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Interdisziplinäre Zusammenarbeit 
zwischen Zahnheilkunde 
und manueller Medizin

Sicht des Zahnmediziners

Kieferorthopädie und Zahnheilkunde

Die Verkettung zwischen dem kranio-

mandibulären System (CMS) und dem 

muskuloskeletalen System ist heute 

in der Literatur hinreichend beschrie-

ben [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10]. Marx 

schrieb hierzu in dieser Zeitschrift, 

dass das CMS innerhalb des muskulo-

skeletalen Systems eine Sonderstel-

lung einnimmt. Funktionsstörungen 

aus dem CMS wirken sich dominant 

auf das Bewegungssystem im Sinne 

einer primären Läsion aus [11]. Nach 

Plato gilt es als gesichert, dass krani-

omandibuläre Dysfunktionen (CMD) 

nur in ihrem Ausgangsstadium si-

cher und erfolgreich behandelt wer-

den können. Bleiben die Funktions-

störungen in der Kompensationspha-

se längere Zeit unentdeckt und unbe-

handelt, entwickeln sich dekompen-

sierte Formen, die nicht nur das CMS, 

sondern nach und nach Funktions-

störungen im gesamten muskuloske-

letalen System nach sich ziehen. Aus 

einer lokalen Funktionsstörung ent-

wickelt sich eine chronische Erkran-

kung [12].

Zervikale Muskelafferenzen, insbesonde-
re aus C2 und C3, projizieren in den Kom-
plex der Vestibulariskerne und verhalten 
sich dadurch ganz ähnlich wie die Vertei-
lungsmuster der afferenten Bahnen der 

Hirnnerven Nn. trigeminus, facialis, va-
gus und hypoglossus. Beyer [13] wies da-
rauf hin, dass „bereits kurz andauernde, 
auf Motoneurone oder motorische Inter-
neurone wirkende Reize zu anhaltenden 
Veränderungen motorischer Grundfunk-
tionen führen, die sich als Änderung der 
Muskelspannung, Haltungsänderung – 
insbesondere Asymmetrie – und einge-
schränkte Beweglichkeit oder Schmerz 
äußern.“ Hierbei muss laut Beyer der Ort 
des Auftretens der Symptome nicht mit 
dem Ursprungsort der auslösenden Reize 
identisch sein. Wird ein Anteil in einem 
Segment (Sklerotom, Myotom, Derma-
tom, Viszerotom) gestört, breitet sich 
die Störung über einen genügend langen 
Zeitraum im Segment aus, dann segmen-
tal nach kranial und kaudal, ebenso über 
muskuläre, fasziale und gelenkige Ketten, 
weiter möglicherweise über Störung von 
Stereotypen. Diese Ausbreitung benötigt 
nicht sehr viel Zeit; oft reichen Tage. Ma-
nualmediziner sehen fast ausschließlich 
solche funktionell verknüpften Symptome 
(Verkettungssyndrome). Eine „Primärlä-
sion“ lässt sich in der Regel nicht mehr 
identifizieren; die Störungen unterhalten 
sich dann auch gegenseitig. Durch eine 
Behandlung im Bereich der Hirnnerven 
oder der Äste der oberen Zervikalnerven 
können die Muskelspannung an den Ex-

tremitäten vermindert und Asymmetrien 
verhindert werden.

Untersuchungsablauf

Jeder Patient kommt mit bestimmten indi-
viduellen Wünschen und Anliegen in die 
Praxis. Hieraus sowie aus der allgemeinen 
und speziellen Anamnese wird zusam-
men mit der Auswertung des Schmerz-
Fragebogens (. Abb. 1) die medizinische 
Notwendigkeit der weiteren Diagnose er-
sichtlich.

Zahnärztliche und 
kieferorthopädische Diagnose

Die Eintragung erfolgt auf dem Diagnose-
bogen (. Abb. 2). In jedem Fall wird ein 
intraoraler Befund aufgenommen, der 
eine dentale und parodontale Untersu-
chung beinhaltet. Hinsichtlich der Funk-
tion wird besonderes Augenmerk auf Re-
zessionen, keilförmige Defekte und Ab-
rasionen gelegt, da, bedingt durch eine 
CMD, diese als Folge der Funktionsstö-
rung entstehen können und daher erste 
Anhaltspunkte hierfür darstellen.

