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In der Literatur wird das Vorliegen kra-
niomandibulédrer Dysfunktionen (CMD)
als Kontraindikation fiir die Therapie des
Schnarchens und der Schlafapnoe mit
Schnarcherschienen angesehen. Wie ein
Damoklesschwert hingt die CMD iiber
Patienten und Therapeuten. Anamnese-
bogen und manuelle Befunderhebungen
sind fiir entsprechende Fragestellungen
ausgeriistet. Zahnarzte, die diese Befunde
ernsthaft betrachten, miissen zu dem Re-
sultat kommen, dass es kaum mehr Patien-
ten gibt, die nicht Zeichen einer CMD auf-
weisen. Schon der Mundbefund allein zeigt
nur wenige Patienten, die eine physiologi-
sche Zahnstellung haben. In der Regel be-
gegnen uns Engsténde, Tiefbisse, Schlifffa-
cetten, Zahnfleischriickgang, Zahnlocke-
rungen und anderes mehr (8 Abb.1,2,3).
Alles Zeichen, die mit kraniomandibulidren
Dysfunktionen einhergehen, ein Tatbe-
stand, der aus eigenen Erfahrungen besti-
tigt werden kann. Somit diirften in Euro-
pa nur noch sehr selten Schnarcherschie-
nen eingegliedert werden. Dieser Artikel
will die Frage diskutieren, ob kranioman-
dibuldre Dysfunktionen wirklich immer
eine Kontraindikation fiir Schnarcher-
schienen sein miissen.
Schnarcherschienen sollen den pha-
ryngealen Luftweg wahrend des Schlafens
freihalten. Das Kollabieren des oropha-
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ryngealen Gewebes wihrend der Nacht
soll iiber den Vorschub des Unterkiefers
ausgeglichen werden (8 Abb.4 und 5). Das
ist nichts Neues.

Die B Abb.6 und 7 zeigen das Gesche-
hen noch einmal im Sagittalschnitt.

Fiir den schlaftherapeutisch tdtigen
Zahnarzt stellt sich nun die Frage, wie weit
muss der Unterkiefer vorgeschoben wer-

Abb. 1 » Zu tiefer Biss. Die
Oberkieferfrontzahne grei-
fen zu weit iiber die Unter-
kieferfontzéhne. Eine nied-
rige Bisshohe hat meist
eine Kompression des Kie-
fergelenks zur Folge

Abb. 2 » Engstédnde in der
Unterkieferfront sind fast
immer ein Zeichen fiir eine
Retrallage des Unterkiefers
und des Kiefergelenks. Der
zu weit hinten liegende Ge-
lenkfortsatz des Unterkie-
fers kann zu Irritationen im
Bereich des Ohrs und zu
Dysfunktionen der Kiefer-
gelenkscheibe fiihren

den, um den Luftweg freizuhalten. Und
fiir den gnathologisch, neuromuskulér
denkenden Zahnarzt stellt sich die Frage,
wie weit darf der Unterkiefer vorgescho-
ben werden, ohne Schaden im Bereich der
Kiefer- und Kopfgelenke, dem Zungen-
bein, den Bandapparaten und der Mus-
kulatur zu setzen? Ist es moglich, beiden
Anliegen gerecht zu werden? Ist es mog-
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Resting Supine Airway of Patient with OSA

Airway

Opening
Abb. 3 A Abgeniitzte und abgeschliffene Front- und Seitenzihne sind
ein Zeichen dafiir, dass sich der Unterkiefer, gesteuert von der Kau-,
Kopf- und Halsmuskulatur, in der Position, in der er aufgrund der Zahn-
stellung zum Oberkiefer passt, nicht wohl fiihlt. Die Muskulatur wird so
lange die Zdhne aufeinander reiben lassen, bis eine Kieferposition er- Abb. 4 A Blick von der Mundhohle aus zum Kehldeckel bei einem Pati-
reicht ist, in der sie zur Ruhe kommen kann und die ihrem neuromus- enten, der an obstruktiver Schlafapnoe leidet. Der oropharyngeale Be-
kuldren Gleichgewicht entspricht. Zahnfleischriickgang ist eine haufi- reich ist sehr eng, der Luftraum wird durch das Kollabieren der Weich-
ge Folge dieser Dysfunktion gewebe der Zunge, des Gaumens und des Pharynx wahren des Schla-

fens verengt. (Aus: Snoring & Sleep Apnea, General Information Pack-
age, Intergrated Health Technologies, Canada)

