Was unterscheidet die Kraniofaziale Orthopadie von
anderen Konzepten der CMD-Behandlung?
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Die Kraniofaziale Orthopé&die (Kopf-Gesichtsorthopédie) ist ein
interdisziplindres Konzept zur Diagnostik und Therapie von Patienten mit
Muskel- und Gelenkschmerzen innerhalb (CMD-Syndrom) und auRerhalb des
Kraniomandibularen Systems [1] (Abb. 1). In diesem Artikel wird beschrieben,
wie sich dieses Konzept von herkdmmlichen Konzepten der so genannten
CMD-Behandlung unterscheidet. Wir beginnen mit einer Begriffsklarung.

Urspriinglich bedeutet die Abkiirzung CMD im Englischen craniomandibular
disorders (kraniomandibulére Stérungen). Um dieses Kirzel beizubehalten,
wurde der Begriff im Deutschen mit Craniomandibulare Dysfunktionen (CMD)
Uibersetzt. Dass es sich dabei um Befunde und nicht um eine Erkrankung bzw.
Symptome (Schmerzen) handelt, wurde geflissentlich tibersehen. Die
Verwirrung konnte noch zunehmen, wenn man erkennen wirde, dass mit dem
Begriff Craniomandibuldre Dysfunktionen vor allem Okklusionsstérungen
gemeint sind. Dies sind allerdings keine Funktionsstérungen (Dysfunktionen),
sondern Formstorungen. Egal: Form und Funktion eines biologischen Systems
lassen sich sowieso nicht voneinander trennen. Deshalb gehen Formstérungen
immer mit Funktionsstdrungen einher und umgekehrt. Es geht also um Form-
und Funktionsstérungen des Kraniomandibuldren Systems (craniomandibular
disorders) — und zwar nur um solche, die Muskel- und Gelenkschmerzen
innerhalb und auf3erhalb des Kausystems verursachen.

Tatsachlich kommen die Patienten mit Kopf- und Gesichtsschmerzen, Nacken-
Hals-Schulter-Schmerzen, Riickenschmerzen, Tinnitus und Schwindel zu uns
Zahnérzten und Kieferorthopéaden und fragen: ,,Hat dies etwas mit meinem
Biss zu tun?* Diese Frage ist berechtigt. Aus zwei Griinden:

1. Der neurophysiologische Grund: Afferente Reize aus dem
Zahnhalteapparat, den Kaumuskeln und den Kapseln der
Kiefergelenke werden durch den Nervus trigeminus und
anschlieBende trigeminozerebellare Projektionen ans Kleinhirn
weitergeleitet und gehen dort in die Gleichgewichtsregulation des
Korpers im Schwerkraftfeld der Erde ein. Das Ergebnis der
Gleichgewichtsregulation ist die Kérperhaltung [2]. Form- und
Funktionsstorungen der Okklusion, der Kaumuskulatur und der
Kiefergelenke kénnen sich auf diesen neurophysiologischen Wegen
belastend auf die Kérperhaltung auswirken. Kérperfehlhaltungen
ihrerseits bedeuten muskulare Dysbalancen und Hypertonien, die

Muskel- und Gelenkschmerzen ausldsen kdnnen.
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Abbildung 1: Muskel- und
Gelenkschmerzen innerhalb und
auRerhalb des Kausystems



2. Der mechanische Grund: Beim Bruxismus (dieser Begriff bezeichnet
das Phanomen der Aktivierung der Kaumuskulatur bei aggressiven
emotiven Verhaltensmustern, was sich in Knirschen und Pressen
mit den Z&hnen &uRert) werden durch die Kaumuskulatur
auBergewdhnlich hohe Kréfte freigesetzt: 200 bis 300 kp sind bei
nachtlichem Z&hneknirschen gemessen worden [3]. Solch hohe
Krafte kommen im Leben eines Menschen sonst nicht vor. Diese
enormen Krafte belasten nicht nur die lokalen, sondern auch die
benachbarten Muskel- und Gelenkstrukturen im Kopf-, Hals-,
Nacken-, Schulter-Arm- und Rickenbereich und kénnen dort zu
Muskel- und Gelenkschmerzen fuhren.

