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Die Bedeutung der Okklusion
fur Atiologie und Therapie

der CMD

| Dr.Jiirgen Dapprich

Die Rolle der Okklusion wird in den letzten Jahren in der Wissenschaft kontrovers diskutiert und
hat deshalb bei vielen an Bedeutung verloren, da es nur wenige evidenzbasierte Veréffentlichun-
gen liber die Bedeutung der Okklusion gibt.2® Die Ursache liegt aber auch darin, dass es keine
evidenzbasierten Verdffentlichungen tiber die Auswirkungen der Okklusion mit ganzheitlicher
und interdisziplinarer Vorbehandlung, mit Ausnahme von Prof. Kopp (Universitat Frankfurt am
Main) gibt. Als Praktiker und Autor des Buches ,Funktionstherapie” mit 43-jahriger, intensiver
Beschaftigung mit der Funktionslehre sehe ich das differenzierter. Nicht nur in der CMD-Thera-
pie, sondern auch in der praktischen Bedeutung flir die Zahne. Der vorliegende Vortrag wurde
auf der Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Funktionsdiagnostik und Therapie 2012
in Bad Homburg gehalten.

/\

Psyche/Stress

ach Karies und Parodontitis
steht Zahnverlust durch Ok-
klusionsstérungen an dritter

Stelle. Fir die Atiologie der CMD ist
die Okklusion nur ein Faktor unter
anderen, hier ist die Psyche mit Pressen
und Knirschen der entscheidende Aus-
|6ser. Bei der Therapie dagegen ist die
Okklusion der wichtigste Faktor.

Die Atiologie der CMD wird durch viele
Faktoren beeinflusst: Psyche, Kiefer-
gelenke, Okklusion (CMS), neuromus-
kuldres und musculoskelettales System
(MSS) (Abb. 1).

neuromuskulédres
und musculo-
skelettales System

CMD und Psyche

Die Ursachen einer CMD sind die Okklu-
sion im Zusammenspiel mit den Kiefer-
gelenken - dem craniomandibudren
System (CMS) - und dem musculoske-
lettalen System (MSS) sowie andau-
erndem psychischen Stress mit Knir-
schen oder Pressen. Viele Menschen
arbeiten ihren psychischen Stress lber
die Z&hne ab, dies ist ein physiologi-
scher Vorgang des Stressabbaus.! Erst
durch Stérungen des craniomandibu-
liren Systems (CMS) und/oder des
musculoskelettalen Systems (MSS)

entsteht eine CMD. Dabei ist die
Dauer des Stresses fiir die Manifesta-
tion entscheidend. Aber eine CMD ohne
Storung der Okklusion und des muscu-
loskelettalen Systems habe ich noch
nicht gesehen. Dagegen |6st eine ge-
storte Okklusion keine CMD aus, wenn
die Z&hne nachts keinen Kontakt durch
psychischen Stress wie Knirschen oder
Pressen haben - das kommt aber eher
selten vor. Dazu ein Beispiel aus der
Totalprothetik: Nachts sollte immer
eine Prothese herausgenommen wer-
den, meistens die untere, bei einer Teil-
prothese im Unterkiefer muss die obere
totale Prothese herausgenommen wer-
den. Dann werden diese Patienten ihre
restlichen Unterkieferzéhne auch nicht
mehr verlieren. Falls beide Prothesen
nachts getragen werden, kann es zu
einer CMD und zur Atrophie der Al-
veolarfortsdtze kommen. Beides kon-
nen Sie ganz einfach behandeln bzw.
verhindern, indem eine Prothese nachts
nicht getragen wird. Die Muskelver-
spannungen werden sehr schnell (mit
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Physiotherapie) aufhéren und die Atro-
phie der Alveolarfortsdtze geht nicht
mehr weiter, das heiBt, es sind keine
Unterfiitterungen mehr nétig. Die CMD
bleibt aber bestehen, wenn eine Kom-
pression der Kiefergelenke, eine Diskus-
verlagerung oder das musculoskelettale
System (MSS) mitbetroffen ist.