Supine Airway of Same Patient with Jaw Thrust

Abb. 6 » Normaler

Luftdurchgang bei phy-

siologischer Zungenla-

Abb. 5 A Der gleiche Patient wie in B Abb. 4, aber mit eingegliederter ge. (Aus Handbuch
Schnarcherschiene. Die Schiene fiihrt zum einen den Unterkiefer nach Schlafmedizin, S.176
vorne und verhindert zum anderen das Zuriickfallen des Unterkiefers, ISBN 3-87185-274-0)

wodurch der pharyngeale Luftraum freigehalten wird. (Aus: Snoring &
Sleep Apnea, General Information Package, Intergrated Health Tech-
nologies, Canada)

Abb. 7 » Verengung
der Luftwege durch die
Zunge und die Gau-
men- und Pharynxge-
webe. (Aus Handbuch
Schlafmedizin, S.176
ISBN 3-87185-274-0)

Abb. 8 A Ausgepragte Schlifffacetten an den Unterkieferfrontzdhnen.
Ungiinstig ausgeformte Zahnbogen in der Sagittalen und Vertikalen.
Freiliegende Zahnhélse
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Zusammenfassung - Abstract

lich, eine Position fiir Schnarcherschie-
nen zu ermitteln, die dem nichtlichen
neuromuskuldren Gleichgewicht entge-
genkommt und damit eine kraniomandi-
bulédre Dysfunktion, vielleicht sogar eine
kraniozervikale Dysfunktion therapieren
kann? Leider reichen meine Erfahrungen
fiir statistische Auswertungen nicht aus.
Und selbst wenn sie ausreichen wiirden,
was wiirden sie schon sagen? Unsere Pa-
tienten sind keine ,,Statisten. Nur eine in-
dividuelle Betrachtung kann uns zeigen,
was der uns anvertraute Mensch an Hilfe
benotigt. Einige Patientenbeispiele kon-
nen vielleicht ein wenig Licht in das noch
dunkle und nur teilweise erforschte Ge-
biet der zdhnirztlichen Therapie von
Schnarchen und obstruktiven Schlafsto-
rungen bringen.

FraulL, 68 Jahre

Deutliche orale Zeichen kraniomandibu-
larer Dysfunktionen (@ Abb.8). Unter an-
derem Kiefergelenkknacken, Abweichung
bei der Mundéffnung, Palpationsempfind-
lichkeit der Kau-, Kopf- und Halsmusku-
latur, abgesunkener Biss, néchtliches
Knirsch- und Pressverhalten. Kraniozer-
vikale Dysfunktionen, die in Wechselwir-
kung mit den kraniomandibulédren Dys-
funktionen stehen. Die Untersuchung im
Schlaflabor zeigte ein,,harmloses“ Schnar-
chen ohne relevante Atemausfille. Eine
Therapie des Schnarchens aus gesundheit-
lichen Griinden wire nicht erforderlich
gewesen, wenn man von der Patientin
selbst ausgeht. Betrachtet man die Mit-
schlifer, die in ihrer Nachtruhe gestort wer-
den und die wegen der Schnarchgerdusche
stindig aufwachen, relativiert sich die In-
dikationsstellung. Anstelle einer ,,Knir-
scherschiene“ fiir die Nacht sollte eine
Schnarcherschiene angefertigt werden, die
sowohl dem Knirschen und der kranio-
mandibuldren Dysfunktion als auch dem
Schnarchen entgegenwirken sollte.
Aufgrund der deutlichen kranioman-
dibulédren und kraniozervikalen Dysfunk-
tionen sollte die Position fiir die Schiene
nicht willkiirlich mit einem Vorschub von
ca. 70% des maximal moglichen Unter-
kiefervorschubs gewihlt werden, wie es
iiblicher Weise in der Literatur empfoh-
len wird. Dieser massive Vorschub hitte
den Kiefer- und Kopfgelenkbereich mit
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Kraniomandibulare Dysfunktionen - eine Kontraindikation
fiir Schnarcherschienen?. Eine individuelle Betrachtung anhand

dreier Patientenfalle

Zusammenfassung

In den letzten Jahren haben zwei Dysfunktionen
immer mehr an Bedeutung gewonnen. Zum
einen sind es kraniomandibuldre Dysfunktionen
(CMD), die reflektorisch in direkter Wechselwir-
kung zu kraniozervikalen Dysfunktionen stehen
und umgekehrt.Zum anderen treten verstarkt
obstruktive Atemstorungen wahren des Schlafs
auf. Beide Krankheitsbilder sind meist verbunden
mit Dysgnathien, Tiefbissen und haufig auch mit
Retrallagen des Unterkiefers.

