14.1 Quantitative Bewegungsstérungen (am Beispiel ,,limitierte Mundo6ffnung“)

Abb. 14.32 M. pterygoideus medialis — Palpation und Behandlung.

Auch der M. pterygoideus medialis kann mit
Ausstreichungen, Zirkelungen und Triggertech-
niken behandelt werden, um tonusregulierend
einzugreifen.

In der Therapie kénnen nun die Techniken aus
der ersten Mundoffnungsphase in Kombination
mit den Techniken der zweiten Mundéffnungspha-
se erweitert und ergdnzt werden. Wenn die aktive
Bewegungskapazitdt der Kiefergelenke wiederum
verbessert werden konnte, erschliefen sich dem
Therapeuten in der ndchsten, der terminalen Pha-
se der Mundoffnung, erweiterte Behandlungsmog-
lichkeiten.

14.1.11 Behandlungsbeispiele bei
groBBerer aktiver Mundoffnung
>25 mm MO: Stérungen der
intermedidren bis terminalen
Mundo6ffnungsphase)

Im Folgenden werden erweiterte Behandlungs-
techniken vorgestellt, die vor allem zur Erweite-
rung der terminalen Phase der Mundoéffnung, der
Optimierung der neuromuskuldren Steuerprozesse
und zur Verbesserung der mechanischen Voraus-
setzungen fiir eine optimale und normale Bewe-
gungsfahigkeit geeignet sind.

Fiir intensivere Therapiereize hat sich in der Pra-
xis die Anwendung von manuellen Techniken zur
quantitativen Verbesserung der Bewegungskapazi-
tdt bewdhrt. Damit kann auf die jeweils gestorten

mechanischen Komponenten der Bewegung (und
der Stérung) eingegangen werden und Therapie-
reize zielgerichtet appliziert werden.

Sind die gestérten (dysfunktionalen) Bewe-
gungskomponenten durch eine physiotherapeuti-
sche Befunderhebung lokalisiert, finden vor allem
translatorische Mobilisationstechniken eine bevor-
zugte Anwendung zur Eliminierung dieser Dys-
funktionen.

Griffanlage

Um moglichst viele translatorische Bewegungs-
komponenten und -richtungen flexibel anwenden
zu konnen, hat sich in der Praxis folgende Griff-
anlage bewdhrt: Der Daumen des Therapeuten
wird intraoral auf die Kauflache der unteren Zahn-
reihe gebracht. Legen Sie den Daumen auf die Kau-
flache der Pramolaren oder auf die Molarenfldche.
Mittel- und Ringfinger greifen die Mandibula am
Menton, der Zeigefinger wird entlang der lateralen
Mandibulaseite angelegt und dient der Fiihrung
des Unterkiefers wdhrend der Anwendung der
Mobilisationstechniken. Mit der zweiten Hand
kann am Kopf (Os frontale/Os temporale) oder
auch am Oberkiefer des Patienten ein Gegenhalt
aufgebaut und damit das zu mobilisierende Gelenk
fixiert werden.

Der Unterarm des Therapeuten wird in die zu
mobilisierende Zug- oder Druckrichtung einge-
stellt. So kdnnen Achse und Ebene der Mobilisa-
tionsrichtung bestmdglich beibehalten werden.
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Translatorische Mobilisationsimpulse entfalten
ihre Effekte vor allem auf die umgebende Kapsel
und die Fithrungsbander sowie auf die chondrale
Gleitfldche. So werden Deformations- und Anpas-
sungsfdhigkeiten der ligamentdren und kapsuldren
Elemente im gleichen MaRe verbessert wie die
translatorische Gleitfahigkeit der Knorpelzone
durch die vermehrte Produktion synovialer Fliis-
sigkeit.

Daumen auf Pramolaren/Molaren -
multidirektionale Mobilisation in
Zusatzbewegungen

Fiir die Mobilisation des Caput mandibulae nach
ventral oder dorsal (Protrusion oder Retrusion)
steht der Unterarm des Therapeuten nach ventral,
senkrecht zur Gesichtsebene des Patienten. So
kann der Mobilisationszug des Unterkiefers gegen
die Gelenkpfanne (Fossa articularis) nach ventral
oder der Mobilisationsdruck, entsprechend nach
dorsal, durchgefiihrt werden (> Abb. 14.33). Da die
Mechanik bei der normalen Mundéffnung eine Be-
wegung des Caput mandibulae unter das Tubercu-
lum articulare nach ventral vorsieht, ist diese Be-
wegungsrichtung besonders unter Beriicksichti-
gung der biomechanischen Bewegungsvorgabe Kli-
nisch bedeutsam.

