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Der Stiitzstift— Fiirinterdisziplinar arbeitende Stiitzstiftspezialisten weitergedacht

Die moderne Interpretation der elektronischen Stiitzstiftregistrierung (II)

In diesem zweiteiligen Artikel zeigen Zahnarzt Dr.Andreas Million und Therapeut Claus Rahnenfiihrer die Grenzen und Moéglichkeiten der Stiitzstiftregistrierung. Das technisch generaliiberholte
IPR-Mess-System arbeitet nunmehr mit modernen und flexiblen Denkansétzen und bietet die bislang effizientesten und preisgiinstigsten Moglichkeiten der elektronischen Stiitzstiftregistrierung.

& Fortsetzung aus ZT 7-8/07

Als Vorgehensweise fiir eine
Standardmessung hat sich fol-
gende Reihenfolge bewéhrt:

Vorbereitung

der Erstmessung

©® Der Zahnarzt nimmt am
Patienten einen moglichst we-
nig gesperrten, jedoch nicht
okkludierten, zentrischen
Biss. Seit Jahren hat sich dafiir
ein knetbares Silikon be-
wahrt, welches innerhalb von
rund 30 Sekunden aushértet
und eine endgiiltige Mindest-
hérte von 95 Shore aufweist.
Das Material kann sowohl im
Mund des Patienten als auch
am Modell sehr gut posi-
tioniert werden und flieBt
nicht.

® Auf genaue Alginatabdrii-

cke stellt der Zahntechniker
préazise Modelle her.

©® Im Artikulator wird der
Biss nach Entfernung des
Bissregistrats auf eine Min-
desthohe eingestellt,bei deres
gerade noch Kkeinen -einzi-
gen OKkKlusionskontakt gibt.
Diese Hohe ist in der Regel die
Arbeitshohe fiir die Schablo-
nenherstellung. Die Bilder
dazu konnen in der ersten
Folge dieses Beitrags eingese-
henwerden. (Sicherlich gibtes
bei dieser Anforderung, z.B.
bei flachem Gaumen, Gren-
zen.Auchtretenbeierwachse-
nen Patienten in einem sehr
geringen Prozentsatz derFille
Grenzen auf, die durch die
schlichte GroBe des Stiitzstift-
systems gesetzt werden. Ge-
rade deshalb benoétigt der
Zahnarzt neben der hier vor-

gestellten Methode auch Al-
ternativmethoden und des-
halb bestehen wir bei bezahn-
ten Patienten auf die grund-
sitzliche wund individuelle
Kreuzvalidierung der Stiitz-
stiftmethode mit anderen an-
erkannten Methoden der Biss-
registrierung).

Erstmessung

Eine Erstmessung erfolgt
grundsditzlich, bevor irgend-
welche sonstigen diagnosti-
schen und therapeutischen
Eingriffe stattfinden.

Einmal eingeiibt, kann die
vollstdndige Messabfolge von
jedem Zahnarzt oder Kie-
ferorthopdden schnell und
einfach innerhalb weniger Mi-
nuten durchgefiihrt werden.
In unserem interdisziplindren
Arbeitskonzept erfolgen dann

teils bekannte, teils von uns
selbst entwickelte, nicht ge-
ritegestiitzte diagnostische
Funktionspriifungen, die den
Rahmen dieses Beitrages
sprengen wiirden.

Anschlielend erfolgt bei funk-
tionsgestorten Patienten eine
erste ursédchliche therapeuti-
sche Sitzung und ggf. eine
zweite Messung, die je nach
medizinischer Indikations-
stellung zu einer ersten Fixie-
rung einer therapeutischen
Position fithren kann, die bei
Bedarf mittels einer geeigne-
ten Schienentherapie am Pa-
tienten wirken darf. Unsere
Methode erlaubt uns, klar und
sicher zwischen der Notwen-
digkeit einer Schienenthera-
pie und/oder einer sofortigen
Therapie von okklusalen nozi-
zeptiven Elementen im Be-

reich von Zehntel- oder Hun-
dertstelmillimetern zu unter-
scheiden.