Die Therapie leichter bis mittelschwerer ob-
struktiver Schlafapnoe kann haufig mit Schnar-
cherschienen erfolgreich behandelt werden. Da-
bei wird der Unterkiefer in der Nacht in eine pro-
trudierte Stellung gebracht und damit der pha-
ryngeale Luftraum freigehalten.Nun wird allge-
mein empfohlen, beim Vorliegen einer kranio-
mandibuldren Dysfunktion zum Schutz der so-

wieso schon erkrankten Kiefergelenke von einem
Unterkiefervorschub und der Schnarcher-
schienentherapie abzusehen. Die folgenden Fall-
beschreibungen sollen zeigen, dass kranioman-
dibulére Dysfunktionen keine Kontraindikation
fiir Schnarcherschienen sein mssen.Im Gegen-
teil, wird die Bisszuordnung fiir die Schiene nach
neuromuskularen Gesichtspunkten ermittelt,
kann neben der obstruktiven Schlafapnoe auch
die kraniomandibulare und kraniozervikale Dys-
funktion positiv beeinflusst werden.

Schliisselworter

Kraniomandibulare Dysfunktionen -
Schnarcherschienen - Kraniozervikale
Dysfunktionen - Neuromuskuldr ausgerichtete
Kieferposition - Schleudertraumen

Craniomandibular dysfunctions — contraindication for mandibular
advancing device?. Individual assessment based on three case reports

Abstract

Two dysfunctions have gained in importance in
the last several years: (1) craniomandibular dys-
functions (CMD), which reflexively interact di-
rectly with craniocervical dysfunctions and vice
versa and (2) obstructive breathing disorders du-
ring sleep. Both clinical pictures are usually asso-
ciated with dysgnathia, underbite, and frequently
with posterior position of the mandible.

Slight to moderately severe obstructive sleep
apnea can often be successfully treated with a
mandibular advancing device, which maneuvers
the lower jaw into a protruding position during
the night and maintains a patent pharyngeal air-
way. In order to spare the already diseased tem-
poromandibular joint in cases of craniomandibu-
lar dysfunction, current recommendations advise

refraining from use of those oral appliances that
curb snoring by moving the lower jaw forward.
The following case reports are intended to illus-
trate that the presence of craniomandibular dys-
function does not necessarily represent a con-
traindication to insertion of oral appliances.On
the contrary, if bite registration is based on neu-
romuscular considerations, not only the obstruc-
tive sleep apnea but also the craniomandibular
and craniocervical dysfunction may be favorably
influenced.

Keywords

Craniomandibular dysfunctions - Mandibular
advancing device - Craniocervical dysfunction -
Neuromuscular jaw positioning - Whiplash injury
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Abb. 9 » Der Patient atmet
durch das Mundstiick des
akustischen Pharyngome-
ters.Wahren des Atmens
werden akustische Signale
in den oralen und pharyn-
gealen Raum gesendet. Wie
ein Echo in den Bergen wer-
den diese Signale von den
Weichgeweben reflektiert.
Uber die Art der Reflektion
lasst sich die GroBe des
Luftraums bei verschiede-
nen Kieferpositionen er-
mitteln (B Abb.10,11)

Abb. 12 A Beispiel einer Schnarcherschiene
nach Hinz auBerhalb des Mundes. Die telesko-
pierenden Metallarme verbinden den Ober- mit
dem Unterkiefer. Vor-, Seit- und 6ffnungsbewe-
gungen sind moglich. Die Bewegungen des Un-
terkiefers nach hinten, die zum VerschlieBen
des oropharyngealen Bereichs fiihren konnen,
sind deutlich eingeschrankt und nur beim 0ff-
nen des Mundes, je nach Weite, mehr oder we-
niger moglich

Abb. 14 A Herr GL, oropharyngealer Bereich
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Abb. 11 » Deutliche
VergroBerung des
oropharyngealen
Luftraums alleine
durch Bisserhohung
ohne Vorschub des
Unterkiefers
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Abb. 10 A Normale Atmung bei Frau IL,im akus-
tischen Pharyngometer aufgezeichnet. Die 1.
»Welle” zeigt das Volumen der Mundhéhle an,
die 2.das des oropharyngealen Bereichs (rele-
vanter Bereich fiir Obstruktionen, Bereich zwi-
schen Zapfchen und Kehldeckel), ab der 3. Welle
wird der Bereich des Hypopharynx dargestelit
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Abb. 13 A Ausschnitt aus dem Nachtprotokoll des Schlaflabors. Keine Schnarchgerausche in der
1. Nachthilfte, in der die Schnarcherschiene getragen wurde

Okklusion)