In der rein zahnérztlichen CMD-Diagnostik werden bei solchen Patienten
unter groRem Aufwand mittels symptombezogener Anamnese, klinischer
(manueller) und instrumenteller Funktionsanalysen ausfuhrliche lokale (das
Kausystem betreffende) Befunde erhoben. Diese fiihren zu deskriptiven
Diagnosen wie: Craniomandibulére Dysfunktion, Myopathie, Arthropathie,
Myoarthropathie, aktivierte Arthrose, Capsulitis, myofaszialer Schmerz u.&.
Alle diese Diagnosen minden praktisch immer in dieselbe MaRnahme: eine
Aufbiss-Schiene (welcher Art auch immer). Der enorme (auch finanzielle)
Aufwand an Befunderhebung fihrt zu relativ unspezifischen, deskriptiven
Diagnosen und schlieRlich zur Schienentherapie. Als Weiterentwicklung
dieser rein zahnarztlichen Vorgehensweise sind moderne CMD-Konzepte zu
verstehen, die vertiefende interdisziplindre Untersuchungen und
Behandlungen bei Physiotherapeuten, Osteopathen, Orthopaden und
Psychologen vorschlagen bzw. durchfiihren lassen. Auch diese Konzepte
sind mit einem grof3en (finanziellen) Aufwand verbunden. Bei Versagen der
zahndrztlichen Behandlung wird der Patient mit (meist nichtssagenden)
Diagnosen entlassen, wie atypischer Gesichtsschmerz, somatoformer
Gesichtsschmerz oder idiopathische Trigeminusneuralgie.

In der Kraniofazialen Orthopadie orientieren wir uns von vorne herein an
der Differenzierung von Schmerzmechanismen entsprechend der
modernen Schmerzphysiologie bzw. Schmerzmedizin [4, 5]. Wir
unterscheiden:

e nozizeptive,
e neuropathische und
e psychogene (somatoforme) Schmerzen.

Die anamnestischen Differenzierungskriterien habe ich in einem eigenen
Artikel beschrieben [6]. Bei Verdacht auf neuropathische bzw. psychogene
Schmerzmechanismen wird eine zahnérztliche Diagnostik und Therapie



abgelehnt und stattdessen eine schmerzmedizinische bzw. psychologische
Untersuchung und Therapie angeraten.

Die ausfihrliche Anamnese dient in der Kraniofazialen Orthopéadie dartiber
hinaus der Identifizierung von belastenden Lebensbedingungen, wie Stress,
Erndhrungsfehler, Bewegungsmangel usw. Dem Patienten wird von Anfang
an deutlich gemacht, dass diesbeziiglich seine Eigenverantwortung und
Eigeninitiative gefordert werden und unerldsslich sind. Dies gilt vor allem in
Bezug auf einen angemessenen Umgang mit Stress, den der Patient in
einem Stress-Management-Training lernen muss.

Die klinisch-zahnérztliche Untersuchung wird in der Kraniofazialen
Orthopadie nur oberflachlich im Sinne einer Klinischen Form- und
Funktionsanalyse [7] durchgefiihrt. Es geht lediglich darum, schnell und
sicher das Vorliegen und die Auspragung von Form- und
Funktionsstorungen festzustellen bzw. einzuschétzen. Besonders wichtig
sind uns dabei Bruxismuszeichen: Schliff-Facetten, Zahneindriicke in Zunge
und Wange, Druckempfindlichkeit und Verspannungen/Verhartungen der
Kaumuskulatur.

