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Ganzheitliche Vorbehandlung 
bei kraniomandibulärer Dysfunktion 
und prothetischen Rekonstruktionen 
Praxisbericht von Jürgen Dapprich

Die meisten prothetischen Rekon-
struktionen werden in der habitu-
ellen Okklusion hergestellt und nicht 
in der zentrischen Kondylenposi-
tion. Diese kann aber, sobald mehrere 
Zähne überkront oder ein endstän-
diger Zahn in eine Brücke integriert 
wird nicht wieder hergestellt werden. 

Das kann schnell zu Problemen führen, 
denn der Patient gewöhnt sich nicht 
an eine neue habituelle Position, be-
sonders wenn auf einer Seite keine ok-
klusalen Kontakte vorhanden sind. Be-
reits das Fehlen von 40 µ reicht aus, 
um einige Zeit später Zahnschmerzen, 
Kopfschmerzen, Schwindel, Ohren-

schmerzen, Kiefergelenkschmerzen, 
Tinnitus, Rückenschmerzen sowie 
Knie- und Fußschmerzen hervorzuru-
fen. Patienten, aber auch Zahnärzte 
ohne funktionelle Ausbildung, brin-
gen meiner Erfahrung nach diese Be-
schwerden dann aber nicht mit der 
veränderten Okklusion und Kondy-

Die Vorbehandlung der kraniomandibulären Dysfunktion (CMD) kann nur ganzheitlich mit Ortho-
päden/Manualmedizinern, Physiotherapeuten, Osteopathen, HNO-Ärzten und Kieferorthopäden 
erfolgreich behandelt werden. Denn die zentrische Kondylenposition und damit die Okklusion 
ändern sich bei über 60 % aller Patienten trotz Vorbehandlung mit einer Okklusionsschiene 
ständig. Dadurch können Kopf-, Nacken-, Rücken-, Knie- und Fußschmerzen sowie Schwindel und 
Tinnitus ausgelöst werden. Deshalb ist es wichtig, die Wirbelsäule und das Becken ganzheitlich 
in die Vorbehandlung sowohl bei einer CMD als auch bei prothetischen Versorgungen mit einzu-
beziehen. Dann werden die zentrische Kondylenposition und damit die Okklusion stabil bleiben.

Vorbehandlung 
mit Tens-Gerät 
bei Verspannungen 
und Schmerzen
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Abb. 1:   Das Becken ist links 10 mm höher

lenposition in Verbindung. Dann be-
ginnt häufig für den Patienten eine 
jahrelange Leidensgeschichte mit einer 
Odyssee von Arzt zu Arzt. Damit dies 
nicht geschieht, scheint mir die inno-
vative Methode nach Christiansen als 
optimal, die ideale Unterkieferposi-
tion vor einer Rekonstruktion zu fin-
den [2,3].

Seltener werden prothetische Re-
konstruktionen bei der Vorbehand-
lung mit einer Okklusionsschiene in 
der „zentrischen“ Kondylenposition 
eingestellt. Das liegt vielleicht da-
ran, dass sich die Okklusion mit Vor-
behandlung in der „zentrischen“ Kon-
dylenposition trotzdem häufig ändert 
[9]. Sie verändert sich immer dann, 
wenn Störungen des Bewegungsappa-
rates vorliegen.  Diese Störungen wer-
den von den Kiefergelenken, der Ok-
klusion und den Augen ausgelöst, der 
Rest von den Füßen. Denn das Kiefer-
gelenk beeinflusst über das Gehirn zu 
mehr als 80 % in einer absteigenden 
kinematischen Kette die Wirbelsäule, 
das Becken und die Beine. Störungen 
der Füße beeinflussen zu ca. 20 % in 
einer aufsteigenden Kette die Wirbel-
säule und das Kiefergelenk [15]. Schon 
40 µ Infraokklusion der Zähne auf ei-
ner Seite reichen aus, um einen Be-
ckenschiefstand, eine skoliotische Ver-
krümmung der Wirbelsäule und damit 
eine funktionelle Beinlängendifferenz 
auszulösen.

