichkeit ldsst sich durch palpatori-
schen Druck auf die neuralen Austrittspunkte des
N. trigeminus am kndchernen Schédel (an den sog.
Neuroforaminae bzw. neuralen Kontaktstellen
diagnostizieren (> Abb. 8.68). Die Uberempfind-

Foramen
supraorbitale

Foramen
infraorbitale

Foramen mentale

Abb. 8.68 Neurale Austrittspunkte am kndchernen
Schéadel.

8.3 Neurologische Untersuchung

lichkeit der neuralen Strukturen kann von einer
mechanischen Reizung herriihren, z.B. durch
Uberlastung oder auch durch eine ungewohnte Be-
lastung der Kaumuskulatur. Auch Infektionen, Im-
munschwachen etc. kénnen solche Hypersensitivi-
taten auslosen. Differenzialdiagnostik: Diese Auf-
falligkeit tritt auch verstarkt bei einer Trigeminus-
neuralgie, bei Patienten mit Gesichtsschmerzen,
Zahnschmerzen oder auch Patienten mit Kopf-
schmerzen auf (siehe Kap. 11.3 Neurale Kontakt-
stellen).

Die Uberempfindlichkeit der Trigeminusiste an
ihren knoéchernen Austrittspunkten ldsst sich {iber
eine eingeschrdnkte Dynamik des N. trigeminus
und ein daraus resultierendes verdndertes Bewe-
gungsverhalten des Nervs gegeniiber seinen me-
chanischen Kontaktflichen, also eine verdnderte
Neuro-Bio-Mechanik, erklaren. Sind solche mecha-
nischen Verdnderungen oder vielmehr Einschrdn-
kungen persistent, reagiert der Nerv auf entspre-
chende Spannungsanforderungen, wie sie bei Be-
wegungen der Mandibula auftreten kénnen, mit
entsprechenden Symptomen (> Tab. 8.11).

Palpation Foramen supraorbitale

Eine palpatorische Untersuchung der mecha-
nischen Pradilektionsstellen gibt Aufschluss {iber
eine vorhandene Pathodynamik an den Kontakt-
stellen des peripheren Nervs. Die Palpation dieser
und der folgenden neuralen Kontaktflichen kann
punktuell durch direkten Druck auf die knécherne
Passagestelle stattfinden oder durch friktierenden
Druck quer zum Nervenverlauf. Ebenso sollte das
angrenzende Kontaktgewebe der neuralen Aus-
trittsstelle grof3flachig auf Druckempfindlichkeit
und auf die Reproduktion von Symptomen gepriift
werden - ggf. im gesamten Nervenverlauf.

Tab. 8.11 Ursachen und Symptome einer neuralen mechanischen Dysfunktion

Griinde fiir mechanische Einschrankung des neuralen
Gewebes

e Direktes Trauma der neuralen Strukturen
(Injektion, Prellung etc.)

o Verklebung der neuralen Hiillstrukturen (Basalmembran,

Endo-, Peri-, Epi- und Mesoneurium)

o Adhdsionen der neuralen Strukturen mit dem neuralen
Kontaktgewebe

e Schwellung im neuralen Versorgungsgebiet

Neurale Symptome aufgrund mechanischer
Dysfunktionen

e Lokale Schmerzen an neuralen Austrittspunkten
(neuralen Befestigungsstellen)

e |rritationen in das Versorgungsgebiet des Nervs

¢ Neurologische Symptome: Kribbeln, Pelzigkeit, Taubheit,
Kraftlosigkeit etc.

e Eventuell vegetative Symptome
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Der Therapeut palpiert zunachst kranial am For-
amen supraorbitale (> Abb. 8.69):
¢ N. supraorbitalis medialis et lateralis,
¢ N. lacrimalis.

Die Aufmerksambkeit gilt hier zunichst den lokalen
oberfldchlichen Veranderungen von Haut und Bin-
degewebe iiber den neuralen Austrittspunkten so-
wie deren Verschieblichkeit. Weiterhin muss auf
die Reproduktion von lokalen und peripheren
Symptomen geachtet werden.

Bei dieser Palpation kénnen lokale Schmerzen,
Schmerzausstrahlung in den Stirn- bzw. den Schla-

fenbereich oder auch Irritationen in den Augen-
bereich als klinische Symptome auftreten. Spontan
kann auch eine verstdrkte Tranensekretion oder
ein Augendruck beim Patienten ausgeldst werden.

Palpation Foramen infraorbitale

Am Foramen infraorbitale palpiert der Therapeut
die folgenden, lokal verlaufenden Nervenstruktu-
ren (> Abb. 8.70):

¢ N. infraorbitalis,

¢ N. alveolaris superior.

Abb. 8.69 Palpation Foramen supra-
orbitale.

Abb. 8.70 Palpation Foramen infra-
orbitale.



8.3 Neurologische Untersuchung

Klinische Symptome kénnen ziehende Schmerzen
oder auch Missempfindungen in der Nasenregion
(an den Nasenfliigeln oder auf dem Nasenriicken
lokalisiert) sein. Die durch die Palpation ausgelos-
ten Irritationen kdnnen bis in die Nasennebenh&h-
len oder die Stirnhohle reichen. Diese Irritationen
konnen sich in Form eines Druckgefiihls (,ver-
stopfte Nase“) oder auch einem direkten Schmerz
duflern.

Palpation Foramen mentale

Bei der Palpation des Foramen mentale sollen vor
allem folgende lokal verlaufenden und funktionell
verbundenen  Strukturen beurteilt werden
(» Abb. 8.71):

¢ N. mentalis,

e N. alveolaris inferior,

e N. lingualis.

Im Bereich des Unterkiefers konnen wahrend der
Palpation ein lokaler oder ausstrahlender Palpa-
tionsschmerz, Zahnschmerzen, Sensibilitatsauffal-
ligkeiten im Mandibulabereich als klinische Symp-
tome auftreten.

Abb. 8.71 Palpation Foramen mentale.

8.3.5 Neurale Spannungspriifung
N. mandibularis

Sind diese neurologischen Untersuchungen erfolgt,
bleibt noch der direkte Test fiir die neurale Span-
nungstoleranz zur Durchfiihrung, um die neurolo-
gische Diagnostik zu komplettieren. Wie von But-
ler (1998) und Shacklock (2008) beschrieben, ist
das Nervensystem ein Kontinuum, mitunter mit
eindeutig mechanischen Eigenschaften. Zu diesen
mechanischen Eigenschaften gehoért unter ande-
rem eine gewisse Spannungstoleranz bei Bewe-
gungen. Gibt es bei der Bewegungspriifung auffal-
lige Bewegungsrichtungen mit der Provokation
von neurologischen oder auch neuralen Sympto-
men, sollte die Spannungstoleranz des N. trigemi-
nus getestet werden. Fiir diesen Test werden Be-
wegungen der HWS und der Mandibula miteinan-
der kombiniert. Die Bewegungen werden ,auf-
einandergesetzt“, ohne eine Bewegungskom-
ponente dabei zu entlasten oder zu verlieren. Da
der N. mandibularis die grote klinische Relevanz
in der tdglichen Praxis hat, wird hier die Durchfiih-
rung des Spannungstestes fiir den N. mandibularis
im Folgenden ausfiihrlich beschrieben.

Von Piekartz (2001) formulierte den neuralen
Spannungstest fiir den N. mandibularis wie folgt:
Die neurale Spannungsposition fiir den N. mandi-
bularis besteht aus folgenden Komponenten:

e Flexion der HWS,
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e kontralaterale Lateralflexion der HWS (weg von
der Testseite),

¢ kontralaterale Laterotrusion Mandibula (weg
von der Testseite).

Die Komponenten der neuralen Spannungsposi-
tion fir den N. mandibularis werden sukzessiv
eingestellt. Beginnend mit der HWS-Flexion, iiber
die HWS-Lateralflexion von der Testseite weg bis
zur Laterotrusion der Mandibula (ebenfalls von
der Testseite weg) werden die Bewegungskom-
ponenten nacheinander eingestellt (» Abb. 8.72).
Wesentlich ist, dass der Therapeut die einzelnen
Komponenten wahrend des Aufbaus der Testposi-
tion nicht verliert. Wdahrend der Durchfiihrung
werden alle auftretenden Symptome registriert
und anschlieBend dokumentiert. Bei der Repro-
duktion von Symptomen des Patienten ist der Test
positiv. Die neurale Spannungsposition wird dann
auch therapeutisch genutzt.

8.4 Palpation

Subjektive Informationen {iber die lokale Situation
des Gewebes, iiber schmerzhafte Spots im Binde-
gewebe, in Ligamenten, Nerven oder Muskelstruk-
turen, Informationen tiiber hypertone Muskelfa-
sern oder {iber weitere tastbare Verdnderungen im
temporomandibuldren Gewebe sind der Palpation
zu entnehmen. Eine griindliche Palpation aller
moglicherweise an der Problematik einer CMD be-

Abb. 8.72 Endposition fiir den neuralen
Spannungstest des N. mandibularis.

teiligten Strukturen ermoglicht eine exakte Ana-
lyse des Problemgebietes und bestdtigt ggf. die
vorher evaluierten Hypothesen. Mittels der Palpa-
tion bzw. des Tastbefunds orten Therapeuten mit
ihren Hinden die Strukturen und nehmen kleinste
Veranderungen an der anatomischen Struktur
oder durch die Palpation ausgeldste Reaktionen
wahr. Diese Erkenntnisse bauen sie in den Kkli-
nischen Entscheidungsfindungsprozess ein.

Eine sichere Palpation, die eine entsprechend hilf-
reiche Interpretation der Ergebnisse fiir den kli-
nischen Einsatz in der Therapie zuldsst, setzt viel
Ubung voraus. Es ist ratsam, méglichst jede Gele-
genheit zur Verbesserung der palpatorischen Fer-
tigkeiten zu nutzen.

Da die Strukturen hdufig in tieferen Gewe-
beschichten liegen, besteht ein Grof3teil des Palpa-
tionserfolges auf einer moglichst exakten Vorstel-
lung der anatomischen Situation. Wer in der Lage
ist, sich die Strukturen plastisch vor seinem inne-
ren Auge aufzubauen und vorzustellen, d.h., wer
sich quasi eine ,Karte* der anatomischen Struktu-
ren anfertigen kann, der hat auch gute Karten bei
der Palpation der Patienten. Nur was sich der The-
rapeut auch vorzustellen vermag, ist von ihm am
Patienten auch zu finden. Zur besseren Strukturie-



rung und klinischen Einteilung wird die Palpation
der Kieferregion und der angrenzenden Regionen
in zwei Schritten durchgefiihrt. Zundchst erfolgt
die intraorale Palpation und anschlieend die ex-

Tab. 8.12 Kategorien fiir die Palpation der Kiefergelenkregion

Intraorale Palpation

e Druckdolenz der Zéhne
o Gelenkregion - Gelenkkapselanteile
e Mundschleimhaut (Zahnfleisch bzw. Gingiva)
o Kaumuskulatur
o M. masseter (Pars profundus et superficialis)
o M. pterygoideus medialis
o M. temporalis
e Mundbodenmuskulatur
o M. digastricus (Venter anterior et posterior)
o M. mylohyoideus
o M. stylohyoideus
e Mandibula
e Gaumen
e Maxilla

8.4 Palpation

traorale. Diese beiden Schritte beinhalten wieder-
um verschiedene Kategorien, die der Therapeut
systematisch abarbeitet (> Tab. 8.12).

Extraorale Palpation

Kiefergelenk

Kapselanteile (ventral, dorsal, lateral)
Kaumuskulatur

o M. masseter

o M. temporalis

Mundbodenmuskulatur

o M. digastricus (Venter anterior et posterior)
o M. mylohyoideus

o M. stylohyoideus

Mimische Muskulatur

. occipitofrontalis

. orbicularis oculi

. depressor supercilii

. zygomaticus minor

. zygomaticus major

. risorius

depressor anguli oris

. depressor labii inferior

. corrugator supercilii

. procerus

. levator labii superior

. levator anguli oris

. mentalis

. orbicularis oris

Neurale Austrittspunkte des Gesichtsschadels
o Foramen suprahyoidale

o Foramen infrahyoidale

o Foramen mentale

Schéadelknochen

o Os temporale

o Maxilla

o Mandibula

o Os occipitale

o Os parietale

o Os zygomaticum

Infrahyoidale Muskulatur

o M. omohyoideus (Venter superior et inferior)
o M. sternohyoideus

o M. thyrohyoideus
Subokzipitalmuskulatur

o M. semispinalis capitis

o M. rectus capitis posterior major et minor
o M. obliquus capitis superior et inferior
Neurale Austrittspunkte der Okzipitalregion
o N. occipitalis major et minor

o N. auricularis magnus

o HWS

o Facettengelenke C0-C3

L]
o
<
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8.4.1 Intraorale Palpation

Hier werden alle Strukturen beurteilt, die aus-
schlief8lich oder besser intraoral - also im Mund -
zuganglich sind. Besonderes Augenmerk sollte
hierbei der Kaumuskulatur, der Mundbodenmus-
kulatur, den palpablen Anteilen der Gelenkkapsel
und auch den Zihnen und der Mundschleimhaut
(der Gingiva - dem Zahnfleisch) gelten. Die ge-
nannten Strukturen werden in diesem Unter-
suchungsgang auf Reproduktion von bereits be-
kannten Symptomen oder auf neue Symptome hin
untersucht. Ein Palpationsbefund in der Kieferregi-
on wird nach folgenden Kriterien beurteilt:

¢ Gewebekonsistenz,

e Gewebekontinuitdt,

e Schmerzempfindlichkeit,

e Funktionalitdt (bei Bewegungspalpationen).

Zihne

Untersucht wird hier die Reaktion bzw. Anpas-
sungsfahigkeit der Zihne auf direkte externe
Druckeinwirkung auf die Zahnsubstanz. Klinisch
bedeutsam sind die Beurteilung der dentoalveold-
ren Strukturen und deren Schmerzempfindlich-
keit. Der mechanische Druckreiz kann an jedem
einzelnen Zahn mit dem Ziel, Symptome zu repro-
duzieren, gesetzt werden. Diese Palpation gibt
dem Therapeuten einen kleinen Einblick in die
mechanische [rritierbarkeit der Zdhne
(» Abb. 8.73).

Kapselanteile des Kiefergelenks

Beurteilt wird zundchst die Position bzw. Stellung
des Condylus mandibulae in der Beziehung der Ge-
lenkstrukturen zueinander. Die Kapselspannung
im Gelenkgebiet kann ebenfalls beurteilt werden
(vorzugsweise die der ventralen und lateralen
Kapselanteile) sowie das Lig. laterale. Der Thera-
peut beurteilt die auf Druck schmerzhaft reagie-
renden Areale, die einen lokalen oder ausstrahlen-
den Schmerz reproduzieren. Weitere interessante
Informationen liegen in einer evtl. vorhandenen
Schwellungsneigung der Gelenkkapsel und des sie
umgebenden Weichteilgebietes (> Abb. 8.74).

M. masseter

Die klinische Bedeutung des M. masseter ist un-
umstritten. Mittels intraoraler Palpation lassen
sich gezielte Aussagen tiber die Tonussituation und
Druckempfindlichkeit machen. Zu unterscheiden
ist der oberflachlich verlaufende Anteil (Pars su-
perficialis) vom tiefen Anteil (Pars profunda). Die
Anteile sind im Faserverlauf differenziert zu pal-
pieren. Ebenso werden Muskelbauch und Sehnen-
ansdtze palpatorisch unterschieden. Haufig wer-
den lokale Symptome, wie z.B. Druckschmerz,
Schwellung etc. - sowie ausstrahlende Symptome,
z.B. Schmerzen in der Schldfe oder in der Augen-
region (manchmal auch bis zum Ohr hin ausstrah-
lend) vorgefunden (> Abb. 8.75).

Abb. 8.73 Intraorale Palpation der
Zahne.



8.4 Palpation

M. pterygoideus medialis

Der M. pterygoideus medialis ist schwieriger zu er-
reichen. Fiir diese Palpation muss der Therapeut
seinen, vorzugsweise kleinen, Finger intraoral me-
dial der Mandibula in Richtung Angulus mandibu-
lae schieben (> Abb. 8.76). Sollte es dabei zu Wiir-
gereizen kommen, kann der Patient seine Zunge
gegen den Palpationsfinger des Therapeuten drii-
cken. Dies unterdriickt hdufig den Wiirgereflex.
Beurteilt werden die Druckempfindlichkeit und
die evtl. Reproduktion von Symptomen der CMD
im Seitenvergleich.

Abb. 8.74 Intraorale Palpation der
Kapselanteile.

Abb. 8.75 Intraorale Palpation
M. masseter.

Mundbodenmuskulatur

Die suprahyoidale Muskulatur (Mundbodenmus-
kulatur) wird ebenfalls im Seitenvergleich (rechts
und links des Zungenbandchens) auf Druckemp-
findlichkeit (Schmerzreaktion) und auf tastbare
Verdanderungen (Tonussituation) untersucht. Be-
sonderes Augenmerk sollte hierbei dem M. digas-
tricus mit seinen zwei Muskelbduchen gelten. Der
Venter anterior ist im vorderen Mundboden zu
fithlen. Der Venter posterior liegt dorsal-lateral
(kurz vor dem Angulus mandibulae) und stellt die
Verbindung des Mundbodens zum Processus mas-
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toideus her. In seinem Verlauf weist der Venter
posterior des M. digastricus eine lokale Nihe zum
N. hypoglossus und zur A. lingualis auf. Hier be-
steht ein mogliches mechanisches Irritations-
potenzial. Der N. facialis innerviert den Muskel
iiber den R. digastricus. Diese Innervation verbin-
det ihn funktionell mit dem M. stapedius und der
mimischen Muskulatur (» Abb. 8.77).

Abb. 8.76 Intraorale Palpation
M. pterygoideus medialis.

Abb. 8.77 Intraorale Palpation der
Mundbodenmuskulatur.

8.4.2 Extraorale Palpation

Der extraorale Palpationsbereich umfasst ein gro-
Bes anatomisches Gebiet. Es reicht von den lokalen
Strukturen des Temporomandibulargelenks bis
hin zu den benachbarten Gebieten, die funktionell
oder direkt anatomisch mit der Kiefergelenkregion
verbunden sind. Die extraorale Palpation kann
zum einen mit dem Untersuchungsfokus auf die
direkten anatomischen Gelenkstrukturen und zum
anderen auf die peripher gelegenen Regionen mit
moglicher Beteiligung an der CMD gelegt werden.



8.4 Palpation

Hierbei gilt es, die intraoralen Befunde zu besta-
tigen und die bisherigen Erkenntnisse und evalu-
ierten Hypothesen beziiglich Ursachen oder Sto-
rungsquellen der CMD durch Untersuchungen wei-
terer relevanter Strukturen zu vervollstindigen.
Wie bei allen physiotherapeutischen Untersuchun-
gen ist es sinnvoll, sich zuerst den wahrschein-
lichsten Hypothesen und Strukturen diagnostisch
zu widmen und die weiteren Gebiete zwecks Diffe-
renzialdiagnostik zu einem spateren Zeitpunkt der
Therapie zu untersuchen. Fiir diese extraorale Pal-
pation besonders relevante Strukturen sind: das
Kiefergelenk, M. masseter und M. temporalis.

Kiefergelenk

Das Temporomandibulargelenk kann extraoral so-
wohl von lateral als auch von dorsal inklusive der
entsprechenden dorsalen und lateralen Anteile der
Gelenkkapsel palpiert werden (> Abb. 8.78). Eine
extraorale Beurteilung beinhaltet die Druckemp-
findlichkeit, eine evtl. vorherrschende Schwellung
oder auch Positionsanomalien. Das heif3t: Wie
steht der Kondylus im Verhaltnis zur Fossa?

M. masseter

Eine Palpation der extern greifbaren bzw. tast-
baren Masseterfasern kann die korperliche Unter-
suchung weiter ergdnzen (> Abb. 8.79). Diese Pal-
pation ist sehr hilfreich, wenn der Patient etwas
gegen einen intraoralen Untersuchungsgang ein-
zuwenden hat.

M. temporalis

Der Therapeut palpiert den M. temporalis in sei-
nem Verlauf vom kndchernen Schddel bis zum
Temporomandibulargelenk (> Abb. 8.80). Diese
umfassende Palpation kann klinisch aufschluss-
reich sein bzgl. einer lokale Empfindlichkeit des M.
temporalis aufgrund eines ausstrahlenden Pro-
blems, das im Kiefergelenk oder M. masseter loka-
lisiert ist.

Abb. 8.78 Extraorale Palpation des Kiefergelenkes von
lateral.

Abb. 8.79 Extraorale Palpation des M. masseter.

Abb. 8.80 Extraorale Palpation des M. temporalis.
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Mundbodenmuskulatur und
mimische Muskulatur

Der Mundboden mit seinen Muskeln kann bedingt
von extraoral palpiert werden. Diese Unter-
suchung ist nicht ganz so aussagekraftig und effek-
tiv wie die Palpation von intraoral (anatomische
Topografie siehe » Abb. 8.77).

Die Palpation der mimischen Muskulatur gibt ei-
nen Uberblick iiber deren mechanische Irritierbar-
keit und bei positiver Reproduktion von Sympto-
men auch Hinweise auf einen kausalen Zusam-
menhang zu einem aktiven CMD. Die Durchfiih-
rung der Palpation der mimischen Muskulatur
kann durch angeleitetes ,Grimassieren* sofort mit
der motorischen Uberpriifung der Muskelfunktion
kombiniert werden (anatomische Topografie sie-
he » Abb. 2.10).

Neurale Austrittspunkte des
Gesichtsschadels

Die relevanten Neuroforaminae am knochernen
Schadel (Foramen supraorbitale, infraorbitale und
mentale) geben ebenfalls wichtige klinische Hin-
weise auf mogliche Beteiligungen des Nervensys-
tems an einer CMD-Problematik. Klinisch beson-
ders bedeutsam sind wiederum die direkte me-
chanische Irritierbarkeit sowie der Gewebezustand
um die neurale Austrittsstelle herum. Hier kénnen
Verklebungen im Bindegewebe, verhdrtete Musku-
latur oder auch Unbeweglichkeiten zwischen den
Schadelknochen auffallen (anatomische Topografie
siehe » Abb. 8.68).

Infrahyoidale Muskulatur

Die infrahyoidale Muskulatur verbindet das Os
hyoideum (hier als enge funktionelle Verkniipfung
zum Kiefergelenk betrachtet) mit dem Sternum
und der Skapula - also dem Schultergiirtel (ana-
tomische Topografie siehe » Abb. 2.8). Insofern
sind die Palpationen hier besonders sorgfaltig
durchzufiihren, um einen moglichen Zusammen-
hang von Dysfunktionen in der Schultergiirtelre-
gion mit einer CMD-Problematik zu entdecken.
Mogliche Palpationbefunde mit klinischer CMD-
Bedeutung sind:
e lokaler Palpationsschmerz,
¢ ausstrahlender Palpationsschmerz in den Mund-
boden, die temporomandibuldre Gelenkregion
(Kaumuskeln oder in das Kiefergelenk selbst),

e ausstrahlender Schmerz in die Skapularegion
oder an das Sternum,

e Auslosen von Schluckbeschwerden, ,KloBgefiihl“
im Hals, Heiserkeit (Hustenreiz),

e Ausldsen von Symptomen im temporomandibu-
ldre Gelenkbereich.

Schadelknochen

Den Schddelknochen kommt im Kontext mit einer
CMD eine besondere, mechanisch gepragte Bedeu-
tung zu. Die therapeutische Relevanz der Schadel-
knochen und deren Verbindungen (Suturen) ist
nicht nur durch eine osteopathische Sichtweise be-
griindbar, sondern ldsst sich ebenso durch eine
rein funktionelle und insbesondere mechanische
Sicht auf die Funktionsweise dieser Strukturen be-
griinden. Diese funktionelle bzw. mechanische
Sichtweise entspricht den Denkmodellen der Ma-
nuellen Therapie.

Die Schddelknochen bilden die Kiefergelenke
(Os temporale, Mandibula) und haben damit einen
direkten mechanischen Einfluss auf deren Funk-
tionsweise. Das Os temporale (als Gelenkpartner
des Kiefergelenks) ist im Schidelverbund eine mo-
bile Struktur, die mittels Suturen (gelenkdhnlichen
Verbindungen) mit den umgebenden Schddelkno-
chen Os sphenoidale, Os zygomaticum, Os parieta-
le und dem Os occipitale direkt verbunden ist. So-
mit wdren Funktions- bzw. Mobilitdtsverdnderun-
gen zwischen den Schddelknochen, iiber veran-
derte mobile Verbindungen - die Suturen -,
durchaus als mechanische Ursache fiir Dysfunktio-
nen im Kiefergelenk in Betracht zu ziehen (Liem
2009, von Piekartz 2005). Als solche moglichen Ur-
sachen sollten die Schddelknochen inklusive der
Suturen unbedingt in die korperliche Unter-
suchung bei Patienten mit CMD integriert werden
und unter dem Aspekt der mechanischen Repro-
duktion von Symptomen in die Therapieplanung
miteinbezogen werden.

Zum Zwecke der Untersuchung kann ein von
aulBen wirkender, manuell ausgefiihrter, mecha-
nischer Druck auf jeden Schddelknochen in unter-
schiedliche Richtungen durchgefiihrt werden. Ziel
dieser Manover ist eine mechanische Reprodukti-
on von Symptomen der CMD durch Druck auf ei-
nen Schddelknochen, was eine Beteiligung der ent-
sprechenden auslésenden knochernen Struktur an
der bestehenden Problematik beweisen wiirde.
Voraussetzung ist eine sichere Lokalisation der
Schéddelknochen (> Abb. 8.81, » Abb. 8.82).
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Os frontale
Os parietale

Os sphenoidale,
Ala major

Os temporale
Os nasale
Os zygomaticum

Maxilla

Mandibula

Abb. 8.81 Schddelknochen von anterior.

Subokzipitalmuskulatur

Weitere Strukturen mit klinischer Bedeutung sind
die dorsal gelegenen Muskeln im Ubergangs-
bereich zwischen Okziput und HWS (Subokzipital-
muskulatur) sowie die Facettengelenke der oberen
HWS (C0-C3). Die Muskeln der subokzipitalen Re-
gion sind nach einer Lokalisation der knéchernen
Referenzpunkte (Os occipitale und Proc. spinosi
C2-4) einfach zu palpieren. Der Therapeut iiber-

Abb. 8.83 Palpation der Subokzipitalmuskulatur in
Neutralposition.

Os temporale,
Pars squamosa

Os frontale Os parietale

Os sphenoidale,
Ala major

Proc.
mastoideus

Abb. 8.82 Schddelknochen von lateral.

priift mittels intermittierenden Drucks, ob evtl.
auftretende Symptome mit der CMD in Zusam-
menhang stehen (> Abb. 8.83). Die Palpation kann
auch in einer Funktionsstellung der HWS oder der
Kopfposition durchgefiihrt werden (> Abb. 8.84).
Dadurch konnen die einwirkenden Palpationskraf-
te auf unterschiedliche Aspekte der palpierten
Struktur einwirken und somit helfen, evtl. weitere
lokale Symptome bzw. funktionelle Zusammen-
hange zum Kiefergelenk zu entdecken.

Abb. 8.84 Palpation der Subokzipitalmuskulatur in
Funktionsposition, hier Flexion.
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Neurale Austrittspunkte des
N. occipitalis major et minor und
N. auricularis magnus

Aus der HWS-Region ziehen lokale neurale Struk-
turen mit einem neurofunktionellen Verbindungs-
kreis zur Kieferregion (Ansa cervicalis als Kern-
gebiet des N. trigeminus, N. occipitalis major et mi-
nor und N. auricularis magnus et posterius; ana-
tomische Lage siehe Kap. 2). HWS und Kieferregio-
nen sind somit anatomisch direkt miteinander
verbunden.

Abb. 8.85 Palpation des N. occipitalis major et minor
am neuralen Austrittspunkt.

N. occipitalis
minor

N. suboccipitalis

N. occipitalis major

N. occipitalis tertius

—

Abb. 8.87 Anatomie der subokzipitalen Strukturen von
dorsal.

Die Palpation dieser neuralen Strukturen erfor-
dert etwas Ubung. Zu empfehlen ist anfangs eine
Orientierung anhand anatomischer Abbildungen
(» Abb. 8.85, » Abb. 8.86, » Abb. 8.87, » Abb. 8.88).
Die Nn. occipitalis major et minor durchlaufen die
Subokzipitalmuskeln und ziehen tiber das Okziput.
Bei der Durchfithrung kénnen somit die Muskeln
und das Os occipitale als Orientierungspunkte ver-
wendet werden. In der Palpation sind vor allem
lokale und irradiierende Symptome (in das Kiefer-
gebiet) zu beachten.

Der N. auricularis magnus verlduft eher lateral
des Os occipitale in Richtung Ohr (Ohrmuschel)

Abb. 8.86 Palpation des N. auricularis magnus am
neuralen Austrittspunkt.

N. occipitalis
major
N. auricularis
posterior

N. occipitalis
minor

Abb. 8.88 Anatomie der subokzipitalen Strukturen von
lateral.



und ist dort auch lokal zu palpieren. Auch hier sind
wiederum lokale von ausstrahlenden Symptomen
zu unterscheiden.

Palpation der Facettengelenke der
oberen HWS

Die obere HWS ist klinisch relevant, da sie mit der
temporomandibuldren Gelenkregion anatomisch
funktionell verbunden ist. Die Facettengelenke der
oberen HWS sind an der Ausrichtung und Balance
des Kopfes mafgeblich beteiligt — sie beeinflussen
damit die Position der Mandibula (auch eine even-
tuelle Vorpositionierung durch Fehlhaltung oder
Fehlsteuerung) und die Funktion der Kiefergelenke
wesentlich. Bei der unilateralen Palpation der Fa-
cettengelenke der HWS beurteilt der Therapeut
primadr folgende Strukturen:

e Processus articularis inferior,

e Processus articularis superior,

e Processus transversus,

e Gelenkspalt,

¢ Gelenkkapsel,

¢ umgebendes Muskelgewebe.

Zundchst untersucht der Therapeut die knocherne
Situation, die knocherne Ausrichtung: also die
Stellung der einzelnen knéchernen Bestandteile
zueinander. Als Ndchstes untersucht er deren
Funktion, d.h. die Mobilitit. Die Beurteilung der
Mobilitdt findet an den Facettengelenken zuerst
im Rechts-links-Vergleich statt. Dann werden auch
die Segmente oberhalb und unterhalb des eigent-
lich zu untersuchenden Segmentes in die Beurtei-

Abb. 8.89 Palpation der HWS-Facettengelenke in
Bauchlage.

8.5 Passive Bewegungspriifung

lung mit einbezogen. Kapselspannung und Tonus-
situation der umgebenden Muskulatur sollten
ebenfalls in der Beurteilung beriicksichtigt werden
(» Abb. 8.89).

Als klinische Symptome konnen in diesem Zu-
sammenhang sowohl eine eingeschrankte und/
oder lokal schmerzhafte Mobilitit der HWS-Seg-
mente auftreten als auch z.B. ausstrahlende Be-
schwerden in das Gebiet des Kiefergelenks oder in
den weiteren Schddelbereich. Aus diesen Erkennt-
nissen lassen sich eventuelle Zusammenhdnge
zwischen Stérungen des Kiefergelenks (CMD) und
den peripher gelegenen Koérperregionen — wie hier
in diesem Beispiel der HWS - erkennen und so
letztlich behandeln (Grof3 2009).

8.5 Passive Bewegungspriifung

Die passive Bewegungspriifung liefert Informatio-
nen {iber den physiologischen Bewegungsablauf
hinaus. Hierbei gilt die Aufmerksamkeit des Thera-
peuten dem Endgefiihl und der Prasentation wdh-
rend des Bewegungsweges. Ahnlich der aktiven
Bewegungspriifung werden hier Quantitdt, Quali-
tat und ein eventuell vorhandener Schmerz beur-
teilt. Dariiber hinaus werden vor allem das mecha-
nische Endgefiihl und evtl. auftretende Sensatio-
nen (Krepitus und Knacken) auf dem Weg an das
anatomische Ende beurteilt.

Eine physiologische Bewegung kann in unter-
schiedliche = Abschnitte  eingeteilt =~ werden
(» Abb. 8.90), um die Symptome bezogen auf den
zurilickgelegten Bewegungsweg zu beschreiben
oder um einen Versuch zur Erkldrung der einwir-

=physiologisches Bewegungsende

|
I
A
A =Start der Bewegung
B
C =anatomisches Ende

AB = physiologische aktiv durchfiihrbare Bewegung
BC = passive Reserve der Bewegungsrichtung

Abb. 8.90 Einteilung einer physiologischen Bewegung.
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kenden mechanischen Krifte auf die anatomischen

Strukturen zu unternehmen:

e A=Start der Bewegung,

e B=physiologisches Bewegungsende,

e C=anatomisches Ende,

¢ AB=physiologische aktiv durchfiihrbare Bewe-
gung,

e BC=passive Reserve der Bewegungsrichtung.

Klinische Bedeutung: Auf der Strecke AB werden
die Aspekte der aktiven Bewegungsdurchfiihrung
in Form von Quantitdt und Qualitdt der Bewegung
sowie Schmerz beurteilt. Das heif3t, es werden
auch koordinative Effekte mit einbezogen, um die
Qualitdt der Zusammenarbeit von neuromuskuli-
ren Systemen zu beurteilen.

Die Strecke BC findet in der endgradigen passi-
ven Reserve statt und ldsst Riickschliisse auf Stabi-
litdt des Gelenkes oder der Stabilitdt der Gelenk-
kapsel zu. Am Ende, an der anatomischen Grenze,
werden alle stabilisierenden Strukturen (Gelenk-
kapsel, Ligamente) sehr stark beansprucht und
konnen mit kleinen Zusatzbewegungen in ver-
schiedene Richtungen auf Stabilitit und Kontrolle
spezifisch getestet werden. Weiterhin findet in der
endgradigen Bewegung auch eine verstarkte De-
formation sowohl der kapsuldren als auch der
chondralen Strukturen statt. Das heif3t, es kdnnen
auch intraartikuldre Knorpelflichen durch Bewe-
gungen im endgradigen Bereich beurteilt werden.

8.5.1 Passive Bewegungspriifung
der physiologischen Bewegungen

In der passiven Bewegungspriifung werden zu-

ndchst alle auch aktiv méglichen Bewegungsrich-

tungen - die physiologischen Bewegungen - un-
tersucht und in die klinische Beurteilung auf-
genommen:

e Depression - Mundéffnung,

e Elevation - Mundschluss (immer ohne Uber-
druck - lediglich der Riickweg aus der Mundoff-
nung wird beurteilt),

e Laterotrusion nach rechts,

e Laterotrusion nach links,

e Protrusion,

e Retrusion.

Bei den Kiefergelenken wird eine quantitative
VergroRerung der Bewegungsamplitude von ca.
1-3mm durch die passive Bewegungspriifung er-
reicht. Dieses vergroerte ROM kommt von der

passiven Ausschopfung der Reserve am Ende der
Bewegungsrichtung und féllt je nach Bewegungs-
richtung und vorherrschender Problematik unter-
schiedlich groR aus.

Passive Mundoffnung mit Uberdruck

Zur Beurteilung der passiven Mundéffnung gehort
das Endgefiihl genauso wie die Bewegungsqualitit
wahrend Offnungsbewegung. Klinisch relevant
sind die auftretende Muskelspannung, evtl. auftre-
tender Widerstand oder Schmerz wahrend der Be-
wegung und das Endgefiihl. Bei Patienten mit CMD
fallen hdufig Bewegungsgerdusche und endgradi-
ger Bewegungsschmerz auf (> Abb. 8.91).

Passive Laterotrusion

Bei der seitlichen Translation (Laterotrusion) der
Kiefergelenke ist die biomechanische Bewegungs-
wirkung auch kontralateral zu beachten: Latero-
trusion nach rechts bewirkt eine kontralaterale
Mediotrusion. Beurteilt werden sollten also immer
beide Kiefergelenke mit der entsprechenden bio-
mechanischen Wirkung der Bewegung im jeweili-
gen Gelenk (> Abb. 8.92, » Abb. 8.93).

AuBer der quantitativen Mobilitdt beurteilt der
Therapeut auch die Qualitdt der Bewegung. Even-
tuell vorhandene Ausweichmandver oder Bewe-
gungsunwilligkeiten, die evtl. auch mit Gerdu-
schen kombiniert auftreten, kénnen hdaufig er-

Abb. 8.91 Passive Mundéffnung mit Uberdruck.
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kannt werden. Klinisch bedeutsam sind die Beur-
teilung der kapsuldren Spannung wdhrend der La-
teralbewegung und evtl. auftretende neurale
Symptome aufgrund neurodynamischer Span-
nungsintoleranz der neuralen Strukturen. An diese
neuralen Probleme ist in dieser Untersuchung im-
mer mit zu denken.

Passive Pro- und Retrusion

Bei der Pro- bzw. Retrusionsbewegung wird der
Mobilisationsstress auf die kapsuldren und intra-
kapsuldren Strukturen beurteilt.

Die Protraktion bewirkt primdr einen mecha-
nischen Zugstress auf die kapsuldren Anteile. In-
traartikuldr herrscht dabei eher eine entspannte
Situation fiir den Discus articularis. Erst bei end-
gradiger Protraktion kann auch der Diskus durch
Straffung der bilamindren Zone und der dorsalen
Kapselfasern durch den entstandenen Zugstress
beeintrachtigt und involviert werden.

Die mit der Retraktion verbundene kapsuldre
Anndherung bewirkt primdr eine Entlastung der
kapsuldren Strukturen. Durch diese mechanische
Verlagerung erhoht sich zunehmend die intraarti-
kuldre Druckbelastung fiir die bilamindre Zone
und den Discus articularis (» Abb. 8.94).

8.5.2 Passive Bewegungspriifung
der passiven Zusatzbewegungen

Nach diesen passiven physiologischen Bewegun-
gen, die auch aktiv vom Patienten durchfiihrbar
sind, werden die passiven Zusatzbewegungen
(Maitland 1996) in die Untersuchung integriert,
um auch das mechanische Bewegungsverhalten
der Gelenkpartner am Bewegungsende zu ergriin-
den und evtl. vorhandene Dysfunktionen zu er-
kennen.

Die Zusatzbewegungen geben Aufschluss tiber
die Arthrokinematik beziiglich des Roll-Gleit-Ver-
haltens der Gelenkpartner und somit auch Infor-
mationen iiber etwaige Veranderungen pathologi-
scher Art an den beteiligten Gelenkpartnern mit
einer Beeinflussung des Roll-Gleit-Verhdltnisses.
Somit bekommt der Therapeut einen Uberblick
iiber den intraartikuldren Zustand der Gelenkfla-
chen und evtl. vorhandene Verdnderungen.

Abb. 8.92 Passive Laterotrusion rechts.

Abb. 8.93 Passive Laterotrusion links.

Abb. 8.94 Passive Pro- bzw. Retrusion.
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Abb. 8.95 Passive Zusatzbewegungen im Kiefergelenk
in der lateralen Ansicht.
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Abb. 8.96 Passive Zusatzbewegungen im Kiefergelenk
in der frontalen Ansicht.

Auffdlligkeiten bei diesen Bewegungspriifungen,
die hdufig auch mit einer Symptomreproduktion
einhergehen, weisen auf eine intraartikuldre Dys-
funktion bzw. Problematik hin. Damit wdre eine
Beteiligung der intraartikuldren Strukturen (Knor-
pelfldche, Discus articularis und bilamindre Zone)
gegeben.

Die Zusatzbewegungen fiir die Kiefergelenke
sind nach den Bewegungsrichtungen definiert und
benannt. Mit der Angabe der Zusatzbewegung ist
somit auch die Bewegungsrichtung am Korper des
Patienten klar vorgegeben. Eine Bewegung oder
die Effekte eines Gelenkpartners, wahrend er sich
in eine bestimmte Richtung bewegt, zu beschrei-
ben ist eine sehr sichere Sache. Das heif3t, die Er-
gebnisse sind gut nachpriifbar. Die Verwendung
von Zusatzbewegungen ermoglicht eine niichterne
Beschreibung der Bewegungsrichtung und der auf-
tretenden klinischen Symptome oder Zeichen, un-
geachtet dessen, was biomechanisch vielleicht im

Gelenk passiert. Dieses Vorgehen erleichtert es
dem Therapeuten, eine korrekte Aussage iiber die
Untersuchungsergebnisse zu machen, und verhin-
dert somit Spekulationen.

Das Prinzip dieser Zusatzbewegungen ist dem
Konzept der Manuellen Therapie nach Maitland
entnommen und stellt somit die koérperliche Un-
tersuchung bei Patienten mit CMD in den Kontext
mit diesem Therapie- und Denkmodell. Zusatz-
bewegungen am Kiefergelenk sind wie folgt defi-
niert (> Abb. 8.95, » Abb. 8.96):

e anterior-posteriore Bewegung (a/p),
¢ posterior-anteriore Bewegung (p/a),
o transversal lateral (—lat),

e transversal medial (—med),

e longitudinal kranial ( ! cran),

e longitudinal kaudal ( ! caud).

A|p oder p[a Zusatzbewegungen

Anterior-posterior gerichtete Translationen testen
das Gleitverhalten der Gelenkflachen und den Mo-
bilisationseffekt an den umgebenden Strukturen
(Gelenkkapsel, Muskulatur). Im Wesentlichen ent-
spricht diese passive Zusatzbewegung der Pro-
bzw. Retrusionsbewegung in den Kiefergelenken.
Alle Zusatzbewegungen kénnen prinzipiell sowohl
zur korperlichen Diagnostik als auch zur physio-
therapeutischen Behandlung eingesetzt werden.
Sollte bei der Untersuchung ein positiver Befund
erhoben werden, ist dieselbe Technik ein vielver-
sprechender Ansatz fiir die erste Behandlung
(» Abb. 8.97).

Transversal lateral

Transversale Gleitbewegungen entsprechen der
Laterotrusionsbewegung und geben ebenfalls Auf-
schluss tiiber eventuelle Bewegungshindernisse
und damit {iber eine gestérte Gelenkmechanik. Be-
urteilen lassen sich hiermit die Knorpelflichen
(Krepitus, Knacken), die kapsuldre Spannungs-
situation sowie der Muskeltonus (> Abb. 8.98).
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(N

Longitudinal kranial|kaudal

Biomechanisch bedeutet die Longitudinalbewe-
gung nach kaudal eine intraartikuldre Entlastung
der diskalen Struktur und eine zunehmende ex-
traartikuldre Zugbelastung fiir den Kapsel-Band-
Apparat. Der Discus articularis erhdlt mit diesem
Manéver mehr Bewegungsfreiheit im Gelenkraum.
Mechanisch betrachtet entfernt sich der Condylus
mandibulae im Gelenk von seinem Gelenkpartner
- der Fossa mandibularis - und schafft damit mehr
intraartikuldren Raum. Gleichzeitig wirkt aber
eine vom Grad des Zuges abhdngige, steigende
Spannung auf die umgebenden kapsuldren Anteile

Abb. 8.97 A/p oder p/a Zusatzbewe-
gungen.

Abb. 8.98 Transversal lateral links oder
~ medial rechts.

des Gelenks. Dies gilt es bei der Interpretation der
Untersuchungsergebnisse zu berticksichtigen.

Beim Test der Longitudinalbewegung nach kra-
nial wird eher die Drucktoleranz des diskalen
Gewebes und der bilamindren Zone getestet.
Dabei werden die Gelenkpartner (Condylus man-
dibulae und Fossa mandibularis) einander angend-
hert, was den intraartikuldiren Raum verengt und
die zwischengelagerten Strukturen unter Druck
setzen kann. Der Kapsel-Band-Apparat erfdahrt
hierdurch eher eine extraartikuldre Entlastung
durch die stattfindende mechanische Anndherung
(» Abb. 8.99).
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Abb. 8.100 Variable Kérperhaltungen zur Unter-
suchung der passiven Mundéffnung: mit Extension der
HWS.

Abb. 8.99 Longitudinal kranial oder
kaudal auf das linke Temporomandibu-
largelenk.

8.5.3 Variabilitat der passiven
Bewegungspriifung

Die vorgestellten passiven Bewegungspriifungen
und Untersuchungen kénnen in unterschiedlichen
Ausgangsstellungen (bzgl. Kérper- und Kopfhal-
tung) durchgefiihrt werden. Welche Ausgangsstel-
lung der Therapeut wahlt, ist von der klinischen
Prasentation des Problems abhdngig. Die Belas-
tung kann so gezielt fiir bestimmte Strukturen for-
ciert werden.

Da die Funktionalitdit der Kiefergelenke unter
anderem von der Kopf- und Korperhaltung mit-
bestimmt wird, sind weiterfiihrende Untersuchun-
gen anzustreben, die diese Tatsache beriicksichti-
gen. Das heif3t, die passive Mundoffnung sollte
auch mit unterschiedlichen Kopfpositionen (mit
zusdtzlichen Komponenten wie Extension, Flexion,
Lateralflexion oder Rotation) oder mit verschiede-
nen Koérperhaltungen (thorakale Flexion, Exten-
sion etc.) durchgefiihrt werden, um weitere Infor-
mationen bzgl. einer Beteiligung der Koérperhal-
tung bzw. der Kopfhaltung zu bekommen
(» Abb. 8.100, »Abb. 8.101, »Abb. 8.102,
» Abb. 8.103).
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Abb.8.101 Variable Kérperhaltungen zur Unter-
suchung der passiven Mundoffnung: mit Flexion der
HWS.

8.6 Muskelfunktionspriifung

Ein Synonym fiir die Bezeichnung des Krankheits-
bildes CMD lautet Myoarthropathie (MAP), da die
Kaumuskulatur fiir das komplexe Geschehen einer
CMD von grofter klinischer Bedeutung ist. Eine
Muskelfunktionspriifung ist bei einem Patienten
mit CMD generell anzuraten, da der Grad der Be-

Abb. 8.102 Variable Kérperhaltungen zur Unter-
suchung der passiven Mundéffnung: mit Extension der
BWS.

Abb. 8.103 Variable Kérperhaltungen
zur Untersuchung der passiven Mund-
offnung: mit Flexion der HWS und
Lateralflexion sowie Bewegung im
Schultergelenk (verstarkter neurodyna-
mischer Stress).

teiligung der Kaumuskulatur an der Symptomatik
festgestellt werden muss, um die Therapie ent-
sprechend auf alle kausal beteiligten Strukturen
auszudehnen. Eine kausale Erklirung fiir eine
CMD kann nicht nur auf der Basis der artikuldr-
ossdren Strukturen reduziert dargestellt werden,
sondern beinhaltet auch neurale und vor allem
auch muskuldre Strukturen.
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Bei vorherrschenden mechanischen Stérungen
in der Kiefergelenkregion, die sich mit Symptomen
wie schmerzhafter Mundo6ffnung, schmerzhaftem
Kauen und Knack- oder Reibegerduschen duf3ern
konnen, ist eine differenzierende Untersuchung
der Kau- und Kopf- bzw. Gesichtsmuskulatur ein
probates Mittel, um die physiotherapeutische
Diagnostik umfassend anzuwenden und alle betei-
ligten Strukturen zu lokalisieren. Durch die Palpa-
tion kénnen bereits die druckempfindlichen Stel-
len in der Muskulatur festgestellt werden und
durch den Muskelfunktionstest iiberpriift der The-
rapeut die Kontraktions- und Relaxationsfahigkeit
sowie die Funktionalitit der Arbeitsweisen der
Kaumuskulatur. Aufgrund dieser Ergebnisse erhalt
der Therapeut direkte klinische Konsequenzen fiir
die Behandlung. Die Untersuchung der muskuld-
ren Strukturen des kraniomandibuldren Systems
tragt dazu bei, die vorherrschende muskuldre
Funktionsstorung besser lokalisieren und dadurch
effektiver behandeln zu kénnen (> Tab. 8.13).

Die primdren Aufgaben und Funktionen des
muskuldren Systems kénnen vereinfachend als An-
spannen und Entspannen dargestellt werden. Das
sind die Funktionen, die der muskuldren Struktur
und ,Bauweise* auf den ersten Blick entsprechen.
Bei diesen Aufgaben sind die Muskeln wesentlich
von einem optimalen Zusammenspiel mit dem
Nervensystem abhdngig, das die Reiziibertragung
mit Impulsstdrke und -hdufigkeit vermittelt. Nur
wenn die entsprechenden Impulse an die Zielorga-
ne - die Muskeln - geleitet werden, ankommen
und richtig verarbeitet werden, entsteht eine qua-
litativ gut koordinierte Motorik und somit Haltung
und Bewegung mit bestmdoglicher Funktionalitt,
um den Anforderungen des tdglichen Lebens ge-
recht werden zu kdnnen.

Bei der Untersuchung der Muskelfunktionen
wird also immer auch ein Teil der neuromuskuld-
ren Funktionsfahigkeit in Form von Rekrutierung,
Frequenzierung und Synchronisation getestet
(» Tab. 8.14).

Tab. 8.13 Klinisch relevante Muskeln des kraniomandibuldren Systems mit Funktionen bzw. Testmdglichkeiten

Kaumuskulatur Suprahyoidale

Muskulatur

Infrahyoidale
Muskulatur

M. masseter M. digastricus M. omohyoideus

Mimische Muskulatur Okzipitale Muskulatur

M. temporalis
M. pterygoideus
medialis

M. pterygoideus
lateralis

(Venter anterior

et posterior)

M. mylohyoideus
M. stylohyoideus

Funktionen und Testmaglichkeiten

Mundschluss
Fiihrung der
Mandibula bei
Kaubewegungen
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Mundoffnung
Fixation und
Stabilisation des
Os hyoideum
Fiihrung der
Mandibula bei
Bewegung

(Venter superior et
inferior

M. sternohyoideus
M. thyrohyoideus

Stabilisation des
Os hyoideum
Unterstiitzung des
Schluckvorgangs
Verbindung Schul-
tergtirtel - Os hyo-
ideum mit dem Ziel
der Modulation
(Korperhaltung -
Schlucken/Sprache,
Atmung)

(HWS)
. occipitofrontalis Dorsal:
. orbicularis oculi M. rectus

. depressor supercilii
zygomaticus minor
zygomaticus major
risorius

depressor anguli oris
. depressor labii inferior
corrugator supercilii
procerus

. levator labii superior
. levator anguli oris

. mentalis

. orbicularis oris

zz=z=z=z=z=zz=z=z=z=z==

Gesichtsmotorik

Mimik

Grimassieren
(Testmoglichkeit sie-
he Kap. 2, » Abb. 2.10)

capitis posterior major et
minor

M. obliquus

capitis superior et inferior
Ventral:

M. rectus capitis lateralis
M. rectus capitis anterior

Stabilisation der oberen
HWS

Okzipitale

Stabilisation (Kopfstabilitdt)
Stabile Mobilitdt der obe-
ren HWS



Tab. 8.14 Neuromuskuldre Funktionen

Funktion Beschreibung

Rekrutierung Aktivieren der notwendigen An-
zahl motorischer Einheiten, um

eine Bewegung durchzufiihren

Zeitliche und rdumliche Summa-

tion der generierten Impulse (der
Aktionspotenziale) zur optimalen

Kraftentwicklung und bestmagli-

chen Koordination der geplanten

Bewegung

Frequenzierung

Synchronisation Zeitgleiche Aktivierung der erfor-

derlichen motorischen Einheiten
zur synergistischen Leistungsstei-
gerung fir eine motorische Auf-
gabe, z.B. eine Bewegung

Aus der Muskelfunktionspriifung kann der The-
rapeut zwei Aussagen ableiten. Er erhdlt Informa-
tionen iiber:
¢ die gemessene Kraft, die der getestete Muskel

oder die Muskelgruppe (Synergiekette) generie-

ren kann und die auf dem neuromuskuldren Zu-
sammenspiel von Rekrutierung, Frequenzierung
und Synchronisation beruht.

e die Reproduktion von Symptomen im Problem-
gebiet des Patienten durch z. B. entstandenen
mechanischen Stress auf das Gelenk, neurale
Strukturen oder auf die beteiligten Muskelfasern.

8.6.1 Durchfiihrung der
Muskelfunktionspriifung

Fiir die reinen Kraftwerte bietet der isometrische
Muskelfunktionstest die zuverldssigsten Werte.
Die Muskulatur beinhaltet jedoch weitere Funk-
tionsweisen (Arbeitsweisen), die fiir eine umfas-
sende Diagnostik relevant sind, klinisch bedeut-
same Informationen liefern und das kausale Ge-
schehen bei Patienten mit einer CMD erkldren
konnen.

Die folgenden Tests kdnnen nicht nur statisch,
sondern selbstverstdndlich auch dynamisch (kon-
zentrisch oder exzentrisch) durchgefiihrt werden.
Durch den Einsatz weiterer Arbeitsformen der
Muskulatur lassen sich zusdtzliche Informationen
iiber evtl. bestehende muskuldre Defizite sammeln
und das therapeutische Spektrum bei entspre-
chendem Befund erweitern. Unterschieden wird
dann in ein dynamisches oder ein statisches Leis-
tungsdefizit der getesteten Muskulatur, was je-

8.6 Muskelfunktionspriifung

Tab. 8.15 Arten der dynamischen Muskelarbeit

Muskelarbeit  Definition

Konzentrisch ~ Muskuldre Kraftentwicklung, die mit
einer Muskelverkiirzung verbunden ist;
Ansatz und Ursprung des Muskels
ndhern sich an

Exzentrisch Muskuldre Kraftentwicklung, die mit

einer Muskelverldngerung verbunden
ist; Ansatz und Ursprung des Muskels
entfernen sich voneinander

weils eine andere Behandlungsstrategie nach sich
ziehen wiirde (> Tab. 8.15).

Test der Kaumuskulatur

Die Bewegungsfunktionen der Kaumuskulatur zur
Mandibulakontrolle testet der Therapeut multi-
direktional. Die Kaumuskeln sind ein synergisti-
sches Muskelsystem, das nicht auf die Aktion ein-
zelner Muskeln in einer bestimmten Richtung re-
duziert werden kann. Kaumuskeln aktivieren sich
meist synergistisch, sodass die Muskelfunktions-
priifung keine Aussagen {iber die Funktionsfahig-
keit einzelner Muskeln ermdoglicht. Es bleibt ein
Spielraum fiir individuelle Interpretationen im kli-
nischen Kontext. Die fiir die Mundéffnung und den
Mundschluss zustdndigen Kaumuskeln lassen sich
bzgl. ihrer Funktion recht eindeutig einteilen und
untersuchen (siehe » Tab. 8.13). Fiir die Laterotru-
sion nach rechts/links sowie die Pro- und Retru-
sion ist die funktionelle Zuordnung der Muskeln
jedoch schwieriger. Hier arbeiten die Kaumuskeln
sehr synergistisch; die Bewegungsrichtungen und
Funktionen konnen nicht mehr einem einzigen
Muskel klar zugeordnet werden. Vielmehr ergibt
sich ein muskuldres Zusammenspiel sehr vieler
Muskeln fiir eine bestmogliche und variable Funk-
tion.

Beim multidirektionalen Widerstandstest zur
Beurteilung der Kraft (Rekrutierung, Frequen-
zierung und Synchronisation) erhdlt der Patient
Widerstand fiir die  Bewegungsrichtungen
(» Abb. 8.104):
¢ Mundoffnung,

e Mundschluss,

e Laterotrusion rechts/links,
¢ Protrusion,

e Retrusion.

45



146

Koérperliche Untersuchung

In die Beurteilung der Kaumuskulatur fallen die
Ergebnisse der Kraftentwicklung (des Kraftaufbaus
bzw. der Kraftentfaltung - auch Infos dariiber, wie
schnell sich das Kraftpotenzial aufbaut) sowie der
erreichte Kraftwert und die zeitliche Spanne, in
der der Patient die Kraft auf diesem Niveau halten
kann. Ebenfalls findet eine Beurteilung des Kraft-
abbaus statt - schnell und ruckartig versus lang-
sam und kontrolliert. Die klinischen Symptome
konnen dabei von lokalem Schmerz bei der Kon-
traktion {iber Entspannungsschmerzen beim Lésen
der Kontraktion bis hin zu ausstrahlenden
Schmerzen reichen.

Test der suprahyoidalen Muskulatur

Zur Untersuchung der suprahyoidalen Muskulatur
eignen sich meistens ein isometrischer und zur
Steigerung ein dynamisch durchgefiihrter Wider-
standstest. Zundchst setzt der Therapeut einen
multidirektionalen isometrischen Widerstand in
unterschiedlichen Mundéffnungspositionen und
testet so die suprahyoidale Muskulatur in ihrer
Fiihrungseigenschaft ~ fir =~ die =~ Mandibula
(» Abb. 8.105). Dabei werden ebenfalls die Rekru-
tierungsfahigkeit der Muskulatur sowie die Syn-
chronisation der eingesetzten Muskelanteile be-
urteilt. Entsteht bei der Durchfiihrung des Muskel-
testes eine Art ,Zahnradeffekt”, kann davon
ausgegangen werden, dass in den Bereichen Re-
krutierung und Synchronisation deutliche Defizite
herrschen.

Abb. 8.104 Muskelfunktionspriifung
der Kaumuskulatur.

Ein dynamischer Widerstand fordert mehr koor-
dinative Muskelaktivitit und ldsst somit Riick-
schliisse auf die Funktionsfahigkeit der suprahyoi-
dalen Muskulatur und ihrer Innervation, sprich
der Koordination (Rekrutierung, Frequenzierung
und Synchronisation) zu. Klinisch treten bei dieser
vermehrten Belastung hdufig Gelenkgerdusche
(Krepitus oder Knacken) im Kiefergelenk auf
(» Abb. 8.106). Fiir die diagnostische Untersuchung
der suprahyoidalen Muskulatur wird im Wesentli-
chen die Mundéffnung beurteilt. Hierbei interes-
siert besonders die Kraft, die generiert werden
kann, also der Kraftaufbau. Die Symmetrie, mit der
die Mundoffnung gesteuert wird, also die Bewe-
gungsqualitit, enthdlt wichtige Informationen
tiber das neuromuskuldre Zusammenspiel und
tiber evtl. Ausweichmechanismen, die auch durch
knocherne oder chondrale Verdnderungen bedingt
sein konnen. Unilaterale Abweichungen aus der
Mittellinie lassen auf eine unterschiedliche Kraft-
entwicklung auf der rechten und linken Seite
schlielen. Ursache kann eine einseitige Dysfunk-
tion oder eine einseitige reflektorische Hemmung
sein. Von Interesse ist wiederum auch das ,,Loslas-
sen“ — die muskuldare Entspannung auf dem Riick-
weg aus der Test- in die Ausgangsposition.
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Test der infrahyoidalen Muskulatur

Getestet wird die Stabilitdt des Os hyoideum bei
Unterkieferbewegungen. Bei Mundéffnungen oder
beim Schlucken sollte das Os hyoideum von der
Muskulatur ~ zentrisch ~ stabilisiert ~ werden
(» Abb. 8.107). Abweichungen oder auch Repro-
duktion von Symptomen lassen eine Muskeldys-
funktion im Bereich der infrahyoidalen Muskula-
tur vermuten. Klinisch gehduft treten Koordina-
tions- und Innervationsprobleme im Bereich der
Rekrutierung und der Synchronisation auf. Die

Abb. 8.105 Muskelfunktionspriifung
der suprahyoidalen Muskulatur: Fiih-
rungskontrolle der Mandibula.

Abb.8.106 Kontrolle der Mandibula-
koordination durch dynamischen
Widerstand fiir die Mundéffnung.

Folgen sind meist schlecht koordinierte Bewegun-
gen, d. h. Schlucken mit schlecht fixiertem Os hyo-
ideum oder mit reproduzierten Symptomen der
CMD.

Ein weiterer Aspekt ist die Beurteilung der Fixa-
tion des Os hyoideum bei Nackenbewegungen.
Durch unilaterale Krafteinwirkung am Os hyo-
ideum kann versucht werden das Gleichgewicht
zu stéren und ggf. Symptome zu reproduzieren.
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Test der HWS-Flexoren

Die Funktion der Flexoren und Extensoren der
oberen HWS ist durch die von ihnen ausgeiibte
Kopfkontrolle mit den Unterkieferbewegungen ge-
koppelt und somit auch Kklinisch fiir die Unter-
suchung von Patienten mit CMD relevant. Der The-
rapeut testet die Flexoren der oberen HWS mit
kleiner Amplitude (Nickbewegung): M. rectus ca-
pitis anterior und M. rectus capitis lateralis
(» Abb. 8.108).

Abb. 8.107 Palpation der unphysiolo-
gischen Verlagerung des Os hyoideum
wdhrend der Mundoffnung - ggf. mit
Widerstand am Os hyoideum.

Abb. 8.108 Muskelfunktionspriifung
der Flexoren der oberen HWS.

Die tiefen Flexoren sind funktionell fiir die Stabi-
litit der oberen HWS verantwortlich und spielen
somit eine entscheidende Rolle bei der Irritation
von neuralen und muskuldren Strukturen. Sie ver-
fiigen {iber ein Irritationspotenzial fiir den tempo-
romandibuldren Bereich.



8.7 Knackphdanomene

Test der HWS-Extensoren

Die Extensoren der HWS, M. rectus capitis poste-
rior major et minor sowie M. obliquus capitis su-
perior et inferior, testet der Therapeut, da sie mit
den lokalen neuralen Strukturen (Ansa cervicalis,
Nn. occipitalis major et minor, Nn. auricularis mag-
nus et posterior) funktionell verkniipft sind. Hier
ist hdufig ein nicht zu unterschdtzendes Irrita-
tionspotenzial fiir die Kieferregion gegeben
(» Abb. 8.109).

Diagnostisch interessant ist auch die Beeinflus-
sung der Unterkiefermobilitdit mit gleichzeitiger
subokzipitaler Kraftforderung (Widerstandstest
fiir die Extensoren oder Flexoren der oberen
HWS). Die simultane Aktivierung von Kopf- und
Kiefermuskulatur stellt groere Anforderungen an
die motorische Kontrolle und an die koordinativen
Fahigkeiten des Patienten.

Abb. 8.109 Muskelfunktionspriifung
der Extensoren der oberen HWS.

8.7 Knackphdnomene

Bei einer CMD sind Knackphdnomene eine hdufig
zu findende Symptomgruppe mit erheblichem
Problemcharakter fiir den Patienten. Primdr han-
delt es sich bei einem Knackgerdusch in den Kie-
fergelenken um ein mechanisches Problem (Ahlers
u. Jakstat 2007, Bumann u. Lotzmann 2000). Bei
genauerer Untersuchung konnen die bestehenden
Knackgerausche unterschieden und nach verschie-
denen anatomischen Gerduschquellen kategori-
siert werden. Prinzipiell kdnnen solche Einteilun-
gen auf zwei Arten erfolgen:

e Strukturell (apparative Diagnostik): In der phy-
siotherapeutischen Diagnostik schwer zu bewei-
sen, da keine bildgebenden Verfahren zur Ver-
fligung stehen, um zu sehen, welche Struktur
das Knacken auslost. Zur sicheren diagnosti-
schen Abklarung ist die Konsultation eines Kie-
ferorthopaden empfehlenswert.

Funktionell (klinische Diagnostik): Durch eine
Analyse des auftretenden Knackgerdusches an-
hand mehrerer Faktoren: Zeitpunkt, Akustik,
Irritierbarkeit und Bewegungsabhdngigkeit des
Gerdusches. Diese und weitere dhnliche Faktoren
lassen sich valide mit dem Knackgerdusch in
Verbindung bringen und ergeben somit das kli-
nische Bild eines Knackphdnomens mit der Mog-
lichkeit einer physiotherapeutischen Behand-
lung, basierend auf den Untersuchungsergebnis-
sen.
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Auch kausal lassen sich verschiedene Erklarungs-
modelle fiir Gelenkgerdusche finden. Der erste
Ansatz geht von einer mechanischen Pathogene-
se aus. Das heiRt, die anatomische Situation der
beteiligten Strukturen (allen voran der Discus ar-
ticularis) passt sich aufgrund mechanischer Belas-
tungsverschiebungen an. Allerdings ist die Adap-
tion unzureichend. Es entstehen mechanische
Belastungsspitzen in bestimmten Situationen,
z.B. wahrend der Mundéffnung, und somit eine
akustische Gerduschquelle, das Gelenkknacken.

Ein weiterer Ansatz bezieht sich auf die Stoff-
wechselsituation. Bei entsprechenden Deforma-
tionen durch unphysiologische Belastungen der
Gewebe reichen die regenerativen Prozesse nicht
aus, um die Elastizitat der durch diese Ereignisse
deformierten Strukturen zu erhalten. Dies kann
bei bestimmten Bewegungen (z. B. Mundoff-
nung) zu einer erhéhten Rigiditat mit verstarkter
Reibung im Gewebe fiihren. Die Gewebesynthese
gerdt aus dem Gleichgewicht, verdndert somit
auch die mechanischen Bedingungen und be-
wirkt so das Gelenkknacken.

Die Therapie von Knackgerduschen in den Kiefer-

gelenken stellt die Physiotherapie wie die Zahn-

medizin immer wieder vor eine Herausforderung.

Zuerst gilt es, das Gerdusch so exakt wie moglich

zu ergriinden. Zur Untersuchung notwendige Fra-

gen sind z.B.:

e Wann tritt es auf?

e Wie ist die Qualitdt (Klang, Lautstdrke, zusdtzli-
che Limitationen, Schmerzbeteiligung etc.)?

o [st es iiberhaupt beeinflussbar? Wenn ja, wie
kann man es durch externe Interventionen be-
einflussen?

Tab. 8.16 Faktoren zur Einteilung von Knackphanomenen

Bewegungsrichtung

e Mundoffnung (Exkursion)
e Mundschluss (Inkursion)
e Protrusion

e Retrusion

(2. Drittel)

Bewegungsabschnitt

Verdndert sich das Knackgerdusch durch duRere
mechanische Reize, so ist die Prognose bezliglich
einer erfolgreichen physiotherapeutischen Be-
handlung sehr gut.

8.7.1 Analyse des
Knackgerausches

Knackgerdusche in den Kiefergelenken sind von
bestimmten Faktoren wie z.B. der Bewegungsrich-
tung, Muskelaktivitdt (Kauen, Schlucken etc.) oder
auch dem Bewegungsabschnitt (initial, interme-
didr oder terminal) wadhrend einer Bewegungs-
richtung abhdngig. Das heif3t, die Bewegungsrich-
tung, die Geschwindigkeit der Bewegung etc. sind
bestimmende Faktoren fiir das Auftreten von
Gerduschen. Diese Faktoren kénnen in der physio-
therapeutischen Diagnostik evaluiert und fiir die
therapeutischen Interventionen zur Reduktion der
Gerdusche eingesetzt werden. »Tab. 8.16 zeigt
mogliche Einflussfaktoren (aufgefiihrt sind Rich-
tung, Abschnitt und Aktivitadt) auf ein bestehendes
Knackphdnomen.

Zur Dokumentation des Knackgerdusches kann
der Therapeut wiederum das modifizierte Doku-
mentationsschema nach Maitland nutzen. Das Auf-
treten des Gerdusches wird z.B. durch einen Stern
im jeweiligen Bewegungsabschnitt symbolisiert
(» Abb. 8.110). Formulierungen fiir die schriftliche
Dokumentation kénnen z. B. lauten:
¢ Gelenkknacken terminal exkursiv rechts“: Das
Knackgerdusch tritt endgradig wdhrend der
Mundo6ffnung (im 3. Drittel der Mundoffnungs-
bewegung) im rechten Kiefergelenk auf.
»Gelenkknacken terminal exkursiv und terminal
inkursiv linksseitig": Das Knackgerdusch tritt
manchmal wiahrend der endgradigen Mundoff-
nung und manchmal widhrend des endgradigen
Mundschlusses im linken Kiefergelenk auf.

Aktivitat
(je Bewegungsrichtung)
e Initial: zu Beginn der Bewegung (1. Drittel) * Bewegen
o Intermedidr: in der Mitte der Bewegung e Kauen
e Schlucken
e Terminal: am Ende der Bewegung (3. Drittel) e Sprechen
o Pfeifen etc.

e Laterotrusion nach rechts
e Laterotrusion nach links
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‘ initial intermediar *Lterminal
A

AB = physiologisches Bewegungsausmal in eine
beliebige Bewegungsrichtung
= Knackgerdusch an einer bestimmten Stelle einer
Bewegung (intermedidr bis terminal)

Abb.8.110 Physiologisches Bewegungsausmaf (AB)
mit Knackgerdusch am Ende des intermedidren Bewe-
gungsabschnittes.

8.7.2 Untersuchungstechniken zur
Priifung der mechanischen Veran-
derbarkeit von Knackgerdauschen

Sind die beeinflussenden und verdndernden inter-

nen Faktoren ermittelt, untersucht der Therapeut

die Irritierbarkeit des Knackgerdusches durch du-

Bere Reize (externe Intervention mit z. B. manuel-

lem Widerstand oder Fithrungskontrolle in der Be-

wegung, Watterdllchen, Mundspatel etc.):

¢ dynamische Kompression (kranial gerichteter
Widerstand an der Mandibula) in Mundoff-
nungs- und Mundschlussbewegungen,

¢ dynamische Translation (lateral gerichteter Wi-
derstand an der Mandibula) in Mundéffnungs-
und Mundschlussbewegungen.

Weiterhin sind folgende Interventionen anzuwen-
den, um andere EinflussgréfSen zu ermitteln und
bei Bedarf in die Therapie zu integrieren:

o Fazilitation der Kaumuskeln,

e Fazilitation der mimischen Muskulatur,

¢ Verdnderung der Kopfhaltung (Flexion, Exten-
sion, Lateralflexion oder Rotation),

¢ Veranderung der Koérperhaltung (thorakale
Flexion oder Extension zur Veranderung der
mechanischen Kopf-Mandibula-Relation).

Watteaufbiss

Watterdllchen zwischen den Pramolaren oder den
Molaren eliminieren die habituelle Okklusion und
verhindern somit den gewohnheitsmafigen Kon-
takt zwischen den Zahnreihen des Ober- und Un-
terkiefers. Sie verhindern so Stérkontakte und den
terminalen Mundschluss (> Abb. 8.111).

Bei Patienten mit anteriorer Diskusverlagerung
verhindert der Watteaufbiss, dass sich der Diskus
beim terminalen Mundschluss nach anterior ver-
lagert. Der Diskus kann nicht vom Kondylus ab-
springen und somit wdhrend der Mundéffnung
nicht wieder aufspringen. Das Knacken ist redu-
ziert oder tritt gar nicht mehr auf.

Dynamische Translation

Die dynamische Translation verdndert die mecha-
nische Kontaktbeziehung zwischen Kondylus, Dis-
kus und Fossa iiber eine Modulation zwischen
Laterotrusion auf einer Gelenkseite und Mediotru-
sion auf der kontralateralen Seite (> Abb. 8.112).
Kann ein Gelenkknacken so verdndert (reduziert)
werden, sind mechanische Ursachen in der Ge-
lenkbeziehung zwischen Diskus und Kondylus an-
zunehmen.

Abb.8.111 Mechanische Veranderung
von Knackgerduschen durch Watteauf-
biss.
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Dynamische Kompression

Die dynamische Kompression verlagert den Kon-
dylus bei Mandibulabewegungen nach kranial
(» Abb. 8.113). Dies reduziert den intraartikuldren
Raum und bringt den Diskus in eine dynamische
»Zwangsposition“ zwischen Kondylus und Fossa.
Ein verdndertes Knacken (lauter, leiser oder kein
Knacken mehr) kann ein Hinweis auf ein mecha-
nisches Diskusproblem sein.

Abb. 8.112 Mechanische Veranderung
von Knackgerduschen durch dyna-
mische Translation.

Weitere klinische Interpretation der
Untersuchungsergebnisse

Durch diese therapeutischen Interventionen soll
untersucht werden, ob und in wieweit eine oder
mehrere Méglichkeit(en) zur Veranderung des Ge-
lenkknackens bestehen. Mogliche Veranderungen
in der klinischen Prasentation von Knackgerdu-
schen kénnten sein:

e Zeitliche und rdumliche Verdnderung des Knack-
gerdusches: Das Knacken tritt frither oder spdter
in der untersuchten Bewegung auf.

¢ Akustische Veranderung: Das Gerdusch verdn-
dert seinen Klang - lauter, leiser oder scharf ab-
gegrenzt, mit mehr Krepitus.

Abb. 8.113 Mechanische Veranderung
von Knackgerduschen durch dyna-
mische Kompression (iber die Mandi-
bula.



e Mit Limitation der untersuchten Bewegung: Es
entsteht ein neuer Bewegungsstopp.

e Schmerzprovokation: Auf dem Bewegungsweg
ergibt sich durch die Intervention ein neuer
Schmerz.

Lasst sich das Knackgerdusch durch die beschrie-
benen Interventionen verdndern, liegt die Ver-
mutung nahe, dass es sich bei der Ursache des
Knackgerdusches auch um eine bewegliche und
verdnderbare Struktur handelt. Hauptsdchlich
kommen hier der Discus articularis, die Mandibula
(Subluxationstendenz) und das Lig. laterale als Ur-
sache infrage.

Lassen sich jedoch keine Verdnderungen durch
diese Manover erreichen - das Knacken tritt im-
mer an derselben Stelle der Bewegung und in der
gleichen Qualitdt auf -, handelt es sich sehr wahr-
scheinlich um eine fixierte, starre Struktur, die das
Gelenkknacken ausldst. Hier kommen vor allem
knocherne Anbauten (mandibuldr-kondyldre oder
temporale Exostosen), Adhdsionen an Ligamenten
oder der Gelenkkapsel und chondrale Verdnderun-
gen (Fissuren, Frakturen, Hyperplasie) infrage.

Hdufig verursachen degenerative, auch trauma-
tisch bedingte Veranderungen der Gelenkflachen,
des Discus articularis oder der knochernen Ge-
lenkpartner die Knackgerdusche. Kausal kommen
bei Knackgerduschen deshalb folgende Strukturen
infrage:
¢ Mandibula (Caput mandibulae, Condylus mandi-

bulae: Knorpeladhdsionen, Knorpeldefekte,

Exostosenbildung, Subluxation des Kondylus.
¢ Os temporale (Fossa mandibularis, Tuberculum

articulare): Knorpeladhdsionen, Knorpeldefekte,

Exostosenbildung.

e Lig. laterale: mechanische Irritation durch kno-
cherne Verdnderungen.
e Discus articularis: anteriore Diskusverlagerung

(ADV).

8.7.3 Anteriore Diskusverlagerung

Eine anteriore Diskusverlagerung (ADV) ist ein
hdufiges klinisches Erscheinungsbild in der Grup-
pe der Patienten mit Knackgerduschen. Dabei han-
delt es sich um eine anatomische Verdnderung
und um eine funktionelle Verlagerung des diskalen
Gewebes vor den Kondylus. Dies geschieht hdufig
infolge traumatischer oder degenerativer Verdnde-
rungen der stabilisierenden Strukturen (bilamind-
re Zone und M. pterygoideus lateralis) und auch
aufgrund von Verdnderungen an der Knorpelfliche

8.7 Knackphdnomene

werden die vorherrschenden mechanischen Be-
dingungen verdndert. Mechanisch ldsst sich die
anteriore Diskusverlagerung tiber zwei mogliche
Entstehungsmechanismen erkldren.

¢ Eine Moglichkeit ist eine vergrof3erte Beweglich-
keit des Discus articularis in der Kondylus-Fossa-
Relation aufgrund einer Verldngerung oder
Uberdehnung, evtl. auch einer kompletten oder
partiellen Kontinuititsunterbrechung (einer par-
tiellen oder totalen Ruptur) der dorsalen Halte-
strukturen - der bilamindren Zone mit ihren
zwei Faserbiindeln (Stratum superius und infe-
rius). Hieraus entwickelt sich fiir den Diskus eine
vergroRRerte Bewegungsfreiheit nach anterior
mit der Tendenz, eine bleibende, irreversible
Vorverlagerung zu entwickeln.

Eine zweite, ebenfalls mechanisch begriindete
These beziiglich der anterioren Diskusverlage-
rung ist ein pathologisch verdndertes Bewe-
gungsspiel der Gelenkpartner. Vor allem der
Kondylus zeigt klinisch eine Neigung zu Sub-
luxationsbewegungen bei zu laxem Kapsel-
Band-Apparat. Weitere Griinde kénnen eine
knocherne Fehlanlage oder traumatische kno-
cherne Verdnderungen sein. Durch die verdnder-
te Kontaktbeziehung zwischen Kondylus und
Fossa kann sich ein vergréfSerter Bewegungs-
raum fiir den intraartikuldren Discus articularis
ergeben - mit der Tendenz zur anterioren Dis-
kusverlagerung.

Abhdngigkeit des Knackgerdusches
vom Stadium der anterioren
Diskusverlagerung

Bei einer anterioren Diskusverlagerung werden

verschiedene Stadien unterteilt:

e Partielle anteriore Diskusverlagerung: Sie tritt
nur bei bestimmten Bewegungen oder unter be-
stimmten Belastungen auf und repositioniert
sich selbst. Meist ohne signifikante Probleme
oder Symptome. Es entsteht ein sporadisches
und bewegungsabhdngiges Knacken.

e Totale anteriore Diskusverlagerungohne Limitati-
on: Hier bleibt der Diskus in der vorverlagerten
Position und 16st rezidivierende Gelenkgerdu-
sche aus. Meistens erkennt man diese Gelenk-
gerdusche an einem reziproken Knacken. Es tritt
ein Knackgerdusch wdhrend der Mundéffnung
und wahrend des Mundschlusses auf, also bei
gegenldufigen Bewegungen (SchlieRungs- und
Offnungsknacken). Der Diskus hat noch eine mi-
nimale Tendenz, sich selbst zu reponieren.
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e Totale anteriore Diskusverlagerungmit Limitati-
on: Die vorverlagerte Struktur des Discus arti-
cularis verursacht eine Limitation der Mundoff-
nung. Meist hat der Diskus keine Méglichkeit
mehr fiir eine automatische Reposition.

» Abb. 8.114 zeigt eine normale Lagebeziehung
zwischen Diskus und Kondylus mit intakter dis-
kaler Struktur und einer normalen Stabilisation
des Diskus {iber die bilamindre Zone von dorsal
und den M. pterygoideus lateralis von ventral. Bei
normaler Position des Kondylus im Kiefergelenk
und intakten Stabilisationsziigen von dorsal und
ventral kann der Diskus den Unterkieferbewegun-
gen optimal folgen und erfiillt seine Funktion, d. h.,
er schiitzt die Knorpelzone und optimiert den
Kontakt der Gelenkfldchen ohne Defizite.

Eine anteriore Diskusverlagerung mit dorsalem
Elastizitdtsverlust der bilamindren Zone und da-

bilaminare Zone:

Stratum superius
Stratum inferius

7

Meatus
acusticus
externus

éé%

Caput mandibulae

verldngerte Faserstruktur
der bilamindren Zone \

orpositionierung

permanente
Vi
des Diskus

raus resultierender Hypermobilitdt des Discus arti-
cularis ist in » Abb. 8.115 dargestellt. In diesem
Stadium sind spontane Knackgerdusche mit Repo-
sition zu erwarten. Bleibt der Zustand iiber einen
ldngeren Zeitraum persistent, kann mit progre-
dienter Symptomatik (das Knacken betreffend)
und evtl. auch weiteren Komplikationen durch un-
physiologische Belastungen gerechnet werden.

In » Abb. 8.116 ist ein mogliches Szenario einer
totalen anterioren Diskusverlagerung mit Limita-
tion der Mundéffnung dargestellt, in der fiir den
Discus articularis keine eigenstdndige Reposition
mehr moglich ist. Die pathologische Deformation
der umgebenden Strukturen greift auf die Faser-
anteile der bilamindren Zone sowie die Gelenk-
kapsel {iber. Zunehmende artikuldre Fehlbelastun-
gen wirken auf die Knorpelfldche und die kndcher-
ne Kondyluszone der Hauptartikulationsflache in
Form von chondraler Degeneration (zunehmende

Abb. 8.114 Normale Lagebeziehung
zwischen Diskus und Kondylus.

M. pterygoideus

lateralis

Abb.8.115 Diskusvorverlagerung mit
Elastizitatsverlust und resultierender
verminderter Retraktionskraft des Dis-
kus.



mit zunehmenden
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entrundete
Gelenkflachen

Abb.8.116 Vollbild einer anterioren
Diskusverlagerung mit Limitation der
Mundéffnung.

maximal , Inkongruenzen
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Haltefasern ||
\§E¥signifikante

persistente
Deformation der
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Arthrose) sowie knocherner Entrundung der Ge-
lenkpartner mit steigender Inkongruenz der Ge-
lenkfldchen. Da die mechanische Deformation auf-
grund der permanenten Belastung des Diskus zu-
nehmend auch negative Konsequenzen fiir die
Elastizitdt und Trophik mit sich bringt, kann der
Diskus die entstehenden Inkongruenzen nicht
mehr ausgleichen. Das Kiefergelenk erfihrt eine
meist irreparable allgemeine Degeneration.

8.8 Screening CMD

Im physiotherapeutischen Praxisalltag haben wir
es hdufig mit Patienten zu tun, deren klinisches Er-
scheinungsbild sich durchaus mit den Symptomen
einer CMD iiberschneidet. Im Wesentlichen sind
dies Patienten mit Kopf-, Gesichts- oder HWS-Be-
schwerden unklarer Genese und haufig auch noch
mit unspezifischen Symptomen. Um bei diesen Pa-
tientengruppen moglichst sicher und mit gerin-
gem zeitlichem Aufwand eine therapeutische, kli-
nisch begriindete, Entscheidung beziiglich des
weiteren Vorgehens treffen zu kénnen, ldsst sich
ein sogenanntes Screening-Verfahren einsetzen -
fir mehr Sicherheit in der Entscheidungsfin
dung beziiglich der weiteren Vorgehensweise
(» Abb. 8.117). Hierbei handelt es sich um ein
Schnelltestverfahren fiir alle Patienten, bei denen
klinische Symptome zu finden sind, die auf eine
CMD als Begleitstorung oder als beitragenden Fak-
tor fiir die eigentliche Funktionsstérung bzw. die
Diagnose hindeuten. Mithilfe des Screening-Ver-
fahrens kann schnell fiir diagnostische Sicherheit
gesorgt werden und beitragende Krankheitsfak-
toren aus der Kieferregion konnen in die physio-
therapeutische Behandlung und in die weitere Un-

und beginnende
Diskusdegeneration

%@ Diskusdeformation
R

vorhandene Dysfunktion im relevanten
Umfeld der CMD:
HWS (Nackenprobleme), Kopf (Kopfschmerzen),
Gesicht (Gesichtsschmerzen), Augen (Druckgefiihl),
Ohren (Tinnitus)

Quantitat/Qualitat

Untersuchen der Mobilitat
von CMD- ? Sch
Parametern chmerz

CMD
2 Gelenk, Muskulatur,
Diskus, bilaminare

Zone

via Screening

Abb. 8.117 Screening-Schema CMD.

tersuchung und Diagnostik integriert werden. Ein
CMD-Screening muss 6konomisch bzw. schnell im
Praxisalltag einsetzbar sein. Es muss sichere Er-
gebnisse zur Therapie beitragen.

Bei Patienten mit potenzieller CMD miissen die
wesentlichen Symptombereiche und Strukturen
kldrend untersucht werden, um eine Entschei-
dung bezliglich der weiteren Therapie- und Un-
tersuchungsplanung treffen zu kénnen.

Im CMD-Screening sind zundchst Strukturen diag-
nostisch zu beurteilen. Der Therapeut lokalisiert
die schmerzempfindlichen Strukturen (Gelenk-
kapsel, Gelenkknorpel, bilamindre Zone, Kaumus-
kulatur). AnschlieRend klart er verschiedene Leit-
fragen aus unterschiedlichen diagnostischen
Hauptbereichen einer Dysfunktion - im Wesentli-
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chen die Quantitdt, Qualitit der Bewegungen im
Kiefergelenk sowie vorhandene Gelenkgerdusche.
Um die klinische Prasentation der Hauptproblema-
tik des Patienten und eine eventuelle Beteiligung
des Kiefergelenks vorerst einstufen zu kénnen, un-
terscheidet man drei Kategorien: okklusale, arti-
kuldre oder muskuldre Problematik.

8.8.1 Kategorie 1: Okklusale
Problematik

Die endgiiltige Beurteilung der Okklusion ist na-
tiirlich die Aufgabe des Zahnarztes. Die Kurz-
beurteilung der Okklusion wird lediglich der Voll-
standigkeit halber in die physiotherapeutische Un-
tersuchung integriert. Der Therapeut kann auf3er-
dem feststellen, welche Patienten zur weiteren Ab-
klarung einen Zahnarzt konsultieren miissen. Dies
bedeutet, der Physiotherapeut inspiziert die Ok-
klusion und bespricht offensichtliche Befunde mit
dem behandelnden Zahnarzt, der dann die voll-

Tab. 8.17 CMD-Screening: okklusale Befunde
Mogliche okklusale Befunde

Abrasionen

Zahnfehlstellungen

Inkongruenzen in der habituellen Bissposition
(auch mandibuldre Positionsveranderungen:
Pro- bzw. Retrognathie)

Kreuzbisslage

Keilformige Defekte an den Zdhnen

Friihkontakte infolge okklusaler Interferenzen

Offene Bissposition

standige und zahnmedizinische okklusale Funk-
tionsdiagnostik durchfiihrt. Der physiotherapeuti-
sche Inspektionsbefund der Okklusion hat ledig-
lich richtungsweisenden Charakter (> Tab. 8.17).

8.8.2 Kategorie 2: Artikuldre
Problematik

Von artikuldr bedingten Dysfunktionen kann aus-
gegangen werden bei: Limitationen in der Bewe-
gungspriifung, Knackgerdauschen oder auch Krepi-
tus, Deviationen bzw. Deflexionen (koordinativen
Defiziten) bei Unterkieferbewegungen oder bei
einer bewegungsabhdngigen Schmerzprovokation.
Kausal konnen strukturelle Verdnderungen (dege-
nerativ oder traumatisch) der beteiligten Gelenk-
partner (Mandibula und Os temporale), der Knor-
pelzone oder der intraartikuldren Strukturen (Dis-
cus articularis, bilamindre Zone) in Betracht gezo-
gen werden, die es bei entsprechend positivem Be-
fund spezifischer zu untersuchen gilt (> Tab. 8.18).