Der Vollstdndigkeit halber
wollenwirhier dennoch aufei-
nige grundsitzliche Feststel-
lungen hinweisen: Es gibt vie-
lerlei diagnostische undthera-
peutische Moglichkeiten, die
am offenen kybernetischen
System Mensch zur Anwen-
dung kommen konnen. Wir
befiirworten  grundséitzlich
jede diagnostische und thera-
peutische Form, die im Zug-,
Druck-, Orientierungs-, Span-
nungssystem zu einer Auflo-
sungunnétiger oder storender
Muster fiihren, die ihrerseits
zu Losungen strukturell be-
dingter Einschrdnkungen der
Mobilitdt und Motilitdt des
gesamten Organismus fiih-
ren.

Die nachfolgenden
schematischen
Darstellungen

zeigen den Aufbau

der IPR-Standardmessung

Schematisch: Punkte, Winkel, Kurven
nicht im natirbchen Verhaltnis
zueinander,

x 10,0
y 10,0
= Sensormitte

10,0

10,0

Schematischer Aufbau der IPR-Standardmessung. Punkte, Winkel, Kurven nicht im

natirlichen Verhaltnis zueinander.

Sensormitte=10,0x 10,0

01. Treffpunkt(e) aufzeichnen. Einfache Schliel}-
bewegungen, punktuelle Kontakte.

"Bitte bewegen Sie

den Unterkiefer

von vorne nach hinten...
...schon schaukelnd...
und gehen Sie dabei...

...jedesmal...

immer weiter nach hinten...
...immer weiter nach hinten"

02. freie sagittale Bewegung

03. Patient verharrt in seiner retralsten Position

"Bleiben Sie jetzt
ganz hinten stehen"

Erster Schritt: Treffpunkte aufzeichnen, einfache SchlieBbewegungen, punktuelle Kon-

takte.

Zweiter Schritt: Erste Arbeitsrichtung: sagittal, freie Bewegung innerhalb der vom

System vorgegebenen SchlieBkraft von 10 bis 30 Newton.

Dritter Schritt: AnschlieRend verharrt der Patient in seiner retralsten Position.

ERST JETZT FUHRT

DER BEHANDLER

DEN UNTERKIEFER...

...in grenzwertige
Bereiche.

= IF

"Sie halten die Kraft,
ich helfe lhnen
weiter nach hinten."

Ligamentales Feld

"Bitte von links nach
rechts bewegen...
...uber moglichst

weit hinten...
...uber moglichst
weit hinten"

FRDB

Forcierte, retrale,
dynamische Balance

" Schoén in Bewegung
bleiben...
...Uber hinten...
...ohne Anstrengung...
...Uber hinten...
...ohne Anstrengung"

—RDB
Retrale Dynamische
Balance

04. Behandler driickt Unterkiefer rhytmisch weiter
in retraler Richtung.

05. Richtungswechsel: vom Patienten selbst
ausgefihrte, laterale Bewegungen

06. Patient bleibt in Bewegung, Richtung
wird beibehalten, jedoch unangestrengt.

Vierter Schritt: Ermittlung des ligamentalen Feldes (LF). Diesistder grenzwertige Bereich,

in dem in der Regel nicht verschliisselt wird.

Funfter Schritt: Richtungswechsel: transversal, vom Patienten selbst ausgefiihrte Bewe-
gungen, Patientensprache: ,von links nach rechts, iiber méglichst weit hinten”, Ermitt-
lung der (selbst-)Forcierten, Retralen, Dynamischen Balance (FRDB).

Sechster Schritt: Patient bleibt in Bewegung, Richtung wird beibehalten, jedoch ohne
(selbst-)Forcierung, Ermittlung der Retralen Dynamischen Balance (RDB).

" Schén in Bewegung
bleiben...
...von links nach rechts...
...direkt von links

nach rechts...

...direkt von links

nach rechts"

DB

DPynamische

Balance

Im |dealfall
eine "liegende 8"

07. Patient bleibt in Bewegung. Anweisung:
direkt von links nach rechts.

"Gemeinsam
bewegen wir jetzt
den Unterkiefer...
...nach links...
...und nach rechts."

