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Vergleich unterschiedlicher Techniken zur therapeutischen
Lagebestimmung des Unterkiefers
B. Losert-Bruggner

Zusammenfassung

Im Vergleich zur habituellen Interkuspidation (IKP) liegen die therapeutisch durchge-
fihrten MYO-Positionen (ermittelt iiber niedrigfrequente TENS-Therapie der
Kaumuskulatur) und IPR-Positionen wesentlich weiter anterior. Diese Positionen

konnten im tiberwiegenden Teil der Schmerzgeschehen Erleichterung herbeifiithren.
Die therapeutisch erfolgreichen Schienenpositionen lagen im Durchschnitt 2,7 mm
vor der RKP und 1,8 mm vor der IKP. Die IKP selbst lag im Durchschnitt 0,95 mm vor
der RKP. Keine einzig erfolgreiche therapeutische Position lag hinter der IKP.

Abstract

The therapeutical Mandible-Positions obtained by muscular relief during TENS are
situated anterior to habitual occlusion. All this positions could relief pain in most of
the cases. The successfull therapeutical positions are situated in average of 2.7 mm

anterior to habitual centric and 1.8 mm to habitual occlusion. Habitual occlusion itself
lies in average of 0.95 mm anterior to occlusal centric. None of the therapeutic
successfull position were situated beyond habitual occlusion.
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1 Einleitung

Die Diskussionen, in welcher Position der
Unterkiefer und die Kiefergelenke zu stehen
haben, um einen physiologischen Zustand zu
erreichen, sind vielfiltig. Ebenso vielfiltig wie
die Methoden der Kieferzuordnung mittels
Bissregistraten. Niemand kann in das Kiefer-
gelenk hineinsehen, auch nicht mit Hilfe einer
Kernspinaufnahme der Gelenke, die immer nur
ein zufilliges Scheibchen des aufgenommenen
Ausschnittes sichtbar macht. Und selbst wenn
wir es konnten, was wiirde es uns sagen? Jeder
Mensch hat seine eigene Individualitit, auch
und gerade im Bereich der Kiefergelenke. In
einem biologischen System gibt es keine
Normierung. Nur wenn wir es schaffen, ein
neuromuskuldres Gleichgewicht herzustellen,
konnen wir davon ausgehen, dass sich auch die
Kiefergelenke physiologisch positionieren.

In dieser Arbeit sollen vorrangig zwei neuro-
muskuldre Bissnahmetechniken miteinander
verglichen werden. Als Referenz zur therapeuti-
schen Position dienen die habituelle Inter-
kuspidation (IP) und die retrale Kontakt-
position (RKP). Es handelt sich zum einen um
die Technik nach Jankelson (Bissnahme nach
Entspannung der Kaumuskulatur mittels nied-
rigfrequenter TENS-Therapie), im Folgenden
als MYO-Position bezeichnet, und zum ande-
ren um ein modifiziertes Stiitzstiftregistrat
nach Gerber (Aufzeichnung der gefithrten und
ungefithrten Bewegungen unter Kaudruck-
belastung), weiterhin als IPR-Position ausge-
wiesen. Beide Techniken gehen weitgehend von
einer nicht fremdmanipulierten Einstellung der
Kiefer zueinander aus. Das neuromuskuldre
System des Patienten selbst bestimmt diese
Zuordnung, ohne Handfiihrung durch den
Therapeuten. Dies ist bei der MYO-Position
von Hause aus schon gewihrleistet. Beim IPR-
System nur dann, wenn der Patient selbst seine
Verdichtungszone aufzeichnen kann. Wenn er
also selbststindig, ohne Fiithrung durch die
Hand des Therapeuten seine Seitbewegungen
unter Kaudruckbelastung durchfiihrt. Dies
wurde in den Anfingen des Systems auch emp-

fohlen und leider spdter in den
Anwenderkursen anders gelehrt. Ziel dieser
Studie  ist die  Untersuchung  der

Kieferpositionen, die zur Schmerzfreiheit bzw.
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Erleichterung gefiihrt haben, und ihre Distanz
zur RKP und IKP zu dokumentieren.