Mogliche mechanische Auswirkungen auf das
kraniomandibuldre System

»Schliissel-Schloss“-Phanomen: stellt sich ein, wenn Zdhne
so aufeinander eingeschliffen sind (bezogen auf die Ober-
und Unterkiefer-Relation), dass sie regelrecht ineinander
einhaken

Folgen: monotone Bewegungs- und Belastungsgefiige im
kraniomandibuldren System

Zahnfehlstellungen verandern die Bisslage

Folgen: verandertes Belastungsgefiige der Kiefergelenke
und der umgebenden Muskulatur sowie der kapsuldren
Anteile

Verdnderte mechanische Fiihrung der Kiefergelenke
Folgen: negative Auswirkung auf die muskuldre Kontrolle
und neurale Steuerung

Siehe oben

Mechanische Abnutzung an den unphysiologisch entstan-
denen Kontaktstellen

Folgen: Verdnderung der Kiefergelenkbelastung und
Tonuserh6hung/-senkung der Kaumuskulatur

Verdnderung der mechanischen Kontaktflachen
Folgen: Gelenkfehlbelastung und Belastungsspitzen in
umschriebenen Arealen



Tab. 8.18 CMD-Screening: artikuldre Befunde

Artikulare Symptome
Eingeschrankte Gelenkbeweglichkeit

8.8 Screening CMD

Maogliche Ursachen

Folge eines direkten Traumas (akuter Mobilitatsverlust infolge aktivierter
Schutzmechanismen und Ausweichbewegungen)

Arthrotische Veranderung mit Kapselschrumpfung und Hypertonus der
umgebenden Muskulatur zum Schutz (chronisch degenerative Prozesse

mit Veranderung der mechanischen Komponenten)

Intraartikuldre Veranderungen: Diskusvorverlagerung (ADV); kann als

praarthrotische Deformitdt angesehen werden oder auch als direkte
Folge degenerativer Verdnderungen

Ausweichbewegungen
(Deviationen, Deflexionen)

Schmerzhafte Bewegungen

Gelenkgerdusche
(Knacken, Krepitus)

Diskusverlagerung, Diskusperforation

Intraartikuldre Veranderungen (arthrotisch-degenerativ)
Kapselverletzung, Kapselschrumpfung

Kondyldre Subluxationstendenz

Ausweichmechanismen
akute Reaktion auf Traumata
kausal chronisch degenerativ

e Knorpelverdanderungen
Diskusverdanderungen

e Knocherne Verdnderungen

8.8.3 Kategorie 3: Muskulare
Problematik

Muskuldre Dysfunktionen sind bei bestehenden
Parafunktionen, bei Bruxismus oder lokalen Kie-
fergelenkschmerzen sehr haufig anzutreffen. Zu
untersuchen ist in diesen Fdllen die Funktions-
fahigkeit der Kaumuskulatur. Muskuldre Funk-
tionsstorungen zeigen sich hdufig in Koordina-
tionsstorungen bei Unterkieferbewegungen oder
auch durch schmerzhafte Bewegungseinschran-
kungen (iiberlastete und evtl. entziindete Musku-
latur). Meist ist die betroffene Muskulatur stark
druckschmerzempfindlich und fdllt durch redu-
zierte Kraftentwicklung in verschiedenen Arbeits-
weisen auf, z. B. bei der isometrischen Muskelfunk-
tionspriifung oder bei dynamischer Kontraktion
mit exzentrischen oder konzentrischen Belas-
tungsanforderungen (> Tab. 8.19).

8.8.4 Screening-Test

Um moglichst zeitsparend bzw. 6konomisch beim
Screening der temporomandibuldren Gelenkregi-
on zu arbeiten, kénnen die Dokumentation der
Tests und die Auswertung zusammenfassend auf
die sieben Fragen reduziert werden. Diese Fragen
werden am Patienten unter Anwendung der ent-
sprechenden Tests klinisch untersucht und beant-

Subluxation des Kondylus

wortet. Jedwede Auffdlligkeit in der Untersuchung
bzw. jede Reproduktion von Symptomen wird als
positiver Befund gewertet und im ,Ja-Feld“ ent-
sprechend dokumentiert. Die Wahrscheinlichkeit,
dass eine CMD besteht, ist ab zwei positiv (mit
»Ja“) beantworteten Fragen signifikant erhoht,
d.h., es bedarf einer weiterfithrenden intensi-
ven Funktionsdiagnostik des Kiefergelenks
(» Tab. 8.20).

Die Screening-Tests 1.-4. (Munddéffnung, Latero-
trusion, Deviationen/Deflexionen, Knackgerdu-
sche) konnen in der tdglichen Praxis ohne grofe-
ren Aufwand in weniger als 2 Minuten durch-
gefiihrt werden, da kein zusdtzliches Material er-
forderlich ist. Diese vier Tests stellen ein ,,Mindest-
Screening” dar, das bei Patienten mit potenzieller
CMD anzuwenden ist. Werden bei dieser Diagnos-
tik positive Befunde erhoben oder wenn der The-
rapeut auf Nummer sicher gehen will, sollten die
letzten Screening-Tests 5.-7. (Muskelpalpation,
Muskelfunktionspriifung, translatorische Gelenk-
tests) durchgefiihrt werden. Fiir diese Tests sind
Untersuchungshandschuhe erforderlich. Bei einem
positiven Screening-Befund ist eine umfassende,
evtl. interdisziplindre Funktionsanalyse notwen-
dig, um ein umfassenderes Bild iiber die Beschwer-
den zu erhalten.
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Tab. 8.19 CMD-Screening: muskuldre Befunde
Muskuldre Symptome

Bewegungsschmerz

Entziindlich bedingter Ruheschmerz in lokalisiertem
Muskelgebiet

Palpationsschmerz im Muskelgebiet
Schmerzhaft limitierte Mundéffnung

Ausstrahlende Schmerzen in Referenzzonen angrenzender
Korperregionen

Kontraktionsschmerz bei Widerstand

Schlechte Bewegungsqualitat

Tab. 8.20 Screening-Test: therapeutische Leitfragen
Fragen zur Abklarung einer CMD

1. Mundoffnung limitiert oder schmerzhaft?

(Diagnostische) Hinweise

Schmerz beim Kauen, Gdhnen oder bei anderen
funktionellen Aktivitaten usw.

Konstanter Dauerschmerz, ndchtliche Schmerzsteigerung

Signifikante Druckempfindlichkeit lokaler Muskelgewebe
Mit lokalisiertem Muskelschmerz

Triggerpunkt-Problematik

Positiver Befund bei der Muskelfunktionspriifung
(statische oder dynamische Kontraktionen)

Schutzmechanismen oder Ausweichbewegungen, z. B.
Deviationen, Deflexionen der Mandibula bei Unterkiefer-
bewegungen

Ja Nein

e Beurteilt werden das quantitative Bewegungsausmal und ein evtl. auftretender

Schmerz wahrend der Bewegung (> Abb. 8.118)

2. Asymmetrische Laterotrusion im Seitenvergleich erkennbar?
e Die Laterotrusion wird im Seitenvergleich auf Symmetrie und Schmerz beurteilt sowie
in Relation zur Mundéffnung gesetzt (es gilt: seitengleiche Laterotrusion : Mund-

offnung=4:1 (» Abb. 8.119, » Abb. 8.120)

3. Deviationen oder Deflexionen bei Munddffnung vorhanden?
¢ Normale Mundéffnung; Deflexion (Mandibula weicht seitlich aus und bleibt verlagert;
> Abb. 8.121) oder Deviation (Mandibula weicht seitlich aus und korrigiert sich am

Bewegungsende, » Abb. 8.122)

4. Gelenkgerdusche (Krepitus oder Knacken) persistent?

e Beurteilt wird die Reaktion von Gelenkgerduschen auf externe (mechanische)

Verdnderungen (> Abb. 8.123, » Abb. 8.124)

5. Palpationsschmerz in der Kaumuskulatur tastbar?

e Die Kaumuskulatur wird auf schmerzhafte Druckpunkte beurteilt; ebenso wichtig ist
die Beurteilung der Konsistenz des Muskelgewebes: Verhdrtungen, Myogelosen,

Einlagerungen (> Abb. 8.125, » Abb. 8.126)

6. Aufféllige Muskelfunktionspriifung (isometrischer Widerstandstest)?
o Die Muskelfunktionspriifung untersucht das Zusammenspiel von Muskelfunktion und
Innervation: Rekrutierung, Frequenzierung und Synchronisation (> Abb. 8.127)

7. Auffillige translatorische Tests (kranial, kaudal, ventral, dorsal)?
e Durch die multidirektionale Translation der Kiefergelenke lassen sich Riickschliisse auf
die Gelenkflachen (Knorpel, Diskus), kapsuldre Fiihrung und die ligamentére

Sicherung ziehen (> Abb. 8.128, » Abb. 8.129)
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Abb. 8.118 Beurteilung der Mund-
offnung.

Abb. 8.119 Laterotrusion nach links.
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Abb.8.120 Laterotrusion nach rechts.

Abb.8.121 Qualitative Beurteilung der
Mundéffnung: Deflexion (griin).
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Abb. 8.122 Qualitative Beurteilung der
Mundé6ffnung: Deviation (gelb).

Abb. 8.123 Verdnderung von Gerdu-
schen: dynamische Kompression.
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Abb. 8.124 Veranderung von Gerdu-
schen: Watteaufbiss.

Abb. 8.125 Palpation: M. masseter.
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Abb. 8.126 Palpation: M. pterygoideus
medialis.

Abb. 8.127 Multidirektionale isometri-
sche Muskelfunktionspriifung.
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Abb. 8.128 Translationstest nach
ventral.

Abb. 8.129 Translationstest nach
kaudal.
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8.9 Screening relevanter,
angrenzender Kérperregionen

Wadhrend der Therapie von Patienten mit CMD ist
es manchmal erforderlich, sich einen Uberblick
iber den Zustand der angrenzenden Regionen be-
ziiglich einer evtl. vorhandenen Beteiligung an der
CMD zu verschaffen. Die differenzierenden Unter-
suchungen der moglicherweise an der CMD betei-
ligten Funktionskomplexe sind fiir die physiothe-
rapeutische Behandlung entscheidend, da auf-
grund der erhobenen Befunde evtl. eine Auswei-
tung der zu behandelnden Strukturen stattfinden
muss. Erst wenn diese Untersuchungen ein negati-
ves Ergebnis vorweisen, also keine Symptome oder
Verdanderungen im Symptomgebiet der Kieferge-
lenke reproduziert werden konnten, ist es thera-
peutisch vertretbar, die untersuchten Strukturen
aus dem Behandlungsplan zu streichen und sie als
nicht relevant zu bezeichnen. Dies gilt fiir alle an-
grenzenden Korperregionen mit einer funktionel-
len oder anatomischen Verbindung zum tempo-
romandibuldren Komplex. Die Strukturen mit der
deutlichsten klinischen Relevanz beziiglich funk-
tioneller Zusammenhdnge bei einer CMD sind:

e HWS (v.a. obere HWS, d. h. C0-3 mit besonderer
Bedeutung fiir die Innervation der temporoman-
dibuldren Region),

e Schultergelenk und Schultergiirtel (Akromiokla-
vikular-, Sternoklavikulargelenk und die 1. Rippe
mit klinischer Bedeutung fiir die muskuldren
Verbindungen zur temporomandibulédren
Region),

e BWS (muskuldre und vegetativ-neurale Verbin-
dungen).

Im Folgenden werden Screenings (Testverfahren)
fiir diese Regionen beschrieben, um eine differen-
zierende Aussage iiber eine mogliche klinische Be-
teiligung dieser Strukturen an einer CMD treffen
zu konnen oder auch um eine selektive lokale
Funktionsstorung der untersuchten Strukturen
festzustellen.

Bei einem sog. Screening handelt es sich um ei-
nen ,.Schnelltest* zur Bestimmung einer vorhande-
nen Problematik in einem Funktionskreis (oder
vielmehr in einem Gelenkkomplex), die sich so-
wohl lokal als auch funktionell in benachbarten
Regionen auswirken kann.

Es geht also primadr um das Auslésen von Symp-
tomen in der untersuchten Region. Dies wird
durch massiv belastende Testmandver erreicht,

Screening-Tests belasten den auszuschlieBenden
Bereich sehr intensiv. Der Therapeut erhdlt so zeit-
sparend einen ersten richtungweisenden Eindruck
der Region. Bei einem positiven Befund setzt der
Therapeut fast alle physiotherapeutischen diag-
nostischen Instrumente ein. Der Gelenkkomplex
wird eingehend untersucht, um die Art und Aus-
dehnung der Stérung genau bestimmen zu kon-
nen.

Vor der Anwendung der Screening-Tests ist es
sinnvoll, die aktive Beweglichkeit der entspre-
chenden Gelenke kurz zu priifen. Der Patient de-
monstriert, inwieweit er bereit ist, die Struktur
bzw. das Gelenk zu bewegen. Der Therapeut ent-
deckt erste, evtl. vorhandene Defizite und symp-
tomatische Bewegungen.

Insofern kann die aktive Bewegungspriifung als
Richtwert fiir eine potenzielle Stérung genommen
werden. Sind keine Symptome durch aktive Bewe-
gungspriifungen zu reproduzieren und auch keine
Bewegungsdefizite im untersuchten Bereich er-
kennbar, kénnen die Screening-Tests klinisch ab-
gesichert durchgefiihrt werden.

8.9.1 Screening der oberen HWS

Das Screening der oberen HWS nach Maitland be-
steht aus der aktiven Bewegungspriifung der Seg-
mente C0-3 (»Tab. 8.21). Bei Symptomfreiheit
der aktiven Bewegungen kann der Screening-Test
oberer HWS-Quadrant (Maitland 1994) durch-
gefiihrt werden. Der obere HWS-Quadrant ist eine
progressive Untersuchungstechnik zur Differenzie-
rung einer Beteiligung der oberen HWS, beispiels-
weise an einer CMD.

Bei der Durchfiihrung des oberen Quadranten
der HWS werden einzelne Bewegungen in der obe-
ren HWS (Extension mit gleichzeitiger Rotation
und Lateralflexion zur Therapeutenseite) so kom-
biniert, dass sich eine maximale Verschlusspositi-
on fiir die Gelenke ergibt (» Abb. 8.130). Alle Be-
wegungskomponenten werden nacheinander aus-
gefiihrt (quasi ,,addiert") und miissen wéahrend des
gesamten Testablaufes gehalten werden. Somit
werden die Gelenkstrukturen, die Gelenkkapseln
und die extraartikuldren Strukturen (umgebende
Muskulatur, Ligamente etc.) starken mechanischen
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Tab. 8.21 Screening bei Patienten mit CMD

Region

Obere HWS (C0-3)

Schultergelenk und -gurtel
(inklusive 1. Rippe)

BWS

1. Aktive Bewegungspriifung

o Rotation rechts/links im Vergleich

e Lateralflexion rechts/links im Vergleich
Flexion (mit passivem Uberdruck in die
obere HWS)

Extension (mit passivem Uberdruck in

die obere HWS)

e Flexion, Extension, Abduktion,
Adduktion, Innen- und AuBenrotation

e Kombinierte Extension, Adduktion und

Innenrotation: HBB (hand behind back -

Hand auf den Riicken)

Horizontale Adduktion (vermehrter

Stress auf Akromio- und Sternoklaviku-

largelenk durch passiven Uberdruck)

Flexion, Extension, Lateralflexion
recht/links im Vergleich

Rotation rechts/links im Vergleich
(auch mit passivem Uberdruck)

2. Weitere Screnning-Tests
(Voraussetzung: symptomfreie aktive
Bewegungspriifung)

Oberer HWS-Quadrant: verriegelte Stel-
lung (Extension, Rotation zur Therapeu-
tenseite, Lateralflexion zur
Therapeutenseite)

Passiver selektiver Mobilisationsimpuls auf

die

e Klavikula fiir das Akromioklavikularge-
lenk nach kaudal, ventral und dorsal;
transversal lateral/medial

e Klavikula fiir das Sternoklavikulargelenk
nach dorsal und kaudal oder kranial;
transversal medial/lateral

e 1. Rippe: (siehe » Abb. 8.131) nach
kaudal oder ventral

Screw-Technik: kombinierter Impuls
(Extension, Rotation, Lateralflexion)

Abb. 8.130 Screening: oberer HWS-
Quadrant.

Belastungen ausgesetzt, um eine symptomatische
Region auszuschliefen oder um Symptome in der
untersuchten Region zu entdecken. Dieser Test ist
nicht strukturspezifisch zu verstehen, sondern auf-
grund der hohen mechanischen Intensitdt eher als
ein Indikator fiir eine weiterfiihrende und spezi-
fischere Diagnostik zu sehen.

Bei akuten Schmerzen in der temporomandibu-
laren Region kann der fixierende kiefergelenknahe
Griff an der Mandibula Symptome auslésen oder
diese verstdrken. In solchen Fillen ist eine variie-
rende Grifftechnik fiir die Durchfithrung dieses
Screening-Testes sehr zu empfehlen. Der Thera-
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peut fixiert z.B. an der Maxilla oder am Os zygo-
maticum (entfernt von der Mandibula).

Als Screening-Test fiir die obere HWS kann der
Quadrant jedoch nur gelten, wenn bei der Durch-
fiihrung keine direkten lokalen mechanischen Rei-
ze auf die Kieferregion respektive das Kiefergelenk
ausgeiibt und iibertragen werden. Dieser Test gibt
also Auskunft tber die lokale strukturelle Funk-
tionsfahigkeit des oberen HWS-Komplexes und
iber das funktionelle Zusammenspiel der oberen
HWS mit den einzelnen Kopf- und Kieferberei-
chen.

8.9.2 Screening des Schulter-
gelenks und des Schultergiirtels

Das Screening fiir die Region Schultergelenk und
-giirtel besteht aus der aktiven Bewegungspriifung
des Schultergelenks und den Tests fiir das Akro-
mioklavikular- und Sternoklavikulargelenk sowie
fiir die 1. Rippe. Voraussetzung fiir das Durchfiih-
ren der Screening-Tests im Schultergiirtel (und
1. Rippe) ist wiederum die symptomfreie aktive
Bewegungspriifung des Schultergelenks.

Das Screening fiir die Schultergiirtelgelenke und
die 1. Rippe beginnt mit einem passiven selektiven
Mobilisationsimpuls auf das Akromioklavikular-
und Sternoklavikulargelenk (in Riickenlage oder
im Sitz) und auf die 1. Rippe (in Bauchlage). Diese
Tests fithrt der Therapeut zur Reproduktion von
Symptomen durch (> Abb. 8.131).

e Fiir das Akromioklavikulargelenk kann dieser
Mobilisationsimpuls auf die Klavikula nach kau-
dal, ventral und dorsal bzw. nach transversal
lateral/medial gegeben werden.

o Fiir das Sternoklavikulargelenk kann der Mobili-
sationsimpuls ebenfalls auf die Klavikula gege-
ben werden. Der Therapeut richtet den Impuls
nach dorsal und kaudal oder kranial oder nach
transversal medial/lateral.

e Fiir die 1. Rippe ist der therapeutische Impuls
nach kaudal oder ventral gerichtet.

Auch hier gelten wieder die Prinzipien der Screen-
ing-Tests: Ein Gelenkkomplex wird (mdglichst se-
lektiv) mechanisch belastet, ohne andere, angren-
zende Strukturen bzw. Gelenkkomplexe direkt zu
verandern. Je exakter und gezielter dies gelingt,
desto aussagekrdftiger (valider) ist der angewand-
te Test fiir die klinische Interpretation und desto
gewichtiger ist die Aussage fiir die anschlieRende
Therapie. Bei lokal reproduzierten Symptomen
oder einer resultierenden Verdnderung der Symp-
tome in der temporomandibuldren Region sollte
eine weiterfithrende Diagnostik der Schulterregion
(Akromioklavikular-, Sternoklavikulargelenk und
1. Rippe) durchgefiihrt werden, um die Relevanz
fiir die CMD und den vorherrschenden lokalen
Therapiebedarf genauer zu ermitteln.

Abb. 8.131 Screening Schultergirtel
und 1. Rippe
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8.9.3 Screening der BWS

Bleibt der Patient wdhrend der aktiven thorakalen
Bewegungspriifung symptomfrei, fiihrt der Thera-
peut als weiteren Screening-Test die Screw-Technik
durch (» Abb. 8.132). Mittels dieser Technik (ibt er
einen kombinierten Impuls aus Extension, Rotati-
on und Lateralflexion auf die thorakalen Segmente
aus. Die Kombination dieser drei Bewegungsrich-
tungen ermdglicht eine starke Provokation im ge-
testeten Segment und gibt einen sicheren Auf-
schluss tiber eine evtl. bestehende Dysfunktion.
Durch das diagnostische Screening der oberen
Thorakalregion kann der Therapeut Hinweise auf
vorhandene dysfunktionelle Zusammenhdnge
zwischen BWS und temporomandibuldrer Region
sowie den dortigen Symptomen erhalten. Die obe-
re BWS hat eine hohe funktionelle Relevanz fiir die
allgemeine Koérperhaltung. Denkt man z.B. an den
pathologischen Charakter der sternosymphysalen
Belastungshaltung, wird dieser Zusammenhang
deutlicher. Uber die Funktionsfihigkeit der BWS
sind die Balancereaktionen des Kopfes beeinfluss-
bar. Daraus lassen sich ggf. therapeutische Inter-
ventionen zur Verbesserung der mechanischen Be-
wegungskomponenten der Kiefergelenke ent-
wickeln. Durch das Screening der oberen Thorakal-
region kann der Therapeut zusdtzlich wesentliche
Informationen {iber einen lokalen Therapiebedarf
aufgrund gestorter Intervertebral- oder Kostover-
tebralgelenke erhalten. Allein unter diesen mecha-
nischen Gesichtspunkten ist eine Untersuchung

und bei positiven Befunden auch therapeutische
MafRnahmen fiir die obere Thorakalregion im Kon-
text einer CMD ratsam.

Alle hier dargestellten Screening-Tests sind aus-
schlieflich richtungweisend zu betrachten und er-
setzen keinesfalls eine komplette Untersuchung
der genannten Regionen. Im Bedarfsfall, also bei
positiven Screening-Befunden, gelten die allgemei-
nen, physiotherapeutischen Untersuchungs- und
Diagnostikprinzipien. Ein umfassender Unter-
suchungsgang sollte durchgefiihrt werden.
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9 Vier Kardinalsymptome

Eine ausschlieRliche Reduktion der CMD-Sympto-
me auf die im Folgenden dargestellten Kardinal-
symptome wird den Auswirkungen der Problema-
tik im kraniomandibuldren System sicherlich nicht
gerecht und wiirde die Zusammenhdnge nur un-
zureichend darstellen. Die Kenntnis dieser (Haupt-
)Symptome erleichtert jedoch bei Patienten mit
einer unspezifischen CMD und bei Patienten mit
einer anderen fithrenden Hauptsymptomatik (z.B.
HWS-Syndrom, Schwindel, Tinnitus etc.) die Pla-
nung der Untersuchung oder liefert entscheidende
Hinweise fiir ein evtl. nétiges CMD-Screening und
eine erweiterte Behandlungskonsequenz im phy-
siotherapeutischen Gesamtmanagement. Bei den
meisten Patienten mit neuro-muskulo-skelettalen
Beschwerden gibt es Symptome, die durch eine
signifikante klinische Haufigkeit im Erscheinungs-
bild dieser einen Erkrankung auffallen. Bei solchen
Prasentationen spricht man von einem sog. ,kli-
nischen Bild“ der Pathologie oder den Hauptsymp-
tomen der primdren Funktionsstérung (Ahlers
2004, 2008). In der Praxis sind viele Storungen an
solchen hdufig auftretenden Hauptsymptomen gut
zu erkennen und damit auch leichter klinisch ein-
zuteilen. Nattirlich geben diese ,Hauptsymptome*
auch schon eine mogliche Therapierichtung durch
einen entsprechend erforderlichen Behandlungs-
bedarf zur Beseitigung dieser Symptome vor. Ana-
log dazu zeigt sich das spezifische klinische Bild
einer CMD oft mit sogenannten ,Kardinalsympto-
men“, die an sehr vielen Patienten klinisch gehaduft
festgestellt werden kénnen und somit in der Form
von Therapiezielen in die Behandlung integriert
werden miissen. Die hdufigsten Symptome - die
Kardinalsymptome - einer CMD sind:
e limitierte Mundoéffnungen (quantitative Mund-
offnungsstorungen),
e qualitative Verdnderungen der Mundéffnung,
d. h. seitliche Verschiebungen (Deviation — Defle-
xion; oft aufgrund mechanischer Veranderun-
gen),
¢ Knackphdnomene oder Krepitus,
e Schmerzen.

9.1 Quantitative
Mundo6ffnungsstérungen

Bei Patienten mit limitierter Mundéffnung ist die
Bewegungsamplitude reduziert. Eventuell sind Be-
gleitsymptome vorhanden, wie z.B. Schmerz, ein
Spannungsgefiihl in der Gelenkregion oder ver-
starktes Gelenkreiben (evtl. verbunden mit einem
Knackgerdusch). Bei der Beschreibung der Bewe-
gungseinschrankung ist sich die aktuelle Literatur
beziiglich des AusmafRes einig. Bleibt die Bewe-
gungsamplitude unter 38 mm, spricht man in der
Zahnmedizin von einer eingeschrankten oder re-
duzierten Bewegungskapazitit der Mundoffnung
(» Abb. 9.1). Patienten mit einer limitierten Mund-
offnung sind in der Praxis hdufig anzutreffen, wo-
bei die Stérungen auf unterschiedlichen Ursachen
beruhen kénnen (> Tab. 9.1). Kausal kommen pri-
madr chronische (auch degenerativ bedingte) Ver-
dnderungen im Kiefergelenk, der Kaumuskeln oder
der neuralen Strukturen (N. trigeminus) infrage.

Abb.9.1 Mundoffnungsstérung durch schmerzhafte
Limitation infolge eines kieferchirurgischen Eingriffs.



9.2 Qualitative Bewegungsstérungen

Tab. 9.1 Ursachen einer quantitativen Bewegungsstérung

Mogliche Pathogenese

Maogliche Ursachen

Uberlastung der anatomischen Strukturen e Ungewohntes Kauen harter Lebensmittel

(Kaumuskeln, Gelenkkapsel, Diskus,
Gelenkflachen)

etc.)

Lang gehaltene Kiefergelenkposition (z. B. Mundoffnung beim Zahnarzt)
Parafunktionen, Habits (Kaugummikauen, Zdhnepressen, Bruxismus

Verletzung der anatomischen Strukturen e 7.n. Mandibulafraktur (Sturz, Schlag etc.)

(Kaumuskeln, Gelenkkapsel, Diskus,
Gelenkflachen)

Prellung in der Region des temporomandibuldren Gelenks durch
direktes Trauma (z. B. Handball, FuRball, Boxschlag, FuRtritt bei

Kampfsportarten etc.)

Degenerative Prozesse (Kiefergelenkar-
throse)

fraktur)

Ruckartige Unterkieferbewegung (schnelles Mundéffnen oder Mund-
schlieRen)

Lang andauernde Belastungen (Bruxismus tiber Jahre)
Praarthrotische Deformitdt aufgrund alter Verletzung (Mandibula-

Mechanische Situationsanderung (Einfluss e Fehlhaltung am Arbeitsplatz, in der Freizeit (Hobby)

der Korper- bzw. Kopfhaltung)

Ursache-Folge-Kette (sternosymphysale Belastungshaltung, oberes

gekreuztes Syndrom)

Diese Verdnderungen konnen auch aufgrund eines
posttraumatischen Zustands (infolge einer direk-
ten Gewalteinwirkung auf die genannten Kiefer-
strukturen) oder nach einer zahnarztlichen oder
kieferchirurgischen Behandlung entstehen.

9.2 Qualitative
Bewegungsstorungen

Die Qualitat einer Bewegung liegt in der 6konomi-
schen reibungsarmen und auch belastungsarmen
Durchfithrung der Bewegung bei bestmdglicher
neuromuskuldrer Steuerung und Kontrolle wdh-

Abb.9.2 Qualitative Abweichung: Deflexion nach links
bei Mundoffnung.

Intraartikulare Veranderung (Diskusverlagerung)

rend des gesamten Bewegungsweges (Ahlers
2008). Durch die Bewegung entstehen im Normal-
fall keine negativen Effekte fiir die umgebenden
Strukturen (Muskeln, Nerven, Bindegewebe etc.)
des bewegten Gelenkes und seiner benachbarten
Gebiete. Frei nach der medizinischen Formulie-
rung ,Die Form bestimmt die Funktion und die
Funktion bildet die Form“, lassen sich qualitative
Bewegungsstorungen oder Bewegungsauffalligkei-
ten unter anderem auch auf mechanische Stérun-
gen oder vielmehr auf mechanische Veranderun-
gen und Adaptionsvorgange der an der Bewegung
beteiligten Strukturen zuriickfiihren (» Abb. 9.2,
» Abb. 9.3).

Abb. 9.3 Qualitative Abweichung: Deviation inter-
mediar exkursiv nach rechts.
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Tab. 9.2 Ursachen einer qualitativen Bewegungsstérung
Pathogenese-Modelle

e Verdanderte Bedingungen fiir eine optimale Bewegungs-
steuerung und Bewegungskontrolle (mechanische Ver-
anderungen am Gelenkpartner oder neuromuskuldre
Verdnderungen der fiir die Bewegungsfiihrung verant-
wortlichen Strukturen: Muskel, Nerv)

Inkongruenz der Gelenkflachen durch Knorpelverdnde-
rungen (— Degeneration) oder durch intraartikuldre
Verdnderungen wie z. B. diskogene Stérungen (— Ver-
anderungen der bilamindren Zone)

Muskuldre Spannungserh6hungen verursachen einseitig
wirkende Kraftvektoren

Eine qualitative Verschlechterung einer Bewe-
gung hat meist eine mechanische und/oder auch
eine neuromuskuldre, d. h. eine koordinative Ursa-
che (» Tab. 9.2). Es wirken kausale Faktoren der
Bewegungssteuerung zusammen, die eine verdn-
derte Mechanik der Bewegungsdurchfiihrung und
der Bewegungskontrolle produzieren. Fiir die Kie-
fergelenke bedeutet diese Qualitdtsverschlechte-
rung eine Maladaption aufgrund mechanischer Be-
lastungsverschiebung. Qualitative Bewegungssto-
rungen beinhalten eine verdnderte Bewegungs-
bahn oder eine Verlagerung der Bewegungsachse
mit folgender Koordinationsverschlechterung auf-
grund der neuen Bedingungen. Solche Verdnde-
rungen erfordern von einem Organismus ein ge-
steigertes MaRR an neuromuskuldrer Adaption, die
ohne geniigend Zeit nicht ausreichend zu bewerk-
stelligen ist. Solange der Organismus sich anpasst,
ist er anfdlliger fiir Stérungen unterschiedlichster
Art. Die Storungen reichen von Uberlastungspro-
blemen bis hin zu direkten Verletzungen der
Strukturen.

Qualitative Bewegungsveranderungen eines Ge-
lenks haben immer einen direkten bzw. unmittel-
baren Einfluss, eine Konsequenz, auf die umgeben-
den Strukturen. Diese Konsequenzen betreffen zu-
ndchst die erhohte mechanische Belastung der
Strukturen (z.B. Muskeln, Binder oder Gelenkkap-
sel), da sich diese nur langsam auf die neue Situa-
tion einstellen kdnnen und zu Beginn solcher Um-
stellungen erst einmal iiberfordert sind. Die damit
verbundene erhohte Verletzungsgefahr durch
Uberlastungen stellt die letzte Konsequenz in der
Ursache-Wirkungs-Kette dar.

Ursachen

e Ungewohnte hohe Belastung durch Kauen, Zdhnepres-
sen, Bruxismus

¢ Degenerative Veranderungen

e 7.n. Traumatisierung in der Region des temporomandi-
buldren Gelenks

o Anteriore Diskusverlagerung aufgrund degenerativer
Veranderung, eines Traumas oder infolge einer per-
manenten Uberbelastung

o Fehlerhafte Stressverarbeitung via Bruxismus

9.3 Gelenkgerdusche

Knackphdnomene oder Reibegerdusche (Krepitus)
bei bestimmten Unterkieferbewegungen sind in
der temporomandibuldren Gelenkregion sehr hdu-
fig bei Patienten mit CMD zu finden. Fiir die be-
troffenen Patienten stellen diese Gerduschphano-
mene eine nicht unerhebliche Belastung dar.
Knackgerdusche sind oft ein Hinweis auf eine von
der Norm abweichende Mechanik und stellen
demnach eine gesteigerte Anfalligkeit fiir degene-
rative Prozesse, arthrotisch bedingten Gelenkver-
schleif3, dar. Gelenkgerdusche kénnen auch als Fin-
gerzeig auf eine auBerordentliche Stoffwechsel-
situation mit resultierender negativer Bilanz und
einer Maladaption z.B. in Form eines Elastizitats-
verlustes mit erhdhter mechanischer Reibung fiir
die beteiligten Strukturen angesehen werden. Vor
allem bei einem verstarkt auftretenden Krepitus
bei bestimmten Mandibulabewegungen ist primdr
von einer pathologisch verinderten Gelenkfldche
auszugehen. Knorpelaufrauungen aufgrund ver-
starkter ungewohnter mechanischer Belastung so-
wie ein akutes Trauma wdren als Ausléser denkbar.
Des Weiteren kommen knorpelig-knécherne An-
bauten oder ein freier Gelenkkorper als Gerdusch-
verursacher infrage (» Abb. 9.4).



9.3 Gelenkgerdusche
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Abb. 9.4 Kausale Faktoren fiir Gelenkgerausche.

Gelenkgerdusche in der Region des tempo-
romandibuldren Gelenks kénnen primdr durch
zwei kausale Mechanismen entstehen. Eine prima-
re Entstehungsmoglichkeit ergibt sich, wie bereits
beschrieben, durch strukturelle Verdnderungen
und die damit einhergehenden mechanischen
Adaptionen. Auflerdem koénnen auch funktionelle
Verdnderungen fiir ein bestehendes Gelenk-
gerdusch verantwortlich sein. Kausal wdren dann
entsprechende Dysfunktionen im Bereich der me-
chanischen Steuerung und Fithrung von Gelenkbe-
wegungen fiir das Gelenkgerdusch zu lokalisieren
(Ahlers 2004, 2008). Bei diesen gerduschverursa-
chenden Dysfunktionen kann es sich um ver-
spannte Muskulatur oder gespannte ligamentdre
Strukturen und nicht zuletzt um mechanische Ver-
lagerungen des intraartikuldren Discus articularis
handeln. Die Wechselwirkung kann sich von struk-
turellen zu funktionellen Verdnderungen oder von
funktionellen zu strukturellen Veranderungen ent-
wickeln. Beide Richtungen sind prinzipiell denkbar
und konnen bei Patienten mit CMD gefunden wer-
den. Eine umfassende funktionelle Untersuchung
von Knackgerduschen ist in Kap. 8.7 dargestellt
(Kopp 2009).

Fiir die physiotherapeutische Untersuchung sind
zwei primdre Fragestellungen relevant (> Tab. 9.3):
¢ Bei welcher Bewegung und wann tritt das Ge-

lenkgerausch auf (initial, intermediar oder ter-

minal)?
¢ Kann das Gelenkgerdusch durch externe Reize
verdndert werden?
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Tab. 9.3 Ursachen fiir Knackgerausche im Kiefergelenk

Haufige Ursachen fiir Gelenk-
gerdusche

Anteriore Diskusverlagerung (ADV)
mit terminaler Reposition

Partielle Diskusverlagerung (DV)

Totale Diskusverlagerung (DV)

Diskushypermobilitat

Lig.-laterale-Knacken

Knorpelhypertrophie

Kondylushypermobilitdt

9.4 Schmerzen

Klinische Prasentation

Bei geschlossenem Mund liegt der Diskus in anteriorer Position

Wahrend der terminalen Mund6ffnung repositioniert sich der Diskus (d. h., er
springt wieder auf den Kondylus) und verursacht damit ein Knackgerausch
Eine mogliche Untersuchung bietet der Test mit Watteaufbiss: Durch
Einbringen zweier Wattestdbchen auf die Molaren wird der komplette
Mundschluss verhindert. Der Diskus springt nicht vom Kondylus ab (keine
ADV) und repositioniert sich in terminaler Mundo6ffnung nicht (mit Watte-
aufbiss entsteht also kein terminales Knacken)

Das Knacken tritt meist initial, intermedidr auf

Dynamische Kompression: verursacht mehr Spannung am Stratum superius
(resultierend tritt das Knackgerdusch spéter und lauter auf)

Dynamische Translation nach medial und lateral: Entsteht dort kein Gerdusch,
ist die Diskusrelation in dieser Position besser, d. h. bei einer dynamischen
Translation nach medial ohne Gerdusch besteht eine partielle anteromediale
Diskusverlagerung

Dynamische Kompression: Knacken tritt spater und lauter auf

Kein Knacken bei der dynamischen Translation hat meist eine mechanische
Limitation der Mundéffnung zur Folge

Dynamische Translation nach medial und/oder lateral: Dieses Unter-
suchungsmanover bringt keine Verdnderung, d. h., das Knacken tritt unver-
andert auf

Dynamische Kompression reduziert das Knacken (durch eine Zentrierung des
Kondylus)

Dynamische Kompression mit Translation nach lateral: Bei Verschlechterung
der Diskusrelation ist das Knacken lauter

Das Knacken tritt meist wie folgt auf:

Initial, intermediar

Bei Mundo6ffnung/-schlieRung immer an derselben Stelle
Bei dynamischer Kompression leiser und an derselben Stelle
Keine Limitation

Dynamische Kompression exkursiv: Das Knacken tritt lauter und an gleicher
Stelle auf

Dynamische Translation nach medial/lateral: i. d. R. in beide Richtungen nicht
lauter (keine Veranderung)

Haufig tritt bei passiver Inkursion ohne ventrokranialen Druck kein Knacken
auf

Am Ende der max. Mundéffnung und mit dem Beginn der MundschlieRung
ist das Knackgerausch horbar

ren Gelenks als Behandlungsgrund ebenfalls sehr
hdufig vor und konnen die unterschiedlichsten

Schmerzen des Bewegungssystems sind nach wie
vor Behandlungsgrund Nummer eins und l6sen
bei den betroffenen Patienten einen starken Lei-
densdruck aus. Schmerzgeplagte konsultieren
schneller einen Arzt oder einen Therapeuten zur
Behandlung als Patienten mit einem ausschlief3-
lichen Mobilitdtsproblem ohne primdren Schmerz
(Losert-Bruggner 2007). Analog dazu kommen
Schmerzen in der Region des temporomandibuld-

neuro-muskulo-skelettalen Ursachen haben (Far-
mand 2007, Kéneke 2008); (» Abb. 9.5).
Schmerzen des temporomandibuldren Gelenks
kénnen in angrenzende anatomische Regionen
ausstrahlen (HWS, Schulter, Gesicht, Hals oder
Kopf) oder umgekehrt, von diesen Gebieten kon-
nen Irritationen in die Region des Kiefergelenks
weitergeleitet werden (Sessle 1999). Fiir eine ef-
fektive Behandlung mit einem langfristig anhal-



9.4 Schmerzen

direktes Trauma mit Zerstérung von Gewebe mechanische Irritation|Uberlastung
- nozizeptiver Input - mechanischer Irritationsreiz traumatisiert
- gesteigerter Afferenzstrom das lokale Gewebe
- Verarbeitung der Schmerzreize - Induktion der Entziindungsreaktion
mit addquater Efferenz - lokale Hyperthermie
- Schwellungsneigung
- Schmerzzunahme

Schmerzreize

strukturelle Folgen funktionelle Folgen

- Stoffwechselstérungen durch Immobilisation - Schmerzreaktion in Form von Schonhaltungen
oder Fehlbelastungen oder Ausweichbewegungen

- Storungen der Kollagensynthese - mechanische Belastungsverschiebung

- Kapselschrumpfungen/ligamentare oder - Dysbalancen der Muskulatur
muskuldre Adhdsionen - Immobilisation

- verminderte Belastbarkeit/erhohte

Verletzungsanfilligkeit
T— Folgen 4T

Abb.9.5 Ursache-Wirkungs-Kette von Schmerzreizen in der Kieferregion.

Tab. 9.4 Schmerzempfindliche Strukturen der Region temporomandibulares Gelenk

Schmerzempfindliche Klinische Prasentation
Strukturen des Kiefergelenks

Lokaler Schmerz

Deutliche Druckdolenz

Eventuell Schwellungsneigung am Gelenk
Lokale Hyperthermie
Bewegungsdysfunktion

Kapsel-Band-Apparat

Kaumuskulatur Druckdolenz im Muskelgebiet (Ursprung, Muskelbauch, Ansatz)
Aufbissschmerz (Kontraktionsschmerz)

Bewegungsdysfunktion

Bilamindre Zone e Kompressionsschmerz bei Kaubewegungen (bilamindre Zone kommt auf dem
Kondylus zu liegen bei persistenter anteriorer Diskusverlagerung)
Dislokationsknacken kann schmerzauslésend sein

Neurale Strukturen Druckdolenz an den neuralen Austrittspunkten am knochernen Schadel
(N. trigeminus) o Kopf-, Gesichtsschmerz

Ophthalmische Storungen (Druckgefiihl, verstarkte oder reduzierte
Tranensekretion)

tenden Behandlungserfolg sind umfassende Diag-  iibersicht der haufig klinisch auffélligen, schmerz-
nostik und Lokalisation der schmerzauslésenden  empfindlichen Strukturen des Kiefergelenks gibt
Struktur(en) erforderlich, gegebenenfalls auch  » Tab.9.4.

mittels Differenzialdiagnostik anderer Fachgebiete

(Neurologe, Zahnarzt, Orthopdde etc.). Eine Kurz-
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10 Vier behandlungsrelevante Hauptursachen

Die Ursachen einer CMD sind vielfaltig und nicht
jede Problematik kann mit einer multimodalen
physiotherapeutischen Behandlung verbessert
oder beseitigt werden. Wie in den Kapiteln 1 und
4 dargestellt, ergeben sich in der Diagnostik und
Therapie bei Patienten mit einer persistenten CMD
Uberschneidungen mit anderen medizinischen
Fachdisziplinen. Physiotherapeuten sind die Spe-
zialisten fiir den Bewegungsapparat bzw. fiir das
Bewegungssystem, was wiederum impliziert, dass
der physiotherapeutische Therapieansatz auch in
diesem Bereich des Bewegungssystems, dem Kie-
fergelenk, zu verfolgen ist und gute Aussichten auf
einen Behandlungserfolg bietet. Vor allem bei posi-
tiven Befunden im neuro-muskulo-skelettalen Sys-
tem der Kieferregion ist eine physiotherapeutische
Intervention erforderlich (Peroz 1997, 2003).

Die vier Hauptursachen einer Kiefergelenksto-
rung, die physiotherapeutische Behandlungsansat-
ze auch auf einer dtiologischen Grundlage sinnvoll
erscheinen lassen, betreffen die neuro-muskulo-
skelettalen Strukturen der Kieferregion. Aus diag-
nostizierten Funktionsstorungen dieser Strukturen
lassen sich therapeutische Interventionen ableiten.
Um den Hauptursachen einer CMD auf die Spur zu
kommen, ist ein kleiner Ausflug in die dtiologi-
schen Erklarungsmodelle (siehe Kap. 1.3) hilfreich.
» Abb. 10.1 zeigt ein Modell, das dieses Kapitel im
Folgenden beschreibt.

/ Myo- \

/\ pathlen /\

[ Arth ro- \

’ Neuro- \
\ ‘ Ay ‘ pathlen /‘

path|en /

\ -4

\ pathlen /

Abb.10.1 Pathogenese-Modell bei CMD.

10.1 Myogene Pathogenese

Eine muskuldr begriindete Hypothese fiir eine
CMD ergibt sich aus den pathophysiologischen
Entwicklungen durch Verdnderungen und Adap-
tionsprozesse bzw. aus den Befunden in der Mus-
kulatur, die die Mundhohle umgibt. Therapeuten
miissen Beweise fiir die muskuldire Hypothese
durch die Diagnostik, im Wesentlichen durch die
Untersuchung der Muskulatur, finden. Bei entspre-
chend positiven Befunden spricht man in der
Zahnmedizin von sog. Myoarthropathien, also von
Erkrankungen der Kaumuskulatur und des Kiefer-
gelenks. Diese Myoarthropathien umfassen im All-
gemeinen die folgenden klinischen Erscheinungen
der Kaumuskeln oder der mimischen Muskulatur:
o Myalgie,

o Myositis,

e Myospasmus,

¢ Muskelkontraktur.

Im weiteren Sinne konnen auch die Muskeln der
oberen HWS (kurze Nackenmuskeln) und des
Schulterbereiches hinzugerechnet werden, da die
benachbarten Regionen immer einen beitragenden
Faktor zur Entstehung einer CMD leisten kdnnen.
Eine muskuldre Pathogenese bei einem Patien-
ten mit CMD kann sich aus den individuellen Vor-
bedingungen, die bei ihm zu finden sind, ent-
wickeln (> Abb. 10.2). Bestehen beispielsweise
muskuldre Belastungsfaktoren durch einen persis-
tenten Bruxismus, der zusdtzlich durch ein inada-
quates Stressmanagement des Patienten (Beruf, Fa-
milie, Perfektionismus etc.) unterhalten wird, sind
weitere Dysfunktionen zu erwarten (Diehl et al.
2008, Hofel 2006). Oft reicht dann eine einzige
schnelle und unkontrollierte Bewegung aus, z.B.
bei einem herzhaften Gihnen, um Beschwerden
auszuldsen. Eine forcierte Mundéffnung mit extre-
mer Verldngerungsbeanspruchung und potenziel-
ler Verletzungsgefahr fiir die Kaumuskulatur kann
die Muskulatur strukturell schddigen. Dabei kon-
nen kleinere Faserrisse an der Muskulatur entste-
hen, die weitere muskuldre Dysfunktionen nach
sich ziehen kdénnen. Diese strukturellen, trauma-
tisch bedingten Verdnderungen der Kaumuskula-
tur bedeuten fiir das lokale Gewebe eine direkte
Entziindungsreaktion mit eventuell resultierender
Weichteilschwellung,  lokaler = Hyperthermie,
Schmerzvermeidungsreaktionen, Etablierung von



Vorbedingungen

- ungewohnte Belastung

— Uberbelastung

- direktes Trauma

- abnormaler Gebrauch (Parafunktionen)
- Stresssituationen

weiterreichende Konsequenzen:

- Stoérungen des Arthrons

- Innervationsveranderungen

- mechanische Stoérung der intraartikuldren
Strukturen

muskuldre CMD-Hypothese

10.1 Myogene Pathogenese

lokale Bedingungen

- hoher Energieverbrauch

- lokale Ischdamie durch defizitdre
Stoffwechsellage

- lokale Azidose des Gewebes

- potenzielle Gewebeschadigung

Funktionsstorungen des Muskelgewebes:

- Kraftverlust

- Athropie/Hypertrophie

- Schmerz

- Schutzhaltungen/Vermeidungsreaktionen

Abb. 10.2 Muskuldre Hypothesenevaluation bei Patienten mit CMD.

Ausweichmechanismen, reduzierter Mobilitdt und
somit erhohte Belastungen fiir die angrenzenden
Gewebe und Strukturen. Im weiteren Verlauf kann
es auch zu Stoffwechselproblemen, wie z.B. einer
lokalen Azidose, Kraftverlust kommen. Bei langer
bestehenden und unbehandelten Dysfunktionen
ist auBerdem eine Atrophie des betroffenen Mus-
kels oder eine Verdnderung des Innervationsweges
der Kaumuskulatur méglich. Letztlich konnen sich
diese lokalen negativen Adaptionen ebenso auf die
angrenzenden Gebiete (Schulterregion und HWS)
auswirken.

Therapeuten diagnostizieren Stérungen im mus-
kuldren System anhand eines Muskelfunktions-
tests. Dabei iiberpriifen sie auch verschiedene Ar-
beitsweisen der Muskulatur (konzentrisch, isome-
trisch und exzentrisch) auf evtl. Stérungen oder
Defizite, sodass der Test eine Aussage beziiglich
der muskuldren Funktionsfahigkeit ermdoglicht
(Palla 2002). Im Laufe einer Behandlungsserie un-
tersucht der Therapeut mehrmals alle infrage
kommenden Muskeln (auch die der benachbarten
Regionen), um keine Faktoren des Krankheits-
geschehens zu iibersehen. Wesentlich ist dabei
auch die Untersuchung im Seitenvergleich. Musku-
lare Dysbalancen, wie z.B. im Bereich des Masse-
ters oder der Kaumuskeln rechts/links, konnen auf
muskuldre Stérungen hinweisen (> Abb. 10.3,
» Abb. 10.4). Ein weiterer Aspekt der Unter-
suchung sind Gewohnheitshaltungen, wie z.B. die
zervikothorakale Belastungshaltung (siehe Kap.
8.1.2). Bei dieser Art von Gewohnheitshaltung ist

T
2
-t

=& %

Abb. 10.3 Masseterdysbalance: Patientin mit Atrophie
links.

immer mit muskuldren Dysbalancen zu rechnen,
auch tiber die Kieferregion hinaus (Tiirp et al.
2005). Aus der in » Abb. 10.5 dargestellten typi-
schen Gewohnheitshaltung des Patienten ent-
wickeln sich potenzielle muskuldre Dysbalancen,
die die Basis fiir muskuldre Erkrankungen und
Funktionsstérungen bilden (Prddilektionsstellen):
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Abb. 10.4 Kaumuskeldysbalance: Patientin mit Hyper-
trophie links.

e Extension der oberen HWS (verkiirzte Extenso-
ren versus verldngerte und meist insuffiziente
Flexoren),

e thorakale Hyperkyphose (angendherte Elevato-
ren des Schultergiirtels versus verldngerte De-
pressoren und verldngerte thorakale Extenso-
ren),

¢ Protraktion des Schultergiirtels (verkiirzte Pro-
trahierer versus verlangerte Retrahierer).

10.2 Arthrogene Pathogenese

Unter den Arthropathien werden alle regenerati-

ven und degenerativen Verdnderungen am oder

auch im Gelenk, mit Krankheitspotenzial im Sinne

einer CMD, zusammengefasst. Die arthrogene Hy-

pothese ldsst sich durch entsprechende Befunde in

der Diagnostik des skelettalen Systems bestdtigen.

In die Gruppe der Arthropathien gehéren:

e Kiefergelenkarthrose,

¢ Kiefergelenkarthritis,

e Formabweichungen der Gelenkpartner (Condy-
lus mandibulae),

e Positionsverdnderungen des Condylus mandibu-
lae.

Abb. 10.5 Patient mit zervikothorakaler Belastungshal-
tung.

Deviationen oder auch Deflexionen (also qualitati-
ve Bewegungsverdnderungen - Verschlechterun-
gen) sind meist ein Hinweis auf artikuldre Ver-
dnderungen. Héufig finden sich solche qualitativen
Veranderungen in Verbindung mit auftretenden
Gelenkgerduschen (Knacken oder Krepitus). Devia-
tionen und Deflexionen sind mit Abweichungen
im Aufbiss verbunden. Diese Abweichungen lassen
sich anhand eines Spateltests gut verdeutlichen.
Der Patient, dessen HWS sich in der Neutralposi-
tion befindet, beifSt auf den horizontal hinter den
Schneidezdhnen liegenden Spatel. Bei einem sym-
metrischen Aufbiss bleibt der Spatel horizontal,
bei Abweichungen im Aufbiss liegt der Spatel nicht
in der Horizontalen (» Abb. 10.6, » Abb. 10.7,
» Abb. 10.8).

Eine artikuldre Pathogenese fiir eine vorhande-
ne CMD kann wie folgt erkldrt werden: Es gilt wie-
derum die individuellen Pradispositionen des Pa-
tienten zu finden. Dabei kann unter anderem eine
aulRergewohnliche Stressbelastung auffallen (emo-
tional, beruflich etc.) (Diehl et al. 2008, Hofel
2006). Ebenfalls denkbar wdren auch ungewohnte
Belastungen der Kiefergelenke durch Bruxismus,
andere (evtl. stressinduzierte) Parafunktionen wie
z.B. Fingerndgel- oder Bleistiftkauen, exzessives
ungewohntes Kaugummikauen oder ungewohnt
kraftiges BeiBen beim Essen von harten/festen
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Abb.10.6 Schrige Aufbissposition: Spatel ist links
hoher.

Abb. 10.8 Initial exkursive Deviation nach links (Mittel-
linienverschiebung).

Speisen. Ein weiterhin denkbares Szenario wdre
eine direkte Traumatisierung der Gelenkkapsel
oder der Gelenkflichen durch einen Schlag, Stof3
oder z.B. durch einen Ball, der den Patienten im

Abb. 10.7 Schriage Aufbissposition: Spatel ist rechts
hoher.

Gesicht trifft. Diese Vorbedingungen belasten das
Arthron und ziehen entsprechende mechanische
Adaptionen fiir das Kiefergelenk und die beteilig-
ten Strukturen nach sich. Jedwede Verdanderung
dieser Art kann eine adaptierte Gelenkmechanik
bewirken. Diese Adaptionen sind nicht per se posi-
tiv, sondern bedeuten primdr mehr Stress in Form
von verstarkter Reibung und Deformation fiir die
beteiligten Gewebe und verursachen meist Be-
schwerden bei den betroffenen Patienten. Zumin-
dest hdlt dieser ,Mehr-Stress“-Zustand so lange
an, bis sich alle beeintrachtigten Strukturen an die
neue Situation gewohnt haben und eingespielt
sind. Durch diese Belastungsverschiebungen wer-
den einzelne Bereiche und Strukturen einer im-
mensen Mehrbelastung ausgesetzt: Die Storung
zieht ihre Kreise. » Abb. 10.9 gibt einen schema-
tischen Uberblick {iber mégliche artikuldre Patho-
genese-Modelle bei Patienten mit CMD.

10.3 Diskogene Pathogenese

Der Discus articularis ist eine anatomische und
funktionelle Besonderheit der Kiefergelenke. Er
teilt das Kiefergelenk sowohl funktionell als auch
anatomisch in einen oberen und einen unteren
Gelenkraum und schiitzt bei intakter Funktion die
artikuldren Knorpelflachen. Bei Funktionsverlust/
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‘ Vorbedingungen ‘

- ungewohnte Belastung

- anhaltende Uberbelastung

— direktes Trauma

- abnormaler Gebrauch (Parafunktionen)
- Stresssituationen

- weiterreichende Konsequenzen:

- funktionelle Stérungen des Arthrons
(Gelenkstellung)

- Innervationsveranderungen

- mechanische Stérung der intraartikularen

- Strukturen

artikuldre CMD-Hypothese

lokale Bedingungen

- hohe mechanische Beanspruchung

- forcierte Deformation

- verstarkte Friktionsbeanspruchung
der Knorpelflachen

- Gewebeschadigung

Funktionsstérungen des Gelenkes:

- erhohte Belastung der Gelenkflachen

- Deformation der Gelenk- bzw.
Knorpelflache

- SchutzmaRnahmen/Ausweichmandver in
Belastungssituationen

Abb. 10.9 Artikuldre Hypothesenevaluation bei Patienten mit CMD.

Vorbedingungen

- ungewohnte Belastung

— Uberbelastung

- direktes Trauma

- abnormaler Gebrauch (Parafunktionen)
- Stresssituationen

weiterreichende Konsequenzen:

- Stérungen des Arthrons

- Innervationsveranderungen

- mechanische Stérung der intraartikularen
Strukturen

diskale CMD-Hypothese

lokale Diskuswirkung

mechanische Verlagerung des diskalen Gewebes
resultiert in:
- verstarkte Gelenkflachenbelastung durch
mangelnde Uberdeckung der Knorpelfliche
- potenzielle Gewebeschddigung (chondral
und diskal)

Funktionsstorungen des Discus articularis:

- Inkongruenzen im Gelenkspalt

- Verldangerungsbeanspruchung der

- bilamindren Zone

- forcierte Deformation (diskal und chondral)

Abb.10.10 Diskogene Hypothesenevaluation bei Patienten mit CMD.

Dysfunktion des diskalen Gewebes ergeben sich ei-

nige pathogene Verdanderungen:

e partielle Diskusverlagerung,

e totale Diskusverlagerung,

e Diskusverlagerung mit/ohne Reposition,

¢ Diskusverlagerung mit/ohne Limitation der
Mandibulamobilitdt,

e Diskusverlagerung mit singuldrem Knackphdno-
men,

e ligamentdre und kapsuldre Degeneration durch
mechanische Belastungsverschiebung,

o diskale Degeneration durch Zwangsposition in
anteriorer Diskusverlagerung (ADV),

o chondrale Degeneration mit beginnender Ar-
throse,

¢ Entrundung der Gelenkpartner mit Mobilitdts-
verlust und Krepitus als Folgen.

Diese Verdnderungen ergeben sich unter anderem
aus mechanischen Dysfunktionen und daraus re-
sultierenden strukturellen Formverdnderungen
der beteiligten Gewebe. Sowohl muskuldre als



10.3 Diskogene Pathogenese

“sea- e

Abb.10.11 Zervikothorakale Belastungshaltung.

auch artikuldre Verdnderungen im Bereich des
Kiefergelenkes beeinflussen das diskale Gewebe
negativ und tragen somit zu einem pradiskoti-
schen und praarthrotischen Zustand des Kieferge-
lenkes bei. Weitere Folgen konnen Belastungsver-
schiebungen auch auf benachbarte Gebiete sein
(Lotzmann 2002). Durch einseitige Belastungen
der Kiefergelenke kann z.B. die Kopfposition im
Laufe der Zeit variieren und diese Belastungsfak-
toren kénnen sich somit zu einer zervikothoraka-
len Belastungshaltung entwickeln: mit entspre-
chenden muskuldren Dysbalancen und potenziel-
len Wirbelsdaulenbeschwerden (» Abb. 10.10).

Die in » Abb. 10.11, » Abb. 10.12, » Abb. 10.13,
» Abb. 10.14 dargestellten Haltungsauffdlligkeiten,
Bissbesonderheiten (qualitative Mangel) oder
muskuldren Dysbalancen im Kaumuskelbereich
lassen auf eine Storung der Kiefergelenkfunktion
schlieBen: mit eventueller Einengung der diskalen
Bewegungsfreiheit und damit einer moglichen
Verlagerung des Discus articularis. Es handelt sich
um sog. prddiskotische Zustdnde.

Abb. 10.12 Masseterhypertrophie rechts mit deutlicher
Gesichtsasymmetrie.

Abb. 10.13 Mittellinienverschiebung in habitueller
Bissposition.
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10.4 Neurogene Pathogenese

Bei der neurogenen Pathogenese unterscheidet
man generell die nozizeptive neurale (periphere)
und die neuropathische Schmerzproblematik. Die
neuralen Strukturen haben sowohl eine funktio-
nelle als auch eine mechanisch-strukturelle Patho-
physiologie.

Die nozizeptive Problematik der Kieferregion be-
inhaltet lokale Schmerzsensationen, die vom ver-
letzten Gewebe herriihren, z.B. Kapselverletzun-
gen (Kapselriss durch unkontrollierte Bewegungen
oder direktes Trauma) oder auch Muskelverletzun-
gen (durch zu schnelle Kontraktionen in unge-
wohnter Belastung). Nozizeptoren sind Nervenzel-
len mit der Aufgabe, schiadigende Reize (wie z.B.
starke Hitze, immer wiederkehrende mechanische
Reizungen, Schnittverletzungen mit einem Mes-
ser) oder die direkten Folgen dieser Reize, also jede
Form von Gewebeverletzung (mit Kontinuitats-
unterbrechung der betroffenen Struktur) an kor-
pereigenen Geweben zu registrieren. Werden no-
zizeptive Sinneszellen durch einen solchen schadi-
genden Reiz aktiviert, entsteht das Gefiihl von
Schmerz. Diese Sinneswahrnehmung ist als phy-
siologisch einzustufen, da der entstandene und
wahrgenommene Schmerz den Koérper in Alarm-
bereitschaft versetzt und so schwerwiegendere
Verletzungen oder Schadigungen durch eine ad-
dquate ,Fluchtreaktion“ verhindert.

Abb. 10.14 Exkursive Deviation nach
rechts wéahrend der intermediaren bis
terminalen Mundo6ffnung.

Nozizeptives Pathogenesemodell 2

e Gewebeverletzung

e Nozizeptiver Input

o Afferenter Informationsstrom

¢ Modulation der afferenten Reize
e Zentrale Verarbeitung

Verstdrkte Schmerzreaktionen sind bei einer evtl.
vorherrschenden Verarbeitungsstérung oder einer
entgleisten Entziindungsreaktion zu erwarten.
Dann spricht man von einem sogenannten patho-
logischen nozizeptiven Schmerz, der sich haufig in
einem starken Ruheschmerz - wie bei einer hoch-
gradigen Entziindungsreaktion vorkommend - du-
Bert (» Abb. 10.15). Diese verstirkte Schmerz-
wahrnehmung resultiert aus einer drastischen Ab-
senkung der Schmerzschwelle mit Hypersensibili-
tdt der betroffenen Gewebe (van den Berg 2003).
Eine neuropathische Problematik hingegen be-
inhaltet eine direkte Beteiligung der neuralen
Strukturen (in Form von Traumatisierung oder lo-
kaler Reizung des Nervs) am Schmerzgeschehen.
Diese Traumatisierung kann direkt (z.B. durch ein
Injektionstrauma) oder durch mechanische Rei-
zung am Kontaktgewebe stattfinden. Typische Bei-
spiele fiir einen neuropathischen Schmerz wdren
eine Trigeminusneuropathie, eine Fazialisneuro-
pathie oder auch eine Zosterneuropathie. Beim
neuropathischen Schmerz entstehen der Schmerz-
reiz und die Schmerzwahrnehmung im neuralen



System selbst. Damit ist das Nervensystem selbst
erkrankt (van den Berg 2003). Typische klinisch
positive Zeichen fiir eine neuropathische Schmerz-
problematik sind die Hyperalgesie, die bei Beriih-
rungs- und Bewegungsreizen auftritt, und die Al-
lodynie, die durch kurze Beriihrungen ausgelost
wird. Typische klinisch negative Zeichen, wie die
Hypasthesie oder die Hypalgesie, sind dagegen mit

— lokale
nozizeptiver Gewebe-
Schmerz
verletzung
—anden lokal = Entziindung Nozizeption
verletzten /
Geweben \ Modulation/
Adaption

neuropathische

Schmerz-
verstarkung
unzureichende Stagnation lokale
Kompensation der Nerven-
Symptome schiadigung
Adaption und
Kompensation Entziindung

- Bewegungs- /
limitation neurale
- Schonhaltungen Symptome

- Ausweichmechanismen — Kribbeln, Taubheit

10.4 Neurogene Pathogenese

einem ,Weniger“ an Sensibilitdt oder an Schmerz
verbunden (> Tab. 10.1, » Abb. 10.16).

Eine mogliche Auswirkung einer neuropathi-
schen Stérung ist eine Schonhaltung. Da Bewegun-
gen bei Patienten mit neuropathischen Stérungen
Schmerzen auslésen kénnen, reagiert der Organis-
mus in diesen Féllen mit Immobilisation und Aus-
weichbewegungen. Eine Schonhaltung kann als

Abb.10.15 Nozizeptives Pathogenese-
modell.

- Muskulatur

- Bindegewebe
- Knorpel

- Knochen

- schadigender

Reiz wird
wahrgenommen

Abb.10.16 Neuropathisches Patho-
genesemodell.

- durch Trauma
oder
mechanische
Irritation

- Sensibilititsverdnderungen

- Kraftverlust

Tab. 10.1 Neuropathische Schmerzproblematik
Klinisch positive Zeichen

Hyperalgesie

Allodynie

Reizabhangige Symptome:
e Berlihrungsschmerz

e Bewegungsschmerz

Klinisch negative Zeichen
Hypdsthesie
Hypalgesie

Reizunabhédngige Symptome:
e Kribbeln

o Pelziges Gefiihl

o Ameisenlaufen
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Vier behandlungsrelevante Hauptursachen

‘ Pradisposition ‘

- ungewohnte Belastung

- Uberbelastung

— direktes Trauma

- abnormaler Gebrauch (Parafunktionen)
- Stresssituationen

weiterreichende Konsequenzen:

- neuromuskuldre Stérungen

- Innervationsveranderungen

- mechanische Stérung der TMG-Strukturen

neurale CMD-Hypothese

lokale Effekte an der Neuralstruktur

— mechanische Uberbeanspruchung der
neuralen Strukturen
— lokale Ischdmie durch defizitare Stoffwechsellage
- lokale Azidose des Gewebes
- potenzielle Gewebeschadigung

Funktionsstorungen der Neuralstruktur:

- Kraftverlust/Atrophie

- Sensibilitatsausfalle/Irritationen

- Schmerz

- Schutzhaltungen/Vermeidungsreaktionen

Abb.10.17 Neurale Hypothesenevaluation bei Patienten mit CMD.

ein weiteres Symptom der neuralen Problematik
angesehen werden.

Bei neuro-muskulo-skelettalen Stérungen, wo-
runter auch eine CMD fillt, kénnen beide neuralen
Erklirungsmodelle (nozizeptive oder neuropathi-
sche Pathogenese) zutreffen, d.h., dass der Thera-
peut die entsprechenden Denkprozesse in die Un-
tersuchung und in die Therapie integriert. In
» Abb. 10.17 sind beide Ansdtze in einem Schau-
bild schematisiert dargestellt.
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warten. Zeigen sich Symptome nur in Verbindung
mit bestimmten Kérperhaltungen oder nur, wenn
sich angrenzende Gelenke wie die Facettengelenke
der HWS oder die Gelenke des Schulterkomplexes
in einer voreingestellten Position befinden, ist an-
zunehmen, dass sich der Therapiebedarf ebenfalls
auf diese Gelenke und Strukturen ausweiten wird.
In diesen Fdllen miissen die Techniken auch in den
symptomatischen oder beteiligten Gebieten einge-
setzt werden.

11.1 Artikuldre Techniken

Zur Behandlung von Stérungen der artikuldren
Strukturen des Kiefergelenkes kommen primdr die
aktiven (z.B. durch eine Ubungsbehandlung) und
passiven Mobilisationstechniken, wie sie in der
Manuellen Therapie hauptsdchlich angewendet
werden, in Betracht, aber auch aktive und passive
Techniken in kombinierter Anwendung, wie z.B.
durch das Mulligan-Konzept etabliert. Sekundar
zdhlen auch Mobilisationstechniken fiir die HWS,
BWS und den Schultergiirtel (Akromioklavikular-,
Sternoklavikulargelenk) sowie das Gleitlager zwi-
schen Skapula und Thorax hinzu. Hier werden
ebenfalls passive und aktive Mobilisationen fiir die
Therapie von Patienten mit CMD eingesetzt. Die
Therapiewirkungen dieser Gelenktechniken sind,
beziiglich ihrer Therapieeffekte auf das Gelenk,
ausreichend erforscht sowie wissenschaftlich do-
kumentiert und publiziert. Vor allem im Zusam-
menhang mit dem grofBen Bereich der Arthrosen
oder mit allgemeinen Gelenkdysfunktionen (auch
mit Schmerzbeteiligung) wird in der Literatur im-
mer wieder auf die Positivwirkung von physiothe-
rapeutischen Interventionen (explizit der Manuel-
len Therapie) hingewiesen (Chaitow 2004, Lewitt
1976, Salter et al. 1980, van den Berg 2003, Pfund
u. Zahnd 2001, 2003, Maitland 1994, 1996). Die
primdr anzutreffenden artikuldren Pathologien
der Kieferregion sind in Kap. Arthropathien (ab
» Tab. 4.1) zur Ubersicht dargestellt.

11.1.1 Physiologische und akzes-
sorische passive Bewegungen

Das Kiefergelenk (TMG) sowie die anderen auf-
gefiihrten Gelenke kdnnen mit unterschiedlichen
Gelenkbewegungen untersucht und therapiert
werden. Prinzipiell lassen sich zwei Arten von pas-
siven Bewegungen zur Behandlung einsetzen.

11.1 Artikuldre Techniken

Zum einen kommen in der Therapie sogenannte
physiologische Bewegungen zum Einsatz: Dies sind
Bewegungen, die auch vom Patienten aktiv durch-
fithrbar sind. Fiir das Kiefergelenk sind dies die fol-
genden sechs Bewegungsrichtungen:

e Mundéffnung und Mundschluss,
e Pro- und Retrusion,
e Laterotrusion rechts/links.

Zum anderen werden fiir eine differenziertere Be-

handlung die manualtherapeutischen Gelenktech-

niken durch sogenannte multidirektionale akzes-

sorische Mobilisationsbewegungen erweitert. Da-

runter sind Zusatzbewegungen (translatorische

Mobilisationen) zu verstehen, die vom Patienten

nicht aktiv durchfiihrbar sind und nicht kontrol-

liert werden kénnen (Maitland 1994, 1996). Ein-

fach beschrieben, finden diese translatorischen Be-

wegungen immer in folgenden Bewegungsrichtun-

gen statt:

e von vorne nach hinten: anterior nach posterior
(a/p),

¢ von hinten nach vorne: posterior nach anterior
(p/a),

e von rechts nach links: transversal lateral links,

¢ von links nach rechts: transversal lateral rechts,

¢ von oben nach unten: longitudinal kaudal,

¢ von unten nach oben: longitudinal kranial.

Gelenkspezifische Wirkungen des
passiven Bewegens

Die Effekte der passiven Mobilisation auf die Ge-
lenkstrukturen und die gelenkumgebenden Struk-
turen sind mittlerweile durch zahlreiche Studien
griindlich erforscht und valide belegt (Salter et al.
1980, Salter 1994, Alfredson u. Lorentzon 1999).
Es entsteht ein mechanischer Mobilisations-
effekt an der chondralen Gelenkfldche, der Gelenk-
kapsel und der umgebenden Muskulatur inklusive
der ligamentdren Stabilisationsstrukturen mit re-
sultierender vergroBerter Range of motion (ROM)
- das mobilisierte Gelenk wird beweglicher oder
zumindest bewegungstoleranter (Salter et al. 1980,
Salter 1994). Durch die manuellen mechanischen
Mobilisationen werden die beteiligten Gewebe ge-
geneinanderbewegt und somit auch mechanisch
deformiert. Dieser Bewegungsimpuls wirkt auf alle
vom Therapiereiz betroffenen Gewebe gleicher-
mafden und I6st eine Adaption aus. Ein physiologi-
sches Grundprinzip ist die permanente Anpassung
(Adaption) an neue Bedingungen und veranderte
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Situationen, wie sie beispielsweise durch dul3ere

mechanische Reize hergestellt werden kdénnen.

Dies bedeutet konkret, jeder Therapiereiz bewirkt

eine verdnderte Situation und fordert damit eine

Anpassungsreaktion des Korpers.

Actio =Reactio, wie es in Lex Tertia von Isaac
Newton (Wechselwirkungsprinzip) schon heif3t,
bedeutet, jede von aufen einwirkende Aktion
(auch Kraft) bewirkt, vielmehr verlangt eine (Ge-
gen-)Reaktion und bringt damit Verdnderungen in
einen Organismus bzw. in einen Korper. Das
Wechselwirkungsprinzip beschrieb urspriinglich
nur die Kraftwirkung eines Korpers auf einen
zweiten Korper im physikalisch-mechanischen
Sinn. Jedoch besteht der menschliche Kérper auch
aus einer Masse, einer Struktur, weshalb die Geset-
ze der Mechanik durchaus auch hier ihre Berechti-
gung haben. Nicht umsonst wenden wir die Geset-
ze der Biomechanik in der physiotherapeutischen
Behandlung immer wieder an.

Die Gelenkeffekte der passiven manuellen Mobi-
lisation beruhen also auf Wechselwirkungen zwi-
schen dufBeren mechanischen Stimuli und den in-
neren Reaktionen der Zielgewebe auf diese durch
mechanischen Stimulus eingeleiteten Verdnderun-
gen, also den ausgelosten Adaptionsprozessen des
Korpers, zur Verbesserung der vorherrschenden
Symptome. Dies wird unter anderem durch eine
Verbesserung der Stoffwechsellage und die daraus
resultierende Positivwirkung auf das Gewebe er-
reicht:

e verbesserte Durchblutung und damit verbunden
eine bessere Heilungstendenz, zusdtzlich eine
erhohte Elastizitat der umliegenden Gewebe,

¢ Anregung des Knorpelstoffwechsels (eine ver-

starkte Deformation der Strukturen bedingt eine

intraartikuldre Produktionssteigerung von Syno-
via, was wiederum eine vermehrte Diffusion und
damit einhergehend eine bessere Versorgung
des Gelenkknorpels gewdhrleistet - Verbes-
serung der Diffusionsfahigkeit),

reduzierter intraartikuldrer Druck (Fliissigkeits-

ausgleich bzw. -verteilung durch passive Mobili-

sation),

¢ bessere Ausrichtung der Gewebefasern und Auf-

l6sen von pathologischen Cross-Links (Gelenk-

knorpel, ligamentdren Strukturen),

vermehrte Deformation der Gewebe und da-

durch resultierende Wachstumsreize an diesen

Geweben (ligamentdre, kapsuldre und knécher-

ne Gewebe),

¢ reduzierte Muskelspannung durch passive Mobi-
lisationseffekte,

e Abbau von Schwellungen durch Resorptionsstei-
gerung,

e Reduktion von Entziindungsparametern,

¢ reduzierte Degeneration und Férderung regene-
rativer Prozesse.

(Salter et al. 1980, Salter 1994, Shimizu et al. 1987,
Rodrigo et al. 1994, Steadman et al. 2001, Alfred-
son u. Lorentzon 1999, Deszcynski u. Slynarski
2006, van den Berg 2003)

Schmerzlindernde Effekte und
Dosierung des passiven Bewegens

Passive Mobilisationstechniken wirken, basierend
auf unterschiedlichen Mechanismen, schmerzlin-
dernd auf das behandelte Zielgewebe und die um-
liegenden, vielmehr die gelenkumgebenden Struk-
turen. Durch passive Mobilisationen entsteht auf-
grund der Aktivierung der Bewegungsrezeptoren
ein verstarkter mechanozeptiver Afferenzstrom, der
die Schmerzleitung durch mechanische, rezeptive
und hormonelle Regulation unterbindet, {iber-
deckt oder zumindest verzogert (Gate-Control-
Theorie nach Melzack u. Wall 1965).

Es kommt dabei zu einem Uberlagerungseffekt
an den afferenten Leitungsbahnen. Die schmerz-
lindernden Effekte lassen sich weiterhin einmal
auf Synergieeffekte aus einer resultierenden Stoff-
wechselsteigerung sowie auf den zentralnervésen
Regulationskreis der endogenen Schmerzhem-
mung zuriickfiihren (van den Berg 2003).

Den zentralen Kern dieses weiteren Funktions-
schemas zur Schmerzlinderung bilden die den
Sympathikus modulierenden Neurotransmitter
(Serotonin und Noradrenalin) aus den absteigen-
den ZNS-Bahnen. Sie bewirken eine durch passive
Bewegungsstimuli, hauptsachlich durch eine ver-
starkte mechanozeptive Afferenz, hervorgerufene
Schmerzmodulation durch eine Erhoéhung der
Reizschwelle fiir nozizeptiven Input sowie eine
verstdrkte Freisetzung von Entziindungsmedia-
toren. Je nach gewahlter Behandlungstechnik und
den eingestellten Parametern (Amplitude, Rhyth-
mus und Frequenz der Therapiereize) werden die-
se Schmerz-Regulationskreise in unterschiedlicher
Intensitdt aktiviert und fiir die Behandlung aus-
geschopft.

Um die Intensitdt der Therapiewirkung auf die
klinische Situation des Patienten einstellen zu kén-



nen, sind einige Voriiberlegungen notwendig. Da-
bei geht es hauptsdchlich um die Beurteilung des
aktuellen Problems des Patienten und des Stadi-
ums dieser Problematik, bezogen auf die Wund-
heilungsphase. Daraus lassen sich schon wesentli-
che Indikationen fiir den Einsatz bestimmter Be-
handlungstechniken ableiten.

Hierzu werden die Patienten anhand des subjek-
tiven Hauptproblems unterschieden (Maitland
1994, 1996). Prinzipiell lassen sich zwei Patienten-
gruppen mit unterschiedlichen Hauptproblemen
bilden.
¢ Patienten mit Bewegungseinschrankung (Bsp.

CMD: limitierte Mundoffnung),
¢ Patienten mit Schmerz (Bsp. CMD: schmerzhaf-

tes Kauen oder endgradig schmerzhafte Mund-

offnung).

Zudem existiert natiirlich eine grofRe Gruppe von

Patienten, die beide Hauptprobleme in sich ver-

einen. Auch diese Gruppe kann in zwei Untergrup-

pen unterteilt werden. Fiir die Einteilung ist ent-

scheidend, welches Hauptproblem fiihrend ist. Die

zuerst genannte Problematik gibt das fithrende

Hauptproblem an.

¢ Patienten mit Bewegungseinschrankung und
Schmerz.

¢ Patienten mit Schmerz und Bewegungsein-
schrankung (Bsp. CMD: schmerzhaft limitierte
Mundé6ffnung).

Natiirlich ist diese generelle Einteilung zu verein-
fachend, sie veranschaulicht jedoch sehr deutlich
die Notwendigkeit, verschiedene Behandlungs-
techniken bei unterschiedlichen Hauptproblemen
einzusetzen.

Bei einem Patienten mit dem Hauptproblem
Schmerz kommen definitiv andere primdre Be-
handlungstechniken zum Einsatz als bei einem Pa-
tienten mit einem limitierenden Mobilitdtspro-
blem. Da diese einfache Unterscheidung gemacht
werden kann, ist auch offensichtlich, dass die ver-
schiedenen Behandlungstechniken entsprechend
den Behandlungszielen auch unterschiedliche Wir-
kungen und Effekte auf das Zielgewebe haben
miissen. Diese Wirkungen lassen sich {iber be-
stimmte Parameter verdndern und fiir den Patien-
ten in seinem momentanen Stadium optimieren.

Die Parameter, die bei der Anwendung einer Be-
handlungstechnik auf den Patienten und sein indi-
viduelles Hauptproblem eingestellt werden miis-
sen, sind:

11.1 Artikuldre Techniken

o Amplitude der Mobilisationstechnik: Die Grof3e
der durchgefiihrten passiven Bewegung gibt den
angewandten Mobilisationsgrad an und ist ab-
hdngig von der mechanischen Sensitivitdt der
mobilisierten Strukturen (Grade der passiven
Bewegung nach Maitland 1994).

Frequenz der Therapiereize: Die Frequenz be-
zieht sich auf das Tempo wahrend der Durchfiih-
rung der passiven Mobilisation und der dadurch
resultierenden Reizfolge. Die Mobilisationsfre-
quenz wird in Bewegungen pro Sekunde angege-
ben, z.B. die Frequenz 1 Hz bedeutet 1 Bewegung
pro Sekunde - 2 Hz =2 Bewegungen pro Sekunde
etc.
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Abb. 11.3 Belastungs-Deformations-Kurve (Pfund u.
Zahnd 2001).

95



Physiotherapeutische Behandlungstechniken

e Rhythmus der Therapiereize: Der Rhythmus wird
in Abhdngigkeit der Pauseneinteilung innerhalb
einer Reizserie beschrieben. Beispielsweise kon-
nen 5 Mobilisationsimpulse mit der Frequenz
1 Hz hintereinander appliziert werden, worauf
eine Pause von 5 Sekunden folgen kann. Danach
erfolgen wiederum die 5 Impulse in der Fre-
quenz 1 Hz etc. Dieses entstehende Impulsmus-
ter wird als Rhythmus bezeichnet und vom The-
rapeuten je nach Indikation und Therapiezielen
individuell festgelegt.

In der Manuellen Therapie werden die Bewe-
gungsgrade, die auch Mobilisationsgrade genannt
werden, aus der sog. Belastungs-Deformations-
Kurve (» Abb. 11.3) abgeleitet. Die Bewegungsgra-
de lassen sich auch aufgrund ihrer Wirkung im
Zielgewebe unterscheiden (> Abb. 11.4).

Bei Schmerzpatienten sind Mobilisationstech-
niken im Bewegungsgrad I und II sehr erfolgver-
sprechend, da diese Bewegungsgrade minimal me-
chanisch reizen und eine schmerzdampfende The-
rapiewirkung durch mechanorezeptive Uberlage-
rung ausiiben (siehe Kap. 11.1.1 Schmerzlindernde
Effekte der passiven Mobilisation). Die mecha-
nischen Effekte von Grad-I- und Grad-II-Mobilisa-
tionen lassen sich sehr gezielt bzw. direkt auf den
schmerzhaften Strukturen und Geweben des Pa-
tienten zur Schmerzlinderung einsetzen. Wohin-
gegen bei Bewegungseinschrankungen der Thera-
piefokus auf einer gezielt eingesetzten grof3eren

Tab. 11.2 Passive Mobilisationsgrade und Primdreffekte

Passive Mobilisationsgrade

A = Beginn der Bewegungsrichtung
B = physiologisches Ende der Bewegungsrichtung

Abb. 11.4 Grade der passiven Bewegung nach Maitland
(1994).

Amplitude liegt und somit vorzugsweise Tech-
niken im Mobilisationsgrad III und IV appliziert
werden, um bewegungserweiternde Effekte nicht
ausschlieBlich auf die lokal gestorten Strukturen
zu richten, sondern auch auf das umliegende Ge-
webe, wie z.B. Ligamente, Gelenkkapseln oder
Muskeln (Maitland 1994, 1996, Butler 1998). Bei
Bewegungseinschrankungen wdhrend des aktiv
oder passiv durchgefiihrten Bewegungsweges sind
Grad-IlI-Mobilisationen effektiver, da mit ihnen
auch Bewegungshindernisse (Verklebungen in den
Gewebefasern, Adhdsionen von ,Fremdkoérpern®
oder hypertone Muskelsituationen) eliminiert
werden kdnnen. Wohingegen endgradige Mobili-
tatsverluste sehr gut auf Grad-IV-Techniken und
die damit einhergehende Deformation der peri-
artikuldren Strukturen ansprechen (durch endgra-
dig durchgefiihrte Mobilisationsimpulse in einer
permanent gehaltenen Deformation der betroffe-
nen Gewebe), (» Tab. 11.2).

Primdre Wirkung auf das Zielgewebe
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Kleine Amplitude am Anfang einer Bewegungs-
richtung

GroRere Amplitude am Anfang einer Bewegungs-
richtung noch vor dem ersten Gewebewiderstand

GroRe Amplitude durch das gesamte Bewegungs-
ausmal (oder durch groRe Teile des gesamten
Bewegungsausmalles) in den endgradigen Bereich
hinein

Kleine Amplitude am Ende einer Bewegungs-
richtung

Schmerzlinderung

Schmerzlinderung mit geringer Mobilisation
e Geringe Deformation
o Mechanorezeptive Aktivierung

Mobilisation mit Deformation der beteiligten Gewebe
o Stoffwechselsteigerung

e Friktion und Mobilisation

e Losen von Adhdsionen

Mobilisation der stabilisierenden Strukturen
(Gelenkkapsel, Ligamente)

Verstdrkte Deformation der kapsuldren Strukturen
im endgradigen Bereich

Stoffwechselsteigerung

Schmerzlinderung

Endgradige Mobilisation durch verbessertes
Roll-Gleit-Verhaltnis

Chondrale Mobilisation (Diffusionssteigerung und
vermehrte Produktion von Synovia)



11.1.2 Physiologische passive
Bewegungen kombiniert mit
akzessorischen Mobilisations-
techniken

Die physiologischen Bewegungsrichtungen kon-
nen generell sowohl passiv als auch aktiv-assistiv
oder aktiv durchgefiihrt werden.

Passive Mobilisationen werden zur Schmerzlin-
derung und zur gezielten Mobilititserweiterung
eingesetzt. Durch Erhéhen der Mobilitdtstoleranz
der durch die passive Mobilisation deformierten
periartikuliren Gewebe und der intraartikuldren
Wirkungen der Mobilisation (verbessertes Roll-
Gleit-Verhdltnis der beteiligten Gelenkpartner und
vermehrter lokaler Stoffwechsel) konnen sehr gute
Verbesserungen der Mobilitdtswerte erreicht wer-
den. Weiterhin werden auch Geweberezeptoren
(Mechanorezeptoren, Sehnenspindel, Muskelspin-
del etc.) im Sinne der Therapie aktiviert, was zu
einem weiteren Mobilisationseffekt aufgrund einer
besseren neuralen Koordinationskontrolle fiihrt.

Aktiv-assistive Techniken eignen sich zur Verbes-
serung der neuromuskuldren Kontrolle, der Er-
arbeitung eines schmerzfreien Bewegungsraumes
und zur Stoffwechselsteigerung der lokalen und
der umgebenden Strukturen.

Aktive Techniken zur Ubung der einzelnen Bewe-
gungsrichtungen fordern die Koordination zwi-
schen Nerven und Muskeln im Bereich der Rekru-

tierung, Frequenzierung und der Synchronisation
der motorischen Einheiten. Weiter stabilisieren

11.1 Artikuldre Techniken

diese Techniken die erarbeitete Mobilitit in alle
Bewegungsrichtungen und unterstiitzen eine posi-
tive Stoffwechsellage in der gesamten Kieferge-
lenkregion. Sie sind auBerdem geeignet, um einen
lokalen Kraftaufbau und zusatzlich eine bessere
Bewegungskoordination fiir alltdgliche Bewegun-
gen zu realisieren. Die Beschreibung der Techniken
in diesem Kapitel beschrankt sich auf die Anwen-
dung und Durchfiihrung der passiven Mobilisatio-
nen. Aktive Techniken sind im Kap. 11.6 Eigen-
iibungen beschrieben.