Wird der Unterarm des Therapeuten hingegen
nach kaudal eingestellt - dabei offnet sich der
Winkel zwischen der Gesichtsebene des Patienten
und dem Unterarm des Therapeuten auf {iber 90°
-, kann die Mobilisation auch nach kaudal oder
kranial durchgefithrt werden (> Abb. 14.34). Der

Abb. 14.33 Translatorische Mobilisation des TMG nach
ventral — dorsale Distraktion.

intraorale Griff bleibt dazu derselbe (Daumen liegt
auf der Kaufldche der Molaren und der Pramola-
ren). Dabei kommt es zu einer mechanischen Off-
nung des Gelenkraumes und zu einem Einwirken
von Druck- und Zugkréften auf die intraartikula-
ren Strukturen.

Durch eine Kombination der Bewegungen nach
ventral und kaudal kénnen die mechanischen Be-
wegungskomponenten des Caput mandibulae bei
der normalen Mundéffnung nachvollzogen und
optimiert werden.

Eine Mobilisation in laterotrusiver Bewegungs-
richtung kann sowohl extra- als auch intraoral
durchgefiihrt werden. Bei der intraoralen Anwen-
dung bleibt der Daumen, wie bei der ventralen
oder kaudalen Translation, im Mund des Patienten,
verlagert sich aber an die mediale Seite der Zdhne
(Innenseite von Pramolaren und Molaren) zur Mo-
bilisation des Unterkiefers nach lateral.

Bei der extraoralen Anwendung der Laterotrusi-
on als Mobilisationsbewegung kann der Patient in
eine zervikale Rotation voreingestellt werden
(» Abb. 14.35). So kann der Laterotrusionsdruck
einfach und gleichmdRig auf der lateralen Seite des
gegeniiberliegenden Mandibulaastes angebracht
werden. Mechanisch ist immer daran zu denken,
dass das Kiefergelenk aus zwei Gelenken besteht:
dem rechten und linken Kiefergelenk, die in einer
Einheit bewegen oder bewegt werden.

So fiihrt eine Laterotrusion der linken TMG-Seite
immer auch zu einer Mediotrusion der gegeniiber-
liegenden Gelenkseite - und umgekehrt.

Zur besseren Fiihrungskontrolle des Unterkiefers
bei passiver Laterotrusion kann der Daumen des

Abb. 14.34 Translatorische Mobilisation des TMG nach
kaudal - kraniale Distraktion.
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Abb. 14.35 Multidirektionale translatorische Mobilisation bei eingestellter Mund6ffnung und Vorpositionierung der
zervikalen Abschnitte und extraorale Laterotrusion bei Vorpositionierung der HWS in Rotation.

Therapeuten auch auf den unteren Schneidezih-
nen positioniert werden. Damit kénnen eventuell
auftretende Ausweichbewegungen korrigiert und
die Bewegungsachse besser gehalten werden.

Forcierte passive Mundéffnung mit
Gegenhalt

Zur weiteren Intensivierung der passiven Mobili-
sation der Mundoéffnung kann auch mit direktem
Gegenhalt an der oberen Schneidezahnkante gear-
beitet werden. Dazu fixiert der Therapeut den Kopf
des Patienten mit einer Hand maxilldr an der obe-
ren Inzisalkante, wahrend die zweite Hand mit
dem Daumen auf der unteren Inzisalkante zur Mo-
bilisation der Mandibula in die Depression positio-
niert wird (> Abb. 14.36). Mit dieser Grifftechnik
kann die Mundo6ffnung noch weiter mit groRBerer
Intensitdt mobilisiert werden. Zusatzlich kann die
Kopfposition, iiber eine voreingestellte zervikale
Extension oder eine entsprechende Flexionsposi-
tion, fiir die Mobilisation genutzt werden. Auf die
Positionierung der zervikalen Wirbelsdule hin ver-
dndert sich auch die Position der Mandibula: Bei
vermehrter zervikaler Flexionsposition bewegt
sich die Mandibula im Kiefergelenk nach ventral.
Bei vermehrter zervikaler Extension kommt die
Mandibula hingegen nach dorsal (retral). So kén-
nen auch unterschiedliche Mobilisationseffekte an
verschiedenen Stellen des Kiefergelenkes erzielt
werden.