2 Methode
2.1 Probanden

Es wurden 40 Patienten (21 weibliche, 19
mainnliche) mit cranio-mandibuliren Funk-
tionsstorungen untersucht. Das Durchschnitts-
alter betrug 43,5 Jahre (30-64 J.). 35 der unter-
suchten Patienten wiesen Schmerzsymptome
im Kiefer-, Kopf-, Gesichts-, Nacken-, Schulter-
oder Riickenbereich auf. Die restlichen 5
Patienten zeigten keine dieser Schmerzsymp-
tome, sie zeigten ausgeprigte parodontale
Probleme oder Knirsch- und Pressverhalten.

Bei allen 40 Patienten wurden fiinf verschie-
dene Bisslagen registriert und in einem IPR-
Diagramm dokumentiert:

* Dorsalste Position, die der Patient unter for-
cierter Fihrung am Stiitzstift einnehmen
kann (RKP).

+ Habituelle Interkuspidation (IP).

* Gepulste, myozentrisch ausgerichtete Position
(MYO).

* Empfohlene IPR-Position, vom Computer
ermittelt (IC).

« Artikulierte IPR-Position (IA).

Bei 8 Patienten wurde zusitzlich der
Adduktionspunkt am Stiitzstift aufgezeichnet
(Tap-Tap).

Bei 7 Patienten wurde nur eine MYO-
Position ermittelt.

Bei 4 Patienten wurden drei und bei 29
Patienten zwei MYO-Positionen an jeweils ver-
schiedenen Tagen, zum Teil auch von verschie-
denen Therapeuten (Losert-Bruggner, Kuksen)
ermittelt. Fir die Aufzeichnung im IPR-
Diagramm wurde die MYO-Position ausge-
wihlt, die in der Modellanalyse den meisten
Sinn ergab.

2.2 Ermittlung der MYO-Position

45- bis 60-miniitige Entspannung der Kau-
muskulatur mittels niedrigfrequenter TENS-
Therapie. Es wurde das J4-TENS-Gerit der Fa.
Myotronics, Seattle, USA benutzt. Wahrend der
TENS-Therapie wurde die habituelle Inter-
kuspidation durch ein Wasserkissen oder durch



mehrere Schichten Okklusionsindikatorwachs,
Fa. Kerr, unterbrochen. Im Nackenbereich
wurde zusitzlich ein Wirmekissen platziert.
Die Bissnahme wurde mit Hilfe eines Silikons
(Futar oder Aquasil), welches auf die Zahn-
reihen appliziert wurde, in sitzender und gera-
der Korperhaltung durchgefiihrt.
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2.3 Ermittlung des IPR-Diagramms und der

empfohlenen therapeutischen IPR-Position

Das IPR-System arbeitet wie ein Stiitz-
stiftregistrat, aber unter einer Kaudruckbe-
lastung von 10 N bis 30 N. Oberhalb und
unterhalb dieser Kraft zeichnet der Computer
keine Bewegungen auf. Der Stiitzstift befindet
sich im Oberkiefer, das Aufzeichnungsfeld im
Unterkiefer. Uber Sensoren werden die Bewe-
gungen im Computer aufgezeichnet und am
Bildschirm sichtbar gemacht.

Nach vorherigem Uben der Bewegungen auf
einem Ubungsplittchen ohne Computeran-
schluss, was neben dem iibenden Effekt auch zur
Deprogrammierung der Kaumuskulatur fithren
kann, wurden folgende Bewegungen in aufrech-
ter sitzender Korperhaltung aufgezeichnet:

+ Maximale, gefiihrte Bewegung nach hinten
(RKP).

+ Aus der RKP heraus gefithrte Bewegungen
nach links und rechts.

* Ungefiihrte, freiwillige Protrusionsbahn.

+ Ungefiihrte, freiwillige Bewegungen nach
links und rechts. Diese ergeben im nicht
funktionsgestorten Gebiss eine Schleife und
ein Verdichtungsfeld. Beim Vorliegen ausge-
pragter Funktionsstorungen kann das Auf-
finden der Verdichtungszone erschwert sein.

Zur Ermittlung der empfohlenen IPR-
Position wird in aufrechter sitzender Haltung
die RKP (1) markiert, aus ihr heraus die hinte-
re, linke wund rechte Begrenzung der
Bewegungen, die Mitte der ideal verlaufenden
Protrusionsbahn und die Verdichtungszone (2)
der ungefithrten Bewegungen. Der Computer
mittelt dann zwischen Verdichtungszone und
RKP (3). Falls der gemittelte Punkt weniger als
1 mm von der RKP entfernt liegt, setzt er die-
sen Punkt im Abstand von 1 mm zur RKP
(s. nachfolgende Abbildungen 1a, 1b).