Abb. 16 » Herr GL, neuro-
muskuldr ausgerichtete
Kieferzuordnung. Man
sieht, wie nach der Ent-
spannung der Kaumusku-
latur der Unterkiefer deut-
lich weiter vorne den Ober-
kiefer treffen mochte
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Abb. 15 A Herr GL, gewohnheitsméBige Schlussbisslage (habituelle
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Abb. 18 A Herr GL, teleskopierende Schnarcherschiene nach Hinzim
Mund
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Abb. 17 A Elektromyogramm der linken (L) und rechten (R) anterioren
Temporalismuskeln (TA), der Masseter (MM), der hinteren Halsmusku-
latur (TP) und der anterioren Digastrikusmuskeln (DA). Deutliche Erho-
hung einiger Muskelgruppen vor der Schnarcherschienentherapie
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Abb. 20 » Herr GL,
Anordnung der
Elektroden im Elektro-
myogramm

Abb. 19 A Elektromyogramm der linken (L) und rechten (R) anterioren
Temporalismuskeln (T4), der Masseter (MM), der hinteren Halsmusku-
latur (TP) und der anterioren Digastrikusmuskeln (DA) nach 8 h Schnar-

cherschienentherapie bei Herrn GL. Deutliche Beruhigung der Kau-,

Kopf- und Halsmuskulatur

Sicherheit zu stark belastet. Ein Vortest
im akustischen Pharyngometer ergab,
dass allein durch Bisserhohung, ohne mas-
siven Vorschub des Unterkiefers, eine
deutliche Vergroéflerung des oropharyn-
gealen Luftraums erfolgte (8 Abb.9,10,11).

Aufgrund des Vortests im akustischen
Pharyngometer wurde die Bisslage fiir die
Schnarcherschiene aus der Ruhelage von
Frau IL heraus gewihlt. Auf eine zusétzli-
che Protrusion des Unterkiefers wurde
verzichtet. Es wurde eine Schnarcherschie-
ne mit Metallarmen nach Hinz eingeglie-
dert (8 Abb. 12). Die Arme, die den Un-
terkiefer mit dem Oberkiefer verbinden,
reduzieren das Zuriickfallen des Unter-
kiefers wihrend des Schlafs.

Die Schnarcherschiene wurde im
Schlaflabor iiberpriift (8 Abb. 13). Die 1.

Hilfte der Nacht wurde mit der Schiene
gemessen, Schnarchgerdusche traten nicht
auf. Ausgeprigte Gerdusche in der 2.
Nachthélfte,in der die Schiene nicht getra-
gen wurde. Die Akzeptanz an die Schiene
war sehr gut. Es traten weder Kieferge-
lenk- noch Muskelbeschwerden beim
morgendlichen Erwachen auf.

Circa ein Jahr nach Eingliederung der
Schnarcherschiene musste der Zahner-
satz erneuert werden. Anzeichen der In-
suffizienz zeigten sich schon zu Beginn
der Schnarcherschienentherapie. Die vor-
liegende kraniomandibuldre Dysfunkti-
on lief3 aber eine vorausgehende Schienen-
therapie, hier in Form einer Schnarcher-
schiene, sinnvoll erscheinen. Die Analyse
der habituellen Kieferposition im Ver-
gleich zur neuromuskuldr entspannten

Kieferzuordnung vor neuer prothetischer
Versorgung zeigte u. a. Tiefbiss und Re-
trallage des Unterkiefers in der bestehen-
den Versorgung. Nach Erneuerung des
Zahnersatzes in der neuromuskuldr er-
mittelten Position traten keine Schnarch-
gerdusche mehr auf, sodass das Anfertigen
einer neuen Schnarcherschiene nicht
mehr erforderlich wurde.

Herr GL, 34 Jahre

Harmloses Schnarchen (API 3), morgens
und tagsiiber miide, Kopfschmerzen,
nichtliches Zihneknirschen, Kieferge-
lenkknacken, Palpationsempfindlichkeit
der Kau-, Kopf- und Halsmuskulatur, beid-
seitige anteriore Diskusverlagerung ohne
Einschrinkung der Mundé6ffnung, Brady-
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Abb. 21 A Stabilisierungsoperation bei Frau EMA am kraniozervikalen
Ubergang mit transartikularer Plattenverschraubung im Bereich C1/C2

von dorsal
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Abb. 22 A Frau EMA, Engstéande in der Ober- und Unterkieferfront,
Kippung des Zahns 37, unversorgte Zahnliicke 46, Schlifffacetten
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Abb. 23 A Frau EMA, nur geringe BeiBRkraft der Masseter, deutliches
Zeichen fiir die Probleme in der Kaumuskulatur und die Schmerzen im
Bereich der Kiefergelenke. Eine physiologische, ungestorte BeifSkraft
wiirde mindestens die Starke von 200 pV erreichen

Abb. 24 A Bewegungsaufzeichnung des Unterkiefers nach niedrigfre-
quenter TENS-Therapie der Kaumuskulatur. Die neuromuskular ent-
spannte Bewegungsbahn des Unterkiefers verlduft 1,9 mm vor der ha-
bituellen SchlieBbewegung. Im entspannten Zustand mochte der Un-
terkiefer deutlich weiter vorne dem Oberkiefer zugeordnet sein

kinesie und Dyskinesie der Offnungs- und
Schlieflbewegung. HNO: leichte Kriim-
mung des Nasenbeins, Gaumen und Zapf-
chen unauffillig (8 Abb. 14).

