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Zusammenfassung
!

Hintergrund: CMD ist die h�ufigste Form des
Gesichtsschmerzes mit sehr unterschiedlichen
Symptomen. Da mehr als 10% der Bevçlkerung
�ber 18 Jahre durch eine CMD im Alltag stark ein-
geschr�nkt sind, spielen effektive Behandlungs-
mçglichkeiten eine wichtige Rolle.
Ziel: Diese Pilotstudie vergleicht die Wirkungs-
weisen von Manueller Therapie und eines mul-
timodalen Physiotherapieprogramms in der
Behandlung von Patientinnen mit kraniomandi-
bul�rer Dysfunktion (CMD) miteinander.
Methoden: 16 Probandinnen mit zahn�rztlich di-
agnostizierter CMD wurden in 2 Gruppen rando-
misiert (Manuelle Therapie: n = 7; multimodales
Physiotherapieprogramm: n = 9). Messparameter
der Pilotstudie waren Schmerz, subjektives Emp-
finden, Mundçffnung, Deviation, Muskeldruckdo-
lenzpunkte, Knackger�usche und der Helkimo-
Index. Pro Probandin fanden jeweils 5 Behandlun-
gen statt. Am 6. Behandlungstag erfolgten die Ab-
schlussuntersuchung sowie eine Einf�hrung in die
Therapie der anderen Behandlungsgruppe. Die Da-
ten wurden mittels deskriptiver und induktiver
Statistik ausgewertet.
Ergebnisse: Mit der Manuellen Therapie konnten
keine statistisch signifikant besseren Ergebnisse
nachgewiesen werden. Beide Behandlungsmetho-
den zeigten eine statistisch signifikante Verbesse-
rung der subjektiven Empfindung, Mundçffnung
und Muskeldruckdolenzpunkte. Die genaue De-
tailanalyse der Untersuchungsergebnisse ergab je-
doch, dass das Schmerzempfinden haupts�chlich
durch die Manuelle Therapie, die Deviation nur
durch das multimodale Physiotherapieprogramm
statistisch signifikant verbessert werden konnte.
Kieferknackger�usche ließen sich in keiner Be-
handlungsgruppe g�nzlich reduzieren.
Schlussfolgerungen: Die Manuelle Therapie und
auch das multimodale Physiotherapieprogramm
haben eine unterschiedliche Wirkungsweise und

Abstract
!

Background: TMD is the most common form of
facial pain with many different symptoms. Since
more than 10% of the population above 18 years
are severely restricted in their daily activities
due to TMD effective treatment modalities play a
vital role.
Objective: This pilot study compared the effec-
tiveness of Manual therapy with a multimodal
physiotherapy programme in the treatment of fe-
male patients with temporomandibular disor-
ders (TMD).
Methods: 16 female test persons with TMD di-
agnosed by a dentist were randomized into 2
groups (Manual therapy: n = 7, therapeutic exer-
cises: n = 9). The measuring parameters of the pi-
lot study were pain, subjective sensation, jaw
opening, deviation, muscle pain and clicking.
There were 5 treatments per test person, on the
sixth day of the treatment the final examination
as well as an introduction to the therapy of the
other treatment group took place. The data were
analysed by means of descriptive and inductive
statistics.
Results: Manual therapy had no statistically sig-
nificant better results. Both therapies showed a
statistically significant improvement of subjective
sensation, jaw opening and muscle pain. However,
a detailed analysis of the findings detected that
pain only statistically significantly improved in
manual therapy and deviation only within thera-
peutic exercises. In neither treatment group click-
ing was completely reduced.
Conclusions: Manual therapy and the multimo-
dal physiotherapeutic programme produced a
different kind of effectiveness and were both in-
dicated for the treatment of TMD. The pilot study
serves as preparatory work for a large-scale study
and provides important expertise which should
be taken into consideration in future projects.
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Einleitung
!