Abb. 14.36 Forcierte Mundoffnung tber Inzisalkanten
der oberen und unteren Zahnreihe.

14.2 Qualitative Bewegungs-
stérungen
(Deviation|Deflexion)

14.2.1 Behandlungsbeispiele bei
seitlicher Abweichung der Mandi-
bula (Deviation) in exkursiver
Bewegungsrichtung (Mund-
6ffnung)

Qualitative Stérungen beinhalten hdufig Bewe-
gungsauffilligkeiten oder -abweichungen, die vor
allem motorische oder mechanische Probleme im
Einhalten von Achsen und Ebenen offenbaren.
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Auch zeitliche Koordinationsstérungen im Bereich
von Rekrutierung, Frequenzierung und Synchroni-
sation der motorischen Einheiten fithren zu quali-
tativen Bewegungsaufflligkeiten.

Um Verbesserungen der Bewegungsqualitdt zu
erreichen, ist es erforderlich, das sensomotorische
System zu optimieren. Es geht dabei primdr um
eine bessere Aufnahme (periphere Wahrnehmung)
von Reizen, um eine optimierte Weiterleitung und
natiirlich auch um eine addquate Bewertung und
Verarbeitung, inklusive einer angepassten Reakti-
on. Eine motorische Optimierung von Bewegungen
kann tdiber vielfdltige therapeutische Reize, wie
beispielsweise thermische oder elektrische, me-
chanorezeptive Aktivierung oder schlicht durch Ei-
genbeiibung (damit Verbesserung der Propriozep-
tion) optimal unterstiitzt werden. Bei einer Devia-
tion des Unterkiefers in Mundoffnung verlasst die
Mandibula in einer Phase (initial, intermedidr oder
terminal) die Mittellinie, vollfiihrt eine Kurve zur
Seite hin und kommt in endgradiger Mundéffnung
in die Mittellinie zuriick. Haufige Ursachen einer
bestehenden Deviation bei Mundéffnung sind kap-
suldre oder auch ligamentdre Veranderungen (also
eine verdnderte Zuggurtung oder -spannung am
Kiefergelenk), intraartikuldre Veranderungen (Dis-
kusverlagerungen oder Knorpelverdnderungen -
also mechanische Verdnderungen der Gelenkfla-
chen), aber auch Verdnderungen der muskuldren
Kontrolle und Bewegungsfiihrung sind moglich.
Veranderungen im Zusammenspiel zwischen Nerv
und Muskel konnen hier ebenfalls eine Rolle spie-
len.

Schulung der Kérperwahrnehmung
fur das CMS

Die Wahrnehmung im Bereich des Craniomandi-
buldren Systems kann durch Stimulation der loka-
len Rezeptorenfelder in der Muskulatur, im faszia-
len System oder direkt im neuralen System erfol-
gen. Die einfachste Form der motorischen Schu-
lung von Wahrnehmung besteht darin, mit der be-
treffenden Korperregion die Bewegungen durch-
fiihren zu lassen, die diese Korperregion auch
durchfiihren kann. Fiir das CMS heif3t das, die akti-
ve Mundoéffnung, den Mundschluss, die Laterotru-
sion nach rechts und links sowie die Pro- und Re-
trusion mit entsprechend ausreichender Wieder-
holungszahl im Rahmen eines Eigeniibungspro-
grammes durchfithren zu lassen. Vorzugsweise
sollten diese Bewegungen so modifiziert oder
eventuell vorerst auch limitiert werden, dass die
qualitative Auffilligkeit wihrend der Ubungs-
durchfiihrung deutlich reduziert - im besten Fall
sogar komplett eliminiert - werden kann.

Thermische Reize

Thermische Reize, die in den Korperbereichen mit
den wichtigen Rezeptoren fiir das CMS appliziert
werden, konnen das System durch neuromuskula-
re Bewegungsoptimierung unterstiitzen und so fiir
eine qualitative Optimierung in der motorischen
Kontrolle sorgen. In der Praxis haben sich dazu vor
allem die Stimulation der paranasalen Region
(» Abb. 14.37), der kapsuldren Region des Kiefer-

