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Inwieweit ist eine vorangegange-
ne Storung im zervikookzipitalen
Ubergang am Entwicklungsge-
schehen einer kraniomandibularen
Dysfunktion (CMD) beteiligt? Da
CMD-Symptome sehr komplex sein
konnen, ist eine korrekte Diagnose-
stellung oft erschwert. Sie reichen
von Kiefergelenk- und Bissbeschwer-
den bis hin zu Kopf-, Ohren- und
Nackenschmerzen sowie Tinnitus,
Neuralgien und Hiiftproblemen.
Bereits bei Kindern werden die
Weichen mitunter sehr friih ungiins-
tig gestellt, woraus sich eine CMD
entwickeln kann.

Die Ursachenforschung einer juvenilen
CMD unterscheidet sich von der einer
CMD im Erwachsenenalter. Wahrend
beim Erwachsenen ein CMD-Gesche-
hen haufig mit deutlichen degenerativen
Prozessen einhergeht, miissen im Kin-
desalter andere Parameter herangezo-
gen werden. Anzunehmen ist, dass die
frithkindliche motorische Entwicklung
Auswirkungen auf die Kieferstellung und
damit auf das Risiko der Entstehung ei-
ner juvenilen CMD hat. Hier lohnt sich
insbesondere der Blick auf Verbindungen
zwischen Stérungen im zervikookzipita-
len Ubergang und daraus resultierenden
Abweichungen von der natiirlichen Auf-
richtung und erlernten Dysfunktionen.
So kénnen beispielsweise Dysgnathien
oder Mittenabweichungen des Kinns als
Ergebnis einer abweichenden motori-
schen Entwicklung angesehen werden.
Auch eine verdnderte Zungenruhepositi-
on, Angewohnheiten wie Zihnepressen
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Kraniomandibulare Dysfunktion

bei Kindern mit

Funktionsstorungen im
zervikookzipitalen Ubergang

oder -knirschen, Lutschhabits sowie
Kopf- und Kieferschmerzen lassen sich
bei Kindern mit CMD oft beobachten
(B Abb. 1).

Korperhaltung und juvenile
CMD

Bereits 1961 veréffentlichte Miiller-Wa-
chendorff [15] Untersuchungsergebnisse
(n=1200), die eine Verbindung von Ske-
lettdeformierungen unter besonderer Be-
ricksichtigung der idiopathischen Sko-
liose und Gebissanomalien bei Kindern
belegen: 350 von 420 Kindern mit deut-
lich erkennbaren Skelettdeformierungen
mit Skoliose wiesen auch eine Gebiss-
anomalie auf (83 %). Sie kommt zu dem
Schluss, dass eine Pradisposition zur Dys-
gnathie bei Kindern mit Haltungsfeh-
lern in hohem Mafle vorliegt. Schon da-
mals wurde vermutet, dass beide Krank-
heitsbilder dtiologisch einer Genese sei-
en. Auch Chaves et al. [4] untermauer-
ten 2017 einen Zusammenhang mit der
Korperhaltung: Die Hilfte der untersuch-
ten Kinder im Alter von 10 bis 18 Jah-
ren (n=117) wiesen eine milde CMD
auf, 21,8 % eine moderate und 0,9 % eine
schwere. Von den Probanden mit mode-
rater und schwerer CMD zeigten 56 % ei-
ne Veranderung der Kopfpositionierung
und 88 % auch Haltungsanderungen im
Schulterbereich. Die Autoren folgerten,
dass posturale Veranderungen im Kopf-
und Schulterbereich mit der biomecha-
nischen Anpassung der Kaumuskulatur
und den daraus folgenden Veridnderun-
gen des Kiefergelenks zusammenhéngen.

Die erfahrungsgemaf} hiufigsten po-
sturalen Aufrichtungsdefizite in Kom-
bination mit einer CMD beschreiben
Cortese et al. [6]. Sie analysierten die
Korperhaltung bei 10- bis 15-Jahri-
gen mit und ohne CMD (n=243) und
suchten nach Verbindungen zwischen
einer muskuliren CMD und Verdnde-
rungen der Wirbelsdulenkriimmungen,
der Kopfhaltung und der unteren Ex-
tremititen. Kinder mit Kopfanteversion,
Hyperlordose sowie Genu valgum waren
deutlich hiufiger von CMD-Beschwer-
den betroffen als Kinder mit einer phy-
siologischen Aufrichtung. Es stellt sich
die Frage, inwiefern spiter zu beobach-
tende Aufrichtungsdefizite und juvenile
CMD-Beschwerden eine gemeinsame
Ursache haben.