Die Kiefergelenke

Der Abstand der Kondylen im Gelenk-
spalt betrdgt im Durchschnitt kranial
3mm, anterior 2,5mm und posterior
2,3mm.2 Der Gelenkraum bei Kompres-
sion der Kiefergelenke betrdgt kranial
0,8mm, medial 0,6 mm und dorso-
kranial 0,8 mm.® Die Kiefergelenke wer-
den wie alle anderen Gelenke vom

ZNS gesteuert. Als einziges Gelenk
kann es aber seine Endposition nicht
frei einstellen, denn beim ZubeiBen
bestimmt die Okklusion Lage und Posi-
tion der Kondylen und damit die des
Unterkiefers.

Okklusion und Kiefergelenke
Okklusionsstérungen fiihren zu Ande-
rungen der UK-Position, der Kérper-
haltung und des Bewegungsapparates
wie Beckenschiefstand und dadurch
bedingte Beinldngendifferenzen. Die
hdufigste Storung ist eine Infra-
okklusion, die bei langerem Beste-
hen zu Kompressionen des Gelenk-
raumes oder zu Diskusverlagerungen
fuihren kann.

Okklusion und

musculoskelettales System

In einer absteigenden kinematischen
Kette (80 Prozent) beeinflusst die Ok-
klusion Gber Kiefergelenke und Stamm-
hirn das musculoskelettale System
(MSS) mit Skoliose (Abb. 2), Becken-
schiefstand und Beinldngendifferenz
(Abb. 3). Dies hat A. Fonder* schon 1977
in seinem Buch ,The Dental Physician”
beschrieben. Wenn das Becken auf der
linken Seite tiefer steht, ist das linke
Bein funktionell ldnger. Ursache ist der
Vorkontakt eines linken Seiten- oder
Frontzahnes, der eine Blockade des
linken lliosakralgelenkes (ISG) aus-
geldst hat, 30 u Infraokklusion reichen
dazu schon aus. Aufsteigende Funkti-

Abb. 2: 3D-formetric-Vermessung der Wirbelsdule: Skoliose der Wirbelsdule. Patient mit Kopf-, Nacken- und Riickenschmerzen. - Abb. 3: Beckenmessung: Das linke Becken ist
10 mm tiefer und das linke Bein deshalb funktionell 10 mm ldnger. - Abb. 4: Meersseman-Test.

Abb. 5: Nach dem Meersseman-Test. Becken und Wirbelsaule sind gerader, aber Blockaden und
Muskelverspannungen sind noch vorhanden. - Abb. 6: Nach dem Meersseman-Test ist das Becken
bei einer funktionellen Beinlangendifferenz gerade. Frage an den Patienten: Wo ist jetzt der erste
Kontakt? - Abb. 7 und 8: Variable Beinldngendifferenz. - Abb. 9: Nach dem M-Test: Variabler Bein-
langendifferenztest ohne Zahnkontakt: Beine sind gleich lang. - Abb. 10: Nach dem M-Test: Variabler

Beinldngendifferenztest mit Zahnkontakt: linkes Bein schiebt vor.
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onsstérungen (20 Prozent) der FiiBe
(Knick-, Spreiz- oder SenkfuB) und Blo-
ckaden der Wirbelsiule kénnen Ande-
rungen der UK-Position und dadurch
der Okklusion bewirken. Trotz Vorbe-
handlung mit Okklusionsschiene, aber
ohne damalige (von 1970 bis 1999) Ein-
beziehung des musculoskelettalen Sys-
tems (MSS) dnderte sich bei 60 Prozent
meiner Patienten die Okklusion stan-
dig. Seit 1999 habe ich interdisziplinar
das musculoskelettale System mitbe-
handelt, und deshalb &nderte sich nach
der Therapie die Okklusion auch bei
diesen Patienten nicht mehr.®