Abb. 14.37 Thermische Reize - Eisapplikation - paranasale und artikuldre Anwendung.
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gelenkes direkt sowie der neuralen Austrittspunk-
te (supra- und infraorbital sowie mental) des Ge-
sichtsschddels mit Kalte bewdhrt. So konnen die
Reize an der mimischen Muskulatur und an den
neuralen Strukturen ihre Effekte entfalten. Auch
der Bereich um die Gelenkkapsel des Kiefergelen-
kes (lateral, ventral und dorsal) ldsst sich sehr gut
mit thermischen Reizen behandeln. Thermische
Reize eignen sich effektiv:

e als Vorbehandlung - um die Schmerzschwelle
anzuheben (Uberlagerung der Afferenz),

zur Stoffwechselsteigerung (Perfusionssteige-
rung und Schwellungsabbau),

zur metabolischen Aktivierung bei entziindli-
chen Prozessen (Senkung der Temperatur zur
Optimierung der EiweiRsynthese),

zur Verbesserung der Propriozeption.

Elektrostimulation

Eine zusdtzlich applizierte Elektrotherapie kann

einen Wundheilungsverlauf optimal ergdanzen und

tragt dazu bei, die Therapieeffekte zu optimieren.

Zu den vorteilhaften Wirkungen der Elektrothera-

pie gehoren unter anderem:

¢ Aktivierung von motorischen Einheiten fiir mehr
Bewegungskontrolle (Rekrutierung, Frequenzie-
rung und Synchronisation),

¢ Senkung der individuellen Reizschwelle der
Muskulatur (Einfluss auf das Innervationssche-
ma und die Innervationsreihenfolge)

¢ und dieselben Effekte wie bei den thermischen
Reizen.

Kontrolle der mechanischen
Bewegungsbahn

Das Einhalten der rotatorischen Bewegungsachse
der Kiefergelenke, mit zugehoriger Achsenverlage-
rung nach ventro-kaudal bei zunehmender Mund-
offnung (wenn sich das Caput mandibulae unter
das Tuberculum articulare schiebt), ist eine wichti-
ge mechanische Grundkomponente bei der nor-
malen Mundoéffnung. Die Kongruenz der Gelenk-
flichen und das Einhalten der optimalen Bewe-
gungsbahn werden im Wesentlichen von der
chondralen Gleitfldche, der intraartikuldren Struk-
tur des Discus articularis, der knéchernen Form,
der umgebenden Kapsel und den muskuldren Zii-
gen der Kaumuskulatur (und der angrenzenden
muskuldren Systeme) gewdhrleistet und gesichert.
Dabei spielt die Relationsbeziehung zwischen Fos-

sa articularis, Discus articularis und dem Caput
mandibulae eine entscheidende Rolle. Eine kleine
Abweichung eines Partners aus einer zentrischen
Relationsbeziehung kann fiir eine Vielzahl Kkli-
nischer Symptome (wie z.B. eine schmerzhaft li-
mitierte Mundoffnung) mitverantwortlich sein.
Eben diese Symptome kénnen auch {iber eine Ver-
besserung dieser Relationsbeziehung (zentrische
Ausrichtung beider Gelenkpartner) und eine Opti-
mierung der neuromuskuldren Ansteuerung, fiir
eine bessere Bewegungskontrolle, sehr effektiv be-
handelt werden.

Verlagerung der Mandibula zur
mechanischen Optimierung

Um einen Einfluss auf die Relationsbeziehung zwi-
schen Fossa, Discus articularis und Caput mandi-
bulae auszuiiben, kann die Mandibula einfach ma-
nuell in verschiedene Richtungen verlagert wer-
den. Am einfachsten sind die Verlagerungen nach
ventral, dorsal, lateral rechts und lateral links. Die-
se Verlagerungen sind extraoral moglich und so-
mit auch in frithen Phasen der Mundéffnung (res-
pektive bei starker Limitation) durchfiihrbar. Auch
Verlagerungen nach kranial und kaudal sind so-
wohl extra- als auch intraoral durchfiihrbar. Durch
eine Lageverdnderung der Mandibula verdndern
sich automatisch auch die mechanische Position
der Bewegungsachse und die Relationsbeziehung
zwischen Fossa, Discus und Caput - somit auch die
interaktive Mechanik zwischen diesen drei Struk-
turen. Die Mandibula kann extraoral, {iber einen
Druck an der lateralen Mandibulaseite, verlagert
werden. Dies funktioniert natiirlich auch tiber eine
intraorale Grifftechnik, beispielsweise an den
Schneidekanten der unteren Inzisivi, oder mit dem
Daumen auf der Kaufliche der Pramolaren oder
der Molaren. Je nach gewiinschter Verlagerungs-
richtung oder individueller Mobilitdt des Patienten
(auch je nach sekunddrer Symptomatik) bietet sich
eine andere Grifftechnik zur Durchfiihrung dieser
mechanischen Verlagerung an. Uber die Griffvari-
ante an den Schneidekanten der Inzisivi (siehe
» Abb. 14.38) lasst sich die Mandibula besonders
effektiv nach ventral (Protrusion) oder nach dorsal
(Retrusion) verlagern. Diese Richtungen wirken
mechanisch besonders effektiv auf den Discus arti-
cularis und die bilamindre Zone im retralen Be-
reich.