Passive Mundoffnung

Durch die passiv durchgefiihrte physiologische
Mundéffnung kann eine Verbesserung des Roll-
Gleit-Verhdltnisses, also eine mechanische Opti-
mierung des Bewegungsablaufes, ebenso wie eine
Schmerzlinderung erreicht werden. In der initialen
Mundo6ffnung (0-22 mm) ist eine konstante bzw.
fixe Drehachse fiir die Rotationsmobilisation gege-
ben, die fiir eine mechanisch kontrollierbare Situa-
tion wesentlich ist. Die konstante Drehachse er-
moglicht die gezielte Mobilisation.

Der Therapeut greift moglichst gelenknah am
Kiefergelenk (auch intraoral) und fiihrt eine ,nor-
male*“ Mundoéffnung durch (» Abb. 11.5). Der Pa-
tient hat wdhrenddessen die Aufgabe, den Unter-
kiefer so locker wie moglich zu lassen. Da die Kau-
muskulatur normalerweise immer arbeitet, ist die-
se Aufgabe duBerst schwierig. Es ist also immer
mit einem (zumindest leicht) erhéhten Tonus in
der Gelenkregion durch ,haltende“ Kaumuskeln zu

Abb. 11.5 Passive Mundoffnung.
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rechnen. In dieser funktionellen Position kénnen
auch Zusatzbewegungen zur Mobilisation von wei-
teren eingeschrankten oder schmerzhaften Bewe-
gungsrichtungen eingesetzt werden.

Endgradige passive Mundoffnung
mit oszillierenden endgradigen
Mobilisationsimpulsen

Bei Dysfunktionen bzw. Symptomen auf dem Be-
wegungsweg der Mundoffnung kann die Mundoft-
nung exakt in die dysfunktionale Position einge-
stellt werden, um eine lokal begrenzte Mobilisa-

tionswirkung zu erzielen, oder es kann der gesam-
te Bewegungsweg zur Mobilisation benutzt wer-
den. In dieser Position, mit der in » Abb. 11.6 a
dargestellten Grifftechnik, kann eine Mobilisation
der Mundoffnung durch die gesamte Bewegungs-
amplitude (Through-range-Technik) mit Grad-III-
Mobilisationen durchgefiihrt werden. Mit dersel-
ben Grifftechnik kann auch eine oszillierende Mo-
bilisationstechnik, am Ende der Bewegungsrich-
tung oder an der aktuellen Limitation, zur endgra-
digen oder funktionellen Bewegungserweiterung
mit Grad-IV-Mobilisationen durchgefiihrt werden.

Abb.11.6 Passive Mundoffnung.

a Mit oszillierenden endgradigen
Mobilisationsimpulsen.

b Forciert bimanuell.



Forcierte bimanuelle Mund6ffnung

Bei hartndckigen Limitationen ist sporadisch mehr

Kraft notwendig, um die Mundéffnung endgradig

oder an der aktuellen Limitation zu mobilisieren.

Dazu eignet sich besonders die folgende Grifftech-

nik (> Abb. 11.6 b):

¢ beide Daumen liegen auf den unteren Schneide-
zdhnen (alternativ auf den Eckzdhnen oder den
Pramolaren),

¢ beide Mittelfinger liegen an den oberen Schnei-
dezdhnen,

e oszillierende Mobilisation in Richtung Mundoff-
nung.

Durch die Anlage von zwei Fingern auf den oberen
und den unteren Schneidezihnen kénnen die ein-
wirkenden Druckkrdfte auf eine groRere Flache
verteilt werden, was diese Technik auch fiir den
Patienten etwas angenehmer macht. Ein weiterer
Vorteil ist die sehr gute Dosierungsméglichkeit der
Therapieimpulse, die diese Grifftechnik ermog-
licht. Bei akut eingeschrankter und schmerzhaft li-
mitierter Mundoffnung ist diese Technik, sobald
die Finger auf die beschriebene Art und Weise in
den Mund des Patienten gebracht werden kénnen,
eine sehr effektive Behandlungsmoglichkeit. Bei
hoher Kraftdosierung kann ein Holzmundspatel
unter die mobilisierenden Finger gelegt werden.
Dies reduziert den manchmal unangenehmen
Druck der Zdhne auf die Finger des Therapeuten.

Passive Laterotrusion

Die passiv durchgefithrte Laterotrusion wirkt
translatorisch auf die intraartikularen Knorpelfla-
chen und den Discus articularis. Mechanisch las-
sen sich zwei Impulsrichtungen feststellen. Bei z. B.
einer Laterotrusion nach rechts erhdlt der Patient
im rechten Temporomandibulargelenk einen
translatorischen Mobilisationsimpuls nach lateral.
Im linken Gelenk ist dieser Mobilisationsimpuls
nach medial gerichtet. Somit lassen sich mit dieser
Technik gezielt gerichtete Mobilisationseffekte auf
die Kiefergelenke ausiiben. Die Wirkmechanismen
dieser Mobilisationstechnik kénnen struktur- und
richtungsspezifisch fiir das Gelenk und die angren-
zenden Strukturen genutzt werden.

11.1 Artikuldre Techniken

Durch die Laterotrusion nach rechts erzielt man
in den einzelnen Kiefergelenken unterschiedlich
gerichtete Deformationen der kapsuldren und liga-
mentdren bzw. muskuldren Strukturen zur Mobili-
sation. Die Laterotrusion nach rechts deformiert
die rechte Kiefergelenkkapsel erst am Ende der Be-
wegung. Initial erfolgt eher eine Entlastung der la-
teralen und dorsalen Kapselanteile. Fiir das linke
Temporomandibulargelenk und dessen Gelenk-
kapsel hingegen erfolgt eine deutlichere Deforma-
tion schon zu Beginn der Laterotrusion nach rechts
(in Form einer massiven Verldngerungsbeanspru-
chung).

Die Technik kann extra- oder intraoral ange-
wendet werden (> Abb. 11.7, » Abb. 11.8). Bei der
intraoralen Grifftechnik ist Folgendes zu beachten:
Der intraorale Daumen liegt auf der knéchernen
Struktur der Mandibula (unter der Zahnreihe).
Dies verhindert Irritationen oder Druckschmerzen
an den Zahnen. Die andere Hand des Therapeuten
fixiert den proximalen Gelenkpartner (Fossa man-
dibularis) tiber den Proc. zygomaticus (oder {iber
das Tuberculum articulare am Os temporale).

Passive Protrusion und Retrusion

Die Protrusion der Mandibula ist in der aktiven
physiologischen Mundoffnung enthalten und so-
mit wesentlich fiir ihre mechanische Funktion
bzw. Mobilitait. Bei der aktiven Mundoffnung fiihrt
der Condylus mandibulae eine Translation nach
ventral-kaudal durch. Diese Ventral-Translation
entspricht mechanisch der Protrusion.

Rein mechanisch betrachtet bewirkt die Protru-
sion eine Verlangerungsbeanspruchung der dorsa-
len Kapselanteile sowie der bilamindren Zone
(Stratum superius und inferius). Weiterhin resul-
tiert eine Entfernung des Condylus mandibulae
vom dorsalen Rand der Fossa mandibularis, was
einen Kondylus-Riickstand positiv beeinflussen
kann. Natiirlich primdr mechanisch betrachtet.
Entlastungswirkung auf die dorsalen Gelenkantei-
le und ventrale Translationsverbesserung sind die
mechanischen Ergebnisse dieser Behandlungstech-
nik.
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Der Therapeut greift mit dem Daumen auf die
okklusale Fldche der Prdmolaren und der Molaren.
Der Zeigefinger kann an das Kiefergelenk gelegt
werden, um die Bewegung zu fiihlen, oder auch
postartikuldr hinter den Angulus mandibulae ge-
bracht werden, um die passive Protrusion zu un-
terstiitzen. Mit den Fingern III-V wird das Kinn
(Mentum) fiir die Mobilisation fixierend gegriffen
(» Abb. 11.9).

Abb. 11.7 Passive Laterotrusion nach
rechts von extraoral.

Abb. 11.8 Passive Laterotrusion nach
rechts von intraoral.

Mit der gleichen Grifftechnik kann auch eine Re-
trusion durchgefithrt werden. Die Retrusion be-
wirkt eine dorsale Anndherung und dadurch eine
Zug-Entlastung der dorsalen Kapselfasern und der
bilamindren Zone. Bei endgradiger Retrusion ent-
stehen jedoch hohere Druckkrafte auf die bilami-
ndre Zone. Diesen mechanischen Umstand gilt es
in der Therapie bei der Wahl der Technik zu be-
riicksichtigen.



11.1.3 Akzessorische
Mobilisationstechniken

Durch die sog. akzessorischen Bewegungen, die
von den Patienten nicht eigenstindig durchgefiihrt
und nicht bewusst kontrolliert werden konnen,
sind gezielte Untersuchungen und Mobilisationen
der unterschiedlichen Anteile der Gelenkflichen
sowie der Anteile des periartikuliren Gewebes
(Gelenkkapsel, Lig. laterale) durchfiihrbar. Akzes-
sorische Bewegungen ermoglichen direkte Riick-
schliisse auf das Bewegungsverhalten (Roll-Gleit-
Verhaltnis) der Gelenkpartner in den einzelnen
Bewegungsrichtungen. Sie ermoglichen somit eine
Kklinisch differenziert gesteuerte Behandlung, in
der aufgrund der vorab gewonnenen Erkenntnisse
symptomatische Bereiche effektiv mobilisiert und
verbessert werden.

Die passiven akzessorischen Bewegungen kon-
nen dosiert (in den Bewegungsgraden I-IV nach
Maitland) und in unterschiedlichen kontrollier-
baren Ausgangspositionen in der Therapie ange-
wandt und somit optimal an die Bediirfnisse des
Patienten angepasst werden. Abhdngig vom ge-
wahlten Bewegungsgrad ergeben sich differenzier-
te Effekte fiir das Zielgewebe (> Tab. 11.2).

Translatorische Mobilisation nach
ventral
Translatorische Mobilisationsbewegungen kénnen

zur Verbesserung der Gleitfihigkeit von chondra-
len Flichen eingesetzt werden. Das mechanische

11.1 Artikuldre Techniken

Abb. 11.9 Passive Protrusion.

Prinzip, das der translatorischen Mobilisation zu-
grunde liegt, bringt einen spezifischen Punkt des
mobilen Gelenkpartners mit immer neuen Punk-
ten des fixierten Gelenkpartners in Kontakt. Da-
durch werden intensive Mobilisationseffekte an
diesem einen Gelenkflichenpunkt auf dem mobi-
len Gelenkpartner erzielt. Der Therapeut hat {iber
eine variable Gestaltung der Vorpositionierung des
zu mobilisierenden Gelenkpartners die Moglich-
keit, diesen Punkt (der fiir die translatorische Mo-
bilisation vorgesehen ist) zu wahlen und ihn ent-
sprechend einzustellen. Die ventrale Translation
verbessert das chondrale Gleitverhalten des Kon-
dylus unter das Tuberculum articulare. Damit er-
gibt sich die Moglichkeit, eine signifikante Verbes-
serung der kondyldren Gleitfahigkeit fiir die Bewe-
gungsrichtung der Mundoéffnung zu erreichen
(» Abb. 11.10).

Die ventrale Translation bewirkt auBerdem eine
Distraktion der dorsalen Gelenkflichenanteile,
was eine direkte Entlastung der dorsalen intraarti-
kuldren Chondralflichen zur Folge hat und eine
Verlangerungsbeanspruchung der bilamindren Zo-
ne. Diese Verldngerung bedeutet primdr einen De-
formationsreiz fiir die Struktur der bilamindren
Zone, der (bei moderater Anwendung) einen posi-
tiven Adaptionsreiz auslosen kann. Die Zugkraft in
die Verlingerungsrichtung der bilamindren Zone
ist ein physiologischer Reiz, der bei der Mundoff-
nung normalerweise vorkommt und in diesem Zu-
sammenhang ein Wachstums- oder Stabilisations-
reiz fiir das involvierte Gewebe ist. Dieser Impuls
ldsst sich mit dieser Technik therapeutisch nutzen.
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Durch diese vielfdltigen mechanischen Adaptionen
entsteht am Discus articularis ein Verlagerungs-
impuls nach ventral.

Translatorische Mobilisation nach
kaudal

Die translatorische Mobilisation der Mandibula
nach kaudal ist mechanisch betrachtet eine Bewe-
gung in longitudinaler Richtung entlang des ab-
steigenden Mandibulaastes. Resultierend entsteht
eine Distraktion an den kranialen Chondralfldchen
mit Entlastung der intraartikuldren Strukturen.
Der Condylus mandibulae wird aus der Fossa man-

Abb. 11.10 Translatorische
Mobilisation nach ventral.

Abb.11.11 Translatorische
Mobilisation nach kaudal.

dibularis in kaudaler Richtung ,herausgezogen®,
wodurch hauptsdchlich der Discus articularis und
die bilamindren Zone mechanisch entlastet wer-
den. Diese Mobilisation kann in unterschiedlichen
Positionen der Mundoffnung durchgefiihrt wer-
den, was jeweils einen anderen Effekt (bezogen
auf Friktion und Translation an den beteiligten Ge-
lenkflachen) auf die Knorpelflichen und die in-
traartikuldren Strukturen (Diskus und bilamindre
Zone) zur Folge hat (» Abb. 11.11).

Da die kaudale Bewegungsrichtung ebenfalls ein
Teil der normalen Mundéffnungsmechanik ist,
koénnen durch diese Mobilisation auch Verbes-
serungen des Gleitverhaltens wdhrend der Mund-



offnung und damit auch Verbesserungen der quan-
titativen Mundoffnung erwartet werden.

Translatorische Mobilisation nach
retral
Die passive Zusatzbewegung nach retral bzw. nach

dorsal ist mit der physiologischen Mobilisation
in die Retrusion nahezu gleichzusetzen

(» Abb. 11.12). Bei mechanischer Betrachtung des
Mobilisationseffektes verursacht sie eine ventrale
Entfernung der Gelenkflichen (ventrale Distrak-
tion des Kondylus von der ventralen Flichen der
Fossa mandibularis). Somit kommt es zu einer Ent-
fernung der Knorpelflichen im ventralen Teil des

11.1 Artikuldre Techniken

Kiefergelenks. Dorsal kommt es zu einer mecha-
nischen Druckwirkung auf die bilamindre Zone
und damit auf das Genu vasculosum.

Translatorische Mobilisation nach
lateral/medial

Die detaillierten mechanischen Konsequenzen der
translatorischen Mobilisation nach lateral wurden
bereits im Abschnitt der Laterotrusion erortert.
Translatorische Mobilisation in Laterotrusionsrich-
tung bedeutet mechanisch: Laterotrusion fiir das
rechte Temporomandibulargelenk mit gleichzeiti-
ger Mediotrusion fiir das linke Temporomandibu-
largelenk und umgekehrt (» Abb. 11.13).

Abb. 11.12 Translatorische
Mobilisation nach retral.

Abb. 11.13 Translatorische
~ Mobilisation nach lateral bzw. medial.
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Rotations- und Translations-
mobilisation

Die selektive Rotation um eine relativ fixierte und
starre Bewegungsachse kann nur wahrend der ini-
tialen (ersten) 20-22 mm der Mundoffnung geiibt
werden, da sich die Rotationsachse bei groBerer
Amplitude durch Translation nach ventral ver-

lagert (» Abb. 11.14 a u. b).

ventrale Distraktion

kaudale Distraktion

Rotationsachse fiir die initiale
a Mundéffnung

Translation

b

Abb. 11.14 Mobilisation der Rotation und Translation

im Temporomandibulargelenk.

a Rotationsachse und Richtungen der Distraktion/
Translation.

b Bewegungsbahn des Kondylus wahrend der Trans-
lation.
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Eine Distraktion bzw. Translation kann in kauda-
ler, ventraler oder ventral-kaudaler Richtung ver-
laufen. Theoretisch sind wie in allen Gelenken un-
endlich viele Richtungen méglich (Abb. gestrichel-
te Linien). Die Behandlungswirkung der Distrakti-
on ist eine relative Entlastung der intraartikuldren
Strukturen sowie eine biomechanische Belastung
(Deformation) der extra- bzw. periartikuldren
Strukturen. In der Gegenrichtung findet eine Kom-
pression statt, wodurch biomechanisch Druckkraf-
te (mit verstarkter Deformation) auf die intraarti-
kuldren Gewebe einwirken und die extra- bzw.
periartikuldren Strukturen durch Anndherung ent-
lastet werden.

Gleitmobilisationen in ventraler Ausrichtung
sind entlang der Translationsbahn (aus der Fossa
mandibularis heraus unter das Tuberculum articu-
lare) moglich. Diese ventral-kaudale Translation ist
mechanischer Bestandteil der normalen Mundoff-
nung und weist bei entsprechend gestorter Mobili-
tit der Mundoffnung einen Behandlungsbedarf
auf. Im Umbkehrschluss bedeutet dies: Die ventral-
kaudale Translation hat ein mechanisches Poten-
zial, um die Mundéffnungsbewegung zu verbes-
sern, Storungen auf der Bewegungsbahn zu besei-
tigen und Schmerzzustidnde zu reduzieren.

Zusétzlich konnen mediale oder laterale Trans-
lationsrichtungen hinzugefiigt werden (in der Ma-
nuellen Therapie werden diese auch Angulationen
genannt), um eine spezifischere Therapiewirkung
zu erreichen. Diese Angulationen orientieren sich
an der vorher durchgefiihrten passiven Bewe-
gungspriifung. Das heift, es werden Angulationen
in der symptomatischen Bewegungsrichtung
durchgefiihrt mit dem Ziel, diese Symptome zu be-
seitigen.

11.1.4 Akzessorische Mobilisa-
tionstechniken: obere HWS

In der Therapie von Patienten mit CMD ist vor al-
lem auch die Behandlung der hochzervikalen Re-
gion C0-C3 (als benachbarter Funktionskomplex
der Kiefergelenke) hdufig notwendig. Der funktio-
nelle Zusammenhang zwischen Kopfstellung und
Unterkieferpositionierung bzw. daraus resultieren-
der Kiefergelenkfunktion ist klinisch nicht von der
Hand zu weisen. Auch die direkte anatomische
Verbindung zwischen der hochzervikalen Region
und den Kiefergelenken ist {iber neurale Struktu-
ren (Plexus cervicalis — Ansa cervicalis - Nucleus
tractus spinalis n. trigemini) gegeben. Durch die



Behandlung der oberen HWS kénnen Verdanderun-
gen an den mechanischen Kontaktflachen dieser
neuralen Strukturen erzielt werden. Basierend da-
rauf kénnen weitere Optimierungen in vorhande-
nen muskuldren Dysbalancen der oberen HWS
und eine verbesserte neuro-muskulo-artikuldre
Steuerung der Balance zwischen HWS, Kopf und
Kiefergelenken erreicht werden.

Unilaterale p/a Mobilisationen

Eine nach posterior-anterior gerichtete Mobilisa-
tion der oberen HWS kann mit dem Ziel einer me-
chanischen, tendenziell mit einer extensorisch
ausgerichteten Mobilitatsverbesserung bei Patien-
ten mit CMD benutzt werden. Diese Mobilisations-
technik setzt im Rezeptorenfeld der kurzen Na-
ckenmuskulatur und an den Facettengelenken der
HWS an und hat dadurch ein direktes Verdnde-
rungspotenzial auf die Kopfposition. Damit erge-
ben sich weiterhin Adaptionsmoglichkeiten {iber
die funktionelle Kette fiir die Mandibulafunktion
und die muskuldre Koordination der Kiefergelen-
ke. Zu erkldren sind diese Zusammenhdnge aus
dem gemeinsamen zervikalen Innervations-
ursprung vieler kranialer Strukturen und muskuld-
rer Verbindungen.

Unilaterale p/a Mobilisationen werden auf einer
Seite der Wirbelsdule durchgefiihrt. Sie eignen sich
damit, unilaterale Beschwerden an der Wirbelsdu-
le oder unilaterale Beteiligungen der Wirbelsdule
an einer CMD zu behandeln. Dazu wird die HWS
segmental mit beiden Hinden umfasst. Beide Dau-
men sind auf der zu untersuchenden oder zu be-
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handelnden Gelenkseite. Palpiert wird nun der
mogliche Bewegungsausschlag, evtl. auftretende
lokale Symptome der HWS oder auftretende
Symptome der CMD im temporomandibuldren Ge-
lenkbereich. So kann das unilateral fixierte Facet-
tengelenk in p/a Richtung in den vier Bewegungs-
graden mobilisiert werden (» Abb. 11.15).

Man entscheidet sich fiir diese Technik, wenn
das Translationsverhalten der Facettengelenke ver-
bessert werden soll. Ein weiterer Grund fiir den
Einsatz der Technik ist die positive Beeinflussung
des hochzervikalen Rezeptorenfeldes: also der
kurzen Nackenmuskulatur und der neuralen
Strukturen (Plexus cervicalis, Ansa cervicalis, Ncl.
tractus spinalis n. trigemini) in der Funktionskette
mit den Kiefergelenken.

Zentrale p/a Mobilisationen

Die bereits ausgefiihrte unilaterale p/a Technik
ldsst sich auch zentral durchfiihren. Dazu kommen
lediglich beide Daumen direkt auf den Dornfort-
satz, um dort den Mobilisationsimpuls anzuwen-
den (» Abb. 11.16). Durch die zentrale Mobilisa-
tionstechnik werden auch Mobilisationseffekte im
Bandscheibenfach erzeugt und das Bewegungsver-
halten der diskalen Strukturen kann somit eben-
falls modifiziert werden. Zu den Mobilisations-
effekten der unilateralen Technik kommt zusdtz-
lich eine verbesserte Belastungsadaption der
Bandscheibe bei Alltagbewegungen hinzu. Hieraus
resultiert wiederum eine Mobilisation der neura-
len Strukturen und deren Kontaktflichen (Fora-
men intervertebrale, Nackenmuskeln etc.) sowie

Abb.11.15 Unilaterale p/a Mobilisatio-
nen der HWS.
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iber die neurofunktionellen Verkniipfungen eine
optimierte Funktionalitdt der Kieferregion.

Unilaterale a/p Mobilisationen

Ventrale Behandlungstechniken zur flektorischen
Mobilisation der Facettengelenke der oberen HWS
kommen primdr bei Patienten mit ventralen
Symptomen in Betracht. Dazu zdhlen bei Patienten
mit CMD Schluckbeschwerden, ,KlofSgefiihl“ im
Hals oder auch Stimmverdnderungen, Heiserkeit
und muskuldre Spannungsprobleme im ventralen
Halsbereich. Der Mobilisationsimpuls kann in an-
terior-posteriorer Richtung gegeben werden. Von

Abb.11.16 Zentrale p/a Mobilisationen
der HWS.

Abb.11.17 Unilaterale a/p Mobilisatio-
nen der HWS.

der manuellen Abstiitzung des Therapeuten am
Kinn des Patienten (zur Stabilisierung der Mobili-
sation) ist bei akuten Kiefergelenkschmerzen ab-
zusehen. Die Palpation der ventralen Aspekte der
Facettengelenke zur Durchfithrung dieser Technik
erfordert einige Ubung (> Abb. 11.17). Die a/p Mo-
bilisation ist bestens geeignet, um die Tonussitua-
tion und Koordinationsfahigkeit der tiefen HWS-
Flexoren (M. rectus capitis anterior, M. rectus capi-
tis lateralis, M. longus capitis) positiv zu beeinflus-
sen.

Die hier dargestellten Behandlungstechniken
konnen an der HWS zur Mobilisation und zur
Schmerzlinderung eingesetzt werden. Je nach vor-
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herrschendem Therapieziel (Schmerzreduktion
oder Bewegungserweiterung) werden die Dosie-
rungsparameter Amplitude, Frequenz und Rhyth-
mus individuell eingestellt. An dieser Stelle eine
genaue Vorgabe iiber die Einstellung der Parame-
ter zu machen ist nicht moglich, da die Therapie-
wirkung bei den Patienten individuell abweicht.
Jeder Patient reagiert individuell auf den Einsatz
von ein und derselben Technik mit unterschiedli-
chen Anpassungsreaktionen, die in Richtung Bes-
serung der Symptomatik oder auch in Richtung
Verschlechterung gehen kdnnen.

Parameter einstellen bedeutet hier, es muss fiir
jeden Patienten eine individuelle Beurteilung der
Therapiewirkung vorgenommen werden und die
Parameter miissen an jeden Patienten nach jeder
Therapiesitzung individuell angepasst und gegebe-
nenfalls verdndert werden, wenn sich die ge-
wiinschte Wirkung bzw. der Effekt am Zielgewebe
nicht einstellt. Im Sinne einer optimalen Therapie-
wirkung ist eine kontinuierliche Evaluation des
Therapieprozesses (Behandlungstechniken mit
dem erzielten Effekt vergleichen) notwendig, die
eine Adaption der eingesetzten Interventionen an
den aktuellen Status quo erst ermdglicht. Dies er-
reicht man durch kontinuierliches Wiederbefun-
den in den einzelnen Therapiesitzungen. Dabei
werden auch kleinste Verdnderungen in der Pra-
sentation der Symptome erkannt und es konnen
geeignete Anpassungen in der Therapie stattfin-
den. Dieser Vorgang ist kennzeichnend fiir einen
kontinuierlichen physiotherapeutischen Clinical-
Reasoning-Prozess.

11.1.5 Akzessorische Mobilisa-
tionstechniken: obere BWS

Der néchste relevante Korperabschnitt in der Be-
handlung von Patienten mit CMD ist die obere
BWS.Dieser thorakale Wirbelsdulenabschnitt ist
funktionell mit der Stellung, der Haltung und so-
mit auch der Bewegungsfihigkeit der HWS und
des Kopfes verbunden. Auch die funktionelle Be-
ziehung zur Schulterregion (Skapula) bedeutet
eine klinische Besonderheit und ist in der Diagnos-
tik und Therapie von Patienten mit CMD nicht zu
vernachldssigen. Fiir die nachhaltige Behandlung
von haltungsabhdngigen Kieferbeschwerden ist
das Miteinbeziehen dieser Region also unverzicht-
bar.

Zentrale p/a Mobilisation

Fiir die Mobilisation der thorakalen Segmente
setzt der Therapeut dieselben Techniken wie im
Bereich der oberen HWS ein. Die extensorische
Mobilisation der thorakalen Wirbelgelenke kann
zentral erfolgen. Dazu wird die ulnare Handkante
auf dem jeweiligen Dornfortsatz platziert. Die an-
dere Hand des Therapeuten greift dariiber und ibt
den Mobilisationsimpuls in p/a Richtung aus
(» Abb. 11.18). Mechanisch gesehen ergeben sich
wieder Mobilisationseffekte auf das Bandscheiben-
fach, die Bandscheibe selbst, die Zwischenwirbel-
gelenke, die Wirbel-Rippen-Gelenke und das um-
liegende Gewebe. Weiterhin findet durch diese
Technik eine vegetative Stimulation des thoraka-
len Abschnitts (sympathischer Grenzstrang) statt.

Abb.11.18 Zentrale p/a Mobilisation
der BWS.
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Weitere Effekte sind auch an den neuralen Struk-
turen und deren Kontaktflachen zu verzeichnen.

Unilaterale p/a Mobilisation

In der unilateralen Version eignet sich diese Be-
handlungstechnik deutlich besser zur Mobilisation
der Intervertebral- und der Kostovertebralgelenke.
Durch den unilateralen Kraftimpuls ist die Dosie-
rung fiir diese Strukturen intensiver und sie rea-
gieren entsprechend schneller (> Abb. 11.19).
Auch die Effekte auf die Strukturen des vegetati-
ven Nervensystems im thorakalen Abschnitt wer-
den durch diese Stimulation forciert, da sie geziel-
ter appliziert werden koénnen. Weitere mecha-

nische Mobilisationseffekte werden durch diese
segmentale Mobilisation auch an den neuralen
Strukturen in den Austrittsstellen und damit auch
an deren Kontaktflachen erreicht.

Screw-Technik

Zur progressiven Behandlung von thorakalen Be-
schwerden im segmentalen Bereich kénnen inten-
siver wirkende Mobilisationen der Intervertebral-
und Kostovertebralgelenke durch eine dreidimen-
sionale Mobilisationstechnik eingesetzt werden.
Die Screw-Technik besteht aus folgenden Bewe-
gungskomponenten: Extension, Lateralflexion und
Rotation (> Abb. 11.20).

Abb.11.19 Unilaterale p/a Mobilisation
der BWS.

Abb. 11.20 Screw-Technik der BWS.



Diese Bewegungskomponenten bewirken eine
Offnung des Facettengelenkes auf der einen Seite
bei gleichzeitigem Verschluss des kontralateralen
Facettengelenkes. Der mechanische Effekt dieses
Impulses wir durch diese bilateral entgegengesetz-
te Bewegung noch verstdarkt. Resultierend ver-
starkt sich auch die vegetative Stimulation am
sympathischen Grenzstrang sowie an den neura-
len Strukturen und deren Kontaktfldchen.

Die hier dargestellten Techniken sind sowohl zu
diagnostischen Zwecken als auch zu manualthera-
peutischen Behandlungsinterventionen im thora-
kalen Wirbelsdulenabschnitt einsetzbar. Diagnos-
tisch geben sie Informationen tiber das Bewe-
gungsverhalten der thorakalen Bewegungsseg-
mente und der umgebenden Strukturen. Verdnde-
rungen im Translationsverhalten der segmentalen
Gelenkpartner der BWS oder Auffilligkeiten im
Spannungsverhalten der lokalen kapsuldren und
muskuldren Gewebe kénnen erkannt und nachhal-
tig in die Therapie integriert werden.

11.2 Muskuldre Techniken

Bei vorliegender Myoarthropathie der Kiefergelen-
ke sind die primdren Zielgewebe fiir die Therapie
die lokalen Muskelstrukturen: Kaumuskulatur, in-
frahyoidale und suprahyoidale Muskulatur sowie
die mimische Muskulatur. Dementsprechend sind
Behandlungstechniken mit primdrer Muskelwir-
kung zu wdhlen. Funktionsdefizite betreffen meist
ein dysfunktionales Kontraktionsverhalten bei dy-
namisch-konzentrischer bzw. dynamisch-exzen-
trischer oder isometrischer Arbeitsweise. Kraftver-
lust tritt ebenfalls hdufig im Kontext einer CMD
auf. Bei Patienten mit CMD finden Therapeuten au-
RBerdem haufig trophische Stérungen bzw. Abwei-
chungen von der ,Norm*, wie Atrophie oder auch
Hypertrophie der Kaumuskeln. Pathogenesemo-
delle zu den in der CMD-Praxis am hdufigsten an-
zutreffenden muskuldren Dysfunktionen sind in
Kap. 4 dargestellt.

Die Muskulatur ist ein gut vaskularisiertes Ge-
webe mit tendenziell guten Stoffwechseleigen-
schaften und somit pradestiniert dafiir, auf gezielt
gesetzte externe therapeutische Reize mit einer
schnellen Adaption zu reagieren. In der Praxis be-
deutet dieser Umstand, dass eine schnelle Reaktion
des Zielgewebes auf Therapieinterventionen zu er-
warten ist.

11.2 Muskulare Techniken

11.2.1 Weichteiltechniken

Physiotherapeutische Behandlungstechniken fiir

die Muskulatur kénnen unter dem generellen Be-

griff Weichteiltechniken (WTT) zusammengefasst
werden. Die am hdufigsten angewandte Weichteil-
technik in der Kieferregion ist die Massage der

Kaumuskulatur. Massagetechniken haben primdre

und sekunddre Effekte auf unterschiedlichen Ebe-

nen und in unterschiedlichen Wirkkreisen der be-

handelten Gewebe (> Tab. 11.3).

Die zu den primdren Effekten gehdrenden me-
chanischen Wirkungen der Weichteiltechniken auf
die Kaumuskulatur beziehen sich auf die einzelnen
Gewebeschichten, die gegeneinander verschoben
werden und die sich damit den einwirkenden me-
chanischen Reizen anpassen miissen. Diese me-
chanischen Therapiereize wirken auf die Haut, Un-
terhaut, Bindegewebe, Muskelfaszien, Muskelfaser-
biindel und Muskelfasern ebenso wie auf Nerven-
gewebe oder auf ligamentdre Strukturen.

Mechanische Wirkungen am und im Zielgewebe
sind im Einzelnen:

e mechanische Verschiebung der Gewebeschichten
gegeneinander durch Bewegung mit resultieren-
der Deformation der Gewebe,

¢ Mobilisation und Lésen von Adhdsionen zwi-
schen den Gewebeschichten,

o verstdarkte Reibung an den Kontaktstellen der Ge-
webe durch einwirkende mechanische Reibung
der Gewebeschichten aneinander mit resultieren-
der lokaler Hyperdmie und Hyperthermie,

o weitere Wdrmesteigerung durch reaktive Hyper-
dmisierung aufgrund einer lokalen Vasodilata-
tion,

e reaktive Tonusreduktion der behandelten Mus-
kulatur.

Auch die entstehende Perfusionssteigerung bedeu-
tet eine verstdrkte mechanische Bewegung des Blu-
tes und damit einhergehend verstirkte Reibung,
was eine erneute physiologische Hyperthermie in
der mehrdurchbluteten Muskulatur mit einer To-
nussenkung nach sich zieht (van den Berg 2008).

Tab. 11.3 Effekte der Weichteiltechniken auf die Kau-

muskulatur
Primadre Effekte Sekundare Effekte

e Mechanischer o Psychischer Effektkreis

Effektkreis (auch Placebo-Wirkung)
e Biochemischer e Energetischer Effektkreis
Effektkreis (TCM, Akupressur, Trig-
o Neuroreflektorischer gerpunkt-Therapie etc.)
Effektkreis

09
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Der biochemische Effektkreis bezieht sich auf die
reaktive Ausschiittung von Entziindungsmedia-
toren (Bradykinin, Adrenalin, Kortisol, Leukotrie-
ne, Prostaglandine, Phospholipase, Zyklooxy-
genase, Eikosanoide etc.) durch die intensive An-
wendung von Weichteiltechniken. Diese Entziin-
dungsmediatoren wirken regulierend auf einen
persistenten Entziindungsprozess (van den Berg
2003, 2008, Diemer u. Sutor 2007).

Der neuroreflektorische Effektkreis beinhaltet die
Aktivierung mechanischer Afferenzstrome zur Blo-
ckierung, Unterdriickung oder Uberlagerung von
Schmerzreizen nach der Gate-Control-Theorie
(Melzack u. Wall 1965, 1991). Ein weiterer neuro-
reflektorischer Kontrollmechanismus wdre eine
Aktivierung von absteigenden Schmerz-Kontroll-
Bahnen, wodurch es zu einer verstdrkten Ausschiit-
tung endogener Opiate (im Wesentlichen Endor-
phine und Serotonin) aus dem ZNS zur Schmerz-
kontrolle kommt (van den Berg 2003, 2008).

Die sekunddren Effekte der Massagetechniken
konnen iiber die psychische Ebene den Patienten
entlasten, ihm z.B. helfen, Stress zu reduzieren,
und somit einen angestrebten Regenerationspro-
zess positiv beeinflussen. Weiterhin konnen {iber
die durch Massagetechniken beeinflussten Trigger-
punkte der Kaumuskulatur weitreichende Erleich-
terungen/Entlastungen von peripher gelegenen
Strukturen wie z.B. der mimischen Muskulatur
oder der HWS-Muskulatur ebenfalls zu einem ver-
besserten Heilungsprozess beitragen. Diese Veran-
derungen werden auf die Therapieeffekte in den
sog. Referenzzonen der Muskeln zuriickgefiihrt.

Die Massage- oder Weichteiltechniken werden
in der Kieferregion primdr im Bereich der Kaumus-
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kulatur, der supra- und infrahyoidalen Muskulatur
sowie der mimischen Muskulatur angewandt. Bei
entsprechenden Befunden aus der korperlichen
Untersuchung werden diese Weichteiltechniken
auch an der Schulter-Nacken-Muskulatur und der
HWS- bzw. BWS-Muskulatur zur Detonisierung
oder Funktionsverbesserung (auch zur Mobilisa-
tion der muskuldren Gewebe) eingesetzt. Es kom-
men hauptsiachlich folgende Massagetechniken
zum Einsatz:

e Ausstreichungen,

e Knetungen,

o Zirkelungen,

e Friktionen (auch Querfriktion).

Weichteiltechniken: M. masseter

Fiir die Behandlung dieses Muskels mittels Weich-
teiltechniken ist es unerldsslich, zundchst die An-
teile (Pars superficialis und profunda), Untertei-
lungen im Muskelbauch und die sehnigen Uber-
gdnge zu palpieren. Dies ist vorzugsweise intraoral
durchzufiihren, da hier der Muskel deutlicher zu
fiihlen ist. Die sehnigen Uberginge sind so deutli-
cher und sicherer zu lokalisieren. Auswahl und
Durchfiihrung der Weichteiltechnik, z. B. Massage-
technik, Querfriktion oder Triggerpunkt-Technik,
erfolgen je nach Indikation. Das heiRRt, die Wahl
der Weichteiltechnik richtet sich nach den gefun-
denen Symptomen und den gestérten Geweben
(nach der Lokalisation). Massagetechniken kénnen
vorzugsweise im Muskelbauch angewandt werden,
wahrend fiir die Durchfiihrung von Querfriktionen
eher die Muskel-Sehnen-Uberginge sicher lokali-
siert werden miissen (> Abb. 11.21).

Abb. 11.21 Weichteiltechnik
M. masseter.
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Klinisch betrachtet ist der M. masseter meistens
eine der zentralen muskuldren Strukturen im Ge-
schehen einer kraniomandibuldren Dysfunktion.
Auch bei Patienten mit Kopfschmerz oder mit
Symptomen im Augen- und Ohrenbereich nimmt
der M. masseter eine zentrale Rolle in der Therapie
ein.

Weichteiltechniken:
M. pterygoideus medialis

Die Lokalisation des M. pterygoideus medialis ist
schwierig. Vorzugsweise wird mit dem kleinen
Finger palpiert. Eine visuelle Vorstellung von der
Lokalisation des M. pterygoideus medialis ist dabei
enorm hilfreich. Er kommt von der Fossa pterygoi-
dea und zieht zum Innenrand der Mandibula an
den Angulus mandibulae. Somit ist auch die beste
Maoglichkeit der Palpation von intraoral gegeben.
Der kleine Finger wird medial der Zdhne und der
Mandibula (auf der Innenseite der unteren Zahn-
reihe) in Richtung Angulus mandibulae geschoben.
Hier kénnen nun verschiedene Weichteiltech-
niken, wie z.B. Ausstreichungen, Friktionen oder
auch Trigger-Techniken, angewendet werden
(» Abb. 11.22).

Dem M. pterygoideus medialis kommt v.a. bei
schmerzhaften Limitationen der Mundo6ffnung
eine wesentliche klinische Bedeutung zu. Als tief
liegender, dicht an der Drehachse verlaufender
Muskel hat er eine groRe stabilisierende Wirkung
bei Bewegungen des Unterkiefers. Vor allem bei

Kaubewegungen stabilisiert er den Kondylus (kon-
tralateral zur Kau- bzw. Mahlbewegung) nach ven-
tral. Bei einem reflektorischen Hypertonus, z.B.
aufgrund einer Traumatisierung, konnen diese
ventral gerichteten Krafte die Mechanik nachteilig
beeintrachtigen. So kann auch eine Erkldrung fiir
manche akut aufgetretenen Knackgerdusche oder
einen spontan entstandenen Krepitus gefunden
werden. Auch nach Injektionsverletzungen rea-
giert der M. pterygoideus medialis mit Dysfunktio-
nen und tragt zu einer Limitation der Mundoff-
nung bei.

Suprahyoidale Weichteiltechniken:
M. mylohyoideus, M. digastricus,
M. geniohyoideus

Die Palpation des Mundbodens zwischen Daumen
und Zeigefinger ist relativ einfach (> Abb. 11.23).
Die Mundbodenmuskulatur koordiniert, wie schon
der M. pterygoideus medialis, die Mandibulabewe-
gungen in die Zentrik. Vor allem bei Mahl- bzw.
Kaubewegungen bringen die suprahyoidalen Mus-
keln die Mandibula immer wieder zuriick in die
funktionelle Mittelstellung.

Klinisch bedeutet dies: Zeigt ein Patient Devia-
tionen oder eine Deflexion wdhrend der aktiven
Mundéffnung, tragen Tonusdysfunktionen der
Mundbodenmuskulatur meist ihren Teil dazu bei.
Uber den Venter posterior (Ansatz am Proc. mas-
toideus - Incisura mastoidea) des M. digastricus
hat der Mundboden eine direkte funktionale Ver-

Abb. 11.22 Weichteiltechnik M. ptery-
goideus medialis.
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bindung zur Subokzipital-Region. Somit hat er
auch ein mogliches klinisches Irritationspotenzial
bei Patienten mit Kopfschmerz (Spannungskopf-
schmerz, subokzipitaler Kopfschmerz).

11.2.2 Triggerpunkt-Techniken

Neben den wohlbekannten klassischen Massage-
techniken kénnen im Bereich der muskuldren
Strukturen der Kiefergelenke auch weitere, umfas-
sendere Muskeltechniken eingesetzt werden, wie
z.B. Techniken der Triggerpunkt-Therapie. Ein
Triggerpunkt ist definiert als ein lokaler Muskel-
bereich (mit bindegewebiger Verhdrtung) mit
deutlicher Druck- bzw. Schmerzempfindlichkeit,
der Schmerz in andere Gebiete (sog. Referenz-
zonen) {ibertrdgt (Travell u. Simons 1998, Dejung
2009).

Patienten mit aktiven Triggerpunkten koénnen
einen lokalen und/oder tibertragenen Schmerz ha-
ben, der sich durch manuellen Druck auf den Trig-
gerpunkt verstdrken ldsst. Reproduzierte Schmer-
zen sind entweder lokal oder ausstrahlend in der
entsprechenden (zum Muskel gehérenden) Refe-
renzzone zu finden. Solche aktiven Triggerpunkte
konnen durch muskulidre Uberlastung, lang anhal-
tende Belastungshaltungen in Beruf oder Freizeit
oder auch durch einmalig auftretende und da-
durch ungewohnte Belastungen (wie z.B. Hecke-
schneiden) ausgelost werden.

Abb. 11.23 Suprahyoidale Weichteil-
technik: M. mylohyoideus, M. digastri-
cus (Venter anterior und posterior),
M. geniohyoideus.

Zur Behandlung von Triggerpunkten werden
u.a. die folgenden Triggerpunkt-Techniken einge-
setzt:

e Spray and Stretch: Lokale Kalteapplikationen
(Kaltespray, Eis) und eine anschlieRende Muskel-
verlangerung deaktivieren die Triggerpunkte.

o Muskeldehnungen: Passive Verldngerungs-
beanspruchungen neutralisieren die Trigger-
punkte.

¢ Dry Needling: Die direkte Injektion einer Aku-
punkturnadel in den aktiven Triggerpunkt fiihrt
zur Deaktivierung desselben.

o Manuelle Drucktechniken: Lokaler manueller
Druck auf den Triggerpunkt verandert den Stoff-
wechsel, elektrochemische Vorgdnge und neu-
ral-reflektorische Regelkreise, sodass eine Deak-
tivierung des Triggerpunktes einsetzt (Travell u.
Simons 1998, Dejung 2009).

Der Rahmen dieses Buches begrenzt sich bei der
Darstellung dieser vielfédltigen Triggerpunkt-Tech-
niken auf die praxisrelevante Beschreibung der
manuellen Drucktechnik.

Die manuellen Techniken zur Beseitigung der
Triggerpunkte werden je nach Symptomatik und
klinischer Prdsentation des Problems (nach den
beteiligten Strukturen: Muskel, Faszie, Bindegewe-
be etc.) in unterschiedlichen Varianten mit ver-
schiedener Wirkung auf das Zielgewebe eingesetzt
(» Tab. 11.4). Sie verfolgen generell das Ziel, die To-
nussituation im betroffenen Muskel zu harmoni-
sieren und die durch den Triggerpunkt ausgelosten
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Tab. 11.4 Manuelle Triggerpunkt-Techniken (nach Dejung 2009)

Manuelle Triggerpunkt-Techniken
Gehaltener Druck auf dem Triggerpunkt

Gehaltener Triggerpunkt wéhrend repetitiver Bewegung

Gehaltener Triggerpunkt bei simultaner Dehnung der
Bindegewebsverhdrtung um den Triggerpunkt

Gehaltene Dehnung des gesamten Muskels mit seiner
Faszie (einschlieRlich des Triggerpunktes)

Gewebeverdnderungen riickgdngig zu machen.
Des Weiteren ist es ein Ziel der Triggerpunkt-The-
rapie, die Stoffwechselsituation durch Durch-
blutungsférderung und Optimierung des Zell-
stoffwechsels zu verbessern. Resultieren soll ein
beweglicher und gelockerter Muskel, der im nor-
malen Alltag und auch im Sport wieder belas-
tungsfahiger bzw. belastungstoleranter ist (Travell
u. Simons 1998, Dejung 2009).

Triggerpunkt-Technik: M. trapezius
(Pars descendens)

Die Referenzzonen des M. trapezius (Pars descen-
dens) befinden sich okzipital bis frontal (ringfor-
mig um den Schddel), in der temporomandibuld-
ren Gelenkregion und im lateralen Oberarm (Tube-
rositas deltoidea). Mégliche Symptome:

Klinisch-mechanische Durchfiihrung

Der Triggerpunkt wird mit Daumen und Zeigefinger (oder
auch Mittelfinger) aufgesucht, gedriickt und fiir 20-90 sec
mit konstantem Druck gehalten

Wahrend der palpierte und fixierte Triggerpunkt gehalten
wird, fiihrt der Patient aktiv die eingeschrankte Bewegung
(oder einen Teilaspekt dieser Bewegung) durch

Die palpierte Bindegewebsverhartung um den aktiven
Triggerpunkt wird mit Daumen und Zeigefinger gehalten
und im Gewebe (Bindegewebe, Faszie) verlangert

Der Muskel mit dem aktiven Triggerpunkt wird in seiner
Faszie maximal vorgespannt (verlangert) und der Trigger-
punkt nochmals selektiv ,gedehnt“

o temporaler Kopfschmerz,

o Kieferschmerz (am Gelenk),

¢ Nackenschmerz (sporadisch mit Steifigkeit und/
oder Mobilitatsverlust der HWS).

Der M. trapezius ist im gesamten Muskelverlauf
gut zu palpieren und gut zu greifen. Das erleichtert
das Handling fiir die Durchfithrung entsprechen-
der Weichteiltechniken. Bei der manuellen Druck-
punkt-Behandlung wird der schmerzhafte Punkt
im Muskelverlauf lokalisiert und mit einem festen
Griff zwischen Daumen und Zeigefinger einer
Hand gehalten (»Abb. 11.24). Der dabei ent-
stehende Schmerz sollte sich im Laufe der ersten
60-90 Sekunden reduzieren oder im besten Fall
komplett beseitigt werden konnen.

Abb. 11.24 Triggerpunkt-Technik
M. trapezius (Pars descendens).
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Triggerpunkt-Technik:
M. sternocleidomastoideus

Die Referenzzonen des M. sternocleidomastoideus
liegen in der Okzipital- und Temporalregion; Trig-
gerpunkte des M. sternocleidomastoideus kdnnen
Schmerzen auch in die supraorbitale Region leiten.
Maogliche Symptome bei aktiven Triggerpunkten in
diesem Muskel sind:

e Tinnitus,

¢ Sehstérungen,

e Schwindel,

¢ KloRgefiihl im Hals.

Die Durchfithrung der Triggerpunkt-Technik am
M. sternocleidomastoideus entspricht der bereits
beschriebenen Technik am M. trapezius (Pars des-
cendens); (» Abb. 11.25). Klinisch relevant ist es
auch, lokale - im Muskelbauch gelegene - Sympto-
me von ausstrahlenden Symptomen in die tempo-
romandibuldre Gelenkregion zu unterscheiden.

Triggerpunkt-Technik:
M. levator scapulae

Der M. levator scapulae hat eine Referenzzone am
Angulus superior der Skapula (auch am Margo me-
dialis); Triggerpunkte konnen in den Okzipital-
bereich ausstrahlen (» Abb. 11.26). Sie entstehen

Abb. 11.25 Triggerpunkt-Technik
M. sternocleidomastoideus.

Abb. 11.26 Triggerpunkt-Technik
M. levator scapulae.
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durch monotone Arbeitshaltungen (Schreibtisch-
oder PC-Arbeit), die sich auch hdufig bei Patienten
mit CMD in der Anamnese finden lassen. Mogliche
muskelbezogene Symptome:

e HWS-Rotationseinschrankung,

e KloRgefiihl im Hals.

Der M. levator scapulae kann mit dem M. omo-
hyoideus dysfunktional verbunden sein, da beide
Muskeln ihren Ansatz (M. levator scapulae) bzw.
Ursprung (M. omohyoideus) am Schulterblatt ha-
ben. Da der M. omohyoideus am Zungenbein an-
setzt, ist bei entsprechenden Dysfunktionen eine
gegenseitige Beeintrachtigung und somit auch
eine Ausweitung der Symptomatik auf das Kiefer-
system moglich.

Triggerpunkt-Technik: Mm. scaleni

Die Mm. scaleni haben ihre Referenzzonen im Be-
reich des proximalen Humerus, in der Schultergiir-
telregion sowie rund um die Skapula (v.a. Angulus
medialis). Mogliche Symptome, die von Trigger-
punkten in diesen Muskeln ausgelést werden kon-
nen, beinhalten u.a.:

e Schulterschmerzen,

¢ neurale Kompressionssymptome,

e Riickenschmerzen.

Im Kontext eines Thoracic-Outlet-Syndroms (TOS)
kommt diesen Muskeln eine besondere funktiona-
le Bedeutung zu. Diese Zusammenhdnge kdnnen

auf einer CMD basierenden Symptome im oberen
Rumpfabschnitt mit evtl. Ausstrahlung in den Arm
erkldren. Betrachtet man die lokale Ndhe zu den
Strukturen, die fiir das Temporomandibulargelenk
relevant sind, findet sich die infrahyoidale Musku-
latur (insbesondere M. omohyoideus) in unmittel-
barer Nachbarschaft. Somit kénnen dysfunktionale
Interaktionen nicht ausgeschlossen werden, son-
dern miissen vielmehr in das Gesamtmanagement
der Behandlung eines Patienten mit CMD inte-
griert werden. Zumindest miissen solche Zu-
sammenhdnge griindlich untersucht werden
(» Abb. 11.27).

Triggerpunkt-Technik:
M. temporalis

Der M. temporalis ist einer der wichtigen Kaumus-
keln. Die Referenzzonen des M. temporalis sind die
supraorbitale Region sowie die maxilldre Zahnrei-
he. Mégliche Symptome aus einer Irritation dieses
Muskels kénnen sein:

o frontotemporaler Kopfschmerz,

e Zahnschmerzen im Oberkiefer.

Eine Behandlung dieses Muskels bringt bei vielen
Patienten mit CMD, bei denen die Mundoffnungs-
storung das fiihrende Symptom ist, eine signifi-
kante Verbesserung im quantitativen Bereich so-
wie auch eine deutlich verbesserte Koordination
der Mundoffnung mit reduzierter Neigung zu De-
viation oder Deflexion (> Abb. 11.28).

Abb. 11.27 Triggerpunkt-Technik
Mm. scaleni.
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Triggerpunkt-Technik:
Mm. suboccipitales

Die Muskeln im Subokzipitalbereich sind bei einer
Vielzahl funktioneller Dysfunktionen mit von der
Partie. Ihre Referenzzonen sind der Temporal-
bereich sowie die pra- und postaurikuldre Region.
Somit ergeben sich mogliche Symptome, die im
kausalen Zusammenhang mit diesen Muskeln ste-
hen kénnen:

¢ Kopfschmerzen,

e Ohrschmerzen (auch Druckgefiihl),

e Tinnitus.

Durch eine Triggerpunkt-Therapie der subokzipi-
talen Muskeln und einer daraus resultierenden
Verdanderung bzw. einer Adaption des Rezeptoren-
feldes kdnnen zum einen eine verbesserte koor-
dinative Steuerung der Kopfposition und damit
verbunden auch eine verbesserte Funktionalitdt
des Temporomandibulargelenks erreicht werden -
in Form von Mobilititsverbesserung, Schmerz-
reduktion oder auch einer reduzierten Reibung
(Krepitus) aufgrund einer verbesserten Gelenk-
mechanik (» Abb. 11.29).

Abb. 11.28 Triggerpunkt-Technik
M. temporalis.

Abb. 11.29 Triggerpunkt-Technik
Mm. suboccipitales.
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Triggerpunkt-Technik: M. masseter

Die Referenzzonen des M. masseter sind die Kinn-
region, die prdaurikuldre Region, die Zdhne der
Maxilla und der Mandibula und die infraorbitale
Region. Mogliche vom M. masseter initiierte oder
unterhaltene Symptome kdnnen sein:

e Okklusionsstérungen (auch Limitationen),

e Tinnitus,

e Kauschmerzen,

e Zahnschmerzen,

e [rritationen in der Orbitaregion.

Eine Triggerpunkt-Behandlung des M. masseter
hat sehr hdufig einen schnellen Erfolg bei Patien-
ten mit CMD (> Abb. 11.30). Zum einen durch eine
fast sofort einsetzende Stoffwechselsteigerung, die
auch meist eine direkte Anhebung der Schmerz-
schwelle mit sich bringt, und zum anderen erge-
ben sich durch die Tonusoptimierung auch mecha-
nische Verbesserungen fiir das Gelenkspiel bzw.
fiir die zuvor gestorte Bewegungsrichtung.

Die Anwendung der manuellen Triggerpunkt-
Techniken an den hier dargestellten Muskeln
kommt in der physiotherapeutischen Praxis bei
Patienten mit CMD sehr hdufig vor. Die genannten
Muskeln fallen in der Therapie hdufig durch symp-
tomatische Beteiligung an einem kraniomandibu-
laren Dysfunktionsgeschehen auf und sprechen
auf eine Triggerpunkt-Behandlung sehr gut an.

11.2.3 PNF-Techniken

Das Konzept der Propriozeptiven Neuromuskuld-
ren Fazilitation (PNF) nutzt neuromuskuldre Funk-
tionskreise der Haltungs- und Bewegungskontrolle
sowie die neurale Plastizitdt zur Funktionsverbes-
serung (Bewegungsbahnung) und Adaption eines
Organismus. PNF ist ein neuromuskuldres Konzept
mit grofRem Indikationsbereich und breit gefacher-
ten klinischen Anwendungsméglichkeiten. Grund-
sdtzlich konnten die Techniken des Konzeptes so-
wohl den Kap. 11.2 Muskuldre Techniken als auch
dem folgenden Kap. 11.3 Neurale Techniken zuge-
ordnet werden. In der Behandlung von Patienten
mit CMD wird PNF eingesetzt, um bestimmte Mus-
keln und Muskelgruppen anzusprechen. Das neu-
romuskuldre Konzept der PNF ist deshalb hier dem
Kap. 11.2 Muskuldre Techniken zugeordnet.

Somit ist das PNF-Konzept ein gutes therapeuti-
sches Werkzeug zur signifikanten Verbesserung
von neuro-muskulo-skelettalen Beschwerden am
temporomandibuldren Gelenkkomplex, denn es
nutzt Synergieeffekte aus dem neuromuskuldren
Zusammenspiel fiir optimale Funktionsverbes-
serungen im Bewegungssystem. Viele PNF-Tech-
niken arbeiten mit den verschiedenen grundlegen-
den Arbeitsweisen der Muskulatur (konzentrisch,
exzentrisch und isometrisch) und generieren hier-
durch eine verbesserte Muskel-Nerv-Funktion.
Durch den Effekt der Irradiation lassen sich thera-
peutisch Adaptionen in der Region des Kieferge-
lenks durch periphere Aktivierung erreichen. Die
Anwendung von PNF-Techniken ermdglicht somit

Abb.11.30 Triggerpunkt-Technik
M. masseter.
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eine indirekte Therapie der Strukturen im Kiefer-
bereich, was vor allem bei akut schmerzhaften
Dysfunktionen von groRBem Vorteil ist. Uber ent-
fernt des Problemgebietes ausgeldste Irradiationen
in das Problemgebiet werden funktionelle Muskel-
ketten und neurofunktionelle Regelkreise aktiviert
und somit Verdnderungen im Symptomgebiet aus-
gelost.

11.2.4 Neurophysiologische
Wirkprinzipien

Prinzip der postisometrischen
Relaxation

Verschiedene PNF-Techniken, z. B. Hold Relax oder
Contract Relax, basieren auf dem neurophysiologi-
schen Wirkprinzip der postisometrischen Relaxa-
tion (PIR). Im Bereich des Kiefergelenks nutzt man
dieses Prinzip zur Detonisierung der Kaumuskula-
tur und der mimischen Muskulatur. Die wissen-
schaftliche Grundlage bilden u.a. die Forschungen
von Charles S. Sherrington, der im Jahr 1906 erste
Ergebnisse seiner Arbeit veroffentlichte (,The inte-
grative action of the nervous system*).

Das Prinzip der PIR besagt, dass der Tonus eines
Muskels bzw. das Ladungspotenzial an der Zell-
membran nach einer isometrischen Kontraktion
fiir kurze Zeit absinkt und eine vergréfSerte Bewe-
gungsamplitude durch verbesserte Gewebeeigen-
schaften zuldsst (Sherrington 1906). Wissenschaft-
lich werden diese Erkenntnisse zwar noch immer

LU

kontrovers diskutiert, in der taglichen Praxis - fiir
die Therapie von muskuldr bedingten Bewegungs-
storungen - funktioniert das Prinzip jedoch sehr
zuverldssig. Die PIR ist also eine direkte (agonisti-
sche) Behandlungsmethode fiir die aufgrund eines
Hypertonus oder einer Verkiirzung insuffizient er-
scheinende Muskulatur.

Beispiel M. masseter

Beispiel: Der linke, stark hypertone M. masseter
einer Patientin limitiert die aktive Mundoffnung.
An der aktuellen Bewegungsgrenze der Mundoff-
nung fixiert der Therapeut die Mandibula. Die Pa-
tientin baut isometrische Spannung in Richtung
Mundschluss auf - der Therapeut gibt manuellen
Widerstand gegen den Mundschluss (isometrische
Spannung des M. masseter). Nun wird die Patien-
tin aufgefordert, die muskuldre Spannung langsam
zu l6sen (> Abb. 11.31).

Aus dieser isometrischen Spannung und der an-
schlieRend folgenden Entspannung resultiert post-
isometrisch ein detonisierter M. masseter, der in
diesem kurzfristig entspannten Zustand eine ver-
groBerte Mundoffnungsamplitude zuldsst.

Abb. 11.31 Postisometrische
Relaxation am Beispiel des
M. masseter.
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Prinzip der antagonistischen
Hemmung

Auch die antagonistische (reziproke) Hemmung
wird in der Therapie von Patienten mit CMD zur
Detonisierung der fiir das Kiefergelenk relevanten
Muskeln eingesetzt. Das Wirkprinzip der antago-
nistischen oder reziproken Hemmung geht eben-
falls auf Charles S.Sherrington zuriick und beruht
im Wesentlichen auf seinen Arbeiten in der neuro-
physiologischen Forschung. Fiir die antagonisti-
sche Hemmung wird angenommen, dass eine for-
cierte agonistische Aktivierung in einem Bewe-
gungssystem die Antagonisten hemmt, da ansons-
ten physiologische Bewegungen nicht mdglich
wdren.

Beispiel M. masseter

Im folgenden Abschnitt wird von der Patientin im
vorangegangenen Beispiel ausgegangen. Um die
antagonistische Hemmung zu nutzen, fixiert der
Therapeut an der aktuellen Bewegungsgrenze der
Mundé6ffnung die Mandibula. Die Patientin baut
isometrische Spannung in Richtung Mund&ffnung
auf - der Therapeut gibt einen manuellen Wider-
stand gegen die Munddéffnung: Hierdurch werden
die Mundoffnungsmuskeln aktiviert (Antagonisten
des M. masseter), wodurch der M. masseter in sei-
nem Tonus reduziert wird und danach bei Mund-
offnung mit reduzierter Spannung weniger Wider-
stand entgegensetzt. Der Muskel wurde antagonis-

tisch gehemmt und die Mundéffnung dadurch er-
leichtert (» Abb. 11.32).

PNF-Pattern und -Techniken

In der Region des Kiefergelenks lassen sich zielge-
richtet selektive PNF-Pattern und -Techniken zur
Behandlung von Patienten mit CMD bestens an-
wenden. Die Entwickler des Konzeptes orientier-
ten sich zundchst u.a. an den Erkenntnissen aus
den neurologischen Forschungen von Charles
S.Sherrington und setzt diese in den Techniken
um.

Sowohl die Pattern als auch die Techniken des
PNF-Konzeptes lassen sich durch die von ihnen ge-
nerierten muskuldr-neuralen Synergien hervor-
ragend mit der Zielsetzung der neuromuskuldren
Funktionsverbesserung mit resultierender Positiv-
wirkung auf das beteiligte Arthron bei der Behand-
lung von Patienten mit CMD einsetzen. Durch den
gezielten Einsatz der Techniken werden Verbes-
serungen der muskuldren Funktionsfdhigkeit im
Bereich der Rekrutierung, Frequenzierung und der
Synchronisation von motorischen Einheiten er-
reicht, was eine grundlegende Voraussetzung fiir
motorische Kontrolle und eine den tdglichen An-
forderungen entsprechende physiologische Ge-
lenkstabilitdt darstellt. PNF-Techniken kénnen
ebenfalls zur Verbesserung der Arthrokinematik
durch gezielte Auswahl von funktionellen Pattern
fiir effektive Mobilisationsreize auf die beteiligten
Gelenke genutzt werden. Des Weiteren lassen sich
die Pattern mit den entsprechenden Techniken

Abb. 11.32 Antagonistische Hemmung
am Beispiel des M. masseter.
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auch zur Stabilitdtssteigerung durch direkte Ver-
besserung der neuromuskuldren Funktionen fiir
die Myozentrik des Kiefergelenks einsetzen. Die
Techniken werden zur Umsetzung dieser neuro-
muskuldren Effekte auf direkte temporomandibu-
lare Strukturen - die Kaumuskulatur und die mi-
mische Muskulatur - angewandt.

Wenn die Pattern optimal auf die Problematik
des Patienten eingestellt werden, kénnen auch ar-
tikuldre Mobilisationseffekte fiir das Kiefergelenk
genutzt werden. PNF-Pattern, die eine weiterlau-
fende mechanische Komponente auf das Kieferge-
lenk besitzen, sind hier zu bevorzugen. Dies sind
Pattern, die eine Verdnderung bzw. Anpassung von
Kopfstellung, Skapulapositionierung und Koérper-
haltung des oberen Rumpfes bewirken oder die
zumindest darauf einwirken konnen. Also kom-
men primadr die Nackenpattern, die Skapulapattern
und die Pattern der oberen Extremitdt (besonders
mit Irradiation auf den oberen Rumpf) fiir diese
Zielsetzung infrage.

Die PNF-Techniken kénnen sowohl direkt am
Kiefergelenk angewendet werden als auch bei kau-

Tab. 11.5 Beispielhafte PNF-Techniken
PNF-Techniken
Hold Relax

Therapeutische Effekte

saler Korrelation, d.h. bei Haltungsdefiziten, mit
indirekter Wirkung in den angrenzenden Korper-
regionen. Sie eignen sich zum gezielten Einsatz fiir
mehr Korperkontrolle und eine effektive Steige-
rung der Haltungswahrnehmung und erméglichen
damit Haltungsdnderungen fiir die kausale Thera-
pie bei Patienten mit CMD. Die Pattern (hier: die
Nacken- und Extremitdtenpattern) kombiniert mit
Chopping und Lifting fithren zur Irradiation auf
den Rumpf. Durch die reaktiven biomechanischen
Auswirkungen auf das Kiefergelenk und der er-
wirkten Muskelsynergie in der Bewegungskette
lassen sich diese Techniken in der Therapie von
Patienten mit CMD hervorragend einsetzen
(» Tab. 11.5).

Nackenpattern: Flexion, Lateralflexion
und Rotation nach rechts/links

Die Flexion der HWS bewirkt in der biomecha-
nischen Kette eine Retrusion der Mandibula. Die-
ser Umstand lasst sich in der Therapie von Patien-
ten mit CMD reaktiv fiir eine verbesserte myo-

Technik zur Schmerzreduktion
Motorische Anforderung:

e Muskulér kontrolliertes Halten einer Bewegung wird geplant
e Statische Rekrutierung (liberwiegend) tonischer Muskelfasern

Contract Relax Mobilisationstechnik

Motorische Anforderung:

e Muskuldr gesteuerte Bewegung wird geplant

e Statische Rekrutierung, Frequenzierung und Synchronisation (iiberwiegend)
phasischer Muskelfasern

Stabilisation

e Agonistische und antagonistische Technik zur verstarkten Rekrutierung der
motorischen Einheiten

Rhythmische Stabilisation

Kombinierte dynamische
Muskelarbeit

Agonistische Technik
e Kombinierte Anwendung von konzentrischer und exzentrischer Muskelarbeit
e Rekrutierung, Frequenzierung und Synchronisation von motorischen Einheiten

Stabilisation
e Wechselnde Widerstande fordern die Gelenkstabilitat

Stabilisierende Umkehr

Neuromuskuldre Mobilisation des Gelenkes
e Agonistische und antagonistische Technik
e Rekrutierung, Koordination sowie Training der lokalen Ausdauer

Dynamische Umkehr

Timing for emphasis Eine Teilbewegung wird aus einem komplexen Pattern selektiert und kann mit

verschiedenen Techniken gelibt werden

o Nacken- oder Extremitdtenpattern mit Irradiation auf den Rumpf (Chopping und
Lifting) bieten sich an

e Entspricht der funktionellen Bewegungskette: Kopf/Nacken/Kiefergelenkstellung

Kopf- und Nackenbewegungen beeinflussen die Kiefergelenkstellung
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zentrische Stabilitdt der Kiefergelenke nutzen (ver-
besserte Koordination). Die Lateralflexion und
Rotation verstdrken die Irradiation dieser Muskel-
aktivierung in den benachbarten und funktionell
verbundenen Gebieten - so auch in der tempo-
romandibuldren Gelenkregion (> Abb. 11.33).

Die Interaktionen zwischen der Kérperhaltung
(der Position des oberen Rumpfes und insbesonde-
re der Kopfhaltung) und einer bestehenden CMD
wurden bereits in Kap. 8.1.2 erldutert. Techniken
aus dem PNF-Konzept beeinflussen die Zusam-
menhdnge zwischen Kérperhaltung und CMD the-
rapeutisch. Zur Verstirkung der Irradiation setzt
der Therapeut zusdtzlich Skapula- und Armpattern
ein. Um die Synergien und Effekte der Irradiation

optimal zu nutzen, bieten sich z.B. folgende Pat-

tern an:

e Skapula (rechts): posteriore Depression.

e Arm (rechts): Extension, Abduktion, Innenrotati-
on (Stiitzposition).

Nackenpattern: Extension, Lateral-
flexion und Rotation nach rechts/links

Die Extension der HWS lost iiber die biomecha-
nische Kette eine Protrusion der Mandibula aus.
Auch dieser reaktive Faktor kann in die Therapie
von Patienten mit CMD integriert werden
(» Abb. 11.34). Die muskuldre zentrische Stabilitdt
der Kiefergelenke zu verbessern ist dabei wieder-

Abb. 11.33 Nackenpattern: Flexion,
Lateralflexion und Rotation nach rechts
mit Mandibulakontrolle.

Abb. 11.34 Nackenpattern: Extension,
Lateralflexion und Rotation nach links
mit Mandibulakontrolle.
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um ein therapeutisches Teilziel. Gezielte Irradia-
tion aufgrund der Aktivitdt in den oberen Rumpf-
und Kopfabschnitten unterstiitzt dieses Teilziel.
Die Aktivierung der Muskeln des Kiefergelenks
kann durch entsprechende mandibuldre Bewe-
gungsauftrdage (z.B. durch eine aktive Protrusion)
verstarkt werden. Der zusdtzliche Einsatz von Ska-
pula- bzw. Arm-pattern verstarkt ebenfalls die Ir-
radiation, z.B.:
e Skapula (links): anteriore Depression.
e Arm (links): Extension, Adduktion, Innenrota-
tion.

Durch den Einsatz von PNF-Nackenpattern lassen
sich die Kiefergelenke in der Synergie mit Kopf-
bzw. Nackenbewegungen funktionell therapieren.
Davor sollte jedoch der HWS-Bereich auf evtl. vor-
handene Dysfunktionen der Gelenke oder der neu-
ralen Strukturen untersucht werden, um eine limi-
tierende zervikale Funktionsstérung auszuschlie-
Ben.

Die HWS-Untersuchung ist aus Sicherheitsgriin-
den notwendig, da viele Patienten mit CMD auch
eine symptomatische Nacken- bzw. HWS-Region
aufweisen.

Die reaktiven mandibuldren Pro- und Retrusions-
wirkungen des jeweils eingesetzten Nackenpat-
terns aktivieren die stabilisierenden Muskeln und
konnen so dazu beitragen, eine myozentrische Ge-
lenkposition fiir das Temporomanibulargelenk zu
etablieren. Wahrend der Durchfiihrung der Na-
ckenpattern kann eine gezielte zusatzliche Fazilita-
tion an der Mandibula oder an den Kaumuskeln
die gewiinschten Therapieeffekte verstdrken. In
einem gehaltenen Nackenmuster wdre auch ein
zusdtzliches Timing auf eine Mandibulabewegung
denkbar, um einen weiteren Mobilisationsimpuls
unter maximaler neuromuskuldrer Verstirkung
durchzufiihren.

Extremitdtenpattern mit Rumpf- und
Nackenkontrolle: Lifting

Eine weitere Moglichkeit, PNF-Pattern in der
CMD-Therapie zu integrieren, stellt das Lifting dar.
Bilaterale Armpattern mit hohem Irradiations-
potenzial auf den Rumpf kénnen, bei gezielter Ak-

tivierung der Muskelkette, positive Effekte auf eine

stabilisierte mandibuldre Mobilitdt entwickeln.

Auch die Kopfkontrolle ist ein Effekt des Liftings

was wiederum positiv fiir die Kiefergelenkfunk-

tion einzusetzen ist. Die einzelnen Komponenten

werden wie folgt eingesetzt:

e Fiihrungsarm: Flexion, Abduktion, AuRenrota-
tion.

e Skapula (Fithrungsarmseite): posteriore Depres-
sion.

¢ Angekoppelter Arm: Flexion, Adduktion, Auen-
rotation.

e Nacken: Extension, Lateralflexion, Rotation zur
Liftingseite.

Wahrend der Durchfiihrung ist besonders auf eine
gute Aktivierung der Nackenkomponenten (Exten-
sion, Lateralflexion, Rotation) zu achten. Sie ge-
wahrleistet eine optimale Irradiation in die tempo-
romandibuldre Gelenkregion mit entsprechender
muskuldrer Aktivierung. Ein Mundspatel aus Holz
kann die habituelle Interkuspidation (durch Besei-
tigung von okklusalen Interferenzen bzw. Stérkon-
takten) eliminieren und somit einen optimierten
muskuldren Synergieeffekt fiir das Kiefergelenk
bewirken (» Abb. 11.35).

Extremitdtenpattern mit Rumpf- und
Kopfkontrolle: Chopping

Auch {iber das Chopping lassen sich diese Irradia-

tionen auf den Rumpf und die muskuldre Koor-

dinationsverbesserung der Kopfposition zur Opti-

mierung der mandibuliren Mobilitdtskontrolle

nutzen (» Abb. 11.36). Die Komponenten werden

dazu wie folgt eingestellt:

¢ Fithrungsarm: Extension, Abduktion, Innenrota-
tion.

e Skapula (Fiihrungsarmseite): posteriore Depres-
sion.

¢ Angekoppelter Arm: Extension, Adduktion,
Innenrotation.

¢ Nacken: Flexion, Lateralflexion, Rotation zur
Choppingseite.

Den Kopf- bzw. Nackenkomponenten kommt hier
ebenfalls wieder eine groRere Bedeutung zu. Sie
forcieren die Irradiation in der temporomandibu-
liren Gelenkregion, sodass eine verbesserte mus-
kuldre Koordination fiir die Kieferbewegungen ge-
neriert wird.
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Wahrend der Durchfiihrung dieses Patterns las-
sen sich verschiedene Fazilitationen auf die Mandi-
bula zur gezielten Stimulation der Muskelkette
einsetzen. Dies kdnnen gehaltene Positionen, wie
z.B. eine initiale Mundo6ffnung, sein oder auch Be-
wegungsauftrdge, wie z.B. eine aktive Mundoff-
nung zwischen 22 und 30mm der Bewegungs-
amplitude, die sich in diese Technik integrieren
lassen.

Die als Beispiel aufgefiihrten Nacken- und Extre-
mitdtenpattern mit Rumpfkontrolle beeinflussen
die Kopf-, Nackenregion, die umgebenden Muskeln

Abb. 11.35 Lifting zur Férderung der
Rumpf- und Kopfkontrolle mit mandi-
buldrer Interaktion.

Abb. 11.36 Chopping zur Férderung
der Rumpf- und Kopfkontrolle mit
mandibuldrer Fihrungskontrolle.

sowie die miteinander verbundenen Regionen
Schulter und oberer Rumpf. Die Pattern beeinflus-
sen daher auch die Funktion und die zentrische
Ausrichtung der Kiefergelenke (siehe Kap. 8.1.2
Haltungsinduzierte CMD). In die Anwendung der
dargestellten PNF-Pattern konnen spezifische mo-
torische Bewegungskomponenten der Kiefergelen-
ke eingebaut werden, wie z. B. verschiedene Unter-
kiefer- oder auch Zungenbewegungen, um den ko-
ordinativen Aspekt fiir die temporomandibuldre
Muskulatur zu betonen. Dies wirkt sich auch mo-
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bilisierend auf die artikuldaren und periartikuldren
Strukturen des Kiefergelenks aus.

Skapula-Pattern: posteriore Depression

Durch gezielte neuromuskuldre Aktivierung verdn-

dern Skapula-Pattern die Schultergiirtelgelenke

mechanisch und somit auch die mit dem Schulter-

giirtel funktionell verbundenen Strukturen: u.a.

die Kiefergelenke. Fiir die Wirkung im Tempo-

romandibulargelenk werden Irradiationseffekte

genutzt, die im Wesentlichen in den folgenden

Muskelgruppen zu beobachten sind:

o HWS-Muskulatur (Nacken),

e infrahyoidale Muskulatur,

e suprahyoidale Muskulatur,

¢ Kopfposition,

e Plexus cervicalis - Ansa cervicalis - Ganglion
cervicale superior.

Die posteriore Depression der Skapula ist unter
funktionellen Gesichtspunkten eine Position, die
den Schultergiirtel stabilisiert. Eine weiterlaufende
Bewegungskomponente bei aktivierter posteriorer
Depression der Skapula ist die Aufrichtung der
BWS bzw. HWS. Skapula-Pattern kénnen somit zur
Stabilisation des Schultergiirtels und zur Aufrich-
tung der thorakalen Bewegungssegmente in der
Behandlung eines Patienten mit CMD Anwendung
finden. In beiden Fillen kann die posteriore De-
pression der Skapula als Mittel fiir eine bessere
Korperhaltung und mehr Bewegungsstabilitdt ein-

gesetzt werden. Auch die Irradiationen iiber den
Schultergiirtel hinaus, in die Stabilisation der funk-
tionellen Kopfposition, machen dieses Skapula-
Pattern fiir die Behandlung von Patienten mit CMD
interessant. Muskuldre Verlingerung fordert die-
ses Pattern v. a. fiir den M. levator scapulae, den M.
omohyoideus sowie von den Mm. scaleni. Somit
lassen sich wieder direkte Veranderungen in CMD-
relevanten Strukturen erreichen (» Abb. 11.37).

Skapula-Pattern: anteriore Depression

Als Einleitung fiir stabile Mobilitdt kann in diesem
Kontext die anteriore Depression der Skapula ge-
sehen werden. Sie ist wesentlich fiir eine Initiie-
rung der Rumpfrotation bei stabiler Kopfposition.
Durch die reaktiv geforderte Aktivierung der ven-
tralen Halsmuskulatur in Form einer Verldnge-
rungsbeanspruchung derselben ist die anteriore
Depression auch imstande, direkte Adaptionen in
den CMD-relevanten Korperregionen auszuldsen.
Die Verldngerungsbeanspruchung betrifft hierbei
v.a. den M. trapezius (Pars descendens), die Mm.
scaleni und die subokzipitalen Muskeln. Die Betei-
ligung von Muskeln, Gelenken und Nerven in der
zervikothorakalen Region beinhaltet durchaus
auch eine mogliche Verdnderung der Kopfposi-
tion und damit auch eine potenzielle Verbes-
serungsmoglichkeit der Kiefergelenkfunktion
(» Abb. 11.38).

Abb. 11.37 Posteriore Depression.
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Das klinische Spektrum einer CMD beinhaltet auch
neurologische oder neurale Symptome wie Sensi-
bilitdtsstorungen (Hypdsthesien, Pardsthesien oder
Dysdsthesien), Kraftverlust, Reflexstorungen oder
ausstrahlende und/oder einschieende Schmerzen
in die Kieferregion und im Gesichtsbereich.

Wie schon in Kap. 2.3 erldutert kénnen neurale
Symptome nicht nur durch neurologische Erkran-
kungen oder direkte Traumatisierung der Nerven-
strukturen, sondern auch durch mechanische Irri-
tationen an prddisponierten Stellen (an sog. ,,me-
chanical interfaces* - mechanischen Kontaktstel-
len) - ausgelost werden (Shacklock 2008 u. Butler
1998).

Der Nerv als anatomische Struktur hat an diesen
mechanischen Kontaktstellen meist einen ober-
flachlichen Verlauf und liegt in enger Verbindung
mit seinem ,Kontaktgewebe“, d.h. die mecha-
nische Irritierbarkeit der neuralen Struktur - des
Nervs - ist erhdht. Durch Traumatisierung und da-
raus resultierende Adhdsionen etc. dieses Kontakt-
gewebes kann sich die mechanische Kontaktfldche
(und damit die Mobilitdit und Funktionalitdt des
Nervs) negativ verdndern. Anhand dieses Mecha-
nismus lassen sich die neuralen Symptome erkld-
ren. Ein mechanisch irritierter Nerv kann seine
primdre Hauptfunktion - Informationsiibermitt-
lung - nicht mehr effektiv ausfithren und somit
provoziert dieses mechanische Problem neurale
Symptome, wie Sensibilititsveranderungen, Kraft-

11.3 Neurale Techniken

Abb. 11.38 Anteriore Depression.

differenzen oder einschieBende ausstrahlende
Schmerzen im entsprechenden Versorgungsgebiet
des Nervs.

Der Nerv wird an den Kontaktflichen direkt ge-
reizt; entziindliche Zustinde koénnen die Folge
sein. AuBerdem entwickelt der Nerv eine hohe
Mechano-Sensitivitdt bei spezifischen Mobilitats-
anforderungen, wie es z.B. bei Kiefer- oder Kopf-
bewegungen der Fall ist. Der Nerv (bei Patienten
mit CMD der N. trigeminus) muss sich den Kiefer-
bewegungen durch entsprechende MaRnahmen
wie Gldtten seiner Hiillstrukturen, Gleiten in sei-
nen Hiillstrukturen (Teleskopwirkung der neura-
len Hillstrukturen) und Spannung in seinem
,Gleitlager* - den mechanischen Kontaktflachen -
anpassen. Ist dies aus den genannten Griinden
nicht moglich, sind Symptome zu erwarten (Butler
1998, Shacklock 2008, von Piekartz 2005).

Klinisch betrachtet sind der N. trigeminus und
N. facialis fiir die Kieferregion am bedeutungs-
vollsten. Sie innervieren die Kaumuskeln und die
mimischen Muskeln und haben die grofte ana-
tomische Vernetzung in der Kiefer- und Gesichts-
region mit dem groften klinischen Irritations-
potenzial (siehe Kap. 2 Anatomische Strukturen,
» Abb. 2.11 und » Abb. 2.12). Die im Folgenden
vorgestellten Behandlungstechniken beziehen sich
auf den N. trigeminus und dessen periphere Aste,
lassen sich aber auch auf andere neurale Struktu-
ren nach demselben Prinzip anwenden.

Bei Symptomen, die durch Irritation der neura-
len Strukturen ausgeldst werden, ergeben sich pri-
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madr zwei unterschiedliche neurale Behandlungs-
maglichkeiten:

e Direkte Behandlung der mechanischen Kon-
taktflichen: Die Behandlung der mechanischen
Kontaktflachen eines Nervs an den Stellen seines
oberfldchlichen Verlaufs ist relativ einfach. Kann
der Nerv gut palpiert werden, sind auch seine
Kontaktflichen an diesen Stellen besonders gut
zu lokalisieren und entsprechend gut zugédnglich
fiir die Therapie. Die Kontaktflichen werden di-
rekt manuell oder funktionell {iber Bewegung
gegeneinander verschoben und mobilisiert, um
bestehende Bewegungshindernisse zu beseitigen
und die Stoffwechselsituation anzupassen und
zu verbessern.

Direkte neurale Mobilisation des Nervs: Bei der
direkten neuralen Mobilisation werden diese
Hiillstrukturen durch gezielte Bewegungen der
angrenzenden Gewebe (Muskeln, Gelenke, Liga-
mente etc.) gegeneinander verschoben und da-
durch direkt mobilisiert.

11.3.1 Effekte der neuralen
Behandlungstechniken

Die Behandlung der mechanischen Kontaktflichen
und die direkte Nervenmobilisation haben unter-
schiedliche Primdreffekte, da jeweils andere Ziel-
gewebe durch die Interventionen mechanisch be-
einflusst und verdndert bzw. zur Adaption ver-
anlasst werden. Grundlegende Behandlungsziele
sind die positive mobilisierende Veranderung der
mechanischen Eigenschaften und Fihigkeiten der
neuralen Zielgewebe (zum einen des umgebenden
Gewebes bzw. der neurale Kontaktflichen und
zum anderen des Nervs inklusive seiner Hiillstruk-
turen selbst) sowie den Stoffwechsel steigernde Ef-
fekte fiir das angrenzende Gewebe und den behan-
delten Nerv. In den » Tab. 11.6 und » Tab. 11.7
sind Behandlungseffekte der neuralen Techniken
aufgelistet.

Sie beschaftigt sich mit dem mechanischen Be-
wegungsverhalten der Nerven innerhalb ihrer
neuralen Hillstrukturen und im Kontext zu dem
umgebenden Kontaktgewebe. Mechanische Ef-
fekte finden somit extraneural an den Kontaktfla-
chen, aber auch intraneural an den neuralen Huill-
strukturen (also am bzw. im Nerv) selbst statt.

Tab. 11.6 Effekte der Behandlung mechanischer Kon-
taktflachen (van den Berg 2003, 2008)

Behandeltes Effekte

Kontaktgewebe

Weichteile: Mechanische Effekte:

e Muskeln e Mobilisation der Gewebe
e Ligamente gegeneinander

o Gelenkkapsel e Deformation der Gewebe
¢ Bindegewebe o Aufbrechen, Losen von

Adhasionen

Friktionswirkung auf Weichteil-

gewebe [6st eine bessere Faser-

strukturierung des Gewebes aus

Perfusionssteigerung durch

lokale reaktive Hyperthermie

Vasodilatation steigert die

Stoffwechsellage des Gewebes

Druckausgleich der Fliissig-

keiten

Biochemische Effekte:

o Verstdrkte Sekretion von
Entziindungsmediatoren

e Regulation von Entziindungs-
zustanden

Mechanische Effekte:

e Mobilisation der Gelenke

o Deformation der Knorpelflachen

e Druckausgleich intraartikular

e Periostale Mobilisation

Biochemische Effekte:

e Verstarkte Diffusion und damit
Stoffwechselsteigerung

e Wachstumsreize an Knochen
und Knorpel

e Haut, Unterhaut

Arthroossére
Strukturen

Therapieziele bei der Behandlung an den mecha-

nischen Kontaktfldchen fiir die neuralen Struktu-

ren:

e Mobilitdtsgewinn durch elastische, mobile Kon-
taktflachen,

¢ reduzierte mechanische Sensitivitit (reduzierte
Reibung am Kontaktgewebe),

o gesteigerte Eigendynamik der neuralen Struktur,

e Schmerzreduktion,

e lokale Stoffwechselsteigerung an den neuralen
Strukturen (neurale Blutversorgung).



Tab. 11.7 Effekte der direkten Nervenmobilisation

Behandeltes Gewebe

Peripherer Nerv mit Hiillen:

e Basalmembran und Endoneurium (umhiillt die Nerven-
faser)

e Perineurium (mehrere Nervenfasern werden vom Peri-
neurium zu sog. Faszikel zusammengefasst)

e Inneres und duReres Epineurium (umhillen mehrere
Faszikel)

e Mesoneurium (umhiillt den gesamten peripheren Nerv)

11.3.2 Behandlung der
mechanischen Kontaktstellen

Die direkte Behandlung der mechanischen Kon-
taktflichen hat das Ziel, den Reizzustand durch
das Losen von Adhdsionen zu verringern - mittels
Mobilisation der Gewebeschichten gegeneinander,
Gelenkmobilisation, Detonisierung der muskuld-
ren Strukturen (,Passagemuskeln“) oder Schwel-
lungsabbau und auch durch Lymphdrainage. Um
diese Therapieziele zu erreichen, werden arthro-
ossdre Mobilisationstechniken und Weichteiltech-
niken angewandt, wie sie in Kap. 11.1 und 11.2
dargestellt sind.

N. supraorbitalis lateralis und
medialis

Der N. supraorbitalis mit seinen peripheren Ver-
zweigungen (Pars medialis und lateralis) kommt
aus dem N. ophthalmicus (V) und stellt die di-
rekte anatomische Verbindung des N. trigeminus
mit der Orbitaregion her. Klinisch bedeutet dieser
Umstand eine gegenseitige Irritationsmoglichkeit
der Orbitaregion durch Reizzustinde des N. trige-
minus und umgekehrt eine Irritationsmoglichkeit
des N. trigeminus iiber periphere Verdnderungen
der mechanischen Kontaktflichen im Bereich der
Orbita (supraorbital).