Anzeichen einer juvenilen CMD

= Kieferschmerzen

== | utschoffener Biss

== Kreuzbiss

== Mandibuldre/maxilldre Retrognathie

== Gotischer Gaumen

== Zdhneknirschen/-pressenim Schlaf

== Verspannung der Kiefermuskulatur,
insbesondere morgens

== Myofunktionelle Stérungen im orofazialen
Bereich, z.B. Schluck- oder Artikulations-
storungen

== Gestorte Zungenmotorik und -lage

== Kopfschmerzen

== Kiefergerdusche, -klemme, -knacken

== Schmerz hinter den Augen, ggf. Lichtem-
pfindlichkeit

== Ohrgerdusche, Ohrenschmerzen

Schwindel

Hohere allgemeine Schmerzsensibilitat

Eingeschrénkte Kopfbeweglichkeit

Haltungsstérungen
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Auswirkungen von Stérungen
im zervikookzipitalen Ubergang

Funktionsstérungen im hochzervikalen
Bereich in den ersten Lebensmonaten
bewirken eine kompensatorische neuro-
motorische Aufrichtungsstrategie mit ei-
ner von der zu erwartenden Entwick-
lung abweichenden Sensomotorik. Sto-
rende nozizeptive Fehlinformationen aus
dem Nackenfeld fithren zu einer verin-
derten Wahrnehmung [2]. Dasbetroffene
Kind erlernt abweichende Haltungsmus-
ter, um sich die Kopfkontrolle, eine Kor-
perhaltung in der Aufrechten und Aus-
gleichsbewegungen aufanderem Wege zu
erarbeiten. Beobachtungen zufolge trai-
nieren betroffene Kinder im physiologi-
schen Aufrichtungsprozess beispielswei-
se zu wenig das Stiitzen auf die Ellenbo-
gen und Hinde, tiben kaum Bewegungs-
tiberginge iiber die Mediane und zu den
Seiten und lassen hiufigeinkoordiniertes
Rotieren um die eigene Kérperachse und
schliefllich das Krabbeln aus und ziehen
sich schnell hoch in den Stand. Orofa-
zial lassen sich eine Saugschwiche, hiu-
fig eine leicht achsverdrehte Zunge, ein

| Manuelle Medizin

Okklusion

Muskulatur

% - Zungenruhelage

- Zungenasymmetrie
- Uberdehnung und
Stauchung

. Habits Abb. 1 <« Ent-

stehung einer
kraniomandibula-
ren Dysfunktionim
ersten Lebensjahr.
HWS Halswirbelsau-
le. (© [M] stockdevil/
stock.adobe.com;
mod. nach Dr. med.
dent. Christian
Koneke, Bremen)

fehlender Mundschluss, eine interlabiale
Zungenlage tiber den 6. Lebensmonat hi-
naus und schliefllich ein riickverlagerter
Unterkiefer beobachten.

Myofunktionelle Stérungen zeigen
sich auch in der ventral schwach ausge-
pragten Halsmuskulatur. Aufrichtungs-
defizite bzw. Haltungsschwichen werden
im Rahmen der Vertikalisation durch
eine nach vorn gerichtete Kopthaltung,
ein Hohlkreuz und eine zu geringe
Hiiftstreckung mit leicht innenrotierter
Beinhaltung und einem Genu valgum
mit schwach ausgeprigtem Fuflgewolbe
und einer zur Mitte verlagerten Fufi-
belastung (lockerer Knick-Senk-Fuf})
sichtbar. Parallelen zu den Forschungs-
ergebnissen von Cortese et al. [6] lassen
sich hier erkennen.

Welche Auswirkungen funktionelle
Entwicklungsstérungen in den ersten
Lebensmonaten aufgrund einer Storung
im zervikookzipitalen Bereich auf die
gesamte Korpermotorik haben kon-
nen, zeigt das Beispiel von Sebastian
(@ Abb. 2). In der Gegeniiberstellung
zur gesunden Entwicklung von Lina

(B Abb. 3) werden die Unterschiede
sichtbar.