Leider werden heute in den Anwenderkursen
andere Vorgehensweisen gelehrt, auf die an
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dieser Stelle nur kurz eingegangen werden
kann, da sie nicht Thema der Untersuchung
sind. Es ist aber wichtig zu wissen, dass dieser
Studie andere Techniken zugrunde liegen, als
sie heute vorgestellt werden. Heute werden
Techniken gelehrt, die leider nicht mehr den
neuromuskuli-
ren Gesichts-
punkten ent-
sprechen. Der
Patient  darf
seine Seitbewe-
gungen nicht
mehr frei, ohne
Fihrung,
durchfihren,
wird dabei rela-
F tiv weit retral
Abb 1a gehalten und
teilweise wird die neuromuskuldre Kontakt-
position nicht mehr aus dem Mitteln der
Verdichtungszone und der RKP ermittelt,
sondern willkiirlich 0,6 mm anterior der RKP
festgelegt. Frither wurde betont, dass der
Kondylus min-
destens 1 mm
Abstand  zur
RKP haben
miisse, um eine
Traumatisie-
rung der retro-
discalen Gewe-
be und des Dis-
kus selbst zu
vermeiden. Die
heutige Emp-
fehlung zur
Positionierung
des Kondylus mit 0,6 mm anterior der RKP
konnte in meiner Studie bei keinem der
Patienten als therapeutische Position nachvoll-
zogen werden. Sehr wichtig ist die Durch-
fithrung des Registrates in aufrechter Sitz-
haltung und nicht im Behandlungsstuhl und
schon gar nicht im Liegen. Weiterhin ist zu
beachten, dass bei einer forcierten Fithrung nach
retral nicht selten Seitenabweichungen manipu-
liert werden, hin zur Seite mit dem schwicheren
Bandapparat, der Diskusverlagerung, bzw. weg
von der Seite mit der grofleren Muskel-
verspannung. Heute fithre ich dieses Registrat
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nicht mehr unter forcierter Fithrung nach retral
durch, sondern lasse den Patienten ohne
Fihrung so weit nach hinten schieben, wie er
dazu selbst in der Lage ist. Damit wird dem indi-
viduellen Schutzmechanismus Rechnung getra-
gen, einer Schiadigung des retrodiscalen Be-
reiches vorgebeugt und die Gefahr der vorher
beschriebenen Seitenabweichung reduziert.

2.4 Ermittlung der artikulierten IPR-Position
Die im Computer ermittelte empfohlene
Position fiir die Zuordnung des Unterkiefers
zum Oberkiefer wurde im Mund des Patienten
tiber ein spezielles Schablonensystem ver-
schliisselt. Die Position der so artikulierten Mo-
delle wurde im IPR-Diagramm eingezeichnet.

Bei 22 Fillen lag die ermittelte Artikulator-
position in posterior-anteriorer Richtung rela-
tiv dicht an der ermittelten Computerposition.
Bei 13 Fillen lag die Artikulatorposition deut-
lich hinter und bei 4 Fillen deutlich vor der
empfohlenen Computerposition. 1 Fall wurde
nicht artikuliert.

2.5 Ermittlung des Adduktionsfeldes
und der Tap-Tap-Position

Die Aufzeichnung erfolgte am IPR-Com-
puter. Der Patient wurde aufgefordert, einige
Male hintereinander auf der Stiitzstiftplatte

|IIIIII|IIIIIIIIi|II‘II

h 2004 |
I|||| |||||||| i |||||II|||

3 Ergebnisse

3.1 Nummerischen Ergebnisse

In der Seitenabweichung (x-Achse im IPR-
Diagramm) konnte bei den 40 untersuchten
Patienten kein signifikanter Unterschied
(p > 0,05) zwischen den einzelnen Kieferpo-
sitionen festgestellt werden. Auch im Vergleich
zur Referenzposition (IP) zeigte sich kein
signifikanter Unterschied.

Sehr wohl zeigten sich aber in anterior-poste-
riorer Richtung (y-Achse des IPR-Systems)
signifikante Unterschiede (p < 0,0001) zwischen
den untersuchten Positionen. Auch unterschie-
den sich alle Testpositionen (MYO, IP, IC, IA)
signifikant (p < 0,0001) von der Referenz-
position (IP). Die Ergebnisse sind nachfolgend
graphisch (Abb. 2) und nummerisch (Tab. 1)
dargestellt. Die exakten P-Werte sind Tabelle 2
zu entnehmen.