Mogliche Quellen fiir klinische Probleme sind in
diesem Zusammenhang: Verklebungen im neura-
len Kontaktgewebe, muskuldre Verspannungen
mit neuraler Irritation an den Kontaktflichen des
Muskelgewebes zum peripheren Nerv oder die Fol-
gen einer direkten Traumatisierung (Prellung, Ha-
matom, Entziindung, Schwellung etc.).

11.3 Neurale Techniken

Effekte

Mechanische Effekte:

e Glattung des Mesoneuriums (Butler 1998)

¢ Gleitbewegungen der neuralen Hiillen: Epineurium,
Perineurium und Endoneurium gegeneinander (Butler
1998)

e Spannungsaufbau von Epi-, Peri- und Endoneurium
(Butler 1998)

e Reduktion bzw. Beseitigung von Bewegungshindernissen

e Losen von Adhdsionen

Biochemischer Effekt:

o Stoffwechselsteigerung

(Shacklock 2008, Butler 1998)

Abb. 11.39 N. supraorbitalis lateralis.

Die Behandlung beinhaltet hier die Mobilisation
des neuralen Kontaktgewebes. Das heifSt, es wer-
den Mobilisationstechniken am Muskel- und Bin-
degewebe genauso angewendet wie artikuldre
Mobilisationen des Kiefergelenkes oder an den
Schadelknochen zur Verbesserung der neuralen
Dynamik. Das umliegende Gewebe an einer Ner-
venaustrittsstelle wird dabei gegen den periphe-
ren Nerv verschoben. Dabei kénnen Irritationen
im Augenbereich mit Ausstrahlungen bis in den
Stirn- und Schlifenbereich auftreten (» Abb. 11.39,
» Abb. 11.40).

27



228

Physiotherapeutische Behandlungstechniken

Abb. 11.40 N. supraorbitalis medialis.

Abb. 11.41 N. infraorbitalis.

N. infraorbitalis - R. alveolaris
superior

Der N. infraorbitalis mit seinen peripheren Ver-
zweigungen - u.a. R. alveolaris superior - kommt
aus dem N. maxillaris (V,) und stellt die neuro-
funktionelle Verbindung aus dem N. trigeminus
zur Regio infraorbitalis und zu den Alveolarfa-
chern der oberen Zahnreihe her. Dieser Nerven-
punkt ist ein vielversprechender Ansatzpunkt fiir
die Behandlung von Zahnschmerzen unklarer Ge-
nese in der Zahnreihe des Oberkiefers. Auch hier-
bei geht es primdr darum, die neurale Struktur ge-

Abb. 11.42 N. infraorbitalis - R. alveolaris superior.

gen die umliegenden Kontaktflachen zu mobilisie-
ren, um Adhdsionen, muskuldre Verspannungen
oder knocherne Irritationen der neuralen Struktur
zu eliminieren (> Abb. 11.41, » Abb. 11.42).

N. mentalis

Der N. mentalis ist ein weiterer ,peripherer Ast
des N. mandibularis (V3) und stellt neurofunktio-
nell die Verbindung des N. trigeminus zur mecha-
nischen Kontaktfliche an der Mandibula (am
Kinn) dar. Zur Mobilisation kénnen Bewegungen
der Mandibula benutzt werden. Auch Weichteil-



11.3 Neurale Techniken

Abb. 11.43 N. mentalis.

techniken im umliegenden Gewebe sind hier sehr
gut anzuwenden. Vor allem darf bei allen neuralen
Austrittspunkten die Mobilisationswirkung der
mimischen Muskulatur nicht auBer Acht gelassen
werden. Einfache mimische Ubungen (Grimassie-
ren) haben einen enormen neuralen Mobilisa-
tionseffekt (» Abb. 11.43).

Nn. auricularis magnus et auricularis
posterior und Nn. occipitalis major
et minor

Die neuralen Strukturen aus dem Plexus cervicalis
(Ansa cervicalis) spielen bei Patienten mit CMD
ebenfalls eine klinische Rolle: Sie verbinden die
Subokzipital- und Okzipitalregion, die sie auch
versorgen. Somit ergibt sich eine mogliche Ein-
flussnahme dieser Strukturen auf Kopfschmerzen
oder Ohrsymptome, die in zum klinischen Symp-
tomkreis der CMD gehéren und bei vielen Patien-
ten mit CMD gefunden werden.

Ein weiteres Erkldarungsmodell ergibt sich, wenn
man die Dysfunktionskette riickwarts betrachtet.
Auch Stérungen in der oberen HWS-Region kon-
nen negativ aus der neuralen Peripherie (N. auri-
cularis magnus et posterior) beeintrachtigt wer-
den. Die kranialen neuralen Strukturen bieten
demnach Behandlungspotenzial fiir Stérungen, die
sowohl in der kranialen als auch in der zervikalen
Region zu finden sind (> Abb. 11.44, » Abb. 11.45).

Abb. 11.44 Nn. auricularis magnus et auricularis pos-
terior.

Abb. 11.45 Nn. occipitalis major et minor.

11.3.3 Direkte Mobilisation der
Nerven

Neben der direkten Behandlung der neuralen Kon-
taktstellen ist die zweite Moglichkeit die direkte
Mobilisation des Nervs in seinem ,Gleitlager*, d. h.
neurale Mobilisation unter Beriicksichtigung der
biomechanischen neuralen Anpassungsmechanis-
men: Gldtten, Gleiten und Spannen des neuralen
Gewebes gegen seine mechanischen Kontaktfld-
chen (von Piekartz 2005, Butler 1998, Shacklock
2008).
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Ausschlaggebend fiir die Wahl der zu mobilisie-
renden Komponente ist die exakte Diagnostik mit-
tels des neurodynamischen Tests fiir den N. man-
dibularis (siehe Kap. 8.3, » Abb. 8.72). Dabei wer-
den die Bewegungskomponenten des Testes selek-
tiv untersucht und bei einem entsprechenden Be-
fund (bei Reproduktion der Symptome) setzt der
Therapeut die symptomatischen Teilbewegungen
zur Mobilisation des neuralen Gewebes ein. Die di-
rekte neurale Mobilisation wird in zwei Techniken
angewendet:

o Slider: Provoziert hauptsdchlich eine Gleitbewe-
gung des Nervs gegen seine Kontaktflachen
moglichst ohne signifikanten Spannungsaufbau.

e Tensioner: Provoziert primdr eine Spannungs-
bewegung des Nervs bei relativer Fixation eines
Nervenendes gegen seine Kontaktflache.

Bei der Anwendung aller neuralern Mobilisations-
techniken ist die Grundiiberlegung, dass sich bei
jeder Bewegung eines Organismus (auch bei Teil-
korperbewegungen) nicht nur die Gelenke, Mus-
keln, Bander oder die Blutgefd3e bewegen miissen,
sondern dass in gleichem Mafe auch die neuralen
Strukturen mit bewegt werden. Alle mechanischen
Belastungen wirken auch auf die Nervenstruktur.

Neurale Mobilisation via Spannungs-
test des N. mandibularis

Die neurale Spannungsposition fiir den N. mandi-
bularis setzt sich aus mehreren Komponenten zu-

sammen. Die zervikale Flexion ist die erste Kom-
ponente in der Bewegungsreihe des Spannungs-
testes und kann auch als selektive Mobilisations-
technik der neuralen Struktur des N. mandibularis
benutzt werden. Mobilisiert wird mit physiologi-
scher Flexion oder mit Zusatzbewegungen an der
oberen HWS (» Abb. 11.46). Das Therapieziel ist
eine Reduktion der ausgelosten Symptome bei
einem erneut ausgefithrten neurodynamischen
Spannungstest oder eine symptomfreie Flexion
der HWS.Je nach Irritierbarkeit und Stdrke der
Symptome wird eine entsprechend schonende
oder eher mechanisch reizende Mobilisation
durchgefiihrt. Dies lasst sich {iber den benutzten
Bewegungsgrad (Grad I-1V) einstellen.

Die Lateralflexion, als eine weitere Komponente
der Testposition, kann ebenso zur Mobilisation der
Neuralstruktur eingesetzt werden. Auch hier kén-
nen die physiologische Lateralflexion oder Zusatz-
bewegungen (lateral Gliding-Technik oder unilate-
rale p/a Mobilisationen) in der Therapie zur An-
wendung kommen (> Abb. 11.47).

Vor der Durchfiihrung dieser Technik stellt der
Therapeut die HWS vor der Symptomauslésung
ein. Bei neurodynamischen Mobilisationen kon-
nen zu intensiv durchgefiihrte Behandlungstech-
niken die Symptomatik dramatisch verschlech-
tern.

Abb. 11.46 Komponente zur neuralen
Spannungspriifung: Flexion der HWS.
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Die selektive Mobilisation der Mandibula im Kie-
fergelenk in Richtung Laterotrusion mobilisiert
nicht nur die artikuldren Strukturen bzw. das Kie-
fergelenk an sich, sondern beeinflusst auch die
neuralen Strukturen des N. mandibularis. Die ge-
richtete Mobilisation verldngert die neuralen
Strukturen (» Abb. 11.48). Als gewiinschte Thera-
pieeffekte konnen hier eine Verbesserung der
Mandibulamobilitdt (das Beseitigen von mecha-
nischen Bewegungshindernissen) sowie eine er-
hohte Spannungs- bzw. Mobilitdtstoleranz der
neuralen Struktur angegeben werden. Die physio-

Abb. 11.47 Komponente zur neuralen
Spannungspriifung: Lateralflexion der
HWS.

Abb. 11.48 Komponente zur neuralen
Spannungspriifung: Laterotrusion der
Mandibula im Temporomandibular-
gelenk.

logische Laterotrusion ist dabei als Technik ebenso
denkbar wie multidirektionale passive Translatio-
nen des Kiefergelenks.

Die gesamte neurale Spannungsposition fiir den
N. mandibularis besteht aus folgenden Komponen-
ten (von Piekartz 2001):

o HWS Flexion,
o HWS kontralaterale Lateralflexion,
o Kiefergelenk kontralaterale Laterotrusion der

Mandibula.
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Abb. 11.49 Neurale Spannungsposition des N. mandi-
bularis.

Jede einzelne dieser Komponenten kann in der Be-
handlung selektiv zur Mobilisation der Nerven-
struktur im Sinne einer Mobilisation des mecha-
nischen Kontaktgewebes eingesetzt werden. Es
konnen auch Kombinationen von zwei oder allen
drei Komponenten benutzt werden. Damit ist die
Therapie eher eine Mobilisation des gesamten
Nervs in seinem Verlauf und fordert seine Adap-
tionsmoglichkeiten auf mechanische Belastungen
(» Abb. 11.49).

11.4 Behandlung in
kombinierten Positionen

Eine CMD zeigt sich mitunter durch viele Sympto-
me und die Auswirkungen sind nicht nur lokal in
der Kiefergelenkregion zu suchen. Angrenzende
Kérperregionen, wie z. B. die (obere) HWS oder die
obere BWS sowie der Schulterbereich, werden von
einer CMD in Mitleidenschaft gezogen und zeigen
relevante Symptome. Umgekehrt irritieren Dys-
funktionen in diesen Kérpergebieten u. U. das Kie-
fergelenk. Bei klinischer Beteiligung von angren-
zenden Gebieten oder Strukturen ist die Integrati-
on dieser Strukturen in die Behandlung notwen-
dig. Diese Integration kann in Form einer selekti-
ven Behandlung der zusatzlich beteiligten Struktur
stattfinden oder als gleichzeitige Behandlung des

Kiefergelenks und der zusatzlich beteiligten Struk-
tur. Letzteres erreicht man z.B. durch entspre-
chende Vorpositionierungen der ebenfalls betrof-
fenen Region. Der Therapeut behandelt also den
vorpositionierten Patienten am Kiefergelenk (sie-
he Kap. 8.2.4 Variabilitdt der Ausgangsstellung in
der aktiven Bewegungspriifung).

Die Entscheidung dariiber, welcher Therapieweg
beschritten werden sollte, wird anhand der erho-
benen klinischen Befunde aus der korperlichen
Untersuchung getroffen. Weist ein angrenzender
Strukturkomplex Symptome auf, die nicht mit der
CMD zusammenhdngen, ist eine isolierte Behand-
lung dieser Struktur mit unterschiedlichen, am Be-
fund orientiert ausgewdhlten physiotherapeuti-
schen Techniken empfehlenswert und meist auch
Kklinisch erforderlich. Werden Symptome hingegen
nur in Kombination mit z.B. Stressbewegungen
oder -positionen der Kiefergelenke ausgel6st, soll-
te an eine Behandlung in kombinierter Ausgangs-
stellung gedacht werden. Diese kombinierte Aus-
gangsstellung erlaubt eine simultane Behandlung
zweier Strukturkomplexe, wie z.B. die Behandlung
von Temporomandibulargelenk und HWS, in einer
Ausgangsstellung.

11.4.1 Angewandte Biomechanik

Wie in Kap. 8.1.2 aufgezeigt, beeinflussen Korper-
haltungen (vor allem die Kopfhaltung) die Unter-
kieferpositionierung und somit die Kiefergelenk-
und Kaumuskelfunktionen enorm. Wie sich die
Kopfposition und die dadurch variierende Muskel-
spannung auf die Kiefergelenkfunktion auswirken,
kann man am besten in einem Selbstversuch erfah-
ren:

SchlieRen Sie die Augen und priifen Sie Ihren
ersten Bisskontakt: Nun 6ffnen und schlieBen Sie
mehrmals hintereinander den Mund und achten
Sie darauf, welche Zdhne zuerst aufeinandertreffen
und den Kontakt zwischen Ober- und Unterkiefer
herstellen.

Nun lateralflektieren Sie die HWS nach rechts.
In dieser gehaltenen HWS-Position schlieRen Sie
nun wieder den Mund. Sie werden feststellen, dass
sich der erste Zahnkontakt verdandert hat. Dasselbe
funktioniert auch bei einer HWS-Rotation oder
einer forcierten sternosymphysalen Belastungshal-
tung im Vergleich mit einer sehr stark aufgerichte-
ten Korperhaltung; also der Modulation zwischen
flektierter und extendierter BWS. Der erste Zahn-
kontakt, der Aufbiss, verdndert sich.



So bewirken zervikale Haltungen oder Bewe-
gungen, wie z.B. Rotation oder Lateralflexion der
HWS, eine verdnderte okklusale Situation mit
adaptiertem erstem Zahnkontakt bei aktivem
Mundschluss. Im Normalfall verlagert sich der ers-
te Aufbisskontakt bei Flexion und Lateralflexion
der HWS auf die kontralaterale Seite. Zervikale Fle-
xions- bzw. Extensionsverlagerungen bewirken
eine Pro- bzw. eine Retraktionstendenz auf die
Mandibula und sorgen so fiir eine verdnderte me-
chanische Kontaktbeziehung im Temporomandi-
bulargelenk (Bumann u. Lotzmann 2000). Dasselbe
Effektmodell gilt fiir zervikothorakale Flexions-/
Extensionsmodulationen. Sie verdndern die me-
chanischen Kontaktbeziehungen der Kiefergelenke
iber das mechanische Prinzip der weiterlaufenden
Bewegung (» Abb. 11.50). Diese sind aufgrund
funktioneller Verkniipfungen auf neuromuskuldrer
Grundlage zu erkldren.

So, wie sich eine verdanderte Korper- bzw. Kopf-
haltung pathologisch auf die Kiefergelenkfunktion
auswirken kann, kénnen auch Therapiereize in
kombinierten Positionen iiber diese Wechselwir-
kungen effektiv angewendet werden, um eine Ver-
besserung der bestehenden Symptome und der
persistenten Funktionsstérungen zu erreichen.

Ein weiterer Vorteil von kombinierten Aus-
gangspositionen ist die Moglichkeit, die ligamen-
tdren, kapsuldren Strukturen sowie das neurale
System der Kiefergelenk-, HWS- und BWS-Region
unter Spannung oder Entlastung einzustellen. Bei
einer Beteiligung der neuralen Strukturen an einer
CMD kénnen auf diese Art mechanische Mobilisa-
tionsreize fiir das Nervensystem therapeutisch ge-
nutzt werden. Durch Einstellung von HWS, Schul-
tergiirtel oder oberem Rumpf in sog. neurale Span-
nungspositionen wird das Nervensystem zusdtz-
lich als mechanischer Parameter in die Behandlung
integriert.

Vor allem Variationen der HWS-Position sind
mit einer Vielzahl von mechanischen Therapie-
moglichkeiten fiir die kranialen Nervenstrukturen
verbunden, insbesondere fiir den N. mandibularis
(aus dem N. trigeminus). Die gezielten Voreinstel-
lungen der benachbarten Gelenkkomplexe (HWS,
BWS und Schultergiirtel) bringen auch weitrei-
chende mechanische Konsequenzen fiir die Ge-
lenkkapsel und die ligamentdren Strukturen der
Kiefergelenke mit sich, die fiir eine effektivere The-
rapie von groBem Nutzen sein konnen
(» Abb. 11.51). Durch diese Vorgehensweise kon-
nen Steigerungen in die angewendeten therapeuti-
schen Interventionen eingebaut werden, ohne di-

11.4 Behandlung in kombinierten Positionen

BWS/
Schultergiirtel

Abb. 11.50 Mechanische Beziehung der oberen Kor-
perregionen zur CMD, z.B. Flexion der BWS und
Protraktion des Schultergirtels fiihrt zur Extension der
HWS und Retrusion im Kiefergelenk (modifiziert nach
Briigger).

Kopf-
haltung

T W

‘ neurale \ Schultergurtel- ‘

Spannung \/ \/ position /s
CMD-

;SChwer/d?
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Muskel—
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\
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Abb.11.51 Begleitfaktoren zur Behandlung in kom-
binierten Positionen.

rekt die Intensitdt der benutzten Technik zu ver-
starken. Die verdnderte Ausgangsstellung der zu
behandelnden Strukturen geniigt, um die Effekte
der Behandlungstechnik auf einen anderen Aspekt
des Zielgewebes zu verlagern und somit einen
neuen Therapiereiz mit resultierender erweiterter
Adaption der behandelten Strukturen auszulésen
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Tab. 11.8 Mit der Haltung korrespondierende Faktoren einer CMD

Begleitfaktoren Beobachtungskriterien

Lateralflexion
Rotation

Kopfhaltung

Translation (ventral oder dorsal)

Protraktion
Retraktion

Schultergiirtelposition

Kérperhaltung

Muskelverspannung Schultergiirtelmuskeln

Nackenmuskeln
Brustmuskeln

Neurale Spannung N. trigeminus

N. facialis

N. accessorius

N. glossopharyngeus
N. hypoglossus

(» Tab. 11.8). Die Therapie einer Funktionsstérung
in kombinierten Ausgangsstellungen stellt somit
eine elegante Moglichkeit der Steigerung in der
physiotherapeutischen Behandlung dar.

11.4.2 Verdnderte Ausgangs-
stellung iiber HWS-Modulation

Zundchst soll die Aufmerksamkeit den mdoglichen
Modulationen in der Ausgangsstellung der HWS
und den damit einhergehenden Verdnderungen
der Therapiereize gelten. Die Modulation der HWS
ldsst Veranderungen in Flexion, Extension, Lateral-
flexion und Rotation, jeweils nach rechts oder
links, zu. In der gewdhlten Ausgangsposition fiir
die HWS koénnen verschiedene Therapiereize, auch
mit unterschiedlich intensiver Wirkung, auf das
Kiefergelenk iibertragen werden. Die verdnderte
Ausgangsstellung bringt modifizierte mechanische
Bedingungen fiir die Kiefergelenke mit, die zur ef-
fektiven Therapie mittels manueller Mobilisation
der Gelenke benutzt werden kénnen. Verdnderun-
gen in der Ausgangsstellung fiir die Behandlung
sollten immer an einen entsprechenden Befund
aus der korperlichen Untersuchung gekniipft wer-
den. Das heif3t, es sollten Zusammenhdnge zwi-
schen Korper- oder Kopfhaltung und den Sympto-
men der CMD existieren und im Vorfeld gefunden
worden sein. Somit ist eine Moglichkeit der Ver-
besserung dieser Symptome durch adaptierte Aus-
gangsstellungen gegeben.

Sternosymphysale Belastungshaltung
Flexion oder Extension der oberen BWS

Funktionelle Bedeutung

Jede dieser mechanischen Komponenten
verandert die Beweglichkeit der Mandibula
und den habituellen Mundschluss

Uber muskuldre Vorspannung (M. omo-
hyoideus als direkte Verbindung aus der
Schulterregion in das Kiefergelenk)
Verdnderte Mechanik

Funktionelle Haltungskorrelation (iber Be-
wegungs- und Muskelketten bis in das
Kiefergelenk

Beeinflussung iber Muskelketten und
Irradiation

Neurale Spannung durch Adhdsionen im
neuralen Gewebe (in den Hdllstrukturen)
oder an den mechanischen Kontaktflachen

Mobilisation des Temporomandi-
bulargelenks in HWS-Lateralflexion

Die zervikale Vorpositionierung in Lateralflexion
verandert die mechanische Kontaktbeziehung der
Kiefergelenke. Es finden translatorische Positions-
dnderungen, primdr in Rechts-links-Ausrichtung,
des Kondylus in der Gelenkrelation statt, die den
Therapiereiz der manuellen Mobilisation an ande-
re Teile des Zielgewebes bringen (» Abb. 11.52).
AuRerdem verdndert die Vorpositionierung die
Spannung bzw. den Tonus des Zielgewebes, sodass
die Vorbedingungen fiir den Therapiereiz modifi-
ziert sind. Das Kiefergelenk kann so dicht unter-
halb der Schmerzgrenze oder am aktuellen Bewe-
gungslimit positioniert werden, um die Therapie-
reize effektiver zu positionieren.

Mobilisation des Temporomandi-
bulargelenks in HWS-Flexion

Die zervikale Flexion (respektive Extension) mo-
duliert die translatorische Kondylusposition im
Kiefergelenk eher durch eine Protrusions- bzw. Re-
trusionskomponente. Mechanisch bedeutet dies
fiir die Flexion der HWS eine konkrete Modulation
in eine retrusive Stellung des Kondylus in der Ge-
lenkrelation. Dies fiihrt zu mechanischer Entlas-
tung der vorderen Gelenkflichen und zu einer
eher druckbelasteten Situation fiir die dorsalen in-
traartikuldren Strukturen - die bilamindre Zone.
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Abb. 11.52 Mobilisation des Temporomandibular-
gelenks mit der Vorpositionierung in HWS-Lateral-
flexion nach rechts.

Damit kann eine moderate Deformation iiber sanf-
te Mobilisationstechniken mit dem Ziel der Stoff-
wechselsteigerung und der Elastizitdtsverbes-
serung (durch sanfte Wachstumsreize) angestrebt
werden (> Abb. 11.53).

Mobilisation der Temporomandi-
bulargelenk in HWS-Flexion und
Rotation

Die zervikale Rotation kann nun zur weiteren Stei-
gerung der Therapie als translatorische Modula-
tion in einer Rechts-links-Ausrichtung hinzuge-
nommen werden. Dadurch lassen sich die proble-
matischen Areale im Kiefergelenk exakter einstel-
len und die Therapiereize kénnen besser appliziert
werden (> Abb. 11.54). Die » Abb. 11.55 und
» Abb. 11.56 zeigen abschlieRend die beschriebe-
nen Bewegungsrichtungen und ihren Einfluss auf
die Kiefergelenke.

11.4.3 Verdnderte Ausgangs-
stellung iiber BWS-Modulation
Die Variation der Ausgangsstellung zur Behand-

lung von Patienten mit CMD mittels Positionsver-
dnderungen der BWS und des Schultergiirtels tragt

Abb. 11.53 Mobilisation des Temporomandibular-
gelenks mit der Vorpositionierung in HWS-Flexion.

Abb. 11.54 Mobilisation der Temporomandibular-
gelenk mit der Vorpositionierung in HWS-Flexion und
Rotation nach links.
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HWS-Extension

HWS-Flexion

Abb. 11.55 Modulation des Temporomandibular-
gelenks durch eine zervikale Flexion-Extensions-Bewe-

gung.

zu einer Beeinflussung der Kiefergelenkregion
iiber die funktionell verbundenen Strukturen bei.
Dabei wird auf funktionelle Bewegungsketten und
den Mechanismus der weiterlaufenden Bewegung
als Erklarungsmodell zuriickgegriffen. Wie in Kap.
8.1.2 ausfiihrlich dargestellt, haben Korper und
Kopfhaltung deutliche Auswirkungen auf die
Funktionalitdt der Kiefergelenke, der Kaumuskeln
und der benachbarten Gebiete. Vor allem muskuld-
re und neurale Strukturen haben eine funktionelle
Verbindung zur temporomandibuldren Gelenk-
region und kénnen eine bestehende Symptomatik
verdndern.

kontra-
lateral

Abb.11.56 Modulation des Temporomandibular-
gelenks durch eine zervikale Lateralflexion-Rotations-
Bewegung.

Abb. 11.57 Mobilisation des Tempo-
romandibulargelenks mit der Vorposi-
tionierung in BWS-Flexion.

Mobilisation des Temporomandi-
bulargelenks in BWS-Flexion

Die thorakale Flexion setzt die suprahyoidale Mus-
kulatur unter Zug und bewirkt verstarkte Trans-
lations-Rotations-Modulationen in der Gelenk-
beziehung zwischen Kondylus und Fossa
(» Abb. 11.57). So wandert der Kondylus hier ten-
denziell dichter an das Tuberculum articulare nach
ventral, was zu einer dorsalen intraartikuldren
Entlastung der Knorpelfldche fiihrt. Dorsal, an der
bilamindren Zone entstehen Zugkrdfte und die
Tendenz zur Deformation fiir den Discus articula-
ris.
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Mobilisation des Temporomandi-
bulargelenks in BWS-Lateralflexion

Thorakale Lateralflexionseinstellungen bewirken
unilaterale muskuldre Modulationen von M. omo-
hyoideus und M. sternohyoideus in Form von To-
nusreduktion aufgrund einer Anndherung von An-
satz und Ursprung auf einer Seite - und kontra-
lateral eine Tonuserh6hung durch Entfernung von
Ansatz und Ursprung. Uber die funktionelle Kette
ergeben sich Tonusregulationen sowohl supra- als
auch infrahyoidal. Diese muskuldren Modulatio-
nen lassen sich entsprechend der Zielsetzung fiir
effektivere artikulire Mobilisationstechniken im
Kiefergelenk nutzen (> Abb. 11.58).

Mobilisation des Temporomandi-
bulargelenks in BWS-Flexion und
HWS-Extension mit Rotation

Zusatzlich zur thorakalen Variation der Ausgangs-
stellung konnen zervikale Modulationen einge-
setzt werden. Hieraus lassen sich die funktionellen
Ergebnisse der jeweiligen Verdnderung der HWS-
und BWS-Bereiche addieren und die Effekte fiir
die manualtherapeutischen MafSnahmen im Kie-
fergelenk nutzen (> Abb. 11.59). Je mehr Modula-
tionen in der Ausgangsstellung eingestellt werden,
desto mehr benachbarte Strukturen mit funktio-
neller Verbindung zum Temporomandibulargelenk
sind involviert.

Abb. 11.58 Mobilisation des Tempo-
romandibulargelenks mit der Vorposi-
tionierung in BWS-Lateralflexion.

Abb. 11.59 Mobilisation des Tempo-
romandibulargelenks in der Vorpositio-
nierung BWS-Flexion und HWS-
Extension mit Rotation nach links.

37



238

Physiotherapeutische Behandlungstechniken

11.5 Knocherne
Schadeltechniken

Durch die Erweiterung der Therapie von Patienten
mit CMD durch Behandlungsmoglichkeiten an den
knochernen Strukturen des Schddels kann das
Spektrum der manualtherapeutischen Behand-
lungstechniken erheblich vergroRert werden. Die
Synarthrosen der Schddelknochen (unechte Gelen-
ke) konnen im Rahmen einer CMD relevante Irrita-
tionsmoglichkeiten sein. Manualtherapeutische
Techniken kénnen synarthrotische Dysfunktionen
positiv beeinflussen. Sie verandern die Kontaktbe-
ziehungen der Schddelknochen und beeinflussen
somit die Symptome einer CMD (von Piekartz
2002, Liem 2010).

Die manuelle mechanische Behandlung der kra-
nialen Knochenstrukturen basiert auf dem kli-
nischen Befund und ist an die reproduzierten
Symptome im Bereich der knéchernen Strukturen
bzw. der Suturen (Verbindungsndhte) gekoppelt.
Viele Patienten mit CMD geben Symptome im kra-
nialen kndchernen Bereich an, die durch einen
mechanischen Stimulus verdndert werden kén-
nen. Bestehen solche Irritationen aufgrund exter-
ner mechanischer Reize (z.B. bei einer a/p Bewe-
gung auf das Os temporale), ist die Prognose fiir
eine Therapiewirkung ebenfalls als gut einzustu-
fen. Die Mobilitdt des Kraniums wird in der Litera-
tur nach wie vor kontrovers diskutiert. Fiir die Pra-
xis bedeutet dieser Umstand lediglich, sich auf die
klinischen Fakten zu stiitzen, eine Behandlung der
kraniellen kndchernen Strukturen auch auf der kli-
nischen Ebene zu begriinden und erreichte Be-
handlungserfolge ebenfalls auf dieser Ebene zu be-
urteilen. Die Untersuchung der Mobilitdt der Schd-
delknochen kann mit sog. Zusatzbewegungen in
verschiedenen Richtungen erfolgen. In der Manu-

Os frontale

Os sphenoi-
dale, Ala major

Os temporale

Os parietale

Os occipitale

i Os temporale,

Proc. mastoideus
Os zygomaticum

’/ Maxilla

Abb. 11.60 Schiddelknochen mit potenzieller Wirkung
auf eine CMD.

a2l

ellen Therapie dienen diese Bewegungen ebenso
zur Behandlung. Klinisch interessant diirfte der As-
pekt der Umkehr von Punctum fixum und
Punctum mobile sein. Durch die Anwendung von
mechanischen Mobilisationstechniken an den
Schddelknochen ist es moglich, das Kiefergelenk
iiber den proximalen Gelenkpartner (Os tempora-
le) zu behandeln. Solange Patienten nach der
Durchfiihrung einer solchen mechanischen Be-
handlungstechnik an den knéchernen Schadel-
strukturen eine Verbesserung der Symptomatik
angeben konnen, ist der Einsatz dieser Techniken
klinisch begriindbar: Wer hilft, hat recht. Primdre
Einsatzorte manueller Behandlungstechniken sind
die Schddelknochen mit direkter oder unmittel-
barer Verbindung zum Kiefergelenk (» Abb. 11.60).
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11.5.1 Techniken

Transversale Mobilisation
Os sphenoidale

Durch akzessorische Mobilisation des Os sphenoi-
dale kann die Beziehung zum Os temporale opti-
miert werden (» Abb. 11.61). Der Mobilisations-
impuls wird {iber die Sutura sphenosquamosa vom
Os sphenoidale an das Os temporale geleitet. Wei-
terhin kann die Sutura sphenozygomatica durch
mechanische Reize verdndert bzw. mobilisiert
werden.

Rotatorische Mobilisation
Os frontale

Mobilisationsimpulse iiber das Os frontale gelan-

gen an folgende Suturen (»Abb. 11.62,

» Abb. 11.63):

e Sutura coronalis (zwischen Os frontale und Os
parietale),

¢ Sutura sphenofrontalis (Os frontale und Os sphe-
noidale),

¢ Sutura frontozygomatica (Os frontale und Os zy-
gomaticum),

e Sutura frontonasalis (Os frontalis und Os nasale),
e Sutura frontomaxillaris (Os frontale und Maxil-
la).

Abb. 11.61 Transversale Mobilisation
Os sphenoidale.
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Abb. 11.62 Rotatorische Mobilisation
des Os frontale oder extraorale rotato-
rische Mobilisation der Maxilla.

Abb. 11.63 Alternative Grifftechnik:
intraorale rotatorische Mobilisation
der Maxilla.
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Mobilisation Os zygomaticum in
anterior-posteriorer Richtung

Der a/p Schub auf das Os zygomaticum ermoglicht
eine dorsale Gleitmobilisation des Os temporale.
Der Mobilisationsimpuls {ibertrdgt sich vom Os zy-
gomaticum auf den Proc. zygomaticus des Os tem-
porale. Hierdurch wird das Tuberculum articulare
des Os temporale nach dorsal verlagert, sodass
eine translatorische Mobilisation des Kiefergelen-
kes iiber den proximalen Gelenkpartner erfolgt
(» Abb. 11.64).

Mobilisation Os zygomaticum und
Proc. zygomaticus in kranial-
kaudaler Richtung

Uber diese Technik lassen sich Kompressions- und
Distraktionskrifte vom proximalen Gelenkpartner
(Os temporale - Proc. zygomaticus) auf das Kiefer-
gelenk {ibertragen. Mechanische Verdnderungen
auf die intra- und periartikuldren Strukturen des
Kiefergelenkes konnen hierdurch erreicht werden
(» Abb. 11.65).

Ebenso ist eine rotatorische Mobilisation des Os
temporale mit dieser Technik méglich: Der Thera-

Abb. 11.64 Mobilisation Os zygomati-
cum in anterior-posteriorer Richtung.

Abb. 11.65 Mobilisation Os zygomati-
cum und Proc. zygomaticus in kranial-
kaudaler Richtung.
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peut dreht den anterioren Anteil des Os temporale
nach kranial-dorsal - der dorsale Anteil des Os
temporale rotiert nach kaudal-ventral.

Mobilisation Os temporale in
translatorischer Richtung

Die translatorischen Mobilisationsimpulse auf das
Os temporale sind im mechanischen Sinne mit der
Laterotrusionsbewegung der Mandibula zu ver-
gleichen. Nur werden sie hier unilateral angewen-
det und von der Seite des proximalen Gelenkpart-
ners durchgefiithrt (» Abb. 11.66). Das heil3t, es
kommt hier zu keiner reaktiven mechanisch be-

dingten Mediotrusion auf der kontralateralen Kie-
fergelenkseite.

Mobilisation Os frontale durch
Kompression

Die Kompressionsbehandlung des Os frontale ist
eine generalisierte Mobilisation der Schadelkno-
chen, die eher mit dem Ziel, die Mobilitdt zu fiih-
len und evtl. Symptomreproduktionen zu errei-
chen, verbunden ist. Die mechanische Wirkung ist
nicht lokal, sondern eher global, da alle verbunde-
nen Schddelknochen involviert sind (» Abb. 11.67).

Abb.11.66 Mobilisation Os temporale
in translatorischer Richtung.

Abb. 11.67 Mobilisation Os frontale
mittels Kompression.
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11.6 Eigeniibungen

Ein an den klinischen Symptomen und den funk-
tionellen Dysfunktionen des Patienten ausgerich-
tetes Eigeniibungsprogramm ist ein wesentlicher
Bestandteil der Therapie. Die ausgewdhlten indivi-
duellen Ubungen tragen zu einem effizienteren
und anhaltenden Therapieergebnis bei. Viele Funk-
tionsstorungen lassen sich nur durch eine intensi-
ve, vom Patienten zusétzlich zur eigentlichen The-
rapie durchgefiihrte Ubungsbehandlung in den
Griff bekommen. Die Ubungen werden individuell
ausgesucht und auf die aktuell angestrebten Thera-
pieziele, der vom Therapeuten eingesetzten Be-
handlungstechniken, abgestimmt. Anhand der
therapeutischen Wirkungen bzw. der beabsichtig-
ten Effekte unterscheidet man folgende Ubungs-
arten:

¢ Mobilisationsiibungen,

¢ Koordinationsiibungen,

e Stabilisations- und Kraftigungsiibungen,

¢ Aktivierung der mimischen Muskulatur.

Der Einsatz von Ubungen im Rahmen eines Trai-
ningsprogramms unterstiitzt den zu erreichenden
Therapieeffekt und bietet dem Patienten die Mog-
lichkeit, eigenverantwortlich und aktiv an der The-
rapie teilzunehmen und seinen Beitrag zum Errei-
chen der Ziele zu leisten.

Abb. 11.68 Mundoffnung zur Mobilisation.

11.6.1 Mobilisationsiibungen
Mundo6ffnung zur Mobilisation

Die Mundoffnung als eine der klinisch auffalligsten
und bedeutungsvollsten Bewegungen der Mandi-
bula im Kiefergelenk zeigt hdufig quantitative und
auch qualitative Einschrankungen. In der Therapie
sind folglich entsprechend repetitive Mobilisa-
tionsreize zur Verbesserung der Problematik erfor-
derlich, die hiufig nur durch angepasste Ubungen
fir die Mundoffnung erreicht werden konnen
(» Abb. 11.68).

Auch qualitative Parameter, wie z.B. optische
Deviations-/Deflexionskontrollen mit Korrektur,
kénnen eingebaut werden. Zyklische Belastungs-
reize auf die kapsuldren und die intraartikuldren
Strukturen bewirken die entsprechenden Adaptio-
nen der Gewebe.

Laterotrusion zur Mobilisation

Die Mobilisation der Laterotrusion kann unilatera-
le Mobilitdtseinschrainkungen eliminieren oder
auch koordinative Verbesserungen der Bewe-
gungskontrolle bei Ausweichbewegungen oder
Schmerzvermeidungsverhalten ermdglichen (Kli-
nik der asymmetrischen Laterotrusion sie-
he Kap. 11.1, Mechanik der an die Mediotrusion
gekoppelte Laterotrusion siehe Kap. 11.2);
(» Abb. 11.69, » Abb. 11.70).

Abb. 11.69 Laterotrusion nach rechts zur Mobilisation.
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Abb. 11.70 Laterotrusion nach links zur Mobilisation.

Protrusion zur Mobilisation

Protrusive Mobilisationsiibungen kénnen die Ge-
lenkbeziehung zwischen Diskus und Kondylus po-
sitiv beeinflussen und sorgen somit fiir eine bes-
sere Gelenkzentrik anderer Bewegungsrichtungen.
Moderate Protrusionsmobilisationen kénnen auch
das mechanische Bewegungsverhalten des Discus
articularis positiv verdndern (> Abb. 11.71).

Mechanisch entsteht eine Translation des Kon-
dylus nach ventral-kaudal mit dorsaler Entlastung
der intraartikuldren Strukturen (bilamindre Zone)
und mit moderatem Zugeffekt auf die dorsalen
kapsuldren Anteile. Bei entsprechendem Befund
ist die Protrusion auch hinsichtlich der Vorverlage-
rung des Kondylus an das Tuberculum articulare
dazu geeignet, bei diskal ausgelosten persistenten
Knackphdnomenen eine Diskusvorverlagerung zu
verhindern. Durch mechanische Verengung des
ventralen intraartikuldren Gelenkraumes hat der
Discus articularis nicht mehr geniigend Spielraum,
um vom Kondylus abspringen zu konnen. Das
Knackgerdusch reduziert sich.

Retrusion zur Mobilisation

Die Retrusion entlastet ventrale intraartikuldre
Strukturen, die komprimiert werden, z.B. den Dis-
cus articularis bei partieller Vorverlagerung. Am

Abb. 11.71 Protrusion zur Mobilisation.

Abb. 11.72 Retrusion zur Mobilisation.

Bewegungsende der Retrusion trifft der Kondylus
dorsal auf die bilamindre Zone und bewirkt eine
forcierte Deformation des Gewebes (> Abb. 11.72).
Auf die ventrale Gelenkkapsel wirken zyklische
Zugreize und auf die dorsalen intraartikuldren
Strukturen (bilamindre Zone und Gelenkknorpel)
wirken die mechanischen Deformationskrafte.
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11.6.2 Koordinationsiibungen

Protrusion bzw. Retrusion mit
Mundspatel

Koordinationsiibungen verstdrken die Afferenzen.
Dies fiihrt zu einer verbesserten Reprasentation
der Kieferregion, des Kiefergelenkes und der Kau-

Abb. 11.73 Protrusion bzw. Retrusion mit Mundspatel.

Abb. 11.74 Laterotrusion nach rechts mit Mundspatel.

muskulatur im sensomotorischen Homunkulus
(kortikale Reprdsentation). Der Mundspatel ver-
mehrt den sensorischen Input und generiert auf
dieser Basis einen gréferen motorischen Output
(» Abb. 11.73). Konkret bedeutet dies eine verbes-
serte Rekrutierung, Frequenzierung und Synchro-
nisation von motorischen Einheiten zur Mandibu-
lakontrolle fiir mehr Bewegungssicherheit.

Laterotrusion mit Mundspatel

Durch das Auflegen des Mundspatels verbessert
sich ebenso die koordinative Bewegungsfiihrung
der Laterotrusion nach rechts/links (> Abb. 11.74,
» Abb. 11.75). Die zu verbessernden Bewegungs-
richtungen werden aufgrund der verstarkten Akti-
vitdt der beteiligten motorischen Einheiten mobili-
siert und stabilisiert. Ausweichbewegungen und
Dyskoordinationen in der Bewegungskontrolle las-
sen sich so eliminieren und verbessern.

Abb.11.75 Laterotrusion nach links mit Mundspatel.
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Abb. 11.76 Mundéffnung mit gehaltenem Zungen-
kontakt an den oberen Inzisivi.

Abb. 11.77 Mundéffnung mit gehaltenem Zungen-
kontakt an den unteren Inzisivi.

Mundéffnung mit gehaltenem
Zungenkontakt an den oberen
Inzisivi

Der Zungenkontakt an den oberen Inzisivi mobili-
siert die Mundoéffnung und reduziert gleichzeitig
die Amplitude der Bewegung. Es findet nur die ini-
tiale Mundéffnung statt und somit eine tendenziell
rotatorische Mobilisation des Kondylus bei nahezu
gehaltener Rotationsachse (je nach gewdhlter Am-
plitude der Mundéffnung). Diese Ubung stabilisiert
die Rotationsachse und verbessert die Mechanik
der initialen Rotation (> Abb. 11.76).

Mundéffnung mit gehaltenem
Zungenkontakt an den unteren
Inzisivi

Der Zungenkontakt an den unteren Inzisivi bedeu-
tet eine tendenziell primdre Mobilisation der in-
termedidren bis terminalen Mundéffnung und da-
mit auch eine translatorische Mobilisation des
Kondylus auf seinem Weg unter das Tuberculum

articulare - mit Mobilisation der diskalen Gleitbe-
wegung (> Abb. 11.77).

11.6.3 Koordinationsiibungen mit
erhéhtem Schwierigkeitsgrad

Bei den folgenden Ubungen stellt die forcierte Be-
teiligung der suprahyoidalen Muskulatur hoéhere
Anforderungen an die Gesamtkoordination. Das
Einbinden der Zunge und der suprahyoidalen
Muskulatur in die Ubungen verstirkt die Anforde-
rungen and die motorische Steuerung der Zungen-
motorik und Schluckaktivitdten.
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Abb. 11.78 Zungenkontakt am oberen linken Eckzahn
wdhrend der Mundoffnung.

Zungenkontakt an einem Zahn mit
Mundo6ffnung

Diese Ubung verstirkt die Summation der Reize
durch vermehrte Stabilititsimpulse mittels Zun-
genkontakt an verschiedenen Zahnpunkten. Bei-
spiel: Die Patientin nimmt einen Zungenkontakt
zum oberen rechten Eckzahn auf, sodass die Man-
dibula koordiniert in Richtung Laterotrusion be-
wegt wird. Diese Zungen- und Mandibulabewe-
gungen konnen ipsilateral oder auch jeweils kon-
tralateral eingestellt werden (> Abb. 11.78).

Laterotrusion bei kontralateralem
Zungenkontakt am oberen Eckzahn

Gegenldufige Bewegungsauftrdge fithren zu einer
verstdrkten Reprdsentation der koordiniert beweg-
ten Region und tragen somit zu einer verbesserten
Stabilitit wdhrend alltdglicher Bewegungen bei.
Die Griinde dafiir sind: bessere Rekrutierung, Fre-
quenzierung und Synchronisation der motorischen
Einheiten bei gleichzeitig verstarkter kortikalen
Reprdsentation.

Asymmetrien in der Bewegungsdurchfiihrung
(Laterotrusion nach rechts/links) sind als normal
anzusehen. Die motorische Kontrolle der einzel-
nen Bewegungsrichtungen ist stark von unseren

Abb.11.79 Laterotrusion nach links bei kontralatera-
lem Zungenkontakt am rechten oberen Eckzahn.

Abb. 11.80 Laterotrusion nach rechts bei kontralatera-
lem Zungenkontakt am linken oberen Eckzahn.

alltdglichen Priferenzen und den generellen Be-
wegungsgewohnheiten, somit auch von unseren
individuellen  Innervationsmustern, abhdngig
(» Abb. 11.79, » Abb. 11.80).
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Abb. 11.81 Manueller Widerstand gegen die Latero-
trusion nach rechts.

Abb. 11.82 Manueller Widerstand gegen die Mund-
6ffnung, den Mundschluss, die Protrusion oder gegen
die Retrusion.

11.6.4 Stabilisations- und
Kraftigungsiibungen

Manueller Widerstand gegen die
Laterotrusion

Manuell applizierter Widerstand wdhrend der
Durchfiihrung von aktiven Bewegungen ist das
Mittel der Wahl fiir eine verstarkte Kraftanforde-
rung bei sensomotorischen Bewegungssteuerun-
gen (> Abb. 11.81).
Der Widerstand kann wahrend einer Bewegung
eingesetzt werden
e zur Erschwerung der geforderten dynamischen
Muskelarbeit (konzentrisch oder auch exzen-
trisch ausgerichteter Widerstand) oder
¢ in Form eines Positionsauftrages zur Forderung
und Aktivierung einer isometrischen Halte-
arbeit.

Manueller Widerstand gegen
Mund6ffnung, Mundschluss,
Protrusion oder Retrusion

Mit diesem Griff am Kinn kann ein Widerstand ge-
gen alle Bewegungsrichtungen aufgebaut und zu
Trainingszwecken (Rekrutierung, Frequenzierung
und Synchronisation von motorischen Einheiten)
in Eigeniibungen genutzt werden (> Abb. 11.82).
Die Widerstidnde lassen sich wiederum in die ge-
wiinschte Muskelarbeit (konzentrisch, exzentrisch
oder isometrisch) integrieren.
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11.6.5 Aktivierung der mimischen
Muskulatur

Ein leicht zu bewegender Gegenstand, z.B. ein
MaBband oder alternativ auch eine Miinze oder
ein Chip, wird auf der zu aktivierenden Muskula-
tur platziert (» Abb. 11.83). Der Patient erhdlt nun

Abb. 11.83 Aktivierung der mimischen Muskulatur: M.
depressor supercilii, M. corrugator supercilii und M.
procerus forciert.

Abb. 11.85 Aktivierung der mimischen Muskulatur mit
einem MaRband.

den Auftrag, dieses MaRRband auf das Kinn (oder
auf die linke Wange oder unter das Auge etc.) zu
transportieren.

Es funktioniert auch umgekehrt: Der Therapeut
legt das MaRband auf die nicht betroffene Ge-
sichtsmuskulatur und der Patient transportiert das
Maf3band auf die zu aktivierende Muskulatur. An-

Abb. 11.84 Aktivierung der mimischen Muskulatur: M.
orbicularis oculi, M. nasalis, M. levator labii superioris

Abb.11.86 Aktivierung der mimischen Muskulatur mit
einer Minze.
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fangs kann er den Kopf mit bewegen. Mit zuneh-
mender Aktivierung der mimischen Muskulatur
transportiert der Patient den Gegenstand dann
ohne Kopfbeteiligung iiber das Gesicht
(» Abb. 11.84, » Abb. 11.85). Zur Aktivierung der
mimischen Muskulatur eignen sich runde Gegen-
stinde mit glatten Kanten (keine Verletzungs-
gefahr, » Abb. 11.86). Prinzipiell gilt: Je leichter der
zu bewegende Gegenstand ist, desto hoher sind
die Anforderungen an die motorische Kontrolle.
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12 Zahnarztliche Therapie

In ihrer tdglichen Praxis werden zunehmend auch

Zahndrzte durch die Behandlung von Patienten

mit CMC mit einer Reihe von Symptomen (Kopf-

schmerz, Ohrbeschwerden/Tinnitus, Sehstérungen
etc.) konfrontiert, die auf den ersten Blick nichts
mit der eigentlichen Fachrichtung Zahnmedizin zu
tun haben. Wie jedoch die Literatur, die aktuelle

Forschung und ebenso die klinische Erfahrung

zeigen, ist ein Zusammenhang nachweislich vor-

handen, von zahndrztlicher Seite sind Behand-
lungsmoglichkeiten gegeben und moglich. Die

Zahnmedizin kann einen entscheidenden Beitrag

zur Verbesserung der oben genannten Beschwer-

den leisten, wenn die Symptome erkannt, inter-
disziplindr untersucht und therapeutisch entspre-
chend beachtet werden.

Die zahndrztliche Therapie bei Patienten mit
CMD ist primdr okklusal orientiert - d. h., die Ursa-
chen der beschriebenen CMD-Symptome werden
in einer gestorten/verdnderten Bissstellung (Ok-
klusion) gesucht. Diese Stérungen kénnen unter-
schiedliche Ursachen haben (wie z.B. eine Zahn-
versorgung durch Fiillungen, Kronen, Teilkronen
oder Ahnliches) und verindern die okklusale Kon-
taktflache. Ebenso plausibel sind solche Stérungen
durch Zahn- oder Bissfehlstellungen zu erkldren,
die wiederum okklusale Stérkontakte oder Interfe-
renzen verursachen (siehe Kap. 4.2; Symptom-
bereich Zdhne) und somit eine breite Basis fiir die
Entwicklung einer CMD bilden.

Demzufolge ist der zahndrztliche primdre Thera-
pieansatz eine Optimierung der gestérten Okklu-
sion durch sogenannte reversible MaBnahmen
(Schienentherapie). Zeigt die Initialtherapie keine
Wirkung, kénnen im weiteren Verlauf der Behand-
lung auch irreversible MaBnahmen zum Einsatz
kommen. Bei Patienten mit CMD aufgrund einer
gestorten Okklusion unterscheidet man also:
¢ Reversible zahnarztliche MaBnahmen: Schie-

nenversorgung (je nach Indikation) zur Beseiti-

gung okklusaler Stérkontakte und Parafunktio-
nen, z. B. Knirschen.

e Irreversible zahndrztliche Manahmen: Selek-
tives, systematisches Einschleifen der Zihne
oder Zahnaufbauten (Fiillungen, Kronen etc.) zur
endgiiltigen und bleibenden Entfernung okklu-
saler Interferenzen.

12.1 Schienenversorgung

Die Schienenversorgung - als reversibles Therapie-
verfahren - von Patienten mit CMD stellt eine der
am hdufigsten angewandten zahnarztlichen Thera-
piemethoden dar und ist dennoch ein in der zahn-
medizinischen Literatur kontrovers diskutiertes
Thema. In der Literatur wird die Schienentherapie
auch als Craniomandibuldre Orthopddische Positio-
nierungsapparatur (COPA) oder Aufbissbehelf be-
zeichnet. Das eigentliche Ziel einer individuell an-
gefertigten Schiene ist es, die bestehenden okklu-
salen Kontaktflichen der Zihne aufzulésen und
die Funktionalitit zu verbessern. Storfelder der
bisherigen Okklusion sollen eliminiert und die
Zahn-Muskel-Gelenk-Mechanik optimiert werden.
Um eine Schiene indikationsorientiert anpassen zu
konnen, ist im Vorfeld eine umfassende Funktions-
diagnostik erforderlich, um die Ursache(n) der St6-
rungen moglichst exakt zu erfassen. Der passende
Schienentyp wird anhand der vorhandenen Dys-
funktionen ermittelt. Zur Auswahl stehen drei
Schienenarten:
¢ Relaxationsschiene (Synonym: Miniplast-Schie-

ne, Knirscherschiene, » Abb. 12.1),
o Zentrikschiene (Synonym: Michigan-Schiene,

» Abb. 12.2),
¢ Exzentrikschiene (Synonym: Positionierungs-

schiene).

Die Schienentherapie ist eine Stufentherapie, d.h.,
die Auswahl der passenden Schienenart richtet
sich auBer nach der Art der Dysfunktion auch nach
deren Schweregrad, der mittels Anamnese, kdrper-
licher Befunde und durch die Funktionsdiagnostik

Abb. 12.1 Knirscherschiene.
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Abb. 12.2 Zentrikschiene mit bearbei-
teter bzw. angepasster Okklusalflache.

Tab. 12.1 Schienenversorgung Stufe 1: Knirscherschiene (Relaxationsschiene, Miniplast-Schiene)

Indikationen

o Persistente Parafunktionen
© Bruxismus
o Zdhnepressen
o Abrasionen
o Keilférmige Defekte
Akute Schmerzen im Kiefergelenk
o Schmerzhaft limitierte Mundoff-
nung
o Schmerzhafter Kauvorgang
e Myogene Kiefergelenkproblematik
e Gelenkgerdusche
o Knacken
o Krepitus

kiefer

festgestellt wird. Entsprechend der Schienenart

unterscheidet man drei Versorgungsstufen:

o Stufe 1: minimalinvasive Schiene (Knirscher-
schiene),

e Stufe 2: leicht korrigierende Schiene (Zentrik-
schiene),

o Stufe 3: manipulierende Schiene (Exzentrik-
schiene).

12.1.1 Schienenversorgung
Stufe 1

Die sog. Knirscherschiene ist die am haufigsten an-
gewandte Schiene in der allgemeinzahnarztlichen
Praxis. Sie wird eingesetzt, um akute Schmerz-
zustinde zu verbessern, um stressbedingte oder
parafunktional bedingte okklusale Interferenzen
durch kurzzeitiges Auflésen des habituellen Zahn-

Tragemodalititen

e Kurzzeitige Anwendung
e Werden meist nachts getragen
e Anpassung im Ober- oder Unter-

Erstrebte Wirkung

e Beseitigung okklusaler Interferen-
zen

e Entspannung der Muskulatur und
der okklusalen Situation

e Auch als Vorbehandlung vor einer
Zentrikschiene

kontaktes zu eliminieren und um die Kaumuskula-
tur zu entspannen. Dieser Schienentypus bietet
aullerdem einen guten Schutz der Zahnsubstanz
bei persistentem Bruxismus. Die Knirscherschiene
fungiert auch zur Vorbehandlung, bevor weiterrei-
chende MaRnahmen ergriffen werden.

Durch die in der Regel kurze Applikationszeit
von wenigen Wochen und die patientenfreundli-
che Tragezeit wdhrend der Nacht wird die Knir-
scherschiene von den meisten Patienten gut ak-
zeptiert und eingesetzt. Meist fehlt bei dieser
Schiene eine okklusale Registrierung, d.h., der
normale Kontakt zwischen den Zahnreihen im
Ober- und Kieferkiefer wird nicht apparativ ge-
messen und dokumentiert. Dies verhindert oder
erschwert (im giinstigen Fall) eine therapeutische
Positionseinstellung (» Tab. 12.1).
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12.1.2 Schienenversorgung
Stufe 2

Die i.d.R. im Unterkiefer angepasste Zentrikschie-
ne soll die Fossa-Diskus-Kondylus-Relation im Kie-
fergelenk zentrieren. Dies ist ein primar artikuld-
rer Therapieansatz, entgegen der Behandlungsstu-
fe 3, bei der der maximal mogliche Kontakt der
Zahnreihen im Ober- und Unterkiefer (Interkuspi-
dation) durch die Beeinflussung des gesamten
neuro-muskulo-skelettalen Systems bewirkt wird.
Die Versorgungsstufe 2 erfordert eine exakte Re-
gistrierung der individuellen Zentrik im Artikula-
tor. (Der Artikulator ist ein Apparat, in den die
Gipsmodelle des Ober- und Unterkiefers einge-
spannt werden, sodass die Bewegungen im Kiefer-
gelenk simuliert werden kénnen.) Hauptziel der
Zentrikbestimmung ist ein Eliminieren von okklu-
salen Storkontakten, wodurch eine Entspannung
der Kaumuskulatur sowie der Gelenkkapsel er-
reicht wird. Auerdem werden die intraartikuld-
ren Strukturen (Diskus und Knorpelfldche) durch
eine zentrische Positionierung der Kiefergelenke
durch bessere Druckverteilung bei alltdglichen Ak-
tivititen entlastet, was zu einer verbesserten Rege-
nerationsfahigkeit dieser Strukturen fiihrt. Durch
das Einstellen der ,Zentrik“ wird eine neuromus-
kuldre Entspannung angestrebt (> Tab. 12.2).

12.1.3 Schienenversorgung
Stufe 3

Die umstrittenste Schienengruppe sind die exzen-
trischen Schienen. Sie verdndern das kraniomandi-
buldre System am massivsten und werden deshalb
in der neueren Literatur sehr kontrovers diskutiert
(Okeson 1996). Die Repositionierungsschiene soll
eine Diskusdislokation nach anterior durch einen
anterior eingestellten (produierten) Unterkiefer
verhindern. Alle umliegenden Strukturen (Kau-
muskeln, ligamentdre Strukturen mit Gelenkkapsel
sowie die neuralen Strukturen) miissen diese La-
ge- und Positionsverdnderung mittragen, was mit
weiterreichenden funktionellen Konsequenzen fiir
diese Strukturen verbunden ist: Stérungen im neu-
ro-muskulo-skelettalen Bereich sind zu erwarten.
Erschwerend kommt hinzu, dass bislang kein kli-
nischer Vorteil gegeniiber dem Einsatz einer weni-
ger progressiven Zentrikschiene bewiesen werden
konnte (» Tab. 12.3).

Bei einer Distraktionsschiene wird durch Ein-
bringen eines molaren Frithkontaktes eine Gelenk-
distraktion erreicht. Auch bei diesem Schienentyp
fehlen bislang die klinisch bewiesenen Wirkungs-
vorteile gegeniiber der Zentrikschiene.

Tab. 12.2 Schienenversorgung Stufe 2: Zentrikschiene (Michigan-Schiene, Aquilibrierungsschiene)

Indikationen Tragemodalitaten

Persistente Parafunktionen

o Bruxismus

o Zahnepressen

o Abrasionen

o Keilférmige Defekte

Akute Schmerzen im Kiefergelenk

o Schmerzhaft limitierte Mund-
offnung

o Schmerzhafter Kauvorgang

Myogene Kiefergelenkproblematik

Gelenkgerdusche

o Knacken

o Krepitus

Qualitative Bewegungsstérungen

o Deviationen

o Deflexionen

Intraartikulare Stérungen

o Degeneration

o Diskusproblematik

nen

o Kurzzeitige bis langere Anwendung e
e Werden meist nachts getragen oder
in Stress- bzw. Belastungssituatio-

e Anpassung meist im Unterkiefer

Erstrebte Wirkung

Zentrische Kondylenposition wird
ermittelt (registriert) und durch die
Schiene langfristig eingestellt
Alternativ: Die maximale Inter-
kuspidation wird angestrebt
Entspannung der Gelenksituation
Beseitigung okklusaler Interferen-
zen

Einstellung schmerzfreier Gelenk-
positionen
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Tab. 12.3 Schienenversorgung Stufe 3: Exzentrikschiene (Repositionierungsschiene, Distraktions-/Dekompressions-

schiene)
Indikationen

o Gelenkgerdusche
o Knacken
o Krepitus
e Qualitative Bewegungsstérungen
o Deviationen
o Deflexionen
e Intraartikuldre Stérungen
o Degeneration
o Diskusproblematik
e Formveranderungen/Fehlpositionierung
o Kondylus
o Mandibulédre Retrognathie/Prognathie
¢ Verzahnungsproblematik
o Zahnfehlstellungen

12.2 Selektive
EinschleifmaBnahmen

Zur endgiiltigen Beseitigung von okklusalen Inter-
ferenzen und zur Wiedereinstellung einer zentri-
schen Kondylenposition (Reposition der Mandibu-
la) oder einer maximalen Interkuspidation werden
selektive und systematische Einschleifmafgnahmen
an einzelnen Zdhnen vorgenommen.

Durch diese irreversiblen zahnarztlichen Eingrif-
fe sollen Stérungen bleibend eliminiert werden
und eine bestmogliche Funktionalitit gegeben
werden. Klinische Vorteile gegeniiber anderen,
weniger invasiven Therapiemethoden sind in der
Literatur nicht zu finden (Koh u. Robinson 2003,
Forssell 1999). Einzige klinische Indikation fiir sol-
che selektiven Einschleifmafgnahmen waren para-
funktionale Zustinde nach restaurativen Zahnbe-
handlungen (Fiillungen, Kronen, Inlays etc.) zur
Beseitigung der Storkontakte.
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13 Interne Evidenz

Dieses Kapitel basiert auf 6 Jahren klinischer Er-
fahrung in der Therapie von Patienten mit CMD. Es
werden statistische Parameter aus der Patienten-
dokumentation zu epidemiologischen und &tiolo-
gischen Aspekten aufgezeigt und mit behand-
lungsrelevanten Angaben zu primdren Symptomen
und Begleitsymptomatik verkniipft.

Insgesamt wurden im Zeitraum der letzten
6 Jahre 212 Patienten aufgrund von Kiefer-
beschwerden (kraniomandibuldren Dysfunktio-
nen) von mir behandelt. Fiir die Auswertungen in
diesem Kapitel wurden 200 Patienten systema-
tisch erfasst und die praxisrelevanten Daten ent-
sprechend ihren Aussagen ausgewertet. Bei diesen
200 Patienten wurden 3018 Behandlungen im 30-
Minuten-Takt erbracht, was 1509 Therapiestunden
fiir Behandlungen von Patienten mit Beschwerden
in der Kieferregion entspricht.

13.1 Geschlechterverhaltnis

Das Geschlechterverhdltnis der 200 behandelten
Patienten (Mdnner zu Frauen) betrug 1:4,26
(» Abb. 13.1). Damit ist der Anteil der Frauen dop-
pelt so hoch wie in der Literatur (John et al. 2001)
angegeben (1:2); (siehe Kap. 1.3). Die Griinde
hierfiir sind unklar.

Verhaltnis m:w 1 Ménner

O Frauen

162

Abb. 13.1 Verhdltnis Manner : Frauen (200 Patienten).

13.2 Diagnostische Vielfalt

Die in Kap. 1.6 beschriebene und in der Literatur
viel zitierte ,Diagnosevielfalt“ kann durch die Aus-
wertung der internen Datenlage bestdtigt werden
(» Tab. 13.1). Anhand der &rztlichen Verordnungen
lassen sich lediglich zwei Hauptgruppen in der
Diagnosestellung erkennen: zum einen die kra-
niomandibuldire Dysfunktion als artikuldr gepragte
Diagnose und zum anderen die Myoarthropathie
als entsprechender muskuldrer Gegenpol. (Anmer-
kung: Per Definition ist die Myoarthropathie eine
Erkrankung des Gelenks und der gelenkumgeben-
den Strukturen; in der alltdglichen Praxis wird die
Bezeichnung jedoch haufig fiir muskuldre Stérun-
gen verwendet.) Fiir die verschiedenen Beschwer-
debilder bei Patienten mit Kiefergelenkstérungen
wird noch keine einheitliche Diagnose gestellt,
was sicherlich auf die Beteiligung von unterschied-
lichen medizinischen Fachdisziplinen zuriick-
zufiihren ist. Die Therapie wird durch diesen Um-
stand entsprechend beeinflusst und ein einheitli-
ches Vorgehen erschwert.

Tab. 13.1 Haufigkeit der gestellten Diagnosen

(200 Patienten)
Gestellte Diagnose Haufigkeit der Diagnose

CMD (kraniomandibulére 113

Dysfunktion)
Myoarthropathie 67
TMG-Arthrose

Arthropathie
Costen-Syndrom

Arthralgie 2
Diskopathie

HWS-Syndrom

Bruxismus 1



13.4 Kardinal- und Begleitsymptome

13.3 Altersspektrum Tab. 13.2 Altersspektrum (200 Patienten)

| I bei Pati . . . Alter bei Anzahl der Anteil an der
Das Altersspektrum bei Patienten mit CMD ist, wie Therapiebeginn  Patienten Patienten-

in Kap. 1.3 schon angedeutet, breit gefachert. Im (Jahre) gruppe (%)
zugrunde liegenden Datenmaterial finden sich Pa-

tienten im Alter von 10 bis 89 Jahren. Anhand der 10°19 22 1
ausgewerteten Daten lassen sich die in der aktuel- 2020 2 13,5
len Literatur gemachten Aussagen, nach denen 30-39 26 13
hauptsdchlich Patienten zwischen 18 und 42 Jah- 40-49 39 19,5
ren betroffen sind, ebenfalls bestdtigen. Die Prava- 50-59 28 14
lenz dieser Patientengruppe fiir durch eine CMD 60-69 29 145
verursachte Beschwerden ist zwischen 20 und 70-79 24 12
69 Jahren deutlich erhoéht. Signifikant sticht der 80-89 = 25

Altersbereich von 40 bis 49 Jahren mit 39 Patien-
ten (19,5%) aus der Gesamtgruppe heraus

(» Tab. 13.2).

Tab. 13.3 Kardinalsymptome (200 Patienten)
. . Symptom Haufigkeit Anteil (%)

13.4 Kardinal- und Begleit- <chmers 1o o

symptome Qualitative Verinde- 116 58

Die Symptome, die bei den 200 gelisteten Patien- Bjer}?ei:z)i\;'atlon’

ten am hdufigsten auftraten, entsprechen den in em—— = =

Kap. 9 dargestellten Kardinalsymptomen. Schmerz .na.c P anomene

am Kiefergelenk ist mit 71 % deutlich das hiufigste E}T'tat'on der Mund- 97 48.5
offnung

Symptom, gefolgt von den 58% der qualitativen
Bewegungsstorungen. Knackgerdusche mit 56%
sowie die limitierte Mundoffnung mit 48,5 % sind
durch die bestdtigend dargestellten Patientendaten Tab. 13.4 Begleitsymptome bei Patienten mit persisten-

ebenso nicht zu vernachldssigen. Aus dieser Daten- ter CMD (200 Patienten)
lage geht allerdings auch hervor, dass bei den Begleitsymptom Haufigkeit Anteil (%)
meijtenl Patienten mit ?MD nichtd nur eines dieser Kopfschmerz 100 50
Kardinalsymptome vorliegt, sondern meist zwei :
- . R Bruxismus 97 48,5

oder drei in Kombination auftreten (> Tab. 13.3). s hwerd 5 36

Die klinisch relevante Begleitsymptomatik fiir HWS-Beschwer, en“ /
eine geplante oder erforderliche zusitzliche Diag- O';]rpr"ble“l:e ](fslra”‘ 28 14
nostik zeigt » Tab. 13.4. Das hiufigste Begleit- e Druckgefu _)
symptom ist der Kopfschmerz, gefolgt von Bruxis-  Augenproblematik 3 1.5

mus, HWS-Beschwerden, Ohr- und Augenproble-
men. Auch bei diesen Begleitsymptomen ist eine
Uberschneidung der Symptomgruppen offensicht-
lich, was wiederum zeigt, dass es nicht nur ein Be-
gleitsymptom gibt, sondern meist mehrere.
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14 Vier Kardinalsymptome - Fiihrende
Symptomkomponenten mit Behandlungsbeispielen

Mit exemplarisch méglichen klinischen Heran-
gehensweisen in der Therapie - Behandlungsstre-
cken klinisch bewdhrter Behandlungstechniken

14.1 Quantitative Bewegungs-
storungen (am Beispiel
Hlimitierte Mundoffnung*)

Die Unterkieferbewegungen (Mundéffnung, Mund-
schluss, Laterotrusion nach rechts oder links,
Protrusion und Retrusion) sind hdufig, auch bei
vorhandener CMD, in der Bewegungsamplitude
eingeschrankt. Der therapeutische Fokus liegt
dann auf der Mobilisation der eingeschrankten Be-
wegungsrichtung und der anschlieBenden Stabili-
sation des vergréfSerten Bewegungsausmafles. Im
Folgenden wird eine mogliche Herangehensweise
zur Mobilisation einer quantitativ eingeschrdankten
Mundoffnung vorgestellt. Zur Anwendung kom-
men hierbei klinisch erprobte und bewdhrte Be-
handlungstechniken, die je an die bestehende Li-
mitation und die davon betroffene Phase der
Mundo6ffnung angepasst wird. Auch weitere, evtl.
sekunddre Symptome, wie z.B. Schmerz, Knack-
gerdusch oder neurale Stérungen, miissen beriick-
sichtigt werden und haben dadurch auch einen
Einfluss auf die zur Auswahl stehenden moglichen
Behandlungsinterventionen.

Die aktive Mundoffnung kann grundlegend in
drei Phasen eingeteilt werden, die flieBend inein-
ander iibergehen. In diesen Phasen der Mundoff-
nung finden auch unterschiedliche mechanische
Ereignisse statt, die auf die angrenzenden und um-
gebenden anatomischen Strukturen einwirken.
Primar handelt es sich bei der Mundoéffnung um
eine Depression der Mandibula, die mit Rotation
und Translation in der zweiten und dritten Phase
der Mundoffnung gekoppelt ablduft. Somit werden
in der jeweiligen Phase auch andere Strukturen
einer hoheren mechanischen Belastung ausgesetzt
und erfahren wdhrend der normalen Bewegung
auch unterschiedliche Deformationsreize. Diese
Strukturen kommen dann auch kausal als Erkld-
rungsmodell fiir die limitierte Mundéffnung infra-
ge und sollten, nach einer eingehenden physiothe-
rapeutischen Diagnostik, in die Therapie integriert
werden.

14.1.1 Initiale Mund6ffnung
(0-25 mm)

Hier findet tiberwiegend eine rotatorische Bewe-
gung um eine nahezu gehaltene Bewegungsachse
des Caput mandibulae (Kondylus) statt. Dabei
dreht sich der Kondylus im unteren Gelenkraum
(diskomandibuldres Gelenk). Die dabei entstehen-
den mechanischen Krifte, die an den entsprechen-
den Strukturen eine Deformation und Reformation
des Gewebes auslosen, wirken hauptsdchlich auf
die chondrale Gleitfliche des Kondylus, auf die
Gelenkkapsel und den zwischengelagerten Discus
articularis. Die mechanischen Reize der ange-
wandten Behandlungstechniken in der initialen
Mundéffnungsphase entfalten somit ihre Wirkung
besonders an den chondralen Gleitflichen (dem
Gelenkknorpel) des Caput mandibulae, der Ge-
lenkkapsel und dem Discus articularis.

14.1.2 Intermedidre Mundoffnung
(20-35 mm)

In dieser zweiten Phase der Mundoéffnung beginnt
auch die translatorische Verschiebung des Kon-
dylus und des daran befestigten Discus articularis
im oberen Gelenkraum (diskotemporales Gelenk)
nach ventral unter das Tuberculum articulare. So-
mit erhoht sich die mechanische Deformation fiir
den Discus articularis, die Gelenkkapsel, das Lig.
laterale und die chondralen Gleitflichen am Os
temporale (Fossa articularis bis zum Tuberculum
articulare). Bei Behandlungen in der intermedid-
ren Mundoffnungsphase ist von einer besonderen
Therapiewirkung auf diese Strukturen und die
chondralen Gleitflichen des Caput mandibulae
auszugehen. Somit erweitern sich die mecha-
nischen Effekte auch auf den Bereich der Gelenk-
pfanne (Fossa articularis).

14.1.3 Terminale Mundoffnung
(30-55mm)

Im letzten Drittel der Mundoffnung kommt es zu-
nehmend zu einer Straffung der Gelenkkapsel und
der ligamentdren Fiihrung des Kiefergelenkes -
des Lig. laterale. Im dorsalen Bereich (bilamindre
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Zone: Stratum superius et inferius) sowie in den
Faserziigen des M. masseter und des M. temporalis
nehmen Spannungs- und Zugkrifte ebenfalls zu
und begrenzen zunehmend die physiologisch end-
gradige Mundoffnung. Somit wirken die entste-
henden mechanischen Deformationskrafte vor-
nehmlich auch auf diese Strukturen und ergdnzen
das physiotherapeutische Wirkspektrum, im end-
gradigen Bereich, nun auch auf die ligamentdren
Strukturen.

14.1.4 Behandlungsbeispiele bei
minimaler aktiver Mundo6ffnung
(2-9 mm MO: sehr friihe Stérung
der initialen Mundo6ffnungsphase)

Limitierende Stérungen der Mundéffnung, die sich
bereits in der frithen Phase der Offnung zeigen,
sind ein bekanntes und verbreitetes Problem in
der physiotherapeutischen Praxis. Dabei sind die
Ursachen vielseitig und reichen von ruckartigen
Bewegungen, wie z.B. einer schnellen Mundoff-
nung beim Gdhnen oder Essen, zu klassischen
Uberbelastungen durch ungewohnte Titigkeiten
(z.B. langes Reden oder Kauen von harten Speisen,
lang gehaltene Mundoffnung wéahrend einer Zahn-
behandlung).

Die grof3te therapeutische Herausforderung bei
Storungen der frithen Mundoéffnung (initiale Pha-
se) besteht meist darin, die Mundoffnung so weit
zu verbessern, dass die Finger des Therapeuten
(am besten der Daumen) zwischen die Zahnreihen
passen. Sobald dieser erste Teilerfolg erreicht wur-
de, ergeben sich bessere Hebelverhdltnisse fiir eine
passive Mobilisation der Kiefergelenke, eine bes-
sere Anpassungsmoglichkeit von Weichteiltech-
niken und somit auch mehr Variabilitdt der mogli-
chen zielfiihrenden Behandlungstechniken.

Nach einer eingehenden Befunderhebung, in der
die Hauptproblematik und die verantwortlichen
primdr gestorten Strukturen bestmoglich lokali-
siert wurden, kann folgendes klinisch erprobte
Vorgehen zur Verbesserung einer limitierten
Mundé6ffnung empfohlen werden:

1. Extraorale Techniken an den muskuldren Struk-

turen (M. masseter, M. temporalis, mimi-

sche +suprahyoidale Muskulatur),

2. Mobilisation der kranialen neuralen Austritts-
punkte am Gesichtsschddel (Foramen supra-
und infraorbitale, Foramen mentale) - bei ent-

sprechender Indikation auch mit Erweiterung
auf den Hirnschddel,

3. extraorale passive Mobilisationstechniken,

. Erweiterung durch aktive Spannungsiibungen,

5. aktive Mobilisation mit passiver Vorpositionie-
rung,

6. aktive Eigeniibungen (Mobilisation, Wider-
standsiibungen, Ubungen mit Holzmundspatel).

N

Extraorale Weichteiltechniken

Der naheliegende und einfachste Einstieg in die
Therapie einer eingeschrankten Mundoffnung ist
die Behandlung der umgebenden muskuldren
Weichteilregionen. So kann das Craniomandibula-
re System (CMS), unabhdngig vom Ausmaf der be-
stehenden Limitation, mit therapeutischen Reizen
versorgt und zu ersten Anpassungsreaktionen ge-
bracht werden, ohne dabei die kausal verantwort-
lichen Strukturen der eingeschrankten Mundoff-
nung stark zu irritieren. Zu den fiir das Kieferge-
lenk relevanten muskuldren Systemen zdhlen die
eigentliche Kaumuskulatur (vornehmlich beste-
hend aus M. masseter und M. temporalis), die su-
prahyoidalen Muskeln (Mundbodenmuskulatur),
die infrahyoidalen Muskeln (vordere Halsmuskula-
tur) und die mimische Muskulatur. Die Behand-
lung der Mm. pterygoidei - fiir die eine groRere
Amplitude der Mundoffnung erforderlich ist -
kann zu einem spdteren Zeitpunkt in die Therapie
integriert werden.

M. masseter

Der M. masseter, zustindig fiir die Elevation der
Mandibula (aktiver Mundschluss) und damit auch
fiir das Kauen und Sprechen, ist aufgrund seiner
Lokalisation und seines Verlaufes geradezu prddes-
tiniert fiir extraorale Behandlungen bei Limitatio-
nen der Mundoffnung.

Die Innervation durch den N. massetericus aus
dem dritten Ast des N. trigeminus (V3 - N. mandi-
bularis) ermdglicht zudem eine direkte Einfluss-
moglichkeit auf diese Nervenstrukturen durch Be-
handlungstechniken im versorgten Weichteil-
gebiet des M. masseter. Damit kommt der Weich-
teilbehandlung des M. masseter auch die Wirkung
einer sogenannten ,mechanical interface“-Technik
zu. Dabei werden vornehmlich die Kontaktstellen
der innervierenden Struktur (also des Nervs -
hier: N. mandibularis) mit dem umliegenden Ge-
webe (Knochen, Ligamente, Sehnen oder auch
Muskelgewebe) durch angepasste Anhebe-, Ver-
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dreh-, Massage- oder Mobilisationstechniken mo-
bilisiert (» Abb. 14.1).

Der M. masseter erstreckt sich vom Os zygoma-
ticum bis zur Tuberositas masseterica am Angulus
mandibulae (dem hinteren Mandibulawinkel). Da-
bei werden zwei Muskelanteile, mit unterschiedli-
chem Faserverlauf, unterschieden. Der kréftigere
Pars superficialis verlduft diagonal vom Arcus zy-
gomaticus (medial am Processus zygomaticus gele-
gen) nach unten auBen zum Angulus mandibulae,
wohingegen der kleinere Pars profundus eine eher
gerade Faserverlaufsrichtung von oben (Os zygo-
maticum) nach unten an den Angulus mandibulae
aufweist. Diese anatomischen Gegebenheiten neh-
men Einfluss auf die moéglichen anzuwendenden
Weichteiltechniken. Dabei ist zu entscheiden, ob
die Weichteiltechniken im Faserverlauf oder ver-
schrankt zum Faserverlauf der Muskelanteile an-
gewandt werden sollen.

Haufig kommen in der Masseterregion extraora-
le Ausstreichungen im Langsverlauf der Muskelfa-
sern am oberfldchlichen und tiefen Blatt des M.
masseter zum Einsatz. Auch Zirkelungen mit un-
terschiedlichen Druckintensititen oder Ausstrei-
chungen quer zum Faserverlauf (Querfriktionen)
werden immer wieder in der extraoralen Behand-
lung angewandt, um die Tonusregulation zu beein-
flussen und die neurofunktionelle Aktivierung der
Muskelanteile wieder auf die biomechanischen Er-
fordernisse einzustellen. Letztlich ist immer auch
die Reaktion des Gewebes, bzw. des Patienten, auf
die angewandte Technik ausschlaggebend. Werden
die gewiinschten und anvisierten Reaktionen aus-
gelost, kann mit der Behandlungstechnik weiter-
behandelt werden. Gerade auch Trigger-Techniken

Abb. 14.1 Extraorale WTT M. masseter.

oder intensive Druck-Techniken mit Hilfsmitteln,
wie z.B. den Rock Blades oder einem einfachen
Deuser-Stabchen (Massagestdbchen), konnen hier
zur extraoralen Behandlung der Muskelfasern und
der faszialen Hillstrukturen benutzt werden, da
sie oftmals zu sehr positiven Ergebnissen fiihren.

M. temporalis

Der sehr starke Unterkieferheber M. temporalis
verlduft vom Os temporale bis zum Processus co-
ronoideus an der Mandibula. Sein sehniger Verlauf
bis zum Ansatz an der Mandibula strahlt abwadrts
verlaufend in ein breites Ansatzgebiet bis zum Ra-
mus mandibulae. Die Innervation erfolgt {iber die
Nn. temporales profundi, was wiederum die Mog-
lichkeit und die Vorteile der neurodynamischen
Mobilisation an den mechanischen Kontaktstellen
(mechanical interfaces), durch die Anwendung von
Weichteiltechniken, bietet. Damit kann auch eine
nicht unerhebliche Verdnderung des Muskel-Nerv-
Kontaktes — und damit einhergehend auch eine
Veranderung der koordinativen Fahigkeiten (intra-
und intermuskuldre Koordination) der behandel-
ten Muskelgewebe - erreicht werden.

Die breite Ursprungsfliche des M. temporalis
(Muskelbauch am Os temporale) kann sehr gut mit
ausstreichenden Weichteiltechniken bearbeitet
werden (» Abb. 14.2). Hierbei kommen sowohl
Ausstreichungen in Faserrichtung als auch quer
zur Faserrichtung der Muskelanteile infrage. Alter-
nativ kénnen auch Zirkelungen am Muskelbauch
appliziert werden. Diese Techniken konnen bis zur
knéchernen Begrenzung durch die Orbita und des
Os zygomaticum angewandt werden. Da der M.

Abb. 14.2 Extraorale WTT M. temporalis.
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temporalis danach hinter dem Os zygomaticum
verlduft, sind die sehnigen Anteile nicht mehr ex-
traoral zu erreichen.

Im breiten Muskelbauch kénnen auch wieder
Trigger-Techniken (Druckpunkt-Techniken) oder
Release-Techniken zur Tonus- und Schmerzregula-
tion angewandt werden.

Diese Techniken kénnen im Gebiet des M. tem-
poralis stets unilateral oder auch bilateral erfolgen.
Da das Kiefergelenk auf funktioneller Ebene immer
eine bilaterale Struktur darstellt (rechtes und lin-
kes Kiefergelenk bewegen sich immer zeitgleich),
sind bilaterale Behandlungstechniken, auch auf
muskuldrer Ebene, eine gute Option zur Mobilisa-
tion der Kiefergelenke.

Mimische Muskulatur

Die mimische Muskulatur ist als initiilerende und
unterhaltende Gewebegruppe klinisch fiir eine im-
mense Anzahl von Dysfunktionen und Pathologien
(z.B. verschiedene Kopfschmerzformen, Gesichts-
schmerz, Kieferstorungen, muskuldre Stérungen
etc.) von grofler Bedeutung. Nicht nur bei Kopf-
schmerzpatienten spricht man dieser Muskelgrup-
pe eine grofRRe funktionelle Rolle zu, sondern auch
bei Patienten, die an Symptomen in der Kieferregi-
on (einer sog. CMD) leiden. Die mimische Musku-
latur steht in direkter anatomischer und funktio-
neller Verbindung mit der dorsal gelegenen ober-
flichlichen Halsfaszie, dem ventral gelegenen Pla-
tysma und den oberfldchlichen Muskeln des Kop-
fes. Die anatomische Kontinuitdt wird durch die
Galea aponeurotica hergestellt, die diese Bereiche
direkt miteinander verbindet. Verdnderungen der
Tonussituation dieser muskuldren Bereiche haben
einen direkten Einfluss auf den Spannungszustand
der Galea aponeurotica und kénnen so auch an
verschiedensten Symptomen, wie zervikalen Be-
wegungsstérungen oder Schmerzen in den zervi-
kalen Wirbelsdulenabschnitten, Kieferschmerzen,
Schluckbeschwerden, Sehstérungen oder auch
Kopfschmerzen, beteiligt sein.

Die mimische Muskulatur kann topografisch
und funktionell in vier Bereiche gegliedert wer-
den:

1. Muskeln auf dem Schéddeldach (Kopfmuskeln)

¢ M. frontalis

e M. occipitalis

e M. auricularis

2. Muskeln im Orbitabereich (Lidspalte/Auge)

e M. orbicularis oculi (Pars orbitalis (Lidschluss),
Pars palpebralis (Lidschlagreflex), Pars lacri-
malis (Weitung und Auspressen des Tranen-
sackes))

e M. corrugator supercilii (zieht die Augenbraue
nach medio-kaudal)

3. Muskeln im nasalen Bereich

e M. procerus

e M. nasalis — Pars transversa, pars alaris (zieht
den Nasenfliigel nach unten und hinten)

e M. levator labii superioris alaeque nasi (hebt
und weitet die Nasenfliigel)

4. Muskeln im Mundbereich

e M. orbicularis oris - Pars labialis, pars margi-
nalis

e M. buccinator

e Mm. zygomaticus major et minor (ziehen die
Mundwinkel nach oben aufRen)

o M. risorius

e M. levator labii superioris

e M. levator anguli oris

e M. depressor anguli oris

e M. depressor labii inferioris

¢ M. mentalis

e Platysma

Je nach vorherrschender Problematik und Lokali-
sation dieser Symptome wird der Behandlungs-
fokus, mit der Anwendung der erforderlichen
Weichteiltechniken, auf die entsprechende Mus-
kelregion (Schddel-, Auge-, Nase- oder Mundregi-
on) gelegt. Da sich die Regionen, durch die ana-
tomische Verbindung tiber die Galea aponeurotica,
funktionell gegenseitig beeinflussen, ist eine Aus-
weitung der Behandlung auf die angrenzenden Re-
gionen meist auch sinnvoll. Zur Anwendung kom-
men klassische Weichteiltechniken - wie Ausstrei-
chungen und Zirkelungen -, aber auch Abhebe-
techniken an Haut, Bindegewebe und Muskel
(» Abb. 14.3). Da die mimische Muskulatur mit der
oberfldchlichen Faszie und der Haut direkt faserig
verbunden ist, sind diese Behandlungstechniken
auch sehr effektiv. Gerade auch Release-Techniken,
wie z.B. Trigger-Techniken, kénnen hierbei Erfolg
versprechend eingesetzt werden.
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Abb. 14.3 Behandlung der mimischen Muskulatur - Weichteiltechniken und Aktivierung mit Bewegungsiibungen/

Grimassieren.

Clinical Reasoning a
Die Galea aponeurotica verbindet die muskuldren
Systeme Auge, Ohr und tiefe Halsmuskulatur mit-
einander. Diese Strukturen sind durch einen
auRerordentlich hohen Besatz an freien
Nervenendigungen (Propriozeptoren und Muskel-
spindeln) gekennzeichnet. So ergeben sich auch
klinisch immer wieder gegenseitige Symptom-
beeinflussungen, wie beispielsweise sensorische
Uberlagerung von vestibuldren und posturalen In-
formationen. Somit kann auch auf muskularer
Ebene (Tonusverdnderungen der tiefen Halsmus-
kulatur) eine Erkldrung fiir Gleichgewichtsstorun-
gen, Schwindel (auf der Basis von vestibulospina-
len oder vestibulookkuldren Informationsdefizi-
ten) oder Nystagmusreaktionen gefunden wer-
den.

Suprahyoidal (Mundboden)

Zur suprahyoidalen Muskelgruppe gehoéren die
Muskeln des Mundbodens (M. digastricus venter
anterior et posterior, M. mylohyoideus, M. stylo-
hyoideus und M. geniohyoideus). Vor allem der M.
digastricus ist mit beiden Anteilen an der aktiven
Mundoffnung beteiligt.

