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Zusammenfassung

Der Zusammenbiss der Zahne, die Art und
Verteilung der antagonistischen Kontaktbe-
ziehungen, ist vom Funktionszustand der
Wirbelsdule abhdngig (— aufsteigende Dys-
funktion). Bisher war es nicht,objektiv”
moglich die empirische Tatsache, dass eine
Anderung der antagonistischen Kontaktbe-
ziehungen der Zahne direkt funktionelle Ver-
anderungen an der Wirbelsaule nach sich
zieht, zu belegen. Mit dem Bewegungsauf-
zeichnungs- und Bewegungsanalysesystem
sonoSens® kann gezeigt werden, dass der
systematische Einsatz von Aufbissbehelfen
zur Feinadjustierung der Okklusion die Be-
weglichkeit der Hals-, Brust- und Lendenwir-
belsdule beeinflusst. Die Effekte lassen sich
in ersten Ansdtzen schon nach wenigen Ta-
gen objektiv nachweisen. Eine Verbesserung
der Stabilitdt der einzelnen Abschnitte der
Wirbelsdule konnte bisher iiber einen Zeit-
raum von 3 Monaten zweifelsfrei dokumen-
tiert werden.
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Beeinflussung des funktionellen
Bewegungsraumes von Hals-,

Brust- und Lendenwirbelsaule
durch Aufbissbehelfe

Eine Pilotstudie

Zahniirzten und Kieferorthopdden, die
Patienten nach funktionellen Kriterien
behandeln, ist schon seit vielen Jahren
bewusst, dass Verdnderungen in der Ok-
klusion auch Verdnderungen in der Po-
sition der Wirbelsdule bewirken [1, 5].
Viele Therapiekonzepte bauen auf die-
ser empirischen Tatsache auf, wenn-
gleich der ,,objektive* Beweis bisher nur
unvollstindig gelungen ist.

Problemstellung und
Zielsetzung

Wéhrend eine funktionelle Beeinflus-
sung der dreidimensionalen Lage des
Unterkiefers relativ zum Oberkiefer (—
aufsteigende Funktion/Dysfunktion) be-
kannt ist [14,16, 27, 28], war es bisher un-
moglich die Beeinflussung der Funktio-
nalitdt der Wirbelsdule durch den Funk-
tionszustand des Kausystemes objektiv
nachzuweisen (— absteigende Dysfunk-
tion). Ziel der vorliegenden Arbeit ist es
eine Methode zu beschreiben, mit der
diese Zusammenhinge zweifelsfrei nach-
gewiesen werden konnen. Zusitzlich soll
an einem Patientenbeispiel erldutert
werden, mit welchen Verédnderungen der
Mobilitét in den einzelnen Wirbelsdulen-
abschnitten durch Tragen eines indivi-
duell konstruierten und adjustierten
Aufbissbehelfes zu rechnen ist.

Literaturiibersicht

Ziegert [44] beziffert die Anzahl der je-
des Jahr durch Verkehrsunfille verur-

sachten  Nackenbeschwerden  auf
200.000 Fille. Im Jahr 1996 waren es
nach Angaben der Frankfurter Allge-
meinen Zeitung 500.000 Fille [6]. Tho-
mas et al. [37] betonen, dass es sich bei
95% dieser Verletzungen um Bagatellfal-
le handelt. Wie Kopp et al. [14] und Pla-
to u. Kopp [27] nachweisen konnten, ge-
lingt die konservative Therapie der
Halswirbelsdulensyndrome - im Rah-
men eines interdisziplindren orthopa-
disch-zahnirztlichen Therapieintervalls
- schneller und dauerhaft stabiler als in
der Vergleichsgruppe. Plato u. Kopp [28]
und Kopp et al. [16] konnten dariiber
hinaus wissenschaftlich belegen, dass
eine Verdnderung des Funktionszustan-
des der Halswirbelsdule eine Verdnde-
rung der Unterkieferlage nach sich zieht.
Schon Krogh-Poulsen [18] berichtete,
dass ,,... dysfunktionsbedingte Leiden
nicht nur im Kauorgan, sondern auch an
anderen Stellen des Bewegungsappara-
tes vorkommen. Mikrotraumatische No-
xen treten bei Fehlbelastung wéhrend
der Funktion auf, z. B.in der Muskulatur
und/oder in Sehnen, Gelenkstrukturen
und/oder parodontalen Geweben. Sie
treten vor allem bei Aktivititen auf, die
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Influence of occlusion frames on the
functional movement area of cervical,
thoracic and lumbal vertebrae.