Die kraniomandibuldre Dysfunktion
sollte mit einer neuromuskuldr ausgerich-
teten Aufbissschiene therapiert werden.
Die Kaumuskulatur wurde mit Hilfe der
niedrig frequenten TENS-Therapie ent-
spannt und danach eine Bissnahme fiir
die Zuordnung des Unter- zum Oberkie-
fer vorgenommen. In der Modellanalyse
zeigt sich, dass der Unterkiefer bei ent-
spannter Kaumuskulatur deutlich weiter
vorne dem Oberkiefer zugeordnet sein
mdchte (B Abb. 15 und 16).In dieser Posi-
tion passen aber die Zghne nicht zusam-
men. Die Kau-, Kopf- und Halsmuskula-
tur ist daher stindig gezwungen, den Un-
terkiefer in der hinteren Position zu hal-
ten, um fiir Zahnkontakt beim Schlucken
und Kauen bereit zu sein. Sie kann nicht
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entspannen, was im Elektromyogramm
(8 Abb.17) sichtbar wird.

In der in @ Abb. 16 dargestellten neuro-
muskuldr ausgerichteten Kieferposition
wurde vorerst fiir die Nacht eine Schnar-
cherschiene angefertigt (& Abb. 18) und
eingegliedert. Eine Aufbissschiene fiir
tagsiiber sollte erst spiter angefertigt wer-
den.Nach einigen Tagen Tragezeit wurde
wieder ein Elektromyogramm der Kau-,
Kopf- und Halsmuskulatur durchgefiihrt,
wobei der Patient morgens die Schiene im
Mund belassen hatte und mit der Schiene
in die Praxis kam. Die Elektroden wurden
geklebt und die Schiene erst direkt vor der
Messung aus dem Mund genommen. Das
Tragen der Schiene hatte deutlich zur Be-
ruhigung der Kau-, Kopf- und Halsmus-
kulatur beigetragen (8 Abb.19). Die An-
ordnung der Elektroden ist in @ Abb. 20
dargestellt. Seine Lebenspartnerin berich-
tete, dass der Schlaf ihres Partners deutlich

ruhiger war. Schnarchgerdusche traten
nur vereinzelt, und wenn, sehr leise auf.
Herr GL selbst fiihlte sich morgens mun-
ter und ausgeruht. Er hatte beim Aufwa-
chen kein Spannungsgefithl mehr im Kie-
ferbereich. Zusitzlich verringerte sich die
zum Zeitpunkt der Eingliederung der
Schiene bestehende Pollenallergie.

Frau EMA, 52 Jahre

Frau EMA erlitt in Folge eines Autounfalls
im April 1996 ein schweres Kopf-Hals-
Trauma. Es traten die typischen Befunde
auf, wie sie nach HWS-Schleudertraumen
beobachtet werden: multisensorische neu-
rootologische Funktionsstérungen, peri-
phere und zentrale vestibulospinale St6-
rungen mit verstarkter Hirnstammtau-
meligkeit, zentrale Reaktionshemmung
des optokinetischen Systems, pankochle-
dre neurosensorische Horstorungen, pon-



Abb. 25 A Frau EMA, habituelle Kieferposition

Abb. 26 A Frau EMA, neuromuskuldr ausgerichtete Kieferposition. Im
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entspannten Zustand machte der Unterkiefer deutlich weiter vorne
dem Oberkiefer zugeordnet sein. Dort passen aber die Zahne nicht zu-
sammen. Inmer, wenn Zahnkontakt erforderlich ist (Essen, Schlucken),
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Abb. 27 A Frau EMA, BeiBkraft der Masseter nach fast 2 Jahren Aufbiss-
schienentherapie