Da die suprahyoidale Muskelgruppe, bei fixier-
tem Os hyoideum, die Mundoéffnung aktiv unter-
stiitzt, ist eine Behandlung dieser durchaus emp-
fehlenswert zur Verbesserung der limitierten
Mundoffnung (> Abb. 14.4).

Abb. 14.4 Extraorale WTT suprahyoidale Muskulatur.

Die suprahyoidale Muskulatur ist von extraoral
gut erreichbar und damit, gerade auch bei einer
Storung der frithen (initialen) Mundoéffnung, ein
gangbarer Weg in der Therapie.

Bei der Behandlung der suprahyoidalen Musku-
latur haben sich bevorzugt Ausstreichungen und
Zirkelungen zu Beginn der Therapie bewdhrt. So
kann ein ,sanfter* Behandlungseinstieg gesichert
werden. In der Mitte des Mundbodens kann der
Therapeut vor allem die Muskelgewebe des M. my-
lohyoideus und M. geniohyoideus erreichen. Dabei
kann der Mundboden sehr gut nach auf3en hin mit
Ausstreichungen ,ausgezogen“ werden. An den
knochernen Innenrdndern der Mandibula liegt
beidseits der M. digastricus venter anterior. Dieser
ist von extraoral ebenfalls sehr gut mit Ausstrei-
chungen und Zirkelungen zu behandeln. Dorsal am
Angulus mandibulae (Ubergang zwischen querver-
laufendem und aufsteigendem Mandibulaast) kén-
nen der M. digastricus venter posterior und der M.
stylohyoideus behandelt werden.
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Auch hier spielen wieder fasziale Kommunika-
tionswege eine groe Rolle in der Behandlung
von komplexen Symptomen wie Schwindel, Seh-
storungen oder Kopfschmerzen. Die suprahyoi-
dale Muskelgruppe wird strukturell in den Fas-
zienverbund des Schadels aufgenommen und
steht damit auch mit den bereits bei der mimi-
schen Muskulatur erwahnten Symptomgruppen
und Muskelregionen in direktem Zusammen-
hang. Hier kommen noch die lokalen Symptome
der ventralen Halsregion (KloRBgefiihl, Schlucksto-
rung, lokale Schmerzen) hinzu, die das Portfolio
der Behandlungsmaglichkeiten und der Indikatio-
nen erweitern.

Intraoral: M. masseter in der
Backentasche

Der M. masseter bietet sich, durch seine exponier-
te Lage in der Backentasche, auch fiir eine intra-
orale Behandlung an, selbst wenn die Mundoft-
nung bereits in der initialen Phase limitiert ist. Um
den Masseter intraoral direkt zu therapieren, ist
keine Mundoffnung erforderlich (» Abb. 14.5). Der
Therapeut kann einfach mit dem Daumen in die
Backentasche des Patienten greifen und so beide
Anteile (pars superficialis und pars profundus) ge-
zielt behandeln.

Der Vorteil dieser intraoralen Behandlung liegt
sowohl in der direkteren und intensiveren Reiz-
applikation als auch in der Méglichkeit, die beiden
Muskelanteile (pars superficialis und pars profun-
dus) differenziert zu behandeln. So kénnen auch
die bindegewebigen Hiillstrukturen zwischen den
beiden Masseteranteilen in die Therapie integriert
und ein fasziales Release erreicht werden.

Bei der intraoralen Behandlung des M. masseter
haben sich ebenfalls Ausstreichungen, Zirkelungen
und Trigger-Techniken in der Behandlung be-
wadhrt. Dabei kann der oberfldchliche Anteil vom
tief liegenden Anteil des M. masseter differenziert
bearbeitet werden. Dazu fahrt der intraorale Fin-
ger (meist der Daumen) zwischen die bindegewe-
bige Hiillschicht der zwei Muskelanteile. Bereits
wahrend dieser palpatorischen Orientierung kon-
nen Verklebungen und hypertone Bereiche lokali-
siert und gezielt behandelt werden.

Die muskuldren BehandlungsmaRnahmen kon-
nen befundorientiert, mit dem Ziel einer Tonus-
regulation (durch den Einsatz von detonisieren-
den oder vermehrt aktivierenden MaRnahmen)
und einer Optimierung der primaren Erregungs-
leitung der neuromuskulédren Systeme (Verbes-
serung der intra- und intermuskuldren Koordina-
tion: Rekrutierung, Frequenzierung, Synchronisa-
tion von motorischen Einheiten), angewandt
werden. Auch im Bereich der Schmerzwahrneh-
mung und -weiterleitung kdnnen Weichteiltech-
niken, im Sinne einer mechanorezeptiven Uber-
lagerung der Erregungsleitung, durchgefthrt
werden.

Weichteilbehandlungen haben immer auch
eine Wirkung auf die versorgenden Nervenstruk-
turen, die direkt im Behandlungsgebiet verlaufen
und das Gewebe versorgen. Als sogenannte ,me-
chanical interface“- Techniken bewirken sie eine
direkte mechanische Veranderung der Kontakt-
und Relationsbeziehung zwischen peripherem
Nerv (auch der freien Nervenendigungen: Rezep-
toren) und dem umgebenden Gewebe. Zudem
wirken diese Techniken auch auf das fasziale Sys-
tem. So kénnen die Fasziensysteme der kranialen
Region und auch die benachbarten Symptom-
regionen (Auge, Ohr und zervikale Wirbelsaulen-
abschnitte) in der Therapie fiir eine Verbesserung
der initialen Mund6ffnung bestmaglich integriert
werden.

Die mit den beschriebenen Techniken behan-
delten Muskelgruppen arbeiten am Kiefergelenk
mit groRer Synergie und Aktivitdtsiiberlagerung.
Es kann davon ausgegangen werden, dass mit
der Optimierung der Funktionsféhigkeit (Tonus-
und Innervationsregulation) der Muskelsysteme
auch eine mechanische Verbesserung der Unter-
kieferbewegungen stattfindet. So kénnen auch
mechanische Bewegungsstérungen oder -hinder-
nisse durch eine Weichteilbehandlung eliminiert
werden und somit dazu beitragen, die vorherr-
schenden Symptome des Patienten zu reduzieren
und zu beseitigen.
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Abb. 14.5 Behandlung des M. masseter in der Backen-
tasche ohne Mundoéffnung.

Mobilisation der neuralen Austritts-
punkte - neurodynamische
Mobilisation

Eine motorische und/oder mechanische (neurody-
namische) Beteiligung der versorgenden neuralen
Strukturen findet man bei sehr vielen Dysfunktio-
nen am Bewegungsapparat vor. Der Grad der Af-
fektion und Beteiligung der neuralen Strukturen
kann {iber eine gezielte Diagnostik (neurologische
Untersuchung mit den Bestandteilen neurofunk-
tionelle Untersuchung/Konduktionstests und der
neuromechanischen Untersuchung, Test der Neu-
rodynamik) ermittelt werden. Auch wenn es sich
nicht um eine primdr neurogene Stérung mit den
entsprechend typischen neurologischen Sympto-
men, wie z.B. Kribbeln, Taubheitsgefiihl oder Aus-
strahlungen (Dysdsthesien, Andsthesien oder Hyp-
bzw. Hyperdsthesien), handelt, kann die Behand-
lung der neuralen Strukturen zu einer deutlichen
Verbesserung der Symptomatik fithren - gerade
auch auf der mechanischen Ebene.

Bei Kieferstorungen mit einer limitierten Mund-
offnung sind die folgenden neuralen Durchtritts-
punkte am Kranium und die zugehorigen lokalen
mechanischen Kontaktstellen, inklusive den umge-
benden Gewebe, von groRerer klinischer Relevanz:
1. Foramen supraorbitale - N. supraorbitalis
2. Foramen infraorbitale - N. infraorbitalis
3. Foramen mentale — N. mentalis
4. Nn. occipitalis major et minor
5. Nn. auricularis magnus et posterior

In der Untersuchung dieser neuralen Austrittsstel-
len konnen lokale Symptome wie Schmerzen,
Taubheit oder auch ausstrahlende Schmerzen in
die Kiefer-, Gesichts-, Kopf- oder Nackenregion
ausgelost werden. Ein Nerv fiihlt sich dabei nor-
malerweise strukturell an wie eine ,Spaghetti al
dente“. Nerven kénnen sich durch Druckeinwir-
kung gegen das umgebende Kontaktgewebe bewe-
gen - sie rollen oder gleiten meist einfach vom
Druck weg. Wirken zu hohe Spannungskrifte (z.B.
durch Tonusdysregulation der umgebenden Mus-
kulatur oder artikuldre Stérungen) auf das Nerven-
system ein, kénnen dadurch auch die Mobilitit
und die Bewegungsanpassung des Nervensystems
(das normale Weggleiten oder -rollen) einge-
schrankt werden. Durch die angewandten Mobili-
sationstechniken werden diese Fahigkeiten der
mechanischen Bewegungsanpassung wiederher-
gestellt und fiir ein reibungsfreies Funktionieren
des Craniomandibuldren Systems im Alltag opti-
miert.

Neurale Austrittspunkte am
knéchernen Schadel
(Gesichtsschddel)

Mobilisation des N. supraorbitalis am
Foramen supraorbitale

Am oberen medialen Rand der Augenhohle (auf
der Hohe der Augenbraue) ist eine kleine, runde
Vertiefung in der knéchernen Struktur der Orbita
zu tasten. Dort verlduft der N. supraorbitalis au-
Berhalb des kndchernen Schddels. Er ist palpabel
und entlang seines oberfldchlichen Verlaufs auch
sehr gut lokal zu behandeln. Am einfachsten ertas-
tet man den austretenden Nerv mit der Fingerkup-
pe oder dem Fingernagel (dhnlich den Zupfbewe-
gungen beim Gitarrespielen) in horizontaler und/
oder vertikaler Palpationsrichtung (je nach indivi-
duellem Verlauf des Nervs). So kann der Nerv mit
der Fingerkuppe gegen das umgebende Kontaktge-
webe verschoben und die Roll- und Gleitfihigkeit
des neuralen Gewebes wiederhergestellt werden
(» Abb. 14.6). Fiir eine intensivere Mobilisation
kann der Nerv auch mit dem Fingernagel wie eine
Gitarrensaite gezupft werden und so gegen sein
mechanisches Gleitlager/Kontaktgewebe bewegt
werden. Auch kreisende Bewegungen (Zirkelungen
wie bei den Weichteilbehandlungen) am neuralen
Austrittsbereich oder Ausstreichungen mit mehr
oder weniger Druck (immer individuell angepasst
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Abb. 14.6 MI-Technik an der knéchernen Austrittsstelle
des N. supraorbitalis.

an die Symptomatik und Irritierbarkeit des Patien-
ten) sind als effektive Behandlungstechniken hier
anwendbar.

Mobilisation des N. infraorbitalis am
Foramen infraorbitale

Der N. infraorbitalis tritt am unteren Orbitarand
an die Oberfliche und ist durch horizontale und
vertikale Palpationen (evtl. auch wieder mit dem
Fingernagel zur exakten Lokalisation des Nervs)
aufzufinden und im weiteren peripheren Verlauf
zu behandeln (» Abb. 14.7). Der Palpationsfinger
bewegt sich dabei am unteren Augenrand entlang
nach medial und lokalisiert dabei sowohl lokale
knocherne Vertiefungen als auch den austreten-
den Nerv. Lokal an dieser Vertiefung kénnen wie-
der die bewdhrten Mobilisationstechniken (Zirke-
lung, Ausstreichungen, Anhebetechniken, Zupfen,
auch Kompression oder translatorische Mobilisati-
on des Nervs gegen das Kontaktgewebe) zum Ein-
satz kommen. Ziel dieser Interventionen ist eine
mechanische Stimulation und Mobilisation der
neuralen Strukturen mit einer Verbesserung der
konduktiven Fahigkeiten. Somit fiihrt diese Be-
handlung auch zu einer besseren Innervation der
an der limitierten Mundo6ffnung beteiligten Struk-
turen. Weiterhin wird auch die lokale Stoffwech-
selsituation durch die Behandlungsinterventionen
positiv beeinflusst. Diese Prozesse betreffen die
neuralen Strukturen, aber auch die Kontaktgewebe
im Nervenverlauf. Die Stoffwechseloptimierung
beeinflusst in der Folge auch einen ablaufenden
Wundheilungsprozess.

Abb. 14.7 Mi-Technik an der knéchernen Austrittsstelle
des N. infraorbitalis.

Abb. 14.8 MI-Technik an der knéchernen Austrittsstelle
des N. mentalis.

Mobilisation des N. mentalis am
Foramen mentale

Das an der lateralen Kinnregion gelegene Foramen
mentale stellt ebenfalls eine knécherne Austritts-
stelle einer neuralen Struktur dar. An dieser Stelle
wirkt hdufig auch noch eine, beim Zahnarzt (im
Zuge einer Zahnbehandlung am Unterkiefer) ge-
legte, Leitungsandsthesie anhaltend nach (pelzig
taube Mundwinkel). Die palpatorische Lokalisation
erfolgt mit der Fingerkuppe oder dem Fingernagel
(» Abb. 14.8). Teilweise wird das Foramen mentale
vom M. mentalis an der Kinnspitze bedeckt, was
die Lokalisation erschweren kann. Zupfende An-
haktechniken mit dem Fingernagel haben an die-
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ser Stelle hervorragende Effekte. Auch die trans-
latorische Verschiebung der neuralen Strukturen
gegen das Kontaktgewebe mit den Fingerkuppen
16st den Nerv aus seiner steifen Spannungssituati-
on und fiihrt wieder zu einer verbesserten Bewe-
gungskontrolle. Das weitere Innervationsgebiet
des N. mentalis - die Mundwinkel und die Ober-
flache des lateralen Drittels der Unterlippe — kann
bei einer limitierten Mundoffnung (also bereits in
der frithen Phase der Mundoéffnung) in die Be-
handlung integriert werden.

Weitere neurale Austrittspunkte am
knochernen Schadel (Hirnschadel)

Auch Mobilisationstechniken an den kranialen
Nervenaustrittspunkten fiir den N. auricularis pos-
terior, N. auricularis magnus im aurikuldren Be-
reich (postaurikuldr) und des N. occipitalis major
et minor im okzipitalen Bereich sind in der Be-
handlung nicht zu vernachldssigen und stellen
weitere Erfolg versprechende Médglichkeiten zur
Verbesserung der aktiven Mundoffnung dar
(» Abb. 14.9). Diese Nerven entspringen der obe-
ren Halswirbelsdule (aus dem Plexus zervicalis)
und kdnnen in ihrem okzipitalen Verlauf (Nn. occi-
pitales) und an ihrem Innervationsgebiet (Nn. au-
riculares) palpiert und behandelt werden. Vor-
zugsweise finden dieselben Techniken (Zirkelun-
gen, Ausstreichungen und Hautabhebungen) wie
bei den vorangegangenen Nervenaustritten An-
wendung. Das Losen von Verklebungen entlang
der neuralen Strukturen und die Verbesserung der
mechanischen Beweglichkeit am Kontaktgewebe
stehen dabei im Vordergrund der Behandlung.
Auch auf einen Seitenunterschied bei der Unter-
suchung, Behandlung und der durch die Therapie

erzielten Verdanderungen im Wiederbefund ist zu
achten.

Clinical Reasoning A
Da Nervenstrukturen an der Sinneswahrneh-
mung und der Bewegungskoordination beteiligt
sind (Nerven haben propriozeptive und motori-
sche Aufgaben), wird sich jede Storung dieser
Komponenten auch auf die steuernde Struktur
der Nerven, und haufig auf deren mechanische
Mobilitdt und Druckempfindlichkeit (Neurosensi-
tivitdt), auswirken.

Nerven haben immer auch eine mechanische
Komponente. Bei den Nerven handelt es sich um
korperliche Strukturen. Sie unterliegen den Ge-
setzen der Mechanik und sind somit dem Einwir-
ken innerer und duRerer Kréfte ausgesetzt. Diese
gegenseitige Beeinflussbarkeit |dsst sich optimal
in der Behandlung einsetzen und fiir gute Effekte
zur Reduktion von Symptomen (wie hier zur
Verbesserung der quantitativen Mundéffnung)
ausnutzen. Die sensorische Kommunikation der
neuralen Strukturen wird auch durch die neuen
Erkenntnisse aus der Faszienforschung und den
gefundenen Zusammenhdngen zwischen den
Nackenrezeptorenfeldern und der mimischen
Muskulatur bis zur vorderen Halsfaszie und dem
Platysma verstandlich. Das verbindende Element
stellt hierbei die Galea aponeurotica als Faszien-
verbindung, mit einem sehr groRBen Anteil an
sensorischen Elementen (freie Nervenendigun-
gen zur Kommunikation: Bewegungskontrolle
und -modulation, Tonusregulation, Propriozep-
tion etc.), dar.

Abb. 14.9 MlI-Technik an der kndchernen Verlaufsregion des N. auricularis magnus (li) und am N. occipitalis major et

minor (re).
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Aktivierungen der mimischen Muskulatur (hierfiir
vorzugsweise die mimischen Muskeln der Mund-
region) konnen eine Losung fiir Eigeniibungen dar-
stellen, mit denen der Patient konsequenterweise
die gleichen Ziele wie der Therapeut mit der passi-
ven Behandlung verfolgen kann.

14.1.5 Extraorale passive
Mobilisationstechniken in der
frithen Phase der Mundoffnung

Direkte Gelenkmobilisationstechniken kénnen zu
Beginn der Therapie auch extraoral appliziert wer-
den, ohne dass dabei ein grofRes aktives Bewe-
gungsausmalfd der Mundoffnung benétigt wird. So
konnen die Mobilisationseffekte unmittelbar auf
die artikuldren Strukturen (chondrale Gleitflichen
und Gelenkkapsel, einschlielich der Fiihrungs-
bdnder) einwirken. Extraoral sind translatorische
Mobilisationen nach ventral, lateral und medial
gut moglich. Bei einem gelenknahen Greifen der
Gelenkpartner konnen die Bewegungen in die Zu-
satzrichtung (sog. akzessorische Gleitbewegungen
der Gelenkpartner) auch bestméglich eingehalten
werden.

Passive Mobilisation iiber den
Angulus mandibulae als
unmittelbare Gelenktechnik

Uber eine Mobilisation am Angulus mandibulae
(am aufsteigenden Ast der Mandibula) kann das
Kiefergelenk, entlang dem horizontal verlaufenden
Unterkieferast, nach ventral bewegt werden
(» Abb. 14.10). Diese Bewegung ist bei jeder
Mundoffnung mechanisch gefordert, wenn sich
das Caput mandibulae im Gelenkraum nach ven-
tral bewegt und sich so unter das Tuberculum arti-
culare positioniert. Dadurch entsteht im Gelenk-
raum eine translatorische Bewegung nach ventral
mit Entlastung des retrovaskuldaren Geflechtes dor-
sal des Discus articularis (Distraktion an der bila-
mindren Zone). Diese Mobilisationstechnik kann
sowohl in Riickenlage als auch in einer sitzenden
Ausgangsposition durchgefiihrt werden. Gegebe-
nenfalls kann diese Mobilisation des Kiefergelen-
kes auch in Kombination mit zervikalen Bewegun-
gen (z. B. mit zusdtzlicher Rotation oder auch Late-
ralflexion) angewandt werden. So kénnen bereits
frith in der Therapie mechanische Mobilisations-

Abb. 14.10 Passive extraorale Mobilisation tiber den
Angulus mandibulae.

reize an die Kiefergelenksstrukturen gebracht wer-
den, ohne dass eine grofle Mundoffnung des Pa-
tienten notwendig ist.

Uber den horizontalen Mandibulaast kann auch
eine translatorische Mobilisation in mediale Bewe-
gungsrichtung appliziert werden. Hierzu wird die
therapeutische Schubrichtung nach transversal
medial ausgefiihrt. Ebenso kann diese Bewegung
direkt unterhalb des Gelenkspaltes (knapp unter-
halb des Caput mandibulae) angewandt werden.

Passive Verlagerung des
Os hyoideum

Die infra- und suprahyoidale Muskulatur modu-
liert die Beweglichkeit und die Stabilitit des Os
hyoideum wdhrend der aktiven Mundéffnung. So-
mit kommt diesem Strukturkomplex eine hohe
funktionelle Beteiligung wdhrend der aktiven
Mundéffnung zu, was eine Behandlung dieser
Strukturen interessant macht. Das Os hyoideum
liegt dorsal der suprahyoidalen Muskulatur
(Mundbodenmuskulatur) im Mundboden. Dort ist
es leicht palpabel und ldsst sich in verschiedene
Richtungen (nach rechts, links, ventral und dorsal)
verschieben.

Bei gestorter Mundoffnung finden sich nicht sel-
ten Bewegungsauffilligkeiten des Os hyoideum in
eine oder mehrere Richtungen. Oft bestehen diese
motorischen Bewegungsstérungen auch aufgrund
muskuldrer Tonusdysregulationen, meist eine hy-
pertone Lage der suprahyoidalen und infrahyo-
idalen Muskelgruppen. Die passive Mobilisation
des Os hyoideum (> Abb. 14.11) kann sehr effektiv
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Abb. 14.11 Extraorale Mobilisation des Os hyoideum.

mit extraoralen Weichteiltechniken an der Mund-
bodenmuskulatur kombiniert werden. Tonusregu-
lation und Os-hyoideum-Mobilisation verbessern
die koordinative Steuerung wéahrend der Mundoff-
nung und fithren so zu einem mechanisch bes-
seren (geringere Reibung der Gewebeschichten
untereinander), und vor allem motorisch kontrol-
lierteren, Ergebnis dieser Bewegung. Auch Bewe-
gungen der zervikalen Wirbelsdulenabschnitte
und die aktive Mundo6ffnung kénnen in die Mobili-
sation des Os hyoideum integriert und kombiniert
angewandt werden. So kann oftmals eine bessere
motorische Umsetzung der Mundéffnung erreicht
werden.

Die Mobilisation des Os hyoideum kann sowohl
im Sitzen als auch in Riickenlage durchgefiihrt
werden. In sitzender Ausgangsposition muss ledig-
lich der Kopf besser gestiitzt und fixiert werden,
um eine moglichst entspannte Mobilisation zu ge-
wadbhrleisten. Fiir die Mobilisation nach rechts und
links wird das Os hyoideum beidseits mit Daumen
und Zeigefinger gegriffen. So kann eine modulierte
Mobilisation in beide Richtungen durchgefiihrt
werden. Fiir die dorsale und ventrale Mobilisa-
tionsrichtung miissen die Finger des Therapeuten
entweder ventral (fiir die Bewegungsdurchfiih-
rung nach dorsal) oder dorsal (fiir die ventrale Mo-
bilisation) positioniert werden. Eventuell ist hier-
fiir auch eine angepasste Ausgangsstellung der
HWS und des Kopfes erforderlich (mehr oder we-
niger zervikale Extension).

14.1.6 Applikation von Zusatz-
bewegungen in der initialen Phase
der Mundéffnung mit dem
Holzmundspatel (als Griff- und
Fixationshilfe)

Um eine moglichst effektive Anwendung der Mo-
bilisationstechniken zu erreichen, ist es zielfiih-
rend, wenn der Therapeut die Finger (am besten
den Daumen) zwischen die Zahnreihen des Patien-
ten positionieren kann. Dafiir ist jedoch (je nach
Daumenstarke) bereits eine grofRere Mundéffnung
erforderlich. Bei Patienten mit einer Mundoffnung,
die geringer als 10 mm ist, ist dieses Unterfangen
(Therapeutendaumen zwischen die Zahnreihen
fithren) vorerst aussichtslos. Der Holzmundspatel
stellt hierbei eine sehr gute Ersatzmdglichkeit fiir
den Therapeutenfinger (oder Daumen) dar, denn
er ist lediglich 2mm breit. So kénnen also sehr
deutliche Mundéffnungsstérungen, mit einer
Mundéffnung von lediglich 2 mm, direkt artikuldr
behandelt werden.

Mobilisation mit Holzspatel
(als Finger-/Daumenersatz)

Bei einer unilateralen Mobilisation der Kieferge-
lenke wird der Holzmundspatel an einer Gelenk-
seite angebracht. Hierbei wird der Spatel zundchst
als Palpationsinstrument benutzt. Er wird entlang
der Kaufldchen der unteren Backenzdhne (Pramo-
laren und Molaren) nach retral geschoben. Dabei
tastet der Therapeut mit dem Spatel die Kaufld-
chen ab und sucht die hinterste Kontur des letzten
Backenzahns oder den aufsteigenden Ast der Man-
dibula. Dort wird der Spatel nun auf der Kauflache
rutschsicher positioniert und durch den Therapeu-
ten fixiert (» Abb. 14.12). Fiir eine effektive Fixati-
on des Spatels auf der Kaufldache greift der Thera-
peut den Spatel dicht am Mund (zwischen Dau-
men und Zeigefinger). Durch ein sanftes Aufbiegen
des Spatels entsteht ein Gegendruck (Spatel driickt
auf die Kauflache) auf die Zahnreihe, mit dem der
Spatel letztlich fiir die Mobilisation fixiert wird.
Der Mittelfinger des Therapeuten umfasst nun
das Kinn (Mandibula). Mit diesem Griff von Holz-
mundspatel und Therapeutenhand ldsst sich nun
das Kiefergelenk in verschiedene Bewegungsrich-
tungen (ventral, dorsal, lateral, medial, kau-
dal = Distraktionsrichtung, kranial = Kompressions-
richtung) mobilisieren. Hat der Therapeut etwas
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Abb. 14.12 Mobilisationshilfe Holzmundspatel bei sehr
geringer aktiver Mundoffnung.

Ubung in dieser Mobilisationstechnik, lassen sich
auch die Grade der passiven Bewegung problemlos
auf die Gelenkmobilisation iibertragen und an-
wenden. Diese Mobilisation in der frithen Mund-
offnung kann in sitzender oder liegender Aus-
gangsposition ausgefiihrt werden. Liegt der Patient
in Riickenlage, hat der Therapeut die zweite Hand
fiir eine Palpation der Gelenklinie am zu mobilisie-
renden Kiefergelenk frei und kann so mehr Infor-
mationen wahrend der Behandlung sammeln.

Das leichte Aufbiegen des Spatels fiihrt zu einer
guten Fixation auf der Zahnreihe. Durch den Griff
um die Mandibula kann das Kiefergelenk in die Be-
wegungsrichtungen mobilisiert werden.

Bilateral symmetrische Mobilisation
- Spatel zwischen den Front- und
Eckzdhnen

Wenn die Mobilisationsreize auf beide Kieferge-
lenke symmetrisch einwirken sollen, wird der Spa-
tel bei den Schneide- und Eckzdhnen frontal zwi-
schen die Zahnreihen gebracht (> Abb. 14.13). So
kann der therapeutische Mobilisationsdruck tiber
die Spatelenden nach kaudal angebracht werden.
Dadurch wirkt der Druck bilateral in die Mundoff-
nungsrichtung, bewirkt eine Distraktion zwischen
Caput mandibulae und der Fossa articularis und
hat auch deformierende Wirkung auf die kapsuld-
ren und ligamentdren Anteile. Dabei ist ein aktiver
Gegenhalt im Sinne einer Fixation an Stirn, Maxilla
oder der oberen Zahnreihe hilfreich. So kénnen die
Therapiereize mit groferer Intensitdt appliziert
werden.

Abb. 14.13 Holzmundspatel zwischen den Zahnreihen
mit bilateralem Druck nach kaudal.

Spateltechniken - auch als Eigen-
iibung (mehrere Spatel ineinander-
schieben: ,,Hebelwirkung*)

Konnte die aktive Mundoffnung auf 4-5mm er-
weitert werden, kann auch eine spezielle Hebel-
technik, unter Einsatz von mehreren Holzmund-
spateln, zur weiteren Verbesserung der Quantitat
angewandt werden. Diese Technik eignet sich so-
wohl fiir die Anwendung wahrend der Behandlung
in der Praxis als auch als Eigeniibung fiir die Pa-
tienten zu Hause. Es werden 4-5mm Mundoff-
nung bendtigt, um mindestens zwei Holzmund-
spatel zwischen die Zahnreihen positionieren zu
kénnen. So vorpositioniert kann dann immer ein
weiterer Holzmundspatel zwischen diese zwei ge-
schoben werden, um damit die Mundoéffnung wei-
ter zu vergrofRern. Sukzessive kann damit der Un-
terkiefer weiter nach unten (in Depressionsrich-
tung) gebracht werden.
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Beidseitig symmetrische
Anwendung durch Anlage der
Holzmundspatel zwischen den
Front- und Eckzdhnen

Zwei Holzmundspatel werden transversal zwi-
schen die obere und untere Zahnreihe gebracht,
sodass die Spatel moglichst flachig zwischen den
Zdhnen (Front- und Eckzdhne) aufliegen. Nun
kann von einer Seite aus immer ein zusdtzlicher
Spatel dazwischengeschoben werden, um einen
grofReren mechanischen Druck auf die Kieferge-
lenke in Richtung Mundoéffnung auszuiiben
(» Abb. 14.14). Es werden so lange Spatel dazwi-
schengeschoben, wie es die individuelle Span-
nungs- oder Schmerztoleranz des Patienten er-
laubt. Zwischendurch kann auch mit Muskelspan-
nungsiibungen (im Sinne von postisometrischer
Relaxation oder antagonistischer Hemmung) oder
mit kleinen Unterkieferbewegungen in Laterotru-
sion oder Pro- bzw. Retrusion versucht werden,
die Tonussituation und damit auch den mecha-
nischen Druck an den Kiefergelenken zu beeinflus-
sen. Man versucht dadurch ebenfalls die Span-
nungssituation an der umgebenden Kapsel zu mo-
dulieren und positiv, fiir eine VergroBerung der
aktiven Mundéffnungskapazitit, zu verandern.

Unilaterale Anwendung auf einer
Kiefergelenksseite

Will man hingegen die Therapiereize auf einer Sei-
te verstarken, empfiehlt sich eine unilaterale An-
wendung dieser Hebeltechnik. Dazu werden zwei
Spatel zwischen die Backenzdhne (Pramolaren und
Molaren) auf einer Kiefergelenkseite geschoben
(» Abb. 14.15). Der aufsteigende Mandibulaast bil-
det dabei die hintere Grenze fiir das Einschieben
der Holzmundspatel. Es ist unbedingt auf einen
moglichst flichigen Kontakt der Spatel mit den
Zahnreihen achten, um eine ungiinstige punktuel-
le Zahnbelastung zu vermeiden. So vorbereitet
kann dann wieder immer ein weiterer Spatel zwi-
schen die zwei vorpositionierten Spatel geschoben
werden. Durch dieses Einschieben weiterer Spatel
wird wiederum der mechanische Druck, in Rich-
tung Mundoffnung, forciert und die umgebenden
Strukturen mit Therapiereizen versorgt. Auch hier
konnen wieder Muskelaktivierung oder kleine Be-
wegungsamplituden (Laterotrusion, Pro- und Re-
trusion) genutzt werden, um die Spannung zu re-
duzieren und fiir kurzfristige Entlastung zu sorgen.

Abb. 14.14 Forcierte initiale Mund6ffnung durch Spa-
teltechniken.

Abb. 14.15 Spatel auf einer Seite: unilaterale Anwen-
dung.
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Clinical Reasoning A
Eine direkte manualtherapeutische Behandlung
der artikuldren und periartikuldren Strukturen
bringt viele Vorteile mit sich. Zum einen kann da-
mit eine mechanorezeptive Stimulation zur Uber-
lagerung von eventuell bestehenden Schmerzen
in der Kieferregion erreicht werden, zum anderen
kommen die Effekte der passiven Mobilisation
(Verbesserung des Roll-Gleit-Verhdltnisses, ver-
mehrte Produktion synovialer Fliissigkeit, gezielte
Mobilisation liber De- und Reformationsreize der
Gelenkkapsel und der Fiihrungsbdnder sowie
muskuldre Tonusregulation) direkt an den Struk-
turen zum Tragen. Die Gesamtheit dieser Positiv-
effekte fiihrt in der Regel zu einer Verbesserung
der Quantitat und Qualitdt von aktiven Bewegun-
gen - hier der aktiven Mund6ffnung.

14.1.7 Diagonale Spannungs-
iibungen an Mandibula
(PIR/antagonistische Hemmung|
Steigerung der mechano-
rezeptiven Afferenz)

Im weiteren Verlauf der Therapieplanung, und im
Sinne eines umfassenden Gesamtmanagements,
ist es unerldsslich, den Patienten selbst, durch Ei-
geniibungen, in die Verantwortung zu nehmen.
Vorzugsweise sollten die Eigeniibungen dasselbe
Therapieziel wie die vorhergehende passive Thera-
pie verfolgen, d.h., die Ubungen sollten dhnliche
Effekte am Zielgewebe auslésen wie alle anderen
Therapieinterventionen. Von einfachen aktiven Be-
wegungsiibungen fiir die Kiefergelenke (Bewe-
gungsmoglichkeiten der Mandibula: Mundoft-
nung, Mundschluss, Laterotrusion nach rechts und
links sowie Pro- und Retrusion) bis hin zu Bewe-
gungsiibungen mit Fiihrungswiderstinden zur be-
sonderen Aktivierung der muskuldren Strukturen
kann eine Vielzahl funktioneller aktiver Ubungen
angeleitet und zur Verbesserung der quantitativen
Mundo6ffnung eingesetzt werden. Auch isometri-
sche Spannungsiibungen kénnen dazu beitragen,
muskuldre Interferenzen zu beseitigen und somit
auch die motorisch koordinative Bewegungsquali-
tdt zu verbessern. Eine sehr effektive Moglichkeit,
die zentrische Kondylenposition der Kiefergelenke
zu optimieren, stellt die isometrische Anspannung

der kiefergelenkumgebenden Muskulatur, in leich-
ter Mundoffnung (2-6 mm), dar. Dabei kann die
Muskulatur multidirektional aktiviert werden, um
eine moglichst vielfédltige Kontraktionskontrolle
der Muskulatur und eine Stellungskontrolle der
Kieferposition zu erreichen. Diese isometrischen
Spannungsiibungen kann der Patient auch in das
persénliche Ubungsprogramm aufnehmen und in
Eigenregie durchfiihren. Dabei ist auf eine exakte
Instruktion der Ausgangsstellung zu achten. Diese
sollte unter optischer Kontrolle vor einem Spiegel
erfolgen. So kann der Patient den Unterkiefer zen-
trisch, anhand der Inzisallinien (die Linien zwi-
schen den oberen und den unteren Schneidezdh-
nen sollen bei symmetrischem Zahnbesatz mog-
lichst iibereinanderstehen), kontrollieren und die
erforderlichen Widerstdnde iiber Hand und Finger
am Unterkiefer anbringen. Zu beachten ist auch,
dass der Widerstand langsam und kontrolliert auf-
und abgebaut werden sollte. Hierbei muss der Pa-
tient ein gesteigertes MafS an Aufmerksamkeit und
Kontraktionskontrolle aufbringen.

Widerstande als Eigeniibung

Fiir die neuromuskuldre Aktivierung der Latero-
trusion wird der Widerstand jeweils an der Au-
Benseite der Mandibula angesetzt (lateral des
Mentons). Fiir die Ausgangsstellung richtet der Pa-
tient den Unterkiefer in eine zentrische Position
ein, hdlt den Mund so weit geoffnet, dass kein
Zahnkontakt stattfindet, und versucht diese Posi-
tion gegen den Widerstand von lateral zu halten
(» Abb. 14.16). Zu Beginn ist es sinnvoll, das moto-

Abb.14.16 Eigeniibung: isometrische oder dynamische
Spannungstibung durch unilateralen Widerstand an der
Mandibula.

77



Vier Kardinalsymptome - Fiihrende Symptomkomponenten mit Behandlungsbeispielen

rische System mit einem langsam aufgebauten und
sorgfaltig gesteigerten Widerstand zu aktivieren.
So kann kontinuierlich an der Rekrutierung, Fre-
quenzierung und Synchronisation von motori-
schen Einheiten gearbeitet werden. Sind die Reak-
tionen des muskuldren Systems mit der Zeit besser
koordiniert, kann der Widerstand auch von der
Richtung her verdndert und angepasst oder
schneller appliziert werden. Dadurch kénnen Re-
aktionszeiten beschleunigt und koordinative Pro-
zesse weiter gesteigert werden. Auch ist die
Durchfithrung der Ubungen in der gewihlten Form
der Muskelarbeit variabel zu gestalten. Zu Beginn
ist eine isometrische Muskelarbeitsweise fiir die
Patienten einfacher zu erlernen. Wenn die koor-
dinativen Fdhigkeiten verbessert werden konnten,
kann auch eine dynamische Muskelarbeit vom
CMS (craniomandibuldren System) des Patienten
gefordert werden. So kénnen dynamisch konzen-
trische und dynamisch exzentrische Arbeitsweisen
in die Ubungsbehandlung integriert werden. Somit
werden vielfdltigere Therapiereize gesetzt, was zu
weiteren Anpassungsprozessen der koordinativen
motorischen Steuerung fiihrt.

Widerstande als therapeutische
Behandlungstechnik

Therapeutisch applizierte Widerstdnde kénnen in
der Bewegungsrichtung besser angepasst werden.
Besonders haben sich dafiir Widerstdnde von cra-
nio-lateral nach caudo-medial am Unterkiefer be-
wahrt. Diese diagonalen Muskelaktivierungen sind
besonders effektiv, um die synergistische Funk-

tionsausrichtung der Kiefermuskulatur zu unter-
stiitzen (» Abb. 14.17). Da den einzelnen Bewe-
gungsrichtungen, aufgrund der sehr synergisti-
schen Ausrichtung fiir die Kiefermuskulatur, nur
schwer die entsprechenden Muskeln zugeordnet
werden kénnen, kommen komplexen Bewegungs-
bahnungen in diesem Kontext vielfaltige Moglich-
keiten zu. Gerade mehrdimensionale Widerstande
in zwei oder drei Ebenen fiihren zu einer verbes-
serten neuromuskuldren Bewegungskontrolle. Zu-
dem entstehen hiufig auch Uberlagerungseffekte
beziiglich der Schmerzwahrnehmung. Dabei sollte
die Widerstandsrichtung auch immer wieder ver-
dndert und so die motorische Antwort variabel ge-
halten werden. Zundchst gilt es das vorhandene
motorische Potenzial zu beurteilen: Welche Bewe-
gungsrichtung fdllt dem Patienten leichter? Wel-
che motorische Antwort tritt stabiler und schnel-
ler ein? Dazu werden die vier diagonalen Wider-
standsrichtungen am Unterkiefer getestet und
nach dem bekannten Schema der Muskelfunk-
tionswerte (MFW 0-6) beurteilt. Vor allem kommt
dabei den Muskelfunktionswerten 4-6 eine beson-
dere Bedeutung in der Auswertung zu. Zur Beur-
teilung, sowohl im Erstbefund als auch in den fol-
genden Wiederbefunden, stehen hauptsdchlich die
Parameter Reaktionsschnelligkeit der Kontraktio-
nen, Kontraktionsreihenfolge, Stdarke der Kontrak-
tion und das daraus resultierende Maf3 der Stabili-
tdt des Unterkiefers beim Aufbau und Abbau der
Muskelspannung im Fokus der therapeutischen
Beobachtung. Auch die nachfolgende Entspannung
der Muskulatur ist hierbei von Bedeutung: Wie
kontrolliert (ruckartig oder gleichmafig) lasst die
Muskulatur die Kontraktion nach, bleibt der Unter-

Abb. 14.17 Therapeutische Widerstandsiibungen: diagonal gerichteter Widerstand tiber Mandibula.
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kiefer auch wiahrend der Entspannungsphase kon-
trolliert in der Ausgangsposition oder bleibt die
zentrische Stabilitdt der Kiefergelenke erhalten?

In der Anwendung koénnen auch hierbei ver-
schiedene Muskelarbeitsformen (isometrisch, dy-
namisch, konzentrisch, exzentrisch) gefordert
werden.

14.1.8 Aktive Mobilisation mit
passiver Vorpositionierung

Bereits in der frithen Phase der Mundéffnung kann
mit Vorpositionierungen der Mandibula gearbeitet
werden. Die Stellung der Gelenkpartner des Kiefer-
gelenkes (Caput mandibulae und Fossa articularis
des Os temporale) zueinander unterliegt vielfalti-
gen Wechselbeziehungen. Dazu zdhlen unter an-
derem der Muskeltonus, kapsuldre und ligamenta-
re Spannung, faszialer Tonus, neurale Spannungs-
situation der neuralen Strukturen in Kieferge-
lenksndhe, allgemeiner Gewebetonus, motorische
und mechanische Koordinationsfihigkeit von Be-
wegung, aktuelles motorisches Bewegungspro-
gramm und die intraartikuldre Situation (im Ein-
zelnen betrifft dies den Zustand der chondralen
Gelenkfldche, des Discus articularis und der bila-
mindren Zone). Jede dieser einzelnen Komponen-
ten hat einen Einfluss auf die mechanische Bewe-
gungsfahigkeit und auf die anatomische Position
der Gelenkpartner zueinander. Daher ist es durch-
aus legitim, diesen Einfluss auch umgekehrt zu be-
trachten. Sprich: Die Position der Gelenkspartner
zueinander hat iber die situationsabhdngige Me-
chanik auch einen direkten Einfluss auf diese Kom-
ponenten. Also kann mit einer anderen Gelenk-
position mechanische Reibung verdndert (redu-
ziert oder gesteigert), der Muskeltonus angepasst
und auch der Spannungszustand, der neuralen
und faszialen Strukturen, beeinflusst werden. Die
Vorpositionierung der Kiefergelenke kann iiber
den aufsteigenden Mandibulaast, durch direkten
translatorischen Druck {iber das Mandibulakopf-
chen (Caput mandibulae) oder auch iiber die
Zahnreihen vorgenommen werden. Grundlegend
kann der Unterkiefer in Mundoffnung, Laterotru-
sion, Pro- und Retrusion vorgelagert werden. In je-
der dieser Bewegungsrichtungen stehen die Ge-
lenkspartner in einer neuen Relationsbeziehung
zueinander. Dieser Umstand bewirkt auch eine in-
dividuelle mechanische Voraussetzung fiir die fol-
genden aktiven oder passiven Mobilisationen in
der jeweiligen Vorlagerung. Um die Vorpositionie-

rung noch feiner abstufen und anpassen zu kén-
nen, werden auch Bewegungskomponenten in Zu-
satzbewegungsrichtungen eingesetzt. Diese fein
abgestimmte translatorische Erweiterung ermog-
licht es, symptomatische Bereiche der chondralen
Gleitfliche so zu positionieren, dass die mecha-
nische Belastung reduziert oder auch in bestimm-
ten Situationen verstdrkt werden kann. So kénnen
letztlich auch die therapeutischen Reize intensi-
viert oder reduziert werden.

Zur Mobilisationsverstarkung in der initialen
Phase der Mundéffnung kann beispielsweise der
Unterkiefer tiber das Caput mandibulae unilateral
nach ventral oder dorsal vorpositioniert werden.
Diese kleine Umpositionierung des distalen Ge-
lenkpartners (der Mandibula) verdndert die Rela-
tionsbeziehung zwischen Caput mandibulae, dem
Discus articularis und der Fossa articularis. Da-
durch dndern sich auch die kapsuldre Spannungs-
und die Tonussituation fiir die weiteren umgeben-
den Strukturen (vornehmlich fasziale und neurale
EinflussgroRen). Je nach quantitativer Mundoff-
nungskapazitit kann der Mobilisationsimpuls
durch einen Zug iiber die Inzisivi des Unterkiefers
durchgefiihrt werden. Somit wird der Unterkiefer
vom Therapeuten nach unten gezogen.

Alternativ kann der Mobilisationsschub auch
tiber einen ,Kreuzgriff* mit Daumen und Zeige-,
respektive Mittelfinger, geschehen. Hierbei posi-
tioniert der Therapeut seinen Daumen auf den In-
zisivi des Unterkiefers und die Fingerkuppe des
Zeige- oder Mittelfingers auf den Inzisivi des Ober-
kiefers. So konnen beide Finger nun iiber Kreuz ge-
geneinander verschoben werden und der Unter-
kiefer des Patienten wird im Wesentlichen mit
dem Daumen des Therapeuten nach unten in die
Mundoffnung (Depression der Mandibula) ge-
driickt.

Auch kann der Unterkiefer durch die fixierende
Hand an den Inzisivi, je nach Mundoéffnungskapa-
zitdt, nach ventral (in die Protrusion) oder nach
dorsal (in die Retrusion) vorpositioniert werden.
In dieser mechanischen Vorposition kénnen dann
sowohl aktive Bewegungen in alle physiologischen
Bewegungsrichtungen des Unterkiefers (Mundoff-
nung, Mundschluss, Laterotrusion nach rechts
oder links, Pro- bzw. Retrusion) instruiert
(» Abb. 14.18) als auch passive, translatorisch aus-
gerichtete, Bewegungen in Zusatzrichtung (ven-
tral, dorsal, lateral, medial, kranial und kaudal)
durchgefiihrt werden.
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Abb. 14.18 Mobilisation durch aktive Bewegungen — hier MO — mit translatorischer Vorpositionierung der Mandibula.

Dynamische Kompression und dynamische
Translation sind Bewegungsmanéver, die bevor-
zugt zur Differenzialdiagnostik von Gelenkgerdu-
schen am Kiefergelenk eingesetzt werden. Die me-
chanische Komponente dieser Verlagerung der Ge-
lenkpartner in kompressiver oder translatorischer
Bewegungsrichtung ermdglicht allerdings auch
eine Verdnderung des Gleitzonenkontaktes. Da-
durch kann eine Modifikation der Therapiereize,
wahrend der Anwendung aktiver oder passiver
Mobilisationstechniken, erreicht werden.

Die dynamische Kompression und
Translation

(» Abb. 14.19)

Eine tempordre variable Applikation von Druck-
und Zugreizen kann {iber eine dynamische Kom-
pression, wahrend aktiver oder passiver Mobilisa-
tionen, erreicht werden. Die dynamische Kom-
pression wird durch einen bilateralen Druck unter
dem Angulus mandibulae, iber beide Mandibula-
dste in kranialer Richtung, ausgefiihrt. Dabei ver-
dndern sich der intraartikuldre Abstand der Ge-
lenkflachen sowie die Druckverhdltnisse im Ge-
lenk auf die diskale Struktur und die Knorpelzonen
der Gelenkfldchen. Auch eine strukturelle Entlas-

tung der kapsuldren Elemente ist wdhrend der
Kompression anzunehmen. Bei einem rhyth-
mischen Wechsel zwischen Druck- und Zugreizen
kann von einer gesteigerten Produktion synovialer
Fliissigkeit und dadurch auch von einem positiven
Effekt auf die Stoffwechselsituation der chondralen
Gleitflichen ausgegangen werden. Diese Auswir-
kungen konnen fiir eine Verbesserung der quanti-
tativen Mundoéffnung zielfiihrend eingesetzt wer-
den.

Eine dynamische Translation wird in laterotrusi-
ver Richtung nach rechts oder links angewandt.
Also wird dabei der Unterkiefer von rechts nach
links oder von links nach rechts verlagert und an
dieser Vorpositionierung fiir die folgenden Be-
handlungsinterventionen gehalten. Dabei ist me-
chanisch zu beachten, dass eine Laterotrusion des
rechten Kiefergelenkes automatisch eine Medio-
trusion des linken Kiefergelenkes nach sich zieht -
und umgekehrt. Die dynamische Translation ver-
dndert wieder die Lagebeziehung zwischen den
gelenkbildenden Strukturen (Caput mandibulae,
Discus und Fossa articularis). Dies beinhaltet somit
auch die Moglichkeit der Verdnderung/Modifika-
tion der einwirkenden mechanischen Kraifte auf
diese Strukturen wéhrend einer aktiven oder auch
passiven Bewegung.
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Abb. 14.19 Dynamische Verlagerung der Mandibula in translatorische Richtung nach medial oder lateral.

ical Reasoning a

Je nach vorherrschender kausaler Problematik bei e Regulation des allgemeinen Gewebetonus
der limitierten Mundéffnung sollten die therapeuti- o Verbesserung von motorischer und mechanischer
schen Reize und die angewandten Eigenlibungen Koordinationsfdhigkeit von Bewegung
vorwiegend folgende Effekte bewirken: e Reaktionsfahigkeit und Automatismus des aktuel-
o Kiefermuskulatur (Kaumuskulatur, mimische len motorischen Bewegungsprogrammes fiir Un-

Muskulatur, infra- und suprahyoidale Muskulatur): terkieferbewegungen

Regulation des Muskeltonus e Regulation der intraartikuldren Situation der Be-
o Gelenkkapsel: Regulation von kapsuldrer und liga- standteile des Kiefergelenkes (Zustand der chon-

mentdrer Spannung (Lig. Laterale) dralen Gelenkfldchen an Caput und Fossa articu-
e Modulation faszialer Tonus laris, Lage und Zustand des Discus articularis und
¢ Neutralisation der Spannungssituation der neura- Zugbelastung der bilamindren Zone)

len Strukturen in Kiefergelenksndhe (N. trigemi-

nus, N. facialis)
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Abb. 14.20 Unilateraler Mobilisationsdruck zur Verbes-
serung der Mundo6ffnung.

14.1.9 Aktivierende
Eigeniibungen

Je nach Bewegungsamplitude der aktiven Mund-
offnung konnen Ubungen zur weiteren Verbes-
serung eingesetzt werden.

Unilaterale Mobilisation

Der Mobilisationsschub kann vom Patienten eben-
falls tiber einen ,Kreuzgriff* mit Daumen und Zei-
gefinger geschehen: Dabei positioniert der Patient
seinen Daumen auf den Schneidezihnen des Un-
terkiefers und die Fingerkuppe des Zeigefingers
auf den Schneidezdhnen des Oberkiefers auf einer
Kieferseite (rechts oder links: bevorzugt die betrof-
fene oder schmerzhaftere Seite). So kénnen beide
Finger nun iiber Kreuz gegeneinander verschoben
werden und der Unterkiefer wird mit dem Dau-
men nach unten in die Mundéffnung (Depression
der Mandibula) gedriickt (» Abb. 14.20).

Abb. 14.21 Bilateraler Mobilisationsdruck zur Optimie-
rung der Mundéffnungsamplitude.

Bilaterale Mobilisation

Bei der bilateralen Version dieser Mobilisations-
tibung werden einfach beide Hdnde auf beiden
Kieferseiten fiir den Mobilisationsschub des Unter-
kiefers genutzt (> Abb. 14.21). So kann der Patient
die passive Mundoffnung durch mehr Krafteinsatz
forcieren.

Ubungen gegen einen von auRen selbst gesetz-
ten Widerstand sind in alle Bewegungsrichtungen
der Kiefergelenke mdglich. Sie optimieren den
Muskel-Nerv-Kontakt und helfen, die Tonussitua-
tion zu regulieren.
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Widerstand gegen die Mundo6ffnung
und Mundschlussbewegung

Der Patient greift mit Daumen und Zeigefinger das
Menton (Kinn) von oben und unten. So koénnen

Widerstdnde gegen Mundoffnung und -schluss ge-
geben und angepasst werden (> Abb. 14.22).

Widerstand gegen die Pro- bzw.
Retrusion

Den Widerstand gegen die Protrusion kann der Pa-
tient durch einen Druck frontal am Menton an-
wenden. Gegen die Retrusion wird der Widerstand

beidseits am Angulus mandibulae (dem Unterkie-
ferwinkel) gegeben (> Abb. 14.23).

Abb. 14.22 Widerstand gegen Mundoffnung und
Mundschluss.

Abb. 14.24 Widerstand gegen die Laterotrusion.

Widerstand gegen die Laterotrusion

Der Widerstand gegen die Laterotrusionsbewe-
gung wird an der AuRenseite des Unterkiefers ge-
geben (» Abb. 14.24). So erschwert der Widerstand
das Beibehalten der Ausgangsposition oder kann
als Widerstand gegen eine dynamische Bewegung
eingesetzt werden.

Ubungen mit dem Holzmundspatel

Je nach Stabilitdt der Zahnsubstanz kénnen auch
Widerstandsiibungen mit dem Holzmundspatel,
der zwischen den Zahnreihen gehalten werden
muss, zum Einsatz kommen. Mit dem Spatel als
Hebel kann der Funktionskreis der zervikalen Wir-
belsdule in die Stabilitdtsanforderung wahrend der
Widerstandsiibung einfach integriert werden.

Um dem Mundschluss einen Widerstand ent-
gegenzubringen und die zustindigen Muskeln ver-
starkt zu aktivieren, wird der Holzmundspatel

Abb. 14.23 Widerstand bei Pro- und Retrusion.

Abb. 14.25 Widerstand gegen Mundschluss.
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Abb. 14.26 Diagonaler Widerstand mit zusatzlicher
zervikaler Stabilisationsforderung.

quer zwischen die Zahnreihen (Schneidezdhne)
gelegt. Zu beachten ist dabei stets, dass der Spatel
moglichst flachig auf der Zahnreihe aufliegt und es
nicht zu punktuellen vereinzelten Zahnhockerkon-
takten kommt, die mit lokaler Spitzenbelastung
sich negativ auswirken kénnten. Die Enden wer-
den von beiden Seiten gegriffen und der Spatel
kann so gegen die Mundschlussbewegung nach
unten gedriickt werden (> Abb. 14.25). Der Mund-
schluss wird erschwert.

Werden die Enden des Holzmundspatels ent-
gegengesetzt nach oben und unten gedriickt, ent-
steht fiir die zervikale Wirbelsdule (obere Kopf-
gelenke) eine Tendenz in Lateralflexion und Rota-
tion (» Abb. 14.26). Dies muss die Halswirbelsaule
nun stabilisierend ausgleichen.

Auch die seitliche Zugbewegung nach rechts
oder links aktiviert die Muskelgruppen der Hals-
wirbelsdule zusdtzlich und fordert Stabilitdtsarbeit
in rotatorischer Richtung mit einer Komponente
der Lateralflexion (> Abb. 14.27). Zudem wird der
Synergismus der Kaumuskulatur bei der Stabilisa-
tion gefordert.

Die Anwendung der hier vorgestellten Behand-
lungsmoglichkeiten, im Wechsel und in Kombina-
tion, fiihrt in der Regel zu einer schnellen und an-
haltenden Verbesserung der aktiven Bewegungs-
fahigkeit der Kiefergelenke. Alle Techniken kénnen
mit passiven Malinahmen wie Elektrotherapie,
Wadrme- oder Kalteapplikation und natiirlich auch
anderen Behandlungstechniken erganzt, erweitert
und kombiniert werden. Hat sich die Mundéffnung
dann im Laufe der Therapiesitzungen weiter ver-
bessert, konnen andere Therapiemethoden und
Behandlungsstrategien angewandt werden, um die

Abb. 14.27 Widerstand in Laterotrusion nach rechts
bzw. links.

Mundoéffnung quantitativ auf das ndchste Level zu
bringen.

14.1.10 Behandlungsbeispiele bei
mittlerer aktiver Mundéffnung
(10-25 mm: Storung in der
zweiten Halfte der initialen
Mundo6ffnungsphase)

Ist die aktive Mundoffnung nach den ersten Thera-
piesitzungen nun bereits quantitativ verbessert,
konnen zunehmend manuelle Techniken einge-
setzt werden, fiir die der Therapeut mindestens ei-
nen Finger oder eine Fingerkuppe zwischen die
Zahnreihen bringen muss. Somit sind ab diesem
Zeitpunkt auch intensivere Behandlungstechniken
moglich.

Eine der bewdhrtesten manuellen Techniken zur
passiven (oder im weiteren Verlauf auch zur aktiv
assistiven) Mobilisation der Mundoéffnung ist der
sogenannte ,,Geldzdhlergriff* (» Abb. 14.28). Dabei
wird der Therapeutendaumen auf den unteren
Schneidezdhnen und der Mittelfinger auf den obe-
ren Schneidezdhnen positioniert. So kénnen mit
dieser Technik beide Finger gegeneinander ver-
schoben werden, sodass der Unterkiefer damit
sukzessive nach unten in die Depression (also in
die forcierte Mundoéffnung) bewegt wird. Der Zei-
gefinger kann, an der Unterkannte des Mentons
positioniert, fiir eine passive Riickbewegung der
Mandibula in Mundschlussrichtung genutzt wer-
den. So konnen vom Therapeuten sowohl die Mo-
bilisationsrichtung als auch der Riickweg in die
Ausgangsstellung des Unterkiefers kontrolliert,



14.1 Quantitative Bewegungsstérungen (am Beispiel ,,limitierte Mundo6ffnung“)

Abb. 14.28 Forcierte Mobilisation der Mundoffnung
mit dem ,Geldzdhlergriff“ - einhandig.

und wahrend der gesamten Intervention modu-
liert, werden. Die unilaterale Anwendung dieser
Mobilisationstechnik erlaubt eine forcierte Mund-
offnungsbewegung auf der betroffenen Kieferge-
lenkseite. So kénnen die direkt betroffenen Struk-
turen unmittelbar mit Therapiereizen versorgt
und entsprechende Anpassungsreaktionen aus-
gelost werden.

Bimanuelle Mobilisationstechnik
tiber die Inzisalkanten

Derselbe ,,Geldzdhlergriff kann auch mit beiden
Hdnden des Therapeuten bilateral angewandt wer-
den. So konnen intensivere Therapiereize appli-
ziert und die Anpassungseffekte ebenfalls gestei-
gert werden. Dazu werden nun beide Daumen auf
die Schneidekanten der unteren Inzisivi gebracht,
wogegen die beiden Mittelfinger des Therapeuten
an der Schneidekante der oberen Inzisivi angelegt
werden (> Abb. 14.29). Nun konnen auch beide
Zeigefinger an der Unterkante des Mentons die
passive Mundschlussbewegung (also die Riick-
bewegung aus der Mobilisationsrichtung) unter-
stlitzen. Die Vorteile dieser bimanuellen Technik
liegen einmal in der héheren Druckkraft, zur in-
tensiveren Versorgung mit Bewegungsreizen fiir
die Mundoffnung, und zum anderen in der stabile-
ren Bewegungsfiihrung wahrend der Mobilisation.
Auch kann die HWS des Patienten durch die bima-
nuelle Technik stabiler gehalten werden und in
der Folge auch eventuell auftretende Ausweichbe-
wegungen besser kontrolliert werden.

Abb. 14.29 Intraorale Mobilisation an den Inzisalkanten
der oberen und unteren Zahnreihe.

Intraorale WTT bei mittlerer
Mundéffnungskapazitat

Die bisher durchgefiihrten Weichteiltechniken am
M. masseter konnen bei mittlerer Mundéffnung
ebenfalls erweitert und ergdnzt werden. So kdén-
nen die rein passiven MafSnahmen der Massage-
techniken nun auch durch groéBere aktive Unter-
kieferbewegungen, in Richtung einer Funktions-
massage, abgewandelt werden. Zudem sind mit
der groeren Mundoffnung auch bessere Griff-
moglichkeiten zur Bearbeitung der superfizialen
und profunden Anteile des M. masseter gegeben.
So kénnen nun vor allem auch die medial gelege-
nen Muskelanteile vermehrt in die Therapie ein-
bezogen werden.

M. masseter

Abb. 14.30 Behandlung des M. masseter intraoral bei
mittlerer aktiver Mundo6ffnung.

85



286

Vier Kardinalsymptome - Fiihrende Symptomkomponenten mit Behandlungsbeispielen

Suprahyoidal (Mundboden)

Gerade die Muskelbereiche des Mundbodens, die
sog. suprahyoidale Muskelgruppe, ist fiir eine Be-
handlung nun besser zugdnglich. Die Mundoff-
nung muss dafiir mindestens so grof8 sein, dass
der Daumen des Therapeuten (oder auch ein ande-
rer Finger) zwischen den Schneidezdhnen hin-
durchgeschoben und in den Mundraum (den
Mundboden) gebracht werden kann. Die Muskel-
gruppe des Mundbodens kann somit Ausstrei-
chungen, Zirkelungen oder auch mit lokalen
Druckpunkten behandelt werden, sodass auf die
Tonussituation Einfluss genommen werden kann
und regulierende Effekte erzielt werden kdnnen.

In der Progression kommen dann auch intensi-
vere Techniken wie Trigger- oder Release-Tech-
niken zum Einsatz. Trigger-Techniken werden al-
lerdings meist erst zu diesem spdteren Zeitpunkt
in der Therapie effektiv durchfiihrbar, wenn die
Mundoffnung bereits so weit verbessert wurde,
dass der Therapeut einen Finger von innen in den
Mundboden bringen kann. So ergibt sich ein opti-
maler Gegenhalt fiir die Trigger-Techniken, die
ohne den inneren Finger gegen die knocherne
Struktur der Mandibula nicht optimal durch-
gefiihrt werden konnten.

Eine effektive Durchfiihrung der Weichteiltech-
niken im Mundboden besteht darin, den Daumen
zwischen den Schneidezdhnen hindurch in den
Mundboden zu bringen. Mit dem Mittel- und Ring-
finger wird von auflen der Gegendruck erzeugt
und der Zeigefinger wird als Fiihrung an der late-
ralen Mandibula angelegt (> Abb. 14.31). So kén-
nen die Muskeln des Mundbodens effektiv bear-
beitet und die Mandibula bei Ausweichbewegun-
gen korrigiert und optimal gefiihrt werden.

Mm. pterygoidei (M. pterygoideus
medialis et lateralis)

Die Mm. pterygoidei nehmen durch ihre multi-
direktionale Aktivierungsfahigkeit und ihre Fiih-
rungskontrolle bei allen Unterkieferbewegungen
in der Behandlung von Kieferstérungen (CMD)
eine besondere Rolle ein. Durch ihre vielfdltigen
Aufgaben und Funktionen am Kiefergelenk sind sie
auch bei nahezu allen Stérungen beteiligt und kon-
nen durch gezielte Behandlung auch oftmals zur
Beseitigung der Symptome beitragen.

Die Mm. pterygoidei liegen auf der medialen
Mandibulaseite (Innenseite des Unterkiefers) und
verlaufen von der Gelenkfldche bis zum Angulus
mandibulae. Dabei ist der M. pterygoideus media-

Abb. 14.31 Intraorale Behandlung der suprahyoidalen
Muskelgruppe bei mittlerer Mundoffnung.

lis einfacher zu palpieren und auch rein topogra-
fisch zugdnglicher (» Abb. 14.32). Der schwieriger
zugdngliche M. pterygoideus lateralis liegt zwi-
schen dem M. pterygoideus medialis und der Man-
dibula. Um ihn sicher zu lokalisieren, muss hdufig
durch den M. pterygoideus medialis hindurch pal-
piert werden - so kénnen auch vermeintlich posi-
tive Palpationsbefunde des M. pterygoideus latera-
lis ein falsch positives Ergebnis sein, das vom M.
pterygoideus medialis ausgeht.

» Bei der Lokalisation des M. pterygoideus me-
dialis, fiir Untersuchungs- und Behandlungszwe-
cke, hat sich in der Praxis folgende Vorgehens-
weise bewdhrt:. Starten Sie die Palpation von der
gegeniiberliegenden Seite: Wollen Sie den M. pte-
rygoideus auf der rechten Patientenseite palpie-
ren, stehen Sie links vom Patienten. Fiihren Sie die
Palpation mit der linken Hand durch: Dabei hat
sich der kleine Finger bewdhrt, da sehr tief in den
Mund hineingegriffen werden muss, um auf die
entsprechende Palpationstiefe zu gelangen.

Legen Sie den Palpationsfinger (kleinen Finger)
auf die Kaufldche der oberen Zahnreihe und fah-
ren Sie mit dem Finger nach retral, bis sie am auf-
steigenden Ast der Mandibula ankommen. Nun
fithren sie den Palpationsfinger an die Medialseite
der Mandibula und fahren damit in die Tiefe auf
den Angulus mandibulae zu. Von auf3en halten Sie
einen Finger der anderen Hand an den Angulus
mandibulae (als Kontaktpunkt). Wenn Sie nun ver-
suchen den Palpationsfinger (intraoral) und den
Kontaktfinger (extraoral) zusammenzubringen,
liegt der M. pterygoideus genau dazwischen.
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Abb. 14.32 M. pterygoideus medialis — Palpation und Behandlung.

Auch der M. pterygoideus medialis kann mit
Ausstreichungen, Zirkelungen und Triggertech-
niken behandelt werden, um tonusregulierend
einzugreifen.

In der Therapie kénnen nun die Techniken aus
der ersten Mundoffnungsphase in Kombination
mit den Techniken der zweiten Mundéffnungspha-
se erweitert und ergdnzt werden. Wenn die aktive
Bewegungskapazitat der Kiefergelenke wiederum
verbessert werden konnte, erschlieen sich dem
Therapeuten in der ndchsten, der terminalen Pha-
se der Mundoffnung, erweiterte Behandlungsmog-
lichkeiten.

14.1.11 Behandlungsbeispiele bei
groBerer aktiver Mundoffnung
>25 mm MO: Stérungen der
intermedidren bis terminalen
Mundo6ffnungsphase)

Im Folgenden werden erweiterte Behandlungs-
techniken vorgestellt, die vor allem zur Erweite-
rung der terminalen Phase der Mundéffnung, der
Optimierung der neuromuskuldren Steuerprozesse
und zur Verbesserung der mechanischen Voraus-
setzungen fiir eine optimale und normale Bewe-
gungsfahigkeit geeignet sind.

Fiir intensivere Therapiereize hat sich in der Pra-
xis die Anwendung von manuellen Techniken zur
quantitativen Verbesserung der Bewegungskapazi-
tdt bewdhrt. Damit kann auf die jeweils gestorten

mechanischen Komponenten der Bewegung (und
der Storung) eingegangen werden und Therapie-
reize zielgerichtet appliziert werden.

Sind die gestérten (dysfunktionalen) Bewe-
gungskomponenten durch eine physiotherapeuti-
sche Befunderhebung lokalisiert, finden vor allem
translatorische Mobilisationstechniken eine bevor-
zugte Anwendung zur Eliminierung dieser Dys-
funktionen.

Griffanlage

Um moglichst viele translatorische Bewegungs-
komponenten und -richtungen flexibel anwenden
zu konnen, hat sich in der Praxis folgende Griff-
anlage bewdhrt: Der Daumen des Therapeuten
wird intraoral auf die Kaufldche der unteren Zahn-
reihe gebracht. Legen Sie den Daumen auf die Kau-
flache der Pramolaren oder auf die Molarenfldche.
Mittel- und Ringfinger greifen die Mandibula am
Menton, der Zeigefinger wird entlang der lateralen
Mandibulaseite angelegt und dient der Fiihrung
des Unterkiefers wdhrend der Anwendung der
Mobilisationstechniken. Mit der zweiten Hand
kann am Kopf (Os frontale/Os temporale) oder
auch am Oberkiefer des Patienten ein Gegenhalt
aufgebaut und damit das zu mobilisierende Gelenk
fixiert werden.

Der Unterarm des Therapeuten wird in die zu
mobilisierende Zug- oder Druckrichtung einge-
stellt. So kdnnen Achse und Ebene der Mobilisa-
tionsrichtung bestmdglich beibehalten werden.
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Translatorische Mobilisationsimpulse entfalten
ihre Effekte vor allem auf die umgebende Kapsel
und die Fiihrungsbander sowie auf die chondrale
Gleitflache. So werden Deformations- und Anpas-
sungsfahigkeiten der ligamentdren und kapsuldren
Elemente im gleichen MaRe verbessert wie die
translatorische Gleitfahigkeit der Knorpelzone
durch die vermehrte Produktion synovialer Fliis-
sigkeit.

Daumen auf Pramolaren/Molaren -
multidirektionale Mobilisation in
Zusatzbewegungen

Fiir die Mobilisation des Caput mandibulae nach
ventral oder dorsal (Protrusion oder Retrusion)
steht der Unterarm des Therapeuten nach ventral,
senkrecht zur Gesichtsebene des Patienten. So
kann der Mobilisationszug des Unterkiefers gegen
die Gelenkpfanne (Fossa articularis) nach ventral
oder der Mobilisationsdruck, entsprechend nach
dorsal, durchgefiihrt werden (> Abb. 14.33). Da die
Mechanik bei der normalen Mundéffnung eine Be-
wegung des Caput mandibulae unter das Tubercu-
lum articulare nach ventral vorsieht, ist diese Be-
wegungsrichtung besonders unter Beriicksichti-
gung der biomechanischen Bewegungsvorgabe Kkli-
nisch bedeutsam.

Wird der Unterarm des Therapeuten hingegen
nach kaudal eingestellt - dabei oOffnet sich der
Winkel zwischen der Gesichtsebene des Patienten
und dem Unterarm des Therapeuten auf {iber 90°
-, kann die Mobilisation auch nach kaudal oder
kranial durchgefithrt werden (» Abb. 14.34). Der

Abb. 14.33 Translatorische Mobilisation des TMG nach
ventral — dorsale Distraktion.

intraorale Griff bleibt dazu derselbe (Daumen liegt
auf der Kaufldche der Molaren und der Pramola-
ren). Dabei kommt es zu einer mechanischen Off-
nung des Gelenkraumes und zu einem Einwirken
von Druck- und Zugkréften auf die intraartikuld-
ren Strukturen.

Durch eine Kombination der Bewegungen nach
ventral und kaudal kénnen die mechanischen Be-
wegungskomponenten des Caput mandibulae bei
der normalen Mundéffnung nachvollzogen und
optimiert werden.

Eine Mobilisation in laterotrusiver Bewegungs-
richtung kann sowohl extra- als auch intraoral
durchgefiihrt werden. Bei der intraoralen Anwen-
dung bleibt der Daumen, wie bei der ventralen
oder kaudalen Translation, im Mund des Patienten,
verlagert sich aber an die mediale Seite der Zdahne
(Innenseite von Pramolaren und Molaren) zur Mo-
bilisation des Unterkiefers nach lateral.

Bei der extraoralen Anwendung der Laterotrusi-
on als Mobilisationsbewegung kann der Patient in
eine zervikale Rotation voreingestellt werden
(» Abb. 14.35). So kann der Laterotrusionsdruck
einfach und gleichmaRig auf der lateralen Seite des
gegeniiberliegenden Mandibulaastes angebracht
werden. Mechanisch ist immer daran zu denken,
dass das Kiefergelenk aus zwei Gelenken besteht:
dem rechten und linken Kiefergelenk, die in einer
Einheit bewegen oder bewegt werden.

So fiihrt eine Laterotrusion der linken TMG-Seite
immer auch zu einer Mediotrusion der gegentiiber-
liegenden Gelenkseite - und umgekehrt.

Zur besseren Fiihrungskontrolle des Unterkiefers
bei passiver Laterotrusion kann der Daumen des

Abb. 14.34 Translatorische Mobilisation des TMG nach
kaudal - kraniale Distraktion.
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Abb. 14.35 Multidirektionale translatorische Mobilisation bei eingestellter Mund6ffnung und Vorpositionierung der
zervikalen Abschnitte und extraorale Laterotrusion bei Vorpositionierung der HWS in Rotation.

Therapeuten auch auf den unteren Schneidezih-
nen positioniert werden. Damit kénnen eventuell
auftretende Ausweichbewegungen korrigiert und
die Bewegungsachse besser gehalten werden.

Forcierte passive Mundéffnung mit
Gegenhalt

Zur weiteren Intensivierung der passiven Mobili-
sation der Mundoéffnung kann auch mit direktem
Gegenhalt an der oberen Schneidezahnkante gear-
beitet werden. Dazu fixiert der Therapeut den Kopf
des Patienten mit einer Hand maxilldr an der obe-
ren Inzisalkante, wahrend die zweite Hand mit
dem Daumen auf der unteren Inzisalkante zur Mo-
bilisation der Mandibula in die Depression positio-
niert wird (» Abb. 14.36). Mit dieser Grifftechnik
kann die Mundoéffnung noch weiter mit gréfSerer
Intensitdt mobilisiert werden. Zusatzlich kann die
Kopfposition, iiber eine voreingestellte zervikale
Extension oder eine entsprechende Flexionsposi-
tion, fiir die Mobilisation genutzt werden. Auf die
Positionierung der zervikalen Wirbelsdule hin ver-
dndert sich auch die Position der Mandibula: Bei
vermehrter zervikaler Flexionsposition bewegt
sich die Mandibula im Kiefergelenk nach ventral.
Bei vermehrter zervikaler Extension kommt die
Mandibula hingegen nach dorsal (retral). So kdén-
nen auch unterschiedliche Mobilisationseffekte an
verschiedenen Stellen des Kiefergelenkes erzielt
werden.

Abb. 14.36 Forcierte Mundoffnung tber Inzisalkanten
der oberen und unteren Zahnreihe.

14.2 Qualitative Bewegungs-
stérungen
(Deviation|Deflexion)

14.2.1 Behandlungsbeispiele bei
seitlicher Abweichung der Mandi-
bula (Deviation) in exkursiver
Bewegungsrichtung (Mund-
6ffnung)

Qualitative Stérungen beinhalten hdufig Bewe-
gungsauffilligkeiten oder -abweichungen, die vor
allem motorische oder mechanische Probleme im
Einhalten von Achsen und Ebenen offenbaren.
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Abb. 14.35 Multidirektionale translatorische Mobilisation bei eingestellter Mund6ffnung und Vorpositionierung der
zervikalen Abschnitte und extraorale Laterotrusion bei Vorpositionierung der HWS in Rotation.
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vermehrter zervikaler Flexionsposition bewegt
sich die Mandibula im Kiefergelenk nach ventral.
Bei vermehrter zervikaler Extension kommt die
Mandibula hingegen nach dorsal (retral). So kdén-
nen auch unterschiedliche Mobilisationseffekte an
verschiedenen Stellen des Kiefergelenkes erzielt
werden.
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der oberen und unteren Zahnreihe.
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Auch zeitliche Koordinationsstérungen im Bereich
von Rekrutierung, Frequenzierung und Synchroni-
sation der motorischen Einheiten fithren zu quali-
tativen Bewegungsauffalligkeiten.

Um Verbesserungen der Bewegungsqualitdt zu
erreichen, ist es erforderlich, das sensomotorische
System zu optimieren. Es geht dabei primdr um
eine bessere Aufnahme (periphere Wahrnehmung)
von Reizen, um eine optimierte Weiterleitung und
natiirlich auch um eine addquate Bewertung und
Verarbeitung, inklusive einer angepassten Reakti-
on. Eine motorische Optimierung von Bewegungen
kann tdber vielfdltige therapeutische Reize, wie
beispielsweise thermische oder elektrische, me-
chanorezeptive Aktivierung oder schlicht durch Ei-
genbeiibung (damit Verbesserung der Propriozep-
tion) optimal unterstiitzt werden. Bei einer Devia-
tion des Unterkiefers in Mundoffnung verldsst die
Mandibula in einer Phase (initial, intermedidr oder
terminal) die Mittellinie, vollfiihrt eine Kurve zur
Seite hin und kommt in endgradiger Mundo6ffnung
in die Mittellinie zuriick. Hiufige Ursachen einer
bestehenden Deviation bei Mundéffnung sind kap-
suldre oder auch ligamentére Veranderungen (also
eine verdnderte Zuggurtung oder -spannung am
Kiefergelenk), intraartikuldre Veranderungen (Dis-
kusverlagerungen oder Knorpelverdnderungen -
also mechanische Verdnderungen der Gelenkfla-
chen), aber auch Verinderungen der muskuldren
Kontrolle und Bewegungsfithrung sind moglich.
Veranderungen im Zusammenspiel zwischen Nerv
und Muskel kénnen hier ebenfalls eine Rolle spie-
len.

Schulung der Kérperwahrnehmung
fir das CMS

Die Wahrnehmung im Bereich des Craniomandi-
buldren Systems kann durch Stimulation der loka-
len Rezeptorenfelder in der Muskulatur, im faszia-
len System oder direkt im neuralen System erfol-
gen. Die einfachste Form der motorischen Schu-
lung von Wahrnehmung besteht darin, mit der be-
treffenden Korperregion die Bewegungen durch-
fiihren zu lassen, die diese Korperregion auch
durchfiihren kann. Fiir das CMS heif3t das, die akti-
ve Mundoéffnung, den Mundschluss, die Laterotru-
sion nach rechts und links sowie die Pro- und Re-
trusion mit entsprechend ausreichender Wieder-
holungszahl im Rahmen eines Eigeniibungspro-
grammes durchfithren zu lassen. Vorzugsweise
sollten diese Bewegungen so modifiziert oder
eventuell vorerst auch limitiert werden, dass die
qualitative Auffilligkeit wihrend der Ubungs-
durchfiihrung deutlich reduziert - im besten Fall
sogar komplett eliminiert — werden kann.

Thermische Reize

Thermische Reize, die in den Korperbereichen mit
den wichtigen Rezeptoren fiir das CMS appliziert
werden, kdénnen das System durch neuromuskula-
re Bewegungsoptimierung unterstiitzen und so fiir
eine qualitative Optimierung in der motorischen
Kontrolle sorgen. In der Praxis haben sich dazu vor
allem die Stimulation der paranasalen Region
(» Abb. 14.37), der kapsuldren Region des Kiefer-

Abb. 14.37 Thermische Reize - Eisapplikation - paranasale und artikuldre Anwendung.
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gelenkes direkt sowie der neuralen Austrittspunk-
te (supra- und infraorbital sowie mental) des Ge-
sichtsschddels mit Kalte bewdhrt. So konnen die
Reize an der mimischen Muskulatur und an den
neuralen Strukturen ihre Effekte entfalten. Auch
der Bereich um die Gelenkkapsel des Kiefergelen-
kes (lateral, ventral und dorsal) ldsst sich sehr gut
mit thermischen Reizen behandeln. Thermische
Reize eignen sich effektiv:

e als Vorbehandlung - um die Schmerzschwelle
anzuheben (Uberlagerung der Afferenz),

zur Stoffwechselsteigerung (Perfusionssteige-
rung und Schwellungsabbau),

zur metabolischen Aktivierung bei entziindli-
chen Prozessen (Senkung der Temperatur zur
Optimierung der EiweiRsynthese),

zur Verbesserung der Propriozeption.

Elektrostimulation

Eine zusdtzlich applizierte Elektrotherapie kann

einen Wundheilungsverlauf optimal ergdanzen und

tragt dazu bei, die Therapieeffekte zu optimieren.

Zu den vorteilhaften Wirkungen der Elektrothera-

pie gehoren unter anderem:

¢ Aktivierung von motorischen Einheiten fiir mehr
Bewegungskontrolle (Rekrutierung, Frequenzie-
rung und Synchronisation),

¢ Senkung der individuellen Reizschwelle der
Muskulatur (Einfluss auf das Innervationssche-
ma und die Innervationsreihenfolge)

¢ und dieselben Effekte wie bei den thermischen
Reizen.

Kontrolle der mechanischen
Bewegungsbahn

Das Einhalten der rotatorischen Bewegungsachse
der Kiefergelenke, mit zugehoriger Achsenverlage-
rung nach ventro-kaudal bei zunehmender Mund-
offnung (wenn sich das Caput mandibulae unter
das Tuberculum articulare schiebt), ist eine wichti-
ge mechanische Grundkomponente bei der nor-
malen Mundoéffnung. Die Kongruenz der Gelenk-
flichen und das Einhalten der optimalen Bewe-
gungsbahn werden im Wesentlichen von der
chondralen Gleitfldche, der intraartikuldren Struk-
tur des Discus articularis, der knéchernen Form,
der umgebenden Kapsel und den muskuldren Zii-
gen der Kaumuskulatur (und der angrenzenden
muskuldren Systeme) gewdhrleistet und gesichert.
Dabei spielt die Relationsbeziehung zwischen Fos-

sa articularis, Discus articularis und dem Caput
mandibulae eine entscheidende Rolle. Eine kleine
Abweichung eines Partners aus einer zentrischen
Relationsbeziehung kann fiir eine Vielzahl Kkli-
nischer Symptome (wie z.B. eine schmerzhaft li-
mitierte Mundoffnung) mitverantwortlich sein.
Eben diese Symptome kénnen auch {iber eine Ver-
besserung dieser Relationsbeziehung (zentrische
Ausrichtung beider Gelenkpartner) und eine Opti-
mierung der neuromuskuldren Ansteuerung, fiir
eine bessere Bewegungskontrolle, sehr effektiv be-
handelt werden.

Verlagerung der Mandibula zur
mechanischen Optimierung

Um einen Einfluss auf die Relationsbeziehung zwi-
schen Fossa, Discus articularis und Caput mandi-
bulae auszuiiben, kann die Mandibula einfach ma-
nuell in verschiedene Richtungen verlagert wer-
den. Am einfachsten sind die Verlagerungen nach
ventral, dorsal, lateral rechts und lateral links. Die-
se Verlagerungen sind extraoral méglich und so-
mit auch in frithen Phasen der Mundoéffnung (res-
pektive bei starker Limitation) durchfiihrbar. Auch
Verlagerungen nach kranial und kaudal sind so-
wohl extra- als auch intraoral durchfiihrbar. Durch
eine Lageverdanderung der Mandibula verdndern
sich automatisch auch die mechanische Position
der Bewegungsachse und die Relationsbeziehung
zwischen Fossa, Discus und Caput - somit auch die
interaktive Mechanik zwischen diesen drei Struk-
turen. Die Mandibula kann extraoral, iiber einen
Druck an der lateralen Mandibulaseite, verlagert
werden. Dies funktioniert natiirlich auch iiber eine
intraorale Grifftechnik, beispielsweise an den
Schneidekanten der unteren Inzisivi, oder mit dem
Daumen auf der Kaufliche der Pramolaren oder
der Molaren. Je nach gewiinschter Verlagerungs-
richtung oder individueller Mobilitédt des Patienten
(auch je nach sekunddrer Symptomatik) bietet sich
eine andere Grifftechnik zur Durchfiihrung dieser
mechanischen Verlagerung an. Uber die Griffvari-
ante an den Schneidekanten der Inzisivi (siehe
» Abb. 14.38) ldsst sich die Mandibula besonders
effektiv nach ventral (Protrusion) oder nach dorsal
(Retrusion) verlagern. Diese Richtungen wirken
mechanisch besonders effektiv auf den Discus arti-
cularis und die bilamindre Zone im retralen Be-
reich.

Eine extraorale Griffvariante bietet sich an,
wenn der Patient noch stark von einer limitierten
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Abb. 14.38 Intra- oder extraorale Korrektur der Bewegungsachse fiir aktive Bewegungen.

Mundéffnung betroffen ist und die intraoralen
Techniken noch nicht angewandt werden koénnen,
im Besonderen auch fiir die Verlagerung in latero-
trusiver Richtung nach rechts oder links (siehe
» Abb. 14.38).

Multidirektionale Mobilisation der
Zusatzbewegungen

Zur Verbesserung der mechanorezeptiven Wahr-
nehmung des Kiefergelenkes, also der umgeben-
den kapsuldren, faszialen und muskuldren Struk-
turen, konnen passive Mobilisationstechniken der
Kiefergelenke (bevorzugt in Zusatzrichtung) appli-
ziert werden. Grundlegend kann das Caput mandi-
bulae nach ventral, dorsal, lateral, medial, kranial
oder kaudal mobilisiert werden. Die dabei entste-
henden mechanischen Effekte kénnen durchaus
auch zur Stabilisation der Gelenkachse eingesetzt
werden. Dazu haben sich vor allem kurze, intensi-
ve und hochfrequente Therapieimpulse bewdhrt.
Diese passiven Mobilisationstechniken kdnnen
auch mit Weichteiltechniken an Muskeln, Faszien
oder kapsuldren Strukturen ergdnzt werden.
Konnte durch diese Behandlungsinterventionen
die Afferenz gesteigert werden, ist es erforderlich,
die Eigenaktivitdt zu erh6hen und die verbesserte
Wahrnehmung und Riickmeldefdhigkeit des CMS
fiir mechanisch kontrollierte Bewegung auszunut-
zen. Bei vorherrschenden qualitativen Defiziten
und Storungen ist die Aktivierung des neuromus-
kuldren Systems unerldsslich fiir einen ldngerfris-
tigen Therapieeffekt.

Aktivitat

Um bei qualitativen Bewegungsstérungen mit den
Eigeniibungen bestmdgliche Bedingungen zu
schaffen, ist es manchmal erforderlich, die Mobili-
tat auf den noch kontrollierbaren Bereich zu be-
grenzen. So kann beispielsweise die aktive Mund-
offnung durch einen Zungenkontakt an den oberen
Inzisivi, der wahrend der Mundoffnung beibehal-
ten werden muss, begrenzt werden. Oder der Un-
terkiefer kann durch einen Zungenkontakt an
einem Eckzahn nach rechts oder links verlagert
werden. Diese Vorpositionierungen und Limitatio-
nen sorgen fiir einen beherrschbaren Bewegungs-
bereich, in dem der Patient die Ausweichbewegun-
gen (die qualitativen Mdngel/Defizite) kontrollie-
ren oder teilweise komplett eliminieren kann.

In dieser optimierten Ausgangsstellung kénnen
auch Ubungen zur Verbesserung der Bewegungs-
qualitit durchgefiihrt werden. In einem spdteren
Stadium wird diese Voreinstellung sukzessive in
die normale habituelle Kieferposition zuriick-
gefiihrt.

Eigenkorrektur in Kombination mit
funktionellen Ubungen

Durch Zungenkontakt an den Eck- oder Schneide-
zdhnen kann eine reaktive Verlagerung der Mandi-
bula nach rechts oder links ausgeldst und fiir Mo-
bilisationsiibungen genutzt werden.
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Zungenkontakt an den Eckzdhnen

Die Zunge wird an den zweiten Schneidezahn oder
den Eckzahn gelegt und wdhrend der gesamten
Bewegung dort belassen (> Abb. 14.39). Es ist da-
rauf zu achten, dass der Druck der Zunge nicht zu
stark forciert wird. Vielmehr geht es um den blo-
Ben Kontakt der Zunge am Zahn und um die de-
zente Verlagerung der Mandibula. Mit dieser Vor-
position kénnen nun die Basisbewegungen des
Kiefergelenkes (Mundoéffnung, -schluss, Laterotru-
sion rechts/links, Pro- und Retrusion) repetitiv
durchgefiihrt werden. Ein Wiederholungsgefiige
von 4 x20 Wdh. hat sich zu Beginn bewdhrt und
kann auch ohne Weiteres auf bis zu 4x50 Wdh.
gesteigert werden.