Die Auswirkung eines Beckenschief-
standes und die dadurch ausgelöste 
skoliotisch verkrümmte Wirbelsäule 
können Bandscheibenvorfälle und ar-
throtische Veränderungen der Hüftge-
lenke verursachen. Die davon ausge-
henden Rückenschmerzen können nur 
interdisziplinär unter Führung von uns 
Zahnärzten erfolgreich behandelt wer-
den. Wenn eine aufsteigende Ursache 
vorliegt und die Füße durch manuelle 
Therapie und/oder Einlagen behandelt 
werden, hat das auch Auswirkungen 
auf das Kiefergelenk und die Okklu-
sion, sie ändert sich und muss neu ein-
gestellt werden. 

Ganz indiskutabel ist ein Beinlän-
genausgleich mit einseitiger Erhöhung 
durch Einlagen bei einer funktionellen 
Beinlängendifferenz, dabei wird das 

Becken zwar gerader, die Wirbelsäule 
verkrümmt sich aber noch mehr und 
die Okklusion verändert sich sofort. 
Ein Beinlängenausgleich ist nur bei 
der seltenen angeborenen oder erwor-
benen Beinlängendifferenz (z.  B. nach 
künstlichen Hüftgelenk- oder Knie-
operationen) sinnvoll. 

J. Schmitter [22] hat als einer der 
ersten seit 1978 die Wirbelsäule und 
das Becken in seine Behandlung der 
CMD mit einbezogen. Diese Methode 
habe ich bei den Recherchen für mein 
Funktionstherapie Buch 1999 über-
nommen und meine Patienten seitdem 
ganzheitlich vorbehandelt. Alle Pati-
enten, die ich seit 1970 mit einer Ok-
klusionsschiene vorbehandelt und ein-
geschliffen habe (ca. 4000) und die zu 
einer Routineuntersuchung in meine 
Praxis kamen, habe ich nachunter-
sucht. Dabei habe ich festgestellt, dass 
hochgerechnet ca. 40 % dieser Pati-
enten ein gerades Becken und keine 
Rückenschmerzen hatten und sich die 
Okklusion seit Jahrzehnten nicht ge-
ändert hat. Die ca. 60 % meiner Pati-
enten, deren Okklusion sich ständig 
änderte, hatten alle einen Becken-
schiefstand und sehr viele davon Rü-
ckenschmerzen [9]. Nach der ganz-
heitlichen Vorbehandlung und Thera-
pie ändert sich die zentrische Kondy-
lenposition und damit die Okklusion 
nicht mehr.

Diese Patienten können von uns nur 
interdisziplinär und ganzheitlich mit Or-
thopäden / Manualmedizinern, Physio-
therapeuten, Osteopathen, HNO-Ärzten 
und Kieferorthopäden erfolgreich be-
handelt werden. Das größte Problem für 
uns Zahnärzte besteht darin, Orthopä-
den zu finden, die bereit sind mit uns 
interdisziplinär 
zusammen zu ar-
beiten. Die mei-
sten glauben nicht 
an die Zusammen-
hänge und stellen 
trotz nachgewie-
sener Erfolge ihre 
Behandlung nicht 
um. 

Ähnliche Pro-
bleme haben wir 
mit den Kieferor-

thopäden, da es nur wenige gibt, die 
ihre Patienten funktionell und ganz-
heitlich behandeln. Bei der kieferor-
thopädischen Behandlung muss man 
möglichst frühzeitig ganzheitlich an-
fangen und die schädlichen Einflüsse 
der Mundatmung (hoher, schmaler 
Gaumen und Kreuzbiss) und der Zunge 
(offener Biss in der Front oder den Sei-
ten, dann mit tiefem Biss) zu behan-
deln [14]. Ganz wichtig ist es auch bei 
Funktionsstörungen der Zunge späte-
stens bei Beginn der Kfo-Behandlung 
durch Logopäden eine myofunktio-
nelle Therapie einzuleiten, wenn das 
nicht geschieht, kommt es nach ei-
ner Kfo-Behandlung wieder zu einem 
offenen Biss und damit ist eine CMD 
vorprogrammiert. 