In der Posturalneurologischen Grunduntersuchung [8] werden Tests
durchgefiihrt und Befunde erhoben, die folgende Fragen beantworten:

* Braucht der Patient eine Jig-Schiene zur Tonusminderung der Kau-
und Nackenmuskulatur?

* Braucht der Patient zusatzlich zur Jig-Schiene eine
Stabilisierungsschiene zur Verbesserung des propriozeptiven Inputs
aus dem Trigeminusbereich?

» Braucht der Patient aufgrund von belastendem propriozeptiven
Input aus den Augenmuskeln eine vertiefende Untersuchung beim
Optometriker?

» Braucht der Patient aufgrund von belastendem propriozeptiven
Input aus der FulRgewdlbsmuskulatur eine vertiefende

. ) - 5
Untersuchung beim Orthop&aden oder Podoatiologen? Abbildung 2: Jig-Schiene im

Mit Hilfe einer Jig-Schiene (Abb. 2 und 3) kann der Tonus der Kau- und Oberkiefer
Nackenmuskulatur deutlich gemindert werden, weil durch diese Schiene
Zahneknirschen und -pressen mit hohen Kréften vermieden werden. Die
Jig-Schiene ist eine Oberkieferschiene, die auf Hohe der Schneidekante
der oberen mittleren Schneidezéhne und in der Kauebene einen
Kunststofftisch (Jig) aufweist, auf dem nur die unteren Schneidezahne
Kontakt haben. Alle anderen Zahne haben keinen Kontakt [9]. Zur
Verhinderung hoher Krafte beim Knirschen und Pressen nutzt die Jig-
Schiene ein neurophysiologisches Phanomen [10, 11, 12]: Sobald der
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Nervus trigeminus spurt, dass nur die unteren Frontzéhne Kontakt haben,
erniedrigt er unmittelbar den Tonus der Kaumuskulatur auf eine
Kraftentfaltung von 1 bis 3 kp. Hohere Kréfte sind nicht notwendig, um
mit den unteren Frontzéhnen von einem Apfel oder einem Stiick Brot
abzubeiRen. Uber die Verschaltungen des Nervus trigeminus mit den
oberen HWS-Segmenten und dem Nervus accesorius wird auch der Tonus
der Nackenmuskulatur verringert.

Nur mit einer Jig-Schiene kénnen hohe Kréfte beim Knirschen und

Pressen und damit Belastungen der Zdhne, des Zahnhalteapparats, der
Kaumuskulatur, der Kiefergelenke, der Schadelbasis, der Hals-Nacken-
Muskulatur und der Halswirbelsaule vermieden werden. In unserem
Patientengut verbessern sich durch das néchtliche Tragen einer Jig-Schiene
knapp Uber 90% der Muskel- und Gelenkschmerzen innerhalb und
auRerhalb des Kausystems. Osteopathische und physiotherapeutische
Behandlungserfolge kdnnen bei diesen Patienten stabil bleiben, weil die
enormen Kraftbelastungen des Bruxismus verhindert werden.

Abbildung 3: Jig-Schiene von
kaudal

Fir Physiotherapeuten und Osteopathen gilt grundsatzlich, bei folgenden
Indikationen immer an die Notwendigkeit einer Jig-Schiene zu denken:

o Kopf- und Gesichtsschmerzen

Migrane

Nacken-Schulter-Arm-Schmerzen (HWS-Syndrom)

Ruckenschmerzen

Tinnitus und Schwindel

Bei Spannungskopfschmerzen und Migréne wird die Jig-Schiene sogar als
Mittel der Wahl angesehen [12].