Zungenkontakt an den Pramolaren

Je weiter die Zunge in der Vorpositionierung auf
die Pramolaren (die kleinen Backenzdhne) ver-
lagert wird, desto groRer ist gewohnlich auch die
Vorpositionierung der Mandibula in dieselbe Rich-
tung (> Abb. 14.40). Allerdings gilt es dabei auch
zu bedenken, dass die Quantitit der Bewegungs-
richtung durch eine gréRere Vorpositionierung zu-
nehmend reduziert wird.

Auch aus dieser Ausgangslage konnen alle Un-
terkieferbewegungen durchgefiihrt werden.

Zungenkontakt an den Molaren

Bei einer Positionierung der Zunge an den Molaren
oder den Weisheitszdhnen ergibt sich meist auch
die grofRte laterale Abweichung (Vorpositionierung
zur Korrektur der Bewegungsachse) des Unterkie-
fers (» Abb. 14.41). Die Bewegungen des Unterkie-
fers konnen auch mit zusdtzlichem Widerstand
von auRen (durch die Hand/Finger des Patienten
an der Mandibula) erschwert werden. Durch den
Einsatz von lokalem Widerstand, gegen die einzel-
nen Bewegungsrichtungen, kann der mechanische
Kontrollinput nochmals gesteigert werden. Wird
die Zunge an die Oberkieferzdhne gelegt, limitiert
sich zur seitlichen Verlagerung der Mandibula
auch noch die Bewegungsamplitude der aktiven
Mundoffnung. Wird die Zunge hingegen an die Un-
terkieferzahne angelegt, erfahrt die Mandibula le-
diglich eine seitliche Verlagerung, wahrend die
Amplitude der aktiven Mundo6ffnung nahezu voll-
standig erhalten bleibt. In der Progression der The-
rapie kann die Zunge also durchaus auch an den
Unterkieferzahnen vorpositioniert werden, um das
aktive Bewegungsausmalfd wieder in den normalen

Abb. 14.39 Mobilisation mit Vorposition der Zunge -
zur reaktiven Positionierung der Mandibula - an den
Eckzahnen.

Abb. 14.40 Mobilisation mit Vorposition der Zunge -
zur reaktiven Positionierung der Mandibula - an den
Pramolaren.

Abb. 14.41 Mobilisation mit Vorposition der Zunge -
zur reaktiven Positionierung der Mandibula - an den
Molaren.

Bereich anzuheben und koordinativ héhere An-
spriiche an die motorische Bewegungssteuerung
zu stellen.

93



294

Vier Kardinalsymptome - Fiihrende Symptomkomponenten mit Behandlungsbeispielen

Abb. 14.42 Aktivierung von Mundéffnung und Mundschluss mit dem Holzmundspatel - auch als Eigentibung.

Verbesserung der Muskelkontrolle
durch Spannungsiibungen mit dem
Spatel

Zur Muskelaktivierung kénnen verschiedene For-
men der Muskelarbeit eingesetzt werden (isome-
trisch, dynamisch konzentrisch und exzentrisch).
Gerade die Mundéffnungs- bzw. auch die Mund-
schlussbewegung kann durch den Einsatz eines
Holzmundspatels optimal mit Widerstand versorgt
werden. Damit kénnen auch verschiedene Formen
der Muskelarbeit forciert werden. Die folgende
Ubung kann in der Therapie durch den Therapeu-
ten oder vom Patienten selbst im Ubungspro-
gramm durchgefiihrt werden. Der Patient nimmt
den Holzmundspatel quer zwischen die Zahnrei-
hen. Uber die beiden Spatelenden kann nun der
Widerstand in alle Bewegungsrichtungen auf-
gebaut werden (> Abb. 14.42). Zu Beginn kann der
Spatel zwischen den Zahnreihen von Ober- und
Unterkiefer durch einen Aufbiss fixiert werden.
Sind die motorischen Einheiten spdter schneller
und effizienter rekrutierbar, kann diese Ubung
auch mit leicht gedffnetem Mund (ohne Zahnauf-
biss am Spatel) ausgefiihrt werden.

Beachten sie dabei unbedingt lose Zdhne oder
provisorischen Zahnersatz - dann sollte die Span-
nungsiibung ohne Spatel durchgefiihrt werden.

Watteréllchen drehen
(ohne Bissspuren)

Koordinativ anspruchsvoll sind auch Ubungen mit
einem Watteréllchen. Sie férdern die motorische
Kontrolle bei Unterkieferbewegungen und redu-
zieren die bestehenden qualitativen Dysfunktio-

Abb. 14.43 Watterdlichen drehen ohne Zahnabdriicke
zu hinterlassen.

nen. Dazu nimmt der Patient ein Watterdllchen
zwischen die Zahnreihen. Das Rollchen wird so
sanft von den Zihnen erfasst, dass sich keine
Zahnabdriicke im Rollchen ergeben (> Abb. 14.43).
So kann das Watterdllchen nach rechts oder links
bewegt werden.

14.3 Gelenkgerausche
(Knacken|Reiben)

Fir die Einteilung, kausale Erklarung und Behand-
lung von Gelenkgerauschen am Kiefergelenk ist zu
Beginn eine einfache Unterscheidung zu treffen:
Handelt es sich bei dem Gelenkgerdusch um ein
Reiben (eher arthrotisch degenerative Ursache)
oder um ein zeitlich und rdumlich begrenztes
Knackphdnomen? Bei der Behandlung von Rei-
begerduschen koénnen arthrotisch dominante The-



rapieansdtze eingesetzt werden: Traktion, um die
chondralen Gleitflachen vorerst zu entlasten, und
passive Mobilisationsmafnahmen mit der Idee,
die Produktion synovialer Fliissigkeit anzuregen
und so die mechanische Friktion im Gelenkraum,
wdhrend der Bewegung, zu minimieren.

Knackphdnomene bediirfen beziiglich der kau-
salen Kldrung einer weiteren Unterscheidung. Fiir
die physiotherapeutische Prognose ist es ein gutes
Zeichen, wenn sich das Gelenkgerdusch mecha-
nisch beeinflussen ldsst. Denn dann (Veranderung
bedeutet: Das Gerdusch wird lauter oder leiser
oder setzt zu einem anderen Zeitpunkt in der Ge-
lenkbewegung ein) stehen die Chancen auf ein po-
sitives Therapieergebnis ebenfalls sehr gut.

14.3.1 Zwei Wege der Differen-
zierung: Kompression und
Translation

Zur Differenzierung dieser hdufigen Ursachen kon-
nen eine mechanische Zentrierung oder eine Ver-
lagerung der Bewegungsachse, wihrend der akti-
ven Bewegungen, eingesetzt werden. Die mecha-
nische Verlagerung der Bewegungsachse kann sehr
gut durch Translation (seitliches Bewegungs-
mandver in Laterotrusion) wdhrend der dyna-
misch aktiven Unterkieferbewegung, bei der das
Knacken auftritt (meist handelt es sich dabei um
die Mundéffnung), ausgeldst werden. In der Zahn-
medizin spricht man daher, im Zusammenhang
mit diesen Differenzierungstests, auch von dyna-
mischer Kompression und dynamischer Transla-
tion (nach rechts oder links). Lasst sich das Gelenk-

Tab. 14.1 Differenzialdiagnostikschema Gelenkknacken TMG
Struktur/Ursache

Lig. laterale

Gerdusch

initial/intermediar
Diskushypermobilitat MO intermediar/terminal
Partielle DV

Totale DV

initial/intermediar

kein Knacken = Limitation
DV mit Adhdsion initial/intermediar bei

MO/MS an gleicher Stelle
Knorpelhypertrophie je nach Lokalisation

Kondylushypermobilitit Knacken nach max. MO

14.3 Gelenkgerdusche (Knacken/Reiben)

knacken durch diese Bewegungsmandver verdn-
dern (Gerdusch wird lauter oder leiser), kann die
mogliche Ursache mit » Tab. 14.1 ermittelt wer-
den.

Differenzierte Vorgehensweise
zur Unterscheidung von Kiefer-
gerauschen

1. Dynamische Kompression

Bei der dynamischen Kompression positioniert der
Therapeut seine Hdnde im Bereich des Angulus
mandibulae auf dem horizontalen Ast des Unter-
kiefers. Von hier aus iibt der Therapeut einen
Druck in kraniale Richtung aus und schiebt die
Mandibula damit in die Fossa articularis. Dies ver-
ursacht eine kompressive Gelenkstellung - das
Caput mandibulae wird forciert in die Fossa ge-
driickt und somit auch in zentrischer Position ein-
gestellt. Mit diesem Bewegungsmandver kann die
Fossa-Diskus-Kondylus-Relation optimiert und so
die Gelenkmechanik positiv unterstiitzt werden.
Diese Position wird dann wdhrend der aktiven
Mundéffnung des Patienten konstant beibehalten.
Fiihrt dies zu einer Veranderung des Gelenkgerau-
sches (lauter oder leiser), kann das Testergebnis in
»Tab. 14.1 abgelesen werden. Wird das Gelenk-
knacken durch die dynamische Kompression leiser
oder kann es dadurch sogar komplett beseitigt
werden, ist dies auch gleichzeitig eine Behand-
lungsoption: repetitive Mundoffnung mit gehalte-
ner dynamischer Kompression (> Abb. 14.44).

Dyn. Kompression Dyn. Translation

- (gleiche Stelle) isq. (ohne Limitation)

- +

+ (spater) - (unilateral)

+ (spater) isq. (wenn kein Knacken
= Limitation)

+(gleiche Stelle) *

+ (gleiche Stelle) isq. (nicht lauter)

Inkursion ohne Druck (Distraktion)=kein Gerdusch

+=Gerdusch wird lauter; - =Gerdusch wird leiser; isq.=in status quo = Gerdusch bleibt unverdndert;

MO = Mundéffnung; DV = Differenzierte Vorgehensweise
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Abb. 14.44 Dynamische Kompression wéhrend der
gerduschbehafteten Unterkieferbewegung - meist
Mundéffnung.

2. Dynamische Translation nach
rechts/links

Beim Test des Gelenkknackens mittels dyna-
mischer Translation findet eine Verlagerung der
Bewegungsachse, zur mechanischen Optimierung
wdhrend der aktiven Mundoffnung, in Laterotrusi-
on statt. Wédhrend auf der einen Seite am Os zygo-
maticus fixiert wird, verlagert der Therapeut mit
der anderen Hand die Mandibula nach lateral
(» Abb. 14.45). Dieser Test wird danach ebenfalls
in die andere Richtung durchgefiihrt (dynamische
Translation nach rechts und links). Diese Verlage-
rung bewirkt auf einer Seite immer eine Bewegung
nach lateral, wdhrend sich die Gegenseite zeit-
gleich nach medial verlagert. Fiihrt diese translato-
rische Verlagerung der Bewegungsachse zu einem

veranderten (gesteigerten, reduzierten oder kom-
plett eliminierten) Gelenkknacken, kann das Er-
gebnis in der » Tab. 14.1 abgelesen werden. Daraus
ergeben sich weitere Therapieméglichkeiten. Kann
das Knacken beispielsweise durch die dynamische
Translation nach rechts eliminiert werden, kann
diese Position wdhrend der aktiven oder passiven
Mobilisation konstant gehalten werden. So kann
der Patient in einen repetitiven Ubungskontext ge-
bracht werden, in dem er Bewegungen ohne per-
manentes Gelenkknacken durchfithren kann. So
kann die Ursache fiir das Gelenkknacken sukzessi-
ve abgebaut werden.

14.3.2 Differenzialdiagnostik:
7 klinisch haufige Ursachen fiir
ein Knackphanomen des
Kiefergelenkes

Um die Ursache eines Kiefergelenkknackens zu er-
mitteln, werden dynamische Kompression und
Translation getestet und die Ergebnisse dokumen-
tiert. Die Ergebnisse konnen dann mit der
» Tab. 14.1 verglichen werden.

Behandlungsbeispiele bei
bestehendem Gelenkknacken

Sind in der Testreihe (dynamische Kompression
und Translation) gerduschreduzierende mecha-
nische Bedingungen gefunden worden, kénnen
diese auch in der Therapie entsprechend mandibu-
lar vorpositioniert werden. In Vorposition des Kie-
fergelenkes haben sich translatorische Mobilisatio-
nen (translatorisch, kompressiv und distrahierend)

Abb. 14.45 Dynamische Translation zur Relationsmodulation Condylus - Diskus - Fossa.



bewdhrt, um die neue Gelenkstellung auch zu sta-
bilisieren, etablieren, motorisch kontrollierbar zu
machen und in der Wahrnehmung zu bestdarken.
Die eingestellte knackreduzierte oder knackfreie
Position/Stellung sollte nun durch aktive Bewe-
gungen des Unterkiefers stabilisiert werden.

Durch multidirektionale passive Mobilisationen
der Zusatzbewegungen konnen die lokalen Rezep-
toren zusdtzlich aktiviert, Muskeln tonisiert und
reguliert werden. Auch die kapsuldren Strukturen
konnen auf die neue (gerduschfreie) mechanische
Situation eingestellt werden. Die Mobilisations-
techniken in Zusatzbewegungsrichtung kénnen
dabei sowohl in sitzender als auch in liegender
Ausgangsposition durchgefiihrt werden.

Mobilisationsrichtung kaudal (Distrak-
tion im oberen Gelenkraum des TMG)

Mit der Mobilisationsrichtung nach kaudal eroff-
nen sich die oberen Gelenkraume des Kiefergelen-
kes: diskomandibuldrer Gelenkraum und disko-
temporaler Gelenkraum. Es findet eine Verlage-
rung der Mandibula (Caput mandibulae) in
Distraktionsrichtung nach kaudal statt, die dem
Discus articularis mehr Bewegungsfreiheit ver-
schaffen kann (> Abb. 14.46). Auch die Relations-
beziehung der artikuldren, kapsuldren und intra-
kapsuldren Strukturen kann reguliert werden. Der
Daumen der Mobilisationshand liegt dabei auf der
Kaufldche der Pramolaren und Molaren. Mit Mit-
tel- und Zeigefinger wird der Unterkiefer am Kinn
gehalten.

Mobilisationsrichtung ventral
(dorsale Distraktion im TMG)

Die Mobilisation des Caput mandibulae nach ven-
tral verschafft am hinteren Gelenkraum der bi-
lamindren Zone Entlastung (» Abb. 14.47). Dort
konnen das retrovaskuldre Geflecht sowie Stratum
superior und inferior der bilamindren Zone davon
profitieren.

Mobilisationsrichtung lateral (mediale
Distraktion auf einer Seite + mediale
Kompression auf der Gegenseite des
TMG)

Fiir die transversale Mobilisation des Kiefergelen-
kes nach lateral liegt der Daumen der mobilisie-

renden Hand an der Innenseite der Mandibula
(» Abb. 14.48). Es ist darauf zu achten, dass der

14.3 Gelenkgerdusche (Knacken/Reiben)

Abb. 14.46 Mobilisation in translatorischer Richtung
nach kaudal.

Abb. 14.47 Mobilisation in translatorischer Richtung
nach ventral.

Abb. 14.48 Mobilisation in translatorischer Richtung
nach lateral.
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Daumen unter dem Zahnfleischsaum liegt, sodass
der Druck nicht ausschlieBlich tiber den Zahn auf-
gebaut und ausgeiibt wird. Die laterale Translation
entfaltet ihre Wirkung vor allem auf die chondrale
Gleitflache, den Discus articularis und die laterale
Gelenkkapsel.

Aktivitat mit Eigeniibungen

Eine sehr effektive Ubungsfolge zur Stabilisation
der Gelenkachse, zur Etablierung der neuen me-
chanischen Kontrolle der knackreduzierten oder
-freien Mobilitdt, ist im Folgenden mit einem Holz-
mundstdbchen dargestellt. Durchgefiihrt werden
Spannungsiibungen in die Bewegungsrichtungen
der Mandibula. Diese Ubungen kénnen sowohl in
der Therapiesitzung, vom Therapeuten angeleitet,
durchgefiihrt werden als auch spdter in Eigenregie
vom Patienten selbststindig absolviert werden.
Dabei sollte der Widerstand in verschiedene Rich-
tungen angepasst werden, um eine méglichst viel-
seitige Aktivierung der kapsuldren und neuromus-
kuldren Strukturen auszuldsen.

Verbesserung der Muskelkontrolle
durch Spannungsiibungen mit dem
Holzmundspatel

Abb. 14.49 Widerstand iiber den Holzmundspatel nach
ventral/dorsal oder in Mund6ffnung/Mundschlussrich-
tung.

Abb. 14.50 Diagonaler/rotatorischer Widerstand tiber den Holzmundspatel.



14.3 Gelenkgerdusche (Knacken/Reiben)

Abb. 14.51 Lateraler Widerstand tiber den Holzmundspatel - Laterotrusion.

Koordinationstraining/Propriozeptions-
training mit dem Holzmundspatel

Um den koordinativen Aspekt des Eigentrainings
zu verstdrken, eignet sich auch die folgende Spatel-
iibung: Der Spatel wird quer auf der unteren Zahn-
reihe abgelegt und dort frei gelagert (ohne Auf-
biss). Dabei haben die obere und untere Zahnreihe
keinen Kontakt zueinander. Auch die obere Zahn-
reihe hat keinen Kontakt zum Spatel. Nun kann
der Unterkiefer mit dem Spatel in verschiedene
Richtungen bewegt werden (Mundoffnung, Mund-
schluss, Laterotrusion rechts oder links, Pro- bzw.
Retrusion). Dabei sollte der Spatel stets auf der un-
teren Zahnreihe liegen bleiben und nicht {iber die
Mundwinkel abgestreift oder verloren werden
(» Abb. 14.52).

Zur Steigerung der koordinativen Fihigkeiten
konnen auch Bewegungsfolgen zwischen Zunge
und Unterkiefer genutzt werden. Eine einfache
Version besteht in der Mundéffnung mit Zun-
genkontakt an den oberen Schneidezihnen
(» Abb. 14.53). Dabei wird die Zunge, wahrend der
aktiven Mundoffnung, konstant in Kontakt mit
den oberen Schneidezihnen gehalten. Diese Zun-
genposition limitiert die Mundoéffnung und er-
moglicht hdufig eine gerduschfreie, oder zumin-
dest eine gerduschreduzierte, Bewegung.

Abb. 14.52 Freies Halten des Holzmundspatels auf der
unteren Zahnreihe - Bewegungen in alle Richtungen:
Laterotrusion, Protrusion, Retrusion, MO, MS.

Abb. 14.53 Mundoffnung mit Zungenkontakt an den
oberen Schneidezahnen.
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Abb. 14.54 Diagonale Bewegungskontrolle von Zunge
gegen Unterkiefer.

In der diagonalen Version der Zungen-Unterkie-
fer-Motorik bewegt sich die Zunge an den linken
oberen Eckzahn (» Abb. 14.54). Danach wird die
Mandibula ebenfalls in dieselbe Richtung ver-
lagert, sodass sie unter den Zungenkontakt ge-
bracht wird. In dieser Stellung kurz innehalten.

Nun wird die Zunge an den rechten oberen Eck-
zahn gebracht - der Unterkiefer folgt wieder auf
dieselbe Seite unter den Kontaktpunkt.

14.4 Schmerz

Neutral Elastisch Plastisch

Mikrotrauma

BeIastungT

¢ 2 3 4 5 6 7 8
Deformation

Abb. 14.55 Belastungs-Deformations-Kurve.

25% 55% 75% 100%

— Il | ! :
—> - " P
; f >+

> Il ++
—> |V : '
—> V+

—> IV++

Abb. 14.56 Ableitung der Grade der passiven Bewe-
gung (nach Maitland). Bewegungsgrade zur manuellen
Mobilisation.

14.4.1 Behandlungsbeispiele bei
bestehender Schmerzsymptomatik
am TMG

Multidirektionale Mobilisation in die
Bewegungsrichtungen von Zusatz-
bewegungen

Auf der Suche nach der symptomatischen Richtung
(zur exakten Symptomreproduktion) koénnen
translatorische Mobilisationstechniken, vorzugs-
weise in der ,neutralen Zone“ der Belastungs-De-
formations-Kurve und im Bewegungsgrad I oder II,
sehr effektiv eingesetzt werden. Mobilisationen im
Grad I und II kénnen bereits mechanorezeptive
Uberlagerungen auslésen, ohne dabei die Struktu-
ren zu starken mechanischen Reizen auszusetzen,
die die Mechanosensitivitdt noch verstarken kdnn-
ten.



14.4 Schmerz

Artikuldre Techniken

Abb. 14.57 Artikulire Techniken im Bewegungsgrad | oder Il zur mechanorezeptiven Uberlagerung von Schmerzreizen.

Mobilisationstechniken am
knéchernen Schadel

Schmerzgeschehen in der Kieferregion unterliegen
hdufig auch suturalen EinflussgréfBen und kénnen
sehr effektiv {iber die manuelle Mobilisation der
Schddelknochen beeinflusst werden. Pradestiniert
fiir eine Behandlung im Kontext Kieferschmerzen
sind vor allem diejenigen Schadelknochen, die un-
mittelbar um das Kiefergelenk lokalisiert sind.

Temporale Techniken

Am Os temporale haben sich vor allem die Mobili-
sationsrichtungen nach kranial und medial in der
praktischen Anwendung bewdhrt. Das Os tempo-
rale kann unterhalb des Tuberculum articulare fiir
die Mobilisation nach kranial gegriffen und nach
kranial angehoben werden (» Abb. 14.58). Wird
der Kopf nach lateral gedreht, kann das Os tempo-
rale auch sehr gut nach transversal medial mobili-
siert werden. Beide Richtungen kénnen bei lokalen
Kiefergelenkschmerzen eingesetzt werden.

Abb. 14.58 Mobilisation tiber das Os temporale - kranial/translatorisch.
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Os-zygomaticus-Techniken

Das Os zygomaticus kann zwischen Os temporale
und Maxilla gegriffen und mobilisiert werden
(» Abb. 14.59). Zur Reduktion von Kieferschmer-
zen haben sich hierbei vor allem die transversal
gerichteten Mobilisationsrichtungen nach medial,
in a-p (anterior-posteriore) und rotatorische Mobi-
lisationsrichtungen bewahrt.

Maxillare Techniken

Die Macxilla, als direkt an das Kiefergelenk angren-
zender Schadelknochen, kann sowohl extraoral als
auch intraoral in die Mobilisation integriert wer-
den (» Abb. 14.60). Dabei kann die Maxilla in a-p

Abb. 14.59 Mobilisation des Os zygomaticus.

Richtung, nach transversal rechts bzw. links und in
rotatorische Richtung mobilisiert werden.

Neurale Techniken

Zur Mobilisation von neuralen Strukturen werden
im Kontext zur Problemstellung ,Kieferschmer-
zen"“ sogenannte ,mechanical interface(MI)“-Tech-
niken sehr effektiv eingesetzt. Dabei werden die
bindegewebigen Anteile der Nerven in ihrem
Gleitlager gegen das umliegende Kontaktgewebe
bewegt. So kann die Mechanosensitivitdt der Neu-
ralstruktur sukzessive reduziert werden. Dazu
miissen die Nervenstrukturen an ihren kndcher-
nen Austrittsstellen (Foramen supraorbitale, infra-
orbitale und mentale) palpiert und in ihrem Ver-
lauf verfolgt werden. Als Behandlungstechniken
kommen vor allem Zirkelungen, Ausstreichungen
von Weichteilkontaktgewebe und Mobilisationen
des kndchernen Kontaktgewebes infrage. Auch
eine direkte Mobilisation der neuralen Struktur in
ihrem Verlauf ist hierbei sehr erfolgversprechend
und zielfiihrend.

Abb. 14.60 Mobilisation der Maxilla — extra- und intraorale Anwendung.



14.4 Schmerz

Supraorbital

Abb. 14.61 MI-Techniken am Foramen supraorbitale und infraorbitale — Abhebetechnik.

Mental

Abb. 14.62 MI-Techniken am Foramen mentale — Ab-
hebetechnik.

14.4.2 Ubungen und thermische
Reize zur Reduktion von Schmerz

Thermische Reize sind meist sehr effektiv zur
Uberlagerung der Schmerzafferenz, steigern die lo-
kale Stoffwechsellage und unterstiitzen damit be-
schleunigend die evtl. erforderliche Wundheilung
(» Abb. 14.63).

Aktive Bewegungen kénnen meist zur mechano-
rezeptiven Uberlagerung von Schmerzafferenzen
genutzt und innerhalb eines Trainingsprogramms
von den Patienten eingenstdndig umgesetzt wer-
den. Dabei gilt es als einfachste Regel, wenn das
Gelenk - oder die Kérperregion - die Bewegungen
als Ubung zugewiesen bekommt, die es normaler-
weise beherrschen sollte.
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Abb. 14.63 Applikation von thermischen Reizen (Kilte oder Warme) zur thermischen Uberlagerung von Schmerz-
afferenzen.

Mund6ffnung

Abb. 14.64 Aktive[r Mundoffnung/Mundschluss und aktive Laterotrusion nach rechts/links.



14.4 Schmerz

Pro- und Retrusion

Abb. 14.65 Aktive Pro- und Retrusion.

14.4.3 Weichteiltechniken als Selbsttherapie zur mechanorezeptiven
Uberlagerung von Schmerzafferenzen

Massagetechniken zur Schmerzreduktion

Abb. 14.66 WTT M. masseter — extraoral und intraoral.

Abb.14.67 WTT M. temporalis.
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Fallbeispiele

15 Fallbeispiele

Im Fallbeispiel 1 geht es um einen Patienten, der
unter den Folgen einer lang zuriickliegenden
Kriegsverletzung aus dem Zweiten Weltkrieg lei-
det. Therapeuten lernen immer wieder Menschen
mit traumatischen Erlebnissen kennen, die neue
(therapeutische) Herausforderungen an sie stellen.
Die Fallbeispiele 2 und 3 stellen jeweils einen Pa-
tienten mit einer typischen akuten Stérung des
Kiefergelenks vor.

15.1 Fallbeispiel 1: Patient mit
Z. n. Kriegsverletzung

Der Patient ist 83 Jahre alt, als ihn sein Kiefer-
chirurg zur physiotherapeutischen Behandlung
iiberweist. Aufgrund einer Kriegsverletzung im
Zweiten Weltkrieg (offene Mandibulafraktur mit
massiver groRflichiger Weichteilzerstérung der
Unterlippen-Kinn-Region) leidet er unter einer
deutlichen Mundoffnungsstérung mit ausgeprag-
ten Schon- und Ausweichmechanismen und einem
starken Schmerz im rechten Temporomandibular-
gelenk beim Essen (Kauen und Zerbeif3en).

15.1.1 Anamnese
Patientengeschichte

Die aktuelle Episode begann vor ca. drei Monaten
wdhrend des Essens. Der Patient biss auf etwas
Hartes, worauf er ein ,Knacken“ im rechten Kiefer-
gelenk wahrnahm. Von diesem Moment an stei-
gerten sich die Schmerzen auf dieser Seite stetig
und die Mundoéffnung reduzierte sich zusehends.
Im weiteren Verlauf hatte der Patient mehrere Ter-
mine beim Zahnarzt und Kieferchirurgen, bis er
schlief8lich zur Physiotherapie iiberwiesen wurde.
Die momentanen Beschwerden des Patienten
begannen eigentlich im Dezember des Jahres
1944. Im Zweiten Weltkrieg geriet er in einen Hin-
terhalt und wurde von einem Schuss, durch den
wahrscheinlich seine Waffe explodierte, verletzt.
Dies fiihrte zu einer offenen Mandibulafraktur mit
grof3flachiger Weichteilverletzung der gesamten
Unterkiefer-Kinn-Region (> Abb. 15.1).

Trotz der Verletzung gelang es dem geschockten
Patienten, sich in Sicherheit zu bringen. Im hekti-
schen Feuergefecht und den einsetzenden Wirren
wurde er schlieflich im Kofferraum eines Pkws
entlang der Front in ein Lazarett zur Erstversor-
gung gebracht und von dort aus in eine entspre-
chende Klinik. In den Jahren 1944-1948 stellten
unzdhlige Operationen die Versorgung der Verlet-
zung von der primdren Erstversorgung iiber eine
Osteotomie, einen Knochenverbund mit offener
Wundabdeckung mittels Thoraxstiel (> Abb. 15.2)
bis zur Neuformung von Unterkiefer, Kinn und Lip-
pen sicher.

Bei einigen dieser Operationen war der Patient
(unter anderem aufgrund der spartanischen Kli-
nikausstattungen und der hygienischen Verhalt-
nisse in den Militdrlazaretts) dem Tode ndher als
dem Leben. Er iiberlebte jedoch aufgrund seiner
Widerstandskraft und der medizinischen Leistun-
gen der Arzte und Pfleger (» Abb. 15.3).

Abb. 15.1 Patient mit Zustand nach offener
Mandibulafraktur, nach operativer Versorgung.
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15.1 Fallbeispiel 1: Patient mit Z. n. Kriegsverletzung

Seit dieser Verletzung und den darauffolgenden
Operationen und Therapien leidet der Patient un-
ter Schmerzen im Kieferbereich, verdnderter und
eingeschrankter Mandibulamobilitit (Mundoft-
nung bleibt limitiert) und sporadischen Schmer-
zen im Gesichtsbereich. Durch die ausgedehnten
Weichteilverletzungen und die Neuformung der
Kinnpartie und Lippen sowie die daraus resultie-
renden muskuldren Verdnderungen ist die Kon-
trolle des Speichelflusses manchmal schwierig. Die
Kommunikation ist nicht eingeschrdankt. Bedingt
durch den sporadisch verstarkten Speichelfluss
und die anatomischen Verdnderungen (aufgrund
der Verletzung und der darauffolgenden Operatio-
nen), ist nur manchmal eine etwas ,verwaschene
Aussprache zu bemerken. Dies ist jedoch fiir den
Patienten kein Kommunikationshindernis, da er
mittlerweile gelernt hat, mit dieser Situation ent-
sprechend umzugehen.

Abb. 15.2 Patient in Profilansicht von rechts.

Primdre Problematik

Wie eingangs beschrieben handelt es sich bei den
momentanen Beschwerden um eine akute
schmerzhafte Mundoffnungsstérung mit Schmer-
zen auf der rechten Seite beim Kauen, die primdr
auf eine spezifische Aktivitit (mechanischer Aus-
l6ser: das Essen vor drei Monaten) zuriickzufiihren
ist. Fiir die Therapie ist jedoch die gesamte Ge-
schichte des Patienten, mit den tief greifenden
Verdnderungen der anatomischen Strukturen auf-
grund einer massiven Traumatisierung des Kiefer-
Gesichts-Bereiches, und demzufolge auch den
funktionellen Zusammenhdngen zu beriicksichti-
gen.

Die erste Demonstration der Mundoffnung zeigt
eine reduzierte Mobilitit mit dem quantitativen
Ergebnis von ca. eineinhalb Querfingern des Pa-
tienten (erste Moglichkeit fiir einen spdteren Wie-
derbefund) als Schneidekantendistanz (SKD). Bei
dieser Mundoffnung gibt der Patient einen
Schmerz im rechten Temporomandibulargelenk

= A\l B

Abb. 15.3 Zustand nach einigen operativen Eingriffen —
Frontalansicht.
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mit einem Wert von 4 auf der visuellen Analogska-
la an (VAS: 4/10). Dieser Schmerzwert ist bei ande-
ren Aktivititen hoher - z.B. Essen (VAS6/10) und
beim Gdhnen (VAS 6/10).

Bei der Mundoffnung fdllt zudem noch eine ex-
kursive Laterotrusionstendenz (Deflexion) nach
rechts von 2-3 mm auf, die der Patient nicht aktiv
korrigieren kann. Passive Korrektur verursacht ei-
nen starkeren Mundéffnungsschmerz (VAS 6/10).

Die Bewegungsabhangigkeit der Schmerzproble-
matik zeigt sich in den Kau- und Beillbewegungen,
auf die der Patient mit zunehmendem Schmerz
(VAS6/10) reagiert und in der schmerzhaft limi-
tierten Mundoffnung (VAS 4/10). In Ruhe reduziert
sich der Schmerz auf (VAS 1-2/10), bleibt jedoch
immer latent vorhanden. Dieser Dauerschmerz
(VAS1-2/10) ist seit Beginn der aktuellen Episode
persistent.

24-h-Verhalten

Die Schmerzwerte verdndern sich im Tagesverlauf.
Morgens fiihlt sich der Kieferbereich des Patienten
subjektiv noch etwas unbeweglicher und schmerz-
empfindlicher an als beispielsweise nachmittags
oder abends.

Therapieziele des Patienten

Das oberste Ziel des Patienten ist die schmerzfreie
Nahrungsaufnahme. Damit verbunden sind eine
quantitativ verbesserte Mundoéffnung und qualita-
tiv verbesserte ,Funktionskontrolle* der Muskula-
tur beim Kauen und ZerbeifSen.

15.1.2 Clinical Reasoning

Damit die korperliche Untersuchung so zielgerich-
tet wie moglich ablaufen kann, sortiert der Thera-
peut zundchst die bisher bekannten Fakten und
ordnet sie den entsprechenden klinischen Bildern
zu. Mit dieser Methode kénnen schon erste Hypo-
thesen (Erkldrungsversuche) gebildet werden, die
moglichst viele Symptome respektive die Funk-
tionsstérungen des Patienten erkliren sollen.
Durch die Hypothesenbildung kann die weitere
Therapie vorbereitet, erleichtert und zielgerichtet
geplant werden.

Die Vorgeschichte und die Geschichte der aktu-
ellen Episode geben Anlass zu Hypothesen auf
mehreren Ebenen bzgl. der Ursachen und der

moglichen Ausléser der Funktionsstérungen. Unter
Berticksichtigung der Vorgeschichte des Patienten
ergeben sich die folgenden ersten Arbeitshypothe-
sen aus der Anamnese.

Erste Hypothese

Es besteht eine aktivierte Arthrose des Tempo-

romandibulargelenks, die unter anderem auch

eine Spdtfolge der Kriegsverletzung ist. Bestdtigun-

gen der Hypothese aus der Anamnese:

¢ Bei der Vorverletzung handelt es sich um eine
sogenannte praarthrotische Deformitdt, die frii-
her oder spéter weitere Veranderungen und
Funktionsstérungen nach sich ziehen kann.

¢ In der Vorgeschichte der aktuellen Episode fin-
det sich ein klarer Ausloser (das Essen vor drei
Monaten) mit einem méglichen Uberlastungs-
schaden (Knorpel, Diskus, Kapsel).

¢ Mechanische Ausloser (Kauen oder Gdhnen)
eines starkeren Schmerzes sprechen fiir die
Uberlastung der artikuliren, ligamentiren oder
auch der muskuldren Strukturen.

¢ Der Ruheschmerz kann die eventuell vorhande-
ne Entztindung erkldren.

¢ Das Gelenk ist morgens unbeweglich und ver-
starkt schmerzempfindlich.

Die folgenden Beobachtungen des Therapeuten

sprechen ebenfalls fiir diese Hypothese:

¢ Die Bewegung der Mundéffnung ist durch eine
Deflexion verandert (Ausweichbewegung).

o Auf der rechten Seite sind die Weichteile im Be-
reich des Temporomandibulargelenks geschwol-
len.

Zweite Hypothese

Die intra- und periartikuldren Strukturen sind me-

chanisch iiberlastet und akut entziindet (Discus ar-

ticularis, Kapsel-Band-Apparat). Bestdtigungen der

Hypothese aus der Anamnese:

o klarer Ausloser (auf etwas Hartes gebissen), seit-
dem verstdrkte Problematik,

e persistenter Ruheschmerz,

e mechanische Verstiarkung der Symptomatik
durch Bewegung (Mundéffnung, Kauen, Gihnen
etc.)

Auch hier unterstiitzen die Beobachtungen des
Therapeuten (siehe oben) die Hypothese.



15.1

Dritte Hypothese

Die gelenknahe Muskulatur ist {iberlastet (M. mas-

seter, M. temporalis, M. pterygoideus medialis et

lateralis). Bestdtigungen der Hypothese aus der

Anamnese:

e auslosende Kau- bzw. Bissbewegung vor drei
Monaten,

¢ schmerzhaft limitierte Mundéffnung und Auf-
bissschmerz.

Die Beobachtungen des Therapeuten (siehe oben)
stimmen mit der Hypothese iiberein.

Vierte Hypothese

Verletzungs- bzw. operationsbedingte Verdnde-

rung der neuralen Strukturen im Unterkiefer-

bereich (N. trigeminus, N. mandibularis, N. alveo-

laris inferior). Bestdtigungen der Hypothese aus

der Anamnese:

¢ Die Art der Kriegsverletzung legt eine Verdnde-
rung der neuralen Strukturen nahe.

¢ Viele Operationen wurden tiber die Jahre verteilt
durchgefiihrt - inklusive der dazugehorigen
Nachbehandlungen.

Die Weichteilschwellung rechts und der beobach-
tete Ausweichmechanismus wdhrend der exkur-
siven Mandibulabewegung (im Sinne einer Schutz-
funktion) sprechen ebenfalls fiir diese Hypothese.

Bei der Behandlung von Patienten mit neuro-
muskulo-skelettalen Beschwerden existieren hdu-
fig mehrere zutreffende Hypothesen nebeneinan-
der, die sich aber auch gegenseitig beeinflussen
und unterhalten. In diesem Fallbeispiel sind es vier
Hypothesen, die sich halten lassen und somit in
die Therapie integriert werden miissen.

15.1.3 Konsequenzen fiir die
weitere Untersuchung (Planung
derselben)

Unter Beriicksichtigung der erarbeiteten Hypothe-
sen wird nun die korperliche Untersuchung so auf-
gebaut bzw. durchgefiihrt, dass sich die Hypothe-
sen entsprechend den Untersuchungsergebnissen
bestdtigen oder verwerfen lassen.

Waihrend der Planung der korperlichen Unter-
suchung listet der Therapeut zunichst alle mogli-
cherweise beteiligten Strukturen auf, um sie an-
schlieBend in der korperlichen Untersuchung ge-

Fallbeispiel 1: Patient mit Z. n. Kriegsverletzung
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Abb. 15.4 Planung der kérperlichen Untersuchung.

zielt zu testen. Unter Umstdnden betroffene bzw.
beteiligte Strukturen, die die Symptome des Pa-
tienten erkldiren konnten, zeigt » Abb. 15.4. Diese
Planungsskizze hilft dem Therapeuten, Schwer-
punkte zu setzen und den Faden nicht zu verlieren.
Falls die aufgefiihrten Strukturen nicht alle Symp-
tome erkldren, stellt der Therapeut weitere Hypo-
thesen fiir andere Strukturkomplexe auf und fiihrt
weitere Untersuchungen durch (» Abb. 15.1 ,ande-
re Strukturen*).

15.1.4 Inspektionsbefund
Extraorale Inspektion

Der Therapeut beginnt mit der ventralen Ansicht:
Die Symmetrie des Gesichts und die Symmetrie
der horizontalen Drittel-Einteilung sind verdndert;
aulerdem ist eine Rechts-links-Asymmetrie vor-
handen (> Abb. 15.5). Bei der extraoralen Inspekti-
on fdllt zunachst das Narbengewebe in den Berei-
chen Unterkiefer, Kinn und Unterlippe auf
(» Abb. 15.6). Eine rechtsseitige Schwellung in der
Unterkieferregion ist ebenfalls deutlich zu erken-
nen.

Des Weiteren sind eine leichte Lateralflexions-
haltung der HWS nach rechts sowie eine gering-
gradige Rotation der HWS nach links festzustellen.
Die generelle Kérperhaltung des Patienten geht
tendenziell in Richtung sternosymphysale Belas-
tungshaltung, was weitreichende Konsequenzen
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Abb. 15.5 Ventrale Ansicht.

(die Belastung der beteiligten bzw. funktionell ver-
bundenen Strukturen betreffend) fiir die Region
des temporomandibuldiren Gelenkes mit sich
bringt.

Intraorale Inspektion

Intraoral zeigen sich der zahnlose Unterkiefer (der
prothetisch versorgt wurde) und ein der Kriegs-
verletzung und den folgenden Operationen ent-
sprechendes Narbengewebe im Unterlippen-
bereich. Die Unterkiefer-Zahnprothese wird vom
Patienten nicht gerne getragen, da sie ihn unange-
nehm driickt. Das Wangengewebe der rechten Sei-
te weist eine groRere Schwellung auf, passend
zum extraoralen Inspektionsbefund.

Ein weiterer Aspekt der intraoralen Inspektion
ist der allgemeine Zustand der Mund- und Wan-
genschleimhaut, da viele intraorale Behandlungs-
techniken einen nicht unerheblichen mecha-
nischen Reiz auf dieselbe ausiiben. Diese Struktu-
ren des Patienten sind ohne besondere Befunde.
Das heil3t, es sind keine offenen Verletzungen oder
grofBe entziindliche Prozesse oder andere chro-
nische Verdnderungen erkennbar.

Abb. 15.6 Narbengebiet in der Ansicht von kaudal nach
kranial.

15.1.5 Palpationsbefund
Extraorale Palpation

Das gesamte Weichteilgewebe und der Narben-
bereich (Mandibularegion, Mentum/Kinn) sind gut
verschieblich. Es sind keine Verhdrtungen oder
Verklebungen des Narbengewebes tastbar. Die
rechte Wangenregion ist druckempfindlich und
fiihlt sich, im Vergleich zur linken Seite, kompakter
und geschwollen an. Das Muskelgebiet ist druck-
empfindlich. Insbesondere M. masseter und M.
temporalis (als die eigentlichen Kiefermuskeln)
weisen eine starke Druckdolenz auf. Im weiteren
Umfeld fdllt die Druckschmerzhaftigkeit der fol-
genden Muskeln auf: M. orbicularis oculi, M. cor-
rugator supercilii, M. orbicularis oris und M. zygo-
maticus major. Alle Palpationen sind fiir den Pa-
tienten beidseits schmerzhaft, jedoch ist rechts
eine intensivere Schmerzreaktion zu verzeichnen.
Visuelle analoge Schmerzskala (VAS): rechte Seite
2-3/10, linke Seite 1-2/10.

Die neuralen Austrittspunkte im Gesichtsbereich
(N. supraorbitalis medialis et lateralis, N. infraorbi-
talis medialis et lateralis, N. mentalis) prdsentieren
sich ebenfalls mit einem Palpationsschmerz
(VAS 2/10) beidseits (> Abb. 15.7).

Die Okzipitalregion weist beidseitige Druck-
dolenzen in der lokal gelegenen Muskulatur (kurze
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Abb. 15.7 Palpation der neuralen Austrittspunkte im
Gesicht.

Nackenmuskulatur: M. rectus capitis posterior ma-
jor et minor, M. obliquus capitis superior et infe-
rior) sowie den neuralen Austrittspunkten fiir die
lokalen Nerven (N. occipitalis major et minor) und
den etwas lateral hinter dem Ohr gelegenen N. au-
ricularis magnus auf. Die Schmerzreaktion der
Muskulatur ist rechts und links gleich: VAS1-2/
10. Jedoch zeigt sich die Schmerzreaktion der neu-
ralen Austrittspunkte rechts intensiver (VAS2-3/
10) als auf der linken Seite (1/10).

Die Palpation und die Lateralverschiebung des
Os hyoideum l6sen bei dem Patienten ein unange-
nehmes Gefiihl im ventralen Halsbereich aus, dhn-
lich einem , KloBgefiihl“.

Deutliche Tonuserh6hungen sind auch im Be-
reich der Schulter-Nacken-Muskulatur (Pars des-
cendens des M. trapezius, M. levator scapulae,
M. omohyoideus, Mm. scaleni, M. sternocleido-
mastoideus) palpabel, sie sind mit Schmerzreakti-
on auf der rechten Seite (VAS 1-2/10) verbunden.

Bei der extraoralen Palpation der Kiefergelenke
von lateral und von dorsal weist die rechte Seite
eine subjektiv intensivere Schmerzreaktion auf
(VAS2/10), auf der linken Seite entsteht lediglich
ein subjektiv unangenehmes Gefiihl (> Abb. 15.8).

Abb. 15.8 Beidseitige Palpation der Temporomandibu-
largelenke.

Abb. 15.9 Intraorale Palpation der Kaumuskulatur.

Intraorale Palpation

Intraoral bestatigen sich die Druckdolenzen des M.
masseter in der Pars superficialis und profundus
beidseits (VAS links 2/10, rechts 3/10),
(» Abb. 15.9). Der M. pterygoideus medialis ist
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ebenfalls druckempfindlich; VAS: rechts 3-4/10,
links 2-3/10. Der Mundboden (Venter anterior des
M. digastricus) weist ebenfalls einen Druck-
schmerz auf VAS (2/10).

15.1.6 Bewegungspriifung
Aktive Bewegungspriifung

Die schmerzhaft limitierte Mundéffnung ist das of-
fensichtlichste Symptom wdhrend der aktiven Be-
wegungspriifung (» Abb. 15.10). Sie zeigt sich mit
23mm deutlich reduziert und auch schmerzhaft
(VAS4/10). Das Bewegungsende der Mundoéffnung
fiihlt sich fiir den Patienten hart an (,,Blockade").
Auffdllig ist auch eine Deflexion von 2mm nach
rechts. Der Patient kann diese Ausweichbewegung
aktiv nicht korrigieren. Die passive Korrektur der
Deflexion ist nur am Ende der aktiven Bewegung
(23mm) mit vermehrter Schmerzprovokation
(VAS 6/10) moglich. Bei dem Versuch, diese Defle-
xion schon zu Beginn der Mundéffnungsbewegung
zu korrigieren, setzt das ,Blockierungsgefiihl“ des
Patienten friiher ein, bei 15 mm Mundoffnung.

Die Laterotrusion ist durch die fehlenden Inzisivi
inferiores nur schwer objektivierbar, sprich nicht
messbar. Im Vergleich mit der Laterotrusion nach
links zeigt sich jedoch die Laterotrusion nach
rechts quantitativ reduziert. Grober Messwert mit

Abb. 15.10 Messung des Bewegungsausmalles der
Mundéffnung.

einer schlecht sitzenden und unangenehm drii-
ckenden Unterkiefer-Zahnprothese: Laterotrusion
rechts 6 mm mit Schmerzprovokation (VAS 3/10),
Laterotrusion links 8 mm (VAS2/10),
(» Abb. 15.11).

Bei der Messung der Protrusion und Retrusion
stellen sich dieselben Probleme (fehlende Inzisivi
inferiores als Distanzpunkte) ein. Die Messungen
(mit beschriebener schlecht sitzender Unterkiefer-
Zahnprothese) sind daher nur als Richtwerte an-
zusehen. Die Protrusion ist mit 4 mm deutlich re-
duziert und zeigt eine Schmerzreaktion (VAS4/
10). Die Retrusion ist quantitativ mit<1 mm eben-
falls deutlich vermindert. Der Patient empfindet
wahrend der Retrusion ein subjektiv unangeneh-
mes Spannungsgefiihl im Bereich der Kiefergelen-
ke (rechts mehr als links).

Bei intermedidr bis terminal exkursiver Mandi-
bulabewegung (im momentanen Bewegungsspiel-
raum der Mundoéffnungsrichtung) ist ein dezenter
Krepitus im rechten temporomandibuldren Gelenk
horbar und palpabel. Dieser Krepitus ldsst sich un-
ter dynamischer Kompression bei Mundéffnung
noch etwas verstdrken. Bei dieser Verstarkung mit-
tels Kompression tritt ein Schmerz (VAS2-3/10)
auf.

Im linken Temporomandibulargelenk ist ein
Krepitus nur durch dynamische Kompression in
terminal exkursiver Mandibulabewegung zu re-

Abb.15.11 Messung des BewegungsausmaRes der
Laterotrusion nach rechts.
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produzieren. Jedoch bleibt der Krepitus im linken
Gelenk ohne Schmerzprovokation.

Die angrenzenden Strukturen, obere HWS und
Kopfgelenke (Art. atlantooccipitalis, Artt. atlanto-
axiles), gehoren bei diesem Patienten ebenfalls in
die Kategorie ,,untersuchenswert”. Als erste aktive
Ubersichtstests eignen sich hier die Translation
des Kopfes nach ventral (,,Schwanenhals*) zur Un-
tersuchung der Extension in der oberen HWS und
die Translation nach dorsal (,,Doppelkinn®) zur Un-
tersuchung der Flexion in der oberen HWS.

Beide Bewegungen sind fiir den Patienten
schwer zu koordinieren und erfordern eine passive
Fithrungskontrolle. Es ergeben sich jedoch keine
relevanten lokalen Schmerzprovokationen und in
Bezug auf das Temporomandibulargelenk ergeben
sich ebenfalls keine neuen ,Verdachtsmomente*
im Sinne einer Symptomreproduktion.

Die Lateralflexion funktioniert nur mit passiver
Fiithrung (auch um die Bewegung tendenziell in
der oberen Etage der HWS zu belassen). Die Mobi-
litdt ist in beide Lateralflexionsrichtungen (rechts
und links) eingeschrankt, jedoch nicht symptoma-
tisch - beide Richtungen ergeben keine Schmerz-
provokation. Die Rotation der HWS bestatigt die
Befunde der Lateralflexion. Beide Rotationsrich-
tungen sind quantitativ und qualitativ (dezente
Ausweichmechanismen in Lateralflexion und in
die Flexion) eingeschrdnkt, verursachen jedoch
keine Schmerzen.

Neurologische Untersuchung

Eine neurologische Untersuchung ist eigentlich
immer dann obligat, wenn der Patient neurologi-
sche Symptome (Kribbeln, ausstrahlende Schmer-
zen, pelziges Gefiihl etc.) aufweist. Obwohl das
hier nicht der Fall ist, fiihrt der Therapeut auf-
grund der Schwere der urspriinglichen Verletzung
und der darauffolgenden Operationen eine neuro-
logische Untersuchung zur Kldarung durch.

Die Motorik im Gesichtsbereich (Mimik, Mund-
bewegungen etc.) ist intakt, wenn auch etwas un-
koordiniert, doch die motorische Kontrolle ist ein-
deutig gegeben. Die verminderte Koordination
fithrt der Therapeut einerseits auf die Verletzung
und die Operationen und andererseits auf das Al-
ter des Patienten zuriick.

Fiir die sensible Versorgung des Gesichts ist im
Wesentlichen der V. Hirnnerv (N. trigeminus) zu-
standig. Er teilt sich in die drei Aste auf:

¢ N. ophthalmicus: zustdndig fiir die Region Augen
aufwadrts bis zur Stirn (Vq).

o N. maxillaris: fiir die Oberkieferregion (V,).

¢ N. mandibularis: fiir den Unterkieferbereich (Vs).

In den oberen zwei Bereichen (N. ophthalmicus, N.
macxillaris) sind keine Auffilligkeiten zu finden. Im
Bereich um den Unterkiefer (N. mandibularis) sind
geringe Veranderungen auf spitze und weiche Rei-
ze (Zahnstocher, Taschentuch) zu finden. Die rech-
te Seite reagiert schwdcher auf diese Reize und der
Patient gibt subjektiv eine geringere Empfindung
(v.a.im Narbengebiet) an.

Diese Verdnderungen sind dem Patienten zufol-
ge aber schon ldngere Zeit (mehr als 45 Jahre) per-
sistent, sodass der Therapeut diese Befunde eher
im Zusammenhang mit den Verletzungs- und Ope-
rationsfolgen sieht. Die Verdnderungen in der
Funktion des Nervensystems (Sensibilitdt) miissen
jedoch therapeutisch berticksichtigt werden. Auf-
grund des Ausmalfles der Verletzung und der da-
rauffolgenden Operationen ist mit weitreichenden
Defiziten im Nervensystem (Neurofunktion und
Neurodynamik) zu rechnen. Fiir die Therapie be-
deutet dies: Der Therapeut wird die Auswahl der
Techniken und die Intensitit der Durchfiihrung
entsprechend anpassen (v.a. bzgl. der Adaptions-
moglichkeiten auf die Therapiereize).

Passive Bewegungspriifung

Bei der Untersuchung des Kiefergelenkes ist es wie
bei anderen Gelenken auch: In der passiven Bewe-
gungspriifung werden meist gréSere Amplituden
(durch Ausschopfen der passiven Reserve) er-
reicht. So auch bei diesem Patienten.

Die Mundoffnung ist passiv mit 26 mm um
3mm groRer als die aktive Bewegung - bei glei-
cher Schmerzreproduktion (VAS4/10). Die Aus-
weichbewegung in Form einer Deflexion ist bei
passiver Bewegungsdurchfiihrung nicht zu sehen
oder auch nur zu fiihlen. Die exkursive Bewegung
der Mandibula ldsst sich passiv als regelgerecht be-
schreiben, bis auf die deutliche Reduktion des Be-
wegungsausmafes. Durch die passive Bewegung
der Mundéffnung tritt lediglich ein reduzierter
Krepitus im rechten Temporomandibulargelenk
auf.

Bei der passiven Laterotrusion bestdtigen sich
die Messwerte aus der aktiven Bewegungsunter-
suchung (» Abb. 15.12).
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Die Laterotrusion nach rechts ist quantitativ mit
einem harten, festen Bewegungsstopp und durch
einen Schmerz VAS (3/10) bei 6 mm limitiert. Die
Bewegung nach links zeigt einen limitierenden
festen Bewegungsstopp mit Schmerzgefiihl (VAS 2/
10) bei 8 mm. Durch die passive Bewegungsdurch-
fithrung konnte hier kein Weggewinn verzeichnet
werden. Beide Richtungen der Laterotrusion wei-
sen einen festen, fast schon harten Anschlag auf.

Die Ergebnisse der aktiven Protrusion bestdtigen
sich ebenfalls. In der passiven Protrusion zeigt sich
ein limitierter Bewegungsweg durch einen festen
Stopp bei 5 mm, also gering vergrof3ert gegeniiber
einer aktiven Protrusion von 4 mm. Die passive
Protrusion ist ebenso schmerzhaft wie die aktive
(VAS4/10).

Die Retrusion ist passiv auch nur gering vergro-
Bert (mit <2 mm Bewegungsamplitude) gegeniiber
der aktiven Testung (< 1 mm). Auffallend ist jedoch
ist die Reaktion des Patienten auf die passive Re-
trusion in Form eines Schmerzes am rechten Tem-
poromandibulargelenk (VAS 2-3/10). Da das aktive
Pendant der Bewegung keinen Schmerz provozier-
te, muss der Therapeut erneut seine Hypothesen
tiberpriifen. Der hier ausgeléste Schmerz konnte
fiir eine Kompression der bilamindren Zone spre-
chen. Und da diese Struktur (gebildet aus Stratum
superius et inferius) auch mit dem Discus articula-
ris verbunden ist, bleibt eine Diskusproblematik
als mogliche pathomechanische Problematik wei-
terhin als Hypothese bestehen.

Abb. 15.12 Passive Laterotrusion nach
rechts.

Der ndchste Strukturkomplex, den es noch zu
untersuchen gilt, ist die HWS - respektive vorerst
die obere HWS und das Atlantookzipitalgelenk.
Deutlich auffallend ist das Segment C2/3 mit
einem verdnderten Rotationsverhalten. Die seg-
mentale Rotation von C2 auf C3 nach rechts zeigt
ein quantitativ verringertes Bewegungsausmaf3 im
Vergleich zur Rotation nach links. AulRerdem ist
das Bewegungsgefiihl bei dieser Rotation nach
rechts endgradig etwas ,gespannter” und ,fester”
als bei der Rotation nach links. Der Patient gibt bei
der Rotation nach rechts ein subjektiv unangeneh-
mes lokal begrenztes ,Ziehen“ im Bewegungsseg-
ment an. Da wdhrend der extraoralen Inspektion
die Schonhaltung der oberen HWS auffiel, ergibt
sich hier eventuell ein weiterer (Be-)Handlungs-
bedarf.

Isometrische Muskelfunktions-
priifung

Die isometrische Muskelfunktionspriifung ist fiir
den Kieferkomplex eher ein schneller Ubersichts-
test, um beitragende Faktoren/StérgréfSen aus
dem muskuldren Bereich zu finden. Da es fiir das
Kiefergelenk nicht praktisch durchfiihrbar ist, je-
den Muskel manuell selektiv zu testen, muss dieser
Ubersichtstest geniigen, um die Beweiskette zu
stiitzen.

Die manuelle isometrische Muskelfunktionsprii-
fung wird in einer mittleren Mundéffnung durch-
gefithrt und diese Ausgangsposition sollte so
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schmerzfrei wie moglich sein (» Abb. 15.13). Der
Therapeut wadhlt als Ausgangsposition fiir die
Mundb6ffnung ca. 15mm. In dieser Stellung sind
noch keine Schmerzen vorhanden, die die Test-
ergebnisse schon im Vorfeld (im Sinne von Span-

nungs- bzw. Kontraktionsunwilligkeiten oder
Schonmechanismen) beeintrachtigen konnten.

Die Widerstandspriifung in die Mundé6ffnung
weist eine deutliche Schmerzreproduktion auf
(VAS3/10). Der isometrische Widerstand in den
Mundschluss ist als deutlich schmerzhafter zu be-
zeichnen (VAS4/10). Auch der Widerstand in die
Laterotrusion nach rechts zeigt einen Schmerz
(VAS 3-4/10). Der Widerstand gegen die Laterotru-
sion nach links ist fiir den Patienten mit den ge-
ringsten Schmerzen verbunden (VAS 1-2/10).

Wadhrend der Protrusion reagiert er auf den
Widerstandsstress mit einer maRigen Schmerz-
reaktion (VAS 1-2/10); die Retrusion weist wieder,
passend zur passiven Bewegungspriifung, einen
verstarkten Schmerz auf (VAS 2-3/10).

Aufgrund dieser Ergebnisse ldsst sich auf jeden
Fall schon mal eine Aussage iiber die Beteiligung
der Muskulatur an der Funktionsproblematik ma-
chen. Da die getesteten Muskeln in den verschie-
denen Bewegungsrichtungen einen Schmerz re-
produzieren, steht eine muskuldre Beteiligung an
der Symptomatik zweifelsfrei fest.

Aufgrund der Symptome in den untersuchten
Bewegungsrichtungen ist die Muskulatur wie folgt
beteiligt:

Abb. 15.13 Isometrische Muskelfunk-
tionspriifung der Kaumuskulatur.

e suprahyoidale Muskulatur, d. h. M. digastricus,
M. mylohyoideus und M. geniohyoideus (Mund-
offnung),

e M. masseter, M. temporalis und M. pterygoideus
medialis (Mundschluss),

e jeweils kontralateral M. masseter und M. ptery-
goideus medialis (Laterotrusion),

¢ M. masseter, M. temporalis (Pars anterior) und
Mm. pterygoideus medialis et lateralis (Protru-
sion),

e M. temporalis (Pars posterior) und Mm. supra-
hyoidales (Retrusion).

Bei dieser Zusammenstellung féllt die gehdufte
Nennung des M. masseter und des M. pterygoideus
medialis auf, was eine Beteiligung dieser zwei
Muskeln nahelegt.

15.1.7 Zusammenfassung aller
relevanten Befunde aus der
korperlichen Untersuchung

» Inspektionsbefunde extraoral:

e Narbengewebe in der Unterkiefer-Kinn-Region,

e Schwellung im Bereich des rechten Tempo-
romandibulargelenks,

e leichte Gesichtsasymmetrie im Rechts-links-Ver-
gleich und in der horizontalen Drittel-Einteilung,

e zervikale Ausweichmechanismen (AWM) in Ro-
tation nach links und Lateralflexion nach rechts,

e Tendenz zur sternosymphysalen Belastungshal-
tung.
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» Inspektionsbefunde intraoral:. Narbengewebe
und Schwellungsneigung auf der Seite des rechten
Kiefergelenks.

» Neurologische Untersuchung:. Die Auffdlligkei-
ten, die verdnderte Sensibilitit betreffend, sind
eher auf die Traumatisierung und die Operations-
folgen zuriickzufiihren. In diesem Zusammenhang
ist es eher fraglich, ob sich die Sensibilitdtsdefizite
durch die Therapie verdandern lassen. Nach dieser
langen Zeit eher nicht.

» Palpationsbefunde extraoral:. Druckschmerz-
hafte  Muskeln und neurale Austrittspunkte
(» Tab. 15.1). Die transversale Verschiebung des Os
hyoideum 16st beim Patienten ein unangenehmes
»KloRgefiihl“ im Hals aus.

» Palpationsbefunde intraoral:. Druckdolenz des
M. masseter und des M. pterygoideus medialis (je-
weils beidseits); Druckdolenz des Mundbodens
(M. digastricus).

» Mobilititsbefunde:. Aus den erhobenen Mobi-
litdtswerten bei der aktiven und passiven Bewe-
gungspriifung zeigt sich ein mechanisch gepragtes
Dysfunktionsproblem. Die ermittelten aktiven und
passiven Werte passen in dieses Bild und bestati-
gen diese mechanische Hypothese (> Tab. 15.2).

Tab. 15.1 Extraorale Palpationsergebnisse

Druckdolenzen muskularer Strukturen

Kaumuskulatur (v.a. M. masseter)

Mimische Muskulatur (M. orbicularis oculi, M. corrugator
supercilii, M. orbicularis oris, M. zygomaticus major)
Kurze Nackenmuskulatur (M. rectus capitis posterior
major et minor, M. obliquus capitis inferior et superior)
Schulter-Nacken-Muskulatur (M. trapezius, M. sterno-
cleidomastoideus, M. omohyoideus)

Tab. 15.2 Vergleich aktiver vs. passiver Mobilitatswerte

Bewegungsrichtung Aktiv (mm) VAS
Mundoéffnung 23 4/10
Laterotrusion rechts 6 3/10
Laterotrusion links 8 2/10
Protrusion 4/10
Retrusion <1 -

VAS =visuelle Analogskala

» Isometrische Muskelfunktionspriifung:. Auf-
fallend sind die schmerzhaften Kontraktionen des
M. masseter und des M. pterygoideus medialis
in den entsprechenden Bewegungsrichtungen
(Mundschluss, Laterotrusion nach links, Protru-
sion).

15.1.8 Kontrolle der aufgestellten
ersten Hypothesen

Die anfangs aufgestellten Hypothesen lassen sich
nach der koérperlichen Untersuchung halten und
mit den gefundenen Beweisen vertreten. Das aus-
gedehnte Wundgebiet mit der alten Mandibula-
fraktur und der langen operativen Vorgeschichte
erklart mogliche Verdnderungen der artikuldren,
muskuldren und neuralen Situation, was wieder-
um eine aktivierte Arthrose im Temporomandibu-
largelenk erkldren kann. Solche Verletzungen sind
in der Regel prdarthrotisch, d.h., sie fithren {iber
kurz oder lang zu einer degenerativen Gelenkver-
dnderung. Hinzu kommt das Alter des Patienten,
das eine arthrotisch-degenerative Verdnderung
wahrscheinlicher macht. Die gefundenen Bewe-
gungseinschrankungen bestdtigen diese Hypothe-
se ebenfalls.

Fiir die Erkldrung der akuten Episode iiber ent-
sprechende Verdnderungen der periartikuldren,
neuralen und den muskuldren Strukturen spre-
chen die Ergebnisse der korperlichen Unter-

Druckdolenzen neuraler Austrittspunkte

. supraorbitalis medialis et lateralis
. infraorbitalis medialis et lateralis
. mentalis

. occipitalis major et minor

. auricularis magnus

e o o o
== ZE EE

Passiv (mm) VAS
26 4/10
6 (hart) 3/10
8 (hart) 2/10
5 (fest) 4/10
<2 2-3/10



15.1 Fallbeispiel 1: Patient mit Z. n. Kriegsverletzung

suchung ebenso, wie aus der oben dargestellten
Zusammenfassung hervorgeht.

Auch die Hypothese einer mechanischen Funk-
tionsstorung konnte {iber die korperliche Unter-
suchung bestdtigt werden, da klare Ausloser fiir
die Beschwerden gefunden wurden (On-off-Me-
chanismen), wie z.B. die schmerzhaft limitierte
Mundéffnung, eingeschrdnkte Laterotrusion und
die Schmerzverstiarkung durch die Korrektur der
exkursiven Deflexion.

Die Prasentation der Funktionsbefunde ldsst fol-
genden Schluss zu: Im vorliegenden Fall handelt es
sich um eine degenerativ bedingte Funktionssto-
rung - ausgeldst durch die zuriickliegende Kriegs-
verletzung und die daraufhin folgenden Operatio-
nen - mit akuter Uberlastungssymptomatik der
intra- und periartikuldren Strukturen. Da die an-
fangs aufgestellten Hypothesen bestatigt wurden,
richtet der Therapeut die Therapie entsprechend
aus.

Aufgrund dieser Erkenntnisse formuliert er fiir
diesen Patienten konkrete Behandlungsziele: Pri-
madr steht die Schmerzreduktion (evtl. bis zur
Schmerzfreiheit) im Vordergrund. Weiterhin ist
eine Mobilisation der limitierten Mundéffnung
vorrangig. (Dadurch werden auch verbesserte Be-
dingungen beim Essen und Kauen und somit auch
eine Steigerung der Lebensqualitdt erreicht). Bei-
tragende Behandlungsfaktoren wie neurale (neu-
romechanische) Dysfunktionen oder auch musku-
lire Tonusproblematiken werden in die Therapie
durch entsprechende Behandlungstechniken inte-
griert.

Um die Planung der Therapie vollstindig abzu-
schlieRen, stellt der Therapeut noch einige Uberle-
gungen beziiglich weiterer, eventuell beteiligter
Strukturen an:
¢ Mittlere und untere HWS: aufgrund der lokalen

Ndhe der umgebenden Muskulatur und eventu-

eller neuraler Beteiligungen.

e Obere BWS: vegetatives Nervensystem.

¢ 1. und 2. Rippe: Die Urspriinge des M. omohyo-
ideus, der Mm. scaleni etc. liegen im Bereich der
oberen Thoraxapertur.

Im weiteren Verlauf der folgenden Behandlungen
ist es sinnvoll, diese Strukturen bzw. Funktions-
komplexe noch genau zu untersuchen, um weitere
Beteiligungen auszuschlieBen oder aufzudecken.

15.1.9 Behandlungssitzungen

Durch die Ergebnisse der korperlichen Unter-
suchung stehen zwei therapeutische Aspekte pri-
madr im Vordergrund:

e Therapie der auffilligen Muskeln (M. masseter, M.
pterygoideus medialis): Fiir diese beiden Mus-
keln haben sich die meisten Befunde angesam-
melt, was darauf hindeutet, dass durch die Be-
handlung dieser Strukturen eine Verbesserung
der Symptomatik zu erreichen ist.

Verbesserung der Gelenkmechanik des Tempo-
romandibulargelenks: Der deutlichste Befund ist
nach wie vor die schmerzhaft limitierte Mund-
offnungsstérung mit Deflexion, was eine artiku-
lare Stérung nahelegt. Deshalb ist auch hier,
durch eine Behandlung der artikuldren Struktur,
eine Verbesserung der Symptomatik anzuneh-
men.

Basierend auf den bisherigen Uberlegungen setzt
sich die erste Therapiesitzung aus einer Kombina-
tionsbehandlung dieser Strukturen zusammen.
D. h, der Therapeut benutzt Weichteiltechniken
(WTT) fiir den M. masseter und M. pterygoideus
medialis als vorbereitende Magnahme fiir die an-
schlieBend geplante artikuldre Behandlungstech-
nik zur Mobilisation des Temporomandibularge-
lenks.

Behandlung 1

» Status vor der Therapie:

o Aktive Mundoéffnung: 23 mm (VAS 4/10) mit De-
flexion nach rechts (2 mm).

¢ Druckdolenz: rechts, M. masseter (VAS 3/10) und
M. pterygoideus medialis (VAS 3-4/10).

o Schmerzhaftes Kauen (VAS 6/10).

» Vorbereitende Behandlungstechniken:. Sanfte
Weichteiltechniken (hauptsdchlich sanfte Massa-
getechniken, » Abb. 15.14) zur Detonisierung der
Kaumuskulatur und zur Steigerung des lokalen
Stoffwechsels (gesteigerter Abtransport lokal gela-
gerter Stoffwechselendprodukte sowie verstarkte
Versorgung mit Nahrstoffen).

» Technik (artikulire Mobilisationstechnik):.
ventrale Translationsmobilisation des rechten
Temporomandibulargelenks in 18-20 mm Mund-
offnung (» Abb. 15.15).
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Ausgangsstellung: Patient in Riickenlage (RL),
Kopfkissen und Knierolle zur Lagerung.

Frequenz: zu Beginn 1Hz (d.h. eine Bewegung
pro Sekunde).

Amplitude: Mobilisationsgrad Il (ohne Wider-
stand - vor allem ohne Schmerz). Bei dieser nied-
rigen Amplitude stoppt der Therapeut noch vor
dem ersten Gewebewiderstand. Dadurch wird si-
chergestellt, dass es zu keiner extremen Gewebe-
reaktion auf die Intervention kommt bzw. eine
Verschlechterung ausgeldst wird.

Wiederholungen: 60.

Wiederbefund: Nach diesen ersten Behand-
lungsinterventionen zeigen sich folgende Verande-
rungen:
¢ Aktive Mundéffnung: 27 mm (VAS 4/10) mit De-

flexion nach rechts 2 mm.
¢ Druckdolenz: rechts M. masseter (VAS 2/10) und

M. pterygoideus medialis (VAS 2-3/10).

o Kauen: keine Veranderungen (VAS 6/10).

Durchgdnge: Diese Behandlungstechnik wird nun
in dieser Ausfithrung (Ausgangsstellung, Technik,
Frequenz, Amplitude und Wiederholungen) vier-
mal wiederholt.

Abb. 15.14 Weichteiltechnik im
Bereich der Kaumuskulatur.

Abb. 15.15 Passive ventrale Translation
der Mandibula.



15.1 Fallbeispiel 1: Patient mit Z. n. Kriegsverletzung

Wiederbefund: Alle Parameter der Behandlung
(aktive Mundoffnung mit Deflexion, Druckdolenz
rechts, Kauen) sind unverdndert; siehe oben erster
Wiederbefund.

Eigeniibung: Aktive Mundoffnung unter visuel-
ler Kontrolle vor einem Spiegel - mit Zungenkon-
takt an den Inzisivi superiores (fiir verbesserte
muskuldre Kontrolle bei der Mundoéffnungsbewe-
gung) und bei gleichzeitiger Korrektur (soweit ak-
tiv méglich) der Deflexion. Diese Ubung soll zwei-
mal tdglich mit jeweils 4x20 Wiederholungen
durchgefiihrt werden.

Behandlung 2

Die zweite Behandlung findet drei Tage nach der
ersten Sitzung statt. Zuerst erhebt der Therapeut
einen retrospektiven Wiederbefund, der die even-
tuellen Verdanderungen durch die erste Behand-
lung erfasst und dokumentiert.

Der Patient gibt eine subjektive Erleichterung
nach der ersten Behandlung an, die fiir ca. 4h an-
dauerte. In dieser Zeit war der Schmerz deutlich
reduziert: Ruheschmerz (VAS0-1/10), limitierte
Mundoffnung (mit etwa gleicher Bewegungs-
amplitude von ca. 27 mm, VAS 2-3/10). Dann habe
sich der urspriingliche Zustand mit den vorher
persistenten Schmerzen wieder eingestellt. Die
Kontrolle der Eigeniibung zeigt eine noch etwas
unkoordinierte Mundoéffnung trotz Zungenkon-
takts, weshalb diese Ubung noch genauer instru-
iert wird.

» Status vor der Therapie:

o Aktive Mundoéffnung: 25 mm (VAS 3-4/10) mit
Deflexion <2 mm.

¢ Druckdolenz: rechts, M. masseter (VAS 1-2/10)
und M. pterygoideus medialis (VAS 1-2/10).

e Schmerzhaftes Kauen (VAS4-5/10).

» Untersuchung der mittleren und unteren
HWS:. Die Funktionsuntersuchung zeigt eine rota-
torische Einschrankung in beide Richtungen mit
ebenfalls gleichseitig eingeschrankter Lateralflexi-
on. Uber die HWS lassen sich jedoch keine Symp-
tome im Kiefergebiet ausldsen.

Ausgangsstellung: Riickenlage (Kissen, Knie-
rolle).

» Techniken:

1. Passive Mundoffnung (Grad II-1IT) bis ans aktu-
elle Limit mit gehaltener Translation nach ven-
tral (» Abb. 15.16).

2. Ventrale Translation rechtes Temporomandibu-
largelenk (Grad IV) in 20 mm Mundo6ffnung.

Weichteiltechniken: M. masseter, M. pterygoideus
medialis. Um eine verstdrkte Stoffwechselreaktion
zu erhalten, kénnen auch Querfriktionen und in-
tensive Trigger-Techniken eingesetzt werden.
Frequenz: 1 Hz.
Amplitude:
1. Bewegungsgrad II-11I bei Schmerzreproduktion
fiir die Mundoffnung (VAS 4-5/10).
2. Bewegungsgrad IV (VAS 1/10).

Abb. 15.16 Passive Mundoffnung als
Behandlungstechnik.
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Durchgdnge/Wiederholungen: 1. 4x60 Wdh.;

2.4x60 Wdh.

» Wiederbefund:

e Aktive Mundoéffnung: 29 mm (VAS 1/10) mit De-
flexion <1 mm.

¢ Druckdolenz: rechts, M. masseter (VAS 0-1/10),
M. pterygoideus medialis (VAS 1/10).

e Schmerzhaftes Kauen (VAS 2-3/10).

Behandlung 3

Zwischen der zweiten und dritten Behandlung lie-
gen 4 Tage. Der Patient gibt subjektiv ein angeneh-
meres, mit weniger Schmerzen verbundenes Ge-
fithl bei der Mundoffnung und beim Essen (Kaube-
wegung) an. Diese Verbesserung halt mittlerweile
bis zur ndchsten Therapiesitzung an. Die Mundoft-
nung ist zwar immer noch limitiert, jedoch weni-
ger schmerzhaft (VAS 1-2/10). Auch der Schmerz
bei der Kaubewegung ist mit (VAS2/10) deutlich
reduziert. Zu Beginn kontrolliert der Therapeut die
Eigeniibung und erarbeitet gemeinsam mit dem
Patienten notwendige Korrekturen der Ubung.

» Untersuchung der BWS:. Auch die thorakale
Wirbelsdulenregion weist Einschrankungen der
Mobilitdtswerte (fiir die Extension und Rotation
in beide Richtungen) auf. Die Bewegungen re-
produzieren jedoch keine Symptome in der Kiefer-
region.

» Status vor der Therapie:

e Aktive Mundoffnung: 28 mm (VAS 1/10) mit De-
flexion <1 mm.

¢ Druckdolenz: rechts, M. masseter (VAS 0-1/10),
M. pterygoideus medialis (VAS 1/10).

¢ Schmerzhaftes Kauen (VAS 2/10).

Ausgangsstellung: Riickenlage (Kopfkissen, Knie-
rolle).

» Techniken:

1. Forcierte passive Mundoffnung (Grad III) bis in
den Schmerzbereich hinein (VAS 5/10).

2. Ventrale Translation rechtes Temporomandibu-
largelenk (Grad IV) in 25 mm Mundoéffnung
(VAS1/10).

3. Laterotrusion rechtes Temporomandibularge-
lenk (Grad IV) in 25 mm Mundéffnung (VAS 1/
10), (» Abb. 15.17).

Weichteiltechniken: M. masseter, M. pterygoideus
medialis; extraorale Eisbehandlung des Muskel-
gebietes. Die Eisapplikation dient hier zur Anhe-
bung der Schmerzschwelle und zur Stoffwechsel-
steigerung (verstdrkte Zufuhr von Néhrstoffen und
gleichzeitig verstarkter Abtransport von Stoff-
wechselendprodukten).

Frequenz: 1 Hz.

Amplitude: siehe Techniken.

Durchgdnge/Wiederholungen: 1. 4x60 Wdh.,,
2.4x60 Wdh., 3. 2x30 Wdh.

Abb. 15.17 Passive Laterotrusion nach
rechts als Mobilisationstechnik fiir das
rechte Temporomandibulargelenk.
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» Wiederbefund:

e Aktive Mundoéffnung: 32 mm (VAS 1-2/10) mit
Deflexion <1 mm.

¢ Druckdolenz: rechts, M. masseter (VAS 0-1/10),
M. pterygoideus medialis (VAS 0-1/10).

e Schmerzhaftes Kauen (VAS 2/10).

Erweiterung der Eigeniibung: Die bereits instru-
ierte Ubung wird durch eine weitere zur Mobilisa-
tion des Temporomandibulargelenks ergdnzt. Der
Patient fiihrt eine Protrusion unter visueller Kon-
trolle vor dem Spiegel aus. Dabei ist die Mundoff-
nung minimal (5-7 mm bzw. gerade so viel Mund-
offnung, dass die Frontzihne nicht aneinander-
streifen).
Durchgdnge/Wiederholungen: 4 x 20 Wdh.

Behandlung 4

Die vierte Behandlungssitzung liegt zeitlich zwei
Tage nach der dritten Therapiesitzung. Der Patient
gibt weitere Verbesserungen in der Mundéffnung
mit reduziertem Schmerzempfinden an. Auch das
Kauen bzw. Essen ist schmerzreduziert. Die Be-
handlung beginnt wiederum mit einer erneuten
Kontrolle der instruierten Eigeniibungen, die er in-
zwischen korrekt ausfiihrt.

» Untersuchung der 1. und 2. Rippe:. Keine
Symptome, keine auf3ergewohnlichen Befunde.

» Status vor der Therapie:

e Aktive Mundé6ffnung: 30 mm (VAS 1/10) mit De-
flexion <1 mm.

¢ Druckdolenz: rechts, M. masseter (VAS 0-1/10),
M. pterygoideus medialis (VAS 0-1/10).

e Schmerzhaftes Kauen (VAS 1/10).

Ausgangsstellung: Riickenlage (Kissen, Knierolle).

» Techniken:

1. Forcierte passive Mundéffnung (Grad III) bis in
den Schmerzbereich hinein (VAS 3-4/10).

2. Ventrale Translation rechtes Temporomandibu-
largelenk (Grad IV) in 25 mm Mundéffnung
(VAS0-1/10).

3. Laterotrusion rechtes Temporomandibular-
gelenk (Grad IV) in 28 mm Mundéffnung
(VAS0-1/10).

4. Laterotrusion linkes Temporomandibulargelenk
(Grad IV) in 28 mm Mundéffnung (VAS 1/10).

Weichteiltechniken: M. masseter, M. pterygoideus
medialis und extraorale Eisbehandlung des Mus-
kelgebietes. Als Weichteiltechniken kommen in
dieser Therapiesitzung Massagetechniken und
Trigger-Techniken zum Einsatz.

Frequenz: 1 Hz.

Amplitude: siehe Technik.

Durchgdnge/Wiederholungen: 1. 5x60 Wdh.,,
2.5x60 Wdh., 3. 3x30 Wdh., 4. 3x30 Wdh.

» Wiederbefund:

e Aktive Mundéffnung: 35 mm (VAS 1/10) mit De-
flexion <1 mm.

e Druckdolenz: rechts, M. masseter (VAS 0-1/10),
M. pterygoideus medialis (VAS0-1/10).

e Schmerzhaftes Kauen (VAS 1-2/10).

Erweiterung der Eigeniibungen: Der Patient {ibt
wie bisher die Mundoffnung mit Zungenkontakt
an den oberen Schneidezdhnen (4 x 20 Wdh.) und
die Protrusion ohne Schneidezahn-Kontakt (4 x 20
Wdh.). Neu hinzu kommt die Protrusion mit auf-
gelegtem Holzmundspatel auf den unteren Schnei-
dezdhnen (4x 15 Wdh.). Der Patient weil, dass er
alle Ubungen immer nur unter visueller Kontrolle
vor einem Spiegel durchfiihrt.

Behandlung 5

Der Patient kommt 5 Tage nach der vierten Be-
handlung zur fiinften Sitzung in die Praxis. Wei-
tere Verbesserungen, die Bewegungsqualitdt und
die schmerzhafte Mundéffnung betreffend, sind zu
verzeichnen. Die Mundoéffnung ist laut Patient fast
wieder im normalen Bereich. Der Schmerz und das
Spannungsgefiihl haben sich nochmals reduziert.

» Status vor der Therapie:

e Aktive Mundoffnung: 34 mm (VAS 0-1/10) mit
Deflexion <1 mm.

¢ Druckdolenz: rechts, M. masseter (VAS 0-1/10),
M. pterygoideus medialis (VAS 0-1/10).

e Schmerzhaftes Kauen (VAS 0-1/10).

Ausgangsstellung: Riickenlage (Kissen, Knierolle).

» Techniken:

1. Forcierte passive Mundéffnung (Grad III) bis in
den Schmerzbereich hinein (VAS 3-4/10).

2. Ventrale Translation rechtes Temporomandibu-
largelenk (Grad IV) in 25 mm Mundé6ffnung
(VAS0-1/10).
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3. Laterotrusion rechtes Temporomandibular-
gelenk (Grad IV) in 28 mm Mundo6ffnung
(VAS0-1/10).

4, Laterotrusion linkes Temporomandibulargelenk
(Grad IV) in 28 mm Mundéffnung (VAS 1/10).

Schwerpunkt Weichteiltechniken: Da sich die
Mundoffnung in dieser deutlichen Form gebessert
hat, liegt heute der Fokus der Behandlung auf den
beteiligten Weichteilstrukturen (Kaumuskulatur,
mimische Muskulatur) mittels Massagetechniken,
Triggerpunkt-Behandlungen und Querfriktionen.
Frequenz: 1 Hz.
Amplitude: siehe Techniken.
Durchgdnge/Wiederholungen: 1. 2x60 Wdh.,,
2.2x60 Wdh,, 3.2x30 Wdh., 4. 2x30 Wdh.
Weichteiltechniken: 15 min.

» Wiederbefund:

¢ Aktive Mundo6ffnung: 36 mm (VAS 0-1/10) mit
Deflexion < 1 mm.

¢ Druckdolenz: M. masseter und M. pterygoideus
medialis nahezu schmerzfrei.

e Schmerzhaftes Kauen (VAS0-1/10).

Behandlung 6

» Status vor der Therapie:

o Aktive Mundoéffnung: 35 mm (VAS 0-1/10) mit
Deflexion < 1 mm.

e Druckdolenz: M. masseter und M. pterygoideus
medialis rechts sind nahezu schmerzfrei.

e Schmerzhaftes Kauen (VAS 0-1/10).

Ausgangsstellung: Riickenlage (Kissen, Knierolle).

» Techniken:

1. Forcierte passive Mundoffnung (Grad III) bis in
den Schmerzbereich hinein (VAS 1/10).

2. Ventrale Translation rechtes Temporomandibu-
largelenk (Grad IV) in 25 mm Mundo6ffnung,
VAS ohne Schmerz.

3. Laterotrusion rechtes Temporomandibularge-
lenk (Grad IV) in 32 mm Mundo6ffnung ohne
Schmerz.

4, Laterotrusion linkes Temporomandibulargelenk
(Grad IV) in 32 mm Mundoéffnung ohne
Schmerz.

5. Kaudale Mobilisation am rechten Temporoman-
dibulargelenk (Grad IV) in 35 mm Mundo6ffnung
ohne Schmerz (» Abb. 15.18).

Frequenz: 1-2 Hz.
Amplitude: siehe Techniken.
Durchgdnge/Wiederholungen: 1. 2x60 Wdh.,,
2. 2x60 Wdh.,, 3. 2x30 Wdh,, 4. 2x30 Wdh,,
5.4x40 Wdh.

» Wiederbefund und Abschlussbefund:

e Aktive Mundoffnung: 38 mm (VAS 0-1/10) mit
Deflexion <1 mm.

¢ Druckdolenz: M. masseter und M. pterygoideus
medialis sind nahezu schmerzfrei.

¢ Kauen und Aufbiss: fast vollstandig schmerz-
reduziert (VAS0-1/10).

Abb. 15.18 Passive kaudale Mobilisa-
tion der Mandibula als Behandlungs-
technik fiir das rechte
Temporomandibulargelenk.



15.2 Fallbeispiel 2: Patientin mit akut traumatisiertem Kiefergelenk

Tab. 15.3 Bausteine der Behandlung

Muskuldre Techniken (Weichteil-
techniken)

e Massagetechniken langs im Faser-
verlauf

e Entstauende Massagetechniken
(Drainage)

e Trigger-Behandlungen (Halten der
Druckpunkte)

Am Ende der Therapie ist die Mundoéffnung deut-
lich vergrofZert (Aussage des Patienten: ,Besser als
zuvor.“); der Schmerz wdhrend der Mundé6ffnung
und bei Kaubewegungen ist nahezu beseitigt. Das
Eigenprogramm wird nochmals kontrolliert und
die Ausfiihrung ist weiterhin korrekt. Der Thera-
peut empfiehlt dem Patienten, bei rezidivierenden
Beschwerden die Therapie moglichst zeitnah er-
neut aufzunehmen. Die abschliefende » Tab. 15.3
beinhaltet eine Zusammenstellung aller Behand-
lungstechniken und alle Eigeniibungen.

15.2 Fallbeispiel 2: Patientin
mit akut traumatisiertem
Kiefergelenk

Die Patientin ist Torwartin in einer Handballmann-
schaft und bekam wdhrend eines Spiels einen
Handball seitlich an den Kopf geworfen. Der Auf-
prall des Balls verletzte die Kapsel des rechten Kie-
fergelenkes. Seitdem klagt die Patientin, in deren
Vorgeschichte es bereits eine dezente Kieferge-
lenkproblematik gab, {iber eine schmerzhaft limi-
tierte Mundoéffnung.

15.2.1 Anamnese

Patientengeschichte und primare
Problematik

Die Patientin (17 Jahre) stellt sich in einer Praxis
zur Therapie der Kiefergelenke vor. Die Patienten-
geschichte teilt sich in eine frithere und eine aktu-
elle Geschichte:

Artikuldre Techniken

e Passive Mundoffnung
e Ventrale Translation der Mandibula
e Querfriktionen e Kaudale Mobilisation der Mandibula
e Laterotrusion nach rechts
e Laterotrusion nach links

Eigeniibungen

Mit visueller Kontrolle (Spiegel):

e Mundoffnung mit Zungenkontakt
an den oberen Schneidezdhnen

e Protrusion ohne Schneidezahn-Kon-
takt

e Protrusion mit aufgelegtem Holz-
mundspatel auf den unteren
Schneidezahnen

Vorgeschichte

Seit 4-5 Jahren bestehende rezidivierende Mund-
offnungsstérungen in Form von Limitationen, spo-
radischen Knackphdnomenen oder auch schmerz-
hafter Mundéffnung. Des Ofteren, so gibt die Pa-
tientin an, ist das Kauen von Brotkrusten oder fes-
tem Fleisch (hdrtere, festere Lebensmittel)
schmerzhaft. Vor diesen Episoden hat sie 3-4 Jah-
re eine feste Zahnspange zur Zahnregulation getra-
gen.

