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Zusammenfassung

Zwischen den Kopfgelenken und den Kiefer-

gelenken besteht eine enge reflektorische

Verbindung, sodass ein funktionelles Defizit

im Bereich der Kopfgelenke häufig zu einer

kraniomandibulären Dysfunktion (CMD)

führt, wie auch vice versa eine CMD eine

funktionelle Kopfgelenksstörung verursa-

chen kann. Der Manualtherapeut muss diese

Zusammenhänge kennen, da eine auffällige

Rezidivneigung von Kopfgelenksstörungen

evtl. auf eine CMD zurückgeführt werden

muss, andererseits aber der Zahnarzt eine

CMD nicht erfolgreich behandeln kann,

wenn die HWS-Störung eine Fehleinstellung

im Bereich der Kiefergelenke verursacht. Der

Hüftabduktionstest dokumentiert sehr emp-

findlich ein funktionelles Defizit zwischen

Okziput und C1 wie auch eine CMD. Mit dem

beschriebenen Untersuchungsgang kann ei-

ne Aussage darüber getroffen werden, ob

die CMD durch die manualtherapeutische

Lösung der Kopfgelenksblockierung beein-

flusst werden konnte.
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Die klinische Bedeutung einer kranio-
mandibulären Dysfunktion (CMD) wird
in den letzten Jahren sowohl von den
Zahnärzten wie auch von den Manual-
therapeuten zunehmend erkannt. Die
verschiedenen Fachdisziplinen sehen je-
doch häufig noch nicht das interdiszipli-
näre Problem, sodass der Zahnarzt zu-
nächst ohne eine orthopädische, manu-
almedizinische Beurteilung und ggf. Be-
handlung eine Therapie der CMD ver-
sucht. Andererseits verzweifelt der Ma-
nualtherapeut bei einer nicht zu beherr-
schenden Rezidivneigung einer funktio-
nellen Kopfgelenksstörung.

Auf die enge reflektorische Verbin-
dung von Kiefergelenksstörung und
Kopfgelenksstörung haben in den letzten
Jahren verschiedene Autoren hingewie-
sen [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10]. Die Koinzi-
denz beider Krankheitsbilder ist, wenn
danach gefahndet wird,erstaunlich hoch.
Bei dem eigenen Krankheitsgut finden
sich bei annähernd der Hälfte aller Kopf-
gelenksstörungen deutliche Zeichen ei-
ner CMD. Dies bedeutet nun aber nicht,
dass jeder Patient mit einer Kopfgelenks-
störung zum Zahnarzt geschickt werden
muss. Die diagnostische Schwierigkeit
liegt in der Entscheidung,ob die CMD ein
Begleitsymptom der Kopfgelenksstörung
ist und damit nach einer erfolgreichen
Manualtherapie der Kopfgelenksstörung
verschwindet oder aber die CMD ihrer-
seits das führende Krankheitsbild ist und
die CMD die Kopfgelenksstörung verur-
sacht.Als grobe Orientierung mag gelten,
dass, wenn eine erfolgreich gelöste Kopf-

gelenksblockierung mehrfach (z. B. 3-
mal) innerhalb weniger Wochen rezidi-
viert, die Kiefergelenksstörung fachärzt-
lich behandelt werden muss.

Die gleiche Problematik stellt sich
dem Zahnarzt, wobei eine Nichtbeach-
tung der Zusammenhänge von HWS und
Kiefergelenken noch wesentlich stärkere
Folgen hat: Eine Kopfgelenksblockierung
führt sehr häufig zu einer Kieferfehlstel-
lung. Wird eine Schienenbehandlung
ohne vorherige Lösung der Kopfgelenks-
blockierung durchgeführt,wird die Schie-
nenbehandlung eine Kopfgelenksstörung
fixieren und so das gesamte Krankheits-
bild der CMD und der Kopfgelenks-
blockierung weiter chronifizieren. Sehr
deutlich wird diese Problematik,wenn ein
Patient mit einer auch noch so sorgfältig
angepassten Aufbissschiene manualthe-
rapeutisch behandelt wird und anschlie-
ßend die Aufbissschiene nicht mehr passt.
Wenn nun die Schiene nicht korrigiert
wird, tritt zwangsläufig binnen weniger
Tage erneut eine Kopfgelenksblockierung
auf.

