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Kopf-, Nacken- und Ruckenschmerzen
werden meistens von einer CMD ausgelost

Funktionstherapie: Interdisziplinarer Losungsansatz fur Erkrankungen des Bewegungsapparates

Die lokale Betrachtung des craniomandibu-
laren Systems hat sich in den vergangenen
Jahren zur interdisziplindren Diagnostik
und Therapie unter Einbeziehung des
ganzen Korpers erweitert. Wenn bei einer
Craniomandibuldren Dysfunktion (CMD)
der Bewegungsapparat mitbeteiligt ist und
das ist haufig der Fall, dndert sich stindig
die Kondylenposition und damit auch die
Okklusion. Es werden aber nicht nur ca. 80
Prozent aller Kopf-, Nacken- und Riicken-
schmerzen von einer CMD ausgelost, son-
dern auch Symptome im ganzen Korper
(Abb. 1).

Orthopdden sagen seit Jahrzehnten, dass
sie nicht wissen, was die Ursachen von 80
Prozent aller Kopf-, Nacken- und Ricken-
schmerzen sind. Wenn ich ihnen an ihren
eigenen Patienten, die nach jahrelangen Ru-
ckenschmerzen schmerzfrei waren, die Zu-
sammenhénge mit den Kiefergelenken und
der Okklusion zeige, glauben die meisten
das nicht. Bevor wir unsere CMD-Patienten
untersuchen, mussen aber erst ein Ortho-
péde/Unfallchirurg und ein Hausarzt/Inter-
nist die Patienten untersucht haben, ob an-
dere Ursachen flr die Nacken- und Rucken-
schmerzen verantwortlich sind.

Beiunserer ganzheitlichen Untersuchung
fragen wir den Patienten als erstes, ob er ver-
schieden hohe Einlagen oder Absitze tragt.
Denndie meisten Orthopaden meinen, dass
immer eine anatomische Beinldngendiffe-
renz vorliegt, und gleichen das sehr hau-
fig mit einseitig erhohten Einlagen aus. Da-
durch werden zwar das Becken gerade und

die Beine gleich lang, aber die Wirbelsdule
wird noch mehr gekriimmt und rotiert. Des-
halb sind einseitig erhohte Einlagen bei ei-
ner funktionellen Beinlangendifferenz ab-
solut kontraindiziert! Die sind nur bei ei-
ner echten anatomischen Beinldngendiffe-
renz sinnvoll, die aber mit 3 Prozent sehr
selten ist. Erst im Alter werden echte Bein-
langendifferenzen nach Einsetzen einer En-
doprothese im Hiiftgelenk haufiger; beson-
ders bei einem funktionellen Beckenschief-
stand ist das schwierig zu operieren. Des-
halb sollte vorher eine interdisziplinare Vor-
behandlung erfolgen, um Wirbelsaule und
Becken gerade einzustellen. Bei einer Skoli-
ose mit Beckenschiefstand bekommen die
Patienten héufig eine Arthrose durch Fehl-
belastung der Wirbelsdule und der Hiift-und
Kniegelenke. Wenn wir die Wirbelsaule und
das Becken frihzeitig gerade stellen, werden
Bandscheibenvorfille durch die lateral ge-
krimmte Wirbelsdule und Endoprothesen
an den grofien Gelenken seltener.

Bei der ersten Untersuchung messen wir
mit einer Beckenwaage, ob ein Beckenschief-
stand vorhanden ist (Abb. 2 und 3). Bei die-
ser Patientin war das Becken rechts 10 Mil-
limeter (mm) tiefer und dadurch das rechte
Bein funktionell 10 mm ldnger. Ursache war
der Vorkontakt eines rechten Seitenzahns,
der eine Blockade oder eine Torsionsfehlstel-
lung des rechten Sakroiliakal-Gelenkes (SIG)
ausgelost hat. Bei einem funktionellen
Beckentiefstand ist die Ursache immer ein
Vorkontakt der Front- oder Seitenzdhne auf
derselben Seite.
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Mégliche Auswirkungen einer CMD auf den gesamten Kérper

Zur weiteren Untersuchunglassen wir den
Patienten den Unterkiefer schlief’en und die
Zahne leicht bertihren. Wir fragen ihn, wo
der erste Zahnkontakt ist, und sagen ihm,
er mochte sich seinen Zusammenbiss mer-
ken, da der sich nach dem Meersseman-Test
minimal andern wird. Dann legen wir ihm
Watterollen der Grof3e 1zwischen die Seiten-
zdhne (Abb. 4) und lassen ihn 30 Sekunden
lang eine gerade Strecke hin und her gehen
(Meersseman-Test). Bei diesem Test werden
die Kiefergelenke gleichmaflig belastet, da-
durch dndert sich sofort die Lage des Unter-
kiefers im Gelenkraum und damit auch die
Okklusion. Danach legen wir dem Patienten
die Beckenwaage wieder an und jetzt ist das
Becken fast immer gerade und die Beine
gleichlang (Abb. 5), die Wirbelsdule aber
noch nicht.

Mit dem Beinldngendifferenz-Test priifen
wir, ob die Kiefergelenke und die Okklusion
Ursache des Beckenschiefstands sind. Dazu
legen wir den Patienten auf den Behand-
lungsstuhl, heben seine Beine um 15 Grad
hoch und etwas auseinander. Dabei sind un-
sere Daumen unter seinen Knocheln, um
Beinldngendifferenzen zu sehen. Danach
schwenken wir die Beine nach links und
rechts, um den Korper zu zentrieren. Den
Patienten lassen wir mit ge6ffnetem Mund
aufrichten, zur Unterstiitzung kann er sich
mit den Armen seitlich abstiitzen. Wir fiih-
ren die Beine zusammen und schauen auf
unsere Daumen. Die Beine sind jetzt gleich
lang, da unsere Daumen auf gleicher Hohe
sind. Mit diesem orthopédischen Test (Vari-
able Beinlangendifferenz nach Derbolow-
sky) konnen wir die Okklusion auf 30 pm
uberprufen.