Kraniomandibul�re Dysfunktion (CMD) steht f�r eine Vielzahl von
Erkrankungen und Dysfunktionen der Kiefergelenke und Kaumus-
kulatur. Dazu gehçren Diskusverlagerungen, Kondylusluxationen,
Arthritiden, nicht entz�ndliche Erkrankungen (Osteoarthrose),
Ankylosen, Kollumfrakturen, angeborene Erkrankungen (Aplasie,
Hypoplasie, Hyperplasie, Neoplasie) sowie Muskelerkrankungen
[17]. CMD ist die h�ufigste Form des Gesichtsschmerzes mit sehr
vielseitigen Symptomen. Sie reichen von typischen Druckschmer-
zen der Kaumuskulatur und der Kiefergelenke bis hin zu Schmer-
zen im Bereich der Ohren, Stirn, Schl�fen, Z�hne, Augenhçhlen,
Ober- und Unterkiefer, Halsregion und Schulter.
International anerkannte Kriterien f�r das Vorliegen einer CMD
sind in den Research Diagnostic Criteria (RDC; [7]) aufgef�hrt.
Hierunter fallen myofaszialer Schmerz, Diskusverlagerungen, Ar-
thralgien, Arthritis und Arthrose des Kiefergelenks. Das Diagno-
sesystem sieht zus�tzlich zur kçrperlichen Ebene (Achse 1) eine
2. (Achse 2) zur Bewertung vor, die die biopsychosozialen Aspek-
te der CMD bewertet. Diese Achse ist vor allem f�r chronische
Schmerzpatienten wichtig, um die Ausmaße der Dysfunktionen
und Erkrankungen feststellen zu kçnnen [7].

�tiologie und Epidemiologie
Die �tiologie ist noch nicht eindeutig gekl�rt, jedoch besteht
weitestgehend �bereinstimmung darin, dass es die Entstehung
von CMD beg�nstigende beitragende Faktoren gibt. Hierzu z�h-
len orale Gewohnheiten (z.B. n�chtliches Z�hneknirschen), ab-
normale Okklusionen, muskul�re Dysfunktionen, hormonelle
Einfl�sse, Stress und Angst [11] ebenso wie Haltungsfehler [25].
Mehr als 10% der Bevçlkerung �ber 18 Jahre sind durch eine CMD
im Alltag stark eingeschr�nkt [13], was die Wichtigkeit effektiver
Behandlungen hervorhebt. Wenn auch nicht alle Formen der CMD
behandelt werden m�ssen, so wird nach einer holl�ndischen Stu-
die der subjektive Behandlungsbedarf auf ca. 3,1% gesch�tzt [3].
Bei einer angenommenen Einwohnerzahl von 80 Millionen w�ren
demnach in Deutschland 2,5 Millionen Erwachsene aufgrund ei-
ner CMD behandlungsbed�rftig.

Zusammenh�nge zwischen dem kraniomandibul�ren
System und der Wirbels�ule
Kopp et al. [12] erkl�ren die schon seit l�ngerem bekannten
Zusammenh�nge zwischen dem kraniomandibul�ren und dem
kraniozervikalen System mit deren funktioneller Verbindung.
Nach heutigem Kenntnisstand wird das den Unterkiefer mit
dem Sch�del verbindende Kiefergelenk auch als oberes Kopf-
gelenk betrachtet [12].
Es besteht die Annahme, dass sich durch eine nach ventral ver-
lagerte Kopfposition – wie sie ein großer Teil der westlichen Be-
vçlkerung aufweist – das Gleichgewicht zwischen der Kau-, su-
prahyoidaler und Nackenmuskulatur ver�ndert. Der Kopf wird
nicht mehr mit minimalem Muskelaufwand vom knçchernen
Skelett gehalten, sodass es zu dauernden isometrischen Anspan-
nungen kommt, die zu Verspannungen der Kau- und Nacken-
muskulatur f�hren [25].

Rocabado [26] vertritt die Hypothese, dass sich eine ver�nder-
te Kopf- und Halshaltung auf die Ruhelage des Unterkiefers
und somit auf das Schema der Okklusionskontakte auswirkt.
Es gibt betr�chtliche �berlappungen von Zeichen und Symp-
tomen der Patienten mit kraniomandibul�ren und kraniozer-
vikalen Dysfunktionen [6]. Kraniomandibul�re Dysfunktionen
projizieren sich jedoch mehr auf die kraniozervikale Region
als umgekehrt [5].
Zudem werden Zusammenh�nge zwischen Beinl�ngendifferenz,
Skoliosen sowie segmentalen Bewegungsdysfunktionen und einer
bestehenden CMD angenommen [16]. Bei Patienten mit Asymme-
trien im Zahn- und Kieferbereich ergaben sich statistisch signifi-
kante Korrelationen zu Beckenschiefst�nden und funktioneller
Beinl�ngendifferenz [14].