Durchgingigist die Unterkieferpositi-
on bei Sebastian riickverlagert bei gleich-
zeitig reklinierter Kopfhaltung und feh-
lendem Spannungsaufbau im Schulter-
girtel und in der ventral gelegenen Hals-
und Brustmuskulatur. Aufgrund der re-
duzierten Aufrichtungsentwicklung ,.er-
arbeitet er sich auf lange Sicht einen
Distalbiss (Angle-Klasse II).

Aufrichtungsdefizite gehen bei be-
troffenen Kindern meist mit Schwichen
der tiefen ventralen Halsmuskulatur ein-
her. Als Folge von Funktionsstérungen
und Schmerzen kénnen myogene CMD-
Symptome entstehen. So wiesen Armijo-
Olivo et al. [1] bei einem kraniozervi-
kalen Flexionstest eine erhohte Aktivitit
des M. scalenus und M. sternocleidomas-
toideus bei jugendlichen Patienten mit
CMD (n=150) nach; allerdings wurde
in dieser Untersuchung keine statistische
Signifikanz erreicht.

In der Studie von Greenbaum et al.
[10] erzielten erwachsene Probanden mit
CMD (n=40) auch beim zervikalen Fle-
xions-Rotations-Test schlechtere Ergeb-
nisse als gesunde Studienteilnehmer. Die
Autoren gehen bei der Entstehung myo-
gener kraniomandibulédrer Beschwerden
von einer Beteiligung der ersten beiden
Zervikalgelenke aus.

Storungen im zervikookzipitalen
Ubergang im frithen Lebensalter kon-
nen zudem Auswirkungen auf die Ent-
wicklung der Sensomotorik und die
Hirnstammkonvergenzen haben - mit
wiederum weitreichenden Folgen bis in
Bereiche der Kiefergelenke, der Okklu-
sion des Gebisses, der Muskulatur (z.B.
Symmetrie der Zunge und damit ver-
bundene Angewohnheiten/Habits) oder
der Koordination und Beweglichkeit [5].

Uber Schluckstérungen als CMD-
Symptom berichteten Gilheaneyetal. [9].
In jhrer Metaanalyse (Daten aus 20 ver-
gleichbaren Studien) wiesen 9,3% der
betrachteten Patienten mit CMD auch
eine Dysphagie auf. Deshalb ist bereits
bei Kleinkindern auf das Schluckmus-
ter zu achten. Herrscht zum Zeitpunkt
der Beikosteinfithrung ein viszerales
Schluckmuster mit Zungenvorstof$ und
ein fehlender Mundschluss vor, kénnen
diese Kinder spiter im unbehandelten
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Fall eine Dysphagie und kraniomandibu-
lire Beschwerden entwickeln (@ Abb. 4).

Verdnderte Morphologie bei
CMD

Studien aus jiingerer Zeit beschiftigten
sich zunehmend mit dem Einfluss der
Morphologie von Korperstrukturen als
Risikofaktor fiir die Entstehung von kra-
niomandibuldren Symptomen. In diesem
Zusammenhang untersuchten Guerrero
et al. [11] die Auswirkungen der Lin-
ge des Fliigelbeins (n=60). Probanden
mit Beschwerden im Kiefergelenk zeig-
ten einen ldngeren Os pterygoideum als
Vergleichsprobanden. Dabei waren die
Ergebnisse vom Geschlecht unabhingig,
vielmehr scheint hier die Muskelaktivi-
tat entscheidend zu sein. Denn die chro-
nische Anspannung des M. pterygoide-
us lateralis fithrte zu einer allmahlichen
Verstarkung der lateralen pterygoidealen
Platte. Die Daten zu jiingeren Probanden
waren (noch) nicht signifikant, vermut-
lich weil diese sich noch im Wachstum
befanden.

Dennoch bleibt die zugrunde liegen-
de Ursache weiterhin unklar. Vergrof3er-
te sich die laterale pterygoideale Platte
wegen der hoheren Belastung und re-
sultiert der Unterschied von einer Kie-
ferschragstellung her oder resultiert die
Kieferschrigstellung aufgrund der ver-
anderten Ausformung der laterale pte-
rygoidealen Platte? In jedem Fall lasst
sich dem M. pterygoideus medialis im
Unterkiefer wegen seines Faserverlaufs
ein Einfluss auf die Kondylenposition in
der Transversalebene nachweisen. Ist der
Muskel verkiirzt, kann das die Mundoff-
nung stark einschranken, eine Seitwérts-
bewegung des Unterkiefers ist hier v.a.
bei maximaler Mundéffnung zu erwar-
ten. Dies sind klassische Symptome fiir
Menschen mit Kiefergelenkproblemen.

