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Craniomandibulare Dysfunktion
in der niedergelassenen Praxis

Ergebnisse aktueller Untersuchungen und diagnostische Konsequenzen (1)

Verschiedene Autoren haben das Kauorgan als ein System,
in das eine Vielzahl wirksamer Regelmechanismen integriert
ist und aus Teilsystemen bestehend, beschrieben — Okklusion,
Kiefergelenke, Kaumuskeln und Nervensystem als biologi-
scher Funktionskreis. Ein Funktionskreis arbeitet allerdings
nur dann storungsfrei, wenn alle Glieder vorhanden sind und
entsprechend ihrer anatomisch-physiologischen Aufgaben

normal funktionieren.

Der vorliegende erste Teil be-
schéftigt sich mit der Diagnostik
der CMD und differenzialdiagnos-
tischer Folgeschritte, der zweite
Beitrag in dem dieser DZW-Aus-
gabe beiliegenden Spezial 3/10
widmet sich der Therapie von CMD
in der zahnérztlichen Praxis.

Kennzeichnend fiir ein norma-
les Funktionssystem ist das sto-
rungsfreie Arbeiten der funktio-
nellen Einheiten, das durch fort-
wahrende Riickkopplungs- und
Anpassungsmechanismen ge-
wahrleistet ist. Die beteiligten
Gewebe bleiben so in der Regel
vor mechanischer Uberbean-
spruchung geschiitzt. Ein Verlust
der Anpassungs- und Riickkopp-
lungsféhigkeit fiihrt bei anhal-
tender Belastung zu einer Gewe-
beschédigung. Tritt diese Storung
in den Strukturen des stomato-
gnathen Systems auf, wird diese
als Craniomandibulére Dysfunktion

Anzeige

e Patienten, die wéhrend der Be-
funderhebung bei der Palpationvon
Kaumuskeln oder Kiefergelenken
Schmerzreaktionen aufweisen
oder bei denen bei aktiven Bewegun-
gen Bewegungseinschréankungen
und/oder Knack- beziehungswei-

Alltagssymptome) oder latente
beziehungsweise kompensierte
(reproduzierbare Provokation von
zuvor nicht bekannten Sympto-
men) Storungen.

* Patienten, die primér iiber Kopf-,
Kiefer- und Gesichtsschmerzen
oder Funktionsbehinderungen bei
Unterkieferbewegungen klagen,
und die wéhrend der Befunderhe-
bung bei der Palpation von Kaumus-
keln oder Kiefergelenken Schmerz-
reaktionen, bei aktiven Bewegun-
gen Bewegungseinschrankungen
und/oder Knack- beziehungswei-
se Reibegerdusche aufweisen—es
finden keine spezifischen Tests statt.
Bei manchen Befiirwortern dieser
Einteilung sind die Schmerzen von
ausschlaggebender Bedeutung —

Begleiterscheinungen vorhanden,
die eine hohere Prioritdt haben
als Veranderungen, die durch ei-
ne Therapie erreichbar wéren?

Behandler- oder methodenspe-
zifische Befunderhebung: Be-
funde, die erhoben werden, um ei-
gene Therapien durchfiihren zu
kénnen.

Therapiekontrolle- oder Out-
come-Test-Mafnahmen: Sind
klinische Parameter vorhanden,
die eine Behandlung auf Effekti-
vitét iiberpriifbar machen? Re-
produzierbare Provokation der
Symptome des Patienten mithilfe
von klinischen geweblichen Be-
lastungs- oder Stresstests sind
hier angesiedelt.

Aufgrund unterschiedlicher De-
finitionen und Diagnosen der CMD
sind die diagnostischen Vorgénge
ebenso unterschiedlich. Dadurch
kann es zu Uber-, Unter- und Fehl-
diagnostik kommen. In Bezug auf

deneigenen Befunde verlassen.
Da sich diese Befunde auf die be-
handlereigene Philosophie und
seinen Wertekanon griinden —
entstanden unter anderem durch
Herkunft, Aus- und Weiterbildung
und Erfahrung —, differieren die
Untersuchungsmethoden stark.

Anamnese

In der Diagnostik besitzt die
Anamnese eine herausragende
Stellung. Der Behandler kann mit
ihr den iiberwiegenden Teil an In-
formationen {iber den Zustand
des Patienten erhalten. Sie dient
als Richtungsgeber sowohl fiir
weitere klinische als auch fiir mog-
liche differenzialdiagnostische
Untersuchungen (Grafik 1).

Der wichtigste Aspekt in der
Anamnese beinhaltet die beklag-
ten Symptome an sich. Wichtig ist
die Erfassung per Fragen: Wo,
was, wie, wann, welche Symptome
sind vorhanden? Wodurch wer-
den diese verstérkt oder gelindert?
Womit hdngen diese zusammen?

(CMD) oder Myoarthropathie
(MAP) bezeichnet.