Studienlage zu physiotherapeutischen Interventionen
Neben der zahn�rztlichen Therapie spielt die Physiotherapie
eine wichtige Rolle bei der Behandlung von CMD. Hier wird
neben Haltungsschulung, Kr�ftigungs- und Dehn�bungen, Er-
lernen von Selbst�bungsprogrammen, Koordinations�bungen,
Massagen, manueller Lymphdrainage und Elektrotherapie vor
allem auch Manuelle Therapie eingesetzt [8].
So zeigen Wright et al. [33] den Nutzen von Haltungstraining bei
Probanden mit haupts�chlich muskul�ren Kieferbeschwerden.
Des Weiteren ließ sich ein Zusammenhang zwischen der Verbes-
serung der CMD und einer Besserung der Nackenbeschwerden
feststellen [33]. Eine randomisierte klinische Studie von van der
Glas et al. [9] ergab, dass sowohl mittels Schienentherapie als
auch mit Physiotherapie signifikante Schmerzverbesserungen
bei Patienten mit CMD zu erreichen sind.
Eine Nachuntersuchung von 20 Patienten [19], bei denen bereits
in einer vorhergehenden Studie [20] die Wirksamkeit von Phy-
siotherapie zur Behandlung der CMD nachgewiesen worden war,
ergab, dass Physiotherapie nicht nur kurzzeitige Erfolge hat. Bei
Einschluss in die 1. Studie [20] litten die 20 Probanden unter Kie-
fergelenkknacken und Schmerzen im Kiefergelenk, die im weite-
ren Verlauf erfolgreich mit physiotherapeutischen Maßnahmen
behandelt wurden. Diese beinhalteten Massage, Muskeldehnung,
isometrische Widerstands�bungen, gef�hrte Kieferbewegungen,
manuelle Gelenkdistraktion, Diskus- und Kondylusmobilisation,
Haltungskorrektur, Entspannungs�bungen nach Jakobsen sowie
ein Heim�bungsprogramm mit den oben erw�hnten �bungen.
Im Durchschnitt waren 60% der Probanden der 2,2 Jahre dauern-
den Nachuntersuchung vollkommen schmerzfrei, 30% hatten le-
diglich belastungsabh�ngige Schmerzen und 90% bençtigten
auch sp�ter keine Behandlungen.
Aufgrund der Literaturrecherche ist anzunehmen, dass Physio-
therapie einen nicht unerheblichen Stellenwert bei der Behand-
lung von CMD hat. Zudem lassen die funktionellen Zusammen-
h�nge des kraniomandibul�ren Systems mit der HWS und der
Lenden-, Becken- und H�ftregion der Physiotherapie einen gro-
ßen Behandlungsspielraum. Die gesichteten Studien machten je-
doch keinen Unterschied zwischen den jeweiligen physiothera-
peutischen Behandlungsmethoden.

sind bei der Behandlung von CMD indiziert. Die Pilotstudie dient
als Vorarbeit f�r eine grçßer angelegte Studie und liefert wichti-
ge Erkenntnisse, die bei einem zuk�nftigen Projekt ber�cksich-
tigt werden sollten.
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Das Ziel der vorliegenden Untersuchung bestand darin zu unter-
suchen, welche Wirkung einzelne physiotherapeutische Metho-
den bei der Behandlung von CMD erzielen, wenn sie separat von-
einander eingesetzt werden.

Material und Methoden
!

Probandenrekrutierung/-randomisierung
Die Rekrutierung der Probanden erfolgte von Zahn�rzten aus
verschiedenen Praxen in Osnabr�ck. Voraussetzung f�r die Teil-
nahme an dieser Pilotstudie waren die Erf�llung der Ein- und
Ausschlusskriterien (siehe unten) sowie eine zahn�rztlich diag-
nostizierte CMD. Obwohl keine geschlechtsspezifische Tren-
nung vorgenommen wurde, konnten ausschließlich Frauen re-
krutiert werden.
F�r die beabsichtigte Randomisierung wurden alle in einem ge-
raden Jahr geborenen Probandinnen der Gruppe der Manuellen
Therapie und alle in einem ungeraden Jahr geborenen der Grup-
pe des multimodalen Physiotherapieprogramms zugeordnet.
Vor Beginn der Datenerhebung fand eine ausf�hrliche Aufkl�-
rung der Testpersonen statt, die anschließend ihre schriftliche
Einverst�ndniserkl�rung abgaben.