A pilot study

Abstract

The occlusion, i.e. the type and distribution
of the antagonistic contact relationships of
teeth, is dependent on the functional condi-
tion of the spinal column (— increasing dys-
function).Previously it was not objectively
possible to demonstrate the empirical fact
that alterations in the antagonistic contact
relationships of teeth are directly responsi-
ble for functional alterations to the spinal co-
lumn. With the movement plotting and ana-
lysis system sonoSens” it can be demonstrat-
ed that the systematic use of occlusion fra-
mes for fine adjustment of occlusion, influ-
ences the movement of the cervical, thoracic
and lumbal vertebrae.The effects can al-
ready be seen a few days after being used.
An improvement in stability of each section
of the spinal column could be clearly de-
monstrated over a period of 3 months.
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Abb. 1 A Das Messgerit: sonoSens® mit einer
Zentraleinheit (m=120 g, inklusive Batterien).
Die Messfrequenz betragt zwischen 1 und

50 Hz. Es konnen Messungen sowohl online als
auch offline durchgefiihrt werden. Die beiden
Sensorenpaare bestehen jeweils aus einem
Sender und einem Empfanger und werden mit
handelsiiblichen EKG-Kleberingen auf der Haut
befestigt [6]

mit grofer Kraft und iiber lange Zeit
durchgefiihrt werden.... die pathologi-
schen Reaktionen in den Geweben, die
von der mikrotraumatischen Einwir-
kung verursacht sind, kommen immer
im Bindegewebe oder in anderen vom

Sender

Mesoderm derivierten Strukturen vor,
und die dysfunktionellen Krankheiten,
welche im oromandibuldren Bewe-
gungsapparat auftreten, haben infolge
dessen dhnlichen Charakter wie im all-
gemeinen Bewegungsapparat® In sei-
nem ,,Funktionskreis“ [18] visualisiert
und beschreibt Krogh-Poulsen:“.. Die
efferenten, motorischen Impulse inner-
vieren genau diejenige muskulédre Akti-
vitdt, die notwendig ist, um eine be-
stimmte Funktion auszufiihren. Dabei
ist nicht nur die Kaumuskulatur, son-
dern sind auch das Zungen-Lippen-
Wangen-System, das Zungen-Gaumen-
segel-System, die Pharynx- und Larynx-
muskulatur und die Haltungsmuskula-
tur des Kopfes mitbeteiligt.“ Wenngleich
diese klinisch/empirischen Tatsachen
fiir jeden Praktiker die Grundlage seiner
zahnirztlich funktionsorientierten Té-
tigkeit sind, so bleiben sie doch heute -
teils scheinbar widerlegt durch Meta-
analysen - nicht unwidersprochen [11,
26, 38]. Die neuere Literatur verschiebt
die Atiologie kraniomandibuldrer und
kraniozervikaler Schmerzen eher zu
Gunsten psychosozialer Elemente - ein
Ansatz, den schon Krogh-Poulsen [18]
erkannt hatte. Er und viele Praktiker
kennen die motorische Uberaktivitit im
kraniomandibulédren System bei Patien-
ten in Stresssituationen und in einer
Reihe anderer Konfliktsituationen. Bei-
de Phianomene - funktionelle und psy-
chosoziale - ergénzen sich, und sie wi-
dersprechen sich nur scheinbar. Krogh-
Poulsen [18] fasst zusammen, wenn er
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Abb. 2 A Die Abbildung zeigt die schematische Darstellung der Funktionsweise des Sender-Empfinger-
Prinzips der Ultraschallwellen, welche den Zusammenhang zwischen Zeit und zuriickgelegtem Weg

der Ultraschallwellen darstellt. Der Ultraschall wird zu einem Zeitpunkt t, ausgesandt und zu einem
Zeitpunkt t; vom Empfanger entgegengenommen. Der zuriickgelegte Weg wird dabei berechnet und
kann graphisch dargestellt werden. Die Ausbreitungsgeschwindigkeit der Ultraschallwellen unter der
Haut betragt konstant v=1500m/s unabhéngig von der Dicke der Hautschichten [6]



Abb. 3 A Der flache Aufbissbehelf

schreibt: ,,Alle Methoden, die zu diesem
Ziel fithren [Ddmpfung psychomotori-
scher Aktivitit, Anm. d. Verf.], sind an
sich akzeptabel, und es ist mehr oder
weniger eine Geschmacksache, welcher
man sich bedient.

Kraus [17], McLaughlin [22], OI-
schowski [25], Ricketts [29] und Roth
[30, 31] sehen Zusammenhénge zwi-
schen der Okklusion und der Funktion
des Bewegungssystems. Ulrici et al. [41]
weisen dariiber hinaus im Tierversuch
nach, dass Okklusionsstéorungen zu
morphologischen Verdnderungen im
Kiefergelenk fithren kénnen. Oberg u.
Carlsson [24] belegten diese Tatsache
am histologischen Prdparat des Men-
schen. Baume u. Derichsweiler [2] sowie
McNamara u. Carlsson [23] fanden
einen Zusammenhang zwischen exoge-
ner Reizeinwirkung und erh6hter Gewe-
bereaktion innerhalb der kondyldren
Basal- und Proliferationszone, den sie
als adaptative Gewebeantwort werteten.
Es kommt zum Aufbau eines neuen Re-
flexmusters der Kaubewegung und da-
mit zu einer Verdnderung der Muskel-
funktion der am Mastikationsvorgang
beteiligten Muskulatur. Dieser verander-
te Funktionszustand des ,orofazialen
Organs“ bewirkt als permanenter Reiz
neben Anpassungserscheinungen der
Kaumuskulatur [40] Alterationen und
adaptative Gewebereaktionen des Kon-
dylenknorpels der ,druckbelasteten
Kiefergelenke [41]. Janda [9] beschreibt
eine ,,Spiegelung“ von Dysfunktionen
im kraniomandibulédren und kraniozer-
vikalen System sowie in der gesamten
Haltung und bestitigt damit Lewit [19].
Goldstein et al. [7] beschrieben die Ver-
dnderung der Bewegungen des Unter-

kiefers in Abhédngigkeit von der (Korper-)
Haltung. Esposito et al. [4] untersuchten
eine Patientengruppe mit Nackenbe-
schwerden (n=10) und eine Gruppe
ohne Nackenbeschwerden (n=70) neu-
rologisch und fanden in dieser Patien-
tengruppe — wenngleich statistisch nicht
signifikant - vermehrt Balance- und Ko-
ordinationsprobleme in der Korpersta-
tik. Olschowski [25] stellte fest, dass Pa-
tienten mit kraniozervikaler Dysfunkti-
on ein um 500% hoheres Risiko-relativ
zur Vergleichsgruppe - haben gleichzei-
tig an einer kraniomandibuldren Dys-
funktion zu leiden.