Zurzeit besteht keine Einigkeit
dariiber, ob es sich bei der CMD
um eine Storung handelt, die auch
dann vom Behandler diagnosti-
ziert wird, wenn der Patient kei-
ne subjektiven Beschwerden im
Kausystem hat. Fiir CMD kénnen
mindestens vier unterschiedli-
che Gruppen von Patienten be-
schrieben werden:

se Reibegerdusche auftreten —die
Bedeutung der Symptomprovo-
kation wird nicht bestimmt.

e Patienten, die wéhrend der Be-
funderhebung mit gewebespezi-
fischen Techniken reproduzier-
bare Provokationen von Schmer-
zen, Haken, Blockieren oder Ein-
schrénkungen aufweisen — un-
terschieden wird in manifeste be-
ziehungsweise dekompensierte
(reproduzierbare Provokation der

Inspektion
Bereich

Kopf, auch Gesicht,
Augen, Ohren, Nase,
Mund/Lippen

Aspekt

Form, Grdfe und Symmetrie
Lahmungszeichen

Rotung, Schwellung, Odeme
Faszikulationen

Hals / Nacken
Lahmungszeichen

Rtung, Schwellung, O deme
Kopthaltung

Faszikulationen

Zihne

OkKlusion

Mundhihle

Kontur, Hautkolorit, Venenzeichnung

Ergebnis Bereich

i

Hals / Nacken

Schleimhaut, Mundboden,
Zahnlfleisch

wnterflache

Gesicht

Aspekt

Kopf Kopfhaut mit Stim und Schidfen
Schadelknochen (ggf. mit Perkussion)
Mastoid (mit Perkussion)

A. temporalis

Ohmuschel (mit Zug)

Aubere Gehorgange

Lymphknoten

Schilddiiise

Kehlkopf

Speicheldriisen mit Speichelfiusspriffung
Nacken- und subokzipitale Muskulatur
A carolis

Gesichtshaut, auch Augenlider

Palpation / Perkussion

Ergebnis

2unge, auch Fazikulationen
Speicheldiiisengange
Gaumen, Zapfchen
Tonsillen

Rachenhinterwand
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Y. angularis
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in diesem Fall wird von einer
schmerzhaften CMD gesprochen,
die therapeutisch relevant ist.

* Patienten, die iiber Schmerzen
oder Funktionsbehinderungen im
Korper klagen und bei denen die-
se Beschwerden durch MafSnah-
men, die ein habituelles Zusam-
menbeiflen der Zahne verhindern,
verbessert werden konnen. Die-
ser Umstand zieht héufig eine um-
fangreiche Behandlung des Kau-
systems mit okklusaler Rehabili-
tation nach sich. Die Behandler
gehen davon aus, dass eine Ver-
kettung vorliegt, die mithilfe der
Arbeit am Kausystem behandelbar
ware.

Wenn alle vier Situationen glei-
chermafien als CMD gelten, ist
eine Kommunikation zwischen
den unterschiedlichen Behand-
lern schwierig. Hinzu kommt die
héufig unterschiedliche Auffas-
sung von den Kausalfaktoren in
der Entstehung der CMD.

Die Diagnostik im myoarthro-
genen Bereich beziiglich des sto-
matognathen Systems kann an-
gewandt werden als:

Differenzialdiagnostische Maf3-
nahme: Befindet sich der Patient
in einer geweblichen oder psychi-
schen Krise, sind Symptome oder

die differenzialdiagnostischen
MafSnahmen gibt es wenige Un-
stimmigkeiten. Jeder Behandler
hat die Aufgabe, den Zustand und
die Symptome des Patienten so
einzuschatzen, dass mit einer ho-
hen Plausibilitét eine Kontraindi-
kation fiir ein funktionell thera-
peutisches Handeln oder fiir ein
Abwarten (manchmal eine durch-
aus effektive Intervention) er-
kannt wird.

Auch bei Therapiekontrollmaf-
nahmen im myoarthrogenen Be-
reich gibt es wenig Unstimmig-
keiten. Neben der reproduzier-
baren Provokation der Beschwer-
den mittels klinischer Tests oder
allgemeiner Palpationsbefunde
oder Befunde bei aktiven Bewe-
gungen sind die anamnestischen
Angaben des Patienten in Bezug
auf den Verlauf der Beschwerden
ausschlaggebend.