Nach der neuromuskuldren Deprogram-
mierung der Kiefergelenke mit dem
Meersseman-Test (Abb. 4) andert sich
die Kondylenposition dreidimensional
und damit auch die Okklusion. Die
Wirbelsdule und das Becken werden
gerader (Abb. 5), das Iliosakralgelenk
(ISG) deblockiert und die Beine wer-
den gleich lang (Abb. 6). Blockaden und
Muskelverspannungen sind aber noch
vorhanden. Beim variablen Beinldngen-
differenztest (Abb. 7 und 8) bleiben
die Beine bei gedffnetem Mund gleich
lang (Abb. 9). Beim ZubeiBen schiebt
das linke Bein um den Betrag der
Beinldngendifferenz, hier 10 mm vor
(Abb. 10), weil das ISG-Gelenk blockiert.
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Auswirkungen der Okklusion

Bei circa 80 Prozent der Patienten
schiebt das Bein nach vorne, auf des-
sen Seite der erste Vorkontakt war
(Abb. 10). Bei 20 Prozent dagegen
schiebt das andere Bein vor, weil der
erste Kontakt sich jetzt durch die
Anderung der Unterkieferposition auf
der anderen Seite befindet. Wir legen
jetzt einen doppelten Papierstreifen
(200 ) zwischen die Zihne mit der
Infraokklusion (hier rechts): Das linke
Bein schiebt nicht mehr vor (Abb. 11).
Auf 20p genau kann mit mehreren
Folien die Infraokklusion genau be-
stimmt werden (hier vier Folien = 80 )
(Abb. 12). Ursachen sind die Okklu-
sion und die Kiefergelenke, die sich
gegenseitig beeinflussen, denn durch
die dreidimensionale Anderung der
Unterkieferposition dndert sich auch
die Okklusion. Die Kiefergelenke und
die Okklusion werden jetzt gleich-
miaBig belastet. Dies wird lber das
Stammhirn an die HWS weitergelei-
tet.® Die Wirbelsdule wird gerader, die
Blockaden und Muskelverspannungen
bleiben aber bestehen. Die werden
erst mit Chiropraktiker und Osteo-
pathen in je etwa flinf bis zehn Sit-
zungen und mit CMD-Physiothera-
peuten im Durchschnitt neun Monate

behandelt. Dabei wird die Unterkie-
ferschiene jede Woche neu ein-
geschliffen. Nach flinf bis sechs Mo-
naten kdnnen die Einschleiftermine
der Schiene auf 14 Tage verldngert
werden, und wenn sich die Unter-
kieferposition nur noch wenig dndert,
auf drei Wochen.

Mit dem variablen Beinldngentest
liberpriifen wir, ob die Schiene richtig
eingeschliffen ist. Wenn ein Bein mit
der Schiene im Mund und Zahnkontakt
nach vorne schiebt, wie hier das rechte
Bein (durch Blockade des rechten 1SG-
Gelenkes), hat die Schiene auf der rech-
ten Seite von 11 bis 17 einen Vorkontakt
(Abb. 13). Die Schiene ist jetzt auf bei-
den Seiten gleichmaBig eingeschliffen,
weil beim variablen Beinldngentest
kein Bein mehr nach vorne schiebt
und beide gleich lang bleiben (Abb. 14).
Dieser Test ist auf circa 30 genau.
Ebenso kdnnen mit dieser Methode
auch prothetische Rehabilitationen
oder kieferorthopaddische Gerate liber-
priift werden.

Letzte 3-D-Vermessung mit Schiene
nach neun Monaten, der Patient hat
keine Kopf-, Nacken- und Riicken-
schmerzen mehr. Etwa 90 Prozent
meiner Patienten sind nach dieser
Therapie schmerzfrei (Abb. 15).
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Abb. 11: Wir legen jetzt einen doppelten Papierstreifen (200 p) zwischen die Zéhne mit der Infraokklusion (hier rechts): Das linke Bein schiebt nicht mehr vor. - Abb. 12: Auf 20 u
genau kann mit mehreren Folien die Infraokklusion bestimmt werden (hier vier Folien = 80 ). - Abb. 13: Variabler Beinldngentest. Uberpr'ufen der Schiene mit Zahnkontakt:
Rechts ist ein Vorkontakt, deshalb schiebt das rechte Bein vor. - Abb. 14: Die Schiene ist auf beiden Seiten gleichmaBig eingeschliffen. Die Front hat bis auf 20 p keinen Kontakt,
die Beine bleiben gleich lang. - Abb. 15: Letzte 3D-formetric-Vermessung mit Schiene nach neun Monaten: Der Patient hat keine Nacken-, Kopf- und Riickenschmerzen mehr.
Etwa 90 Prozent meiner Patienten sind nach der Therapie schmerzfrei.
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Therapieziel