Für die Funktionsdiagnose wird im-
mer die manuelle Untersuchung der Mus-
kulatur und der Kiefergelenke durchge-
führt. Die Muskulatur wird palpiert, und 
der Befund hinsichtlich der Lokalisation 
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der Schmerzen sowie die Ausstrahlung 
bei Triggerpunkten ebenso wie Symmet-
rie oder Asymmetrie in Kopf- und Ge-
samtkörperschema werden eingezeichnet. 
Die manuelle palpierende Untersuchung 
der Kiefergelenke erfolgt an den lateralen 

Polen und im Porus acusticus externus. 
Daneben ist die Überprüfung durch das 
„joint play“ in Traktion und Kompressi-
on wichtig.

Die peripheren manuellen Untersu-
chungen erfolgen in habitueller Okklusi-

on. Untersucht werden wie von Marx [11] 
angegeben:
F	�Beinlängendifferenz,
F	�variable Beinlänge,
F	�„Leg-turn-in“-Test,
F	�Priener Abduktionstest,

Abb. 1 9 Schmerz-Frage-
bogen
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F	�Rotation der Halswirbelsäule (HWS) 
und

F	�Rumpfrotation.

Weitere manuelle und osteopathische 
Untersuchungstechniken sind selbstver-
ständlich möglich.

Zusammenführung der 
Untersuchungen

Wie in Abbildung (. Abb. 3) ersichtlich, 
ergibt sich genau an dieser Stelle die erste 
Gemeinsamkeit mit der Diagnostik durch 
den Manualmediziner, da auch hier nach 
der Eingangsuntersuchung diese manuel-
le Untersuchung durchgeführt wird. Die 
Eintragung erfolgt im Untersuchungs-
blatt für die oben angegebenen Tests. Zur 
Unterscheidung, ob eine deszendente, al-
so vom CMS ausgehende Störung oder ei-
ne aszendente, also ein aufsteigendes Ver-
kettungsmuster vorliegt, wird vom Zahn-
arzt und Kieferorthopäden idealerweise 
eine Kieferrelationsbestimmung durch-
geführt, während der Manualtherapeut 
eine Traktion der Kiefergelenke zur Än-
derung der Propriozeption vornimmt. Im 
Sinne des erstmals von Meersseman an-
gegebenen Tests zur Unterscheidung auf- 
und/oder absteigender Verkettungsphä-
nomene werden danach die manuellen 
Tests erneut durchgeführt. Sie können 
im Untersuchungsblatt (. Abb. 2) in der 
Spalte re+/li+ eingetragen werden, und 
in der „+ =“-Zeile wird eingetragen, wie 
die Kiefergelenkpropriozeption verändert 
wurde (Traktion, Kieferrelationsbestim-
mung, therapeutischer Konstruktionsbiss 
oder mit x Lagen Shimstock-Folie).

Nach der Traktion der Kiefergelenke 
sollte der Patient einige Schritte gehen, 
aber nicht zubeißen, bevor die manuellen 
Tests erneut durchgeführt werden. Wird 
eine Kieferrelationsbestimmung vorge-
nommen, wird die Bissschiene eingesetzt 
und der Patient gebeten, mit dieser Biss-
nahme zu schlucken und einige Schritte 
zu gehen, bevor wiederum die manuellen 
Tests durchgeführt werden. Hierdurch 
erfolgt eine neurologische Reorganistion 
mit veränderter Kondylenposition. Hier-
mit steht dem Manualmediziner und auch 
dem Zahnarzt sowie Kieferorthopäden ei-
ne gesicherte Methode zur Verfügung, mit 
der er prüfen kann, ob eine okklusale Ur-
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Zusammenfassung

Patienten mit Erkrankungen im muskuloske-
letalen System weisen oft eine Verkettungs-
problematik mit dem kraniomandibulären 
System (CMS) auf. Manuelle Tests in der Peri-
pherie lassen einen Rückschluss zu, ob eine 
vom CMS ausgehende, absteigende (deszen-
dente) Störung vorliegt oder ob diese von der 
Peripherie ausgeht, also aufsteigend (aszen-
dent) ist. Im Fall einer ausschließlich aszen-
denten Problematik wird der Patient an den 
Manualmediziner überwiesen. Nur Patienten 
mit einer deszendenten oder gemischten 
Problematik werden auch zahnärztlich/kiefer-

orthopädisch behandelt. Zusätzlich können 
manuelle Therapie und Physiotherapie not-
wendig werden. Eine erfolgreiche Therapie ist 
häufig nur interdisziplinär möglich. Eine ge-
eignete Form der interdisziplinären Zusam-
menarbeit zwischen der Zahnmedizin und 
der manuellen Medizin wird anhand eines 
Flowcharts vorgestellt.

