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CMD-Kieler-Konzept diagnostikgesteuerte Therapie (dgT) -
ein klinisches Beispiel

Die interdisziplindre Vorgehensweise ist der Schliissel zum Erfolg.

Das CMD-Kieler-Konzept findet
seine Anwendung in der Diagnostik
und Behandlung von Patienten, die
an einer craniomandibuldren Dys-
funktion (CMD) erkrankt sind.

Der vorliegende Artikel stellt das
interdisziplindre diagnostikgesteu-
erte Konzept an einem Patientenbei-
spiel vor. Das Patientenbeispiel ist
ein abgeschlossener Fall, an dem
exemplarisch die Komplexitit der
Diagnostik und Therapie erklart
und diskutiert wird.

Die konzeptionellen Schwer-
punkte liegen in der ganzheitlichen
Anamnese, der Kiefergelenkfunk-
tionsanalyse, der Okklusionsanalyse,
der MRT-Diagnostik, der manuell-
osteopathischen Diagnostik und der
prothetischen Rekonstruktion.

Anamnese

Die Patientin ist zum Zeitpunkt
der Erstuntersuchung 32 Jahre und
ledig. Die Konsultation des CMD-
Teams erfolgt aufgrund von anhal-
tenden rezidivierenden Kieferge-
lenkschmerzen mit Knacken bei
Mundoffnung rechts deutlicher als
links. Dariiber hinaus bestehen bei
Aufnahme kraniofaziale und zervi-
kocephale Schmerzen.

Bruxismus, hohe berufsbezo-
gene Stressbelastung und muskulére
Verspannungen in der Regio zervi-
kalis ergédnzen die Angaben der Pa-
tientin. In allen Quadranten sind vor

einem Jahr vom Zahnarzt Proviso-

rien eingesetzt worden. Schmerz-

mittel und Antidepressiva ist die an-
gegebene Medikation bei Aufnahme.

Eine rechtskonvexe Skoliose sowie

eine Endometriose werden neben-

befundlich angegeben.

Die Kieler-Konzept-Methodik
der Anamnese basiert auf der
Grundlage eines freien Interviews
mit offenen — und geschlossenen
Fragen. Dariiber hinaus koénnen
optional international anerkannte
Fragebogen zur Anwendung kom-
men (Research Diagnostic Criteria
for Temporomandibular Disorders
RDC/TMD 2014):

+ PHQ4-Fragebogen (Patient Health
Questionnaire) — Evaluation der
Gesundheit

+ GCPS-Fragebogen (Graded Chro-
nic Pain Scale) — Schmerz

» JFLS-Skala (Jaw Functional Limi-
tation Scale) — Evaluation der Kie-
ferfunktion

+ OBC-Checkliste (Oral Behavior
Checklist) — Evaluation des oralen
Verhaltens

Die gewonnenen Daten aus der
Anamnese geben zum jetzigen Zeit-
punkt konkrete Hinweise auf die
Komplexitit des Falls. Achse I (phy-
sisch-somatische Beschwerdeursa-
chen) und Achse II (biopsychoso-
ziale Beschwerdeursachen und/oder
-folgen) sind beschwerderelevante

Gnathologe

Informationen fiir die spitere Be-
handlungsplanung.

Organspezifischer Befund

Der organspezifische Befund ist
ein wesentlicher Aspekt in der Be-
handlung der CMD. Hierbei darf das
behandelnde Team nicht vorschnell
Riickschliisse fiir die Vorgehensweise
ziehen. Es gilt, beschwerde- und the-
rapierelevante Befunde herauszuar-
beiten. Okklusale Storfaktoren kon-
nen die strukturelle Integritit der
Kiefergelenke pathologisch beein-
flussen und die neuromuskulire
Funktion beeintrachtigen. Die pa-
thophysiologischen Folgen ergeben
sich tiber die Sensibilisierung rezep-
tiver Felder aus den unterschied-
lichen Geweben beteiligter Struktu-
ren. Das wichtigste Ziel in der The-
rapie des organspezifischen Befunds
ist Vermeidung einer kontinuierli-
chen Erregung des Trigeminus-Kom-
plexes im Hirnstamm. Dauerhafte
sensorisch-nozizeptive Reize senken
die Schmerzschwelle herab und stei-
gern signifikant die Schmerzemp-
findlichkeit im Sinne einer Allodynie
und Hyperalgesie. Die Folge ist nicht
selten die Metamorphose der CMD
von einer Dysfunktion in eine Er-
krankung mit chronischem Charak-
ter. Die interdisziplindren Therapie-
ziele und die Behandlungskonzep-
tion (Schienentherapie, Osteopa-
thie) fokussieren auf die Therapie
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der Beschwerden unter Vermeidung
potenziell negativ wirkender senso-
rischer Afferenzen. Die Schiene muss
folglich sehr gut adaptiert sein und
alle weiteren Mafdnahmen, wie z.B.
manuelle Therapie und Osteopathie,
unter keinen Umstinden schmerz-
haft in der Durchfithrung empfun-
den werden.

