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Zusammenfassung

Kraniomandibuläre Dysfunktionen können

Kopf- und Gesichtsschmerzen, Schwindel,

Tinnitus und viele deszendierende Patholo-

gien auslösen. Da in Schlussbisslage immer

die Okklusion die Kiefergelenkposition be-

stimmt, liegt es nahe, kraniomandibuläre

Dysfunktionen auch über die Okklusion zu

behandeln. Daneben ist die manuelle Be-

handlung der Kiefergelenke und des zuge-

hörigen neuromuskulären Systems als ein

wichtiger Teil des interdisziplinären Konzep-

tes anzusehen.Verschiedene manualmedizi-

nische, manualtherapeutische und osteopa-

thische Konzepte werden vorgestellt.
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Krogh-Poulsen, Pionier und Mentor
der Gnathologie, schrieb 1977 zu seinem
Abschied an der Königlichen Zahnärzt-
lichen Akademie in Kopenhagen zur Be-
handlung der kraniomandibulären Dys-
funktion:

„Die Behandlung ist zielorientiert
und meistenteils ziemlich einfach. Sie
zielt vor allem auf eine Reduktion der
überhöhten Muskelaktivität ab:

◗ generell durch Absenkung des
Niveaus der psychomotorischen
Aktivität durch Aufklärung und Be-
ratung des Patienten und manchmal
durch den kurzzeitigen Einsatz
psychotroper Medikamente;

◗ speziell durch Korrektur der Fehl-
funktion und Behebung der direkten
Auswirkung, vor allem durch Stabili-
sierung des Unterkiefers und Her-
stellung okklusaler Vielpunktkontak-
te. Dadurch wird das Schema der
afferenten Nervenimpulse verändert,
welches sich durch die okklusalen
Frühkontakte ergeben hat. Dies führt
zu einer Reduzierung der habituellen
Muskelaktivität. Meistens erreicht
man eine Stabilisierung des Unter-
kiefers durch eine okklusale Aufbiss-
schiene, worauf später das Einschlei-
fen der Okklusion oder Rekonstruk-
tion folgt.

Die Muskelspannung lässt sich zusätz-
lich durch eine Verhaltensänderung be-
handeln,die pathologische Gewebereak-
tion in Muskeln und Gelenken durch
Heilgymnastik.

Wir haben es hier mit einer neuen
Dimension in der Zahnheilkunde zu tun
und es steht zu erwarten, dass sich die
wechselseitigen Beziehungen mit der
Medizin (Rheumatologie, Neurologie
und klinische Psychologie) intensivieren
werden. Dadurch wird sich ein Spezial-
gebiet entwickeln, das de facto schon be-
steht: die orale Physiotherapie“ [10].

Das schmerzhafte Kiefergelenk

Das kleinste,nicht mehr teilbare Subsys-
tem des Bewegungssystems ist das Ar-
thron. Jedes Subsystem ist ein begrenzt
autonomer Partner im Abhängigkeitsge-
flecht des Systemganzen [12]. Materie,
Energie und Steuerung gewährleisten
die komplexe Funktion eines jeden Ar-
throns. Eine Störung der Einzelfunktion
führt zur Pathologie des gesamten Sys-
tems. Materie sind Knochen, Knorpel,
Gelenkkapsel und Bänder. Zur Energie
zählt man Muskulatur, Sehnen und Ge-
fäße. Die Steuerung erfolgt über das
Nervensystem [1]. Im Arthron „Kiefer-
gelenk“ kommt als Steuerung die Ok-
klusion hinzu. In der maximalen Inter-
kuspidation determiniert die Okklusi-
on, nicht das neuromuskulüre System
die Einstellung der Gelenkposition.
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Treatment of craniomandibular dysfunc-
tion by means of manual manipulation
of the temporomandibular joints

Abstract

Craniomandibular dysfunction can cause

headaches and pain in the face, dizziness,

tinnitus and many descending pathologies.

Since in terminal occlusion it is always the

occlusion that determines the position of the

temporomandibular joints (TMJs), it should

be possible to treat craniomandibular dys-

function by way of the occlusion.This means

that manual treatment of the TMJs and their

neuromuscular system must be regarded as

an important component of the interdisci-

plinary strategy.Various strategies derived

from manual medicine, chiropractic and 

osteopathy are presented.
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Durch die Umverteilung der Belas-
tung bei der fehlerhaften Okklusion ist
die gesamte Organisation des Arthrons
und damit die Funktion gefährdet. Ge-
stört werden die Lubrikation, die Ernäh-
rung des Knorpels und der passive Halt
und die Führung des Gelenks durch
Bänder und Menisken. Das entzündete
Gelenk wird schmerzhaft [1].

Die Materie, Knochen und Knorpel,
wird durch eine Missverhältnis zwischen
Tragfähigkeit und Belastung geschädigt
[1]. Im Kiefergelenk erhöht sich zwangs-
läufig die Belastung durch eine fehlende
mechanische Abstützung infolge einer
Okklusionsstörung. Zentralnervöse Me-
chanismen zum Schutz des Gelenkes set-
zen im Kiefergelenk nur vermindert ein,
da immer wieder eine pathologische Po-
sition des Gelenkes eingenommen wer-
den muss, wenn Okklusionsstörungen
vorliegen: Die Zahnstellung bestimmt
die finale Gelenkposition in maximaler
Interkuspidation.Die Belastung der Kie-
fergelenke wird damit pathologisch, vor
allem, wenn der Patient pathologische
Funktionsmuster, Bruxismus und Pres-
sen, ausbildet. Damit erhöht sich die Ge-
lenkbelastung in pathologischer Gelenk-
position erheblich. Korrigiert werden
muss die auslösende Okklusionsstörung,
die pathologische Muskelfunktion und
die Gelenkdysfunktion.