Abb. 28 »> Beispiel einer Silensor-Schnarcherschie-
ne, wie sie bei Frau EMA eingegliedert wurde. Der
Unterkiefer wird iiber die Arme fixiert und kann
nachts nicht zuriickfallen. Beim Offnen wird der
Unterkiefer leicht protrudiert. So wird der pharyn-
geale Luftraum offen gehalten und gleichzeitig

tomedulédre Horbahnstérungen, Zerviko-
zephalgie bei Instabilitét des kraniozer-
vikalen Ubergangs. Im Juli 1999 erfolgte
eine Stabilisierungsoperation am kranio-
zervikalen Ubergang mit transartikuld-
rer Plattenverschraubung im Bereich
C1/C2 von dorsal und im Juli 2000 eine
Nachoperation wegen Schraubenlocke-
rung in diesem Bereich (8 Abb.21).
Neben den beschriebenen Stérungen
bestehen seit dem Unfall Beschwerden in
beiden Kiefergelenken, eingeschriankte
Mundoffnung, Schmerzen an allen Zih-
nen, Kopfschmerzen, Gesichtsschmerzen,
Tinnitus, Beschwerden in den Ohren,
Schwindel, Schluckbeschwerden, Nacken-,
Schulter-, Hiift-, Knie- und Beinprobleme.
Der ganze Wangenbereich war sehr
schmerzhaft, ebenfalls die Augenregion.
Vor dem Unfall lagen keinerlei kdrperliche
Beschwerden vor, auch nicht im Sinne ei-
ner kraniomandibuldren Dysfunktion.

der HWS-Bereich entlastet

Zum Zeitpunkt der zahnérztlichen Un-
tersuchung im Oktober 2000 zeigte sich
das Bild einer ausgeprigten kranioman-
dibuldren Dysfunktion mit starken
Schmerzen im Kiefer- und Gesichtsbe-
reich. @ Abbildung 22 zeigt die Mundsitua-
tion mit deutlichen Zeichen kranioman-
dibuldrer Dysfunktionen, die aber erst
nach durchlebtem Schleudertrauma zum
Ausbruch kamen. Die Probleme im Kiefer
und in der Kaumuskulatur zeigen sich
auch an der deutlich verringerten Beif3-
kraft der Masseter (@ Abb.23).

Die neuromuskulér ausgerichtete Kie-
ferzuordnung nach niedrigfrequenter
TENS-Therapie zeigt, dass der muskulédr
entspannte Unterkiefer deutlich weiter
vorne den Oberkiefer treffen mochte, in
der gewohnheitsmifligen Schlussbissla-
ge also der Unterkiefer zu weit retral an-
gesiedelt ist (B Abb.24). Das gleiche Bild
zeigt auch der Vergleich der habituellen

(B Abb. 25) mit der neuromuskulir aus-
gerichteten Kieferposition (8 Abb. 26).
Frau EMA wurde im November 2000
in der neuromuskulir ermittelten Positi-
on (B Abb. 26) mit einer Aufbissschiene
im Unterkiefer versorgt. Als Schienende-
sign wurde eine Modellgussschiene mit
Kunststoffkaufldchen gewihlt, sodass die
Schiene praktisch als Zahnersatz diente
und auch zum Essen getragen werden
konnte. Parallel dazu leitete sie selbst um-
fangreiche, interdisziplinire Behandlun-
gen der zusétzlichen kérperlichen Proble-
me ein. Zwei Monate nach Eingliederung
der Schiene hatten sich Kiefergelenk-, Ge-
sichts-, Zahn- und Kopfschmerzen deut-
lich gebessert. Wiederum einige Monate
spéter auch die Beschwerden im Ohr, in
den Augen und im Nacken. Die zusitzlich
eingeleiteten manualtherapeutischen
Mafinahmen hatten sehr viel zur Schmerz-
erleichterung beigetragen. Sobald sich
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iiber diese Mafinahmen oder auch durch
Abnutzung der Schiene die Kieferzuord-
nung verandert hatte, kehrte das Schmerz-
geschehen zuriick und die Neueinstellung
der Schienenkaufliche musste vorgenom-
men werden. Aufgrund der Schwere des
Krankheitsbilds dauerte es sehr lange, eine
stabile Schienenposition zu erreichen.
Auch die Zunahme der Beiflkraft brauch-
te langere Zeit (8 Abb.27).

Zum augenblicklichen Zeitpunkt sind
viertel- bis halbjahrliche Kontrollen ausrei-
chend. Im Juli 2002 wurde fiir die Nacht an-
stelle der Aufbissschiene in der gleichen
Kieferposition eine Schnarcherschiene wie
in @ Abb. 28 eingegliedert. Die Analyse im
Schlaflabor hatte priméres Schnarchen mit
leichtem obstruktivem Schlafapnoesyn-
drom ergeben. Der Gedanke dabei war nicht
nur das Freihalten der Luftwege, sondern
auch die Entlastung des HWS-Bereichs
wihrend der Nacht durch die Stabilisierung
des Unterkiefers iiber die Schnarcherschie-
ne. Das Erhoffte war eingetreten. Frau EA
fiihlte sich morgens ausgeruht, war tags-
iiber leistungsfihiger und fiihlte sich mor-
gens auch im HWS-Bereich wohler. Insge-
samt bekam sie besser Luft, konnte wieder
singen und ldngere Strecken wandern.