Mit einer Stabilisierungsschiene (im Oberkiefer mit einer so genannten
Michigan-Schiene oder im Unterkiefer mit einer so genannten Tanner-
Schiene) kann der Zahnarzt oder Kieferorthopadie fiir besseren
propriozeptiven Input der Gleichgewichtsregulation sorgen, die
Korperhaltung positiv verandern und somit fir eine Entlastung der
Stutzmuskulatur sorgen. Die Herstellung von Stabilisierungsschienen basiert
auf einer Registrierung der Unterkieferposition nach physiotherapeutischer
oder osteopathischer Vorbehandlung. Weil das Kraniomandibulare System
Teil des Fasziensystems ist und starke anatomisch-funktionelle
Vernetzungen innerhalb des Fasziensystems aufweist, ist die
Unterkieferposition stark abhéngig von Form und Funktion des ganzen
Fasziensystems [13, 14]. Eine bessere Unterkieferposition — und damit ein
besserer Biss mit besserem propriozeptiven Input — ist also nur dann
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maoglich, wenn unmittelbar vor der Bissnahme eine physiotherapeutische
oder osteopathische Vorbehandlung stattgefunden hat. Bereits hier ergibt
sich die Notwendigkeit der Kooperation von Zahnarzten und
Kieferorthopaden mit Physiotherapeuten und Osteopathen.

Wie weiter oben schon erwéhnt, ist die Korperhaltung das Ergebnis der
Gleichgewichtsregulation des Koérpers im Schwerkraftfeld der Erde. Die
Gleichgewichtsregulation ist eine Funktion des Kleinhirns [2]. Das Kleinhirn
bekommt sinnlichen und propriozeptiven Input aus den grofl3en
Sinnesorganen bzw. aus dem Fasziensystem. Aufgrund dieses Inputs steuert
es die Stutzmuskulatur zum Zweck der Gleichgewichtsregulation.
Belastender sinnlicher und propriozeptiver Input fiihren zu
Korperfehlhaltungen und mdglichweise zu Muskel- und Gelenkschmerzen.
Neben dem Input aus dem Trigeminusbereich sind die propriozeptiven
Afferenzen aus den Augenmuskeln und den FulRgewdlbsmuskeln von
besonderer Bedeutung fir die Gleichgewichtsregulation. Deshalb werden in
der Kraniofazialen Orthop&die bei der Posturalneurologischen
Grunduntersuchung [8] auch Funktionstests der Augenmuskeln und der
FuRgewdlbsmuskeln durchgefiihrt. Bei auffélligen Befunden werden
vertiefende Untersuchungen und ggf. Behandlungen beim Optometriker
bzw. beim Orthopéaden oder Podoé&tiologen ausgeldst. Diese Erweiterung
der interdisziplindren Untersuchung und Behandlung ist bei vielen
Patienten notwendig, um nachhaltige Verbesserungen ihrer Muskel- und
Gelenkschmerzen zu erreichen.

Ein weiterer Unterschied zwischen der Kraniofazialen Orthopéadie und
herkémmlichen CMD-Konzepten ist im Sinne der Systemischen Medizin [15]
der Verzicht auf eine Diagnose. Die Systemische Medizin geht davon aus,
dass Form- und Funktionsstérungen (Befunde und Symptome) des
biologischen Systems Mensch Ausdruck und Folgen seiner Selbstregulation
unter belastenden Lebensbedingungen sind. Konsequenterweise geht es
deshalb nicht um die Behandlung von Befunden und Symptomen, sondern
vielmehr und zuallererst um die Eliminierung belastender
Lebensbedingungen, dann um die Férderung der Selbstregulation und
schlief3lich um die Wiederherstellung von Form und Funktion des
biologischen Systems Mensch.