Sicher steht dem Manualtherapeu-
ten nicht das ausgefeilte technische Un-
tersuchungsinstrumentarium des Zahn-
arztes zur Verfügung. Er kann aber, vor
allem wenn schon eine Gesichtsasym-
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metrie erkennbar ist, die Druckdolenz
der Kiefergelenke sowie die Myogelosen
im Bereich der Kaumuskulatur, insbe-
sondere der Mm. masseter, der Mm.
temporales und Mm. pterygoidei me-
diales untersuchen. Die gleichmäßige
Kieferöffnungsbewegung mit und ohne
Kraft erlaubt ebenfalls Rückschlüsse auf
eine Kiefergelenksarthropathie.Von Be-
deutung sind verschiedene Trigger-
punkte, die sich häufig finden. Hier sei
als Beispiel auf einen Triggerpunkt im
unteren M.-trapezius-Bereich hinge-
wiesen, der einen Hypertonus des M.
pterygoideus laterlis triggern kann [10].

Marx [5] hat besonders auf die Zu-
sammenhänge zwischen der Kieferge-
lenksarthropathie und der Hüftabduk-
tion hingewiesen. Untersucht wird die
Hüftabduktion mit dem allen Manual-
therapeuten bekannten Hüftabdukti-
onstest nach Patrick-Kubis. Besonders
aussagekräftig ist dieser Test in der von
Marx modifizierten Form, dem „Prie-
ner Abduktions-Test“ (PAT) (Abb. 1).
Im Gegensatz zum ursprünglichen Pa-
trick-Kubis-Test wird beim PAT die
Hüftabduktion mit dem um 90° in der
Hüfte gebeugten Oberschenkel durch-
geführt.

Beeindruckend kann eine CMD
dargestellt werden, wenn eine Kiefer-
fehlstellung dadurch ausgeglichen wird,
dass der Patient in Höhe der 2. Prämo-
laren und 1. Molaren auf 1–4 Streifen
Schreibmaschinenpapier beißt (Meers-
seman-Test) (Abb. 2). Durch diese Erhö-
hung kann eine Fehlstellung probato-
risch ausgeglichen werden, die Fehlbe-
lastung im Kiefergelenk verschwindet
und die Hüftabduktion ist im positiven
Fall um mindestens 15° oder mehr freier.
Wenn also eine CMD erfolgreich behan-
delt worden ist, ist eine freie Hüftabduk-
tion nachweisbar.

Dasselbe Phänomen ist aber auch
bei einer reinen funktionellen Störung
zwischen Okziput und C1 zu beobachten.
Nach Lösen der Kopfgelenksblockierung
ist wie bei der CMD eine Verbesserung
der Hüftabduktion um mindestens 15°
und mehr nachweisbar. Dies bedeutet
aber auch, dass ein pathologisch ausfal-
lender PAT Ausdruck einer CMD
und/oder einer Kopfgelenksblockierung
sein kann. Um hier weitere differenzial-
diagnostische Hinweise erhalten zu kön-
nen, wird nun folgendes Vorgehen bei
der Untersuchung empfohlen:

Untersuchungsgang

1. Nach exakter manueller Untersu-
chung der Kopfgelenke wird unter
Bisskontakt der modifizierte Hüftab-
duktionstest bei 90° Beugung im
Hüftgelenk durchgeführt. Notiert
wird der Winkel zwischen Ober-
schenkel und Tischoberfläche (je
kleiner der Winkel, desto freier das
Hüftgelenk).

2. Untersuchung der Kiefergelenke.
3. Auflegen von 2 Streifen Papier –

sauberes Schreibmaschinenpapier –
auf den 2. Prämolaren und 1. Mola-
ren auf einer Seite und zubeißen
lassen. (Die Seite, auf der das Papier
zuerst gelegt wird, wird bei uns
durch die Applied Kinesiology (AK)
bestimmt, da erfahrungsgemäß auf
der Seite eines positiven AK-Testes
der Unterkiefer häufiger etwas zu
tief liegt und durch die Papierstrei-
fen dann ausgeglichen werden
kann. Ein gesicherter Zusammen-
hang besteht jedoch nicht, sodass
regelmäßig die Untersuchung der
Hüftabduktion auch bei Einlage der
Papierstreifen auf der Gegenseite
erfolgt.)