Das grof3e Problem besteht je-
doch bei der behandler- oder me-
thodenspezifischen Befunderhe-
bung. Hier wird die behandlerin-
dividuelle Betrachtung deutlich.
Das Problem besteht hier zwi-
schen Befund und Befinden. Da es
keinerlei Moglichkeiten gibt, das
Befinden mit klinischen Tests zu
bestitigen, kann der Behandler
sich in diesem Punkt klinisch nur
auf die Verdnderung der metho-

e Schmerzen sind im Kopf-Kiefer-
Gesichtsbereich vorhanden und
kénnen vom Patienten ebenfalls
als ,,Verkrampfung® oder ,,Ermii-
dung* angegeben werden. Sie kon-
nen als lokales Phanomen (nur vor
dem Ohr) oder als ausbreitend
oder ausstrahlend (,,es féngt vor
dem Ohr an und breitet sich zur
Schléfe hin aus*) wahrgenommen
werden. Diese haben sowohl sen-
sorische (brennend, pochend) als
auch affektive Komponenten
(morderisch, erdriickend, nie-
derschmetternd). Sie konnen tem-
porér, intermittierend oder dau-
erhaft vorhanden sein. Je unver-
dnderbarer die Schmerzen des
Patienten sind, desto weniger
plausibel ist es, dass diese haupt-
séchlich oder ausschlielich von
einer myoarthrogenen Stérung
stammen.

* Funktionsbehinderungen be-
ziehen sich auf hakende oder blo-
ckierende Phanomene wahrend
der Kieferbewegung oder auf ei-
ne Einschrénkung derselben. Stei-
figkeit oder Zahigkeit sind weite-
re Angaben, die auf eine Funkti-
onsbehinderung hinweisen kon-
nen. Diese konnen theoretisch
unterteilt werden in Behinderun-
gen durch mechanische Einfliis-
se — das Kieferkopfchen befin-

det sich hinter dem Discus articu- >
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P> laris — oder durch kinetische Ein-

fliisse —, der Unterkiefer kann auf-
grund einer koordinativen, psychi-
schen oder neurologischen Sto-
rung die notwendigen Bewegun-
gen nicht ausfiihren. Dieser Unter-
schied ist allerdings in der Anam-
nese nicht sicher feststellbar.

* Gelenkgerdusche werden nicht
als behandlungsbediirftig ange-

Defekt der Kaumuskel- oder Kie-
fergelenkstruktur stammen.

Ein weiterer Aspekt befasst
sich mit der mechanischen Aus-
losbarkeit der beklagten Sympto-
me. Die mechanische Auslosbar-
keit der oben genannten spezifi-
schen myoarthrogenen Sympto-
me ist ein wesentlicher Faktor.

kel- oder Kiefergelenkstruktur
stammen. Die Anwendung von
weiteren geweblichen Untersu-
chungen im Craniomandibuléren
System steht dann infrage.

Die unterschiedlichen Aktua-
lititsstadien sind ebenfalls zu
beriicksichtigen. Das Aktualitats-
stadium beinhaltet die vom Pati-

Reizantwort erfolgt. Eine niedrige
Aktualitit besteht bei schwacher
Reizantwort auf starken Druck.

Die Reizbarkeit ist ein wichtiges
Maf3 fiir die Bestimmung, ob eine
funktionelle konservative Therapie
durchgefiihrt werden kann. Eine ho-
he Aktualitét verlangt eher nach wei-

ken, Fiihlen, Empfinden (psycho-
emotional) oder Handeln beein-
flussen. Beeinflussen die Beschwer-
den die Beziehungen zu Familie,
Freunden, Bekannten, Kollegen
oder zu Personen oder Instanzen/
Institutionen der medizinischen
Welt (ungezieltes Wechseln der
Behandler, haufige erfolglose Kli-

Aktive Bewegungen

Passive Bewegungen

eigenen Bewaltigungsstrategien,
die Veranderungserwartung und
die Wiinsche und Ziele fiir die
Diagnostik und Therapie.

Ausschluss und
Differenzialdiagnostik

Sollte die Anamnese Hinweise
geben, die eine mogliche und ernst-
hafte gewebliche oder psychische
Krise vermuten lassen, sind Unter-

Blockieren Schmerz  Wider-

stand

sehen, wenn Schmerzen oder
Funktionsbehinderungen bezie- Test  Dw D Sukive  Kmcken  Reben Sl e, Schmerz  Fobe Test
hungsweise Einschrénkungen feh- N e e s B B e O B i =

len. Gerdusche weisen ausschlief3- Frecaioel | T T [ [ i [ [ [ [ Pawson [ [ [ [
lich auf das Vorhandensein von Offrng [ [ e Offung [ [ | [
Belastungsfaktoren hin und be- Offrung aus masimaler Protusion | | ==
deuten fiir den Behandler, dass er Uk nachinks | [ T [ s [ [ Ukrachiks [ [ [ [
das Craniomandibulédre System ikechiare | [ T [T I T [ I [ T [ [ [T [ Uknachiechts [ [ [ [

suchungen zum Ausschluss oder
zur Differenzialdiagnostik not-
wendig. Diese konnen vom Behand-
ler selbst durchgefiihrt werden,
oder der Patient wird iberwiesen.
In der niedergelassenen Praxis
ist das Erkennen von Abweichun-