Der Schmerz der Patientin zeigt
einen nozizeptiven Charakter ohne
Hinweise auf Allodynie oder Hype-
ralgesie.

Diagnostik der Kiefergelenke
mit Diskus articularis

Das MRT der Kiefergelenke vor
Beginn der Behandlung ist in der
Mehrzahl der Fille eine wertvolle
diagnostische Erweiterung des klini-
schen Befunds. Der hier dargestellte
Fall zeigt in beiden Kiefergelenken
eine auffillige Biomechanik des Dis-
kus articularis. Der Befund ergibt im
rechten Kiefergelenk eine nach late-
ral zunehmende, dann totale ven-
trale Diskusverlagerung mit Reposi-
tion. Das linke Kiefergelenk zeigt
eine totale ventrale Diskusverlage-
rung mit Reposition.

Kiefergelenkfunktionsanalyse
Die Kiefergelenkfunktionsana-
lyse wird manuell durchgefiihrt. Der
erfahrene Analyst bekommt auto-
matisch bei der Untersuchung des
Patienten ein Gefiihl fiir die Dys-
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Abb. 1: Okklusionsanalyse. — Abb. 2: Mundfoto. — Abb. 3: MRT-Diagnostik Kiefergelenk und Diskus articularis. — Abb. 4: Kiefergelenkfunktionsanalyse (griin rechts, rot links).

funktion. MRT und die manuelle
Funktionsanalyse komplettieren den
organspezifischen Befund. Der Dis-
kus-Kondylus-Komplex zeigt eine
neuromuskuldre Funktionsstorung
mit ventraler Diskusverlagerung
und funktionell-biomechanischer
Instabilitit.

Zusammenfassung des
Befunds und Klassifizierung
des vorliegenden Falls iiber
die International Classification
of Functioning (ICF) der WHO

1. Funktionsbefund

b 280 Schmerz VAS 9/10 rechtes
Kiefergelenk; VAS 3/10 linkes
Kiefergelenk

b 710 Funktionen der Gelenk-
beweglichkeit im Kiefergelenk
Befund: eingeschrankte
Mundéffnung

b 735 Funktionen des Muskeltonus
Befund: schmerzhafte Tonus-
storung M. pterygoideus me-
dialis et lateralis bds.,
M. masseter bds.
Der Funktionsbefund resul-
tiert aus der Kiefergelenk-
funktionsanalyse und der
manuell-osteopathischen
Palpationsdiagnostik.

2. Strukturbefund

s 710 Strukturen der Kopf-Hals-
Region — Kiefergelenk
Der Strukturbefund basiert
auf der MRT-Bildgebung und
manuellen Okklusionsana-
lyse.

3. Auswirkungen der CMD auf Akti-

vititen und Partizipation

d 160-179 Lernen und Wissens-
anwendung

d 210-299 Allgemeine Aufgaben
und Anforderungen
Die Patientin klagt tiber
berufliche Beeintrachti-
gungen durch die
CMD-bezogenen Be-
schwerden. Die Schmer-
zen reduzieren laut An-
gaben der Patientin die
Belastbarkeit im Alltag
und erhohen den psychi-
schen Druck.

