Wie viel Funktionsanalyse und -therapie brauche ich in der tiglichen ... http://www.zmk-aktuell.de/zahnheilkunde/allgemeine-zahnmedizin/st...

Z MK Allg. Zahnmed.

st B e g

Wie viel Funktionsanalyse und -therapie brauche ich in der

taglichen Praxis?
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Wie viel Wissen ist notwendig, damit der Zahnarzt {iberhaupt entscheiden kann, ob ein Patient
eine Funktionsstérung hat oder nicht? Diese Frage stellte sich der Autor des folgenden Beitrages.
Er kommt zum Schluss, dass der Stellenwert der zahnirztlichen Funktionslehre im Studium der
Zahnmedizin eine postuniversitare Weiterbildung ebenso unumginglich macht, wie jeder
interessierte Zahnarzt ganz schnell feststellt, dass es weder in der Diagnostik noch in der
Therapie der zahnérztlichen Funktionsstérungen einheitliche Untersuchungsmethoden und klare
Therapieanweisungen gibt. Mit der Diagnose ,,craniomandibulire Dysfunktion (CMD)“ oder
»Myoarthropathie® wird grundsétzlich die Art der Erkrankung beschrieben. Fiir einen
therapeutischen Ansatz bedarf es aber einer weiteren Differenzierung, so seine praxisnahen
Erlduterungen an einem klinischen Fallbeispiel.

Abb. 1: Ausgangsbefund: Liickenfreies und kariesfreies Gebiss, das nicht ganz in Klasse 1
eingestellt ist.

Die zahnarztliche Funktionslehre stellt fiir viele Kollegen eine besondere
Herausforderung dar. Die Thematik ist komplex und viele Zahnarzte
fragen sich, ob sie sich dieser Herausforderung tiberhaupt stellen sollen
oder auch stellen missen. Entscheidend ist die Frage, wie oft Patienten
in die Praxis kommen, die Stérungen im Funktionsbereich des
Kausystems aufweisen.In der allgemeinen taglichen Praxis ist der
Patient mit einer CMD-Erkrankung eher die Ausnahme, auch wenn in der
Bevdlkerung der Anteil der Betroffenen insgesamt prozentual zunimmt.
Je nach Auswahl der Symptome finden wir eine Pravalenz zwischen 10
und 16 %, Frauen sind haufiger betroffen als Manner und die CMD tritt vorwiegend im mittleren Alter

auf>>%° Fir den Einzelfall bedeuten diese Statistiken naturlich gar nichts. Es stellt sich daher die Frage:
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Wie erkenne ich Uberhaupt einen CMD-Patienten und welches sind die Merkmale eines funktionsgestérten
Patienten?

CMD nicht nur ein okklusales Problem

Atiologie und Pathogenese der CMD beeinflussen die Diagnostik und spater auch den therapeutischen
Weg. In der Vergangenheit wurde als Haupteinflussfaktor fiir das Entstehen einer CMD die Okklusion
angesehen. Folglich waren es gerade die auf das stomatognathe System spezialisierten Zahnarzte, die
Uber die Diagnostik und Verdnderung von okklusalen Stérkontakten die CMD zu behandeln versuchten. Es
ist wohl unstrittig, dass ein GrofRteil der CMD-Problematiken iiber den okklusalen Einflussfaktor zu
behandeln ist, und dies auch erfolgreich, aber eben nicht ausschlieBlich. Dies liegt in der multifaktoriellen
Atiologie der CMD begriindet.