Die Nachkontrolle der Schnarcher-
schiene im Schlaflabor ergab kein Vorlie-
gen mehr von respiratorischen Ereignis-
sen und beinhaltete zusitzlich eine Ver-
ringerung des Schnarchens und eine bes-
sere Sauerstoffsittigung des Blutes.

Fazit fiir die Praxis

Die 3 beschriebenen Patientenfélle zeigen,
dass mit Hilfe von Schnarcherschienen kranio-
mandibulare Dysfunktionen positiv beein-
flusst werden konnten.Im letzten Fall sogar
schwere kraniozervikale Dysfunktionen, auf-
getreten nach einem Schleudertrauma.Bei al-
len 3 Féllen lagen ausgeprégte kraniomandi-
bulare Dysfunktionen vor, bei denen nach den
Empfehlungen in der einschlagigen Literatur
eine Therapie mit Schnarcherschienen als kon-
traindiziert angesehen wird.Was in der bishe-
rigen Forschung noch zu wenig beachtet wur-
de, ist, in wie weit die Art der Bissnahme dazu
beitragt, die kraniomandibulére Dysfunktio-
nen erfolgreich zu therapieren und eine Scha-
digung der Kiefergelenke und der Kau-, Kopf-
und Halsmuskulatur zu vermeiden. Bei den be-
schriebenen Fallen wurde der Unterkiefer
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nicht willkiirlich, wie in der Literatur empfoh-
len, um 50-70% des maximal mdglichen Un-
terkiefervorschubs eingestellt. Fiir jeden der
Patienten wurde die individuelle, neuromus-
kuldr ausgerichtete, Kieferposition ermittelt
und diese Position fiir das Anfertigen der
Schnarcherschiene gewahlt. Weiter auf die
Bissnahmetechnik einzugehen, wiirde den
Rahmen des Artikels sprengen. Der Bereich der
Schlafforschung ist noch sehr jung, insbeson-
dere der zahnérztliche Bereich.Es sind noch
viele Fragen offen und interdisziplinar zu er-
forschen. Besonders im Hinblick auf schleuder-
traumageschédigte Patienten. Gerade sie ha-
ben nachts ein Problem. Die im Muskeltonus
nachts heruntergefahrene Kau-, Kopf- und
Halsmuskulatur kann die Position des Unter-
kiefers nicht mehr steuern.Eigene Untersu-
chungen mit Hiilse zeigen die enge, reflektori-
sche Beziehung zwischen Kiefer- und Kopfge-
lenken.Wenn nun der Kiefer nachts nicht ge-
halten wird und alle denkbaren Positionen
einnehmen kann, zusatzlich der Bandapparat
des HWS-Bereichs und der Kopfgelenke durch
ein Trauma iiberdehnt oder auf sonstige Art
traumatisiert wurde, kann die Fehlstellung des
Kiefers zu Irritationen im kraniozervikalen Be-
reich fiihren. Schnarcherschienen kénnen
nicht nur die Schlafqualitat verbessern und
kraniomandibulare Dysfunktionen therapie-
ren, sie kdnnen auch eine positive Auswirkung
auf kraniozervikale Dysfunktionen haben.Eine
Kontraindikation fiir die Therapie mit Schnar-
cherschienen bei kraniomandibuldren Dys-
funktionen kann unter diesen Gesichtspunk-
ten so nicht gesehen werden und bedarf der
individuellen Betrachtungsweise.
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Fachnachrichten

Schmerzlindernde Wirkung der
Akupunktur naturwissenschaftlich
untersucht

Die schmerzlindernde Wirkung von Akupunk-
tur ist nach naturwissenschaftlichen Kriterien
nachweisbar. Das belegt eine jetzt in der Fach-
zeitschrift “Anesthesia & Analgesia” (2004; 98:
141-147) veroffentlichte Studie.

In einem interdisziplindren Forschungspro-
jekt an der Universitat Jena wurden freiwillige
Probanden unter Narkose Schmerzreizen aus-
gesetzt. Ein Teil der Patienten wurde mit elek-
trischer Nadelakupunktur an traditionellen
Schmerzpunkten am Bein behandelt, der an-
derer Teil blieb unbehandelt.