Ebenfalls mit fazialen Asymmetri-
en beschiftigte sich eine Studie von
DIppolito et al. [8] mit dem Fazit,
dass Asymmetrien des Unterkiefers als
atiologische und prédisponierende Fak-
toren bei der CMD-Entstehung eine
Rolle spielen. Die Probanden (n=16)
stellten sich zunidchst mit Skelett- und
Zahnfehlstellungen in Kombination mit
Kiefergelenkerkrankungen  aufgrund
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Zusammenfassung

Das Vorliegen eines Kreuz-, Vor- oder
Riickbisses, Zdhneknirschen und -pressen,
myofunktionelle Stérungen, Abweichungen
der Zungenruhelage, Lutschhabits, Kiefer-
oder Kopfschmerzen, Haltungsstérungen
und Migrdne bei Kindern kdnnen bereits
Pradiktoren einer juvenilen kraniomandibu-
laren Dysfunktion (CMD) sein. Die Ursache
liegt dabei meist in einem abweichenden
friihkindlichen Aufrichtungsprozess. Funk-
tionsstérungen im hochzervikalen Bereich
konnen insbesondere die Entwicklung der
Kieferstellung beeinflussen. Bereits in den
ersten Lebensmonaten werden hier Weichen
fiir die weitere Entwicklung gestellt — mit
Auswirkungen auf den gesamten Korper, z.B.

https://doi.org/10.1007/s00337-018-0474-6

Kraniomandibulare Dysfunktion bei Kindern mit
Funktionsstorungen im zervikookzipitalen Ubergang

veranderte Statik oder nichtphysiologische
Koordination. Die hédufigsten posturalen
Aufrichtungsdefizite in Verbindung mit

einer muskuldren CMD bei Kindern sind eine
Kopfanteversion, Hyperlordose und ein Genu
valgum sowie bei Mittenabweichungen eine
Skoliose mit Schulterschragstellung. Kinder
profitieren therapeutisch v.a. von manualme-
dizinischen Therapien, einem (nachholenden)
neurofunktionellen Aufrichtungstraining,
Logopadiesitzungen und viel Bewegung.

Schliisselworter

Kindesentwicklung - Muskuloskeletale
Entwicklung - Kérperhaltung - Aufrichtungs-
prozess - Korperliche Aktivitat

cervico-occipital junction

Abstract

The presence of a cross or overbite, teeth
grinding and pressing, myofunctional
disorders, a deviation in the resting tongue
position, sucking habits, jaw pain or
headaches, postural disorders, and migraine
in children may be first predictors of juvenile
craniomandibular disorders (CMD). The cause
is usually found in a deviation of postural
control development in early childhood.
Particularly functional disorders in the upper
cervical region can influence jaw position.
Already in the first few months of life, the
course is set for further development—with
effects on the entire body, e.g., altered statics

Craniomandibular disorders in children with dysfunction in the

or non-physiological coordination. The most
common postural deficits associated with
muscular CMD in children are a forward head
posture, hyperlordosis, and genu valgum, as
well as scoliosis with uneven shoulders in
patients with midline deviations. Children
benefit from manual medical therapies,
neurofunctional training, speech therapy, and
a lot of exercise.

Keywords

Infant development - Musculoskeletal
development - Posture - Postural control
development - Physical activity

muskuldrer Verspannungen vor. Im
Rahmen der Studie wurden Unregel-
mifligkeiten struktureller Art (81%)
sowie funktionelle Asymmetrien (19 %)
festgestellt. Alle Patienten erhielten eine
kieferorthopéddische oder chirurgisch-
orthodontische Behandlung. Der Vor-
her-nachher-Vergleich der Probanden
zeigte eine Auflgsung der mandibuliren
Asymmetrien sowie die vollstandige Eli-
minierung der Kiefergelenksymptome
und CMD-Beschwerden.