4. Kontextfaktoren (personen- und
umweltbezogen)
e 310-399 Unterstiitzung und
Beziehungen
+e310 engster Familienkreis
*e320 Freunde
e 410-499 Einstellungen
+e410 individuelle Einstellung
engster Familienmitglie-
der
individuelle Einstellung
von Freunden
individuelle Einstellung
von Fachleuten der
Gesundheitsberufe

* e 420

* e 450

Die Kontextfaktoren kénnen im
vorliegenden Fall tendenziell eher als
Forderfaktoren dokumentiert wer-
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den, da die Unterstiitzung der Fami-
lie und des Freundeskreises gegeben

Gnathologe

ist (€310 und e320). Die ganzheitli-
che Strategie des Kieler CMD-Teams

ist ein zusitzlicher positiver Kon-
textfaktor (e450).
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Abb. 5: Statische Okklusion. — Abb. 6: Verinderungen in der Funktionsanalyse. — Abb. 7: Definitive Kronen. — Abb. 8: Definitive
Kronen und Okklusion. — Abb. 9: Funktionsanalyse nach Einsetzen der Kronen. — Abb. 10: Funktionsanalyse nach elf Monaten.

Hypothesen der Pathogenese

Interdisziplindre Therapieziele

1. Die Prothetische Versorgung in allen vier Quadranten hat
die Bisslage verandert. Der daraus resultierende okklusale
Storfaktor filhrt zu einer neuromuskuldren Dysbalance der
Kaumuskulatur und der hochzervikalen Muskulatur.

2. Bruxismus und psychoemotionale Belastung flihren zu einer
Strukuriiberlastung der Provisorien und der Kiefergelenke mit
schmerzhafter Dekompensation des Diskus-Kondylus-Komple-
X€s.

3. Die Okklusionsstorung fiihrt zu einer atlantooccipitalen
Funktionsstorung mit Irritation des N. occipialis major et minor.
Ein zervikogener Kopfschmerz resultiert einerseits aus der
hochzervikalen Funktionsstorung, andererseits entstehen aus
der temporomandibuldren Dysfunktion intraartikuldre Irritatio-
nen mit der Folge eines kraniofazialen Schmerzes.

1. Reduzierung von Schmerz und der Gelenkgerdusche durch:
— Auffinden einer fiir die Kiefergelenke geeigneten zentri-
schen Kondylenposition
— Regulierung der Diskuslage
— Wiederherstellung der muskuldren Balance im kranio-
fazialen und kraniomandibuldren Bereich

2. Prothetische Rekonstruktion analog der Schienenposition
zur:
— Beseitigung okklusaler Storfaktoren
— Reduzierung/Beseitigung von Uberlastung der Kauflachen
und der Kiefergelenke

3. Reduzierung Bruxismus
— Aufklarung tber potenzielle Ursachen
— Stressmanagement

Tab. 1: Hypothesen der Pathogenese und interdisziplinire Therapieziele.

Gnathologe Osteopath/Manualtherapeut

— Schiene in neuromuskuldrer Zentrik 24 Stunden Tragedauer
(Ausnahme: beim Essen)

— Tragedauer solange, bis Beschwerden und Dysfunktion(en)
signifikant reduziert werden konnten

— wenn individuelles Optimum erreicht und okklusale Stor-
faktoren bleiben, erfolgt die prothetische Rekonstruktion
der Okklusion

— ggf. Bruxismusschiene nachts oder bei Bedarf

— Kontrolle in groBeren Zeitabstanden
— Individuelle Absprache mit Patient

Tab. 2: Interdiszipliniires Therapiekonzept.

— manuelle temporomandibuldre Mobilisation (zunédchst in
wdchentlichen Absténden, spéter durchschnittlich alle vier
Wochen bzw. nach individueller Absprache)

— spezielle manuelle hochzervikale Mobilisation (Occiput,
Atlas, Axis)

— neuromuskuldre Tonusregulierung der Kaumuskulatur und
der hochzervikalen Muskulatur

— myofasziales Training zur Wiederherstellung der neuromus-
kuldren Zentrik

— Aneignung von Eigenibungen zur Schmerzreduzierung der
temporomandibuldren und zervikocephalen Region

— Ubungen zur Funktionsverbesserung der genannten Mus-
Kulatur

Hypothese der Pathogenese und
interdisziplinare Therapieziele
Die interdisziplinire Herausfor-
derung in der Therapie von CMD-
betroffenen Patienten stellt die For-
mulierung der Hypothesen der Pa-
thogenese dar. Ein Konsens im Team
der Behandler kann die klinische Ar-
gumentation und die daraus resul-
tierende Formulierung der interdis-
ziplindren Therapieziele erleichtern.
Der Patient ist Teil des Teams und
erreicht tiber die prozessorientierte
Vorgehensweise ein angemessenes
Verstindnis (Kohidrenz) iiber die
Ursachen seiner Erkrankung.