Der wissenschaftlichen Kieferortho-
pädie ist es bis heute nicht gelungen, 
den Nachweis ihrer Wirksamkeit zu er-
bringen (HTA 205) [13] und die kann 
auch ohne einen Paradigmenwech-
sel hin zur funktionellen-ganzheit-
lichen KFO nicht gelingen. Dabei hat 
die Fachvereinigung Deutscher Kiefer-
orthopäden Qualitätsleitlinien der BFO 
I, II und III (G. Risse) erarbeitet, deren 
Wirksamkeit schon vom Deutschen In-
stitut für Medizinische Dokumentation 
und Information (DIMDI) anerkannt 
wurde.

Praktisches Vorgehen
Bevor wir dem Patienten in den Mund 
schauen, lassen wir ihn die Schuhe 
ausziehen und messen mit unseren 
Händen oder einer Beckenwaage 
(Abb.  1), ob ein Beckenschiefstand 
vorliegt. Dann führen wir den Meers-
semann-Test durch: wir legen 2 kleine 
Nr.1 Watterollen auf die Seitenzähne 
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und lassen den Patienten eine Minute 
eine gerade Strecke durch die Pra-
xis gehen (Abb. 2). Wenn das Becken 
danach nicht mehr schief steht, liegt 
die Ursache am Kiefergelenk und/oder 
an der Okklusion. Die häufigste Stö-
rung ist eine Infraokklusion auf einer 
Seite, 40 µ reichen schon, um einen 
Beckenschiefstand und damit Rücken-
schmerzen auszulösen. 

Die Funktionsdiagnostik beginnt 
mit einem einfachen Test, um die Seite 
der Infraokklusion schnell festzustel-
len. Wir legen unsere Finger auf beide 
M. masseter, lassen die Zähne leicht 
schließen und dann die Muskeln lang-
sam anspannen. Der Muskel auf der 
Seite mit dem ersten Vorkontakt kon-
trahiert zuerst. Jetzt können wir mit 
dem Variablen-Beinlängendifferenz-
Test ganz einfach die Höhe der Infra-
okklusion bestimmen. Wir legen dop-
pelseitig belegte Hahnel oder Bausch 
Folie (20 µ) auf die Seite der zu gerin-
gen Höhe und testen mit dem Variab-
len-Beinlängentest, ob ein Bein vor-
schiebt. Wir erhöhen mit weiteren Fo-
lien diese Zahnreihe, bis das Bein nicht 
mehr vorschiebt und beim Aufrich-
ten beide gleich lang sind. Dann ken-
nen wir auf 20 µ genau die fehlende 
Höhe, nur zum Testen reicht aber ein 
dickeres Papier von ca. 200 µ. Die Seite 
mit den Vorkontakten stimmt mit der 
Seite des blockierten Ileo-Sacral-Ge-
lenkes (ISG) überein, dadurch schiebt 
das Bein nach vorne (Abb. 3).

Dann nehmen wir ein Registrat, Ab-
formungen des Ober- und Unterkie-
fers und einen Gesichtsbogen und stel-
len damit unsere Modelle in einen Ar-
tikulator ein. Der Zahntechniker fertigt 

eine gestreute 
UK-Okklusi-
o n s s c h i e n e 
an. Bis die 
Schiene fertig 
ist, geben wir 
dem Patienten 
einen Aqua-
lizer mit, um 
seine Zähne 
beim Schlafen 
zu entkop-
peln. Vor dem 
Einsetzen der 
UK-Sch iene 
setzen wir 
dem Patienten 
an beiden Oh-
ren eine Aku-
punktur am 
Antitragus mit 
einer Dauernadel (Abb.  4), die nach 5 
Tagen erneuert wird und nach weiteren 
5 Tagen entfernt wird. Diesen Punkt hat 
H.   Gumbiller entdeckt, nach der Aku-
punktur wird in Sekunden der ganze Be-
wegungsapparat entspannt und die Wir-
belsäule und das Becken werden gera-
der. Die Blockaden müssen danach vom 
Orthopäden /Manualmediziner gelöst 
werden und der fertigt eine 3-D-Ver-
messung (Fa. Diers) der Wirbelsäule an 
(Abb. 5). 