Sonnesen et al. [17] beobachteten bei
Kindern (n=96) eine Verbindung von

Kiefergelenkdysfunktionen mit einer

Anteflexion der oberen Halswirbelsdule
und einer erhohten kraniozervikalen An-
gulation. Im Rahmen der Studie konnte
dariiber hinaus eine héhere Empfindlich-
keit der Muskeln mit der Morphologie
eines ,langen Gesichts“ und einer ge-
ringeren Bisskraft in Zusammenhang
gebracht werden. Kopfschmerzen wa-
ren mit einem ldngeren Oberkiefer und
Prognathismus assoziiert.

Falldarstellung Max

Im Folgenden werden abwendbare Auf-
falligkeiten, die zu einer Gesichtsskoliose
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Abb. 2 A Sebastian, 6 Monate, mit Aufrichtungsdefiziten.a In Bauchlage stiitzt er sich nicht auf die Unterarme, Schwerpunkt
bleibt sternal, Arme sind retrahiert, Schultern protrahiert, Hande locker gefaustet, Gesicht beriihrt Unterlage, abgeflachter
Hinterkopf. Es gelingt ihm nicht, den Ellbogen-Becken-Stiitz einzunehmen. b Beim Wenden des Gesichts zur Seite zeigt er
eine En-bloc-Kippung auf die Seite des Korpers anstelle koordinierter Ausgleichsbewegungen tiber die Mediane. c Anstelle
des Ellbogen-Becken-Stiitzes mit Hochstlitzen des Oberkorpers folgen eine Hiiftbeugung und ein Absenken des Kopfs auf die

Unterlage

Abb. 3 A Lina, 5 Monate, mit gut koordinierten Bewegungen beim Stiitzen in Bauchlage. a Gut koordinierte Bewegungen
im Einzel-Ellbogen-Becken-Stiitz mit Ausgleichsbewegungen liber die Mediane. b Beim Betrachten einer Fussel dreht sieihre
Hand in Supination, ein Zeichen fiir eine gute Schulter-Arm-Entwicklung. c Greifen {iber die Mediane im Einzel-Ellbogen-Be-
cken-Stiitz mit unauffélliger Unterkieferposition, eine gute Okklusion (Angle-Klasse I) mit Neutralbiss ist zu erwarten

und frithen CMD fithren konnen, am Fall
von Max veranschaulicht. Dieser ent-
wickelte in den ersten Lebensmonaten
funktionelle  Aufrichtungsabweichun-
gen.

Als Neugeborener im Alter von 2 Wo-
chen zeigt Max kaum Auffilligkeiten,
lediglich von einseitigen Stillschwierig-
keiten wird berichtet (@ Abb. 5a). Mit 3
bis 4 Lebensmonaten werden funktionel-

| Manuelle Medizin

nh

¥

Abb. 4 « Karo,

6 Monate, zeigt
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le Defizite bei der Aufrichtung deutlich
(B Abb. 5b, c).

Im Alter von 7 Monaten werden
die funktionellen Aufrichtungsabwei-
chungen deutlicher: Wird Max passiv
platziert, sind keine Bewegungsiibergin-
ge sichtbar. Die Sitzhaltung ist hypoton,
die Beine passiv, der Kopf schrig und
rekliniert, der Unterkiefer riickverlagert.
Zudem ist eine Sitzkyphose zu erkennen
(8 Abb. 5d). Dariiber hinaus zeigt sich

der Patient mit asymmetrischer Zunge
und latentem Strabismus (8 Abb. 5e).

Mithilfe eines nachholenden Aufrich-
tungstrainings nach P4PKi® konnten die
Verspannungen und Kopfgelenkdys-
funktionen reduziert sowie die orofazia-
len Funktionen, die Rumpfstabilitit und
die Koordination verbessert werden.
Ferner lief} sich die Zungenlage nor-
malisieren und Ausgleichsbewegungen
wurden erfolgreich trainiert.