Abschluf}
der Messung

durch Behandler
manuell-gefuhrte
Aufzeichnung des
Pfeilwinkels

08. Aufzeichnung des Pfeilwinkels.

01. Treffpunkt(e) aufzeichnen. Einfache Schlief3-
bewegungen, punktuelle Kontakte.

Siebenter Schritt: Patient bleibt in Bewegung, Richtung wird beibehalten, Anweisung:

,Bitte direkt von links nach rechts”, Ermittlung der Dynamischen Balance.

Achter Schritt: Bei Bedarf eine durch den Behandler gefiihrte, klassische Aufzeichnung
des Pfeilwinkels.

Neunter Schritt: Bei Bedarf kann abschlieBend der erste Schritt wiederholt werden.

In unserer praktischen Arbeit
bevorzugen wir jedoch die
Kombination = vorgenannter
Moglichkeiten mit schliissi-
gen sensomotorischenTestun-
gen und voriibergehende Auf-
I6sungen expliziter Funk-
tionsleistungen, die Kklare
Aussagen zu den funktionel-
len Verkniipfungen zwischen
Strukturen und Orientie-
rungsleistungen erméglichen.
Unserer Ansicht nach kann
erst dann von einer schliissi-
gen, beweisbaren und urséich-
lichen diagnostischen Prii-
fung von  Ursachen-Wir-
kungsketten gesprochen wer-
den.

Neben den physischen Ursa-
chen konnen auch Wahrneh-
mungsstéorungen und/oder
psychische Faktoren zu funk-
tionellen und koordinativen
Blockaden fiihren, deren Wir-
kung auf die okklusalen Wech-
selwirkungen auch mittels
Stutzstiftmethode oftmals
sehr schon aufgezeigt werden
konnen.

Deshalb: Wann immer Funk-
tionsstorungen  festgestellt
werden, empfiehlt sich grund-
satzlich auch die Anwendung
der Stiitzstiftmethode. Doch
Vorsicht: Nicht immer fihrt
der Einsatz des Stiitzstiftes
automatisch geradewegs zur
Schienentherapie!

Es gibt in der funktionellen,
systemischen Medizin vieler-
lei Moglichkeiten: Jahrelang
haben wir beispielsweise zu-
sammen mit der Podoétiolo-
gin Lydia Aich an sehr vielen
Patienten auch klare und
schliissige Verkniipfungen bi-
direktional aktiver Verkniip-
fungsleistungen zwischen
Propiozeption, Korperstel-
lung und OkKklusion beobach-
ten konnen, die im OKKlu-
sionsspiel im Bereich von
Zehntel- und Hundertstelmil-
limetern wirken und mannig-
faltig wirksame Funktionssto-
rungen verursachen koénnen.
Im Umkehrspiel konnen
Funktionsstorungen auch
iber diesen Zugang erfolg-
reich therapiert werden. Die
Diagnostik und Therapie
kann je nach Indikationsstel-
lung durch strukturelle und
funktionelle Reorganisation,
die durch geeignete, syste-
mische Korperarbeit begriin-
det wird, auch durch postural
aktive MaBnahmen an den Fii-
Ben - der Basis unseres Kor-
pers —begleitet werden.

Aber auch andere verwandte
Zugénge sind ebenfalls wirk-
sam: Unsere Berliner Kolle-
gen Diehl, Sommerfeld, Wie-
mann und Schultz berichten
beispielsweise (Quintessenz
Team-Journal 7-8/2007) iiber
eine erfolgreiche und be-
griiBenswerte Kombination
zwischen Zahnmedizin, Kie-
ferorthopédie, Ohr-Akupunk-
tur, Physiotherapie, Stiitzstift-
registrierung und darauf ab-
gestimmten zahntechnischen
Umsetzungen.

Wir flankieren unsere diag-
nostischen und therapeuti-
schen Leistungen grundsétz-
lich auch durch Diagnostiken
und Therapien der Wahrneh-
mungs- und Orientierungs-
leistungen (z.B. der Augen),
die bekanntlich ebenfalls ei-
nen groflen Einfluss auf den
Tonus und das Stellverhalten
der gesamten Muskulatur hat.