Schlüsselwörter

Kraniomandibuläres System · Deszendente 
Störung · Aszendente Störung · Kieferrelati-
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Interdisciplinary cooperation between dentistry and 
manual medicine. The dentists perspective

Abstract

Patients with diseases of the musculoskele-
tal system often have concatenation prob-
lems with the craniomandibular system 
(CMS). Peripheral manual tests allow conclu-
sions to be made as to whether a descendant 
disorder originating from the CMS is present 
or whether this originates from the periph-
ery (ascendant). If this is an exclusively ascen-
dant problem the patient is treated by manu-
al medicine. Only patients with a descendant 
or mixed problematic will be treated by den-
tal and/or dentofacial orthopedic methods. 

Manual therapy and physiotherapy can also 
be necessary. Successful therapy is often only 
possible in an interdisciplinary cooperation. 
An appropriate form interdisciplinary coop-
eration between dentistry and manual medi-
cine will be demonstrated using a flow chart.

Keywords

Craniomandibular system · Descendent dys-
function · Ascendant dysfunction · Determi-
nation of jaw relationship · Occlusal splint
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sache für die Probleme im muskuloskele-
talen System vorliegt [14, 15]. Ist die CMD 
und/oder die periphere Störung okklu-
sionsbedingt, wird ergänzend eine Mo-
dellmontage und -analyse im Artikula-
tor durchgeführt. Bildgebende Verfahren 

werden je nach vorangegangener Diagno-
se notwendig.

Therapie

Liegt eine CMD vor, erfolgt in der Re-
gel eine Behandlung mit einer festsitzen-
den oder herausnehmbaren Aufbissschie-
ne [“craniomandibular orthopedic po-

Abb. 2 9 Diagnosebogen

� |  Manuelle Medizin 2010

Kieferorthopädie und Zahnheilkunde



sitioning appliance (COPA) onlay“, CO-
PA] und ggf. begleitender Physiotherapie. 
Im Folgenden wird nun die Therapie be-
schrieben, die durchgeführt wird, wenn 
über die CMD hinaus Verkettungen mit 
dem muskuloskeletalen System bestehen.

Verlauf nach Erstdiagnose durch 
Zahnarzt oder Kieferorthopäden

Der Patient kommt zuerst zum Zahnarzt 
oder Kieferorthopäden und ist nicht vom 
Manualmediziner überwiesen worden. 
Durch die manuellen Untersuchungen in 
der Peripherie ist es in der zahnärztlichen 
und kieferorthopädischen Praxis möglich 
zu entscheiden, ob die Problematik as-
zendent, deszendent oder gemischt, also 
aszendent und deszendent, ist. Sollte ei-
ne ausschließlich aszendente Problema-
tik vorliegen, wird der Patient an den Ma-
nualmediziner überwiesen. Nur Patienten 

mit einer deszendenten oder gemischten 
Problematik werden zahnärztlich/kiefer-
orthopädisch behandelt. Zusätzlich kön-
nen manuelle Therapie und Physiothe-
rapie notwendig werden. Für eine phy-
siotherapeutische Behandlung des CMS 
überweist der Zahnarzt oder Kieferor-
thopäde den Patienten zum Physiothera-
peuten; alles andere erfolgt zwingend im-
mer durch den Manualmediziner.

Durch den intraoralen Befund und 
durch den Röntgenbefund wird ersicht-
lich, ob eine zahnärztliche Vorbehand-
lung vorgenommen werden muss. Spe-
ziell Herdgeschehen sollten zuerst endo-
dontisch behandelt werden. Der paro-
dontale Screening-Index (PSI) zeigt, ob 
eine Parodontalbehandlung erforderlich 
ist. Kariesbedingte konservierende und 
prothetische Maßnahmen sollten vor der 
Funktionstherapie zunächst langzeitpro-
visorisch durchgeführt werden. Eine defi-

nitive kieferorthopädische und/oder pro-
thetische Behandlung erfolgt erst nach der 
funktionstherapeutischen Behandlung, 
die mit herausnehmbaren oder fest ein-
gesetzten Aufbissbehelfen durchgeführt 
werden kann. Das Schienenmaterial soll-
te auf seine Verträglichkeit hin untersucht 
werden.