3.2 Einzelfallbetrachtung der Seitenabweichun-
gen in den verschiedenen Kieferpositionen
zur idealisierten Protrusionsbahn (x-Achse
im IPR-Diagramm). Aufgelistet wurden die
Fille, bei denen eine Abweichung von mehr
als 0,3 mm aufgetreten ist.

MYO: 16 Fille wiesen eine Abweichung nach

links auf (0,4-1,7 mm).
8 Fille wiesen eine Abweichung nach

ungefithrte  schnelle

rechts auf (0,4-1,0 mm).

" R Bisslage | Myo |Myo | IP [ IP | IC | IC | TA | IA .

Offnungs- und Schlief3- R—L/A%P )Z ; x | vy | x| v | x|y IP: 11 Fille wiesen
bewegungen (Tap-Tap) |~ Mw  |-0,11| 2,56 | 0,07 | 0,95 | 0,02 | 1,86 | 0,07 | 1,68 eine Abweichung
auszufiihren. Aus dem SD | 0,79]1,58]0,62|0,75] 0,23 | 0,66 | 0,36 | 0,81 nach links auf

Adduktionsfeld wurde
der Punkt markiert, der
am hidufigsten getrof-
fen wurde und in etwa
in der Mitte des Feldes

Tab. 1 Mittelwerte und Standardabweichungen der unter-
suchten Kieferpositionen. Rechts/links-Abweichungen sind
durch x bzw. negative und positive Vorzeichen (R = nega-
tiv; L = positiv) kodiert. Die antero-posteriore Richtung
wird durch y gekennzeichnet.

(0,4-1,7 mm).
11 Fille wiesen
eine Abweichung
nach rechts auf
(0,4-1,3 mm).

angesiedelt war. IC:2 Fille wiesen

y-Koordinate | Myo vs IP | Myo vs IC |Myo vs IA| TP vs IC | IP vs IA |IC vs IA : :

p-Werte 0,00000001 | 0,008 | _0,0008 |0,0000004|0,000004| 0,03 cme Abwel(:hung
2.6 Datenanalyse x-Koordinate | Myo vs IP | Myo vs IC [Myo vs IA| IP vs IC | IP vs IA [IC vs IA nach links auf

Die Unterschiede |p-Werte 0,17 0,26 0,03 0,76 079 | 035 (0,4-0,5 mm).

ZWISChen o den | Tub. 2 Die Tabelle zeigt die adjustierten signifikanten p-Werte als 1 Fall wies eimne
Kiefe rpositionen | hervorgehobene Zahlenwerte. Abweichun g
und in Bezug zur nach rechts auf
Referenzposition wurden mit dem t-Tests fiir (0,4 mm).

verbundene Stichproben verglichen. Die -
Niveaus der paarweisen Vergleiche wurden
nach der Methode von Bonferroni-Holm adjus-
tiert. Als globales Signifikanzniveau der zwei-
seitigen Tests wurde a = 0,05 angenommen.

IA: 4 Fille wiesen eine Abweichung nach
links auf (0,4-0,6 mm).
6 Fille wiesen eine Abweichung nach

rechts auf (0,4-1,1 mm).
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3.3 Positionsauswahl fiir die Schienentherapie
und Beschwerdeverlauf

Bei 28 Fillen wurde die MYO-Position fiir die
Aufbissschiene gewihlt oder wire im Falle
einer Therapie gewdhlt worden. Bei 10 Fillen
war die IPR-Position angebrachter. 1 Position
war in der Modellanalyse nicht schliissig. Hier
ist vor weiteren Bissnahmen intensive, manuel-
le Therapie vorgesehen.
1 Fall wurde durch Einschleifen therapiert.

In 19 Fillen (68 %) der versorgten Patienten
mit Schienen in der MYO-Position konnte eine
mindestens 70%ige Beschwerdefreiheit erreicht
werden.

In 4 Fillen (10 %), bei denen eine Schiene in
MYO-Position geplant war, wurde die Schie-
nentherapie bislang nicht angefangen.

3 Fille (8 %) zeigten keine Akzeptanz fiir das
Tragen der Schiene. Sie wurde entweder tiber-
haupt nicht oder nur sehr selten getragen und
die Therapie abgebrochen.