Endgefiihl

zg priifen hat. Stellt er jedochnur | pausion — [ [ [ [ i [ [ [ [ Fatruoon | [ [ e [ gen von der Normalfunktion we-
diese Gerdusche ohne schmerz- | . ] S sentlich hoher zu bewerten als
hafte oder funktionsbehindernde | T E die Interpretation der Befunde,

oder einschrinkende Belastun-

gen fest, werden diese nicht be-
handelt oder beriicksichtigt.

e Sensorische Missempfindun-
gen konnen gelegentlich mit ei-
ner myoarthrogenen Storung zu-
sammenhéngen. Dabei stehen Hy-
peralgesien im Vordergrund. Die-
se konnen jedoch auch von neu-
rogenen Storungen stammen und
sind davon abzugrenzen. Auch die-
se sind anamnestisch nicht sicher
differenzierbar — und manchmal
auch klinisch nicht.

Je weniger Symptome direkt
im Craniomandibuléren System
vorhanden sind oder direkt damit
zusammenhdngen, desto gerin-
ger ist die Wahrscheinlichkeit, die
Beschwerden kdnnten aus einem

Symptome, die ihren mechani-
schen Ausloser nicht im Alltag ha-
ben, sind eher unwahrscheinlich
auf einen myoarthrogenen Defekt
zuriickzufiihren. Klagt der Patient
jedoch iiber die Zunahme seiner
Beschwerden wahrend oder nach
Aktivititen (Alltagsbewegungen
oder parafunktionelle Tatigkei-
ten), die eine mechanische Belas-
tung des Craniomandibuldren Sys-
tems darstellen, ist die Wahrschein-
lichkeit eines myoarthrogenen
Defekts sehr viel grofSer.

Je weniger eine mechanische
Auslosbarkeit vorhanden ist, des-
to geringer ist die Wahrschein-
lichkeit, die Beschwerden konnten
aus einem Defekt einer Kaumus-

enten subjektivempfundene und
vom Behandler klinisch testbare
Reizbarkeit beziehungsweise die
Empfindlichkeit bei provozieren-
den Tests. Fiir den klinischen All-
tag werden zwei Aspekte unter-
schieden:

e Skalen, die Schmerzintensitat
aufzeichnen konnen. Dafiir werden
beispielsweise héufig visuelle Ana-
logskalen zur Selbstbeurteilung
der Schmerzintensitét verwendet
—zum Beispiel eine 11er-Skala: 0
bedeutet keine Schmerzen, 10 be-
deutet unertrégliche Schmerzen.
 Reaktion des Patienten auf me-
chanischen Druck: Eine hohe Aktu-
alitét liegt vor, wenn bei einem sehr
geringen Druck eine sehr starke

teren differenzialdiagnostischen
(zum Beispiel bildgebenden) Ver-
fahren oder stark entlastenden
therapeutischen MafSnahmen.
Die zeitliche und raumliche Aus-
breitung der Beschwerden muss
wahrend der Anamnese beriick-
sichtigt werden. Unter zeitlicher
Ausbreitung wird die Gesamt-
dauer verstanden, in der die Be-
schwerden vorhanden sind. Die
raumliche Ausbreitung umfasst
sowohl intrapersonelle als auch in-
terpersonelle Raume. In der Per-
son (intrapersonelle Ausbreitung)
konnen sich die Beschwerden
vom Craniomandibuldren System
in den Korper ausbreiten. Zudem
konnen die Beschwerden das Den-

nikaufenthalte), wird dies als in-
terpersonelle Ausbreitung be-
trachtet. Je grofer die zeitliche
und/oder die rdumliche Ausbrei-
tung ist, desto geringer ist die Mog-
lichkeit, den Patienten alleine in
der niedergelassenen Praxis oder
auch als Team in einer niederge-
lassenen Praxis zu behandeln.
Folgende Aspekte anamnes-
tischer Informationen sind zu
beriicksichtigen: korperliche
und/oder psychische Beschwer-
den, Symptome oder Erkrankun-
gen, die Beeintréchtigung der Be-
schwerden inverschiedenen Le-
benslagen, die personliche Er-
klérung des Patienten in Bezug
auf Krankheit und Ursache, die

die in eine giiltige Diagnose miin-
den konnten. Sind die Abwei-
chungen erkannt, kann der Be-
handler gezielter {iberweisen.
e Allgemeine Untersuchungen
beziehen sich auf die Inspektion,
Palpation und gegebenenfalls Per-
kussion der Strukturen im Kopf-
Nacken-Hals-Bereich. Es wird nach
Anzeichen gesucht, die nicht der
normalen Physiologie entspre-
chen und moglicherweise auf Frak-
turen, Entziindungen oder Infek-
tionen, Tumore, Zysten, neurolo-
gische Erkrankungen, Stoffwech-
selstorungen etc. hinweisen. Zur
Kldrung von Auffélligkeiten und
Unklarheiten sollte an geeignete
Fachdisziplinen iiberwiesen wer-
den (siehe Grafik 2).
(Fortsetzung auf Seite 14)
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(Fortsetzung von Seite 13)

e Wéhrend der neurologischen
Untersuchungen priift der Be-
handler, ob Storungen der Hirn-
nervenfunktion oder allgemeine
Storungen der Koordination, Mo-
torik oder Sensibilitét vorliegen.
Auch mogliche meningeale An-
zeichen werden gepriift. Unklar-
heiten oder Auffalligkeiten werden
zur neurologischen Abkldrung
iiberwiesen (Grafik 3).