Ein- und Ausschlusskriterien
Mindestens 2 der folgenden Einschlusskriterien mussten erf�llt
werden: Schmerzen im Bereich der Kaumuskulatur und/oder
des Kiefergelenkes, Bruxismus (n�chtliches Z�hneknirschen),
Knackger�usche bei aktiver Mundçffnung sowie Deviation bei
der Mundçffnung oder eine eingeschr�nkte Mundçffnung.
Zu den Ausschlusskriterien z�hlten: starke Dysgnathien (Kiefer-
fehlstellung), mit Gesichtsschmerz einhergehende systemische,
neurologische und psychiatrische Erkrankungen und akute oder
chronische Kiefergelenktraumen.

Maßnahmen
Manuelle Therapie
Die folgenden manuellen Techniken sind g�ngige Methoden
der CMD Behandlung [1, 8, 17, 23, 24, 27 – 29, 31] und wurden
in dieser Pilotstudie eingesetzt: Traktion und Translation des
Kiefergelenks (l" Abb. 1), Friktionen, (isch�mische) Kompres-
sionen (l" Abb. 2), Perkussion und Vibration.

Multimodales Physiotherapieprogramm
Das multimodale Physiotherapieprogramm (mPT) beinhaltete
Haltungsschulung, Koordinationstraining der Kieferbewegungen
(l" Abb. 3), sensomotorisches Koordinationstraining (l" Abb. 4),
isometrische Kr�ftigung der Kiefermuskulatur, passive Mundçff-
nung, Kr�ftigungs- und Dehnungs�bungen sowie Verhaltens-
therapie (Habitual-reversal-Methode; [23]). Letztere umfasste
die Aufkl�rung und Bewusstmachung der Parafunktionen (hier:
n�chtliches Z�hneknirschen, Z�hnezusammenpressen) und die
Verhaltensanweisung bei Auftreten der Parafunktionen, beim
Z�hnezusammenpressen in die Mundçffnung anzuspannen.
Des Weiteren bekamen die Probandinnen ein Hausaufgaben-
programm, das aus Kr�ftigungs�bungen f�r die Bauch-, R�cken-
und Schulterg�rtelmuskulatur bestand, um eine aufrechte Kçr-
perhaltung zu ermçglichen. Auch die Kieferkoordinations�bun-
gen sollten die Probandinnen zu Hause durchf�hren. Die ausge-
w�hlten Behandlungsmethoden sind in der Literatur als
gebr�uchliche physiotherapeutische Maßnahmen zur Behand-
lung von CMD genannt [8, 17, 23, 24, 27– 29, 31].

Behandlungszeiten
Bei 1 – 2 halbst�ndigen Therapiesitzungen pro Woche dauerte die
Behandlung 3 – 5 Wochen (Durchschnitt: 25 Tage).

Abb. 1 Traktion/Translation des linken Kiefergelenks.

Abb. 2 Kompression des M. digastricus venter anterior.

Abb. 3 Kieferkoordinations�bung Mundçffnung: die ober- und unterhalb
der Lippen gemalten Punkte sollen bei der Mundçffnung nicht von der
senkrechten Linie am Spiegel abweichen.
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Untersuchung der Probandinnen
Neben den Hauptmessungen, deren Ergebnis die unterschiedliche
Wirkungsweisen der Therapien deutlich machen sollte, erfolgte
eine Funktionsanalyse der Kiefergelenkregion, um eine individu-
ell angepasste Behandlung der Probanden im Rahmen der vorge-
sehenen Techniken und Methoden zu ermçglichen. Die Funkti-
onsanalyse enthielt aktive und passive Bewegungsmessungen
(Mundçffnung, Laterotrusion), passive Kompressionen des Kiefer-
gelenks, Gelenkspieltechniken, isometrische Testung der Kau-
muskulatur sowie die Palpation der kraniomandibul�ren Region,
in Anlehnung an die klinische Untersuchung der RDC [30].
Die Untersuchungen und Behandlungen der Probandinnen f�hr-
te die Autorin alleine durch.