Behandlungsverlauf (diagnos-
tische Schienentherapie)

Die diagnostische Schienen-
therapie fithrt zu einer richtungs-
weisenden Anderung der Okklusion.
Die Schmerzen im Kiefergelenk neh-
men kontinuierlich ab. Die Gelenk-
gerdusche sind leiser geworden und
treten seltener auf. Intensitit von
Bruxismus und Stress stehen in
Relation zu den genannten Kontext-
faktoren.

Behandlungsverlauf nach
prothetischer Rekonstruktion

Der Ubergang von der diagnos-
tischen Schienentherapie in die pro-
thetische Rekonstruktion der Ok-
klusion ist nicht selten eine kritische
Phase fiir Patient und Behandlungs-
team. Der Patient empfindet jede
Verdanderung der mittlerweile er-
folgreichen Therapie als Bedrohung
seiner gewonnenen Lebensqualitit.
Die Schiene hat die beschwerdever-
ursachenden Strukturen beruhigt
und aus neurophysiologischer Sicht
das gestorte rezeptive Feld reguliert.
In dieser Phase sind die neuromus-
kuldre Zentrik sowie die bis dahin
gewonnene neuromuskuldre Funk-
tion der Kaumuskulatur die wesent-
lichen Faktoren in der Stabilisierung
der Diskus-Kondylus-Funktion. Das
Team ,coacht® den Patienten aktiv
durch diese entscheidende Phase der
Therapie, indem bereits im Vorfeld
die potenziell zu erwartende Symp-
tomatik erkldrt wird. Die etablierte
Kohirenz aufseiten des Patienten be-
ruhigt in der Regel die verstarkte
neurovegetative Aktivierung im au-
tonomen Nervensystem.

Kieferfunktionsanalyse
im Verlauf der Behandlung
Siehe Abbildungen 9 und 10.

Abschluss der CMD-Therapie
und individuelles Optimum

Die erfolgreiche Beendigung der
CMD-Therapie ist das Resultat einer
interdisziplindren Teamarbeit, bei
der auch der Patient als ein gleichbe-
rechtigter Partner angesehen wurde.
Das sog. individuelle Optimum be-
deutet nicht in jedem Fall die Resti-
tutio ad integrum, sondern vielmehr
die im angemessenen Umfang fiir
den Patienten gewonnene Lebens-
qualitdt. Die medizinisch-gnatholo-
gische Evaluation des Resultats
umfasst die abschliefende Uber-
priifung der Hypothesen der Patho-
genese sowie die Frage nach den
erreichten Therapiezielen.

Reevaluation der interdiszipliniren

Therapieziele

1. Auffinden einer geeigneten Kon-
dylenposition, in der die Schmer-

zen in den Kiefergelenken abneh-
men?

Ergebnis: Ja, die Schienentherapie
und die spitere Rekonstruktion
der Okklusion haben die Lage der
Kondylen verbessert.

2. Reduzierung der Gelenkgerdu-
sche in den Kiefergelenken?
Ergebnis: Ja, das Knacken ist leiser,
seltener und tritt spater auf.

3. Stabilisierung der instabilen Bio-

mechanik im Diskus-Kondylus-
Komplex.
Ergebnis: Ja, die gewonnene neu-
romuskuldre Zentrik sowie die
verbesserte Funktion der Kiefer-
muskeln haben die Stabilitdt im
Diskus-Kondylus-Komplex signi-
fikant verbessert.

4. Reduzierung von Bruxismus und
Stress.

Ergebnis: Bruxismus und Stress
sind bei der Patientin abhingig
von den Kontextfaktoren.

5. Prothetische Rekonstruktion in
zentrischer Kondylenposition.
Ergebnis: Ja, ist erfolgt.
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