Eine zeitgemalRe CMD-Therapie beriicksichtigt demnach die multifaktoriellen Einflussfaktoren. Die CMD
hat einen bio-psycho-sozialen Hintergrund, wobei der psychischen Komponente ein besonderer
Stellenwert zugeschrieben werden muss. In der Computersprache wiirden wir die Einflussfaktoren
Okklusion, Muskulatur, Kiefergelenk, Kérperstatik als Hardware bezeichnen. Wir wissen alle, dass es
unterschiedlich leistungsstarke und ausgestattete Computer gibt, d. h., allein von der Hardwareseite aus
gesehen kdnnen Computer unterschiedliche Leistungen erfillen. Diese Tatsache kann auch auf den
menschlichen Organismus Ubertragen werden. Die Leistungsféhigkeit der organischen Kérperstrukturen ist
bei jedem Individuum unterschiedlich. Objektiv gleiche Belastbarkeiten, d. h. gleiche &uRere Einflisse auf
bestimmte Gewebestrukturen, kénnen ganz unterschiedliche Reaktionen in diesen Gewebsstrukturen
auslosen. Was fur die eine Gewebestruktur gar kein Problem darstellt, bringt die andere schon an die
Grenze der Leistungsfahigkeit oder tbersteigt diese gar. Was den Computer aber erst nutzbar macht, ist
die Software, die wir auf den Computer aufspielen. Die Steuerung unserer ,Kérperhardware* erfolgt tiber
das Nervensystem. Hier spielt die Psyche eine entscheidende Rolle. Die Psyche moduliert das
Nervensystem und dariiber auch die Funktion und die Leistungsféhigkeit der organischen
Korperstrukturen. Erst die permanente Anspannung z. B. unserer Kaumuskeln in Stresssituationen, bringt
den Faktor Okklusion ins Spiel. Die Okklusion als soiche ist wohl relativ unbedeutend fiir die Entstehung
einer CMD. Wie viele Gebisse gibt es, die nicht der Regel einer eugnathen Okklusion entsprechen, aber
keinerlei Probleme bereiten? Erst durch das gesteigerte Benutzen der Okklusion iber den reinen
Zahnkontakt bei der Nahrungszerkleinerung hinaus kommt dem okklusalen Einflussfaktor eine Bedeutung
zu. Psyche moduliert aber z. B. auch die Schmerzwahrnehmung. Wenn bestimmte Gewebsstrukturen
mechanisch Uberlastet werden, dann werden objektiv gleiche Destruktionsbefunde subjektiv ganz
unterschiedlich wahrgenommen.

Die Ursache ist therapiebestimmend

Mussen wir uns also nur um die Psyche unserer CMD-Patienten kiimmern und ertibrigt sich fur Zahnarzte
damit der Zugang zur Diagnostik und Therapie der CMD-Patienten z. B. tiber den Faktor Okklusion? Die
Frage ist mit einem einfachen Nein zu beantworten.

Destruktionen von Gewebestrukturen kénnen tber Mehr- und Fehlbelastung aber auch durch systemische
Erkrankungen entstehen. Eine Grunderkrankung wie eine Polyarthritis oder Gelenkrheuma kann fir einen
Patienten von den Symptomen her gleich sein wie eine rein funktionell ausgeloste Gelenkarthritis. Ohne
die Kenntnis und Behandlung der Grunderkrankung wird dann aber kein dauerhafter Behandlungserfolg zu
erzielen sein.

Somit ist ein entscheidender Faktor fir den therapeutischen Ansatz der CMD die Kenntnis des

Einflussfaktors. Erst wenn dieser ermittelt ist, kann die Erkrankung ursachlich behandelt werden"210,

Fallbeispiel

Anhand eines Patientenfalles mochte ich aufzeigen, welche Aspekte der Zahnarzt zu beriicksichtigen hat.
Die Kenntnis der Einflussfaktoren wird dem Zahnarzt helfen, die Frage zu beantworten, wieviel
Funktionsanalyse und -therapie er wirklich braucht und inwieweit er mit dem Wissen seines Fachgebietes
Uberhaupt das bestehende Beschwerdebild therapeutisch beeinflussen kann.

Anamnese
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Eine 17 Jahre junge Patientin stellte sich im September 2005 mit akuten Kiefergelenkbeschwerden in der
Praxis vor. Die Beschwerden bestanden seit April 2005. Nach einer kieferorthopadischen Behandlung
hatte sich ein beidseitiges Kiefergelenkknacken eingestellt. Mit zunehmender Einschrankung der
Mundaffnung knackte es nicht mehr. Es wurde eine Aufbissschiene eingesetzt. Innerhalb weniger Tage
nach Eingliederung der Aufbissschiene verbesserte sich die Mundéffnung wieder, blieb aber schmerzhaft.
Die eingegliederte Aufbissschiene verbesserte die Schmerzsymptomatik nicht.

Klinische Untersuchung

Intraoral zeigte die Patientin ein lickenfreies und kariesfreies
Gebiss, das nicht ganz in Klasse 1 eingestellt worden war. Bei der
Seitwartsbewegung traten beidseits Balancekontakte auf (Abb. 1).
Welche Einflussfaktoren wirkten auf das Kausystem der 17-jahrigen
Patientin ein? Abbildung 2 zeigt die moglichen Einflussfaktoren:
Okklusion, Kiefergelenk, Muskulatur, Kérperstatik,
psychomotorisches Aktivitatsniveau, gewebliche Disposition,
systemische Erkrankung.