Der Patient legt sich wieder hin und wir
fragen ihn, wo jetzt der erste Zahnkontakt
ist. Meistens kann er uns ganz genau sagen,
dass und wo sich der Zusammenbiss mini-
mal verandert hat. Wir lassen den Patienten
jetzt zubeifien (Abb. 6) und mit dem varia-
blen Beinldngendifferenz-Test erneut auf-
richten. Jetzt schiebt bei 70 Prozent der Pa-
tienten das Bein vor, das vorher ldnger war,
bei 30 Prozent dagegen schiebt das andere
Bein vor, das vorher kurzer war, weil der
erste Zahnkontakt jetzt auf dieser Seite ist
(Abb. 7). Das erscheint kompliziert, ist aber
einfach, denn es schiebt immer das Bein
vor, auf dessen Seite der erste Vorkontakt
gerade ist. Daran sieht man, wie sensibel
der Korper auf die Okklusion reagiert und
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wie wichtig dieser Umstand fiir die Thera-
pie ist!

Als Letztes legen wir einen doppelt gefal-
teten Memo-Papierstreifen (200 pm) zwi-
schen die Zahne auf die gegentiberliegende
Zahnreihe desjetzt aktuellen Vorkontaktes.
Wirlassen den Patienten auf den Papierstrei-
fen beifSen, und nach dem variablen Bein-
langendifferenz-Test schiebt das Bein jetzt
nicht mehr vor. Durch Ausgleich der Okklu-
sion mit dem Papierstreifen auf der anderen
Seite werden die Kiefergelenke gleichmafig
belastet. Deshalb blockiert das SIG-Gelenk
nicht mehr und sowohl die Wirbelsdule als
auch das Becken werden gerader. Nun ver-
stehen wir, warum etwa 80 Prozent aller
Kopf-, Nacken- und Riickenschmerzen durch
eine CMD ausgelost werden.

Nach dieser Untersuchung konnen wir so-
fort sagen, ob eine funktionelle Beinldngen-
differenz vorliegt und ob diese Storung ab-
warts durch den Okklusion-Kiefergelenk-
Komplex bedingt ist. Das ist bei protheti-
schen Rekonstruktionen auch sehr wichtig,
denn wenn das Becken schief steht, andert
sich die Okklusion standig. Wenn wir bei die-
sen Patienten zum Beispiel eine Briicke ein-
setzen, kann die einige Zeit spater zu nied-
rigwerden und wir verstehen nicht, warum

Text und Bilder dieses Beitrags
stammen aus dem aktuellen Buch
.Interdisziplinare Funktionsthera-
pie, Kiefergelenk und Wirbelsaule”
von Dr. Jirgen Dapprich,
Deutscher Arzteverlag 2016.
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3-D-Vermessung der Patientin vor der Behandlung
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Wir messen mit einer Beckenwaage den Beckenstand, er ist rechts 10

Millimeter tiefer.

el

Mit zwei Watterollen geht die
Patientin 30 Sekunden lang durch
die Praxis (Meersseman-Test).

[

Das Becken ist gerade, deshalb
sind die Beine gleich lang

und bleiben es auch beim
Beinlangendifferenztest mit
gedffnetem Mund.

Beim Zubeillen mit dem
Beinlangendifferenztest ...

...wird das Bein langer

und schiebt auf der Seite
vor, auf der der erste Zahn-
kontakt ist.

das soist. Das stabilisiert sich auch
nicht nach einer Korrektur der Ok-
klusion durch Aufbauen oder Ein-
schleifen, sondern erst nach der in-
terdisziplindren Vorbehandlung -
erst dann bleibt die Okklusion le-
benslang stabil.

Als letzte Diagnose lasse ich vor
dem Einsetzen der Okklusions-
schiene bei einem Orthopaden Auf-
nahmen der Wirbelsdule mit der
,Diers Formetric 4-D“-Vermessung
durchfiithren. So kann eine vorlau-
fige Diagnose gestellt werden, ob
die Okklusion die alleinige Ursa-

che des Problems ist oder ob mit
dem Janda-Test auch eine Mitbetei-
ligung von den Flfien, eine anato-
mische Beinldngendifferenz oder
eine seltene, nicht funktionelle
Skoliose vorliegt. Nach dem Ende
der Therapie lassen wir mit der
Schiene im Mund erneut Aufnah-
men der Wirbelsaule mit der Diers-
4-D-Vermessung durchfihren. Da-
durch konnen wir den Erfolg beur-
teilen und sehen, ob Wirbelsaule
und Becken gerade sind (Abb. 8).
Die interdisziplindre Therapie
dauert im Durchschnitt neun Mo-

nate, dann sind mehr als 9o Pro-
zent meiner Patienten schmerz-
frei, die Wirbelsdule ist gerade und
die gesamte Muskulatur entspannt.
Nur bei einer Diskusverlagerung
dauert die Behandlunglinger. Die-
ser Erfolg ist nur interdisziplinar
in Zusammenarbeit mit einem
Team aus Atlastherapeuten, Osteo-
pathen, CMD-Physiotherapeuten,
Chiropraktikern, Orthopdden und
HNO-Arzt zu erreichen.

Dr. Jirgen Dapprich,
Dusseldorf
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Nach etwa neun Monaten ist die Behandlung abgeschlossen, bei mehr als 90 Prozent der Patienten
sind die Schmerzen weg, die Wirbelsaule sowie das Becken gerade und die Okklusion ist stabil.
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