Durch die Erfassung der Hirnstrome wurde
die elektrische Antwort des Korpers auf den
Schmerz mit und ohne Akupunkturbehand-
lung gemessen. Dabei ldsst sich anhand spezi-
fischer elektrischer Muster der Gehirntatigkeit
unabhangig von der subjektiven Wahrneh-
mung der Person ableiten, ob der Proband
einen Schmerz spiirt. Diese Methode gilt als
objektive Messmaglichkeit von Schmerzreak-
tionen. Da die Akupunkturbehandlung unter
Narkose erfolgte, wurde verhindert, dass die
Reaktionen durch das Wissen der Patienten um
die Akupunkturbehandlung beeinflusst wer-
den konnten — und somit wurde ein Placeboef-
fekt ausgeschlossen. Auch das Studienteam
war - mit Ausnahme des Akupunkteurs - ver-
blindet.

Im Vergleich zeigte sich ein schmerzlin-
dernder Effekt der Akupunkturbehandlung an-
hand einer Abflachung der evozierten Potenzi-
ale.Die Schmerzreize konnten durch den
Einsatz der Akupunktur gedampft, aber nicht
vollig abgeblockt werden. Das weist darauf hin,
dass Akupunktur zwar ein nachweislich wirksa-
mes, aber dennoch relativ schwaches Schmerz-
mittel ist.

Quelle: Friedrich-Schiller-Universitdt Jena

Gesetzesanderung fiir
Drittmitteleinwerbung

Namenhafte Vertreter aus der Rechtswissen-
schaft, Medizin, Politik und Wirtschaft diskutier-
tenam 14.und 15.November 2003 an der Univer-
sitat Heidelberg iiber die Entkriminalisierung der
Drittmittel im Wissenschaftssektor.

Die Drittmittelforschung ist seit dem so ge-
nannten,Herzklappenskandal” 1994 ins Blickfeld
der Strafjustiz geraten. Bisher ist nicht hinrei-
chend gekldrt, welche Formen der Zusammenar-
beit zwischen Wissenschaft und Industrie zulassig
und welche strafbar sind. Zunachst wurde von
Vertretern der an der Drittmittelforschung betei-
ligten Interessengruppen die immense Bedeu-
tung der Drittmittel fiir die wissenschaftliche For-
schung und Lehre veranschaulicht. Es wurde
dargelegt, dass die Drittmitteleinwerbung nicht
strafbar ist, wenn sie Forschung und Lehre dient
und das hochschulrechtlich vorgesehene Verfah-
ren eingehalten wird.

Der Umgang mit Drittmittelforschung in den
deutschsprachigen Nachbarlandern sieht folgen-
dermafen aus: In der Schweiz gibt es klare praxis-
gerechte Regelungen, in Osterreich wird das Pro-
blem ignoriert.

Die Teilnehmer des Symposiums richteten
einen deutlichen Appell an den Gesetzgeber: Die
Drittmitteleinwerbung benétigt eine verlassliche
Rechtsgrundlage. Fiir die Vorteilsannahme wurde
ein konkreter Novellierungsvorschlag formuliert:
Danach soll eine Vorteilsannahme nach § 331
Abs. 1 StGB nicht vorliegen, wenn der Vorteil
dienst- bzw. hochschulrechtlich erlaubt ist.

Die Vortrdge des Symposiums sowie eine
Zusammenfassung der Diskussionen werden in
einem Ende Marz 2004 beim Springer Verlag
Heidelberg erscheinenden Sammelband verof-
fentlicht. Bibliographische Angaben:

Tag/Troger/Taupitz (Hrsg.), Drittmitteleinwerbung

- Strafbare Dienstpflicht? ISBN 3-540- 20999-9

Weitere Informationen:

Lehrstuhl fiir Strafrecht und Strafprozessrecht
Rechtswissenschaftliches Institut

Universitat Zirich

Quelle: Deutsche Rontgengesellschafte. V.
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Der Brief beschiftigt sich ausschlieBlich mit
neuromuskuldrer Zahnheilkunde und betrachtet
das Wechselspiel zwischen kdrperlichen
Haltungsschaden und craniomandibuldren
Dysfunktionen,dabei besonders die Wechsel-
beziehungen craniomandibuldren und craniozer-
vikalen Dysfunktionen. Angestrebt wird die inter-
disziplindre Betrachtung der CMD.

Die aktuelle Ausgabe (Dezember 2003, Jhrg.9)
des ICCMO-Briefs kann bestellt werden bei:

MediPlus

Kolmhof 2

91364 Unterleinleiter
mail@mediplus.org
Tel.09198/998690 oder 09131/28020
Fax 09198/998691

www.iccmo.de

Kostenfrei fiir Mitglieder, fiir Nichtmitglieder
25,- Euro zzgl.Versandkosten.
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