Aktuelle Geschichte

Vor drei Wochen bekam die im Tor stehende Pa-
tientin einen Handballtreffer rechts an den seitli-
chen Kopf. Seitdem klagt sie {iber eine akute,
schmerzhaft limitierte Mundéffnung. Der Schmerz
ldsst sich im rechten Kiefergelenk lokalisieren. Die
linke Seite weist lediglich ein unangenehmes Zie-
hen wahrend der Mundéffnung auf, sie ist jedoch
schmerzfrei. Direkt nach dem Trauma reagierte
das rechte Gelenk mit einem akuten Schmerz und
einer leichten, lokal begrenzten Schwellungsnei-
gung auf der rechten Seite. Die Mundéffnung ist zu
diesem Zeitpunkt noch nicht beeintrdchtigt. Die
Patientin konnte das Spiel zu Ende spielen. Im Lau-
fe der folgenden drei Tage nahmen die Schmerzen
und die Limitation der Mundoffnung stetig zu. Drei
Wochen spdter konsultierte die Patientin einen
Zahnarzt, der ihr Physiotherapie verordnete. Die
Patientin nimmt trotz persistenter Beschwerden
weiterhin am Handballtraining und auch an
Punktspielen teil (keine verminderte Partizipa-
tion).
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24-h-Verhalten der Symptome

Die Beschwerden sind in den Morgenstunden
etwas schwacher und nehmen im Tagesverlauf je
nach Beanspruchung der Kiefergelenke zu.

Provokation, Inhibition und
momentane Beschwerden

In Ruhe hat die Patientin keine Schmerzen. Der
Schmerz am rechten temporomandibuldren Ge-
lenk tritt bei der Mundoéffnung (VAS 5/10) auf, die
auch limitiert wird (Mundoéffnungsschmerz) oder
wdhrend der Aktivitdt Essen, d. h. beim Kauen von
festen Lebensmitteln (VAS3-4/10) (dabei handelt
es sich um einen Aufbissschmerz). Wdhrend nor-
maler (moderater) Kaubewegungen treten keine
Schmerzreaktion auf.

Der Schmerzcharakter ist lokal stechend und
ziehend, sporadisch auch bohrend. Manchmal
strahlen die Schmerzen in den rechten, praauriku-
laren Bereich aus und unter Umstdnden bis an das
Foramen mentale der Mandibula.

Therapieziele der Patientin

Der Patientin ist am wichtigsten, dass die Mund-
offnung wieder grofRer wird und dass der damit
verbundene Schmerz nachldsst (,der Schmerz
muss weg"). Ein weiteres Ziel ist, dass die Kaube-
wegungen wieder schmerzfrei funktionieren sol-
len.

15.2.2 Clinical Reasoning

Bei der Patientin liegt ein akutes Trauma des rech-
ten Kiefergelenkes vor, wobei anscheinend auch
die Vorgeschichte als zusdtzlicher auslésender Fak-
tor therapierelevant ist. Die Beschwerden sind
exakt seit dem traumatischen Ausléser zum ersten
Mal aufgetreten und haben zugenommen. Dem
Therapeuten fillt auf, dass z. B. auch die Korperhal-
tung wahrscheinlich eine Rolle spielt (sternosym-
physale Haltung mit thorakaler Flexionsneigung
und zervikaler Extensionsposition). Aus der Anam-
nese ergeben sich die ersten Hypothesen
(» Abb. 15.19).

Limitationen
Knacken
Mundéffnungs-
stérungen

]

Rezidive in der
Vorgeschichte

Pradisposition

fir CMD
evtl.
Entwicklung Degeneration
der CMD
Lasion lokaler
Gewebe
akutes Trauma
durch
Sportverletzung Entziindung
Schwellung
Schmerz
Limitation

Abb. 15.19 Atiologisches Modell zur CMD der Patientin.

Erste Hypothese

Sehr wahrscheinlich ist eine traumatisch bedingte
kapsuldre Verletzung. Bestdtigungen der Hypothe-
se aus der Anamnese:

o Art der Verletzung (der Handballtreffer am seitli-
chen Kopf spricht fiir eine lokale Traumatisie-
rung des umgebenden Gewebes bzw. der Ge-
lenkkapsel),

o schmerzhaft limitierte Mundoffnung,

e Kauschmerzen (Druckerhéhung im kapsuldren
Bereich der Kiefergelenke),

e bewegungsabhangige Beschwerden,

¢ On-off Mechanismus* (spricht fiir ein akutes
mechanisches Problem).

Zweite Hypothese

Eine muskuldre Verletzung konnte ebenfalls mog-
lich sein. Die folgenden Aspekte aus der Anamnese
bestdtigen die Hypothese:

¢ bewegungsabhdngige Beschwerden (je nach Ak-
tivitdtsniveau verstdrken sich die Schmerzen),

e Hauptschmerz wdhrend der Mundoéffnung (ver-
letzter Muskel wird sich dem Bewegungsweg
bzw. der Verldngerung widersetzen, Hypertonus
als Schutzmechanismus),

¢ beim Kauen von festen Lebensmitteln verstarkt
sich der Schmerz (mehr Aktivitdt der Muskulatur
erforderlich).
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Dritte Hypothese

Eine intraartikuldre Stérung (Diskusproblematik)

ist ebenfalls nicht auszuschlieBen. Bestdtigungen

der Hypothese aus der Anamnese:

e Die Mundoffnung ist schmerzhaft limitiert.

e Das Trauma (der Aufprall des Balls) kann eine
Diskusverletzung verursacht haben.

Vierte Hypothese

Eine Ldsion des Gelenkknorpels ist auch denkbar.

Die folgenden anamnestischen Aspekte bestdtigen

diese Hypothese:

¢ Limitation der Mundoffnung,

e Kauschmerzen bei festen Lebensmitteln (erh6h-
ter intraartikularer Druck),

o Art des Traumas.

15.2.3 Inspektionsbefund
Extraorale Inspektion

Hier fillt zuerst eine dezente Schwellungsneigung
der rechten temporomandibuldren Gelenkregion
auf. Beim Sprechen ist eine ,,Schonhaltung* der Re-
gion zu erkennen (Mundé6ffnung wird mit Vorsicht
benutzt), wodurch sich die Sprache etwas ge-
dampft anhort (Folge: Verminderung der Aktivitat
Kommunizieren). Die Korperhaltung des oberen

Abb. 15.20 Extraorale Inspektion: sternosymphysale
Belastungshaltung.

Abschnitts (Kopfregion, zervikothorakaler Uber-
gang und Schultergiirtel) weist eine deutliche Hal-
tungsinsuffizienz auf, die mit der CMD im Sinne
einer Prddisposition in Verbindung gebracht wer-
den kann. Die Patientin zeigt deutliche muskuldre
Defizite im Bereich der thorakalen Extensoren
(Kraft- und Koordinationsverlust durch permanen-
te Haltungsinsuffizienz sowie im Bereich der zervi-
kalen Flexoren (hypertone Extensoren bei gleich-
zeitiger passiver Insuffizienz der tiefen HWS-Fle-
xoren). Diese muskuldre Dysfunktion entspricht
dem klinischen Bild der sternosymphysalen Belas-
tungshaltung, die bei der Patientin deutlich er-
kennbar ist (» Abb. 15.20).

Intraorale Inspektion

Sehr auffallend ist die verdnderte Okklusion. Die
Inzisivi stehen nicht symmetrisch aufeinander
(Hinweis: Zahnregulation mittels fester Zahnspan-
ge vor Jahren). Weiterhin fallen Wangen- und
Zungenimpressionen beidseits auf. Die Schwel-
lungsneigung der rechten temporomandibuldren
Gelenkregion ist auch intraoral sichtbar
(» Abb. 15.21). Diese Befunde zeigen eine persis-
tente okklusale Maladaption und weisen somit auf
eine schon seit Langerem bestehende Parafunktio-
nen hin. Diese kdnnen eine permanente Fehlbelas-
tung der Kiefergelenke sowie der umgebenden

Abb. 15.21 Inspektion von ventral.
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Weichteilstrukturen (Kapsel-Band-Apparat) und
eine damit einhergehende Pradisposition fiir CMD
erkldaren. Ebenfalls ldsst sich mit diesem Wissen
eine signifikant leichtere Verletzungsanfalligkeit
der Kieferregion vermuten.

15.2.4 Palpationsbefund
Extraorale Palpation

Bei der Gelenkpalpation von lateral und dorsal ldsst
sich am rechten temporomandibuldren Gelenk der
Schmerz reproduzieren. Auf der linken Seite emp-
findet die Patientin lediglich einen unangenehmen
Druck.

Die beteiligten Muskeln der rechten Seite (M.
masseter, M. temporalis, Venter anterior und pos-
terior des M. digastricus) zeigen eine deutliche
Druckdolenz (»Tab. 15.4). Der Therapeut ver-
mutet: Die neuralen Strukturen (N. mandibularis,
N. alveolaris inferior) kénnen in diesem Fall zur

Tab. 15.4 Extraorale Muskelbefunde
Muskel Palpation rechts
M. temporalis

M. masseter

M. digastricus (Venter anterior)
M. sternocleidomastoideus

M. trapezius (Pars descendens)

M. levator scapulae

- N N N N N =

kurze Nackenextensoren

0=normal, 1=unangenehm, 2 =schmerzhaft
VAS =visuelle Analogskala

deutlich gesteigerten Mechanosensitivitdat beitra-
gen. Dies ldsst wiederum die Muskulatur auf
Druck schmerzhaft reagieren.

Die Untersuchung der Muskulatur bestdtigt die
zuvor aufgestellten Hypothesen tiber die Muskeln
und den Beitrag der Korperhaltung. Anhand der
Ergebnisse lasst sich die Beteiligung der zerviko-
thorakalen Ubergangsregion (der Aspekt der ster-
nosymphysalen Korperhaltung) mit den zuvor le-
diglich vermuteten Muskelbefunden bestatigen.
Auch ist eine deutliche nozizeptive Reizung der
rechten temporomandibuldren Region belegbar,
was die mechanische Reaktion auf das Trauma be-
statigt. Auch die neuromechanischen Befunde
(» Tab. 15.5) zeigen das klinische Bild einer me-
chanischen Reizung des neuralen Kontaktgewebes.
Die Druckdolenz der Nervenaustrittspunkte und
des umliegenden Gewebes bestditigen nun auch
diese nach der Anamnese aufgestellte Hypothese.

VAS Palpation links VAS
- 1 -
3/10 1 =
1-2/10 0 -
2/10 1 =
4/10 2 1/10
2-3/10 1 =
- 1 -

Tab. 15.5 Neuromechanische Befunde (Palpation der neuralen Austrittspunkte)

Nerv Palpation rechts
N. supraorbitalis medialis 2
N. supraorbitalis lateralis

infraorbitalis medialis

N = N N

N.
N. infraorbitalis lateralis
N. mentalis

0=normal, 1=unangenehm, 2 =schmerzhaft
VAS =visuelle Analogskala

VAS Palpation links VAS
2/10 1 =
1-2/10 1 -
2/10 0 -
- 0 -
2-3/10 0 =
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Tab. 15.6 Intraorale Muskelbefunde
Muskel

M. masseter (Pars superficialis) 2

Palpation rechts

M. masseter (Pars profundus) 2
M. pterygoideus medialis 2
M. digastricus (Venter anterior) 2

0=normal, 1=unangenehm, 2 =schmerzhaft
VAS =visuelle Analogskala

Intraorale Palpation

Die extraoralen Palpationbefunde bestatigen sich
auch intraoral und lassen sich um ein paar zusdtz-
liche Muskelbefunde erweitern (» Tab. 15.6).

Zusatzliche Informationen erhdlt der Therapeut
durch die Palpation des M. pterygoideus medialis
und die exaktere Zuordnung der M.-masseter-An-
teile (profundus und Ssuperficialis) zur Sympto-
matik. Die schmerzhafte Reaktion dieser Muskeln
zeigt, dass sich das klinische Bild auf den gesamten
Kaumuskelapparat ausweitet, und bestdtigt somit
die zuvor aufgestellten muskuldren und artikuld-
ren Hypothesen. Bei solch einer umfassenden
muskuldren Symptomatik, wie sie hier zu finden
ist, ldsst sich eine weitreichende Stérung am Ar-
thron und auch an den neuralen Strukturen ver-
starkt vermuten. Dies wird allerdings noch durch
weitere Untersuchungen und Tests in der Bewe-
gungspriifung zu bestdtigen sein.

15.2.5 Bewegungspriifung
Aktive Bewegungspriifung

Die deutlich limitierte Mundoffnung (Normwert
fiir die Mundoffnung > 38 mm) in Kombination mit
der vorherrschenden asymmetrischen Laterotrusi-
on sind eindeutige Indikatoren fiir eine gestorte

Tab. 15.7 Aktive Bewegungspriifung

VAS Palpation links VAS
3-4/10 1 -
5/10 1 =
5-6/10 2 2[10
3/10 1 -

Abb. 15.22 Anfangliche Mundoffnung 20 mm.

(dysfunktionale) Gelenkmechanik (» Abb. 15.22).
Das Auftreten eines Bewegungsschmerzes in die
Richtungen Mundéffnung, Laterotrusion links und
Protrusion zeigen das klinische Bild einer artikuld-
ren Dysfunktion deutlich (> Tab. 15.7).

Bewegung Bewegungsumfang  Bewegungsempfinden VAS Bewegungsempfinden  VAS
(mm) rechts links

Mundéffrung 20 2 5/10 1 -

Laterotrusion 12 1 - 0 -

rechts

Laterotrusion 7 2 5/10 1 -

links

Protrusion 6 2 3/10 1 -

Retrusion 1 1 - 0 -

0=normal, 1=unangenehm, 2 =schmerzhaft
VAS =visuelle Analogskala
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Passive Bewegungspriifung

Bei der passiven Priifung der Beweglichkeit fiihlt
der Therapeut wahrend der Mundé6ffnung, Latero-
trusion nach links und Protrusion eine deutliche
kapsuldre Gegenspannung (> Tab. 15.8). Diese Ge-
genspannung kann als Schutzmechanismus inter-
pretiert werden, der die mechanische Belastung
der kapsuldren Strukturen reduzieren soll. Auch
das verstdrkte Auftreten der Bewegungsschmerzen
(im Vergleich zu den aktiven Bewegungspriifun-
gen) belegt die artikulire Hypothese aus der
Anamnese.

Tab. 15.8 Passive Bewegungspriifung

Untersuchungsschema fiir die
traumatisierte Gelenkkapsel

Um den posttraumatischen Zustand der Gelenk-
kapsel zu beurteilen, setzt der Therapeut spezielle
Tests ein, die die Elastizitdt und die Deformations-
toleranz der Kkapsuliren und intraartikuldren
Strukturen priifen. Die Protrusion (» Abb. 15.23)
verlagert die Mandibula nach ventral und setzt da-
mit den dorsalen Kapselapparat unter Zugspan-
nung. Diese {ibertragt sich auf die bilamindre Zone
(Stratum superius und inferius), wodurch sich ein
funktioneller Zusammenhang mit dem Discus arti-
cularis herstellen ldsst, der an der bilamindren Zo-
ne befestigt ist.

Bewegung Bewegungsumfang  Bewegungsempfinden VAS Bewegungsempfinden  VAS
(mm) rechts links

Mundéffnung 25 2 6-7/10 1 -

Laterotrusion 14 1 - 0 -

rechts

Laterotrusion 9 2 6-7/10 1 -

links

Protrusion 7 2 5/10 1 -

Retrusion 3 1 - 0 -

0=normal, 1=unangenehm, 2 =schmerzhaft
VAS =visuelle Analogskala

Abb. 15.23 Test der Protrusion.

Abb. 15.24 Test der Mundéffnung mit Uberdruck.
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Tab. 15.9 Isometrische Muskelfunktionspriifung (MFP)

Bewegungsrichtungen  MFP rechts VAS
Mundéffnung 2 4/10
Mundschluss (Biss) 2 2-3/10
Laterotrusion nach 1 -
rechts

Laterotrusion nach links 2 4/10
Protrusion 2 3/10
Retrusion 1 -

0=normal, 1=unangenehm, 2 =schmerzhaft
VAS =visuelle Analogskala

Die endgradige Mundoéffnung (> Abb. 15.24)
strapaziert v. a. die lateralen und ventralen Kapsel-
anteile (inkl. Lig. laterale) und testet die Elastizitdt
dieser Strukturen. Die mechanischen Konsequen-
zen der Laterotrusion nach links (> Abb. 15.25) er-
strecken sich nicht nur auf das linke Temporoman-
dibulargelenk. Laterotrusion nach links bedeutet
fiir das linke Temporomandibulargelenk eine Late-
rotrusion und fiir das rechte eine Mediotrusion.
Somit ergeben sich mechanische Verdnderungen
(und somit Belastungsspitzen) fiir beide Gelenke.

Isometrische Muskelfunktions-
priifung

Bei dieser Muskelfunktionspriifung der Kaumus-
kulatur werden die Funktionen und Fahigkeiten
der Muskulatur {iberpriift und eingeteilt. Im We-
sentlichen geht es dem Therapeuten darum, die

Abb. 15.25 Test der Laterotrusion nach
links.

MFP links VAS

Kraftentwicklung zu beurteilen und eine evtl. vor-
handene schmerzhafte Reaktion auf eine Kontrak-
tion zu entdecken. Auch mandibuldre Ausweichbe-
wegungen oder Schonhaltungen sollen registriert
werden. Der Innervationsweg und damit auch die
Rekrutierungsfahigkeit sollen, soweit moglich,
ebenfalls beurteilt werden. Es geht also darum zu
entdecken, ob die getestete Muskulatur in der Lage
ist, ausreichend Kraft - in angemessener Ge-
schwindigkeit und Qualitdt - fiir bestimmte Bewe-
gungen zu rekrutieren, ohne Symptome zu repro-
duzieren.Das Ergebnis der Muskelfunktionsprii-
fung zeigt ein deutliches klinisches Bild einer
rechtsseitigen  muskuldren  Funktionsstérung.
Mundoffnung und Laterotrusion nach links zeigen
die deutlichste Reproduktion der Schmerzsympto-
matik und belegen damit die eingangs aufgestell-
ten muskuldren Hypothesen (> Tab. 15.9).
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15.2.6 Kontrolle der aufgestellten
ersten Hypothesen

Nach der korperlichen Untersuchung lassen sich
die anfangs aufgestellten Hypothesen halten, d.h.,
die Patientin hat eine Kapselverletzung, die Mus-
kulatur, der Diskus und der Gelenkknorpel des

Kiefergelenks sind ebenfalls verletzt.

Vor allem die Untersuchungsergebnisse aus der
Bewegungspriifung weisen auf eine akute Kapsel-
verletzung hin, da alle Bewegungen, die die Kap-
selspannung erh6hen, mit zunehmenden Schmer-
zen verbunden sind.

Aus diesen Erkenntnissen lassen sich die Be-
handlungsziele ableiten, die den akuten kapsuld-
ren posttraumatischen Zustand betreffen. Charak-
teristisch fiir kapsuldres Gewebe ist die reduzierte
Regenerationsfahigkeit bzw. -freudigkeit, da es ein
schlecht vaskularisiertes Gewebe ist, das fiir einen
Reparations- und Regenerationsvorgang entspre-
chend viel Zeit und gezielte therapeutische Reize
bendtigt. Die Therapieziele und Mafnahmen lassen
sich wie folgt zusammenstellen:

e Reduktion der Schmerzsymptomatik (steht pri-
madr im Vordergrund),

o Stoffwechselsteigerung durch passive Maf$nah-
men (Kryotherapie, Elektrotherapie evtl. auch
Ultraschall-Therapie),

¢ Verbesserung der Mundoéffnung durch moderate
Mobilisationsreize.

Die Mobilisationsreize bewirken gleichzeitig eine
gesteigerte Regenerationsforderung der kapsuld-
ren Strukturen. Diese brauchen zyklische Zugreize,
um eine optimale Belastbarkeit in der Regenera-
tion zu erhalten.

Der Therapeut schdtzt den Therapiebedarf prog-
nostisch als eher ldnger ein. Das klinische Bild
einer kapsuldren Verletzung mit der verldngerten
Regenerationszeit der Kapselstrukturen und die
beteiligten mechanischen und neuromuskuldren
Dysfunktionen deuten darauf hin.

15.2.7 Behandlungsbeispiele

Da das verletzte Kiefergelenk der Patientin sich in
einer akuten Phase befindet, entscheidet sich der
Therapeut fiir begleitende MaRnahmen wie Elek-
trotherapie (Regenerationsférderung) und Kryo-
therapie (Entziindungsddmpfung), durch die sich
akute Verletzungsfolgen verbessern lassen. Zur
Verbesserung der Mundoéffnung setzt er manuelle
Techniken ein:
¢ Ventrale Translation: Die Mundéffnung bereitet
ab 20 mm massive Beschwerden. Das ist der
klassische Bereich (20-25 mm), in dem die Rota-
tion des Kondylus in eine Translation nach ven-
tral tibergeht (vor das Tuberculum articulare).
Deshalb ist eine bessere Therapiewirkung von
der ventralen Translation zu erwarten
(» Abb. 15.26).

Abb. 15.26 Mundéffnung mit
Protrusion.
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e Laterotrusionsmobilisation nach links: Die Be-
wegung ist limitiert und 16st Schmerzen aus.
Durch die Laterotrusion nach links wird die
rechte Gelenkkapsel gedehnt und gereizt, des-
halb kann diese Technik fiir eine Verbesserung
der Mobilitdtstoleranz der rechten Gelenkkapsel
benutzt werden (> Abb. 15.27).
Weichteiltechniken (WTT): Da der Schmerz
durch die isometrischen Muskeltests repro-
duzierbar war, ist eine Behandlung der muskula-
ren Strukturen obligat (> Abb. 15.28). AuRerdem
kann so nochmals die Gelenkkapsel {iber neuro-

muskuldre Zusammenhdnge (auch tiber eine
verbesserte Reprdsentation) positiv beeinflusst
werden (M. masseter, M. pterygoideus medialis
et lateralis).

Eigeniibungsprogramm: Alle in der Amplitude
reduzierten Bewegungen werden durch aktive
Ubungen verbessert. Vor allem die exkursive
Mandibulakoordination mittels Kontaktiibun-
gen. (Der Patient legt die Zunge an die oberen
Schneidezdhne, um die Leitung afferenter Impul-
se zu erhohen - und verbessert so die neural ge-
steuerte Muskelkontrolle).

Abb. 15.27 Laterotrusion nach links.

Abb. 15.28 Weichteiltechnik im
Bereich der Kaumuskulatur rechts.
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15.2.8 Behandlungsverlauf und
Ergebnisse

Durch den initialen Einsatz von physikalischen
MaBnahmen (Eisapplikation, Ultraschall und Elek-
trotherapie) zusatzlich zu der manuellen Mobilisa-
tion der Kiefergelenke wird eine deutliche Verbes-
serung der Schmerzsymptomatik erzielt. In den
ersten drei Behandlungssitzungen kann so die
Schmerzsymptomatik reduziert und die Mobilitat
deutlich gesteigert werden (Mundoffnung nach
drei Sitzungen: 42 mm; VAS rechtes Temporoman-
dibulargelenk 2/10). Zwischen den Therapieein-
heiten liegen jeweils zwei Tage (Montag - Mitt-
woch - Freitag). Im weiteren Verlauf setzt der The-
rapeut zunehmend Weichteiltechniken (Massage-
techniken, Querfriktionen und Trigger-Techniken)
mit dem Ziel der Stoffwechselsteigerung und der
Detonisierung ein. Insgesamt erstreckte sich die
Therapie iiber einen Zeitraum von ca. drei Mona-
ten und beinhaltete 18 Therapiesitzungen (3x6
Einheiten). Von diesen 18 Sitzungen finden 9 in
den ersten 4 Wochen (in der Akutphase) zur
Schmerzlinderung und zur Mobilisation statt. Die
weiteren 9 Behandlungen werden auf die verblei-
benden 8 Wochen verteilt. In dieser Zeit fiihrt die
Patientin intensive Eigeniibungen durch, die den
lokalen Stoffwechsel im Bereich des Kiefergelenks
steigern und die Belastungstoleranz der Struktu-
ren (Muskeln, Kapsel-, Band- und Nervengewebe)
gegeniiber mechanischen Reizen erhéhen. Der Ab-
stand der einzelnen Sitzungen wird sukzessive ge-
steigert, um die anhaltenden Effekte (Schmerzre-
duktion und Bewegungserweiterung) der Thera-
pieinterventionen zu iiberpriifen. Am Ende der
Therapie ist aktive Mundoéffnung von 50 mm
schmerzfrei - bei deutlich verbesserter Bewe-
gungskoordination in alle Richtungen.

15.3 Fallbeispiel 3: Patient mit
Z.n. Wurzelresektion

Im Mittelpunkt dieses Fallbeispiels steht ein Pa-
tient mit akuter, schmerzhaft limitierter Mundoff-
nung nach kieferchirurgischer Wurzelspitzen-
resektion links. Nach dem operativen Eingriff zeig-
te sich die Mundéffnung zunehmend limitiert mit
steigendem Schmerzniveau.

15.3.1 Anamnese

Patientengeschichte und primare
Problematik

Der 57-jdhrige Patient kommt vier Wochen nach
dem Eingriff mit einer deutlich limitierten Mund-
6ffnung von 7 mm mit zunehmenden Schmerzen
zur Behandlung in die physiotherapeutische Pra-
xis. Die Beschwerden waren zu Beginn (postopera-
tiv) noch im normalen Rahmen, zeigten jedoch
schnell einen progredienten Verlauf mit steigen-
dem Schmerz und deutlicher Reduktion der akti-
ven Mundoffnungskapazitit. Der Schmerz zeigt
sich nun v.a. wahrend der Mundéffnung und beim
Kauen, d. h. wahrend der Aktivitdten zur Selbstver-
sorgung: Essen und Trinken. Dabei entsteht ein
deutliches Druckgefiihl im linken Kiefergelenk mit
Schwellungsneigung und einem Kribbeln im lin-
ken Mandibulabereich. Vor der Operation hatte
der Patient keine Beschwerden am oder im Kiefer-
gelenk.

24-h-Verhalten der Symptome

Die Schmerzen des Patienten bei aktiver Mundoff-
nung sind eher konstanter Natur - d.h., vor allem
bewegungsabhdngig zeigen sich  verstdrkte
Schmerzreaktionen. Nachts stellen sich sporadisch
ziehende Schmerzspitzen ein, die aber wieder ab-
klingen.

Im Tagesverlauf hat der Patient keine besonde-
ren Zeiten mit erh6htem Schmerz festgestellt - die
Schmerzen sind bewegungsabhdngig. Das Essen
bereitet dem Patienten, durch die mechanische
Mehrbelastung des Kauapparates, deutlich hohere
Schmerzen, die auch nach dem Essen noch etwa
1-2 Stunden bestehen bleiben Auch die Schwel-
lungsneigung sowie die Irritation in der Mandibula
sind nach einer Mahlzeit persistent.

Provokation und Inhibition

Als deutlichste Provokationsbewegungen gibt der
Patient die Mundoffnung und Kaubewegungen an.
Erleichterung erfahrt der Patient durch Ruhigstel-
lung oder geringen Gebrauch (wenig Essen und
v.a. weiche Nahrung aufnehmen) und Kiihlung des
linken Kiefergelenkes.
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Momentane Beschwerden

Die aktuellen Beschwerden des Patienten sind:
persistenter Schmerz in der temporomandibuldren
Gelenkregion, die schmerzhaft limitierte Mundoft-
nung, v.a. beim Essen und Kauen (bei 7 mm) und
deutliche Ausweichbewegungen bei jeglichen Un-
terkieferbewegungen. Der Patient beschreibt dies
so: ,Mein Kiefer macht komische Bewegungen.
Manchmal habe ich das Gefiihl, der Unterkiefer
macht, was er will, und gehort nicht mehr zu mir.“
Die linke Kiefergelenkregion ist druckempfindlich.

Therapieziele des Patienten

Der Patient gibt klar vor: Als erstes Ziel muss die
Mundéffnung besser (wieder normal) werden, da-
mit eine normale Nahrungsaufnahme méglich ist.
Dem Patienten ist auSerdem wichtig, dass er wie-
der schmerzfrei essen bzw. kauen kann.

15.3.2 Clinical Reasoning

Arbeitshypothesen, die sich zundchst aus der
Anamnese ergeben:

Erste Hypothese

Mechanische Uberreizung der artikuliren Struktu-

ren, der Gelenkkapsel und der muskuldren Struk-

turen durch die lange Mundoéffnung und die Art

des kieferchirurgischen Eingriffs - der Wurzel-

resektion. Die folgenden anamnestischen Aspekte

bestdtigen die Hypothese:

e schmerzhaft limitierte Mundoffnung,

¢ Schwellungsneigung,

e lokale Druckempfindlichkeit am linken Kiefer-
gelenk.

Zweite Hypothese

Irritation der neuralen Strukturen (N. mandibula-
ris - N. alveolaris inferior) durch den operativen
Eingriff bzw. durch die Leitungsandsthesie im
Foramen mandibulae. Die folgenden anamnesti-
schen Aspekte bestétigen die Hypothese:

e schmerzhaft limitierte Mundo6ffnung,

e [rritationen im linken Mandibulabereich,

e Schwellungsneigung.

Irritation
| derneuralen
\ Strukturen

Z.n.
| Wurzel-
resektion

/ mechanische \
Irritation der | \

—

‘c | [ Wund- \
| Gelenkkapsel und | heilungsstérung
\\Muskulatur// \/

Abb. 15.29 Hypothesen: die Mundoffnungsstorung
verursachende Zusammenhénge.

Dritte Hypothese

Postoperative Wundheilungsstérung oder zumin-

dest Wundheilungskomplikationen. Die folgenden

anamnestischen Aspekte bestdtigen die Hypothese

(» Abb. 15.29):

¢ steigendes Schmerzniveau,

e progrediente Limitation der Mundoéffnung im
Heilungsverlauf,

¢ Kribbeln im Unterkieferbereich,

e rezidivierende Schwellungsneigung,

¢ ndchtliche Schmerzspitzen.

15.3.3 Inspektionsbefund
Extraorale Inspektion

Auffallend sind eine dezente Schwellungsneigung
am linken temporomandibuldren Gelenk sowie
eine deutlich reduzierte Mundéffnungskapazitdt.
Der Patient hdlt die Mandibula in einer Laterotru-
sion nach links (um ca. 1 mm versetzt), was auf ei-
nen Ausweichmechanismus aufgrund einer me-
chanischen Dysfunktion schlief3en ldsst.

Intraorale Inspektion

Intraoral tragen ein seitlich offener Biss (linkssei-
tig) sowie versetzte Zahnpositionen zu der ent-
sprechenden okklusalen Interferenz bei. Schliff-
facetten sind deutlich zu erkennen. (Anmerkung:
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Im weiteren Verlauf der Behandlung (bei vergro-
Berter Mundoffnung werden auch noch Zungen-
und Wangenimpressionen deutlich erkennbar, die
auf eine parafunktionale Situation des tempo-
romandibuldren Gelenkkomplexes schlieBen las-
sen).

15.3.4 Palpationsbefund
Extraorale Palpation

Das Kiefergelenk zeigt linksseitige Druckdolenzen
bei Palpationsdruck von lateral sowie von dorsal.
Dies weist auf eine Beteiligung der Gelenkkapsel
und der umgebenden Strukturen (Muskulatur,
Nerven etc.) an der mechanischen Stérung hin.
Des Weiteren ist ein dezentes , Kondylusschnap-
pen“ (linksseitig) bei exkursiver Mandibulabewe-
gung zu fiihlen, was die mechanische Hypothese
ebenfalls stiitzt.

Die Palpation der Muskulatur belegt, wie in
» Tab. 15.10 ersichtlich, eine deutliche Schmerz-
reaktion der linken Kiefergelenkseite. Die Kontrak-
tion der Kau- und Schultergiirtelmuskulatur ist
schmerzhaft und die Funktionen dieser Muskel-

Tab. 15.10 Extraorale Muskelbefunde
Muskel Palpation rechts
. temporalis

. masseter

. digastricus (Venter anterior)
. sternocleidomastoideus

. trapezius (Pars descendens)

=I=I=1=1==

. levator scapulae

Y TN NI [N RS S

Kurze Nackenextensoren

0=normal, 1=unangenehm, 2 =schmerzhaft
VAS =visuelle Analogskala

gruppen sind eingeschrdankt. Damit ist die anhand
der Anamnese bereits aufgestellte muskuldre Hy-
pothese durch einen objektiven Muskeltest belegt.
Daraus ergibt sich konsequenterweise ein Behand-
lungsbedarf der untersuchten Muskulatur zur Ver-
besserung der vorherrschenden muskuldren
Symptome.

Die Palpation der neuralen Austrittspunkte
(» Tab. 15.11) zeigt links das klinische Bild einer
neuromechanischen Dynamikstérung. Die neura-
len Strukturen und ihr umliegendes Gewebe rea-
gieren druckempfindlich, was die eingangs auf-
gestellten neuralen Hypothesen bestdtigt und den
Behandlungsbedarf der untersuchten Austritts-
regionen verdeutlicht. Hier zeigt sich v.a. eine ge-
steigerte Schmerzempfindlichkeit in der Region
des linken Kiefergelenks (N. mentalis und N. infra-
orbitalis lateralis).

Intraorale Palpation

Die Aussagen der intraoral erhobenen Muskelbe-
funde passen zu den bereits extraoral erhobenen
Befunden. Der Patient reagiert auf den intraoralen
Palpationsdruck des Therapeuten bei denselben

Tab. 15.11 Neuromechanische Befunde (Palpation der neuralen Austrittspunkte)

Nerv Palpation rechts
N. supraorbitalis medialis 0
N. supraorbitalis lateralis 0
N. infraorbitalis medialis 1
N. infraorbitalis lateralis 0
N. mentalis 1

0=normal, 1=unangenehm, 2 =schmerzhaft
VAS =visuelle Analogskala

VAS Palpation links VAS
= 2 2/10
= 2 5/10
= 2 3/10
- 1 -

1-2/10 2 4/10
= 2 3/10
- 1 -

VAS Palpation links VAS
= 2 2/10
= 2 3/10
= 2 3/10
= 2 4/10
= 2 5/10
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Tab. 15.12 Intraorale Muskelbefunde
Muskel

M. masseter (Pars superficialis) 2

Palpation rechts

M. masseter (Pars profundus) 2
M. pterygoideus medialis 2
M. digastricus (Venter anterior) 2

0=normal, 1=unangenehm, 2 =schmerzhaft
VAS =visuelle Analogskala

Muskeln mit Schmerzen, wobei die linke Seite
durch eine signifikant hohere Schmerzreaktion
auffillt (» Tab. 15.12). Die Ubereinstimmung der
Befunde aus den einzelnen Untersuchungsgdngen
belegt die anfangs anhand der Patientenbefragung
aufgestellten Hypothesen. Je mehr positive und
iibereinstimmende Befunde erhoben werden kon-
nen, desto sicherer sind die aufgestellten Hypothe-
sen.

15.3.5 Bewegungspriifung
Aktive Bewegungspriifung

Die aktive Bewegungspriifung bestatigt das kli-
nische Bild einer akuten Bewegungsstérung
(» Abb. 15.30). Die deutlichen Einschrankungen
der mandibuldren Mobilititswerte belegen zudem
objektiv eine artikuldr bedingte Dysfunktion, wie
sie auch schon nach der Anamnese hypothetisch
angenommen wurde (»Tab. 15.13). Auch die
asymmetrische Laterotrusion, die eine mecha-
nische oder neuromuskuldr bedingte Inkongruenz
andeutet, ldsst auf eine artikuldre Dysfunktion
schlief3en.

Passive Bewegungspriifung

Die passiven Mobilititswerte zeigen eine um 2-
3 mm vergroRRerte Amplitude im Vergleich zu den
aktiven Werten (»Tab. 15.14). Dies entspricht
grundsdtzlich der zu erwartenden passiven Ver-
grolRerung des BewegungsausmalRles. Jedoch liegen
die erreichten Bewegungswerte noch deutlich un-
ter dem Normbereich und die Bewegungen sind
links wiederum mit deutlichen Schmerzreaktio-
nen verbunden. Diese Ergebnisse sind somit objek-
tive Beweise fiir die aufgestellten Hypothesen
(kapsuldre und artikuldre Dysfunktion).

VAS Palpation links VAS
3-4/10 2 5/10
5/10 2 6/10
1-2/10 2 2/10
3/10 2 5/10

Abb. 15.30 Schmerzhaft eingeschrankte aktive Mund-
6ffnung bei 7 mm.

Isometrische Muskelfunktions-
priifung

In der Priifung der Bewegungsrichtungen der Kau-
muskulatur sind die Schmerzen linksseitig bei al-
len Richtungen reproduzierbar. Die Muskeldys-
funktionen sind hier bei allen Muskeln eindeutig
lokalisierbar. Durch die positive Reproduktion der
spezifischen Symptome des Patienten durch die
Muskelfunktionspriifung kann die muskuldre Hy-
pothese bestdtigt werden (> Tab. 15.15).
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Tab. 15.13 Aktive Bewegungspriifung

Bewegung Bewegungsumfang  Bewegungsempfinden  VAS Bewegungsempfinden  VAS
(mm) rechts links

Mundoéffnung 7 1 - 2 5/10

Laterotrusion 2 1 - 2 3/10

rechts

Laterotrusion 6 1 - 2 2/10

links

Protrusion 3 1 - 2 3/10

Retrusion 0 0 - 1 -

0=normal, 1=unangenehm, 2 =schmerzhaft

VAS =visuelle Analogskala

Tab. 15.14 Passive Bewegungspriifung

Bewegung Bewegungsumfang  Bewegungsempfinden VAS Bewegungsempfinden  VAS
(mm) rechts links

Mundoffnung 9 1 - 2 6-7/10

Laterotrusion 5 1 - 2 3/10

rechts

Laterotrusion 8 1 - 2 3/10

links

Protrusion 5 1 - 2 2/10

Retrusion 1 1 - 1 -

0=normal, 1=unangenehm, 2 =schmerzhaft

VAS =visuelle Analogskala

Tab. 15.15 Isometrische Muskelfunktionspriifung (MFP)

Bewegungsrichtung MFP rechts VAS MEFP links VAS

Mundéffnung 1 - 2 5/10

Mundschluss/-biss 1 - 2 3-4/10

Laterotrusion nach rechts 1 - 1 -

Laterotrusion nach links 1 - 2 2-3/10

Protrusion 0 - 2 2/10

Retrusion 1 - 2 2/10

0=normal, 1=unangenehm, 2 =schmerzhaft
VAS =visuelle Analogskala

Bei neuro-muskulo-skelettalen Beschwerden im
Bereich des Temporomandibulargelenks ist es
haufig der Fall, dass mehrere der aufgestellten Hy-
pothesen zutreffen. Dies bestdtigt auch die funk-
tionellen Zusammenhdnge der einzelnen Gewebe
und Strukturen.

15.3.6 Kontrolle der aufgestellten
ersten Hypothesen

Nach der korperlichen Untersuchung lassen sich
die eingangs gemachten Hypothesen bestdtigen. Es
wurden deutliche mechanische Ausloser (drama-
tisch eingeschrankte Mobilititswerte mit entspre-
chender Schmerzreproduktion, schmerzhafte
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Muskel- und Gelenkpalpationen sowie schmerz-
hafte neurale Austrittspunkte) fiir die Symptome
gefunden. Diese Befunde auf der korperlichen Ebe-
ne weisen darauf hin, dass es primdr um eine trau-
matisch bedingte mechanische Dysfunktion mit
neuraler Beteiligung (schmerzhafte neurale me-
chanische Kontaktflachen) geht.

15.3.7 Behandlungsbeispiele

Primdres Therapieziel ist das Verbessern der Man-
dibulamobilitdt - insbesondere die Verbesserung
der Mundoffnung. Zur Mobilisation der massiv

eingeschrankten Mundo6ffnung eignen sich Tech-
niken aus der Manuellen Therapie. Das erste Ziel
ist es, die Mundoffnung so weit zu erweitern, dass
der Therapeut wenigstens mit einem Finger zwi-
schen die Zahnreihen greifen kann. Nur so kann er
die fiir eine moglichst effektive Mobilisation des
temporomandibuldren Gelenks notwendige Hebel-
wirkung ausiiben. Ist dieses Teilziel mittels unter-
schiedlicher, an die aktuelle Situation des Patien-
ten angepasster, manueller Techniken erreicht,
konnen weitere manuelle Techniken effektiv ein-
gesetzt werden (> Abb. 15.31, » Abb. 15.32). Eis-
applikation und Elektrotherapie unterstiitzen die

Abb. 15.31 Der Therapeut forciert die
passive Mundéffnung, bis er seinen
Finger intraoral einsetzen kann.

Abb. 15.32 Ist die Mundo6ffnung so
weit mobilisiert, dass der Therapeut
seine Finger als Hebel zwischen die
Zahnreihen bringen kann, sind alle
manuellen Mobilisationstechniken ein-
setzbar.
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Mobilisationen optimal. Diese Zusatzleistungen
bzw. unterstiitzenden Heilmittel sind vorteilhaft,
weil sie die umgebende Muskulatur detonisieren
und die Schmerzschwelle anheben.

Wie aus den Befunden der korperlichen Unter-
suchung hervorgeht, ist das irritierte neurale Ge-
webe (N. mandibularis - N. alveolaris inferior) ein
beitragender Faktor, d.h., dass die schmerzhaft li-
mitierte Mundoffnung des Patienten eine deutli-
che neurale Beteiligung hat. Deshalb liegt ein we-
sentlicher Behandlungsaspekt auf der Mobilisation
des neuralen Gewebes und seiner Kontaktflichen.
Daraus soll eine reduzierte mechanische Beein-

flussung der Strukturen des temporomandibuld-
ren Gelenks resultieren. Der Therapeut mobilisiert
das mechanische Kontaktgewebe der neuralen
Strukturen mittels Gelenk- und Weichteiltech-
niken (> Abb. 15.33). Beispielsweise indem er zu-
ndchst die HWS des Patienten flektorisch und late-
ralflektorisch einstellt und anschlief3end eine pas-
sive Laterotrusion der Mandibula durchgefiihrt:
zur Verbesserung des mechanischen Bewegungs-
verhaltens des N. mandibularis in seinem Gleit-
lager (» Abb. 15.34).

Da die Beteiligung der muskuldren Strukturen
bei dieser Mundoffnungsstérung nicht von der

Abb. 15.33 Behandlung der mecha-
nischen neuralen Kontaktflachen des
N. mandibularis (N. alveolaris inferior)
mittels Weichteiltechnik.

Abb. 15.34 Gelenktechnik zur
neurodynamischen Mobilisation des
N. mandibularis.
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Hand zu weisen ist, ist die Behandlung der Musku-

latur ein Schwerpunkt der Therapie (> Abb. 15.35).

e Der M. digastricus ist fiir die koordinative Fiih-
rung der Mandibulabewegungen wesentlich.
Deshalb ist es sehr wichtig, auf evtl. vorhandene
Aktivierungsprobleme dieses Muskels in der
Therapie von Patienten mit Mundoffnungssto-
rungen einzugehen (auch bei Patienten mit per-
sistenten qualitativen Bewegungsstérungen).

e Der M. pterygoideus medialis ist ebenfalls ein
Fiithrungsmuskel fiir die Mandibulakoordination.
Deshalb gelten hier dieselben Therapieansatze

wie bei der Behandlung des Mundbodens
(» Abb. 15.36).

15.3.8 Behandlungsverlauf und
Ergebnisse

Nach der ersten Behandlungssitzung ist die aktive
Mundoffnung auf 13 mm vergréfert. Zu Beginn
des zweiten Termins betrdgt sie 10 mm. Mit dem
Einsatz der hier beschriebenen und weiterer Tech-
niken sind 10 Behandlungen nétig, um die Mund-
offnung auf {iber 40 mm zu verbessern. Mit der

Abb. 15.35 Weichteiltechniken am
Mundboden: Mm. suprahyoidales.

Abb. 15.36 Weichteiltechniken am
M. pterygoideus medialis.
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kontinuierlichen VergroRBerung der Mundoff-
nungsamplitude nimmt das Schmerzniveau stetig
ab. Wahrend der Behandlungssitzungen wird ein
umfassendes Eigenbeiibungsprogramm mit dem
Patienten entwickelt, das dieser auch nach Beendi-
gung der Therapie noch weiterfiihren sollte. Nach
insgesamt 24 Behandlungssitzungen ist die nor-
male aktive Bewegungsamplitude der Mundoff-
nung mit 46 mm ohne Schmerz wieder gegeben.
Die Aktivititen zur Selbstversorgung (Essen und
Trinken) sind laut dem Patienten (trotz leichter
Einschrankungen) wieder schmerzfrei moglich.

15.4 Fallbeispiel 4:
Patient mit Knackphdnomen

15.4.1 Anamnese

Patientengeschichte und primare
Problematik

Eine 47-jdhrige Patientin wird mit Kiefergelenk-
knacken und einer starken Kopfschmerzneigung
zur physiotherapeutischen Behandlung in der Pra-
xis vorstellig. Die Patientin gibt an, dass das Ge-
lenkknacken bereits seit etwa 4 Jahren besteht
und die Kopfschmerzneigung (2 Tage pro Woche)
seit etwa 10 Jahren konstant vorhanden ist. Das
Gelenkknacken trat nach einem ruckartigen Gdh-
nen zum ersten Mal auf und hat sich seitdem zu
einem konstanten Begleiter entwickelt, der mitt-
lerweile bei jeder Kaubewegung vorhanden ist.

Momentane Beschwerden

Die Patientin gibt das nahezu permanent beste-
hende Knackphdnomen des rechten Kiefergelen-
kes bei der Mundoffnung (v.a. beim Kauen) als
Hauptproblem an. Zudem ein Spannungsgefiihl
der Kaumuskulatur, das vor allem morgens nach
dem Aufstehen auftritt. Sporadisch sind auch star-
ke Schmerzen in der TMG-Region (prdauriuldr bis
paranasal) vorhanden - unabhdngig von Tageszeit
oder Aktivitdt. Zeitweise treten starke Kopf-
schmerzen (2x pro Woche fiir 4-8 Stunden mit
einer Schmerzintensitat bis zu VAS 6/10 - mit okzi-
pitofrontaler Ausbreitung) auf, die die Patientin je-
weils fiir einen halben Tag auRer Gefecht setzen
(sie braucht Ruhe und muss sich hinlegen). Zudem
klagt die Patientin {iber beidseitige Schulter-Na-
cken-Verspannungen (muskuldrer Hypertonus)
mit schmerzhaften Bewegungseinschrankungen
der zervikalen Wirbelsdulenabschnitte, v.a. in Ro-
tation.

15.4.2 Clinical Reasoning:
3 Pfeiler der Therapie bei persis-
tentem Kiefergelenksknacken

Pfeiler 1: Gelenktechniken

Artikuldre Behandlungstechniken koénnen das
Roll-Gleit-Verhalten der Kiefergelenke optimieren,
verbessern die Relationsbeziehung zwischen Fossa
- Diskus - Caput mandibulae und es kénnen Be-
wegungshindernisse an der chondralen Gleitflache
beseitigt werden. Zudem kann mit endgradigen
Bewegungen auch das Elastizitdtsverhalten der
kapsuldren und ligamentdren Strukturen verbes-
sert werden.

Pfeiler 2: Muskeltechniken

Da die Patientin auch iiber muskuldre Beschwer-
den klagt, muss in den Behandlungen auf musku-
lire Dysbalancen und hypertone Muskelbereiche
eingegangen werden. Sie fiihren, iiber die Steue-
rung der artikuldren Strukturen, zu mechanischen
Veranderungen und tragen somit auch zum prima-
ren subjektiven Hauptproblem - dem Gelenkkna-
cken - bei. Muskuldre Verdnderungen in der Hal-
tungskaskade (posturale Kontrollmechanismen)
kénnen zu Fehlbelastungen von artikuldren und
neuralen Strukturen fithren und so zahlreiche
Symptome erkldren.

Pfeiler 3: Ubungsbehandlung

Eine funktionelle Ubungsbehandlung, die die Pa-
tientin zu Hause in Eigenregie und -verantwortung
durchfiihrt, ist fiir ein bleibendes Therapieergebnis
ebenso wichtig wie variable, individuell angepass-
te, effektive passive Interventionen in den Thera-
piesitzungen. Die einfachste Form der Ubungs-
behandlung ist immer noch die Nutzung der
physiologischen Bewegungen eines Gelenkes zu
Trainingszwecken bzw. zur Ubung. Fiir das Kiefer-
gelenk bedeutet dies in der motorischen Kon-
sequenz, dass wir die physiologische Mundoff-
nung, Laterotrusion, Protrusion und Retrusion zur
Entwicklung von passenden Ubungen nutzen.

Bei der Problemstellung miissen die Ubungen so
arrangiert werden, dass wihrend der Ubung mog-
lichst kein oder wenn {iberhaupt ein reduziertes
Gelenkgerdusch entsteht. Dabei sollten die Ubun-
gen permanent an den aktuellen Stand der Thera-
pie und damit an die Bediirfnisse des Patienten an-
gepasst werden.



15.4.3 Inspektionsbefund
Extraorale Inspektion

Keine klinisch relevanten Auffilligkeiten erkenn-
bar.

Intraorale Inspektion

Es sind deutliche Zahnimpressionen an Wange
und Zunge zu erkennen.

15.4.4 Palpationsbefund
Extraorale Palpation

Es ist eine starke Druckempfindlichkeit der Mm.
Masseter pars profundus et superficialis beidseits
sowie des M. pterygoideus medialis beidseits fest-
zustellen (» Tab. 15.16).

Auffdllig sind auch subokzipitale Druckschmer-
zen im Bereich der neuralen Austrittspunkte des
N. occipitalis major et minor und des N. auricularis
magnus (> Tab. 15.17). Die Nackenmuskulatur ist
stark hyperton. Deutlich aktivierte Triggerpunkte
(mit Irritation in die jeweilige Referenzzone) befin-
den sich im M. levator scapulae, M. trapezius pars
descendens, in den Mm. scaleni sowie auch im Be-
reich der Mm. rhomboidei und M. teres major et
minor beidseits.

Die Palpation der kranialen neuralen Austritts-
stellen (N. mentalis, N. supra- und infraorbitalis) in
der TMG-Region beidseits zeigt signifikante
Druckdolenzen mit Reproduktion der typischen
Schmerzen der Patientin auf, was auf eine auffal-
lige neurodynamische Situation mit Beteiligung an
der Schmerzproblematik der Patientin hinweist.

Die Palpation der neuralen Strukturen am kno-
chernen Schédel ist bei der Behandlung von
CMD-Patienten im physiotherapeutischen Ge-
samtmanagement ein wichtiger Teilaspekt. Die
Irritabilitat der neuralen Strukturen an den kno-
chernen Austrittspunkten liefern dem Therapeu-
ten wichtige Informationen Gber das Schmerzver-
halten der neuralen Strukturen selbst und tiber
das mechanische Bewegungsverhalten dieser pe-
ripheren Nervendste gegeniiber den umgeben-
den Kontaktgeweben. Lassen sich an diesen Stel-
len Symptome in der Kieferregion reproduzieren,
so ist auch eine Behandlung der entsprechenden
Strukturen (Nerven und umliegende Kontakt-
strukturen) duRerst sinnvoll.

15.4 Fallbeispiel 4: Patient mit Knackphdanomen

Tab. 15.16 Palpationsergebnisse der TMG-Muskeln und
der neuralen Austritte fazial

Region/Struktur Rechts Links
M. temporalis 1 1
M. masseter pars profunda 2 2
M. masseter pars superficialis 2 2
Regio submandibularis 2 2
Regio postmandibularis 2 2
Occipitalregion/kurze 2 2

Nackenmuskeln

—_

Mandibula/Foramen mentale 1

Mundboden (M. digastricus 2 2
venter anterior)

Foramen supraorbitale 2
Foramen infraorbitale 2
M. pterygoideus medialis 2
Nasalbereich 0

0=keine Beschwerden; 1=unangenehmes Empfinden;
2 =Schmerz

- N = .

Tab. 15.17 Palpationsergebnisse der neuralen Strukturen
des Plexus zervicalis und der mimischen Muskulatur
Region/Struktur Rechts Links
occipitalis major
occipitalis minor
auricularis magnus

zygomaticus major

orbicularis oculi

- N N = N N N

orbicularis oris

_ a a o NNN

keine Beschwerden; 1=unangenehmes Empfinden;

N.

N.

N.

M.

M. corrugator supercilii
M.

M.

0=

2 =Schmerz

Intraorale Palpation

Der Mundboden (M. digastricus venter anterior et
posterior, M. mylohyoideus) ist beidseits deutlich
druckempfindlich und schmerzhaft.

15.4.5 Bewegungspriifung

Aktive und passive
Bewegungspriifung
Bei der Funktionsuntersuchung zeigt sich eine
asymmetrisch eingeschrankte Laterotrusion nach

links (7 mm) und nach rechts (13 mm). Die exkur-
sive Mandibulabewegung ist schlecht koordiniert
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Tab. 15.18 Mobilitatswerte
Bewegungsrichtung ~ mm
Mundéffnung aktiv 44
Mundoéffnung passiv. 48

Laterotrusion rechts 13
Laterotrusion links 7
Protrusion 9
Retrusion 2

0 =keine Beschwerden; 1=unangenehmes Empfinden;
2 =Schmerz

e

rechts
0
1
0
0
0

0

links
0
1
0
0
0

0

Abb. 15.37 Manuelle Vermessung der Mundéffnung
mit Kontrolle der Deviationsneigung.

B!

Abb. 15.38 Passive Bewegungspriifung des Kiefer-
gelenkes - Test der Unterkiefergrenzbewegungen:

Seitenvergleich und Vergleich mit den Normwerten der

Mobilitat.

Tab. 15.19 Muskelfunktionstest

MFT MFW Schmerzver-  Schmerzver-
halten rechts halten links

Mundoff- 5 2 0

nung

Mundschluss 5 1 0

Laterotrusion 4 1 1

rechts

Laterotrusion 4 1 0

links

Protrusion 5 1

Retrusion 5 0

MFW: Muskelfunktionswerte 0-6;
0=keine Beschwerden; 1=unangenehmes Empfinden;
2 =Schmerz

und zeigt intermedidr bis terminal eine Devia-
tionsneigung (Testung siehe » Abb. 15.37) nach
rechts und links. Sehr auffillig sind auch die rota-
torischen Mobilitatseinschrankungen der oberen
HWS (C0-C3) in beide Richtungen.

Isometrische Muskelfunktions-
prifung

Die muskuldre Sicherung der TMG-Region ist v.a.
in den Funktionswerten 5 und 6 signifikant unko-
ordiniert (v.a. bei der Laterotrusion des Unterkie-
fers nach rechts und links). Die Exzentrik wahrend
den exkursiven Mandibulabewegungen ist ver-
mindert (> Tab. 15.19). Dies fiihrt zu Ausweich-
mechanismen im Sinne einer Deviation nach
rechts und links.

15.4.6 Differenzialdiagnostik des
Gelenkgerdusches

Das Gelenkknacken tritt zuerst in exkursiver Be-
wegungsrichtung auf - intermedidrer bis termina-
ler Bewegungsabschnitt der Mundoéffnung - und
es existiert ein MundschliefSungsknacken (rezipro-
ker Knack). Dieser mechanische Umstand weist
auf eine Diskusproblematik hin. Eine dynamische
Kompression bei exkursiver Mandibulabewegung
verstarkt das Knackgerdusch und lasst es etwas
spdter in der Bewegungsrichtung auftreten (Ver-
dacht auf partielle oder totale Diskusvorverlage-
rung). Bei dynamischer Translation nach rechts
verdndert sich das Gelenkgerdusch nicht. Bei der



dynamischen Translation nach links limitiert die
weitere Mundoéffnung bei ca. 28 mm (spricht eher
fiir eine totale Diskusvorverlagerung). Ein Watte-
aufbiss in der Zahnregion 5/6 (Pramolar/Molar)
eliminiert das Knackgerdusch.

Diese mechanischen Verdnderungen und Test-
ergebnisse erhdrten den Verdacht auf eine ante-
riore Diskusvorverlagerung (ADV).

15.4.7 Neurologische
Untersuchung

Der Masseter- und Cornealreflex zeigen sich beid-
seits unauffdllig.

15.4.8 Behandlungsbeispiele

Zur Anpassung der Tonussituation im TMG-Sys-
tem, in der Nackenregion und der zervikothoraka-
len Ubergangsregion werden manuelle Weichteil-
techniken (Trigger-, Faszien- sowie Massagetech-
niken) mit dem Ziel der Tonusregulation durch-
gefiihrt. Fiir das Kiefersystem liegt der Fokus ins-
besondere auf der Kaumuskulatur (» Abb. 15.39,
» Abb. 15.40), der infrahyoidalen und suprahyo-
idalen Muskelgruppe. Die Therapieziele — Verbes-
serung von mechanischer Gelenkbeweglichkeit,
motorischer Bewegungskontrolle und Optimie-

Abb. 15.39 Weichteiltechniken am M. masseter - pars
superficialis et profundus.

15.4 Fallbeispiel 4: Patient mit Knackphdanomen

rung der myogenen Gelenkzentrik zur Reduktion
eines Gelenkgerdusches - stellen Indikationen zur
Behandlung mit Manueller Therapie dar. Mit
translatorischen Mobilisationstechniken sollen vor
allem die chondralen Gleitflichen so verdndert
werden, dass sie bei aktiver Bewegung geringere
Reibewerte entwickeln. Dies kann zu einer Reduk-
tion des Gelenkgerdusches beitragen. Zur Optimie-
rung des exkursiven Bewegungsverhaltens und
zur Reduktion des bestehenden Gelenkknackens
sind intensive koordinative Ubungen notwendig,
um eine verbesserte und individuell angepasste
Myozentrik herzustellen (v.a. exzentrische Koor-
dinationsiibungen zur Verbesserung der exkur-
siven mandibuldren Bewegungskontrolle und zur
Verbesserung der Deviationsneigung in exkursive).
Zur mechanozeptiven Uberlagerung - und somit
zur Schmerzkontrolle - der sporadisch auftreten-
den Schmerzproblematik im Kopf- und Nacken-
bereich werden mechanische (Manuelle Therapie),
elektrische (Elektrostimulation) und thermische
(Eisapplikation) Therapiereize appliziert.

Zur Verbesserung der Mobilitit (Anpassungs-
fahigkeit auf externe Bewegungsanforderungen)
von neuralen Strukturen im Bereich der kndcher-
nen Austrittspunkte werden neurale Mobilisati-
onstechniken fiir das extra- und intraneurale Kon-
taktgewebe und die neuralen Hiillstrukturen in
die Behandlung integriert. Die verminderte Mobi-
litdt der zervikalen Wirbelsdulenabschnitte sowie
der Hypertonus der kurzen Nackenmuskulatur zei-
gen deutlich einen zusdtzlichen Therapiebedarf
der HWS-Region auf.

Abb. 15.40 Palpation und Behandlung des M. ptery-
goideus medialis.
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Abb. 15.41 Forcierte Mundoffnung zur Verbesserung
des Joint Play.

15.4.9 Behandlungsverlauf und
Ergebnisse

Therapiesitzung 1

Nach der Aufkldrung iiber die physiotherapeuti-
sche Vorgehensweise (Untersuchung und Behand-
lung betreffend) folgen zundchst die Anamnese
und die kérperliche Untersuchung der Kieferregion
(CMS: Kiefergelenke, Kaumuskulatur, supra- und
infrahyoidale Muskulatur) beziiglich des persisten-
ten Knackphdnomens und auf die Beteiligung am
Kopfschmerz und an der hypertonen Nackenmus-
kulatur. Zudem werden die neuralen Austritts-
punkte okzipital, aurikuldr und orbital beurteilt
sowie die Weichteilregion des zervikcothorakalen
Ubergangsbereichs und der Nackenregion.

In der ersten Therapiesitzung werden lokale
Symptome der Kiefergelenke und beitragende Fak-
toren zu Kopfschmerz und Nackenproblematik ge-
sucht. Danach erfolgen die erste Behandlung der
Kieferregion und die Instruktion der ersten Eigen-
tibung (aktive Mundéffnung mit Zungenkontakt
an den oberen Inzisivi: 4 x 30 Wdh.).

Therapiesitzung 2

Nach dem Wiederbefund der TMG-Region (Ver-
dnderungen gegeniiber der ersten Therapiesit-
zung) werden die zervikalen Wirbelsdulen-
abschnitte auf lokale und beitragende Symptome
hin untersucht und in das Gesamtmanagement in-
tegriert. Dann folgen die Behandlungen der HWS-
und TMG-Region.

Abb. 15.42 Passive Mobilisation des TMG zur Optimie-
rung der chondralen Gleitflachen.

Therapiesitzung 3

Wiederum wird die dritte Sitzung mit dem Wie-
derbefund von TMG und HWS eréffnet. Danach
folgt die differenzierende Untersuchung der thora-
kalen Abschnitte, inklusive der 1. und 2. Rippe,
und der Schulter.

Stand der Therapie

(mach 18 Behandlungssitzungen
iiber einen Zeitraum von 12
Wochen)

Es konnte eine anhaltende Detonisierung der Kau-
muskulatur und der suprahyoidalen Muskelgruppe
erreicht werden, was sich vor allem auf die Eigen-
iibungen fiir die Kiefermuskulatur und Nacken-
region zuriickfithren ldsst. Auch die Deviationen
bei exkursiver Mandibulabewegung konnten ver-
bessert und reduziert werden. Das Gelenkgerdusch
wurde mithilfe der Ubungsbehandlung und der
passiven Mobilisationstechniken signifikant redu-
ziert, jedoch nicht behoben (noch bei manchen
Kaubewegungen horbar). Auch die Kopfschmerz-
neigung gab die Patientin als subjektiv geringer an
(keine Kopfschmerzen mehr in den letzten 4 Wo-
chen). Im momentanen Stadium wurde eine wei-
terfiihrende Therapie abgesprochen und durch-
gefiihrt. Nach 30 Behandlungen war die Patientin
nahezu komplett beschwerdefrei. Auch das seit
tiber 4 Jahren persistente Knackgerdusch konnte
komplett behoben werden.
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15.5 Fallbeispiel 5: Lokale
Kieferschmerzen nach
Pramolarenextraktion

15.5.1 Anamnese

Patientengeschichte und primare
Problematik

Eine 43-jdhrige Patientin wird mit starken, irritie-
renden Kiefergelenksschmerzen (VAS6/10) zur
physiotherapeutischen Behandlung in der Praxis
vorstellig. Sie gibt an, dass die Schmerzen seit
einer Prdmolarenextraktion, die vor 4 Wochen
durchgefiihrt wurde, bestehen. Bereits wahrend
der Injektion der Leitungsandsthesie am Foramen
mandibulae nahm die Patientin einen elektrisie-
renden Schmerz auf der rechten Unterkieferseite
war, der bis an die Kinnspitze (Foramen mentale)
nach vorne zog. Der Schmerz wurde in der Folge
von Tag zu Tag stdrker, entwickelte sich zu einem
Dauerschmerz und strahlt mittlerweile in die Ohr-
region und die Schldfe der rechten Seite aus. Der
Schmerz wird zudem bei Kaubewegungen deutlich
starker. Auch klagt die Patientin {iber eine zuneh-
mende Schwellungsneigung der rechten Kiefer-
region, die zeitweise bis an die Nase reicht. Zusdtz-
lich entwickelte das rechte Kiefergelenk ein Knack-
gerdusch, das teilweise bei schnellen und ruckarti-
gen Unterkieferbewegungen (in einen Apfel bei-
Ben, Gihnen etc.) auftritt.

15.5.2 Clinical Reasoning
Vorgehensweise: Mechanorezep-
tive Uberlagerung von Schmerz-
reizen - afferente Blockierung an
den Kiefergelenksstrukturen

1. Gelenktechniken

Artikuldre Behandlungstechniken haben nicht nur
eine lokale Wirkung auf die mechanischen Gege-
benheiten der beteiligten Gelenkfldchen. Sie akti-
vieren ebenfalls vielfiltige Rezeptoren von Gelen-
ken, umgebenden kapsuldren und ligamentdren
Strukturen und eignen sich daher hervorragend
zur  mechanorezeptiven  Uberlagerung  von
Schmerzreizen.

2. Weichteiltechniken

Auch gerade Weichteile (Muskeln, Sehnen, Bander,
Faszien etc.) besitzen eine hohe Rezeptorendichte,
die fiir ein Schmerzgeschehen klinische Relevanz
aufzeigen. Besonders das fasziale Gewebe (Hiill-
gewebe) ist durch einen etwa sechsmal hoheren
Besatz an Rezeptoren gekennzeichnet als beispiels-
weise das Muskelgewebe. Daher sind gerade diese
Strukturen sehr empfanglich fiir mechanische
(auch thermische oder elektrische) Uberlagerungs-
reize. Diese Behandlungstechniken sind sehr effek-
tiv bei der Uberlagerung von Schmerzreizen.

3. Ubungsbehandlung

Gerade bei Dauerschmerzen ist eine Versorgung
mit addquaten Eigeniibungen fiir das Selbstbild
und die Eigenverantwortung des Patienten ein
wichtiger Baustein der gesamten Therapieplanung.
Patienten miissen wieder an ihrer Belastungs- und
Bewegungstoleranz arbeiten und diese mit positi-
ven Erfahrungen ausbauen. Daher ist eine sorgfdl-
tige Auswahl der Eigeniibungen von grof3er Bedeu-
tung. Diese miissen an den aktuellen Leistungs-
stand der Patienten angepasst sein.

15.5.3 Palpationsbefund
Extraorale Palpation

Es ist eine starke Druckempfindlichkeit der Mm.
Masseter pars profundus et superficialis beidseits
sowie des M. pterygoideus medialis beidseits fest-
zustellen (» Tab. 15.20).

Sehr auffillig sind subokzipitale Druckschmer-
zen im Bereich der neuralen Austrittspunkte des
N. occipitalis major et minor sowie dem N. auricu-
laris magnus rechtsseitig (» Tab. 15.21).

Die Palpation der kranialen neuralen Austritts-
stellen (N. mentalis, N. supra- und infraorbitalis)
auf der rechten Seite der Patientin zeigt signifikan-
te Druckdolenzen mit Reproduktion der typischen
Schmerzen.
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Tab. 15.20 Palpationsergebnisse TMG-Muskeln und neu-
rale Austritte fazial

Region/Struktur Rechts  Links
M. temporalis 2 1
M. masseter pars profunda 2 1
M. masseter pars superficialis 2 2
Regio submandibularis 2 1
Regio postmandibularis 2 1
Okzipitalregion/kurze Nacken- 1 1
muskeln

M. mylohyoideus 2 1
M. digastricus venter anterior 2 2
M. pterygoideus medialis 2 2
Foramen infraorbitale 2 1
Foramen supraorbitale 2 1
Foramen mentale 2 1

Nasalbereich 2 0

0 =keine Beschwerden; 1=unangenehmes Empfinden;
2 =Schmerz

Tab. 15.21 Palpationsergebnisse neurale Strukturen
Plexus zervicalis und mimische Muskulatur

Region/Struktur Rechts  Links
N. occipitalis major

N. occipitalis minor

M. zygomaticus major

2
2
N. auricularis magnus 2
1
M. corrugator supercilii 1

1

—_ a A A a4

M. orbicularis oculi
M. orbicularis oris 1 1

0 =keine Beschwerden; 1=unangenehmes Empfinden;
2 =Schmerz

Abb. 15.43 Sichtbefund - Patientin mit rechtsseitigen
Kieferschmerzen nach Prdmolarenextraktion und Lei-
tungsandsthesie am Foramen mandibulae.

Intraorale Palpation

Der Mundboden (M. digastricus venter anterior et
posterior, M. geniohyoideus, M. genioglossus und
M. mylohyoideus) ist auf beiden Seiten deutlich
druckempfindlich und schmerzhaft.

15.5.4 Bewegungspriifung
(TMG-Screening)

Aktive und passive Bewegungs-
priifung

In der Funktionsuntersuchung (siehe » Tab. 15.22,
» Abb. 15.44, » Abb. 1545, » Abb. 15.46,
» Abb. 15.47, » Abb. 15.48) zeigt sich eine asym-
metrische Laterotrusion mit einer 13-mm-Ampli-
tude nach links und 11-mm-Amplitude nach
rechts. Die Koordination der exkursiven Mandibu-
labewegung ist vermindert und zeigt intermedidr
eine deutliche Deflexion von 3 mm nach rechts.

Tab. 15.22 Mobilitatswerte und Symptome

Bewegungsrichtung Mm Rechts  Links
Mundéffnung aktiv 50 2 2
Mundéffnung passiv 51 2 2
Laterotrusion rechts Il 2 0
Laterotrusion links 13 2 1
Protrusion 4 2 0
Retrusion 2 1 0

0= keine Beschwerden; 1=unangenehmes Empfinden;
2 =Schmerz

Abb. 15.44 Aktive Mundoffnung mit Messung - Ver-
gleich mit den Normwerten der Mobilitat des Kiefer-
gelenkes.
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Abb. 15.45 Messung der Laterotrusion nach links.

Abb. 15.46 Messung der Laterotrusion nach rechts.

Abb. 15.47 Messung der aktiven Protrusionsamplitude

Bei exkursiver Mandibulabewegung treten auch
unkontrollierbare Kontraktionen (Spasmus) des M.
masseter rechts auf. Diese verstdrken einen rhyth-
mischen Schmerz an der rechten Kieferregion. Das
Gelenkknacken an der rechten Seite kann durch
Gdhnen ausgeldst werden. Bei langsamer kontrol-
lierter Mundéffnung bleibt das Knacken aus.

Isometrische Muskelfunktions-
priifung

Die muskuldre Sicherung der TMG-Region ist deut-
lich unkoordiniert. Die exzentrische Kraftanforde-
rung wird nur ungeniigend wahrend den exkur-
siven Mandibulabewegungen erbracht und fiihrt,
in Kombination mit dem Koordinationsdefizit und
einer unzureichenden mechanischen Fiihrungs-
kontrolle, zu Ausweichmechanismen im Sinne
einer Deflexion nach rechts (> Tab. 15.23).

Abb. 15.48 Messung der aktiven Retrusion.

Tab. 15.23 Muskelfunktionstest

MFT MFW Rechts Links
Mundoéffnung 4 2 1
Mundschluss 4- 2 1
Laterotrusion 4- 2 1
rechts

Laterotrusion links 4 2 1
Protrusion 5 1 1
Retrusion 5 1 1

Muskelfunktionswert 0-6;
0 =keine Beschwerden; 1=unangenehmes Empfinden;
2 =Schmerz
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15.5.5 Neurologische
Untersuchung

Die Konduktionstests (Sensibilitdt, Masseterreflex
und Cornealreflex) zeigen sich beidseits unauffdl-

lig.

15.5.6 Behandlungsbeispiele

Eine akute Atiologie liegt nahe. Es gibt einen kla-
ren Ausloser fiir die Symptome: die Zahnextrak-
tion mit der iatrogenen Verletzung des N. mandi-
bularis bei der Leitungsandsthesie. Aus dieser Ent-
stehung heraus lassen sich kapsuldre und diskale
(durch die ungewohnte Mundoffnung wahrend
der Zahnextraktion) Hypothesen aufstellen und
untermauern, genauso wie neurale (Leitungsands-
thesie mit Injektionstraumatisierung des N. man-
dibularis). Basierend auf diesen Hypothesen ge-
staltet sich die Therapie entsprechend mit den
passenden Therapieinterventionen.

Zu Beginn der Therapie stehen vor allem
schmerzreduzierende Mafinahmen im Vorder-
grund. Hierzu werden sanfte Weichteiltechniken
in der Kieferregion, subokzipital und an der mimi-
schen Muskulatur angewandt (siehe » Abb. 15.49).
Unterstiitzt werden diese Techniken durch aktive
Eigeniibungen (multidirektionale Mobilisationen
in physiologischer Bewegungsrichtung: Mundoff-
nung, Mundschluss, Laterotrusion, Pro- und Retru-
sion im schmerzfreien Bereich). Zur Anpassung
der Tonussituation im TMG-System werden im
spdteren Stadium auch Triggertechniken und Fas-
zientechniken (Releasetechniken), sowohl lokal
am Kiefergelenk (Kaumuskulatur, Mundboden-
muskeln) als auch in den angrenzenden Regionen
subokzipital und infrahyoidal, durchgefiihrt. Da-
durch kénnen die Tonussituation und die Schmerz-
leitung positiv beeinflusst werden.

Mit translatorischen Mobilisationstechniken sol-
len vor allem die Gelenk- und Kapselrezeptoren
zur Uberlagerung aktiviert werden. Hierbei kommt
vor allem die passive Mobilisation in den Graden I
und I zum Einsatz - um Exazerbationen zu ver-
meiden. Zur Optimierung des exkursiven Bewe-
gungsverhaltens und der exzentrischen Kontrak-
tions- und Koordinationsfahigkeit der Kaumuskeln
werden koordinative Ubungen mit dem Holz-
mundspatel (siehe » Abb. 15.51), in Kombination
mit manuellen Muskelaktivierungen (siehe
» Abb. 15.50), angeleitet. Damit soll vor allem die
Myozentrik wiederhergestellt werden, um auch
die Deflexion (siehe » Abb. 15.52) zu reduzieren.

Abb. 15.49 Weichteiltechniken am M. masseter - pars
superficialis et profundus.

Abb. 15.50 Exzentrische Aktivierung der Kaumuskula-
tur.

Abb. 15.51 Koordinationstraining mit Holzmundspatel
- Pro- bzw. Retrusion oder Laterotrusion.
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Abb. 15.52 Beurteilung der Deflexion bei exkursiver Mandibulabewegung.
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Wenn die Schmerzen reduziert werden konnten,
kommen zudem noch endgradige Mobilisations-
techniken zum Einsatz.

Die Behandlung des intra- und extraneuralen
Hiillgewebes sowie der mechanischen Kontaktge-
webe der neuralen Strukturen an den peripheren
Austrittsstellen des knodchernen Schddels (Ge-
sichtsschddel) mit sogenannten ,,mechanical inter-
face“-Techniken ist eine effektive Moglichkeit, auf
die Gewebesensitivitdt einzuwirken und lokale
Schmerzreize zu tiberdecken.

15.5.7 Behandlungsverlauf und
Ergebnisse

Therapiesitzung 1

Nach der Aufklirung iiber die physiotherapeuti-
sche Vorgehensweise (Untersuchung und Behand-
lung betreffend) folgen zundchst die Anamnese
und die korperliche Untersuchung der Kieferregion
(CMS: Kiefergelenke, Kaumuskulatur, supra- und
infrahyoidale Muskulatur, neurale Austrittsregio-
nen) und vor allem der schmerzempfindlichen
Strukturen. Bei der aktuellen Symptomprdsentati-
on der Patientin, und unter Beriicksichtigung der
Geschichte der Beschwerden, wird der neurologi-
schen Untersuchung und der Abkldrung der Betei-
ligung der neuralen Strukturen am Schmerz-
geschehen eine grofle Bedeutung zugesprochen.
Danach erfolgen die erste Behandlung der Kiefer-
region und die Instruktion der ersten Eigeniibung.

Therapiesitzung 2

Nach dem Wiederbefund der TMG-Region (Ver-
dnderungen gegeniiber der ersten Therapiesit-
zung) werden die zervikalen Wirbelsdulen-
abschnitte auf lokale und beitragende Symptome
hin untersucht und in das Gesamtmanagement in-
tegriert. Dann folgen die Behandlungen von HWS-
und TMG-Region.

Therapiesitzung 3

Ab der dritten Sitzung werden die Behandlungs-
techniken hinsichtlich der Schmerzreduktion wei-
ter ausgebaut und verfeinert. Hinzu kommen wei-
tere Eigeniibungen zur Schmerzreduktion.

Stand der Therapie (nach 18
Behandlungssitzungen iiber einen
Zeitraum von 6 Wochen)

Durch die Anwendung der beschriebenen Behand-
lungstechniken in Kombination mit einem
Ubungsprogramm (das die Patientin konsequent
taglich anwandte) konnten die Beschwerden nach
18 Therapiesitzungen deutlich reduziert werden.
Die Schmerzen lieBen sich um ca. 2/3 lindern - auf
eine aktuelle VAS von 2/10. Zudem strahlt der
Schmerz nicht mehr auf die rechte Kieferseite aus,
sondern halt sich lokal am Unterkiefer. Die Schwel-
lungsneigung ist nahezu beseitigt und die Mund-
offnung ist zunehmend besser kontrolliert - die
Deflexion konnte auf 1mm reduziert werden.
Nach weiteren 12 Behandlungen war die Patientin
komplett beschwerdefrei.
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16 Repetitorium

Nr.
Kapitel 1
1.

15.

Kapitel 2
16.

20.

21.

Fragen und Antworten

Nennen Sie eine Definition der CMD.
Antwort: Funktionsstérung zwischen Ober- und Unterkiefer

Mit welchen Fachdisziplinen kommen Patienten mit CMD primar in Beriihrung?
Antwort: Zahnarzt - Zahntechniker - Orthopéde

Erldutern Sie die multikausale Atiologie einer CMD.
Antwort: Es gibt okklusale, neuromuskuldre, artikuldre und psychosoziale Faktoren, die das Entstehen
einer CMD beglinstigen kénnen

Benennen Sie drei mogliche &tiologische Punkte einer funktionellen CMD.
Antwort: Okklusale Stérungen - muskulédre Stérungen - artikuldre Stérungen

Welche zwei urspriinglichen Klassifikationssysteme fiir eine CMD gibt es?
Antwort: Helkimo-Index - RDC/TMD nach Dworkin und LeResche

Durch welches Kriterium unterscheiden sich diese Klassifikationssysteme?
Antwort: Der Erklarungsansatz der RDC/TMD bertiicksichtigte zum ersten Mal auch psychosoziale Faktoren

Nennen Sie drei epidemiologische Fakten der CMD.
Antwort: Frauen sind haufiger betroffen - Symptomatik Idsst im Alter nach - Altersgruppe der
18-45-Jahrigen ist bevorzugt betroffen

Nennen Sie vier primdre Symptome der CMD.
Antwort: Zahnschmerz - Kieferschmerz - Mundéffnungsstérung - Gelenkgerausche

Nennen Sie vier sekunddre Symptome der CMD.
Antwort: Kopfschmerz - Gesichtsschmerz - Tinnitus - Sehstérungen - Schluckbeschwerden

Welche drei Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer CMD gibt es generell?
Antwort: Pradisponierende, initiierende und unterhaltende Faktoren

Nennen Sie mdgliche Begleitfaktoren einer CMD.
Antwort: Psyche - Stress - Parafunktionen - Zahnfehlstellungen - Muskelverspannungen

Welche Diagnosen im Komplex der CMD sind noch bekannt?
Antwort: Myoarthropathie (MAP) - Diskopathie — Costen-Syndrom - Kiefergelenkstdrung — Bruxismus

Welche Fachdisziplinen kdnnen an der Therapie eines Patienten mit CMD beteiligt sein?

Antwort: Augenarzt - HNO-Arzt - Hausarzt - Orthopdde — Zahnarzt - Kieferorthopade - Kieferchirurg -
Neurologe - Physiotherapeut

Benennen Sie drei klassische Aufgabengebiete des Physiotherapeuten bei der Therapie einer CMD.
Antwort: Befund - Behandlung - physiotherapeutisches Gesamtmanagement

Welche Inhalte hat ein multimodales Patientenmanagement mindestens?
Antwort: Ergonomie - Stressreduktion - Schlafverhalten modifizieren - Ubungsprogramm

Benennen Sie die ossaren Gelenkpartner des Kiefergelenkes.
Antwort: Mandibula: Caput mandibulae - Os temporale: Fossa mandibularis

Welche vier Hauptmuskelgruppen arbeiten in der Kiefergelenkregion zusammen?

Antwort: Kaumuskulatur - mimische Muskulatur - infrahyoidale Muskulatur - suprahyoidale Muskulatur
Welche Kaumuskeln kennen Sie auBerdem? Benennen Sie diese.

Antwort: M. masseter - M. temporalis - M. pterygoideus medialis et lateralis - M. digastricus

Erklaren Sie das klinische Bild einer muskuldren Stérung der Kiefergelenke.

Antwort: Druckschmerz der Muskulatur - Bewegungsstérung - Limitation - Kraftdefizite

Nennen Sie die Innervation: M. masseter, M. temporalis, M. pterygoideus medialis und M. pterygoideus
lateralis.
Antwort: N. trigeminus — N. mandibularis

Benennen Sie die suprahyoidalen Muskeln.
Antwort: M. digastricus — M. stylohyoideus — M. mylohyoideus



22.
23.
24.

25.

26.
27.
28.
29.
30.
31.

32.

33.
Kapitel 3
34.

35.

36.
37.
38.
39.
40.

41.
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Fragen und Antworten

Welche Hauptfunktion haben die suprahyoidalen Muskeln?
Antwort: Mundo6ffnung bei fixiertem Os hyoideum

Nennen Sie die Muskeln, die eine Verbindung vom Os hyoideum zur Skapula und zum Sternum herstellen.
Antwort: M. omohyoideus - M. sternohyoideus

Welche Hauptaufgabe haben die infrahyoidalen Muskeln?
Antwort: Fixation des Os hyoideum bei Mundéffnung

Nennen Sie zwei anatomisch funktionelle Besonderheiten des M. omohyoideus, die klinisch bedeutsam
sind.

Antwort: Direkte Verbindung zur Skapula - Verbindung zur V. jugularis interna - Nahe zum Plexus
brachialis

Woher wird die infrahyoidale Muskulatur innerviert?
Antwort: Aus der Ansa cervicalis (Zervikalnerven C1-C3 und N. hypoglossus)

Nennen Sie vier mimische Muskeln.
Antwort: M. orbicularis oculi - M. depressor anguli oris — M. levator anguli oris — M. orbicularis oris

Nennen Sie die Funktionen der vier mimischen Muskeln.
Antwort: Augenschluss - Mundwinkel senken - Mundwinkel heben - Lippenformer

Welcher Nerv versorgt die mimische Muskulatur?
Antwort: N. facialis

Welche vier Hirnnerven versorgen primar das kraniomandibuldre System?
Antwort: N. trigeminus - N. facialis - N. glossopharyngeus - N. hypoglossus

Nennen Sie die drei Anteile des V. Hirnnervs.
Antwort: N. mandibularis - N. maxillaris - N. ophthalmicus

Nennen Sie die drei Hauptfunktionen des N. facialis und beschreiben Sie diese genauer.
Antwort: Versorgung der mimischen Muskulatur - Innervation der Tranendrisen - Innervation des
Innenohr (N. stapedius)

Benennen Sie die intraartikuldren Strukturen des Temporomandibulargelenks.
Antwort: Discus articularis — Gelenkknorpel - bilamindre Zone

Beschreiben Sie die drei Phasen der Mundo6ffnung.
Antwort: Initial (Rotation des Kondylus) - intermedidr (Translation des Kondylus) - terminal (Translation
des Kondylus unter das Tuberculum articulare)

Beschreiben Sie die drei Phasen des Mundschlusses.
Antwort: Initial (Translation des Kondylus zuriick in die Fossa mandibularis) - intermedidr (Translation des
Kondylus) - terminal (Rotation des Kondylus)

Benennen Sie alle aktiven Bewegungsrichtungen des Kiefergelenkes
Antwort: Mund6ffnung — Mundschluss - Laterotrusion rechts/links - Protrusion - Retrusion

Nennen Sie die Normwerte der Mobilitdt des Kiefergelenks fiir die aktiven Bewegungsrichtungen.
Antwort: Mund6ffnung>40 mm - Laterotrusion 11-15mm - Protrusion 7-10 mm - Retrusion 0-3 mm

Welche Bewegung findet iberwiegend im diskotemporalen Gelenk statt?
Antwort: Translation

Beschreiben Sie die Diskusverlagerung bei einer physiologischen Mundéffnung.
Antwort: Der Diskus verlagert sich aus der Fossa mandibularis heraus unter das Tuberculum articulare

Welche klinischen Folgen kann eine Diskopathie auslosen?
Antwort: Knackgerdusche — Schmerzen - Knorpelschiddigung - Limitation - Deviationen - Deformation

Welche Folgen kann eine totale anteriore Diskusverlagerung haben?
Antwort: Funktionsverlust — Formveranderungen des Kondylus - Limitation — Gerdusche - Ruptur
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Nr.
Kapitel 4
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Kapitel 5
58.

59.

60.

61.