Messparameter
Schmerz
Schmerzen wurden mittels der visuellen Analogskala (VAS)
gemessen. Die Probandinnen sch�tzten zu Beginn jeder Be-
handlung ihre aktuell empfundene Schmerzintensit�t auf ei-
ner 10 cm visuellen Analogskala (VAS) mit den Endpunkten 0
(kein Schmerz) und 10 (st�rkster vorstellbarer Schmerz).

Subjektive Empfindung
Um die Auswirkung der CMD auf das Wohlbefinden zu messen,
gaben die Probandinnen vor jeder Behandlung ihr aktuelles sub-
jektives Empfinden auf einer 10 cm Skala an, deren Anfang (0)
keine Stçrung und das Skalaende (10) eine massive Stçrung des
subjektiven Empfindens durch die Kiefergelenksymptomatik be-
deutet. Die Handhabung erfolgte genau wie bei der VAS.

Mundçffnung
Die Messung der Mundçffnung fand mithilfe einer Schieblehre
statt. Wie verschiedene Studien bewiesen, bietet diese Messme-
thode eine �hnlich moderate bis gute Inter- und Intra-Zuverl�s-
sigkeit [10] wie die Schieblehre [15].
Um eine jeweilig maximale Mundçffnung zu erreichen, erfolgte
die Messung nach (mindestens) 3-maliger Mundçffnung in einer
aufgerichteten Sitzposition, wobei der Abstand zwischen der
Oberkante der unteren und der Unterkante der oberen Schneide-
z�hne gemessen wurde.

Deviation
Zur Feststellung von Abweichungen bei der Mundçffnungsbe-
wegung wurde in Anlehnung an die Visual Range of Motion Sca-
la (VROM-Scale; [23]) die Deviation gemessen. Die Skala hilft,
klinische Muster (z. B. intraartikul�re und muskul�re Dysbalan-
cen und Einschr�nkungen) in relativ kurzer Zeit zu erkennen.
Sie zeigt eine hohe Intra-Zuverl�ssigkeit und l�sst sich gut f�r
den Wiederbefund nach der Behandlung einsetzen [23].
Den Probandinnen wurde jeweils ein Punkt �ber der Oberlippe
und unter der Unterlippe aufgemalt. Dann erhielten sie die Auf-
forderung, den oberen Punkt auf einer auf dem Spiegel aufge-
zeichneten senkrechten Linie einzuordnen und die Mundçffnung
durchzuf�hren, sodass Abweichungen des Unterkiefers nach la-
teral durch den unteren Punkt auf dieser Linie sichtbar waren.
Bei der sp�teren Auswertung galt die Deviation als dichotomes
Merkmal: Deviation ja oder nein. Dabei wurde eine Devia-
tion > 2 mm als positiv gewertet.

Muskeldruckdolenzpunkte
Die Muskeldruckdolenzpunkte wurden mittels Palpation ermit-
telt. Dazu palpierte die Autorin folgende Muskeln auf Schmerz-
haftigkeit: M. masseter pars superficialis, M. masseter pars pro-
funda, M. pterygoideus medialis, M. temporalis pars anterior, M.
temporalis pars medialis, M. temporalis pars posterior, M. digas-
tricus, suprahyoidale Muskulatur, M. sternocleidomastoideus, at-
lantookzipitale Verbindung (M. rectus capitis, M. longus capitis)
sowie den Mundboden.

Knackger�usche
Mithilfe eines w�hrend der Mundçffnungsbewegung auf das
zu untersuchende Kiefergelenk applizierten Stethoskops wur-
den Knackger�usche registriert. Dadurch waren auch sehr leise
Knackger�usche wahrnehmbar. Die Ger�usche wurden in laut
(von außen hçrbar), leise (nur mittels Stethoskop hçrbar) und
keine Knackger�usche eingeteilt.