Risikofaktor okklusale Stérungen

Gerade bei der Entwicklung einer myo-
genen CMD scheintdie Bisslage ein wich-
tiger Faktor zu sein. So stellten sich Hoff-
mann et al. [13] die Frage, ob sich okklu-
sale Storungen grundsitzlich als ein Ri-
sikofaktor fiir orofaziale muskuldre Par-
afunktionen einordnen lassen? Sie ana-
lysierten in ihrer interdisziplindren Stu-
die bei Probanden mit und ohne Ok-
klusionsstérungen (n=50) die Aktivitit



Abb. 5 A a—c Entwicklungsverlauf von Max in den ersten 4 Lebensmonaten. a Als Neugeborener im Alter von 2 Wochen. b Im
Alter von 3 Monaten mit Gesichtsasymmetrie. cIm Alter von 4 Monaten und 2 Wochen mit Schwierigkeiten beim Stiitzen auf
die Arme: rechter Arm innenrotiert mit pronierter Fausthaltung, rechte Schulter protrahiert, Gewicht wird nicht auf Unterar-
me/Ellenbogen verteilt, Kopfschraghaltung, fehlender Ellbogen-Becken-Stiitz, Lingsspannung im Rachenraum fehlt, keine
physiologische Zungenruheposition. d, e Entwicklungsverlauf im Alter von 7 Lebensmonaten. d Hypotone Sitzhaltung ohne
Ausgleichsbewegungen. e Asymmetrische Zungenhaltung, rechtes Auge zeigt einen latenten Strabismus nach rechts au3en.
f-i Zustand im Alter von 12 Lebensmonaten nach Trainieren des neuromotorischen Aufrichtungsprozesses mithilfe der Entwick-
lungs- und Lerntherapie nach PaPKi®.f Gesichtsskoliose deutlich reduziert, physiologische Zungenruhelage ohne interlabiale
und verdrehte Positionierung. g Aufrechter, freier Sitz, ohne sich abzustiitzen mit abduzierten Hiiften und physiologischer
supinierter FuB3stellung. Beidseitiges Greifen an den Kopf bei guter Schulterentwicklung. h Abstiitzreaktionen zur Seite bei
gleichzeitiger Ausgleichsbewegung iiber die Mediane mit Abduktion der Hiiften und physiologischer Fuausrichtung. i Frei-

es Spielenim Langsitz

des M. masseter in Stress- und Ruhepha-
sen. Alle Studienteilnehmer zeigten vor-
ab keine Dysfunktions- oder Schmerzan-
zeichen. Mit Stresseinwirkung stieg bei
allen die Masseteraktivitdt an. Nach einer
Ruhephase erfolgte ein Kopfrechentest

mit anschlieffender Erholungsphase. Die
Gruppen unterschieden sich weder in der
Ruhephase, wihrend des Kopfrechnens
noch in der Erholungsphase im mittle-
ren Aktivierungsniveau des M. masse-
ter. Fiir den Zeitraum des Kopfrechnens

nahm in der Kontrollgruppe die Aktivi-
tat des Muskels ab, wihrend sie in der
Risikogruppe in der Poststressphase wei-
terhin erhoht blieb bzw. anstieg. Das Er-
gebnis wurde als ,,latenter Storfaktor® im

Manuelle Medizin |
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Rahmen der Entstehung von orofazialen
Myoarthropathien gewertet.

Behandlungswege

Schulterschmerzen, Tinnitus oder Neur-
algien - aufgrund der Komplexitit der
Symptomatik einer CMD-Erkrankung
werden Zusammenhinge hiufig nicht
unmittelbar erkannt. Deshalb sollte eine
individuelle Abklirung erfolgen, ggf.
durch Fachirzte und Therapeuten un-
terschiedlicher Disziplinen, um die indi-
viduell passenden Therapiemafinahmen
einleiten zu konnen. Insbesondere bei
Kindern sind ,Hausdrzte, Kinderdrzte
und Zahnirzte ... in der Fritherkennung
dieser Beschwerden gefordert. Sie sollten
bei Kopf- oder Gesichtsschmerzen nicht
nur an Migrine oder Kopfschmerzen
vom Spannungstyp denken, sondern
auch an Symptome einer kraniomandi-
buldren Dysfunktion (Kares [14]).

Gekldrt werden sollte: Sind die CMD-
Symptome Spitfolgen aus dem frithkind-
lichen Aufrichtungsprozess oder rithren
sie eher von degenerativen Prozessen
im Korper, strukturellen Veranderun-
gen oder Faktoren wie eingeschranktes
Bewegungsverhalten, emotionale und
psychosoziale Paramater sowie Stress
her? Wie lassen sie sich beheben oder
minimieren? Wer kann dabei helfen?