Eine extraorale Griffvariante bietet sich an,
wenn der Patient noch stark von einer limitierten
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Abb. 14.38 Intra- oder extraorale Korrektur der Bewegungsachse fiir aktive Bewegungen.

Mundéffnung betroffen ist und die intraoralen
Techniken noch nicht angewandt werden kdnnen,
im Besonderen auch fiir die Verlagerung in latero-
trusiver Richtung nach rechts oder links (siehe
» Abb. 14.38).

Multidirektionale Mobilisation der
Zusatzbewegungen

Zur Verbesserung der mechanorezeptiven Wahr-
nehmung des Kiefergelenkes, also der umgeben-
den kapsuldren, faszialen und muskuldren Struk-
turen, kdnnen passive Mobilisationstechniken der
Kiefergelenke (bevorzugt in Zusatzrichtung) appli-
ziert werden. Grundlegend kann das Caput mandi-
bulae nach ventral, dorsal, lateral, medial, kranial
oder kaudal mobilisiert werden. Die dabei entste-
henden mechanischen Effekte kénnen durchaus
auch zur Stabilisation der Gelenkachse eingesetzt
werden. Dazu haben sich vor allem kurze, intensi-
ve und hochfrequente Therapieimpulse bewdhrt.
Diese passiven Mobilisationstechniken kdnnen
auch mit Weichteiltechniken an Muskeln, Faszien
oder kapsuldren Strukturen ergdnzt werden.
Konnte durch diese Behandlungsinterventionen
die Afferenz gesteigert werden, ist es erforderlich,
die Eigenaktivitdt zu erh6hen und die verbesserte
Wahrnehmung und Riickmeldefdhigkeit des CMS
fiir mechanisch kontrollierte Bewegung auszunut-
zen. Bei vorherrschenden qualitativen Defiziten
und Stérungen ist die Aktivierung des neuromus-
kuldren Systems unerldsslich fiir einen langerfris-
tigen Therapieeffekt.

Aktivitat

Um bei qualitativen Bewegungsstérungen mit den
Eigeniibungen bestmdgliche Bedingungen zu
schaffen, ist es manchmal erforderlich, die Mobili-
tat auf den noch kontrollierbaren Bereich zu be-
grenzen. So kann beispielsweise die aktive Mund-
offnung durch einen Zungenkontakt an den oberen
Inzisivi, der wahrend der Mundoffnung beibehal-
ten werden muss, begrenzt werden. Oder der Un-
terkiefer kann durch einen Zungenkontakt an
einem Eckzahn nach rechts oder links verlagert
werden. Diese Vorpositionierungen und Limitatio-
nen sorgen fiir einen beherrschbaren Bewegungs-
bereich, in dem der Patient die Ausweichbewegun-
gen (die qualitativen Mangel/Defizite) kontrollie-
ren oder teilweise komplett eliminieren kann.

In dieser optimierten Ausgangsstellung kénnen
auch Ubungen zur Verbesserung der Bewegungs-
qualitdt durchgefiihrt werden. In einem spdteren
Stadium wird diese Voreinstellung sukzessive in
die normale habituelle Kieferposition zuriick-
gefiihrt.