* Anamnestische Angaben iiber
Symptome in Hohe der HWS oder
iber Symptome, die wahrend
HWS-Funktionen vorhanden sind,
sollten zumindest mit einer ak-
tiven Bewegungsanalyse der HWS
abgeklart werden. Verfiigt der
Behandler zudem iiber die prak-
tische Fertigkeit und iiber die
Kenntnisse moglicher Risiken
und Zwischenfélle bei passiven
HWS-Bewegungen, kénnen die-
se ebenfalls durchgefiihrt wer-
den. Unklarheiten oder Auffal-
ligkeiten werden zur orthopadi-

kulatur im Lauf des therapeuti-
schen Prozesses von wesentli-
cher prognostischer Bedeutung.

Neben der Verbesserung der
subjektiven Beschwerden und des
Wohlbefindens kann der Be-
handler durch Beobachten der
Verénderung der funktionellen
Komponenten eine Aussage iiber
die Stabilitét der Veranderungen
treffen. Steigert sich die funktio-
nelle Fahigkeit der Kaumuskeln
nicht (keine Detonisierung/Ent-
spannung beziehungsweise Ko-
ordinationsverbesserung), nimmt
die natiirliche Muskelfunktion
nicht zu. Es ist somit fiir jeden
Behandler von essenzieller Be-
deutung, Kenntnisse und Féhig-
keiten in der Beurteilung von funk-
tionellen Komponenten zu haben.

Muskuldre Hyperaktivitét wird
hauptséchlich durch Inspektion
festgestellt. Sichtbare muskulare
Aktivitdten werden beobachtet.
Die Folgen der Hyperaktivitét im

spiziert. Bei den aktiven Unter-
kieferbewegungen wird beob-
achtet, ob der Patient in der Lage
ist, seine lateralen Pterygoidmus-
keln wahrend horizontaler Bewe-
gungen prézise zu aktivieren. Der
Behandler dokumentiert Symp-
tome wie Knacken, Reiben, schmerz-
haftes Reiben, Haken, Blockieren
und Schmerzen. Auffélligkeiten,
die gegen Ende der aktiven Be-
wegung auftreten, konnen durch
eine passive Weiterfiihrung ge-
nauer betrachtet werden.

Durch isometrische Anspan-
nungen konnen die koordinative
Fahigkeit der lateralen Pterygo-
id-, Zungen- und Lippenmuskeln
sowie Kaumuskeln gepriift wer-
den. Der Behandler dokumentiert
dariiber hinaus noch Befunde der
Kieferschlieer und Kieferoffner,
wobei an der Stelle Schmerzen
am haufigsten auftreten. Sollte in
Einzelféllen die zahnstellungsre-
levante Zungenfunktion beurteilt
werden miissen, werden Schluck-

Himnerven [Kopf und Gesicht)

Weitere orientierende Untersuchungen
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Nery Test Ergebnis Aspekt Test Ergebnis
| Riechtest Meningen Nackenbeugung 2
] Gesichtsfeld [— Koordination  Romberg¥ersuch [~
LIV, ¥ Lichtreaktion ,— Unterberger-Tretversuch i

Konvergenz / Akkomodation [— Fersen- und Zehengang

Aufdecktest Seiltdnzergang

Augenfolgebewegungen [— Finger-Nase-Versuch [—
v Kraft der Kaumuskulatur '—_ Knie-Hackenersuch [—_—
vl Kraft der mimischen Muskulatur [ Motoik Muskeltonus bei Hiiftdrehungen [~ |
V.VILX  Sensibiltat Gesicht, Ohimuschel, Gehorgang ,— Muskeltonus bei Ellenbogenbewegungen [—
VI Kornealreflex ’— Armvorhalteversuch [—
Wil Harvermdgen mit Fingerreiben l— Beinvorhalteversuch [—

Romberg-Yersuch [— Rebound-Versuch [_
VL IX Sensibilitst und Geschmack der Zunge ’_ Bicepssehnenreflex ’—
XX Reaklion des Gaumensegels bei Phonation [ Tricepssehnenteflex |

Wiirgereflex [— Brachioradialissehnenreflex l—
Xl Faszikulationen des M. stemocleidomastoideus und trapezius f— Patellarsehnenreflex [—

Kraft des M. stenocleidomastoideus und trapezius l— Achillessehnenreflex [—
bl Faszikulationen der Zunge Babinski-Zeichen

Mobiltat der Zunge ’— Sensibilitat Lagesinn an Finger und Zehen l—

Kraft der Zunge [— Vibrationsempfinden an Finger und Zehen [—
Bemerkung | Schmerz- und Berihrungsempfingen an Handen und Fuilen ,—
I Nomalbefunde Bemerkung | B’

schen, physiotherapeutischen
und/oder craniosacraltherapeu-
tisch-osteopathischen Abklérung
iiberwiesen.