1 Fall (4 %) erhielt von mir die Empfehlung,
die Schienentherapie abzubrechen.

1 Fall (4 %) konnte tiberhaupt keine Erleich-
terung in das Schmerzgeschehen bringen.

Bei den 10 Fillen, die iiber Schienen in der
IPR-Position versorgt wurden, konnte in 6
Féllen (60 %) eine mindestens 70%ige Be-
schwerdefreiheit erzielt werden.

In 2 Fillen (20 %) wurde die Schiene nicht
getragen.

In weiteren 2 Fillen (20 %) wurde die Schie-
nentherapie nicht angefangen.

3.4 Verlauf des Beschwerdebildes bei den 24
Fillen, bei denen die Schienentherapien
durchgefiihrt wurde (MYO- und IPR-
Positionen zusammengenomimen)

¢

Nachfolgend werden vorhandene Schmerz-
symptome aufgefithrt. Die mit + gekennzeich-
neten Fille haben eine deutliche Besserung oder
Beschwerdefreiheit im Rahmen der Schienen-
therapie erfahren. Bei denen mit - gekennzeich-
neten Fillen konnte keine Erleichterung des
Schmerzgeschehens herbeigefiihrt werden.

+ 13 Fille mit Kopfschmerzen. 10 Flle +. 3 Fille -.
+ 1 Fall mit Migréne. 1 Fall +.

« 7 Fille mit Tinnitus. 6 Fille +. 1 Fall -.

« 9 Fille mit Zahnschmerzen ohne erkennbaren

Anlass im Zahnsystem. 8 Fille +. 1 Fall -.

« 11 Fille mit Schmerzen im Bereich der Kiefer-
gelenke. 11 Fille +.

« 7 Fille, die ein Knacken im Kiefergelenk ange-
geben haben. 6 Fille +. 1 Fall -.

« 7 Fille mit Kiefer-/Gesichtsschmerzen. 6 Fille +.

1 Fall -.
¢ 6 Fille mit bewusstem Knirsch- und Pressver-

halten. 6 Fille +.

« 4 Fille mit Kieferklemme. 4 Fille +.
« 16 Fille mit Nacken-/Schulterbeschwerden.

12 +.4 -.

« 12 Fille mit Riickenbeschwerden. 8 Fille +.

4 Fille -.

« 6 Fille mit Beschwerden in der Hiifte. 4

Fille +. 2 Fille -.

« 8 Fille mit Beschwerden im Knie. 6 Fille +.

2 Fille -.

+ 1 Fall mit Beschwerden im Bein. 1 Fall +.

« 5 Fille mit Beschwerden im Ohr. 5 Fille +.

¢ 5 Fille mit Schwindel. 4 Fille +. 1 Fall -.

« 1 Fall mit Herzbeschwerden. 1 Fall +.

« 1 Fall mit anfallsweiser Atemnot nachts. 1

Fall +.
+1 Fall mit Kraimpfen in der Mundboden-

muskulatur. 1 Fall +.

Das Beschwerdebild insgesamt betrachtet,
konnte bei 83 % (20 Fillen) eine mehr als
70%ige Besserung des Schmerzgeschehens her-
beigefithrt werden. Bei 3 Fillen (13 %) konnte
nur die Hilfte der Symptome positiv beein-
flusst werden. 1 Fall (4 %) konnte in keinem
Punkt eine Schmerzfreiheit erlangen.

Bei allen therapeutisch versorgten Patienten
lag eine Retrallage des Unterkiefers in IPK in
Bezug zur MYO- und IPR-Position vor. Bei
78 % dieser Patienten zeigte sich ein deutlicher
Engstand in der Unterkieferfront und bei
87 % lag ein Tiefbiss vor (Shimbashi-Dimension
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10— 17 mm), der bei 56 % besonders ausge-
pragt war (Shimbashi-Dimension 10-15 mm).

3.5 Abstand der therapeutisch erfolgreichen
Schienenposition zur RKP nach anterior

Herangezogen wurden 23 der unter 3.4 auf-
gefithrten Fille (20 Fille mit einer Schmerz-
erleichterung von mehr als 70 %, 3 Fille mit
einer Schmerzerleichterung von 50 %).
0,9-1,4 mm Abstand zur RKP bei 22
Fille).
1,5-2,3 mm Abstand zur RKP bei 17
Fille).
2,6-3,1 mm Abstand zur RKP bei 39
Fille).
3,8—4,6 mm Abstand zur RKP bei 17
Fille).
7,2 mm Abstand zur RKP bei 4 % (1 Fall).