Dieses Wissen um Zusammenhén-
ge bei Haltungs- und Dyskoordinations-
problemen haben fiir viele Patienten aus
unterschiedlichen Berufsgruppen eine
hohe therapeutische Relevanz. Stellver-
tretend fiir alle werden Musiker und
Musikstudenten erwihnt, die in 70-80%
Haltungsschmerz bzw. muskulédre Dys-
koordination angeben [8,15,21,32,33,43].

Material und Methoden
Aufbau des Messsystems

Das System sonoSens® besteht aus einer
zentralen Einheit, deren Abmessung
120x60x12 mm betrdgt und ein Gewicht
von etwa 120 g besitzt (Abb.1). Die Ener-
gieversorgung wird {iber 2-mal 1,5 V Bat-
terien Typ AAAA gewihrleistet, die sich
neben den Steuerungselementen und ei-
nem Datenspeicher (16 Mbit) sowie ei-
nem Display und einem Bedienfeld in
einer Einheit befinden. Die RS-232-
Schnittstelle am Gerdt ermdglicht eine
Dateniibertragung zum PC, und eine
weitere Schnittstelle kann bei einigen

Geriten das Setzen eines externen Trig-
gers gewdhrleisten.

Die Messung erfolgt mit insgesamt
8 Ultraschallsendern/Ultraschallemp-
fangern. Die Sensoren mit einem Durch-
messer von 20 mm und einer Hohe von
5 mm werden in typischer Weise (s. un-
ten) paravertebral mit handelsiiblichen
EKG-Kleberingen und Elektrodengel auf
der Haut angebracht und kénnen so
problemlos wieder entfernt werden.

Prinzip der
Ultraschalldistanzmessung

Der Ultraschall wird vom Sensor mit ei-
ner Frequenz von 300 kHz ausgesandt
und kann nur von einem oder zwei wei-
teren vorgegebenen Sensoren empfan-
gen werden. Die Ausbreitung der Ultra-
schallwellen erfolgt in Weichteilen, wie
Haut-, Fett- und Muskelgewebe (subku-
tan) mit einer konstanten Geschwindig-
keit von 1500 m/s in Form einer Kugel-
welle. Hierbei entspricht die Vorzugs-
richtung eher einer Keilform von 10°.
Die Wellen breiten sich in einem Winkel
von 20-30° von der abgeflachten Seite
des Sensors aus; einige verlaufen paral-
lel zur Oberflache. Fiir die Laufzeitmes-
sung werden nur die ersten Wellenber-
ge der Longitudinalwellen benutzt, um
andere,vom Korper reflektierte Signale,
nicht irrtiimlicherweise in die Rechnung
einzubeziehen. Knocherne Strukturen
innerhalb der Messdistanz wirken st6-
rend auf die konstante Ausbreitungsge-
schwindigkeit der Ultraschallwellen. Die
Ausbreitung erfolgt hier mit einer 3-mal
hoheren Geschwindigkeit [6]. Die maxi-
male Messdistanz zwischen 2 Sensoren
betrdgt 70 cm, und der Mindestabstand
darf 3,25 cm nicht unterschreiten. Es
wird eine Genauigkeit von weniger als
0,5 mm erreicht (Abb. 2).
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Die gemessenen Distanzen kénnen
am Display abgelesen werden und so-
wohl online wihrend der Messung als
auch offline nach der Messung an den
PC iibertragen werden. Bei einer Mes-
sung mit 8 Kandlen und einer Frequenz
von 1 Hz wird eine Dauer von iiber 42 h
gewihrleistet [6, 42].
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Wirkungsprinzip Schwangerschaft eine hohe Nachgiebig-
keit aufweisen muss, insbesondere bei
Bewegungen des Kindes oder Kontrak-
tionen des Uterus. Die Anderung der
Lange der Haut steht im direkten Zu-
sammenhang zu der Winkeldnderung
zwischen den darunter liegenden Struk-

turen [20].

Die meisten organischen Strukturen
weisen eine mehr oder weniger elasti-
sche Struktur auf. Die Haut besitzt diese
Eigenschaft v. a. an Gelenken und grof3-
flachigen Arealen [3, 36]. Besonders
deutlich wird dies bei der Bauchdecke
einer Schwangeren, die im Laufe der
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Abb. 5 A Analyse zum Zeitpunkt T,. Patient ohne Aufbissbehelf im Munde, in Ruheschwebe.