Eigenkorrektur in Kombination mit
funktionellen Ubungen

Durch Zungenkontakt an den Eck- oder Schneide-
zdhnen kann eine reaktive Verlagerung der Mandi-
bula nach rechts oder links ausgeldst und fiir Mo-
bilisationsiibungen genutzt werden.
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Zungenkontakt an den Eckzdhnen

Die Zunge wird an den zweiten Schneidezahn oder
den Eckzahn gelegt und wdhrend der gesamten
Bewegung dort belassen (> Abb. 14.39). Es ist da-
rauf zu achten, dass der Druck der Zunge nicht zu
stark forciert wird. Vielmehr geht es um den blo-
Ben Kontakt der Zunge am Zahn und um die de-
zente Verlagerung der Mandibula. Mit dieser Vor-
position konnen nun die Basisbewegungen des

Kiefergelenkes (Mundoéffnung, -schluss, Laterotru- Abb. 14.39 Mobilisation mit Vorposition der Zunge -
sion rechts/links, Pro- und Retrusion) repetitiv zur reaktiven Positionierung der Mandibula - an den
durchgefiihrt werden. Ein Wiederholungsgefiige Eckzdhnen.

von 4x20 Wdh. hat sich zu Beginn bewdhrt und
kann auch ohne Weiteres auf bis zu 4x50 Wdh.
gesteigert werden.

Zungenkontakt an den Pramolaren

Je weiter die Zunge in der Vorpositionierung auf
die Pramolaren (die kleinen Backenzdhne) ver-
lagert wird, desto grofSer ist gewohnlich auch die
Vorpositionierung der Mandibula in dieselbe Rich-
tung (> Abb. 14.40). Allerdings gilt es dabei auch
zu bedenken, dass die Quantitit der Bewegungs-
richtung durch eine gréRere Vorpositionierung zu-
nehmend reduziert wird.

Auch aus dieser Ausgangslage koénnen alle Un-
terkieferbewegungen durchgefiihrt werden.

Abb. 14.40 Mobilisation mit Vorposition der Zunge -
zur reaktiven Positionierung der Mandibula - an den
Zungenkontakt an den Molaren Pramolaren.

Bei einer Positionierung der Zunge an den Molaren
oder den Weisheitszdhnen ergibt sich meist auch
die groRte laterale Abweichung (Vorpositionierung
zur Korrektur der Bewegungsachse) des Unterkie-
fers (» Abb. 14.41). Die Bewegungen des Unterkie-
fers kénnen auch mit zusdtzlichem Widerstand
von auRen (durch die Hand/Finger des Patienten
an der Mandibula) erschwert werden. Durch den
Einsatz von lokalem Widerstand, gegen die einzel-
nen Bewegungsrichtungen, kann der mechanische
Kontrollinput nochmals gesteigert werden. Wird
die Zunge an die Oberkieferzdhne gelegt, limitiert
sich zur SethChen Verlagerung der Mandlpula Abb. 14.41 Mobilisation mit Vorposition der Zunge -
auch noch die Bewegungsamplitude der aktiven zur reaktiven Positionierung der Mandibula - an den
Mundéffnung. Wird die Zunge hingegen an die Un- Molaren.

terkieferzihne angelegt, erfahrt die Mandibula le-

diglich eine seitliche Verlagerung, wahrend die

Amplitude der aktiven Mundéffnung nahezu voll-

stindig erhalten bleibt. In der Progression der The- ~ Bereich anzuheben und koordinativ hohere An-
rapie kann die Zunge also durchaus auch an den  spriiche an die motorische Bewegungssteuerung
Unterkieferzihnen vorpositioniert werden, um das ~ zu stellen.

aktive Bewegungsausmalfd wieder in den normalen
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Abb. 14.42 Aktivierung von Mundéffnung und Mundschluss mit dem Holzmundspatel - auch als Eigentibung.

Verbesserung der Muskelkontrolle
durch Spannungsiibungen mit dem
Spatel

Zur Muskelaktivierung kénnen verschiedene For-
men der Muskelarbeit eingesetzt werden (isome-
trisch, dynamisch konzentrisch und exzentrisch).
Gerade die Mundéffnungs- bzw. auch die Mund-
schlussbewegung kann durch den Einsatz eines
Holzmundspatels optimal mit Widerstand versorgt
werden. Damit kénnen auch verschiedene Formen
der Muskelarbeit forciert werden. Die folgende
Ubung kann in der Therapie durch den Therapeu-
ten oder vom Patienten selbst im Ubungspro-
gramm durchgefiihrt werden. Der Patient nimmt
den Holzmundspatel quer zwischen die Zahnrei-
hen. Uber die beiden Spatelenden kann nun der
Widerstand in alle Bewegungsrichtungen auf-
gebaut werden (> Abb. 14.42). Zu Beginn kann der
Spatel zwischen den Zahnreihen von Ober- und
Unterkiefer durch einen Aufbiss fixiert werden.
Sind die motorischen Einheiten spdter schneller
und effizienter rekrutierbar, kann diese Ubung
auch mit leicht gedffnetem Mund (ohne Zahnauf-
biss am Spatel) ausgefiihrt werden.