Der Durchschnitt aller 23 Fille liegt 2,7 mm
vor der RKP.

Kein einziger Fall lag unter 0,9 mm anterior
der RKP.

% (5
% (4
% (9

% (4

3.6 MYO-Position im Vergleich zur
Verdichtungszone im IPR-Diagramm
Bei 43 % der untersuchten Fille lag die MYO-
Position in der Verdichtungszone oder anterior
davon.
Bei 57 % lag die Position posterior der Ver-
dichtungszone.

3.7 Tap-Tap im Vergleich zur Verdichtungszone

Bei den 8 Fillen, bei denen der Adduk-
tionspunkt aufgezeichnet wurde, lag die Hilfte
der Fille im Bereich der Verdichtungszone, die
andere Hilfte deutlich anterior der Verdich-
tungszone.

Kein einziger Fall platzierte sich posterior der
Verdichtungszone.

Die empfohlene IPR-Position fiir die Ver-
schltisselung der Bisslage wird vom Computer-
programm gemittelt aus RKP und Ver-
dichtungszone. Sie liegt also genau in der Mitte
der beiden Bereiche und in jedem Fall deutlich
posterior der Verdichtungszone.

3.8 Entfernung der habituellen Position (IP)
von der RKP
+ 16 Fille lagen in a/p-Richtung zwischen 0,0—
0,5 mm im Abstand zur RKP.
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2 Fille mit Abstand 0,0 mm.

3 Fille mit Abstand 0,1 mm.

5 Fille mit Abstand 0,2 mm.

1 Fall mit Abstand 0,3 mm.

3 Fille mit Abstand 0,4 mm.

2 Fille mit Abstand 0,5 mm.

+ 13 Fille lagen in a/p-Richtung zwischen 0,6—

1,3 mm im Abstand zur RKP.

Bei 5 dieser Fille war, verursacht durch die
Seitverschiebung des Unterkiefers in IP, der
Abstand zum hinteren Kiefergelenkbereich
weniger als 0,5 mm.

+ 11 Fille lagen in a/p-Richtung zwischen 1,4—

3,0 mm im Abstand zur RKP.

4 Diskussion

53 % der untersuchten Patienten mit cranio-
mandibuldren Dysfunktionen lagen mit ihrer
habituellen Interkuspidation (IP) sehr nahe im
Bereich der RKP (Abstand weniger als 0,5
mm). Der Durchschnitt aller 40 untersuchten
Fille zeigt einen Abstand der IKP zur RKP von
0,95 mm.

Bei den untersuchten Patienten lag die thera-
peutisch erfolgreiche Schienenposition im
Mittel 2,7 mm (0,9-7,2) vor der RKP. Kein ein-
ziger Fall lag dichter als 0,9 mm zur RKP hin.

Die Fakten in den zwei vorangegangenen
Absidtzen miissen bei der Anwendung handge-
fithrter Bissnahmen zum Nachdenken anregen.
Eine Fithrung des Unterkiefers nach retral, und
sei sie noch so gering, sollte sehr wohl tiber-
dacht werden. In keinem einzigen Fall dieser
Untersuchung lag die therapeutisch erfolgrei-
che Position retral der IKP.

Wenn 53 % der Fille in der IKP sogar nur
einen Abstand von weniger als 0,5 mm zur RKP
aufweisen, wiirde eine auch noch so zarte
Fiihrung nach retral die Verhiltnisse im
Kiefergelenkbereich deutlich verschlechtern.

Der Durchschnitt der Unterkieferpositionen
beziiglich der anteroposterioren Distanz zur
RKP aller untersuchten Fille, unabhingig von
einer eingeleiteten Therapie, ist in Abbildung
2 dargestellt und zeigt signifikante Unter-
schiede.

Die MYO-Positionen liegen mit 2,56 mm am
weitesten vorne. Diese Zahl ist fast identisch



mit der Position, die im Durchschnitt als thera-
peutische Position Erfolg hatte (2,7 mm Ab-
stand zur RKP).

Relativ dicht dahinter folgt die Position der
IPR-Bisslage im Computer mit 1,86 mm und
der Position, die sich im IPR nach Artikulation
ergibt mit 1,68 mm.

Am weitesten retral liegt die habituelle
Interkuspidation mit im Durchschnitt
0,95 mm Distanz zur RKP.