¢ Die Beurteilung moglicher ske-
lettaler Asymmetrien ist dann
sinnvoll, wenn ein statisch-dyna-
mischer Zusammenhang mit Form
und/oder Haltung vermutet wer-
den kann. Verénderungen in al-
len drei Ebenen — sagittal, frontal
und horizontal — werden beob-
achtet. Unklarheiten oder Auffél-
ligkeiten werden zur orthopadi-
schen, physiotherapeutischen
und/oder craniosacraltherapeu-
tisch-osteopathischen Abklérung
iiberwiesen.

Funktionsanalysen im
Craniomandibulidren
System

Nach Anamnese und Ausschluss-
und differenzialdiagnostischen
Untersuchungen werden die funk-
tionellen Komponenten des Cra-
niomandibuléren Systems unter-
sucht. Damit sind die muskuléren
Aspekte der Hyperaktivitit und
Hypertonie sowie die intra- und in-
termuskuldre Koordination ge-
meint. Wenn wahrscheinlich the-
rapierbare gewebliche Defekte
oder Verdanderungen vorhanden
sind, ist die Kenntnis iiber die
Funktionsféhigkeit der Kaumus-

Sinn von Destruktionen in der
Mundhéhle an Zahnhartsubstanz
und Parodontium sowie der Schleim-
haut von Wangen, Zunge und Lip-
pen werden ebenfalls {iberpriift.
Weiteren Hinweisen wie Négel-
kauen wird nachgegangen. Ver-
mehrte Befunde fiihren gegebe-
nenfalls zu einer Funktionsthe-
rapie zur Aktivitdtsunterbrechung.

Muskulare Hypertonien kénnen
nur palpiert und nicht inspiziert
werden. Nicht die Form der Mus-
kulatur, sondern ihre Verform-
barkeit und die moglicherweise
auftretenden Palpationsschmer-
zen werden gewertet. Temporalis,
Masseter, Mundbodenmuskeln
sowie die Zungenbeinregion wer-
den untersucht. Sollten starke Ab-
wehrspannungen wahrend der
Palpation vorhanden sein, sind
die Ergebnisse in ihrer Aussage-
kraft reduziert. Muskulére Hyper-
tonien kdnnen, wenn indiziert,
mithilfe detonisierender Maf-
nahmen behandelt werden.

Zur Uberpriifung moglicher mus-
kulédrer Koordinationsstorun-
gen werden sowohl aktive Un-
terkieferbewegungen als auch iso-
metrische Muskelanspannungen
herangezogen. Spezifische Zun-
genfunktionen werden zudem in-

und Sprechfunktionen beobachtet.
Koordinative Stérungen kénnen,
wenn indiziert, mithilfe von koor-
dinationsverbessernden Maf3-
nahmen als Eigeniibungen oder
beim Physiotherapeuten oder Lo-
gopéaden behandelt werden.

Strukturanalysen

Untersuchungstechniken, die
einen geweblichen Defekt nach-
weisen, bestehen nur zum Teil
aus bildgebenden Verfahren oder
Laboruntersuchungen. In der Dif-
ferenzialdiagnostik sind letztere
Verfahren jedoch dann anzuwen-
den, wenn der Verdacht auf Frak-
turen/Rupturen, Tumore, Zysten,
Kompressionsphénomene, Ent-
ziindungen/Infektionskrankhei-
ten oder Ahnliches vorliegt. Im
myoarthrogenen Bereich bezie-
hen sich die Moglichkeiten zur
Feststellung eines geweblichen
Defekts auf die Durchfiihrung von
Untersuchungstechniken, die ei-
nen gezielten mechanischen Zug
oder Stress auf so prézise wie mog-
lich ausgewdhlte Strukturen zu-
lassen. Diese Untersuchungstech-
niken wurden von mir in den 80er
Jahren auf der Grundlage vor-
handener manualtherapeutischer
Konzepte entwickelt und sowohl
von mir als auch von vielen ande-
ren danach veroffentlicht.
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Praxis aktuell

Zahnarzte golfen fiir den guten Zweck

Benefiz-Golfturnier der Bayerischen Landeszahnéarztekammer 2010 in Miinchen

Die Bayerische Landeszahnéarztekammer (BLZK) hat
1993 erstmals ein Benefiz-Golfturnier veranstaltet, um ein
Zeichen sozialer Verantwortung fiir diejenigen in der Ge-
sellschaft zu setzen, die Hilfe bediirfen. Danach fand die-
ser Charity-Event jahrlich statt und ist mittlerweile ein
Fixpunkt im Veranstaltungskalender aller golfbegeister-
ten Zahnarztinnen und Zahnérzte sowie deren Freunde
und Familie, die nicht nur Golf spielen, sondern dabei auch

noch Gutes tun wollen.