Anamnese, Klinische Form- und Funktionsanalyse, Posturale
Grunduntersuchung sowie vertiefende Untersuchungen bei den Partnern
im interdisziplindren Netzwerk dienen also nicht nur dazu, Befunde und
Symptome innerhalb und aufierhalb des Kraniomandibul&ren Systems zu
erheben, sondern vor allem dazu, belastende Lebensbedingungen zu
identifizieren. Diese belastenden Lebensbedingungen sowie die Befunde
und Symptome werden in einer so genannten Problemliste [16] gesammelt.
Aus einer hierarchischen Bewertung der aufgelisteten Probleme ergibt sich
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ein Behandlungsplan, der interdisziplindr abgearbeitet wird. Im
Vordergrund stehen dabei die Eigenverantwortung und die Eigeninitiative
des Patienten. Aus zahnarztlicher Sicht stehen Schienentherapien,
restaurative und prothetische Manahmen sowie Einschleiftherapie zur
Verfiigung. Ausgeprégte Formstorungen des Kraniomandibuléren Systems,
wie Tiefbiss, Deckbiss, offener Biss, Kreuzbiss und Distalokklusion, werden
kieferorthopéadisch oder kieferorthopadisch-chirurgisch behandelt.

In der Kraniofazialen Orthopadie steht jedem Anwender ein
wissenschaftliches Qualitditsmanagementsystem zur Verfiigung [17]. Dieses
besteht aus individualisierten Fragebdgen, die mit numerischen
Ratingsskalen die Befindlichkeit des Patienten zu Behandlungsbeginn und
im Behandlungsfortschritt abfragen und dokumentieren. Mit Hilfe dieser
Inventare kann der Anwender der Kraniofazialen Orthopé&die den Erfolg des
Konzepts beobachten und bewerten. In unserer Praxis liegt die
Besserungsrate der Patienten mit Muskel- und Gelenkschmerzen innerhalb
und auBerhalb des Kraniomandibul&ren Systems in 2009 bei knapp Gber
90% bei Besserungen zwischen 30 und 100% nach durchschnittlich 7 bis 21
Tagen. Andere Anwender der Kraniofazialen Orthopéadie, die sich an die
entsprechende Vorgehensweise halten, berichten von &hnlichen
Ergebnissen.

Von groRer Bedeutung fur den Behandlungserfolg bei Patienten mit
Muskel- und Gelenkschmerzen ist die Art und Weise der Patientenfiihrung.
Dies gilt besonders in Bezug auf die Aufklarung, Beratung und die
Motivation eines Patienten zur Eigeninitiative. In der Kraniofazialen
Orthopéadie wird die Patientenkommunikation mit verbalen und
nonverbalen Techniken aus der Kommunikationspsychologie gesteuert, die
wir in einem eigenen Buch verdéffentlicht haben [18].

Zusammenfassung

Die wichtigsten Unterschiede zwischen der Kraniofazialen Orthopé&die und
CMD-Behandlungskonzepten sind

e die Posturalneurologische Grunduntersuchung (einschlieBlich
proriozeptiven Test der Augenmuskeln und FulRgewdlbsmuskeln),

¢ die Differenzierung von neurophysiologischen
Schmerzmechanismen (nozizeptive, neuropathische und
psychogene Schmerzen) und der Verzicht auf eine deskriptive
Diagnose,



o dafir die Dokumentation von belastenden Lebensbedingungen,
Befunden und Symptomen auf einer Problemliste mit
entsprechender interdisziplinaren Behandlungsplanung,

o die routinemalige Anwendung der Jig-Schiene zur Vermeidung
hoher Krafte beim Bruxismus,

o die Priorisierung belastender Lebensbedingungen vor Befunden und
Symptomen im Sinne der Systemischen Medizin und die
entsprechende Betonung der Eigenverantwortung und
Eigeninitiative des Patienten,

o die Einbeziehung optometrischer und orthopadischer bzw.
pododtiologischer Untersuchungen und Behandlungenim
interdisziplindren Netzwerk,

o das longitudinale, prospektive wissenschaftliche
Qualitaétsmanagement und

o die Betonung der Patientenfiihrung.

Vertiefende Informationen flr Zahnérzte und Kieferorthopéden mit
kostenlosen Downloads und Weblog: www.kraniofaziale-orthopaedie.de

Vertiefende Informationen fur Patienten: www.falscher-biss-macht-
schmerzen.de
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