Darstellung der transversalen Projektion

Untersuchung des
kraniomandibuléren Systems

Die ,,Funktionsanalyse® ist Teil des zahn-
drztlichen Diagnostikinventars [16]. Da-
bei wird neben einer klinisch manuellen
Untersuchung des kraniomandibuldren
Systems auch ein Screening des kranio-
zervikalen Systems durchgefiihrt [12,13].
Auf dieser Basis wird dann eine differen-
zierende Untersuchung durchgefiihrt,
wenn sich der Verdacht auf eine kranio-
mandibuldre Dysfunktion bestitigt hat.
Die Ergebnisse der Funktionsanalyse
werden in alle weiteren therapeutischen
Uberlegungen einbezogen.

Ein Teil der systematischen Unter-
suchungskaskade - aus zahnirztlich/kie-
ferorthopédischer Sicht - beschiftigt
sich dariiber hinaus mit instrumentellen
Verfahren. In der funktionsorientierten
Zahnheilkunde wird vorausgesetzt, dass
eine Okklusionsanalyse an artikulator-
montierten Modellen vorgenommen
wird, um Stérungen bei Zusammenbei-
Ben der Zdhne und bei Kaubewegungen
zweifelsfrei - mit wissenschaftlicher Ge-
nauigkeit und reproduzierbar - diagnos-
tizieren zu kénnen. Zur instrumentellen
Funktionsanalyse wird ferner das Auf-
zeichnen der Bewegungsbahnen des Un-
terkiefers (,,Achsiographie®) gezdhlt. In
der vorliegenden Abhandlung wird auf
die Darstellung der Ergebnisse dieser
Untersuchung nicht eingegangen. In der
zahnidrztlichen Funktionsanalyse wird
im Regelfall die dreidimensionale Be-
weglichkeit des kraniozervikalen Sys-
tems nicht beriicksichtigt.

Die manuelle Untersuchung des kra-
niozervikalen, kraniothroakalen, kranio-
lumbalen und kraniosakralen Systems der
Patienten erfolgte durch den Orthopéden
im Team. Bei Vorliegen sicherer Befunde
im kraniozervikalen System lag die Indi-
kation zur Bewegungsanalyse (der Wirbel-
sdule) vor (— Einschlusskriterium).

Manuelle orthopédische
Untersuchung

Die orthopédische Untersuchung inte-
griert funktionelle Konzepte der Osteo-

Flexion sagittal

-15 4 0 f +16
£ TEN
{ 79 \'.
| \
]
{ %
\
i pryryrrrry/s
15 | | +1§
{
{
\
[ ko
. i 2.
MTTT T T rpTTTTTT
-15 \ +15

5% 0% +15%
+15 % rmrer s _w}.ﬂﬁ'i
; 22
] P
= ﬁ =S=uNE
o R o
1 mE ] NN
T~
; N ReCEeaNd
154 5%
15% 0% +15%

pathie, Kraniosakraltherapie und manu-
ellen Medizin. Unter Zuhilfenahme von
sensomotorischen Koordinationstests
wird die Verschaltung von Faszien, Mus-
kelketten und Gelenkfunktionen analy-
siert. Zusétzlich werden Gleichgewichts-
untersuchung (Einbeinstand und Unter-
berger-Tretversuch) sowie Untersu-
chungen des binokkularen Sehens (Tes-
tung auf Konvergenz und konsensuelles
Verhalten sowie die Abkldrung von Seh-
achsenabweichungen) durchgefiihrt.

Bewegungsanalyse und Aufbissbehelf
Alle bisher in unserer Klinik mit dem

vorgestellten Verfahren untersuchten Pa-
tienten wurden zunédchst mit einem fla-
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Abb. 6 A Analyse zum Zeitpunkt T,. Patient ohne Aufbissbehelf im Munde, in Ruheschwebe.
Darstellung der sagittalen und der frontalen Projektion
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Abb. 7 A Analyse zum Zeitpunkt T,. Patient mit Aufbisshehelf im Munde, gleichmé&Biger Zahnkon-

takt. Darstellung der transversalen Projektion

chen Aufbissbehelf (Abb. 3) versorgt. Es
hat sich als vorteilhaft erwiesen den Auf-
bissbehelf im Artikulator herzustellen.
Dazu wird die Rotationsachsen-/Ober-
kieferrelation mit einem Ubertragungs-
bogen in den Artikulator transferiert und
dann das Oberkiefermodell in den Arti-
kulator montiert. Das Unterkiefermodell
wird mit einem Registrat der zentrischen
Relation dem Oberkiefer zugeordnet und
in den Artikulator montiert. Die zahn-
technische Herstellung und die okklusa-
le Adjustierung des Aufbissbehelfes er-
folgt in typischer Weise [34].

Als Nullhypothese (H,) wurde for-
muliert: Die dreidimensionale Ande-
rung der Okklusion iiber einen indivi-
duell hergestellten Aufbissbehelf @ndert
die Funktionalidt der HWS bzw. der
BWS und der LWS nicht.

Die Bewegungsanalyse der Wirbel-
sdule erfolgte immer in stereotyper Weise:

A. erste Analyse (T,):

1. Kalibrierung des Gerites, Zdhne
sind nicht in Okklusion.

2. Zirka 5 min Gehen ohne Aufbissbe-
helf im Mund.

4. Zirka 5 min Gehen mit Aufbissbe-
helf im Mund, Zidhne sind in Kon-
takt mit dem Aufbissbehelf.

B Alle weiteren Termine (T,, T, T;):
1. Kalibrierung des Gerites, Zdhne
sind nicht in Okklusion.