Beachten sie dabei unbedingt lose Zdhne oder
provisorischen Zahnersatz - dann sollte die Span-
nungsiibung ohne Spatel durchgefiihrt werden.

Watteréllchen drehen
(ohne Bissspuren)

Koordinativ anspruchsvoll sind auch Ubungen mit
einem Watteréllchen. Sie férdern die motorische
Kontrolle bei Unterkieferbewegungen und redu-
zieren die bestehenden qualitativen Dysfunktio-

Abb. 14.43 Watterdllchen drehen ohne Zahnabdriicke
zu hinterlassen.

nen. Dazu nimmt der Patient ein Watterdllchen
zwischen die Zahnreihen. Das Rollchen wird so
sanft von den Zihnen erfasst, dass sich keine
Zahnabdriicke im Rollchen ergeben (> Abb. 14.43).
So kann das Watterdllchen nach rechts oder links
bewegt werden.

14.3 Gelenkgerausche
(Knacken/Reiben)

Fir die Einteilung, kausale Erklarung und Behand-
lung von Gelenkgerauschen am Kiefergelenk ist zu
Beginn eine einfache Unterscheidung zu treffen:
Handelt es sich bei dem Gelenkgerdusch um ein
Reiben (eher arthrotisch degenerative Ursache)
oder um ein zeitlich und rdumlich begrenztes
Knackphdnomen? Bei der Behandlung von Rei-
begerduschen konnen arthrotisch dominante The-



rapieansdtze eingesetzt werden: Traktion, um die
chondralen Gleitflachen vorerst zu entlasten, und
passive Mobilisationsmafnahmen mit der Idee,
die Produktion synovialer Fliissigkeit anzuregen
und so die mechanische Friktion im Gelenkraum,
wdhrend der Bewegung, zu minimieren.

Knackphdnomene bediirfen beziiglich der kau-
salen Kldarung einer weiteren Unterscheidung. Fiir
die physiotherapeutische Prognose ist es ein gutes
Zeichen, wenn sich das Gelenkgerdusch mecha-
nisch beeinflussen ldsst. Denn dann (Verdnderung
bedeutet: Das Gerdusch wird lauter oder leiser
oder setzt zu einem anderen Zeitpunkt in der Ge-
lenkbewegung ein) stehen die Chancen auf ein po-
sitives Therapieergebnis ebenfalls sehr gut.

14.3.1 Zwei Wege der Differen-
zierung: Kompression und
Translation

Zur Differenzierung dieser hdufigen Ursachen kon-
nen eine mechanische Zentrierung oder eine Ver-
lagerung der Bewegungsachse, wihrend der akti-
ven Bewegungen, eingesetzt werden. Die mecha-
nische Verlagerung der Bewegungsachse kann sehr
gut durch Translation (seitliches Bewegungs-
manover in Laterotrusion) wdhrend der dyna-
misch aktiven Unterkieferbewegung, bei der das
Knacken auftritt (meist handelt es sich dabei um
die Mundéffnung), ausgeldst werden. In der Zahn-
medizin spricht man daher, im Zusammenhang
mit diesen Differenzierungstests, auch von dyna-
mischer Kompression und dynamischer Transla-
tion (nach rechts oder links). Ldsst sich das Gelenk-

Tab. 14.1 Differenzialdiagnostikschema Gelenkknacken TMG

Struktur/Ursache Gerdusch

Lig. laterale initial/intermediar
Diskushypermobilitat MO intermediar/terminal
Partielle DV

Totale DV

initial/intermediar

kein Knacken = Limitation
DV mit Adhdsion initial/intermediar bei

MO/MS an gleicher Stelle
Knorpelhypertrophie je nach Lokalisation

Kondylushypermobilitit Knacken nach max. MO

14.3 Gelenkgerdusche (Knacken/Reiben)

knacken durch diese Bewegungsmanéver verdn-
dern (Gerdusch wird lauter oder leiser), kann die
mogliche Ursache mit » Tab. 14.1 ermittelt wer-
den.