Mit der Vorbereitung der Funktions-
therapie erfolgt in vielen Fällen die Über-
weisung an den Manualmediziner. Idea-
lerweise wird die manualmedizinische 
Untersuchung des Patienten vor der Auf-
bissschienentherapie vorgenommen. Vor 
der Kieferrelationsbestimmung sollte der 
Patient manuell vorbehandelt werden. 
Ebenso ist es ratsam, dass der Manualthe-
rapeut vor der Aufbissschienenkontrolle, 
zumindest vor den ersten Kontrollen, eine 
Behandlung durchführt, bis das Okklusi-
onsschema sich nach manueller Therapie 
nicht mehr ändert. Der Patient sollte bis 
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Abb. 3 8 Flowchart zur interdisziplinären Zusammenarbeit zwischen Zahnmedizin und manueller Medizin. COPA „cranio-
mandibular orthopedic positioning appliance“, CT Computertomographie, DVT digitale Volumentomographie, HWS Halswir-
belsäule, MRI „magnetic resonance imaging“, OPG Orthopantomographie, ZHK Zahnheilkunde
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zum Einschleifen der Schiene nicht zubei-
ßen. Es hat sich in der Praxis gezeigt, dass 
es hilfreich ist, wenn der Manualthera-
peut dem Patienten nach der Behandlung 
einen Äqualizer einsetzt und dieser damit 
in die zahnärztliche oder kieferorthopä-
dische Praxis geht. Der Äqualizer ist eine 
mit Wasser gefüllte Kunststoffschiene, die 
verhindert, dass der Patient seine falsche 
Okklusion einnimmt. Zur Schienenkont-
rolle wird der Äqualizer herausgenom-
men, die Schiene eingesetzt und mithilfe 
einer 8-µm-Okklusionsfolie werden die 
Kontakte auf der Schiene kontrolliert. Di-
ese werden eingeschliffen, bis rechts und 
links ein gleiches Kontaktpunktmuster 
vorliegt und der Patient keine Seitenun-
gleichheit mehr feststellen kann. Danach 
erfolgt die Kontrolle der Aufbissschiene 
mit den oben beschriebenen manuellen 
Tests in der Peripherie.

Sollte eine definitive restaurative oder 
prothetische Therapie oder eine kiefer-
orthopädische Behandlung medizinisch 
notwendig sein, beginnt diese erst, wenn 
die deszendenten und aszendenten Stö-
rungen wesentlich verbessert sind und 
die Kontaktpunkte auf der Aufbissschiene 
wiederholt seitengleich geblieben sind.

Verlauf nach Erstdiagnose 
durch Manualmediziner

Der Patient kommt zur Erstdiagnose in 
die Praxis des Manualmediziners. Stellt 
dieser aufgrund der manuellen Tests in 
der Peripherie und nach Traktion der 
Kiefergelenke fest, dass es sich um ei-
ne deszendente oder gemischte Störung 
handelt, erfolgt eine Überweisung in die 
zahnärztliche oder kieferorthopädische 
Praxis. Hier sollte die Diagnostik, wie in 
. Abb. 3 aufgezeigt, durchgeführt wer-
den. Die Therapie wird, wie im Abschn. 
„Verlauf nach Erstdiagnose durch Zahn-
arzt oder Kieferorthopäden“ beschrieben, 
durchgeführt.

Fazit für die Praxis

Mithilfe der manuellen Tests und der Ver-

änderung der Propriozeption der Kiefer-

gelenke können sowohl der Zahnmedizi-

ner als auch der Manualmediziner recht 

sicher erkennen, ob eine Verkettung vor-

liegt und ggf. die Okklusion eine Beteili-

gung an der muskuloskeletalen Störung 

hat. Die im Flowchart gezeigte interdis-

ziplinäre Zusammenarbeit zwischen der 

Zahnmedizin und der manuellen Medizin 

hat sich in vielen Jahren als praktikabel 

und für die Patienten hilfreich erwiesen.
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