Wéhrend der Therapie und Kontrolle
wurde bewusst darauf verzichtet eine or-
thopédische bzw. physiotherapeutische
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Behandlung durchfiihren zu lassen. Es
wurden keine Eigeniibungen gelehrt
oder durchgefiihrt.

Dariiber hinaus wurde der Patient
aufgefordert-wie er aus der Funktions-
untersuchung beim Erheben der Einzel-
befunde gewohnt war-eine Einschit-
zung seines (Gesamt-)Schmerzbildes
anhand der visuellen Analogskala (VAS)
nach Huskisson et al. [10] vorzunehmen.
In einer Ganzkdrperzeichnung wurden
alle Schmerzbereiche, nicht nur die, die
der Wirbelsdule zugeordnet werden
konnten, dokumentiert.
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Applikation der Sensoren

Zur Datenerfassung wurden die Senso-
ren des sonoSens® mit Klebevlies para-
vertebral an der Wirbelsdule angeord-
net. Zum Monitoring der Wirbelsdulen-
bewegung wurden im Abstand von ca.
2-5 cm links und rechts der Wirbelsidu-
le insgesamt 8 Sensoren platziert. Pro
Wirbelsdulenabschnitt wurde mit je-
weils 2 Kanidlen gemessen. Die genauen
Klebestellen der Sensoren befanden sich
am Hals bei C3/C4, an der BWS bei
TH2/TH3 sowie TH11/TH12 und an der
LWS etwa bei L4/Ls.
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Flexion transversal
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Abb. 9 A Analyse zum Zeitpunkt T;. Patient mit Aufbissbehelf im Munde, in Ruheschwebe.
Darstellung der transversalen Projektion

Kalibrierung auf das Brustbein gelegt. Nachfol-
gend wurde die Bewegung umge-
In der Kalibrierung wurden die maxi- kehrt und die maximale Extension
malen Bewegungen der Wirbelsdule in durchgefiihrt.
folgenden Bereichen erfasst: (1) Flexi- D Zur Bestimmung der Bewegungsam-
on/Extension, (2) Lateralflexion und (3) plituden in der Frontalebene hatte
Torsion. Die Kalibrierung wurde in fol- die Testperson den Oberkérper, be-
gender Ablaufroutine durchgefiihrt: ginnend mit links, maximal zu bei-
den Seiten geneigt. Dabei blieb das
D Der Proband stellte sich mit dem Becken fixiert.
Riicken an eine Wand und verharrte D Zur Erfassung der Torsionsbewe-
in dieser Position. gung wurde das Becken fixiert und
D Danach beugte sich die Testperson der Oberkérper maximal nach links
maximal nach vorn, dabei blieben und rechts um die Kérperldngsachse
die Beine gestreckt, das Kinn wurde verdreht.
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Abb. 10 A Analyse zum Zeitpunkt T;. Patient mit Aufbissbehelf im Munde, in Ruheschwebe.
Darstellung der sagittalen und der frontalen Projektion
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D Den Abschluss der Kalibrierung bil-
dete eine kurzes Verharren im auf-
rechten Stand.

Ergebnisprotokoll

Die gesamten Diagramme des Ergeb-
nisprotokolls sind beispielhaft in Abb. 4
dargestellt.

Flexionsdiagramme

Diese Darstellung ermdglicht die Vi-
sualisierung der Gesamtkorperhaltung.
Fiir die 3 Wirbelsdulenabschnitte
(HWS, BWS, LWS) werden jeweils (1)
die Flexion, (2) die Extension und (3)
die Lateralflexion in Histogrammform
dargestellt. Die Haufigkeit der Einnah-
me der einzelnen Korperhaltungen ist
farblich kodiert. Groflere Haufigkeiten
werden durch hohere Farbsittigung
dargestellt.

Bodygramm

Es werden Sagittal- und Frontalbody-
gramme unterschieden. Dazu wird eine
Histogrammdarstellung erzeugt, die die
Hiaufigkeitsverteilung fiir die Flexion/
Extension (Sagittalbodygramm) bzw.
fir die Lateralflexion (Frontalbody-
gramm) wiedergibt. Die hohere Haufig-
keit wird durch ldngere Balken gezeigt.

Torsionsdiagramm

Diese Darstellung ermoglicht die Visua-
lisierung der Torsion. Es wird eine His-
togrammdarstellung erzeugt, die die
Haufigkeitsverteilung fiir die einzelnen
Torsionswerte wiedergibt. Die hohere
Héufigkeit wird durch lingere Balken
gezeigt.
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Abb. 11 A Analyse zum Zeitpunkt T;. Patient mit Aufbissbehelf im Munde, gleichméRBiger
Zahnkontakt. Darstellung der transversalen Projektion

Tabelle

Die Tabelle erméglicht die abschnitts-
weise Listung verschiedener Parameter
fiir die Kérperhaltung, wie z. B. den sa-
gittalen Beugungsindex (SBI, entspricht
der prozentualen Langendnderung des
Flexionskanals bei Flexion bzw. Extensi-
on), den frontalen Beugungsindex (FBI,
entspricht der prozentualen Langendn-
derung des Lateralflexionskanals bei
Seitbeugung) und die Trends der Wir-
belsdulenhaltung.