Das weitere Untersuchungsprotokoll orientiert sich an diesen
Einflussfaktoren. Die méglichen Einflussfaktoren wiesen in diesem
Abb. 2: Faktoren, die die Funktion des Fall auf ein interdisziplindres Untersuchungsprotokoll hin. Fur den

Kaussystems beeinflussen. Zahnarzt ist es generell wichtig, den Haupteinflussfaktor zu ermitteln,
weil damit auch die Frage nach der Reihenfolge der Therapeuten
beantwortet wird.

Die Anamnese ist die Grundlage jeder arztlichen Untersuchung. Unterstiitzend kdnnen Fragebogen
eingesetzt werden, die gezielt auf die moglichen Einflussfaktoren abgestimmt sind. Fur die tagliche
zahnarztliche Allgemeinpraxis bietet sich fir die Anamnese die erste Seite des Funktionsstatus der
DGZMK an, die dem Patienten zum Ausfiillen vorgelegt werden kann. Die Angaben des Patienten auf
diesem Formblatt sind Grundlage fir ein gezielt gefiihrtes Anamnesegesprach (Abb. 3). Das Formblatt
steht auf der Website www.dgfdt.de zum Download bereit. :
Aufgabe des Zahnarztes ist es natlrlich, die méglichen Einflussfaktoren seines nar
Fachgebietes mit einer aussagekréftigen Untersuchung abzuklaren. T
Mit einem CMD-Kurzbefund (z. B. nach Jakstat und Ahlers) kann die Frage

nach der Wahrscheinlichkeit einer CMD-Erkrankung eingeschatzt werden'. Erst
eine sich anschlieRende klinische Funktionsanalyse wird aber die Formulierung
einer aussagekraftigen Diagnose ermdglichen. Die ideale Diagnose sollte
einen Weg in die Therapie aufzeigen, wobei die therapeutischen Maglichkeiten
zu beriicksichtigen sind. Diagnosen wie ,CMD" oder ,Myoarthropathie® helfen
nicht wirklich fiir einen gezielten therapeutischen Ansatz.

Wir untersuchten unsere Patientin nach der ,Manuellen Strukturanalyse” (MSA)
nach Prof. Bumann. Mit der Diagnose wird die Uberlastete Gewebestruktur
beim Namen genannt, die Belastungsrichtung wird angegeben und der
Destruktionsgrad der Gewebestruktur wird beschrieben. Fir unsere Patientin
lautete die Diagnose: dekompensierte Kapsulitis der bilaminaren Zone des

" Abb. 3: Fr die Anamnese ist
die erste Formblattseite des

linken Kiefergelenkes mit dorsolateralem und dorsokraniolateralem klinischen Funktionsstatus

. . . der Deutschen Gesellschaft
Belastungsyektor und myofaszialer Sphmerz der .Mundoffnerz. Mit der so fir Funktionsdiagnostik und
gesteliten Diagnose wurde der Weg in einen gezielten therapeutischen Ansatz -therapie (DGFDT) inder
ermoglicht. Die Frage nach dem Einflussfaktor blieb. - DGZMK geeignet. Mit den

: e . . © Angaben des Patienten lasst
Der Einflussfaktor Okklusion ist zunachst der Faktor, der unmittelbar vom ; Sizaaeiﬁgezeiz“:s'en eniass

Zahnarzt beeinflusst werden kann. Der Zahnarzt ist im gesamten medizinischen = Anamnesegesprach fiihren.
Bereich der Einzige, der diesen Faktor auch aussagekraftig bewerten kann. Er

sollte es auch tun, selbst wenn der Stellenwert des Einflussfaktors Okklusion

sich insgesamt geéndert hat.

Wir montierten die Modelle unserer Patientin mit arbitraren Gesichtsbogen in zentrischer Kondylenposition
in einen halbindividuellen Artikulator. Mit den so montierten Modellen lasst sich der Einflussfaktor Okklusion
bewerten (Abb. 4-6). Wir sahen ein leichtes Abgleiten nach ventral vom 1. zentrischen Kontakt des
Zahnpaares 25/35 und beidseits Balancekontakte. Folgende Frage stelite sich: Beeinflusst diese
Okklusion das Kausystem unserer Patientin in der Weise, dass die Mundéffnung schmerzhaft und
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eingeschrankt ist, oder ist dafuir noch ein anderer Einflussfaktor verantwortlich*® 13147 Die Patientin
selbst bewertete ihre Stressbelastung in einer 10-stufigen Skala (gar nicht bis sehr stark) mit 4, also war
sie nicht ganz ohne Stress, aber wohl nicht im dauerhaften Stress.