4. Untersuchung des PAT mit Aufbiss
auf die Papierstreifen. Bessert sich
der PAT um mindestens 15°, ist eine
MCD sehr wahrscheinlich.

5. Kontrolle des PAT ohne Papier. Der
Ausgangsbefund wird wieder er-
reicht.

6. Manualtherapeutische Lösung der
Kopfgelenksblockierung. Der PAT
wird danach frei sein, wenn nicht
eine ausgeprägte Störung im Hüft-
gelenk vorliegt. Aber selbst bei aus-
geprägten Koxarthrosen ist eine
deutliche Besserung des PAT er-
kennbar.

7. Nun wird der PAT bei Aufbiss auf Pa-
pier (wie unter Punkt 3 beschrieben)
wiederholt. Wenn die Kopfgelenks-
blockierung sicher behandelt wurde
und eine Kieferfehlstellung mit be-
einflusst worden ist, wird sich der
PAT wieder um 15° und mehr ver-
schlechtern.

8. Abschließend Kontrolle des PAT, der
wieder die optimale Beweglichkeit
wie nach der HWS-Behandlung er-
kennen lassen muss. – Regelmäßig
ist in diesen Fällen nach der MT die
AK auch negativ! Die abschließende
Kontrolle ist erforderlich, um sicher
zu gehen, dass die erneute Irritation
im Bereich der Kiefergelenke (Biss
auf Papierauflage) nicht das gesamte
Störpotential aus den Kiefergelenken
wie auch aus den Kopfgelenken reak-
tiviert hat.

Ergebnis

Untersucht wurden 20 Patienten in ei-
nem Zeitraum von 3 Wochen. Das
Durchschnittsalter lag bei 40,85 Jahren
(der älteste war 70, der jüngste 9 Jahre
alt). Es handelte sich um 12 Frauen und
8 Männer.Die Patienten klagten über die
typische Beschwerdesymptomatik einer
funktionellen Kopfgelenksstörung mit
Schwindel, Hörstörung und Kopf-
schmerzen.

In Abb. 3a,b ist deutlich zu erken-
nen, wie stark sich der PAT allein durch
Aufbiss auf einen Papierstreifen verbes-
sert. Zur Auswertung wurden die Werte
des PAT rechts und links herangezogen.
Mit dem t-Test ergibt sich eine hohe 
Signifikanz mit p<0,001.

Nach der HWS-Behandlung waren
die Kopfgelenke sicher frei.Der PAT nor-
malisierte sich beidseits hoch signifi-
kant (p<0,001).Auch liegen die Werte si-
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Abb. 1 � Priener Abduk-
tions-Test (PAT): Hüftab-

duktionstest nach Patrick-
Kubis in der Modifikation

von Marx. Der Test wird bei
einer Beugung der Hüfte

von 90° durchgeführt;
gemessen wird der Winkel

zwischen Oberschenkel
und Unterlage



gnifikant günstiger als durch den Auf-
biss auf Papier (p<0,001), wobei berück-
sichtigt werden muss, dass die einfache
Papierauflage auf den Molaren nur eine
orientierende, wenn auch sehr informa-
tive Maßnahme darstellt. Wird nun die
Untersuchung mit der Bissauflage wie-
derholt, verschlechtert sich wiederum
(vorübergehend) signifikant (p<0,001)
die Hüftabduktion. Dies bedeutet, dass
die Störung aus dem Unterkiefergelenk
allein durch die HWS-Behandlung deut-
lich vermindert werden konnte, sodass
eine Bissauflage nunmehr nicht mehr zu
einer Linderung, sondern zu einer Ver-
schlechterung der CMD-Symptomatik
führt. Dass diese Verschlechterung des
PAT durch die Auflage auf die Molaren
nur unter den Versuchsbedingungen zu
beobachten ist, zeigt sich bei der ab-
schließenden Kontrolle, wenn der PAT
eine freie Hüftabduktion erkennen lässt.