Ergebnisse

Die Bewegungsanalyse zeichnet den Be-
wegungsraum, den HWS, BWS und LWS
wéhrend 5-miniitigen Gehens einneh-
men, auf. Es werden die Ergebnisse eines
Patienten exemplarisch dargestellt.

Erste Analyse

Der im Folgenden exemplarisch darge-
stellte Patient zeigte Befunde einer myo-
genen und arthrogenen kraniomandi-
buldren Dysfunktion. Dariiber hinaus
konnten kraniozervikale, kraniolumba-
le und kraniosakrale Dysfunktionen
diagnostiziert werden.

Die erste Bewegungsanalyse (T,)
zeigt den Patienten bei 5-miniitigem Ge-
hen ohne einen Aufbissbehelf im Mund.
Wihrend des Messintervalls waren die
Zihne aufler Kontakt; der Unterkiefer
wurde in ,,Ruheposition® (Ruheschwe-
be) gehalten. Der Patient gab im kranio-
mandibuldren Bereich einen VAS-Wert
von 6 an.
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In Abb. 5 sind die Positionen der
Wirbelsdule in blauer Farbe dargestellt.
Grundsitzlich bedeutet eine dunkleres
Blau, dass sich die Achse linger in die-
sem Bereich bewegt/aufgehalten hat
(s.,Material und Methoden®). Ohne auf
statistische Aspekte einzugehen ist klar
erkennbar, dass der von der Halswirbel-
sdule bei 5-miniitigem Gehen einge-
nommene Bewegungsraum nach links -
aus der Korpermitte heraus - verlagert
ist und eine relativ grofle Fliche der Gra-
fik einnimmt. Das bedeutet, dass die
Wirbelsdule in diesem Bereich unter
Funktion nicht stabil gehalten werden
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konnte. Die Bewegungsrdume von BWS
und LWS sind im Vergleich zum Bereich
der HWS relativ gering und vergleichs-
weise zentriert.

In Abb. 6 ist die Verweildauer in den
einzelnen Positionen zum besseren drei-
dimensionalen Verstdndnis — dieselben
Befunde wie in Abb. 1 - in sagittaler und
frontaler Projektion dargestellt.

Anschlieend wurde ein individu-
eller ,,flacher Aufbissbehelf* eingeglie-
dert (Abb. 3). Die Auswertung des zwei-
ten Messintervall ergab bemerkenswer-
te Verdnderungen. Abbildung 7 zeigt die
Arreale mit eingesetztem Aufbissbehelf.
Der Patient wurde aufgefordert den Un-
terkiefer leicht in Kontakt zum Oberkie-
fer zu bringen. Wie Sebald u. Kopp [35]
beschreiben, finden dabei alle Hocker

Flexion frontal
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Abb. 12 A Analyse zum Zeitpunkt T;. Patient mit Aufbissbehelf im Munde, gleichmaRBiger Zahnkon-
takt. Darstellung der sagittalen und der frontalen Projektion



Flexion transversal

+15% - +15%

Abb. 13 A Analyse zum Zeitpunkt T,. Patient mit Aufbissbehelf im Munde, in Ruheschwebe.

Darstellung der transversalen Projektion

des Gegenkiefers am Aufbissbehelf - in
statischer Okklusion - gleichmafligen
Kontakt. Alle Vorkontakte - statisch wie
dynamisch - sind damit eliminiert. Die
Kraftableitung erfolgt beim Zusammen-
beiflen auf beiden Seiten gleichmifig.
In Abb. 7 und Abb. 8 sind die Auswertun-
gen dargestellt. Es gab keine ,,Sofortwir-
kung“ auf die Stabilisierung der Wirbel-
sdule. Die Areale hatten sich bei exakter
Analyse sogar noch ein wenig vergro-
Bert. Dies kann als initiale - wenn auch
geringfligige — Destabilisierung gedeu-
tet werden. Der Patient wurde sofort an-
gewiesen sehr sorgfiltig auf seine Bewe-

Flexion sagittal

:—v—ﬁlllﬂ-ﬁ]u...”.,.‘.:

15 0 +15
s,
P
a4
T TTT T T T T T
A5 i +15
15 0 15
57
h |
BEERIEEEL BEEN IREEER
15 ) +15

gungen zu achten und keinesfalls Ex-
trembewegungen durchzufiihren.

Nach der Messung wurde der Pati-
ent angewiesen den Aufbissbehelf bis
zum Kontrolltermin 24 h téglich zu tra-
gen. Die einzigen Ausnahmen bildeten
die Phasen des Zahneputzens, in denen
vermieden werden musste, dass die Zih-
ne miteinander Kontakt bekommen.