Das Ziel einer Therapie ist eine im
Gelenkraum zentrierte neuromuskulére
Kondylenposition, die sich nicht mehr
andert und ein storungsfreies muscu-
loskelettales System mit einer gleich-
maBig justierten Okklusion. Das kann
nur interdisziplindr und ganzheitlich
liber die Okklusion mit einer Okklusi-
onsschiene erreicht werden. Nach der
Vorbehandlung wird diese Schienen-
position - die jetzt die zentrische Kon-
dylenposition ist - durch selektives Ein-
schleifen und/oder Aufbauen der Zdhne
in die Okklusion libertragen. Die The-
rapie mit einer Okklusionsschiene ist
evidenzbasiert und die Eins-zu-eins-
Ubertragung auf die Okklusion ent-
weder durch selektives Einschleifen
und/oder durch Aufbauen der Zihne
andert nichts an der neuen Position
des Unterkiefers. Deshalb ist es lo-
gisch, dass diese Therapie auch evi-
denzbasiert sein misste.

Selektives Einschleifen der Zdhne

Der Patient kann natiirlich nicht sein
ganzes Leben eine Schiene tragen,
deshalb ist das selektive Einschleifen
und/oder Aufbauen der Zdhne nach der
Vorbehandlung sehr wichtig. In liber
40 Jahren habe ich nach Vorbehand-
lung etwa fiinftausend Patienten er-
folgreich eingeschliffen. Die Lauritzen-
Methode, die ich jahrzehntelang prak-
tiziert habe, wird kaum noch gelehrt
und praktiziert, da sie zu kompliziert
ist. Deshalb habe ich die wesentlich
einfachere Methode von H. Smukler
(Boston/USA) Anfang der 1990er-Jahre
ibernommen, sie in vielen Kursen ge-
lehrt und in meinem Funktionsthera-
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Unser Tipp: Wirksam gegen Parodontitis
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Abb. 16: Selektives Einschleifen.

pie-Buch’ praxisnah und nachvollzieh-
bar beschrieben (Abb. 16).

Atiologie und Therapie der CMD
Nach der Therapie mit einer ausgegli-
chenen Okklusion in zentrischer Kondy-
lenposition, einem gesunden cranio-
mandibuldren und musculoskelettalen
System hort das Knirschen oder Pressen
meistens auf oder wird reduziert. Dabei
ist die Okklusion der Schliissel fiir den
Erfolg und fiir die Therapie der wich-
tigste Faktor, wie ich in diesem Beitrag
zeigen konnte.

Der Mensch hort nicht am Kopf auf,
sondern der Bewegungsapparat und
das neuromuskuldre Zusammenspiel
des Korpers werden abwarts von den
Kiefergelenken - als oberste Kopfge-
lenke - Uber das Stammhirn gesteuert
(ca. 80 Prozent).® Da das System aber
keine EinbahnstraBe ist, kdnnen auch
Stérungen von den FiiBen oder Blo-
ckaden der Wirbelsdule aufwarts (ca.
20 Prozent) unsere Kiefergelenke und

zantoli [«

damit die Okklusion beeinflussen. Das
kann man ganz einfach an sich selbst
ausprobieren: Beien Sie ohne Schuhe
Ihre Zdhne leicht zusammen und mer-
ken sich lhren Zusammenbiss. An-
schlieBend legen Sie unter einen FuB
eine 10mm starke Platte und beiBen
wieder leicht zu, |hre Okklusion hat
sich minimal verdndert!

Fazit

Bei der Atiologie ist die Okklusion ein
Faktor unter mehreren, der psychische
Faktor mit Stressist hier der wichtigere,
auslosende Faktor. Bei der Therapie da-
gegen ist die Okklusion im Zusammen-
spiel mit den Kiefergelenken der wich-
tigste Faktor, wie in diesem Beitrag
gezeigt wurde.
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