Anschließend schicken wir den Pa-
tienten erst zum Physiotherapeuten 
und anschließend zum Osteopathen. 
Die Schiene trägt der Patient nur 
beim Schlafen und setzt sie eine halbe 

Stunde bevor er in die Praxis kommt 
in den Mund ein. Sie wird einmal wö-
chentlich sofort nach der Physiothera-
pie eingeschliffen, vorher überprüfen 
wir unterhalb der Knöchel die Bein-
länge, um damit das Becken zu kon-
trollieren.

Bei starken Verspannungen und 
Schmerzen der Kau- und Rückenmus-
kulatur behandeln wir unsere Pati-
enten zusätzlich mit einem Tens-Gerät 
(Tenstem dental, Fa. Schwa-medico) 
und können auch zur Entspannung des 
Bewegungsapparates mit den Ohrhal-
tern auf die Akupunkturpunkte am An-
titragus gehen, um das Becken wieder 
gerade zu stellen [20]. Das kann auch 

Abb. 2: Mit Watterollen Nr. 1 zwischen 
den Seitenzähnen geht der Patient 
eine Minute

Abb. 4: 
Akupunktur 

nach 
Gumbiller 

Abb. 3: Das linke Bein schiebt 10 mm vor 



CMD-Vorbehandlung

4 GZM - Praxis und Wissenschaft · 14. Jg. 1/2009

passieren, wenn der Patient die Schiene 
eine Nacht nicht getragen hat, dann 
muss er am nächsten Abend bevor er 
die Schiene einsetzt erst eine Minute 
mit Watterollen zwischen den Zähnen 
gehen. Bei einer Hypermobilität kann 
das Becken häufiger wieder schief-
stehen, dann muss der Patient die 
Schiene auch tagsüber tragen. Wenn 
sich die Okklusion auf der Schiene nicht 
mehr ändert und das Becken sowie die 
Wirbelsäule gerade sind (Abb.  6), ist die 
Vorbehandlung abgeschlossen.

Bei hartnäckigen Muskelverspan-
nungen müssen wir auch immer an 
eine Übersäuerung der Muskulatur 
denken. Deshalb ist es wichtig, dem 
Patienten Tabellen z.  B. der Fa. Syxyl
mitzugeben, in die er 5 mal täglich 
zu bestimmten Zeiten seinen Urin-
pH-Wert mit sich verfärbenden Test-
streifen (Madaus) misst und die Werte 
einträgt. Wenn die Werte einige Tage 

 unter pH 6-7 liegen, muss eine Thera-
pie eingeleitet werden. An erster Stelle 
steht eine Ernährungsumstellung, me-
dikamentös können Mineralien wie 
Basosyx (2x3 Tabletten täglich) gege-
ben werden, die die Säuren binden. 
Dies sind aber nur annähernde Werte, 
genaue Werte erhält man von einem 
ganzheitlich behandelnden Arzt mit 
einer Bestimmung der intra- und ex-
trazellulären Azidität. Wenn diese The-
rapie nicht anschlägt, muss man auch 
an Störungen im Verdauungstrakt den-
ken und den Patienten ebenfalls über-
weisen [14].

Nach dieser Vorbehandlung kann 
der Patient natürlich nicht das ganze 
Leben mit einer Okklusionsschiene 
verbringen, so wie sich das manche 
evidenzbasierte Theoretiker vorstellen, 
sondern wir schleifen die Okklusion 
des Patienten ein oder bauen sie bei 
einer Infraokklusion wieder auf [6]. 

Abb. 5:   3-D Wirbelsäulenvermessung, Seitabweichung 15 mm 
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