Seinerzeit war die Bayerische
Landeszahnérztekammer Vorrei-
ter fiir ein solches Sportsponso-
ring, mittlerweile hat die Veran-
staltung schon Nachahmer in ei-
nigen anderen Landerkammern
gefunden. ,Ich bin erfreut iiber
den langjahrigen Erfolg des Golf-
turniers und danke allen Spielern,
Sponsoren und den BLZK-Mitar-
beitern fiir ihr Engagement. Wir
sind stolz, die Arbeit der Rudolf-

P Gelenkige Uberlastungen: Ar-
throgene Defekte kénnen mit ak-
tiven und passiven Bewegungen,
Dynamischen- und Abscherungs-
tests (ehemals passive Kompres-
sionstests) und unter bestimmten
Bedingungen auch mithilfe von
Gelenkspieltests erfasst werden.
Der aktive und passive Bewe-
gungsraum wird jeweils durch
die Bewegungsgrenze begrenzt,
die durch ein unterschiedliches
Gleichgewicht bestimmt wird.
Raume und Grenzen bendtigen
differenzierte Betrachtungen
mittels spezifischer Untersu-
chungstechniken.

Aktive und passive Unterkiefer-
bewegungen zeigen die jeweilige
GroBe und Grenzen der beiden
Réume. Mithilfe dynamischer Trans-
lationstests ist die Untersuchung
moglich, ob auf bestimmten An-
teilen der Bewegungsbahnen
schmerzhafte oder behindernde
Phéinomene auftreten und ob die-
se eine voriibergehende Gelenk-
entlastung benotigen.

Abscherungstests (ehemals
passive Kompressionstests) so-
wie Gelenkspieltechniken bieten
die Moglichkeit, die passive Be-
wegungsgrenze klinisch exakt zu
untersuchen. Hierbei sind haupt-
séchlich Schmerzen wichtig, und
fiir den erfahrenen Behandler
ebenfalls das eventuelle Endge-
fiihl. Zu bewerten ist, ob ein Zu-
stand vorgefunden wird, der ei-
nevoriibergehende Gelenkentlas-
tung notwendig macht.

Bei allen Untersuchungstechni-
ken ist der mogliche auftretende
muskulére Widerstand des Pati-
enten zu beriicksichtigen. Denn
dieser reduziert die Aussagekraft
der Untersuchungsergebnisse.
Extrembefunde konnen zur Uber-
weisung fiihren, um mégliche Ge-
lenkerkrankungen mittels bild-
gebender Verfahren und/oder La-
boruntersuchungen zu erfassen.
Gelenkige Uberbelastungen kin-
nen, wenn notwendig, temporér
entlastet werden.

Der Behandler beurteilt, ob die-
se MafSnahme erforderlich ist,
oder ob eine Behandlung zur Funk-
tionsverbesserung als alleinige

Pichlmayr-Stiftung unterstiitzen
zu konnen®, so Michael Schwarz,
Président der BLZK.

Gespielt wird traditionell vor
den Toren Miinchens im Golfclub
Erding-Griinbach, der land-
schaftlich reizvoll gelegen und
sportlich anspruchsvoll ist. Die
BLZK organisiert die Sportveran-
staltung, finanziert wird sie durch
die Teilnehmergebiihr, finanziel-
le Unterstiitzung aus der Dental-,

Mafnahme ausreichend sein
konnte.

Muskuléire Uberlastungen: Zur
Erfassung von myogenen De-
fekten im Craniomandibuléren
System stehen Palpationen und
isometrische Anspannungstech-
niken zur Verfiigung. Bei beiden
Untersuchungsmethoden wird
auf Schmerzauslosung gepriift.
An dieser Stelle sei erwéhnt, dass
die Palpation den Schmerzbe-
fund bei isometrischer Anspan-
nung prazisieren kann. Ein wei-
terer Hinweis dient der Diffe-
renzierung zwischen gelenkigen
und muskularen Schmerzen. Es
ist empfehlenswert, die Unter-
suchungen der Kiefergelenk-
strukturen die der isometrischen
Anspannung vorzuziehen.