Modifizierter Helkimo-Index
Der Helkimo-Index (l" Tab. 1) ist ein oft verwendeter Fragebo-
gen und z�hlt seit Jahren als gepr�ftes und standardisiertes, zu-
verl�ssiges Instrument zur Feststellung der Verbreitung kranio-
mandibul�rer Dysfunktionen [22]. Die Dysfunktionen sind auf
einfache Weise klassifizierbar, um dann die Einteilung in eine
Dysfunktionsindexklasse vornehmen zu kçnnen [23].

Statistik
Die Auswertung der Ergebnisse erfolgte durch deskriptive (Mit-
telwert, Standardabweichung, Grafiken) und induktive Statistik.
Die hypothesenpr�fende Statistik fand mit dem Wilcoxon-Rang-
summentest (nichtparametrischer Test) statt, da dieser einen
Lokalisationsvergleich zweier unabh�ngiger Stichproben ermçg-
licht, wenn die Verteilung nicht bekannt ist. Zur Auswertung
dienten das Programm SPSS (SPSS Inc., Version 12.0) und Excel.

Ergebnisse
!

Probandinnenprofil
Das Profil war sehr unterschiedlich, was in der weiteren Ergeb-
nisbetrachtung ber�cksichtigt werden musste (l" Tab. 2).

Abb. 4 Sensomotorisches Koordinationstraining: die Probandin soll mit
geschlossenen Augen den Unterkiefer in die Richtung schieben, an der die
Therapeutin den Ber�hrungsreiz gibt.
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Wirkung der Interventionen
Die beiden Therapien wurden hinsichtlich des Schmerzempfin-
dens nur bei den Probandinnen verglichen, die in der Eingangs-
untersuchung Schmerzen aufwiesen (6 Probandinnen in der MT-
Gruppe, 5 Probandinnen in der mPT-Gruppe).
Mit dem Wilcoxon-Rangsummentest l�sst sich zeigen, dass die
Behandlung mit Manueller Therapie eine statistisch signifikante
Schmerzlinderung ergibt, was beim multimodalen Physiothera-
pieprogramm nicht der Fall war (l" Abb. 5). Trotzdem fand sich
kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Behand-
lungsmethoden.
Die subjektive Empfindung sowie die Mundçffnung konnte
mit beiden Therapiemethoden signifikant verbessert werden
(l" Abb. 6, 7).
In Bezug auf die Deviation zeigte sich bei der MT-Gruppe keine
Verbesserung, w�hrend die mPT-Gruppe signifikante Verbesse-
rungen erzielte.
Sowohl mit Manueller Therapie als auch multimodalem Physio-
therapieprogramm ergaben sich statistisch signifikante Verrin-
gerungen der Muskeldruckdolenzpunkte.
Von 4 Probandinnen, die in der MT-Gruppe ein Knackger�usch
aufwiesen, reduzierte sich bei 2 das laute in ein leises Kieferkna-
cken. Die Knackger�usche in der mPT-Gruppe konnten lediglich
bei 1 Probandin von laut zu leise verringert werden.
Anhand des modifizierten Helkimo-Index (l" Tab. 1) wurden die
Probandinnen der MT-Gruppe nach der Eingangsuntersuchung

in 6 m�ßige und 1 schwere Dysfunktion eingeteilt. Bei der Ab-
schlussuntersuchung wiesen jeweils 3 Probandinnen eine leich-
te bzw. m�ßige und 1 Probandin eine schwere Dysfunktion.
In der mPT-Gruppe zeigten nach der Eingangsuntersuchung
8 Probandinnen eine m�ßige und 1 Probandin eine schwere
Dysfunktion. Nach der Abschlussuntersuchung wurden 3 Pro-
bandinnen mit leichter und 6 Probandinnen mit m�ßiger
Dysfunktion eingeordnet. Auch hier zeigten beide Behandlungs-
methoden statistisch signifikante Verbesserungen (l" Tab. 3).

Diskussion
!

Untersuchungsergebnisse
Beide Behandlungsmethoden wiesen statistisch signifikante Ver-
besserungen auf. Die detaillierte Analyse der gewonnenen Unter-
suchungsergebnisse zeigte jedoch unterschiedliche Wirkungen
der Methoden auf einzelne Zeichen und Symptome. So konnte

Tab. 2 Probandenprofil

MT (n = 7) mPT (n = 9)

Alter 22 – 58 J. 21 – 71 J.

Durchschnittsalter 38,44 J. 35,11 J.