Bilder

Die orthopadische Untersuchung ergab keine Hinweise auf eine Fehlstatik, anamnestisch war keine
Systemerkrankung festzustellen. Andere Gelenke bereiteten der Patientin keine Probleme.

Somit blieb die Bewertung des Faktors Okklusion. Absolut gesehen wird die Okklusion dieser Patientin
nicht zwangslaufig bei allen Menschen zu den beschriebenen Beschwerden flihren. Die Benutzung der
Okklusion wahrend Stressphasen, z. B. nachts beim Pressen oder Knirschen, und der gewebliche Faktor
der Bandstrukturen, die aufgrund dieser Mehrbelastung vielleicht etwas nachgeben, flihrte zur
Mehrbelastung der Gewebestrukturen der bilamingren Zone im linken Kiefergelenk, die eigentlich Uber
gesunde Bandstrukturen geschitzt ist. Pressen und Knirschen heilt aber auch, dass die Kaumuskeln mehr

beansprucht werden und dadurch Symptome entwickeln” 1112,
Therapiekonsequenz

Wie sah damit ein therapeutischer Ansatz aus? War er ausschlieflich zahnarztlich oder interdisziplinar?
Fur unsere Patientin hatten wir zundchst nur einen zahnarztlichen Therapieansatz gewahit. Der
Therapieansatz griff die Diagnose, die wir nach der manuellen Strukturanalyse gestellt hatten, auf.

Die flr die Beschwerden der Patientin urs&chlich verantwortliche Gewebestruktur musste entlastet
werden. Da der Belastungsvektor bestimmt worden war, wurde die Entlastungsrichtung vorgegeben. Wir
ersteliten flir unsere Patientin eine Dekompressionsschiene, die das linke Kiefergelenk in ventrokaudaler
und das rechte Kiefergelenk nur in ventraler Richtung entlastete (Abb. 7 u. 8). Zwei Wochen nach
Eingliederung dieser Okklusionsschiene hatte die Patientin keine Beschwerden mehr. Die Patientin
winschte keine weitere kieferorthopadische Behandlung.

Bilder

Bis zum heutigen Tag ist die Patientin beschwerdefrei geblieben, ohne Behandlung in einer anderen
Fachdisziplin. Sie tragt die Schiene nur noch nachts (Abb. 9). Die manuelle Untersuchung der
Gelenkstrukturen ergibt heute keine Befunde mehr, d. h., ein Erstuntersucher wiirde die Diagnose ,gesund"
oder ,voll adaptiert* stellen.

Fazit

Jeder Zahnarzt sollte den multikausalen Zusammenhang einer CMD-Erkrankung kennen. Wichtig ist die
Ermittlung des Haupteinflussfaktors fir das Entstehen einer CMD-Erkrankung. Dariiber entscheidet sich,
wer der Haupttherapeut sein wird. Die Mdglichkeiten des Zahnarztes liegen in der Beeinflussung des
Faktors Okklusion. Uber das Steuern dieses Einflussfaktors kann der Zahnarzt aber auch
Beschwerdebilder verandern, die ihren Haupteinflussfaktor nicht in der Okklusion haben, bei denen das
tbersteigerte Benutzen der Okklusion zur Uberlastung und damit zu Beschwerden von Gewebestrukturen
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gefuhrt hat.

Dieses finden wir vor allem bei den psychischen und pyschosozialen Einflussfaktoren, die der Zahnarzt nie
direkt durch sein Fachgebiet beeinflussen kann.

Abzuraten ist von vorschnellen dauerhaften Ver&nderungen in Bereich der Okklusion. Dieses bleibt den
Fallen vorbehalten, wo wir deutliche Wechselwirkungen zwischen einer Verdnderung der Kdrperstatik und
okklusalen Kontakten haben und wo fehlende okklusale Kontakte wieder hergestellt werden miissen.
Okklusionsschienen sind das Therapiemittel der Wahl fur den Zahnarzt. Haufig bleiben sie auch das
einzige.

Mehr zu diesem Thema

Teilen Teilen |

Gefallt mir Zeige deinen Freunden, dass dir das gefallt.

Fotostrecke
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