Differenzierte Vorgehensweise
zur Unterscheidung von Kiefer-
gerauschen

1. Dynamische Kompression

Bei der dynamischen Kompression positioniert der
Therapeut seine Hdnde im Bereich des Angulus
mandibulae auf dem horizontalen Ast des Unter-
kiefers. Von hier aus iibt der Therapeut einen
Druck in kraniale Richtung aus und schiebt die
Mandibula damit in die Fossa articularis. Dies ver-
ursacht eine kompressive Gelenkstellung - das
Caput mandibulae wird forciert in die Fossa ge-
driickt und somit auch in zentrischer Position ein-
gestellt. Mit diesem Bewegungsmandver kann die
Fossa-Diskus-Kondylus-Relation optimiert und so
die Gelenkmechanik positiv unterstiitzt werden.
Diese Position wird dann wdhrend der aktiven
Mundéffnung des Patienten konstant beibehalten.
Fiihrt dies zu einer Verdnderung des Gelenkgerdu-
sches (lauter oder leiser), kann das Testergebnis in
»Tab. 14.1 abgelesen werden. Wird das Gelenk-
knacken durch die dynamische Kompression leiser
oder kann es dadurch sogar komplett beseitigt
werden, ist dies auch gleichzeitig eine Behand-
lungsoption: repetitive Mundéffnung mit gehalte-
ner dynamischer Kompression (> Abb. 14.44).

Dyn. Kompression Dyn. Translation

- (gleiche Stelle) isq. (ohne Limitation)

- +

+(spater) — (unilateral)

+ (spater) isq. (wenn kein Knacken
= Limitation)

+(gleiche Stelle) *

+(gleiche Stelle) isq. (nicht lauter)

Inkursion ohne Druck (Distraktion)=kein Gerdusch

+=Gerdusch wird lauter; - =Gerdusch wird leiser; isq. =in status quo = Gerdusch bleibt unverdndert;

MO = Mundéffnung; DV = Differenzierte Vorgehensweise
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Vier Kardinalsymptome - Fiihrende Symptomkomponenten mit Behandlungsbeispielen

Abb. 14.44 Dynamische Kompression wéhrend der
gerduschbehafteten Unterkieferbewegung - meist
Mundéffnung.

2. Dynamische Translation nach
rechts/links

Beim Test des Gelenkknackens mittels dyna-
mischer Translation findet eine Verlagerung der
Bewegungsachse, zur mechanischen Optimierung
wdhrend der aktiven Mundoffnung, in Laterotrusi-
on statt. Wédhrend auf der einen Seite am Os zygo-
maticus fixiert wird, verlagert der Therapeut mit
der anderen Hand die Mandibula nach lateral
(» Abb. 14.45). Dieser Test wird danach ebenfalls
in die andere Richtung durchgefiihrt (dynamische
Translation nach rechts und links). Diese Verlage-
rung bewirkt auf einer Seite immer eine Bewegung
nach lateral, wdhrend sich die Gegenseite zeit-
gleich nach medial verlagert. Fiihrt diese translato-
rische Verlagerung der Bewegungsachse zu einem

veranderten (gesteigerten, reduzierten oder kom-
plett eliminierten) Gelenkknacken, kann das Er-
gebnis in der » Tab. 14.1 abgelesen werden. Daraus
ergeben sich weitere Therapiemoglichkeiten. Kann
das Knacken beispielsweise durch die dynamische
Translation nach rechts eliminiert werden, kann
diese Position wdhrend der aktiven oder passiven
Mobilisation konstant gehalten werden. So kann
der Patient in einen repetitiven Ubungskontext ge-
bracht werden, in dem er Bewegungen ohne per-
manentes Gelenkknacken durchfithren kann. So
kann die Ursache fiir das Gelenkknacken sukzessi-
ve abgebaut werden.

14.3.2 Differenzialdiagnostik:
7 klinisch haufige Ursachen fiir
ein Knackphanomen des
Kiefergelenkes

Um die Ursache eines Kiefergelenkknackens zu er-
mitteln, werden dynamische Kompression und
Translation getestet und die Ergebnisse dokumen-
tiert. Die Ergebnisse konnen dann mit der
» Tab. 14.1 verglichen werden.

Behandlungsbeispiele bei
bestehendem Gelenkknacken

Sind in der Testreihe (dynamische Kompression
und Translation) gerduschreduzierende mecha-
nische Bedingungen gefunden worden, kénnen
diese auch in der Therapie entsprechend mandibu-
lar vorpositioniert werden. In Vorposition des Kie-
fergelenkes haben sich translatorische Mobilisatio-
nen (translatorisch, kompressiv und distrahierend)

Abb. 14.45 Dynamische Translation zur Relationsmodulation Condylus - Diskus - Fossa.

- New York
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