Sollten bei isometrischen An-
spannungstests Schmerzen pro-
voziert werden, fiihren diese Be-
funde nur dann zu einer mus-
kuldren Diagnose, wenn diese
nicht die gleichen sind wie bei
den Gelenkuntersuchungen. Es
handelt sich sonst lediglich um
eine erneute Belastung von Ge-
lenkstrukturen wéhrend der Mus-
kelanspannung.

Uberlastungen von Gelenken
konnen gegebenenfalls lokal be-
handelt werden. Der Behandler
beurteilt, ob dies erforderlich ist,
oder ob eine Behandlung zur Funk-
tionsverbesserung als alleinige
Mafnahme ausreichend sein
konnte.

Myoarthrogene Einschrankun-
gen oder Fibrosierungen: Zur
Feststellung moglicher myoar-
throgener Einschrénkungen oder
Fibrosierungen beurteilt der Be-
handler die Freiheit der Kondy-
lenbewegung wéhrend der Kie-
ferdffnungsbewegungen und die
Lange der Mundbodenmuskeln.
Er vergleicht diese mit den Er-
gebnissen der aktiven und passi-
ven Unterkieferbewegungen. Myo-
arthrogene Einschrénkungen oder
Fibrosierungen bediirfen der phy-
siotherapeutischen Behandlung.
Gert Groot Landeweer,

Gundelfingen [ |

Finanz- und Versicherungsbran-
che und durch Einnahmen aus
dem Rahmenprogramm. Dabei
werden gesponserte Sachpreise
verlost und regelméig eine ame-
rikanische Versteigerung mit at-
traktiven Preisen veranstaltet.

In diesem Jahr findet das Tur-
nier am 21. Juli 2010 im GC Erding
statt, gespielt wird vorgabewirksam
nach Stableford. Zahnérztinnen und
Zahnérzte, aber auch Nicht-Zahn-
arzte sind herzlich willkommen.

Zu Beginn kooperierte die BLZK
mit der Franz-Beckenbauer-Stif-
tung, der der Reinerlds zufloss,
und profitierte dabeivon der Po-
pularitét des ,,Kaisers*. Doch seit
zwolf Jahren veranstaltet sie das
Turnier in Eigenregie, der Vor-
stand legt von Jahr zu Jahr aufs
Neue fest, wem der eingespielte

Reinerlos zugute kommen soll.
S0 wurde schon fiir die Eltern-
initiative intern 3 an der Hauner-
schen Kinderklinik in Miinchen,
fiir die Heckscher Klinik fiir Kin-
der- und Jugendpsychiatrie in
Miinchen, fiir Lippen-Kiefergau-
menspalten-Patienten der LMU
Miinchen, fiir das Zahnarztliche
Hilfsprojekt Brasilien e.V. und in
den vergangenen Jahren fiir die
Rudolf-PichImayr-Stiftung gepielt,
eine Stiftung, die sich fiir die kor-
perliche und seelische Rehabili-
tation von organtransplantierten
Kindern und Jugendlichen ein-
setzt und unter Leitung des Or-
gantransplantologen und Medizin-
ethikers Prof. Dr. phil. Dr. med.
Eckhard Nagel steht (www. trans-
plantationsstifung.de). ,Wer ein-
mal mit einer gewissen Skepsis ein
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Golfturnier beobachtet hat, dem
kann man dieses Ereignis der
BLZK nur empfehlen: Mit wel-
chem Engagement auf dem Ra-
sen und wie viel Freude und Her-
zenswérme bei der Tombola da-
nach zugunsten chronisch kranker,
transplantierter Kinder und Ju-
gendlicher gespielt und gesam-
melt wird — das ist beeindru-
ckend!*, so Nagel, der als Ehren-
gast an der Veranstaltung teil-
nehmen wird.

Die Stimme eines Teilnehmers:
+Als Spieler der ersten Stunde
bin ich beim Benefiz-Golfturnier
der BLZK von Anfang an dabei —
gleich fasziniert von dieser wun-
derschonen Veranstaltung, die
sich neben dem sportlichen und
gesellschaftlichen Aspekt durch
ungeheure Effektivitat zugunsten
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kranker Kinder auszeichnet! Das
Turnier kann man inzwischen als
etabliert und schone Tradition be-
zeichnen. An dieser Stelle einen
herzlichen Dank an alle, die das
Turnier ermdglichen und organi-
sieren. Die Belohnung fiir diesen
Einsatz erhalten alle durch die
gliicklichen Gesichter der Kinder,
denen geholfen werden konnte!
Die Teilnehmergebiihr betrégt
125 Euro pro Person (Greenfee,
Halfwayverpflegung und Abend-
essen inbegriffen). Fiir Géste, die
nur am Rahmenprogramm abends
teilnehmen mdchten, kostet die
Teilnahme 60 Euro. Anmeldung
und nédhere Informationen unter
www.blzk.de/golf oder telefonisch
unter (089) 72480-2 00.
Dr. Frederic W. Hollay,
Miinchen |