Diskussion

Bei den Kopfgelenken scheint besonders
eine Störung im Gelenk Okziput/C1 den
Priener Abduktions-Test zu beeinflus-
sen. Ebenfalls hat eine CMD einen deut-
lichen Einfluss auf den PAT. Die Norma-
lisierung der Hüftabduktion nach einer
Manualtherapie dokumentiert die Ver-
ringerung des Störpotentials aus den
Kopfgelenken bzw. aus den Kiefergelen-
ken. Plato und Mitarbeiter [6, 7] konn-
ten Lageveränderungen des Unterkie-
fers in der x-Achse nach Impulstherapie
aber auch nach Manipulation des ISG
nachweisen. Die neuroanatomischen
Verbindungen sind bei diesen Phäno-
menen noch ungeklärt. Hypothetisch
kann evtl. eine Irritation der Dura spi-
nalis diskutiert werden. Bei den Kopfge-
lenken ist auch der Einfluss auf die Hüft-
abduktion über die absteigenden Bah-
nen von C2 nach kaudal denkbar. Unab-

hängig von der schulmedizinischen neu-
roanatomischen Erklärung ist der Ein-
fluss der Kopfgelenke und der Kieferge-
lenke auf die Hüftabduktion sehr gut re-
produzierbar nachzuweisen. Es muss
hervorgehoben werden, dass die Erhö-
hung des Unterkiefers in Höhe der Mo-
larzähne auf einer Seite um Bruchteile
eines Millimeters zu einer signifikanten
Einschränkung der Hüftbeweglichkeit
um 15° und mehr führt. In der Praxis be-
deutet dies für den Zahnarzt, dass, wie
wir es auch aus der manuellen Medizin
kennen, bildgebende Verfahren eine kli-
nisch bedeutsame Höhendifferenz im
Molarbereich der Unterkiefer noch
nicht nachweisen können und allein
funktionelle Untersuchungen und Teste
das klinisch relevante Störfeld im kra-
niomandibulären System wie auch im
Kopfgelenksbereich erkennen lassen.

Der hier vorgestellte Untersu-
chungsgang kann einerseits diagno-
stisch herangezogen werden, anderer-
seits kann er das weitere therapeutische
Vorgehen sowohl des Manualtherapeu-
ten aber auch des Zahnarztes richtungs-
weisend beeinflussen. Der PAT fällt so-
wohl bei der funktionellen Kopfgelenks-
störung wie auch bei der CMD patholo-
gisch aus und normalisiert sich, wenn
die Kopfgelenke frei sind bzw. die CMD
erfolgreich behandelt wurde.Wenn nach
der Manualtherapie der Kopfgelenke ei-
ne Bisserhöhung in Höhe der Molaren
auf einer Seite um 1–2 Blatt Papier den
PAT um mindestens 15° verschlechtert,
wird dokumentiert, dass die CMD durch
die HWS-Manipulation deutlich positiv
beeinflusst worden ist.

Die klinische Bedeutung dieses Te-
stes für den Zahnarzt liegt darin, dass
erkennbar ist, ob vor der Anpassung ei-
ner Schiene eine Manualtherapie durch-
geführt werden muss, da andernfalls die
Schienenanpassung in einer funktionel-
len Fehlstellung der Unterkiefer erfolgt.
Der Manualtherapeut andererseits muss
bei der Kontrolluntersuchung einige Ta-
ge nach seiner Behandlung diese Teste
erneut durchführen, um eine Aussage
darüber zu erhalten, ob sich nach einem
kurzen Zeitraum erneut eine CMD ent-
wickelt hat oder aber er davon ausgehen
kann, dass die CMD lediglich ein Be-
gleitsymptom der Kopfgelenksstörung
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Abb. 2 � Meersseman-Test: 
Auflage von 2 Streifen Papier 
auf den 2. Prämolaren und 
1. Molaren

Abb. 3a,b � Verbesserung 
des Priener Abduktions-Tests 
(PAT) durch Aufbiss auf einen 

Papierstreifen



war. Darüber hinaus erhält auch der Ma-
nualtherapeut mögliche Hinweise auf
die korrekte Anpassung einer Aufbiss-
schiene.
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