Grundsitzlich gilt, dass Behandlungs-
mafSnahmen so frith wie moglich erfol-
gen sollten.

Therapeutische MaBnahmen

Mégliche Mafinahmen sind:

== Manualmedizinische Therapie,

== Zahnirztliche und kieferorthopa-
dische Therapie, z. B. Einsatz einer
OkKklusionsschiene zur Entspannung
der Kau- und Kopfmuskulatur und
des Kiefergelenks oder weitere kie-
ferorthopédische oder chirurgische
Maf3nahmen,

== Physiotherapie,

P4PKi®-Therapie: neurofunktionelles

Aufrichtungstraining, Wiederher-

stellung der Koordination, myofunk-

tionelles Training in Verbindung

mit Grobmotorik, Reduktion von

Erndhrungsungleichgewichten,

‘ Manuelle Medizin

== Logopidie mit myofunktionellem
Training,

= Wirme- oder Kiltebehandlungen,

== gof. Verhaltensinderungen usw.,

= Aufklarungs-/Motivationsgesprach
mit dem Patienten.

Kinder profitieren im Regelfall v.a. von
manualmedizinischen Therapien, einem
neurofunktionellen  Aufrichtungstrai-
ning, Logopiadiesitzungen und einem
Ausgleich des meist vorliegenden Be-
wegungsmangels (Beispiel Max). Bei
Erwachsenen mit CMD bringen hiufig
Mafinahmen wie zahnarztliche Okklusi-
onsschienen, physiotherapeutische, ma-
nualmedizinische oder osteopathische
Therapien sowie Warme- oder Kiltean-
wendungen die gewiinschten Erfolge.
Auch chiropraktische Therapieansitze
sind vielversprechend, wie Pavia et al.
[16] in einer Studie belegten. Dort konnte
bei Patienten mit Wirbelsdulenerkran-
kungen(n=14) in Kombination mit
CMD-Symptomen eine 80,9 + 15,4 %ige
Reduktion der Schmerzen durch Chiro-
praktik erreicht werden.

Bei (n=12) Patienten lielen sich
Schmerzen aufgrund myofazialer CMD
und Kiefergelenkerkrankungen laut Ca-
lixtre et al. [3] durch die Mobilisierung
der Halswirbelsdule und gezieltes Reha-
bilitationstraining deutlich verbessern.
Zudem wurde eine bessere Kieferfunk-
tion erreicht.

Patienten mit CMD-assoziierten lo-
kalen und generalisierten Schmerzen
(n=56) profitierten von einem physio-
therapeutischen Training [12]. Hier un-
terzogen sich die Probanden iiber einen
Zeitraum von 10 bis 20 Wochen sowohl
einem Entspannungs- als auch Koordi-
nations- und Widerstandstraining des
Kiefer-, Hals- und Schulterbereichs. Da-
mit konnten Verbesserungen der Dauer
der Kiefer6ffnung/Protrusion und des
Kauens bei allen Studienteilnehmern er-
reicht und jhre Schmerzen nachweislich
gelindert werden. Dariiber hinaus waren
sie im Alltag wieder belastbarer.

Fazit fiir die Praxis

== Bei Vorliegen einer juvenilen CMD
ist anzunehmen, dass die friihkind-
liche motorische Entwicklung auch

Auswirkungen auf die Kieferstellung
hat.

== Dysgnathien, Mittenabweichungen
des Kinns, eine veranderte Zungenru-
heposition, eine nach vorn gerichtete
Kopfhaltung oder Kieferschmerzen
konnen aufgrund von Stérungen im
zervikookzipitalen Ubergang und da-
raus resultierenden Abweichungen
von der natiirlichen Aufrichtung und
erlernten Dysfunktionen entstehen
und das Risiko einer CMD erh6hen.

== Derzeit sehen Kinderarzte bei Abwei-
chungen der funktionellen Entwick-
lung in friihen Stadien oftmals noch
keinen Handlungsbedarf. Fiir den
therapeutischen Ansatz sollte aber
gelten: Je friiher, desto besser! Magli-
che MaBnahmen kdnnen dabei sein:
manualmedizinische Therapien, Auf-
richtungstraining nach PaPKi®, Phy-
siotherapie, zahnarztliche Therapie,
Logopadie, Verhaltensdanderungen,
Aufklarungsgesprache usw.
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