Parafunktion 3 (43 %) 7 (78 %)

Schmerzen 6 (86 %) 5 (56 %)

Deviation 3 (43 %) 7 (78 %)

Knackger�usche 4 (57 %) 6 (67 %)

Tab. 1 Modifizierter Helkimo-Index und dessen Interpretation ([22]; 0 Punkte: klinisch symptomfrei, Di 0; 1 – 3 Punkte: leichte Dysfunktion, Di 1; 4 – 6 Punkte:
m�ßige Dysfunktion, Di 2; 7 Punkte: schwere Dysfunktion, Di 3)

Kriterien Symptome Punktzahl

Eingeschr�nkte Mobilit�t normaler Bewegungsspielraum
Mobilit�tseinschr�nkung in der Vertikalen (Spreiz-Kreuz-Distanz < 40 mm)
zus�tzl. Mobilit�tseinschr�nkung in der Horizontalen (re., li.-lat., prot. < 6 mm)
Mobilit�tseinschr�nkung in der Vertikalen (Spreiz-Kreuz-Distanz < 30 mm) u. Horizontalen ( < 3 mm)

0
1
2
3

Muskeldruckdolenz keine Druckempfindlichkeit der Kaumuskeln
Druckempfindlichkeit an 1 – 3 Stellen
Druckempfindlichkeit an 4 – 6 Stellen
Druckempfindlichkeit an > 6 Stellen

0
1
2
3

gestçrte Kiefergelenkfunktion glatte Bewegung ohne Gelenkger�usche, keine Druckgelenkfunktionsempfindlichkeit,
Deviation < 2 mm
Gelenkger�usche ein- oder beiderseits
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die Manuelle Therapie eine bessere Schmerzlinderung erzielen
als das multimodale Physiotherapieprogramm. In diesem Zusam-
menhang muss noch einmal darauf hingewiesen werden, dass
nicht alle Probanden Schmerzen angaben und f�r die Schmerz-
analyse nur die Daten der Probandinnen mit Schmerzen heran-
gezogen wurden, um die Aussagekraft der Therapiewirkung bei
Schmerzpatienten zu erhçhen.
Die mit dem multimodalen Physiotherapieprogramm behandel-
ten Frauen zeigten eine Verbesserung der Deviation, was die
Manuelle Therapie nicht erreichen konnte. Aufgrund der sehr
ungleichen Verteilung der Ausgangssituation l�sst sich eine Ver-
allgemeinerung der Aussagen nur mittels einer grçßer angeleg-
ten Studie verifizieren.
Trotzdem geben die Ergebnisse einen ersten Eindruck mçgli-
cher Unterschiede der beiden Behandlungsmethoden und kçn-
nen wichtige Impulse f�r eine weitergehende grçßer angelegte
Studie liefern.

Studiendesign
Die gewonnenen Ergebnisse st�tzen sich auf die f�r die Studie
festgelegten Einschlusskriterien und Behandlungsmethoden. Zur
allgemeinen und umfassenden Betrachtung dieses Themas ist
jedoch anzumerken, dass noch weitere Faktoren das Ergebnis
wissenschaftstheoretisch h�tten erweitern kçnnen. Dazu gehç-
ren zum einen enger gefasste Einschlusskriterien und umfang-
reichere Ausschlusskriterien. Des Weiteren kçnnten durch die
Bildung von Untergruppen mit homogenem Krankheitsbild spe-
zifische Behandlungsmaßnahmen auf ihre Wirksamkeit vergli-
chen werden.
Bez�glich der nicht vorhandenen Kontrollgruppe kann auf die
Studie von Nicolakis et al. [19] verwiesen werden, die keine Ver-
�nderungen der CMD-Symptomatik w�hrend einer im Durch-
schnitt 27 Tage (Spannweite: 10 – 85) dauernden Kontrollperi-
ode feststellte.
Um die Ergebnisse noch aussagekr�ftiger zu machen, w�re eine
Verblindung von Vorteil gewesen. Dies war jedoch aus organisa-
torischen und zeitlichen Gr�nden nicht mçglich, da die Autorin
die Planung der Studie, die Datenerhebung sowie die Behand-
lungen der Probandinnen alleine durchf�hrte.
Es muss darauf hingewiesen werden, dass die Resultate „kurzfris-
tige“ Ergebnisse der Interventionen darstellen. Um zu ermitteln,
ob und wie sich die Interventionen langfristig auswirken, w�ren

verblindete Nachuntersuchungen (z.B. nach 3 – 6 Monaten) nçtig.
Diese waren im Rahmen der Pilotstudie nicht mçglich.