Fragen und Antworten

Nennen Sie fiinf Symptombereiche bei einer CMD.
Antwort: Ohr - Auge - HWS - BWS - Schultergiirtel - Kopf - Gesicht - Kiefergelenk

Welche Symptome sind im Bereich des Kiefergelenks zu erwarten?
Antwort: Schmerz - Bewegungsstérung - Kraftverlust - Ausweichbewegungen - Kribbeln

Nennen Sie vier Arthropathien des Kiefergelenkes.
Antwort: Arthrose - Arthritis — Diskusverlagerung - Formabweichung

Nennen Sie finf Symptome im Zahnbereich.
Antwort: Zahnschmerz - Zahnepressen - Bruxismus — Abrasion - Zahnlockerung

Nennen Sie zwei Funktionsstérungen im Zahnbereich.
Antwort: Frithkontakte — Zahnverlust

Nennen Sie mogliche Symptome der Kaumuskulatur.
Antwort: Spannung - Verhartung - Druckschmerz - Limitation - Kauschmerz

Welche Myopathien sind im Bereich des Kiefergelenks anzutreffen?
Antwort: Myositis — myofasziale Schmerzen - Myospasmus - Myalgie — Kontraktur

Welche Symptome sind im Ohrbereich moglich?
Antwort: Tinnitus — Druckerhdhung — Hérminderung - Entziindung - Schwindel

Erldutern Sie zwei Pathogenesemodelle fiir Ohrbeschwerden bei vorherrschender CMD.
Antwort: Kapselschwellung fiihrt zu Belliftungsstérungen, Talgablagerung, Entziindung. Verspannte bzw.
fehlinnervierte Gaumensegelmuskeln - fehlender Druckausgleich - Beliftungsstérung - Entziindung

Nennen Sie Symptome im Stirn- und Schldfenbereich.
Antwort: Kopfschmerz - empfindliche Hautareale - druckempfindliche Muskeln

Mdgliche Symptome in der Augenregion waren:
Antwort: Augenschmerz - Flimmern - Doppelbilder - Druckgefiihl - verstdrkte Tranensekretion

Welche Symptome verbinden die ventrale Halsregion mit einer CMD?
Antwort: Halsschmerz - Heiserkeit — KloRgefiihl - Schluckbeschwerden - Stimmveranderungen

Warum konnen Kopfschmerzen oder andere Kopfsymptome mit einer CMD in Verbindung stehen?
Antwort: Aufgrund der lokalen Nahe der anatomischen Strukturen und einer gegenseitigen funktionellen
Beeinflussung

Beschreiben Sie die direkte neurofunktionale Verbindung der oberen HWS mit der Kieferregion.
Antwort: Ansa cervicalis — Kerngebiet des Ncl. spinalis n. trigemini (C1-3)

Welche Muskeln gehéren zu den kurzen Nackenmuskeln?
Antwort: M. obliquus capitis superior et inferior und M. rectus capitis major et minor

Welche zwei Muskeln verbinden die Kieferregion mit dem Schultergiirtel und dem Thorax?
Antwort: M. omohyoideus und M. sternohyoideus

Welche Formen des Clinical Reasonings kennen Sie?
Antwort: Diagnostisches, theoretisches, praktisches, prozedurales Clinical Reasoning

Beschreiben Sie das prozedurale Clinical Reasoning.

Antwort: Es wird ein standardisiertes Untersuchungsschema angewandt, um die gesammelten Informa-
tionen in eine effektive Therapie zu integrieren. Die Therapieinterventionen werden permanent auf
Effektivitat hin gepriift

Was bedeutet ,Entscheidungsfindungsprozess“ wéahrend des Clinical Reasonings?

Antwort: Anhand der Untersuchungsergebnisse wird der Patient beurteilt und es werden aufgrund der
Beurteilung TherapiemaRnahmen ergriffen, um die Situation des Patienten zu verbessern. In diesem
Kontext (Infos - Beurteilung - Handeln) sind verschiedene Entscheidungen zu treffen, die die Effektivitat
der Therapie beeinflussen

Was wird in einem Clinical-Reasoning-Prozess beurteilt?
Antwort: Situation des Patienten (sozial, emotional, physisch etc.), Geschichte des Patienten, Krank-
heitsverlauf, Prognose, Therapieziele etc.
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76.

Repetitorium

Fragen und Antworten

Welche Entscheidungen miissen in einem Clinical-Reasoning-Prozess getroffen werden?
Antwort: Differenzialdiagnostik, andere Fachbereiche hinzuziehen, Intensitdt der Interventionen festlegen,
Haufigkeit der Anwendungen, Nahziele, Fernziele etc.

Welche Ebenen der ICF werden im Clinical-Reasoning-Prozess berticksichtigt?
Antwort: Koérperstruktur- und Koérperfunktionsebene - Aktivitdtsebene - Partizipationsebene?

Was bedeutet, ,Das eigene Handeln kritisch hinterfragen?

Antwort: Die Wirksamkeit der angewandten Therapieinterventionen und die Bereiche des Gesamt-
managements (Ubungen, Ergonomie etc.) miissen permanent durch Wiederbefunde gepriift und bei
Bedarf angepasst werden

Zeigen Sie ein mogliches prozedurales Clinical-Reasoning-Schema auf.
Antwort: Infos sammeln (Anamnese) — Hypothese evaluieren - Beweisfiihrung tiber korperliche
Untersuchungen - Ziele benennen - Interventionen auswdhlen - Wiederbefunde durchfiihren

Welche Kategorien von Einflussfaktoren gibt es in Bezug auf das Clinical Reasoning?
Antwort: Therapeutenseite: Fachwissen - klinische Erfahrung - Kognition - Metakognition; Patientenseite:
Personlichkeit — Lebenserfahrung — Wissen - Umgang mit Krankheit - Motivation

Was beinhaltet die subjektive Ebene der physiotherapeutischen Diagnostik?
Antwort: Die Anamnese bzw. Problematik wird vom Patienten (aus seiner Sichtweise) geschildert

Welche andere Ebene gibt es noch?
Antwort: Die objektive Ebene - sie entspricht der kérperlichen Untersuchung

Was beinhaltet diese Ebene?
Antwort: Inspektion — Messungen - Bewegungs- und Funktionstests — neurologische Tests - Palpation -
Muskelfunktionspriifungen

Zeigen Sie ein kurz gefasstes Untersuchungsschema der Physiotherapie auf.
Antwort: Anamnese - Hypothese - kdrperliche Untersuchung - therapeutische Interventionen —
Wiederbefund

Nennen Sie die Inhalte der korperlichen Untersuchung bei Patienten mit CMD.
Antwort: Inspektion - aktive Bewegungspriifung - neurologische Untersuchung (wenn nétig) - Palpation
- passive Bewegungspriifung - spezielle Tests - Muskelfunktionspriifungen

Was bedeutet der Begriff ,Anamnese“?
Antwort: Patientenbefragung - Schilderung der Funktionsstdrung aus der Sicht des Patienten

Welche Kategorien sollten in der Anamnese eines Patienten mit CMD evaluiert werden?

Antwort: Primdre Problematik - momentane Beschwerden - Begleitbeschwerden - Vorgeschichte des
Patienten - Geschichte der akuten Episode - Reproduktion von Symptomen durch Aktivitdten des
Patienten - Inhibition von Symptomen - Verhalten der Beschwerden im Tagesverlauf - bisherige Therapie
- bisherige Diagnostik - bildgebende Diagnostik und Berichte

Welches Hauptziel verfolgt eine Anamnese?

Antwort: Informationen sammeln und die Situation des Patienten beurteilen — Hypothesen aufstellen -
Diagnostik und Therapie planen

Warum sollte eine Untersuchung geplant werden?
Antwort: Geplantes Vorgehen verhindert viele Fehler - hilft, ein vollstdndiges Diagnoseschema
durchzuziehen - und beinhaltet viele Lernmdéglichkeiten fiir den Therapeuten

Worauf stiitzt sich die Planung der kérperlichen Untersuchung?
Antwort: Auf die Basis der Evaluation von Hypothese(n), die anhand der Anamnese generiert wurden
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Nr.
Kapitel 8
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89.

90.

91.

92.

Fragen und Antworten

Welche Hauptziele verfolgt die korperliche Untersuchung?
Antwort: Symptome reproduzieren, begleitende Faktoren und klinische Zeichen finden - aufgestellte
Hypothesen priifen

Benennen Sie die lokalen Untersuchungskomplexe bei einem Patienten mit persistenter CMD.
Antwort: Kiefergelenk - Kaumuskeln - mimische Muskeln - Augenbereich — Ohrbereich - neurale
Strukturen

Nennen Sie benachbarte Untersuchungsregionen bei einem Patienten mit CMD.
Antwort: HWS - BWS - ventrale Halsregion - Schultergirtel

Was wird durch die Inspektion bei Patienten mit CMD hauptséchlich beurteilt?
Antwort: Beurteilt werden Symmetrie und Proportionen der Gesichts- und Schadelregion - des Weiteren
auch die Korper- bzw. Kopfhaltung sowie intra- und extraorale Strukturen

Welche bei einer CMD relevanten Haltungskomponenten sind fir die Inspektion zu beachten?
Antwort: Gewohnheitshaltung - Arbeitshaltung - Sport- bzw. Freizeitaktivitdten — Schlafposition

In welche zwei Bereiche kann der Schadel eingeteilt werden?
Antwort: Gesichts- und Hirnschadel

Erkldren Sie die Beurteilung der Lippentreppe in der Profilansicht. Welche Riickschliisse lassen sich daraus
evtl. ziehen?

Antwort: Zur Beurteilung der Lippentreppe wird eine Verbindungslinie zwischen Kinn- und Nasenspitze

gezogen - beurteilt wird die Kontur der Lippen zu dieser Linie. Eine bestehende positive oder negative
Lippentreppe ldsst Riickschliisse auf die Zahnstellung oder Mandibulaposition zu

Welche evtl. biomechanischen Konsequenzen lassen sich aus einer prognathen Mandibulaposition
ableiten?
Antwort: Erhohte Spannung der Gelenkkapsel und der bilamindren Zone

Welche biomechanischen Konsequenzen konnen sich aus einer retrognathen Position ergeben?
Antwort: Eventuell bestehende Schmerzen postmandibuldr durch Kompression der bilamindren Zone

Welche zwei mechanischen Komponenten hat die sternosymphysale Belastungshaltung?
Antwort: 1. obere HWS-Extension (Reklinationsposition des Kopfes) und 2. eine Thoraxsenkung (BWS-
Hyperkyphose)

Erldutern Sie die mechanischen Konsequenzen der oberen HWS-Extension fiir das Kiefergelenk.
Antwort: Ventrale Translation - suprahyoidale Verlangerung — Mandibularetraktion - resultierender
Riickbiss — mechanisch erschwerte ventral-kaudale Translation bei Mund6ffnung - Diskusvorverlagerung
- Kondylus wird nach dorsal verlagert - Kompression der bilaminaren Zone - reflektorischer Hypertonus
der Schulterelevatoren zum Schutz der ligamentdren bzw. kapsuldren Strukturen

Erkldren Sie die mechanischen Konsequenzen der Thoraxsenkung fiir das Kiefergelenk.

Antwort: Infrahyoidale Verlingerung - Os hyoideum wird nach kaudal verlagert - reflektorische
Reklination positioniert das Kinn nach ventral-kranial - suprahyoidale Verlangerung - kompensatorische
Mundéffnung als Schutzreaktion - permanente Translations-/Rotationsbewegung des Kondylus -
mechanische Uberlastung — Kondylus wandert dauerhaft an das Tuberculum articulare - Diskusvorver-
lagerung

Was ist das ,obere gekreuzte Syndrom“?
Antwort: Ein haltungsinduziertes muskuldres Ungleichgewicht mit mechanischer Fehlbelastung der
beteiligten Gelenkkomplexe - resultierend aus permanenter Bewegungs-/Belastungseinseitigkeit

Welche Symptome kénnen beim oberen gekreuzten Syndrom auftreten?
Antwort: Kopf- bzw. Gesichtsschmerz - Schulter-, Nackenschmerz und Ausstrahlungen in die Arme treten
haufig auf

Benennen Sie die Extensoren der oberen HWS.
Antwort: M. rectus capitis posterior major et minor - M. obliquus capitis superior et inferior

Welche lokalen Verdanderungen ergeben sich fiir das Kiefergelenk durch die Einwirkung des oberen
gekreuzten Syndroms?

Antwort: Tonusveranderungen der lokalen Muskulatur (Kau-, Infrahyoidal- und Suprahyoidalmuskulatur) -
mechanische Dysbalance des Kiefergelenks - Pradisposition fiir eine ADV
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Repetitorium

Fragen und Antworten

Erklaren Sie die Schulterglrtel-Dysbalance beim oberen gekreuzten Syndrom.

Antwort: Es handelt sich um eine Tonusdysregulation zwischen Hebern und Senkern des Schultergirtels
mit mechanischer Konsequenz (Fehlpositionierung und daraus resultierende Fehlbelastung) fiir das
Kiefergelenk

Nennen Sie fiinf Parafunktionen.
Antwort: Zahnepressen — Bruxismus — permanentes Kaugummikauen — Wangeneinsaugen - per-
manentes Bonbonlutschen - Fingerndgelkauen

Welche Zahnfehlstellungen kennen Sie noch?
Antwort: Vorderer bzw. seitlich offener Biss — Deck- bzw. Tiefbiss - Kreuzbiss — Hyper- bzw. Hypodontie

Nennen Sie vier Griinde fir eine aktive Bewegungspriifung.

Antwort: Sie zeigt die Bewegungsbereitschaft bzw. -fahigkeit des Patienten - Ausweichmechanismen
konnen erkannt werden - Limitationen und Schmerzen werden erkannt - Sicherheit fiir die weitere
Untersuchung und Therapie

Welche drei Kategorien werden bei einer aktiven Bewegungspriifung beurteilt?
Antwort: Quantitat - Qualitdt — Schmerz

Nennen Sie die Normwerte der Mobilitdt fiir die Mandibulabewegungen.
Antwort: Mundo6ffnung: >40 mm - Laterotrusion rechts/links: 11-15mm - Protrusion: 7-10 mm -
Retrusion: 0-3 mm

Was ist eine Deviation?
Antwort: Seitliche Verschiebung der Mandibula bei Mundoffnung mit Riickkehr in die Mittellinie

Erkldren Sie den Begriff Deflexion.
Antwort: Seitliche Verschiebung der Mandibula bei Munddffnung ohne Rickkehr in die Mittellinie

Was bedeutet Variabilitdt der aktiven Bewegungspriifung?
Antwort: Alle aktiven Bewegungen konnen in verschiedenen Ausgangsstellungen oder Positionen der
angrenzenden Regionen getestet werden

Was gehort zu einer neurologischen Untersuchung bei einem Patienten mit CMD?
Antwort: Kraft — Sensibilitdt — Reflexe — Neurodynamik

Beschreiben Sie den Sensibilitdtstest bei einem Patienten mit CMD.
Antwort: Im Dermatom V4, V, und V3 (N. trigeminus) wird mit unterschiedlichen Materialien (Watte, Tuch,
Stift, Zahnstocher etc.) die Empfindsamkeit getestet

Welche Reflexe sind bei neurologischen Patienten mit CMD zu testen?
Antwort: Masseterreflex — Kornealreflex

Nennen Sie die ventralen neuralen Austrittspunkte am knochernen Gesichtsschédel.
Antwort: Foramen supraorbitale — Foramen infraorbitale - Foramen mentale

Nennen Sie mdgliche Griinde fiir mechanische Einschrénkungen des neuralen Gewebes.
Antwort: Traumatisierung - Adhdsionen in den Hiillstrukturen oder Verklebungen mit mechanischem
Kontaktgewebe - mechanischer Druck - Schwellung im Nervengebiet

Beschreiben Sie den neurodynamischen Spannungstest fiir den N. mandibularis.
Antwort: HWS-Flexion — HWS-Lateralflexion von der Testseite weg - Laterotrusion von der Testseite weg

Benennen Sie flinf palpable intraorale Strukturen.
Antwort: M. masseter — M. pterygoideus medialis - Mundboden - Zdhne - Mundschleimhaut

Nennen Sie fiinf Bereiche fiir die extraorale Palpation.

Antwort: Mimische Muskulatur - Kaumuskulatur - obere HWS - Schulter - ventraler Hals - neurale
Austrittspunkte

Welche Kriterien werden bei der Palpation beurteilt?

Antwort: Gewebekonsistenz — Verschieblichkeit - Mobilitdt - Schmerz - Spannung

Wie kann eine passive Bewegung eingeteilt werden (ABC)?
Antwort: A=Start der Bewegung - B = physiologisches Bewegungsende - C=anatomisches Bewegungs-
ende - AB = physiologische Bewegungsgrenze - BC =anatomische Bewegungsgrenze

Benennen Sie die passiv-physiologischen Bewegungen des Kiefergelenkes.
Antwort: Mundéffnung — Mundschluss - Laterotrusion rechts/links— Protrusion — Retrusion
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Kapitel 9
130.

131.

132.

133.

Fragen und Antworten

Nennen Sie die passiven Zusatzbewegungen des Kiefergelenkes.
Antwort: Alp - p/a - transversal medial/lateral - longitudinal kranial/kaudal

Was bedeutet ,Variabilitdt der passiven Bewegungspriifung“?
Antwort: Die passiven Bewegungen konnen in verschiedenen Ausgangsstellungen oder voreingestellten
Positionen der benachbarten Regionen durchgefiihrt werden (progressive Untersuchung)

Welche drei neuralen Funktionsbereiche testet die Muskelfunktionspriifung?
Antwort: Rekrutierung - Frequenzierung - Synchronisation

Nennen Sie drei Symptome einer CMD, die auf eine muskuldre Beteiligung schlieRen lassen.
Antwort: Bewegungsschmerz - limitierte Mundo6ffnung - Druckdolenz der Muskulatur

Nennen Sie die drei Arbeitsweisen der Muskulatur.
Antwort: Konzentrisch — exzentrisch - isometrisch

Welche muskularen Funktionskriterien werden bei einer Muskelfunktionspriifung beurteilt?
Antwort: Kraftaufbau - erreichtes Kraftniveau - Kraftausdauer - Kraftabbau

Beschreiben Sie konzentrische Muskelarbeit.
Antwort: Muskuldre Kraftentwicklung, die mit einer Muskelverkiirzung verbunden ist; Ansatz und
Ursprung ndhern sich an

Beschreiben Sie exzentrische Muskelarbeit.
Antwort: Muskuldre Kraftentwicklung, die mit einer Muskelverlangerung verbunden ist; Ansatz und
Ursprung entfernen sich voneinander

Von welchen Faktoren kénnen Knackgerdusche abhéngig sein?
Antwort: Bewegungsrichtung - Tempo - Bewegungsabschnitt — Aktivitat

Welche drei Testverfahren eignen sich, um ein Knackgerdusch zu untersuchen?
Antwort: Watteaufbiss - dynamische Translation - dynamische Kompression

Welche Verdnderungen eines Knackgerdusches kénnen klinisch auftreten?
Antwort: Zeitliche bzw. raumliche Verdnderung des Gerdusches - akustische Veranderungen -
Bewegungslimitation - Schmerz

Nennen Sie drei mdgliche Strukturen fiir Knackgerdusche des Kiefergelenkes.
Antwort: Mandibuldre Verdanderungen — ADV - Lig. laterale

Welche drei Stadien der ADV kénnen unterschieden werden?
Antwort: Partielle ADV - totale ADV ohne Limitation - totale ADV mit Limitation

Erldutern Sie den Begriff ,,Screening-Test“
Antwort: (Im engeren Sinne ein) Schnelltestverfahren zur Beurteilung der klinischen Beteiligung einer
Struktur an einem Krankheitsgeschehen

Welche Elemente umfasst der Screening-Test bei Patienten mit einer potenziellen CMD?
Antwort: Mundoffnung - Laterotrusion — Deviation/Deflexion - Gerdusche - Palpationsschmerz -
Muskelfunktionspriifung (MFP) — Translation

Welche drei Kdrperregionen sind bei einem Patienten mit CMD noch zusatzlich zu ,screenen*?
Antwort: Obere HWS - obere BWS - Schulterglirtel

Beschreiben Sie den oberen Quadranten fiir die HWS.
Antwort: Progressive Untersuchungstechnik zum Ausschluss einer HWS-Beteiligung bestehend aus
Extension der oberen HWS und Rotation zum Therapeuten hin - Lateralflexion zum Therapeuten hin

Nennen Sie die Kardinalsymptome einer CMD.

Antwort: Limitation der Mundoffnung - Qualitative Verdnderungen der Kieferbewegungen - Gelenk-
gerdusche - Schmerz

Welche Ursachen sind fiir eine Limitation der Mundo6ffnung denkbar?

Antwort: Lokale Uberlastung — Verletzung - Degeneration — Haltungsveranderungen

Nennen Sie mdgliche Ursachen fir Kiefergelenkgerdusche.

Antwort: Totale oder partielle ADV - Diskushypermobilitdt — Kondylushypermobilitdt — Knorpelhyper-
trophie - Verdnderungen des Lig. laterale

Nennen Sie vier schmerzempfindliche Strukturen des Kiefergelenkes.
Antwort: Gelenkkapsel - Kaumuskulatur - bilamindre Zone - neurale Strukturen
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Fragen und Antworten

Nennen Sie vier Hauptursachen einer CMD.
Antwort: Myopathie - Neuropathie - Arthropathie - Diskopathie

Benennen Sie vier Myopathien.
Antwort: Myalgie — Myositis - Myospasmus — Kontraktur

Nennen Sie vier Arthropathien.
Antwort: Arthrose - Arthritis - Formverdnderung - Positionsveranderung des Kondylus?

Erkldren Sie den Funktionskreis des nozizeptiven Schmerzes.
Antwort: Lokales Trauma - Nozizeption - Modulation der Efferenz - Entziindung - Schmerzwahrnehmung

Erldutern Sie den neuropathischen Schmerzkreis.
Antwort: Nervenschadigung - Entziindung - neurale Symptome - Adaption - neuropathischer Schmerz

Nennen Sie fiinf aktive physiotherapeutische Therapiemaglichkeiten.
Antwort: Manuelle Therapie - funktionelle Ubungsbehandlung - Triggerpunkt-Therapie — Weichteil-
techniken — PNF - neurale Techniken

Nennen Sie vier passive physiotherapeutische Behandlungsmdglichkeiten.
Antwort: Warme - Eis — Elektrotherapie - Ultraschall

Welche lokalen Gewebeadaptionen lassen sich durch Gelenktechniken am Kiefergelenk erreichen?
Antwort: Stoffwechselsteigerung (bessere Durchblutung des umgebenden Gewebes) - Anregung des
Knorpelstoffwechsels (vermehrte Diffusion) - Wachstumsreize an ligamentéren Strukturen durch
vermehrte Deformation — Abbau von Schwellungen - Tonusregulation - Entziindungsmodulation

Auf welche Arten kdnnen schmerzlindernde Effekte erklart werden?
Antwort: Mechanozeptive Uberlagerung (Gate-Control-Theorie) - Ausschiittung endogener Opiate -
Ausschiittung von Serotonin und Noradrenalin

Welche Parameter kénnen vom Therapeuten bei der Applikation von passiven Mobilisationen angepasst
werden?
Antwort: Amplitude - Frequenz — Rhythmus der passiven Bewegung

Beschreiben Sie die Bewegungsgrade nach Maitland.
Antwort: Grad I: kleine Amplitude - Grad II: groBe Amplitude ohne Gewebewiderstand — Grad IlI: groRe
Amplitude im Widerstand - Grad IV: kleine Amplitude am Ende der Bewegung

Was unterscheidet physiologische von akzessorischen Bewegungen?
Antwort: Physiologische Bewegungen kann der Patient auch selbst durchfiihren und kontrollieren

Nennen Sie primdre Effekte von Weichteiltechniken.
Antwort: Mechanische — biochemische - neuroreflektorische Effekte

Wie ist ein Triggerpunkt definiert?
Antwort: Lokaler Muskelpunkt mit bindegewebiger Verhartung, der sich durch Druckschmerz oder auch
Ausstrahlungsschmerz in seine Referenzzone auszeichnet

Nennen Sie generelle Triggerpunkt-Techniken.
Antwort: Spray and Stretch — Muskeldehnungen - Dry Needling - manuelle Techniken

Nennen Sie manuelle Triggerpunkt-Techniken.

Antwort: Gehaltener Druck ohne Bewegung - gehaltener Druck mit Bewegungsdurchfiihrung -
gehaltener Druck mit Bindegewebsdehnung - generelle Dehnung des Muskels mit Faszie und
Triggerpunkt

Welche PNF-Pattern (mit potenzieller Irradiation in den temporomandibuldren Komplex) kénnen bei einer
CMD eingesetzt werden?

Antwort: Nackenpattern - Skapula-Pattern - Pattern mit Irradiation auf den oberen Rumpf (Chopping und
Lifting)
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Kapitel 12
164.

165.

166.

Fragen und Antworten

Nennen Sie die relevanten Irradiationsbereiche bei der Anwendung von Skapula-Pattern bei Patienten mit
persistenter CMD.

Antwort: HWS-Nacken Muskulatur - infra- und suprahyoidale Muskulatur - Kopfposition/-haltung - Plexus
cervicalis - Ansa cervicalis

Nennen Sie mdgliche Behandlungstechniken an mechanischen Kontaktflachen der neuralen Strukturen.
Antwort: Weichteiltechniken zum Lésen von Adhésionen — Gelenkmobilisationen - detonisierende
Techniken - Lymphdrainage - Manuelle Therapie - PNF - FBL etc.

Welche Bewegungskomponenten kénnen zur neurodynamischen Mobilisation des N. mandibularis
genutzt werden?

Antwort: HWS-Flexion - HWS-Lateralflexion von der Testseite weg — Mandibula Laterotrusion von der
Testseite weg

Welche Behandlungseffekte (Behandlung der mechanischen Kontaktflachen) ergeben sich auf das
neurale Gewebe?

Antwort: Mobilitdtsgewinn - reduzierte mechanische Friktion an den Kontaktstellen - verbesserte
Eigendynamik der neuralen Struktur — Schmerzreduktion - Stoffwechselsteigerung

Welche Behandlungseffekte stellen sich durch direkte neurale Mobilisation an der neuralen Struktur ein?
Antwort: Verbesserung der Mobilitdt der neuralen Hiillstruktur durch: Glatten, Gleiten und Spannen der
Gewebe der Hiillstrukturen gegeneinander - Beseitigung von Bewegungshindernissen, Losen von
Adhésionen - Stoffwechselsteigerung

Was passiert mit den okklusalen Kontaktbeziehungen bei HWS-Lateralflexion oder -Rotation?
Antwort: Die okklusalen Kontaktbeziehungen verandern sich - der erste Zahnkontakt verandert sich

Welche Vorteile bringen kombinierte Ausgangspositionen fiir eine Behandlung von Patienten mit CMD?
Antwort: Gleichzeitige Behandlung zweier Kérperregionen — Ausnutzen von neuraler, kapsuldrer und
ligamentdrer gegenseitiger Beeinflussung

Beschreiben Sie die Adaptionen im Temporomandibulargelenk durch eine HWS-Flexions-Extensions-
Modulation.

Antwort: Die HWS-Flexion bewirkt eine mechanische Retrusionstendenz der Mandibula - die HWS-
Extension eher eine mandibuldre Protrusionstendenz

Wie ist die Mobilitat der Schadelknochen manualtherapeutisch zu beurteilen?
Antwort: Durch die Anwendung von Zusatzbewegungen an den jeweiligen Schadelknochen zur
Untersuchung der vorhandenen Mobilitdtskapazitat

Welche Schddelknochen weisen eine anatomische Ndhe zum Kiefergelenk auf?
Antwort: Os temporale - Os sphenoidale - Os occipitale — Os parietale - Os frontale - Maxilla - Os
zygomaticum

Welchen besonderen biomechanischen Effekt kann man durch die Anwendung von Techniken an den
Schadelknochen fiir das Kiefergelenk erzielen?

Antwort: Die Umkehr von Punctum fixum und Punctum mobile durch manualtherapeutische Mobilisation
des Os temporale als proximalen Gelenkpartner

Welche Effekte haben Eigenlibungen in der physiotherapeutischen Behandlung?

Antwort: Sie verstarken den Therapieeffekt der aktiven MaRBnahmen - sie férdern die Eigenverantwort-
lichkeit des Patienten - sie fordern weiterhin ausgel6ste Adaptionsvorgdnge auf die Therapiereize und
unterstiitzen eine positive Stoffwechselbilanz

Nennen Sie Arten der Eigeniibungen.
Antwort: Mobilisationstibungen - Koordinationsiibungen - Stabilisationsiibungen - Kréftigungsiibungen

Nennen Sie eine reversible zahnarztliche MaBnahme fiir die Therapie eines Patienten mit CMD.
Antwort: Schienenversorgung

Nennen Sie eine irreversible zahndrztliche TherapiemaRnahme.

Antwort: Selektives Einschleifen

Nennen Sie drei Schienenkategorien.
Antwort: Relaxationsschiene — Zentrikschiene — Exzentrikschiene
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168.

169.

Repetitorium

Fragen und Antworten

Wozu wird eine ,Knirscherschiene® eingesetzt?
Antwort: Reduktion von akuten Schmerzen - okklusale Interferenzen durch Eliminieren der Zahnkontakte
beseitigen - Muskelentspannung - Schutz der Zahnsubstanz

Nennen Sie die Ziele des Einsatzes einer Zentrikschiene.

Antwort: Herstellen einer zentrischen Lagebeziehung zwischen Kondylus und Fossa im Kiefergelenk —
Eliminieren okklusaler Storkontakte — Muskelentspannung - Entspannung der Gelenkkapsel —
neuromuskuldre Entspannung

Welche Ziele werden mit einer Exzentrikschiene bzw. Repositionierungsschiene verfolgt?

Antwort: Meist soll eine ADV durch einen produierten Unterkiefer in eine normalere Position gebracht
werden - Nachteil: Alle umliegenden Strukturen (Muskeln, Nerven, Ligamente etc.) werden in diese neue
Position gezwungen - meist komplette Veranderung der Okklusion mit weitreichenden Stérungen
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17 Anhang

Der Anhang rundet dieses Fachbuch mit kleinen
Arbeitshilfen ab. So sind ein in der Praxis erprobter
und weiterentwickelter Befundbogen sowie bei-
spielhafte Therapie- bzw. Arztberichte enthalten.
Diese ,Werkzeuge“ helfen bei den ersten Schritten
in der CMD-Therapie und sollen die Arbeit zu Be-
ginn erleichtern.

Der Dokumentationsbogen zur physiotherapeu-
tischen Diagnostik umfasst die neuro-muskulo-
skelettalen Assessmentinstrumente, die eine ge-
steigerte klinische Relevanz aufweisen und eine

Kay Bartrow — Physiotherapeut/Manualtherapeut

XXXXXXXXX
XXXXXXXXX
XXXXXXXXX

Behandlungsbericht

Sehr geehrter Herr Dr. XXXXXXXXX,

zielgerichtete und spezifische Behandlung von
CMD-Patienten ermoglicht.

Die Arztberichte sollen eine kleine Hilfe dabei
sein, einen ersten Kontakt zu den verordnenden
Arzten bzw. Zahnirzten aufzubauen. Nur wenn
der verordnende Arzt vom behandelnden Physio-
therapeuten ein entsprechendes Feedback {iber
die ausgelosten Verdnderungen bekommt, kann
die multidisziplindre Zusammenarbeit fur alle Be-
teiligten funktionieren.

Balingen, XXXXxxxxx

vielen Dank fiir die Verordnung physiotherapeutischer Leistungen fiir Frau xxxxxxxxx,

geb.: XXXXXXXXX

Primare Problematik: Knackphdnomen am linken TMG mit schmerzhaftem Aufbiss (beim Essen) sowie

sporadischem Gelenkreiben.

Bei der Funktionsuntersuchung zeigt sich eine asymmetrische und leicht eingeschrankte Laterotrusion
nach rechts mit 8 mm gegentiber 11 mm Laterotrusion nach links. Die exkursive Koordination der Mandibu-
la weist deutliche Defizite auf (exkursive Deflexion nach links) und es zeigt sich ein exkursiver Krepitus (in-
termedidr bis terminal) mit terminalem Knackphdnomen am linken TMG. Das linke TMG ist von lateral deut-
lich druckdolent. Intraoral zeigt sich eine starke Druckempfindlichkeit der Mm. masseter bds. sowie des M.
pterygoideus medialis rechtsseitig. Die supra- und infraorbitalen Nervenaustrittspunkte sind linksseitig

deutlich schmerzhaft auf Palpationsdruck.

Therapie: Mobilisation der TMG-Translation und Detonisierung der Kaumuskulatur, neurale Mobilisations-
techniken an den Nervenaustrittspunkten supra- und infraorbital, Eigeniibungsprogramm erarbeitet.

Status quo: Krepitus und Knackphdnomen reduziert, exkursive Mandibulakontrolle verbessert. Aufbiss-
schmerz konnte deutlich reduziert werden, ist jedoch noch persistent.

Empfehlung: Im momentanen Stadium ist eine weiterfiihrende Behandlung mit Manueller Therapie und
kombinierter Applikation von Eis und Elektrotherapie zu empfehlen.

Fiir das entgegengebrachte Vertrauen und die gute Zusammenarbeit bedanke ich mich und verbleibe

mit freundlichen GriiRen

Kay Bartrow
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Physiotherapie Kay Bartrow
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Funktionsuntersuchung Kiefergelenk

Name: Datum:
< 2

Aktive Bewegungspriifung TMG

Zahnarzt:

Primdre Problematik:

Muskelpalpation

Bewegung mm R L

Muskel

Mundoéffnung

M. masseter

Laterotrusion rechts

M. temporalis

Laterotrusion links

M. pterygoideus medialis

Protrusion

Mundboden (suprahyoidal)

Retrusion

Mm. suboccipitales

(0 =keine Beschwerden, 1 =unangenehm, 2 =Schmerz)

Passive Bewegungspriifung

M. trapezius deszendens

M. levator scapulae

Mm. scalenii

Endgefiihl R L

Mundoéffnung

Laterotrusion rechts

Laterotrusion links

(0 =keine Beschwerden, 1=unangenehm, 2 =Schmerz)

:rztru.smn Muskelfunktionstest

etrusion .

(0 =keine Beschwerden, 1=unangenehm, 2 = Schmerz) Bewegungsrichtung R
Mundéffnung

Gelenkpalpation Mundschluss

TMG Region R L Laterotrusion rechts

TMG dorsal Laterotrusion links

TMG lateral Protrusion

(0 =keine Beschwerden, 1 =unangenehm, 2 =Schmerz) Retrusion

(0 =keine Beschwerden, 1=unangenehm, 2 =Schmerz)
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Gelenkgerdusche Ja O Nein O
Rechts Mundéffnung Links Rechts Mundschluss Links
R K R K R K R K
initial terminal
intermedidr intermediar
terminal initial

(0 =keine Beschwerden, 1 =unangenehm, 2 =Schmerz, R = Reiben, K = Knacken)

Intra-Orale Inspektion

Befund

Ja

Nein

Abrasion

Wangenimpressionen

Zungenimpressionen

Schleimhautdefekte

Rezessionen

Verlaufsdokumentation

Datum | Interventionen - Behandlungsergebnisse

»to do“-Liste
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Kay Bartrow — Physiotherapeut/Manualtherapeut

XXXXXXXXX
XXXXXXXXX
XXXXXXXXX

Balingen, XXXXXxxxx

Behandlungsbericht

Sehr geehrter Herr Dr. XXXXXXXXX,
ich berichte iber die Behandlung von XXXXXXXXXXXXXXX, geb.: XXXXXXXXXXX

Primare Problematik: Schmerzhaft limitierte Mund6ffnung nach Pramolarenextraktion mit Pardsthesien im
Mandibulagebiet der linken Seite, massive Schwellung der gesamten linken TMG-Region (und der orbitalen
und nasalen Region).

Bei der Funktionsuntersuchung zeigt sich eine schmerzhaft limitierte Mundoffnung bei 8 mm. In der
Ruhelage weist die Mandibula eine Schonhaltung in Laterotrusion nach links mit 2 mm auf. Deutliche
Weichteilschwellung im TMG-Gebiet links - bis in die Orbital- und die Nasalregion. Palpationsempfindlich-
keit der Mm. masseter (Pars superficialis et profunda) beidseits. Andere Muskeln aufgrund der massiv einge-
schrankten Mundo6ffnung nicht testbar. Die TMG-Region weist deutliche Druckempfindlichkeit submandi-
buldr und postmandibuldr auf. Die Sensibilitdt zeigt sich in der linken TMG-Region (v. a. mandibuldr) redu-
ziert. Der linke Mundwinkel hdngt etwas nach unten, Patient gibt ,kribbeliges“ und ,,pelziges“ Gefiihl an.

Therapie: Intraorale Mobilisation der TMG nach ventral-kaudal zur Verbesserung der Mundéffnung, Weich-
teiltechniken zur Detonisierung, Verbesserung der Propriozeption mittels Eis in Kurzzeitapplikation und
Elektrotherapie zur transkutanen Stimulation.

Erlernen eines Eigenprogramms zur Verbesserung der Mundéffnung.

Status quo: Die Mund6ffnung (31 mm) ist endgradig noch schmerzhaft (ab ca. 28 mm). Die Sensibilitat ist
wieder seitengleich. Mundwinkelkontrolle und Mimik haben sich gebessert, jedoch ist noch ein dezenter
Rechts-links-Unterschied feststellbar. Die Schwellung ist groBtenteils abgebaut, jedoch noch sporadisch
rezidivierend.

Empfehlung: Im momentanen Stadium ist eine weiterfiihrende Therapie mit Manueller Therapie zu emp-
fehlen.

Fir das entgegengebrachte Vertrauen und die gute Zusammenarbeit bedanke ich mich und verbleibe
mit freundlichen GriiBen

Kay Bartrow
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Kay Bartrow — Physiotherapeut/Manualtherapeut

XXXXXXXXX
XXXXXXXXX
XXXXXXXXX

Balingen, XXXXXXXXX

Behandlungsbericht

Sehr geehrte Frau Dr. XXXXxxX,
vielen Dank fiir die Verordnung physiotherapeutischer Leistungen fiir Herrn xxxxxxxxxx, geb.: XXxxxxxxx

Primdre Problematik: Mundoffnungsschmerz am linken Kiefergelenk seit ca. 2 Monaten, sporadisches
Knackphdanomen ebenfalls am linken Kiefergelenk.

Die Mundéffnung zeigt sich mit 50 mm quantitativ im normalen Bereich. Jedoch sind Deviationen, v. a.
bei exkursiven Bewegungen, nach links erkennbar. Bei der passiven Testung der Mundéffnung mit Uber-
druck zeigt das linke TMG eine signifikante endgradige kapsuldre Spannung. Des Weiteren zeigt sich eine
asymmetrische Laterotrusion rechts mit 14 mm und links mit 10 mm. Weiterhin ist eine starke Druckemp-
findlichkeit der Mm. masseter (Pars profunda et superficialis) bds. sowie der Mm. pterygoideii mediales bds.
sowie der M. temporalis beidseits festzustellen. Die Untersuchung der HWS zeigt keine auffilligen Befunde.

Therapie: Manuelle Mobilisation der TMG bds. zur Verbesserung der kapsuldren Steifigkeit sowie Erarbeiten
eines Ubungsprogramms zur Verbesserung der Myozentrik bei exkursiven Mandibulabewegungen; dariiber
hinaus spezielle Weichteiltechniken zur Detonisierung.

Status quo: Der Schmerz im linken TMG-Bereich ist komplett beseitigt, das Knackphdanomen ist reduziert
jedoch noch persistent.

Empfehlung: Der Patient wurde mit einem modifizierten Ubungsprogramm schmerzfrei entlassen. In 10
Wochen wire eine erneute Kontrolle zur weiteren Behandlung und zur Erweiterung des Ubungsprogramms
wiinschenswert.

Bei rezidivierenden Beschwerden ist eine raschere erneute Therapieaufnahme zu empfehlen.

Fir das entgegengebrachte Vertrauen bedanke ich mich und verbleibe
mit freundlichen GriiRen

Kay Bartrow
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Kay Bartrow — Physiotherapeut/Manualtherapeut

XXXXXXXXX
XXXXXXXXX
XXXXXXXXX

Balingen, Xxxxxxxxxx

Behandlungsbericht

Sehr geehrte Frau Dr. XXXXXXXXX,
vielen Dank fiir die Verordnung physiotherapeutischer Leistungen flir XxxxXxxxxxx, geb.: XXXXXXXXXXXXX

Primdre Problematik: Stressabhdngiger Bruxismus; bewegungsabhdngiges Knackphanomen (links > rechts)
bei groRer Munddffnung und auch beim Kauen; sporadisch mit Kopfschmerzen verbunden.

Bei der Funktionsuntersuchung zeigt sich eine dezent verringerte Mundéffnung mit 35 mm. Die Latero-
trusion ist beidseits mit 9 mm eingeschrankt. Des Weiteren ist eine starke Druckempfindlichkeit der Mm.
masseter (Pars profunda et superficialis) bds. sowie des M. pterygoideus medialis beidseits festzustellen.
Die exkursive Mandibulabewegung ist deutlich unkoordiniert und weist eine intermedidr dominante Devia-
tion nach links auf.

Therapie: Manuelle Mobilisation der TMG beidseits nach ventral-kaudal; spezifische Weichteiltechniken fiir
Mm. masseter und M. pterygoideus medialis; Erarbeiten einer Entspannungsposition fiir beide TMG in Kom-
bination mit Eigenbelibung zur Verbesserung der exkursiven Koordination.

Status quo: Knackphdnomen und Krepitus deutlich reduziert, jedoch noch persistent. Mit den Eigenlibun-
gen kann positiv auf die Gelenkmobilitat eingewirkt werden.

Empfehlung: Um die Restsymptomatik noch weiter zu verbessern, ist im momentanen Stadium eine wei-
terfiihrende Behandlung mit Manueller Therapie zu empfehlen.

Fiir das entgegengebrachte Vertrauen und die gute Zusammenarbeit bedanke ich mich und verbleibe
mit freundlichen GriiRen

Kay Bartrow
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Kay Bartrow — Physiotherapeut/Manualtherapeut

XXXXXXXXX
XXXXXXXXX
XXXXXXXXX

Balingen, XXXXXXXXX

Behandlungsbericht

Sehr geehrter Herr Dr. XXXXXXXXXXXX,
vielen Dank fiir die Verordnung physiotherapeutischer Leistungen fiir xXXxxxxxxxxxxx, geb.: XXxxxxxxxx

Primdre Problematik: Schmerzhafte Mund6ffnungsstérung mit Limitation bei 34 mm; der TMG-Bereich
weist deutlich hypertone Muskulatur auf; Patient klagt weiterhin iber Knirschen und ein sporadisches
Knackphanomen beidseits im TMG.

Korperliche Untersuchung: Bei der Funktionsuntersuchung zeigt sich eine schmerzhaft eingeschrénkte
Mundo6ffnung mit 34 mm sowie eine verdnderte Laterotrusion nach rechts (10 mm). Die Protrusion ist ab
5 mm schmerzhaft, mit 7 mm jedoch im normalen Mobilititsbereich.

Des Weiteren ist eine starke Druckempfindlichkeit der Mm. masseter bds. sowie der Mm. pterygoideus
medialis beidseits festzustellen. Die neuralen Austrittspunkte des N. infraorbitalis und des N. supraorbitalis
zeigen beidseits im medialen Anteil eine Druckempfindlichkeit.

Therapie: Intraorale Manuelle Therapie zur Mobilisation der TMG beidseits, Weichteiltechniken zur Detoni-
sierung; Erlernen eines Ubungsprogrammes zur selbststindigen Durchfiihrung.

Status quo: Die Mund6ffnung ist mit 51 mm wieder im normalen Bereich und nahezu schmerzfrei. Das
Knackphanomen tritt noch sporadisch auf. Das Spannungsgefiihl im TMG-Bereich ist beseitigt, auch wah-
rend der Munddffnung. Der Patient fiihrt sein Ubungsprogramm selbststindig durch.

Empfehlung: Zurzeit ist keine weitere Therapie fiir den nahezu beschwerdefreien Patienten erforderlich. Bei
rezidivierenden Beschwerden ist eine erneute Aufnahme der Therapie zu empfehlen.

Fir das entgegengebrachte Vertrauen und die gute Zusammenarbeit bedanke ich mich und verbleibe
mit freundlichen GriiRen

Kay Bartrow
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Bruxismus 17, 54, 260

- Kind 21

- Schienenversorgung 255

Buccal 55

C

Caput mandibulae 30, 41

- Bewegung 45

- dorsal gepresstes 91

- Translation, gestorte 93

Chopping 220, 222

Chorda tympani 40, 59

Clinical Reasoning 68, 79, 356

- Fallbeispiel 310, 326, 335,
342,347

- Fallbeispiel, Fragenkatalog
70

- Fallbeispiel, prozedurales
68, 356

- neurale Mobilisation 272

- Weichteilbehandlung 269

Clinical-Reasoning-Prozess 71,
86

CMD-Meter 113

Condylus mandibulae, siehe
Kondylus

COPA (Craniomandibuldre
Orthopddische Positionie-
rungsapparatur) 254

Cornealreflex 345

Costen-Syndrom 14, 260

Craniomandibuldre Ortho-
pddische Positionierungs-
apparatur (COPA) 254

Cross-Links, pathologische
194

D

Deckbiss 108

Deflexion 116, 173, 182, 289

- Definition 359

- Fallbeispiel 310

- Korrektur 314, 321

- Schienenversorgung 256

- Screening-Test 158

- Ursache 157

Deformation 199

Deformitdt, praarthrotische
310

Depression

- mandibuldre 44, 46

- skapuldre 221-222

Depressor, verldngerter 182

Dermatom 121

Detonisierung 210, 218,319

Deviation 116, 173, 182,289

- Definition 359

- exkursive 183,186

- Schienenversorgung 256

- Screening-Test 158

- Ursache 157

73
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Diagnose 68

- Haufigkeit 260

- Hypothesenbildung 78

- objektive Ebene 74, 357

- subjektive Ebene 74,357

Discus articularis 30, 41, 98

- Beweglichkeit, vergroRerte
154

- Degeneration 47,153,184

- Druckbelastung 141

- Drucktoleranz 141

- Entlastung 201, 244

- Funktion 47

- Funktionsverlust 183

- Gelenkraum-Teilung 45

- Gleitbewegung 246

- Hypermobilitdt 154, 176

- Zwangsposition, dyna-
mische 54,152

Diskopathie 183, 260

- Folgen 355

Diskus-Kondylus-Lage-
beziehung 47,151, 154

Diskusdeformation 48

Diskushypermobilitdt 295

Diskusperforation 53

Diskusprolaps 54

Diskusruptur 48

Diskusverlagerung 19, 48,
356

- Symptom 53

Diskusverlagerung, anteriore
(ADV) 48,93

- Entstehungsmechanismus
154

- klinische Prasentation 176

- Knackgerdusch 151

- komplette 94

- partielle 94,176

- Pathomechanik 98

- Reklination 91

- Stadieneinteilung 153

- Thoraxsenkung 95, 98

- totale 153,176, 345

- Verhindern 151

Diskusverlagerung, antero-
mediale, partielle 176

Diskusverletzung 327

Distraktion 202

Distraktionsschiene 256

Dokumentation 80, 117

Doppelkinn 315

Doppeltsehen 61

Druck, intraartikuldrer 194

Druckdolenz, postmandibuldre
88

Druckgefiihl

- Augenregion 61

- Ohrregion 58

Drucktechnik, manuelle 212

Dry Needling 212

Durchblutungsférderung 194,
213

Dynamische 296

Dysbalance, muskuldre 98

- Gewohnheitshaltung 98,
181

Dysfunktion 14

- artikuldre 337

- intraartikuldre 141

Dysfunktionsindex nach
Helkimo 17, 46

Dysfunktonsklasse

- anamnestische 18

- klinische 18

Dysgnathie 54

Dyskoordination, muskuldre
174

E

Eckzahn 55

Eigeniibung 192, 243, 342,
346, 362

- Fallbeispiel 321,334,347,
352

- Holzmundspatel 275

- Koordination 299

- Mandibulakoordination 333

- qualitative Bewegungs-
storung 292

- Schmerzreduktion 305

Einschleifmanahme, selektive
257

Eisapplikation 290, 322, 345

Elektrostimulation 291

Elektrotherapie 332,345

Elevation 44

Entscheidungsfindungsprozess
356

Entspannungsschmerz 146

Entziindung 70, 104

Entziindungsmediator 210

Entziindungsparameter 194

Entztindungsreaktion 180,
186

Ermiidungsgefiihl 57

Essen, Beeintrachtigung 334

Essverhalten 70

Evidenz, interne 260

Exostose 153

Extension, zervikale 222,237,
358

Extensor

- thorakaler, verldngerter 182

- zervikaler 358

- zervikaler, verkiirzter 99,
182

Extraorale 86

Extremitdtenpattern 222

Exzentrikschiene 254, 257,
363

F

Facettengelenk

- Mobilisation 205, 209

- Palpation 137

Fallbeispiel

- Kiefergelenktrauma 325

- Knackgerdusch 342

- Kriegsverletzung 308

- Prdmolarenextraktion 347

- Waurzelresektion 334

Faltenzunge 104

Faszientechnik 345

Finger

- Nervenirritation 99

- Taubheitsgefiihl 65

Flexor

- insuffizienter 100, 182

- Koordinationsfahigkeit 33

Foramen

- infraorbitale 126, 134, 271,
303

- mandibulae 347

mentale 127, 134,271,303,

347

supraorbitale 125, 134, 270,

303

Fossa mandibularis 30, 41

- Verdnderung 153

Frequenzierung 144, 220

- verbesserte 245,247

Friktion 210

Frithkontakt 54, 78

Funktion, neuromuskuldre
145

Funktions-Dysfunktions-Kette
90

Funktionsstorung 54, 70,319

G

Gdhnen, ruckartiges 342

Galea aponeurotica 268, 272

Gate-Control-Theorie 194, 361

Gaumen 104

Gaumensegelmuskulatur, Fehl-
innervation 59

Gehorgang 30

- Beliiftung, verminderte 58

Gehorknochelchen 58

Gelenk

- diskomandibuldres 41, 44,
264

- diskotemporales 41, 47

Gelenkfldcheninkongruenz 48

Gelenkgerdusch 18, 48,294

- Differenzialdiagnostik 296,
344

- Erkldrungsmodell 150

Fallbeispiel 342

- Kardinalsymptom 172

Kind 21

Kompression 295

- Mandibulaposition, retrale
92

- Schienenversorgung 255

- Screening-Test 158

- Translation 296

- Ursache 157,172, 295, 360

Gelenkkapsel 41

- Deformation 153, 196

- Druckempfindlichkeit 92

- Entlastung 199

- Entziindung 53, 58

- Mobilisationsreiz 332

- Mobilitdtstoleranz 333

- Regenerationsfahigkeit 332

- Traumatisierung 186

- Uberreizung, mechanische
335

- Untersuchungsschema 330

Gelenkkapselschrumpfung
177

Gelenkkapselspannung 93,
130, 140, 330

Gelenkknacken, siehe Knack-
gerdusch

Gelenkknorpel, Deformation
94,244

Gelenkknorpelldsion 327

Gelenkkorper, freier 174

Gelenkmobilisation 193

Gelenkpartner

- Anndherung 141

- Entrundung 54, 94

- Formabweichung 182

Gelenkspalt, Adhdsion 53

Gelenkstabilitat 138

Gelenktechnik 340, 342, 347,
361

Genu vasculosum, Druck-
wirkung 203

Geschmacksempfindung 40

Gesicht, Drittel-Einteilung 86

Gesichtsasymmetrie 185

Gesichtsausdruck 40

Gesichtsschddel 85

Gesichtsschmerz 21

Gesichtsskoliose 87

Gewebeverletzung 186

Gewohnheitshaltung 181

Glabellalinie 87

Gleichgewichtsstorung 268

Gleitmobilisation 204

Globusgefiihl 33

Goniometer 113

Griff, kiefergelenknaher,
fixierender 166

Grifftechnik, intraorale 199

Grimassieren 229, 268

H

Haaransatzlinie 87
Habits, siehe Parafunktion
Halsregion, ventrale 61



Sachverzeichnis

Halswirbelsdule

- Bewegungseinschrankung
63

- Extension 100, 142, 237,
358

- Extensor 99, 182, 358

- Extensoren-Flexoren-
Ungleichgewicht 96

- Extensorenfunktions-
priifung 149

- Flexion 220, 230, 234

- Flexions-Extensions-
Modulation 362

- Flexorenfunktionspriifung
148

- Haltungsverdnderung 99

- Lateralflexion 231,234

- Mobilisationtechnik,
akzessorische 204

- Palpation 137

- Reklination 91, 95

- Rotation 237

- Rotationseinschrankung
215

- Screening-Test 165

- Untersuchung 315

- Vorpositionierung, exten-
dierte 99

Halswirbelsdulenposition

- Aufbiss 232

- Kiefergelenkmobilisation
234

Haltungsinsuffizienz 327

Haltungswahrnehmung 220

hand behind back (HBB) 166

Handeln, therapeutisches 70

HBB (hand behind back) 166

Heiserkeit 62, 134, 206

Helkimo-Dysfunktionsindex
18,46

Hemmung, antagonistische
219

Hirnnerv 355

Hirnschddel 62, 85

Hold Relax 220

Holzmundspatel 245,274

- Knackgerdusch 298

- Muskelkontrolle 294

Homunkulus, senso-
motorischer 245

Horminderung 58

Hypalgesie 187

Hypaésthesie 187

Hyperalgesie 187

Hyperdmie 209

Hyperdontie 109

Hyperkyphose 95,99, 182

Hyperlordose, zervikale 99

Hyperthermie 209

Hypertrophie 182

Hypodontie 109

Hypothese, dominante 80

Hypothesenbildung 78

ICF (International Classificati-
on of Function, Disability
and Health) 15

Immobilisation 187

Informationssammlung 79

Inkongruenz 48, 156

Innervation 158, 354

Innervationsstérung 59, 102

Inspektion 75, 85, 358

- extraorale 311

- intraorale 103,312

Interkuspidation 118, 222,
256

Internationale Klassifikation
der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesund-
heit (ICF) 15

Intervertebralgelenk 168

- Mobilisation 208

Inzisallinie 115

- mittlere 114

Irradiation 217, 220, 361

- Chopping 222

- Lifting 222

Ischdmie 57

J

Joint Play 346

K

Kalteapplikation 212,290, 322

Kapsel, siehe Gelenkkapsel

Kapsel-Band-Apparat 41

- Entlastung 141

- Entziindung 310

- laxer 153

- schmerzempfindlicher 177

- Zugbelastung 141

Kardinalsymptom 65, 172,
264, 360

- Haufigkeit 261

Karies 111

Kaumuskeldysbalance 182

Kaumuskulatur 14, 177,356

- Detonisierung 218,319

Funktionspriifung 143,316

- Funktionsstérung 331

Hypertonus 95

- Innervation 38

Kraftentwicklung 123

- Kraftverlust 123

Massage 209

Palpationsschmerz 18, 158

schmerzhafte 329, 335

Tonusregulationsstérung

18,60

- Uberlastung 125,311

Kauschmerz 57,94

- Fallbeispiel 321, 326

- Kind 21

- Triggerpunkt-Technik 217

Kieferbewegung, Qualitdt 19

Kieferfehlentwicklung 54

Kiefergelenk

Adaption 362

- Anatomie 30, 354

arthroossare Struktur 30

- Belastung, einseitige 87

Belastung, ungewohnte 185

Belastung, unphysiologische

93

Beweglichkeit 18, 75

Beweglichkeit, einge-

schrankte 157

- Bewegung, passive 359

Bewegungsausmaf$ 45,112

- Bewegungsrichtung 44,
193,355

- Biomechanik 44

Degeneration 155

Druckbelastung 104

Entlastung 141, 204, 234

Fehlbelastung 156

Formabweichung 53

Funktionsstérung 14, 54,

70,181,354

Gelenkraum, oberer 47

- Gelenkraum, unterer 46

intraartikuldre Struktur 41

- Irritation, mechanische 174

Kompressionsbelastung 91,

95

Kontaktbeziehung 233-234

Mobilisation 193,237

muskuldre Struktur 32

neurale Struktur 38

- Palpation, extraorale 132

Palpationsempfindlichkeit

18

periartikuldre Struktur 41

- Peripherwirkung,
pathologische 101

- Protraktion 234

Reprdsentation, verbesserte

245,247

Rotationsachse,

Verschiebung 98

- Sagittalschnitt 94

schmerzempfindliche Struk-

tur 177,360

Stabilitdtssteigerung 220

- Stoffwechselstorung 174

translatorische Mobilisation

241,319

Trauma 174, 183, 325, 332

Uberlastung 174

Kiefergelenkarthritis 19, 53,
182

Kiefergelenkarthrose 19, 53,
182

- aktivierte 318

- Diagnosehdufigkeit 260

- Fallbeispiel 310

- Ursache 173,184

Kiefergelenkfunktion 18

Kiefergelenkgerdusch, siehe
Gelenkgerdusch

Kiefergelenkregion,
symptomatische 52

Kiefergelenkschmerz 18,53

- Kind 21

- Prdmolarenextraktion 347

- Schienenversorgung 255

Kiefergerausch, siehe Gelenk-
gerdusch

Kiefermuskulatur, schmerz-
hafte 19

Kieferoffnung, kompen-
satorische 91

Kieferreflex, siehe Masseter-
reflex

Kiefersperre 53,57

Kind 20

Kinnbewegung, ventrokraniale
98

Kinnlinie 87

Klassifikationssystem 354

KloRgefiihl 62, 134

- Belastungshaltung, sterno-
symphysale 92

- Mobilisation 206

- Triggerpunkt, aktiver 215

Knackgerdusch 48, 53, 149,
294, 296, 347, 360

- Analyse 150

- Bewegungsqualitdt 112

- Differenzialdiagnostik 296

- Diskusverlagerung 94, 153

- Dokumentation 150

- Eigentibung 298

- Einflussfaktor 151

- Einteilung 149

- Fallbeispiel 342

- Fragestellung 175

- initiales 175

- intermedidres 175

- Kardinalsymptom 172

- Kompression 295

- lautes 176

- Mobilisation, kaudal 297

- Mobilisation, lateral 297

- Mobilisation, ventral 297

- Pathogenese 211

- Prognose 153

- Reduktion 151, 176, 244

- reziprokes 153,344

- terminales 176

- Translation 296

- Untersuchungsergebnis, In-
terpretation 152

- Untersuchungstechnik 151

- Ursache 53,153

- Veranderbarkeit,
mechanische 151

Knackphdnomene 261

Knetung 210

Knirschen 53, 104

75
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Knirscherschiene 254, 363

Knorpelaufrauung 174

Knorpelhypertrophie 176, 295

Knorpelstoffwechsel 194

Kollagensynthesestérung 177

Kompression, dynamische
152,161, 176, 295

Konduktionstests 350

Kondylus 30

Degeneration 94, 154

Distraktion, ventrale 201

Entrundung 47, 94

Formabweichung 182

- Gleitfahigkeit 201

Kranialverlagerung 152

- Longitudinalbewegung 141

Palpation 130, 133

Positionsveranderung 182

Rotation 91

Seitwartsbewegung 45

- Stellung, retrusive 234

- Subluxation 153

- Translation 91, 244

Kondylus-Fossa-Beziehung
153, 236, 256

Kondylusbewegung 45

Kondylushypermobilitdt 176,
295

Kondylusschnappen 336

Kontaktflache, mechanische
225,269

- Behandlung 226, 362

Koordination 146, 156

Koordinationskontrolle,
neurale 197

Koordinationsiibung 245, 294,
299, 350

Kopf, Translation 92,315

Kopfgelenk, oberes 63

Kopfhaltung 205, 233

— Okklusion 100

Kopfkontrolle 222

Kopfschmerz 21

- Fallbeispiel 342

- frontaler 60,215

Haufigkeit 261

- mimische Muskulatur 267

oberes gekreuztes Syndrom

99

Pathogenese 62

- subokzipitaler 91

temporaler 213,215

- Triggerpunkt-Deaktivierung
213

- zervikogener 63

Kopfstabilisation 144

Kornealreflex 121,123

Korperhaltung 17, 84, 234

- Inspektion 90

- oberes gekreuztes Syndrom
98

- Unterkieferpositionierung
232

- variable 142

376

Kérperkontrolle 220

Kérperwahrnehmung 290

Kostovertebralgelenk, Mobili-
sation 208

Kostovertebralgelenke 168

Kraftabbau 146

Kraftaufbau 146

Kraftdifferenz 121

Kraftigungsiibung 243

Kraftverlust 181,192

Kraniomandibuldre Dysfunk-
tion 14

Kraniomandibuldre Dysfunk-

tion, aktive 21

artikuldr bedingte 156, 182

Atiologie 15, 180, 361

Beteiligung, muskuldre 360

- Diagnose, klinische 19

Differenzialdiagnostik 25

- diskogene 183

Epidemiologie 20

- Fragen 354

Geschlechterverhdltnis 260

Haltungs-Korrespondenz

234

haltungsinduzierte 90

Kind 21

Klassifikation 17

- kompensierte, latent persis-
tente 21

- mechanisch bedingte 125,
339

- muskuldr bedingte 157, 180

muskuldre Beteiligung 354

neurogene 125, 186

okklusal bedingte 156

Pathogenese 22, 180

Pradisposition 327,354

Risikofaktor 21

- Screening 155

Symptom 356

- Therapie, multidisziplindre
23

- Untersuchung 20, 357

Kraniomandibuldres System,
Anatomie 30, 38

Krankheitserleben 16

Krankheitsmodell, biopsycho-
soziales 16

Krepitus 48,112

- Belastungshaltung, sterno-
symphysale 92

- Kardinalsymptom 172

- Pathogenese 211

- Ursache 53

- Verstarkung 314

Kreuzbiss 54, 108

Kribbeln 187, 334-335

Kriegsverletzung 312

Kryotherapie 212,322,332

L

Labial 55

Landkartenzunge 104

Lateral-gliding-Technik 230

Lateralflexion, thorakale 237

Lateralflexion-Rotations-Be-
wegung, zervikale 236

Laterotrusion 18,33, 45

- asymmetrische 158, 329,
335,337,348

- Dokumentation 117

Effekt 231

Eigeniibung 243, 247

eingeschrankte 18

exkursive 314

Messung 114

mit Mundspatel 245

- Mobilisation 199, 333

Normwert 46

- passive 138,199, 322

Screening-Test 158

- Widerstand, manueller 248

Laterotrusionstest 331

Lichtempfindlichkeit 61

Lidschluss 123

Lifting 220, 222

Ligament, diskomalleoldres 58

Ligamentum

- laterale 41,130, 153, 264

- stylomandibularis 42

Ligamentum-laterale-Knacken
176

Lingual 55

Lippenbeiflen 104

Lippenformer 37

Lippentreppe 88,358

Longitudinalbewegung

- kaudale 141

- kraniale 141

M

Maitland

- Grad der passiven
Bewegung 196

- Screening-Test 165

Malokklusion 53

Mandibula 134

- Bewegungsbahn 93, 291

- Bewegungsrichtung 44

Fiihrungskontrolle 147,223

Mobilisation 231, 324

Mobilitdtsstorung 53

- Protrusion 222,291

- Retralverlagerung 93, 102

- Retrusion 91,220

- Verdnderung 153

Mandibulabewegung, exkur-
sive 314,333,343, 349

Mandibulaexostose 110

Mandibulafraktur 173

Mandibulakoordination 147,
333, 341

Mandibulamobilitdt 18

- Verbessern 339

Mandibulaposition

- prognathe 88-89, 358

- retrognathe 88,93, 108,
358

Manuelle Therapie 26, 345

Massage 209

Masseterreflex 121, 124, 345

Macxilla 240

- Mobilisation 302

- Mobilisation, rotatorische
240

Maxillaexostose 110

Mechanical interfaces, siehe
Kontaktfliche, mechanische

Mechanorezeptoren 197

Mechanosensitivitit 328

Mediotrusion 45, 114, 138

- Mobilisation, translatorische
202

Mesial 55

Messverfahren 111

Michigan-Schiene 254

Miniplast-Schiene 254

Mittellinienverschiebung 183,
185

Mittelohr, Beliiftungsstérung
59

Mittelohrentziindung 58

Mobilisation 226

Siehe auch Bewegung

Eigeniibung 243

- extra-ral passive 273

Fallbeispiel 339

- Schddelknochen 238

- symmetrische 275

- thorakale, posterior-anterio-
re 207

- zervikale 205-206

- Zusatzbewegung 292

Mobilisation, neurale 227,
270, 362

- Kieferschmerzen 302

Mobilisation, passive

- Dosierung 194

- Effekt, schmerzlindernder
194

- Gelenkeffekt 194

- kombinierte 197

- Parameter 361

Mobilisation, translatorische
193,199

- kaudale 202

- laterale/mediale 203

- retrale 203

- ventrale 199

Mobilisationsbewegung,
akzessorische 193

Mobilisationsfrequenz 195

Mobilisationsgrad 196

Mobilisationstechnik 196
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- akzessorische 197, 201,
204, 207

- Amplitude 196

artikuldre 319

- oszillierende 198

- Parameter 195

Mobilitdt

- aktive 75

- passive 75

Mobilititserweiterung 197

Molar 55

Mundboden

- Palpation, intraorale 343,
348

- Schmerzausstrahlung 134

- Weichteiltechnik 268, 341

Mundbodenmuskulatur 211

- Kraftverlust 123

- Palpation, extraorale 134

- Palpation, intraorale 131

- Tonusdysfunktion 211

Mundhéhle 103

Mundhygiene 111

Mundoéffnung 15, 18, 30, 41

- aktive 113

- Ausweichbewegung 112,
115, 146,172

- Beurteilung 158

- Bewegungsdiagramm 113

- Bewegungsqualitdt 146

- Blockade 18

- enggradige 331

- forcierte 180, 199, 276, 339,

346

- initiale 44, 46, 113, 264

- intermedidre 44, 47,113,
264

- kapsuldr limitierte 92

- kapsuldre Gegenspannung
330

- kompensatorisch verstdrkte

96

limitierte 19,57, 112,

264-265

- limitierte, anteriore Diskus-
verlagerung 154

- limitierte, Fallbeispiel 329

- limitierte, Haufigkeit 261

- limitierte, Kardinalsymptom

172
- limitierte, Pathogenese 211
- limitierte, Ursache 172,360

- mit gehaltenem Zungenkon-

takt 246,292
- Mobilisation 243, 339
- Mobilisationsimpuls,
oszillierender 198

- Muskelaktion, unphysiologi-

sche 112
- Normwert 46, 113
- passive 197,339

- passive, Uberdruck 138,330

- passive, variable Korper-
haltung 142

Schmerzbehandlung 304
schmerzhafte 65,92

beispiel 191, 322

- schmerzhafte, Dokumen-
tation 117

- schmerzhafte, Fallbeispiel
314,325,334

- schmerzhafte, postoperative

akute 334

- terminale 44,47, 113,264

translatorische Ausweich-

bewegung 117, 123

- Verbesserung 203, 332, 339

- Widerstand, manueller 248

Mundoéffnungsamplitude 218

Mundoéffnungslinie 116

Mundoéffnungsstérung 48

- Kind 21

- quantitative 172

- rezidivierende 325

Mundoffnungstest 330

Mundschluss 30, 44

- initialer 44

- intermedidrer 45

- schmerzhafter 117,317

- terminaler 45

- Widerstand, manueller 248

Mundschlussproblem 18

Mundspatel, siehe Holzmund-
spatel

Mundwinkel 37

Mundwinkel-Linie 87

Musculus buccinator 59

Musculus depressor

- anguli oris 37

- labii inferior 37

Musculus digastricus 35, 59,
341

- Druckdolenz 328

- Kraftverlust 123

- Palpation 132,343

- Weichteiltechnik 212

Musculus geniohyoideus 35,
212

Musculus hyoglossus 59

Musculus levator

- anguli oris 37

— labii superioris 37, 249

- scapulae 214,224

- veli palatini 59

Musculus longus capitis 206

Musculus masseter 14, 32

Atrophie 181

- Druckschmerzhaftigkeit
312

- Eisapplikation 322

Hemmung, antagonistische

219

Hypertrophie 182

Kontraktion, schmerzhafte

318

Kraftverlust 123

- Palpation 130, 133, 162

schmerzhafte, Behandlungs-

- Relaxation, postisometri-
sche 218

- Triggerpunkt-Technik 217,
269

- Weichteiltechnik 265, 345,
350

Musculus mentalis 37

Musculus mylohyoideus 35,
123,343

Musculus nasalis 249

Musculus obliquus capitis 64,
149

Musculus omohyoideus 35,
64, 356

- Dysfunktion 215

- Tonuserhéhung 237

- Tonusreduktion 237

- Verldngerung 224

Musculus orbicularis

- oculi 123,249

- oris 37

Musculus pectoralis 101

Musculus pterygoideus

- Eisapplikation 322

- Kontraktion, schmerzhafte

318

Kraftverlust 123

- lateralis 32,41

medialis 32,123

Palpation 131, 163, 345

Verkiirzung 97

Weichteiltechnik 211, 341

- Zugwirkung 97

Musculus rectus capitis

- anterior 144, 148, 206

- lateralis 144, 148, 206

- posterior 64, 149

Musculus rhomboideus 101

Musculus risorius 37

Musculus scalenus

- insuffizienter 102

- Triggerpunkt-Technik 215

- Verldngerung 224

Musculus stapedius 40, 59

Musculus sternocleidomasto-
ideus 102,214

Musculus sternohyoideus 36,
59, 64

- Tonusveranderung 237

Musculus sternothyreoideus
36

Musculus styloglossus 59

Musculus stylohyoideus 35,
59, 62

- Kraftverlust 123

Musculus stylopharyngeus 59

Musculus suboccipitalis 216,
224

Musculus temporalis 32, 123,
215

- Druckdolenz 328

- Palpation 133

- Weichteiltechnik 266

Musculus tensor veli palatini

59

Musculus thyrohyoideus 36,

59

Musculus trapezius 213, 224
Musculus zygomaticus 37
Muskel, insuffizienter 90, 101,

182

Muskelarbeit 145

dynamische, kombinierte
220

exzentrische 145, 360
konzentrische 145, 360

Muskelatrophie 181
Muskeldehnung 212
Muskelentspannung 146
Muskelfunktionspriifung 143,

360

isometrische 163,316, 331,
337,344,349
Kontraktionsschmerz 146,
158

Screening-Test 157

Muskelfunktionstest 75, 181,

349

Muskelkontraktur 57, 180
Muskelkraft 145
Muskelspannung

isometrische 218
reduzierte 194

Muskelsynergie 220
Muskelsystem, synergistisches

145

Muskeltechnik 342
Muskeltonus, Reduktion 209,

218,237

Muskelverkiirzung 145
Muskelverlangerung 145, 360
Muskelverspannung 63, 234
Muskulatur 255

Arbeitsweise 360
Druckschmerzhaftigkeit 57,
157,312

Muskulatur, infrahyoidale 33,

355

Abschwdédchung 102
Funktionspriifung 144, 147
Palpation 134
Tonuszunahme 102
Verldngerung 98, 102, 358

Muskulatur, mimische 35, 60,

144, 355

Aktivierung 249
Detonisierung 218
Inspektion 85
Kopfschmerz 267
Palpation 134
Weichteiltechnik 267

Muskulatur, suprahyoidale 33,

354

druckschmerzhafte 92
Funktionspriifung 144, 146
Koordinationsiibung 246
Palpation 131
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- Verhdrtung 92

- Verlingerung 91-92, 98,
358

- Weichteiltechnik 211, 268,
273

Myalgie 57,180

Myoarthropathie 143, 180

- Behandlungstechnik 209

- Diagnosehdufigkeit 260

Myoklonus 41

Myopathie 180, 356, 361

Myositis 57, 180

Myospasmus 57, 180

N

N. auricularis magnus,
Mobilisation 272

N. auricularis posterior,
Mobilisation 272

N. infraorbitalis, Mobilisation
271

N. massetericus 265

N. mentalis, Mobilisation 271

N. occipitalis, Mobilisation
272

N. supraorbitalis, Mobilisation
270

Nackenkontrolle 222

Nackenmuskulatur

- kurze 64,356

- Mobilisation 205

- verkiirzte 90

Nackenpattern 220

Nackenregion 63

Nackenschmerz 63,213

Nackensteifigkeit 63

Ndgelkauen 104

Narbengewebe 317

Nasenregion, Missempfindung
127

Nerv 38

- Einschrankung, mecha-
nische 359

- Gleitbewegung 230

- Spannungsbewegung 230

Nervenaustrittspunkt 136

- Druckdolenz 60, 62,177,
328, 336, 343, 347

- Palpation 125, 134, 343

- Palpationsschmerz 312

Nervenhiille, Glittung 227

Nervenirritation 62,187,225

- Behandlung 229

- Fallbeispiel 311

- postoperative 335

Nervenmobilisation 226-228,
362

Nervenschddigung 186

Nervus alveolaris inferior 127,
328,340

Nervus auricularis magnus
136, 229, 347

Nervus facialis 35, 38, 61, 123

- Ramus digastricus 132

Nervus glossopharyngeus 38

Nervus hypoglossus 35, 39,
132

Nervus infraorbitalis 126, 228,
336

Nervus lacrimalis 126

Nervus lingualis 127

Nervus mandibularis 35, 38,
121,315

- Irritation 328, 340

- Mobilisation 340, 362

Spannungstest 127,230,

359

- Verletzung, iatrogene 350

Nervus massetericus 124

Nervus maxillaris 38, 121,315

Nervus mentalis 127, 228,
336, 347

Nervus occipitalis 100, 136,
229

Nervus ophthalmicus 38, 60,
121,315

Nervus opticus 61

Nervus stapedius 38, 40

Nervus supraorbitalis 38, 126,
227,347

Nervus trigeminus 38, 42, 59

Hyperdsthesie 125

- Irritation 125,225

Kennmuskulatur 121

- Ldsion 123

Sensibilitdtstest 121

Spannungstoleranz 127

Untersuchung 125

- Versorgung, sensible 315

Nervus vagus 62

Neuro-muskulo-skelettale
Storung 188

Neuroanatomie, funktionelle
35

Neuropathie 186

Neuroplastizitat 217

Neurotransmitter 194

Nickbewegung 148

Nozizeptor 186

Nucleus spinalis n. trigemini
35,63, 102, 204

o)

Oberer-HWS-Quadrant 165

Oberes gekreuztes Syndrom
90, 98, 101, 358

Oberkiefer versus Unterkiefer,
Lagebeziehung 87

Ohrbeschwerden, Pathogenese
356

Ohrgerdusch, siehe Tinnitus

Ohrjucken 58

Ohrregion 30, 40, 58

Ohrschmerz 18,216

Okklusal 55

Okklusion 151, 156

- Kopfhaltung 100
Okklusionsstorung 16, 106
- Therapie 217, 254
Okzipitale 144
On-off-Mechanismus 319, 326
Opiate, endogene 210
Orbita 30

Os frontale 238

- Mobilisation 239, 242
Os hyoideum 33, 61

- Kaudalzug 91, 95, 98

- Mobilisation 273

- Stabilitat 147

Os occipitale 134, 136,238
Os parietale 238-239

Os sphenoidale 238-239
Os temporale 134, 238, 362
- Mobilisation 241-242
- Verdnderung 153

Os zygomaticum 238

- Mobilisation 241

P

Palpation 75, 128, 359

- extraorale 129, 132, 312,
343, 347,359

- intraorale 129-130, 313,
343, 348, 359

Palpationsschmerz 20, 57

Parafunktion 17,182, 359

- Hinweis 103

- Schienenversorgung 256

Parodontitis 111

Partizipation 16

Partizipationsebene 68

Patientenmanagement, multi-
modales 25,354

Personlichkeit 17

Physiotherapeut

- Aufgabe 25

- Handeln 70

- Stellung 24

Physiotherapie, multimodale
26

PIR (postisometrische
Relaxation) 218

Plastizitdt, neurale 217

Plexus

- brachialis 33

- cervicalis 102, 204

PNF (Propriozeptive neuro-
muskuldre Fazilitation) 217

PNF-Pattern 219, 361

PNF-Technik 217,219

Positionierungsschiene 254,
257

Pramolar 55

Pramolarenextraktion,
Fallbeispiel 347

Processus zygomaticus,
Mobilisation 241

Prognathie 89, 359

Propriozeptive neuromus-
kuldre Fazilitation (PNF)
217

Protrahierter, verkiirzter 182

Protraktion 139

Protrusion 18, 33, 244, 323

- aktive, Messung 114, 349

- aktive, Schmerzbehandlung
305

- Beschreibung 45

- Eigentibung 244

- eingeschrdnkte 18

- Normwert 46

- passive 139, 199

- Widerstand, manueller 248

Protrusionstest 330

Q

QQS-Schema 113,117
Querfriktion 210

R

Rduspern 62

RDC/TMD (Research diagnostic
criteria for temporomandi-
bular disorders) 17

Rechts-links-Symmetrie 87

Reflex 359

Reflexausfall 121

Reflexpriifung 124

Regelkreis, neurofunktioneller
218

Reibegerdusch, siehe Krepitus

Reiben 294

Reize 290

Reklinationshaltung 91

Rekrutierung 145,219

- Defizit 146

- verbesserte 245, 248

Relax 220

Relaxation, postisometrische
(PIR) 218

Relaxationsschiene 254

Release-Technik 267

Repetitorium 354

Repositionierungsschiene 363

Reprdsentation, verbesserte
245,247

Research diagnostic criteria for
temporomandibular dis-
orders (RDC/TMD) 17

Retrahierter, verldngerter 182

Retrognathie 88,108, 359

Retrusion 45

- aktive, Messung 114, 349

- aktive, Schmerzbehandlung
305

- Eigenilibung 244
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- mit Mundspatel 245

- Normwert 46

- passive 139, 199

- schmerzhafte 316

- Widerstand, manueller 248

Rezeptorfeld, hochzervikales
205

Rezession 105

Roll-Gleit-Verhdltnis 139, 197,
201

Rotation 46

- initiale, verbesserte 246

- zervikale 236

Rotationsmobilisation 204

Riickenschmerz 215

Ruheschmerz 158

Rumpfkontrolle 222

Rumpfrotation 224

1. Rippe, Mobilisationsimpuls;
Rippe, Mobilisationsimpuls
166

S

Schddelknochen

- Mobilitdt 238,362

- Palpation, extraorale 134

Schddeltechniken 238

Schallddmpfung 40

Schienenversorgung 78, 254,
362

Schlifenregion 60

Schldfenschmerz 18

Schluckbeschwerden 33, 57,
62

- Auslésen 134

Schlucken, Zahnkontakt 104

Schmerz 300

- artikuldre Mobilisation 301

- ausstrahlender 57,121, 126

- Behandlung 300

- bewegungsabhdngiger 156,
334

- dentoalveoldrer 54

- Dokumentation 113

- einschieRender 38

- elektrisierender 347

- Kardinalsymptom 172

- Massagetechnik 305

- myofaszialer 14,19, 57

- neurale Behandlungstechnik
302

- neuropathischer 186, 361

- nozizeptiver 186,361

- Os temporale, Mobilisation
301

- Os zygomaticus,
Mobilisation 302

- persistenter 335

- postmandibuldrer 88

- sporadischer 342

- thermische Reize 303

- Weichteiltechnik 305

Schmerzcharakter 117

Schmerzlinderung 194, 361

Schmerzprovokation 156

Schmerzreiz, Blockierung 210

Schmerzspitzen, ndchtliche
335

Schneidekantendistanz (SKD)
113

Schneidezahn 55

Schonhaltung 187

Schulter-Nacken-Muskulatur,
Tonuserh6hung 313

Schulterelevator, Tonus-
erh6hung 100

Schultergiirtel 33, 65

— Protraktion 101, 182, 234

- Screening-Test 167

- Stabilisation 224

Schultergiirtelmuskulatur 85

- Abschwachung 102

- Dysbalance 98, 101, 358

- Heber-Senker-Dysbalance

98, 102

Hypertonus 101-102

Insuffizienz 101

Protraktion-Retraktion-

Dysbalance 101

Verkiirzung 101

- Verldngerung 101

Schultergiirtelposition,
Bedeutung, funktionelle
234

Schulterschmerz 65, 99, 215

Schwanenhals 315

Schwellung, Abbau 194

Schwellungsneigung 327, 334,
347

Schwindel 214, 268

Screening 155

- angrenzender Korper-
regionen 165

- Halswirbelsdule 165

Screening-Test 360

- Leitfragen 158

- Prinzip 167

Screw-Technik 166

Sehnenspindel 197

Sehstérung 21, 25, 57

- Triggerpunkt, aktiver 214

Sensibilitatsstorung 121, 187

Sensibilitdtstest 122, 359

Skapula, Depression

- anteriore 222,224

- posteriore 224

Skapula-Pattern 221, 224, 361

Skapularegion, Schmerzaus-
strahlung 134

Slider 230

Spangenversorgung 78

Spannung, neurale 234

Spannungsgefiihl 57, 342

Spannungsintoleranz 139

Spannungsposition, neurale
230

Spannungspriifung 127
Spannungstest 230
- neurodynamischer 359
Spateltechnik 275
Spateltest 182
Sprachstérung 62
Spray and Stretch 212
Sprechen, schmerzhaftes 57
Stabilisation, rhythmische 220
Stabilisationstibung 247
Stabilitdt, verbesserte 247
Sternoklavikulargelenk,
Mobilisation 167
Stimmschwankung 62
Stimulation, vegetative 209
Stirnregion 60
Stoffwechselsteigerung 194,
226
Stoffwechselstérung 22, 181
Stratum superius et inferius
153
Stress 17,22, 106
- neurodynamischer,
verstdrkter 143
Stressbelastung, aufSerge-
wohnliche 182
Stressreduktion 26
Submentallinie 87
Subnasallinie 87
Subokzipitalmuskulatur 135,
216,224
Sutura 134, 239
Symmetrielinie
- horizontale 87
- vertikale 87
Symmetriepriifung 86
Symptom 52
Symptombereich 60-61, 63
Halsregion 61
Kiefergelenkregion 52
Kopfregion 62
Muskulatur 57
Ohrregion 58
- Schulterregion 64
- Zdhne 54
Symptomkomponenten,
fithrende 264
Synchronisation 145, 220
- Defizit 146
- verbesserte 245, 247
Synergie, muskuldr-neurale
219

T

Taubheitsgefiihl 38, 65

Team, therapeutisches 24

Temporomandibulargelenk,
siehe Kiefergelenk

Tensiomygrafie (TMG) 348

Tensioner 230

Test

- spezieller 75

- translatorischer 158

Therapie, siche Behandlung

Thoracic-Outlet-Syndrom 215

Thoraxhaltung 85

Thoraxsenkung 90, 358

- Biomechanik 95

Tiefbiss 108

Timing for emphasis 220

Tinnitus 21

- Pathogenese 41, 58

- Triggerpunkt, aktiver 214

- Triggerpunkt-Deaktivierung
216

TMG (Tensiomygrafie) 348

TMG-Screening 348

Trdnenfluss 61, 126

Translation 47

- anterior-posteriore 140

- dynamische 151,176

- kaudale 202

- laterale/mediale 203

- retrale 203

- ventrale 201,332

Translation, seitliche, siehe
Laterotrusion

Translationstest 158, 164

Trauma 186, 325

Trigeminuskerngebiet 36, 102,
205

Trigeminusneuralgie 125

Triggerpunkt 57, 361

- Definition 212

Triggerpunkt-Technik
211-212, 267, 345, 361

Tuberculum

- articulare 30

- mandibulare 30

U

Uberbiss, horizontaler 114

Uberlastung 125, 173

Uberlastungssymptomatik,
akute 319

Ubungsbehandlung, sieche
Eigeniibung

Umbkehr

- dynamische 220

- stabilisierende 220

Umweltfaktor 17

Unterkiefer, Seitabweichung
123

Unterkiefer-Grenzbewegung
45,344

Unterkiefermobilitdt, limitierte
53

Untersuchung 68, 315

- korperliche 75,79, 84, 311,
357

- neuro-muskulo-skelettale
26

- neurologische 121, 345,
359
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- physiotherapeutische 74,
357

Untersuchungskomplex

- lokaler 84

- peripher gelegener 84

Untersuchungsplanung 68,
357

Untersuchungsschema 68, 70,
74,357

\"

Vasodilatation 62

Vena jugularis interna 33

Verletzung 173

- iatrogene, Leitungsandsthe-
sie 350

Verletzungsanfalligkeit 328

Verspannung 59, 234

Vorwort 5

w

WangenbeiRen 104

Wangenimpression 104-105,
327

Watteaufbiss 151, 176

Watterdllchen drehen 294

Wechselwirkungsprinzip 194

Weichteilschwellung 311

Weichteiltechnik, Mundboden
268

Weichteiltechnik (WTT) 209,
345

- artikuldre 325

- Effekt 227,361

- extraorale 265

- Fallbeispiel 321,350

- Faszien 347

- intraorale 269

- Mundboden 341

- muskuldre 325,333

- Nervus mandibularis 340

- suprahyoidale 211

Weichteiltechniken 210

Widerstand

- dynamischer 146

- isometrischer 146

Widerstandspriifung, schmerz-
hafte 317

Widerstandstest 146

Wirbel-Rippen-Gelenk 207

Wirbelgelenk, Mobilisation
207

Wirbelsdulenbeschwerden 21

Wundheilungsstérung 335

Wiirgereflex 131

Waurzelresektion 334

Y4

Zahn 56

- Funktionsstérung 356

- Palpation 130

- Richtungsbezeichnung 55
- Schlifffacette 104

- schmerzempfindlicher 104
- Storkontakt 256

Zahnanlage, anomale 109

Zahnbehandlung 78

Zahnbelastung 96

Zahneinteilung 56

Zahnengstand 109

Zdhnepressen 17, 54, 104

- Schienenversorgung 255

Zahnfach 55

Zahnfehlstellung 16, 107, 156,
359

Zahnfleisch, Riickziehung 105

Zahnfiillung 78, 104

Zahnhals 55

- empfindlicher 104

- freiliegender 55

Zahnhalsdefekt 104

Zahnhartsubstanz, Zerstorung
105

Zahnkontakt 362

- Auflésen 255

- Kopfhaltung 100

Zahnlockerung 54

Zahnschema 55

Zahnschmerz 21, 38, 54, 105

- Nervus-infraorbitalis-Be-
handlung 228

- Triggerpunkt-Deaktivierung
215

Zahnspange 325

Zahnstellung 103

- Abweichung 108, 156, 359

Zahnverlust 54

Zahnverschmelzung 110

Zahnwachstum, asymmetri-
sches 108

Zahnwanderung 54

Zahnwurzel 55

Zentrikbestimmung 256

Zentrikschiene 254,363

Zervikalnerv 35

Zirkelung 210

Zone, bilamindre 97

- Deformation 97,244

- Druckbelastung 97, 141,
199

- Drucktoleranz 141

- Elastizitdtsverlust 154

- Entziindung 53

- komprimierte 89

- Kontinuitdtsunterbrechung
153

- Spannung 88

- Verlidngerung 153, 201

- Zugkraft 236

Zunge, Bissverletzung 105

Zunge, Vorpositionierung 293

Zungenbeinmuskulatur 102

Zungenimpression 104-105,
327

Zungenkontakt 292

Zungenmotorik 246

Zungenverdnderung 104

Zusatzbewegung, passive 140,
292