Erste Kontrolluntersuchung

Anlésslich der ersten Kontrolluntersu-
chung (T,) - 3 Tage spéter — wurde er-
neut eine Bewegungsanalyse der Wirbel-

Flexion frontal
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Abb. 14 A Analyse zum Zeitpunkt T,. Patient mit Aufbissbehelf im Munde, in Ruheschwebe.
Darstellung der sagittalen und der frontalen Projektion
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sdule durchgefiihrt. Der VAS-Wert fiir
die allgemeine Schmerzsituation des Pa-
tienten wurde mit 5 angegeben. Der Pa-
tient wurde aufgefordert, mit dem Auf-
bissbehelf im Mund, aber ohne Zahn-
kontakt (Ruheschwebe), 5 min lang zu
gehen. Abb. 9 und Abb. 10 zeigen die
Auswertung der Ganganalyse. Auch zum
Kontrolltermin waren die Bereiche noch
symmetrisch um die Achse verteilt,
wenngleich jedoch noch grofle Flachen
paraaxial beim Gehen ausgenutzt wer-
den. Insgesamt scheint eine Aufrichtung
erfolgt zu sein. Die Hauptarreale der
Wirbelsdulenpositionen liegen rostral,
die Stabilitdt im BWS-Bereich bleibt -
zumindest perimetrisch betrachtet -
konstant. Die LWS hat sich im Zuge der
Wirbelsdulenaufrichtung immer noch
relativ weit ventral gehalten, wenngleich
sich die anfdngliche transversale Insta-
bilitdt zum Zeitpunkt der Zweitmessung
nur noch wenig vergroflert hat.

Im Anschluss an die Eingangsmes-
sung am Kontrolltermin wurde der Auf-
bissbehelf in herkommlicher Weise [13,
35] okklusal adjustiert. Erneut wurden
alle storenden (Vor-)Kontakte in stati-
scher und dynamischer Okklusion so
lange eingeschliffen, bis auf beiden Seiten
gleichméfliger Kontakt der Oberkiefer-
zdhne — mit dem Aufbissbehelf im Unter-
kiefer — durch leichtes Zusammenbeifien
erreicht war. Der Patient wurde danach
aufgefordert mit dem Aufbissbehelf im
Mund und durch leichtes Zusammenbei-
Ben Kontakt mit der Kunststoffoberfla-
che des Aufbissbehelfes aufzunehmen
und weitere 5 min zu gehen. Die Ergeb-
nisse der Ganganalyse sind in den Abb. 11
und Abb. 12 dargestellt. Die paraaxialen
Wirbelsdulenpositionen stellen sich im
Vergleich zur Vormessung (wenige Minu-
ten, Unterkiefer in Ruheschwebe) wesent-
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Abb. 15 A Analyse zum Zeitpunkt T,. Patient mit Aufbissbehelf im Munde, gleichméRBiger Zahnkon-

takt. Darstellung der transversalen Projektion

lich achsennéher dar. Der Aufenthaltsbe-
reich der Funktionsachse - iiber die Zeit
grafisch dargestellt - ist wesentlich klei-
ner und symmetrischer auf beide Seiten
verteilt. Der BWS-Bereich zeigt einen ge-
ringen Shift nach rechts. Die benutzten
Achspositionen der LWS haben sich im
Vergleich zur Vormessung wesentlich
verkleinert. Das Areal ist insgesamt, si-
multan zur Zentrierung der HWS, nach
rechts verschoben. Insgesamt ist eine we-
sentliche Erhohung der Stabilitdt im Ver-
gleich zum Anfangsbefund und zur Ver-
gleichsmessung vor dem Einschleifen des
Aufbissbehelfes zu erkennen.

Flexion sagittal
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Kontrollmessung 6 Wochen nach
Eingliedern des Aufbissbhehelfes

Anlésslich der Kontrollmessung 6 Wo-
chen nach Eingliedern des Aufbissbehel-
fes (T,) sind die in Abb. 13,14, 15 und 16
aufgezeichneten Ganganalysen entstan-
den. Der Patient gab den aktuellen VAS-
Wert fiir die allgemeine Schmerzsituati-
on mit 1 an.

Die Abb. 13 und 14 demonstrieren
die Ergebnisse vor dem Einschleifen des
Aufbissbehelfes. Erneut wurde der Pati-
ent aufgefordert den Unterkiefer in Ru-
heschwebelage zu halten. Die Achsposi-
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Abb. 16 A Analyse zum Zeitpunkt T,. Patient mit Aufbissbehelf im Munde, gleichméRBiger Zahnkon-
takt. Darstellung der sagittalen und der frontalen Projektion
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tionen der HWS und BWS haben sich er-
neut verkleinert und sind symmetri-
scher, obwohl der Unterkiefer in Ruhe-
position gehalten wurde. Der Bereich
der LWS ist nunmehr symmetrisch so-
wohl in transversaler als auch in sagitta-
ler Projektion.

Nach dem Einschleifen des Aufbiss-
behelfes wurde der Patient gebeten mit
den Zihnen Kontakt mit der Schiene
aufzunehmen und 5 min lang zu gehen.
Die dazugehdrige Ganganalyse ist in
Abb. 15 und 16 dargestellt. Alle Bereiche
wurden als Zeichen groflerer Stabilitét
kleiner und verteilten sich symmetri-
scher paraaxial.

Dritte Kontrolluntersuchung

Dieser Trend setzte sich im Laufe eines
Beobachtungszeitraumes von weiteren
2 Wochen fort (Abb. 17, 18,19 und 20).
Der Patient gab zum Zeitpunkt der
dritten Kontrolluntersuchung (T;) Be-
schwerdefreiheit an. Ein individuelles
Optimum scheint erreicht zu sein.