Studienverlauf
Es konnten ausschließlich Frauen rekrutiert werden, was die
Tatsache widerspiegelt, dass eine CMD bei Frauen 1,5- bis
2,5-mal h�ufiger vorkommt als bei M�nnern [13].
W�hrend der Durchf�hrung der Pilotstudie waren enorme
Schwankungen im Schmerzverlauf und in der subjektiven
Empfindung festzustellen.
Probandinnenberichten zufolge verst�rkten sich unter psy-
chischem Stress der Bruxismus sowie die damit verbundenen
Beschwerden in der stomatognathen Region. Auch wenn die
�tiologie der CMD noch nicht eindeutig gekl�rt ist, unterst�tzt
diese Studie die Thesis, dass Stress die Schmerzsymptomatik
verst�rkt. Zunehmender psychischer Stress ist h�ufig ein bei-
tragender Faktor zum Z�hneknirschen, d. h. einer �beraktivit�t
der Kaumuskulatur mit der Folge von Muskelspasmen [31].
Dieser Tatbestand unterstreicht den Stellenwert der psycholo-
gischen Behandlungsaspekte wie der Verhaltens- oder Ent-
spannungstherapie, die einen positiven Einfluss auf die CMD
aus�ben [4, 22, 32, 36].

Schlussfolgerungen
!

F�r aussagekr�ftigere Ergebnisse w�re eine Studie mit einem
grçßeren Probandenkollektiv, engeren Einschlusskriterien, um-
fangreicheren Ausschlusskriterien, einer Kontrollgruppe sowie
einer Verblindung notwendig gewesen.
Das Studienprotokoll sollte hinsichtlich der Gruppenanzahl ver-
�ndert werden, um sowohl die Manuelle Therapie als auch das
multimodale Physiotherapieprogramm in jeweils 2 Gruppen un-
terteilen zu kçnnen: 1 Gruppe mit lokal auf den kraniomandibu-
l�ren Bereich beschr�nkten Behandlung und 1 Gruppe, bei der
der gesamte Bewegungsapparat in die Behandlung mit einbezo-
gen wird. Auf diese Weise ließen sich der Einfluss der Kettenver-
bindungen der kraniomandibul�ren Region auf die kraniozervi-
kale und lumobosakrale Region und umgekehrt untersuchen
und R�ckschl�sse f�r Behandlungsrichtlinien ziehen.
Um als Physiotherapeut evidenzbasiert arbeiten zu kçnnen, sind
gerade im Bereich der kraniomandibul�ren Dysfunktion mehr
Wirksamkeitsstudien der einzelnen Behandlungsmethoden er-
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forderlich. Die vorliegende Pilotstudie zeigt eine Mçglichkeit der
Durchf�hrung wissenschaftlicher Untersuchungen im klinischen
Alltag auf.
Abschließend soll an dieser Stelle die Bedeutung der Netzwerk-
arbeit angesprochen werden. Die Komplexit�t und die Ausmaße,
die eine CMD erreichen kann, verlangt die Zusammenarbeit zwi-
schen Haus�rzten, Kieferorthop�den, Orthop�den, Physiothera-
peuten und Zahn�rzten. Durch eine verbesserte der Kooperation
der unterschiedlichen Spezialisierungen profitierten alle vom

Wissen und der Erfahrung der anderen Seite, was sich wiederum
positiv auf die Therapie des Patienten auswirken w�rde.

Quintessenz

Bei der Behandlung von Patienten mit CMD zeigen Manuelle
Therapie und das multimodale Physiotherapieprogramm un-
terschiedliche Wirkungsweisen.
Die Erkenntnisse dieser Pilotstudie liefern wichtige Hinwei-
se f�r die Planung einer grçßer angelegten Untersuchung.
Die Arbeit zeigt eine Mçglichkeit der Durchf�hrung einer
Pilotstudie im klinischen Setting auf.
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