In der Seitenabweichung (x-Achse im IPR-
Diagramm) zeigten die Durchschnittswerte der
einzelnen Unterkieferpositionen keine signifi-
kanten Unterschiede. Diese treten in der
Einzelfallbetrachtung sehr wohl auf. Um sich
hier ein Bild zu machen, ist eine individuelle
Betrachtung des jeweiligen Falles unabldssig.

Bei den 24 Fillen, bei denen die Schienen-
therapie durchgefithrt wurde, konnte mit
Ausnahme eines Patienten, eine mehr als deut-
liche Erleichterung in das Schmerzgeschehen
gebracht werden. So wurden 79 % mit Kopf-
schmerzen, 86 % mit Tinnitus (siehe dazu
Anmerkung unter 3.4), 89 % mit Zahn-
schmerzen ohne erkennbaren Anlass, 100 %
mit Schmerzen im Bereich der Kiefergelenke,
86 % mit Schmerzen im Kiefer-, Gesichtsbe-
reich, 100 % mit Knirsch- und Pressverhalten,
100 % mit Kieferklemme, 75 % mit
Nacken/Schulterbeschwerden, 67 % mit
Riickenbeschwerden, 67 % mit Hiiftbeschwer-
den, 75 % mit Kniebeschwerden, 100 % mit
Beschwerden im Ohr und 80 % mit Schwindel
schmerz- und beschwerdefrei.

Einmalig waren jeweils aufgetreten Herz-
beschwerden, Erstickungsanfille und Krampfe
in der Mundbodenmuskulatur. Bei allen dreien
verschwanden die Symptome mit der
Schienentherapie.

Bemerkenswert ist ein Patient mit einem ope-
rativ behandelten und rezidivierenden Stimm-
bandpolyp, der sich im Rahmen der
Schienentherapie immer weiter verkleinerte
(Beobachtungszeit jetzt 3'/: Jahre).
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Der Adduktionspunkt (Tap-Tap) im IPR-
Registrat wurde bei 8 Fillen untersucht. Er lag
teilweise direkt in der Verdichtungszone oder
anterior davon. Kein einziger Fall positionierte
sich retral der Verdichtungszone des IPR-
Registrates. Leider ldsst die geringe Anzahl der

@

auf diese Weise untersuchten Fille keine statis-
tische Auswertung zu. Aber ein Nachdenken
dariiber lohnt sich trotzdem.

5 Fazit

Bei dem Bemiihen der Ermittlung der neuro-
muskuldr orientierten Position der Kiefer
zueinander ist nichts normierbar. Nur eine
individuelle Betrachtung kann letztendlich
Erleuchtung in das Geschehen bringen.

Trotzdem haben statistische Auswertungen
ihren Stellenwert dann, wenn signifikante
Unterschiede in den Ergebnissen auftreten. Wir
erhalten durch sie eine richtungweisende
Aussage. Diesbeziiglich lassen sich in dieser
Untersuchung folgende Aussagen machen.

Im Vergleich zur habituellen Interkuspi-
dation (IKP) liegen die therapeutisch durchge-
fithrten MYO- und IPR-Positionen wesentlich
weiter anterior. Diese Positionen konnten im
tiberwiegenden Teil der Schmerzgeschehen
Erleichterung herbeifithren. Die therapeutisch
erfolgreichen Schienenpositionen lagen im
Durchschnitt 2,7 mm vor der RKP und 1,8 mm
vor der IKP. Die IKP selbst lag im Durchschnitt
0,95 mm vor der RKP. Keine einzig erfolgreiche
therapeutische Position lag hinter der IKP.

Bei allen therapeutisch versorgten Patienten
mit CMD lag eine Retrallage des Unterkiefers
in IKP in Bezug zur MYO- und IPR-Position
vor. 78 % dieser Patienten wiesen einen deut-
lichen Engstand in der Unterkieferfront auf
und bei 87 % lag ein Tiefbiss vor (Shimbashi-
Dimension 10—-17 mm), der bei 56 % besonders
ausgeprigt war (Shimbashi-Dimension 10-15
mm).

Bei 28 Fillen wurde die MYO-Position, bei 10
Fillen die IPR-Position als schliissige therapeu-
tische Schienenposition ausgewihlt. 1 Fall zeig-
te sich in der Modellanalyse weder nach MYO
noch nach IPR schliissig.
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