Diskussion

Die vorgestellte Pilotstudie nutzt ein
einfaches und hoch reliables Verfahren
von Friedrichs [6], um die von Balters
[1] und Frinkel [5] empirisch postulier-
ten Zusammenhinge zwischen okklu-
saler bzw. skelettaler Therapie und der
funktionellen Reaktion der Wirbelsdu-
le zu objektivieren. Mit der Anderung
der dreidimensionalen Lage des Unter-
kiefers und Optimierung des Zusam-
menbisses der Zéhne kommt es zur
funktionell relevanten Verbesserung
der Befunde in der Wirbelsdule. Wie
Esposito et al. [4], Goldstein et al. [7],
Janda [9], Kopp et al. [14], Kraus [17],
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Abb. 17 A Analyse zum Zeitpunkt Ts. Patient mit Aufbissbehelf im Munde, in Ruheschwebe.

Darstellung der transversalen Projektion

Krogh-Poulsen [18], Lewit [19], Plato
u. Kopp [27], McLaughlin [22],
Olschowski [25], Ricketts [29] und Roth
[30, 31] festgestellt haben, gibt es funk-
tionelle Zusammenhdnge zwischen
dem kraniomandibuldren und dem
kraniozervikalen System. Unter ortho-
padischen Gesichtspunkten sind die
dreidimensionale Lage des Unterkie-
fers und die damit verbundenen Ge-
lenkverhiltnisse im Temporomandibu-
largelenk sichere Indikatoren fiir funk-
tionelle Beckenschiefstinde und damit
verbundene Fehlstellungen des Achsen-
organs [14,19, 27]. Dariiber hinaus gibt
es Hinweise dafiir, dass die ipsilatera-
len Dysfunktionen des kraniomandi-
buldren Systems eine ipsilaterale St6-
rung der absteigenden Faszien/Muskel-
ketten bewirkt [27, 28]. Am Fuf$ findet
sich dementsprechend eine Abschwi-
chung der Fufigewo6lbespannung ein-
schliefllich einer Dysfunktion des Os
naviculare [27, 28].

Auch wenn die neueren psychoso-
zialen Erkenntnisse [11, 26, 38] helfen
das Schmerzgeschehen besser zu ver-
stehen, ergeben sich daraus fiir die
Therapie, auf der Basis der vorgelegten
Untersuchungsergebnisse, keine so re-
volutiondren Konsequenzen, dass die
bisherige okklusions- und wirbelsdule-
norientierte Diagnostik und Therapie
- mit simultaner positiver Beeinflus-
sung der Gesamtbeweglichkeit und des
Gesamtbeschwerdebildes eines Patien-
ten - obsolet wiirde.

Zusammenfassung

Fasst man die Verdnderung der Gang-
analysen unter systematischer Therapie
mit Aufbissbehelfen zusammen, so kann
man festhalten:

D Es gibt keine ,,Sofortwirkung® des
Aufbissbehelfes auf die Stabilitét des
Bewegungssystems.

D Das Eingliedern eines Aufbissbehelfes
kann unter Umstédnden zu einer gerin-
gen initialen Destabilisierung der ein-
zelnen Arreale der Wirbelsdule fithren.
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LWS

Der Aufbissbehelf scheint im kurzen
Zeitintervall bei chronischer kranio-
zervikaler Dysfunktion keine tief
greifende Besserung der Beschwer-
den zu bewirken.

Im mittelfristigen Therapiezeitraum
zeigen sich in allen Projektions-
ebenen deutliche Zeichen der Stabili-
sierung.

Mittelfristig kann die Therapie mit
Aufbissbehelfen das Mafd der
Beschwerden bei Patienten mit
kraniozervikaler Dysfunktion deut-
lich verringern.

Langfristig kann von einer
weitestgehenden Stabilitdt und Be-
schwerdefreiheit ausgegangen wer-
den.

Flexion frontal
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Abb. 18 A Analyse zum Zeitpunkt Ts. Patient mit Aufbissbehelf im Munde, in Ruheschwebe.
Darstellung der sagittalen und der frontalen Projektion
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Abb. 19 A Analyse zum Zeitpunkt T;. Patient mit Aufbissbehelf im Munde, gleichmiBiger Zahnkon-

takt. Darstellung der transversalen Projektion
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Abb. 20 A Analyse zum Zeitpunkt Ts. Patient mit Aufbissbehelf im Munde, gleichmiRBiger Zahnkon-
takt. Darstellung der sagittalen und der frontalen Projektion

Im Rahmen der Pilotstudie konnte da-
mit objektiv die eindeutige positive Be-
einflussung einer kraniozervikalen
Dysfunktion durch die Therapie im
kraniomandibuldren System mit Hilfe
von Aufbissbehelfen nachgewiesen wer-
den.

Fazit fiir die Praxis

Die kraniomandibuldre und die kranio-
zervikale Dysfunktion scheinen ein ge-
meinsames morphologisches und neuro-
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physiologisches Korrelat zu haben. Die
Therapie mit Aufbissbehelfen und damit
die Korrektur der Okklusion verbessert
die Funktionalitdt einzelner Wirbelsau-
lenareale. Es bleibt zukiinftigen Studien
vorbehalten mit dem vorgestellten Mess-
system sonoSens” ein einfaches objekti-
ves Screening fiir die Funktionalitat der
Wirbelsdule aus (1) diagnostischen, (2)
therapiekontrollierenden, aber auch aus
(3) praventiven Gesichtspunkten auf
breiter Basis zu erarbeiten und (4) weite-
re therapierelevante Zusammenhénge zu
finden.

LWsS
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