Im anschließenden Kapitel sollen
daher therapeutische Möglichkeiten
hinsichtlich der Gelenk- und Muskelpa-
thologie dargestellt werden.

Die Manuelle Therapie 
des Kiefergelenks

Das Joint Play

Bei der Analyse der aktiven und passiven
Funktionsbewegungen eines Gelenkes ist
eine Untersuchung der Teilkomponenten
dieser Bewegungen erforderlich. Das ge-
schieht durch die Prüfung des Gelenk-
spiels (Joint Play). Unter dem Joint Play
versteht man die Summe der passiven Be-
wegungsmöglichkeiten eines Gelenkes,
die aktiv nicht möglich sind. Typisch für
jedes Gelenk und jede Bewegungsrich-
tung ist das sog. Endgefühl am Ende ei-
ner Bewegung aktiv wie passiv. Das Joint
Play ist die Bewegung in einem Synovial-
gelenk,die von willkürlicher Muskelakti-
vität unabhängig ist und durch diese auch
nicht ausgelöst werden kann. Die Bewe-
gungen sind klein, weniger als 3 mm in

alle Richtungen.Die Form der Gelenkflä-
chen definiert diesen Bewegungsumfang.
Das Gelenkspiel ist für eine schmerzlose
und freie Bewegung aller Gelenke unab-
dingbar. Ist das Gelenkspiel gestört, sind
normale Willkürbewegungen einge-
schränkt oder erweitert und häufig mit
Schmerzen verbunden. Die Störung des
Gelenkspiels kann als „Gelenkdysfunkti-
on“ bezeichnet werden. Das Gelenkspiel
kann durch willkürliche Muskelaktivität
des Patienten nicht wiederhergestellt
werden. Das heißt, eine Gelenkdysfunk-
tion ist immer mit einem gestörten Ge-
lenkspiel verbunden. Diese Regel gilt
auch für das Kiefergelenk. Beweglichkeit
und Funktion werden durch die Behand-
lung wiederhergestellt [6, 3].

Ist die Blockierung des Gelenks mit
einem muskulären Spasmus verknüpft,
so gelingt die Normalisierung des Ge-
lenks alleine durch postisometrische Re-
laxation der Muskulatur nur vorüberge-
hend, wenn die Blockierung im Gelenk
weiterbesteht. Die Blockierung sitzt im
Gelenk selbst [6]. Die Blockierung ist ei-
ne funktionelle und reversible Bewe-
gungseinschränkung in eine oder meh-
rere Richtungen, die mit Schmerz und
Weichteilreaktionen verbunden ist [1].

Die postisometrische Relaxation 
im kraniomandibulären System

Die Einatmung übt eine allgemein fazi-
litierende, die ruhige Ausatmung eine
inhibierende Wirkung auf die Muskula-
tur aus [6]. Eine Ausnahme macht die
Kaumuskulatur, hier hat die Einatmung
einen inhibierenden Effekt, die Ausat-
mung einen fazilitierenden Effekt [1].
Die Mundöffnung und Protrusion geht
mit der Einatmung, Mundschließen mit
Ausatmung einher [6].

Soll ein Muskel oder seine Faszie ent-
spannt werden, dann ist kräftige isome-
trische Kontraktion vorab nützlich. Der
Muskel wird nur so weit relaxiert,wie die-
ses ohne Widerstand möglich ist. In die-
ser Vorspannung wird der Patient aufge-
fordert, mit minimaler Kraft Widerstand
zu leisten und auszuatmen (hier immer
bezogen auf die Kaumuskulatur!). Der
Widerstand wird für 10 s gehalten,danach
fordert man den Patienten auf, locker zu
lassen und langsam einzuatmen.

Wir warten nun wenige Sekunden
ab,bis wir merken,dass der Patient wirk-
lich entspannt hat und stellen dann in der
Regel fest,dass sich nun der Muskel spon-
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tan entspannt. Damit ist eine neue End-
stellung erreicht. Die Relaxationsphase
nutzen wir so lange, wie sich der Muskel
lediglich durch Entspannung des Patien-
ten weiter verlängert. Das kann mitunter
10 s und länger dauern. Dieser Vorgang
sollte nicht unterbrochen werden, da er
für den Effekt entscheidend ist.Wenn die
Entspannung nach der isometrischen
Spannungsphase ungenügend ist, dann
haben wir ein zuverlässiges Hilfsmittel:
die isometrische Phase wird verlängert,
unter Umständen bis auf eine halbe Mi-
nute. Wenn wir dagegen schon das erste
Mal eine gute Entspannung erzielen,kön-
nen wir die isometrische Phase kürzer
halten.Der Vorgang wird 3- bis 5-mal wie-
derholt.Wir merken dann,meistens nach
der 2. und 3. isometrischen Phase, dass
die Spannung förmlich „wegtaut“. Ein-
und Ausatmung sollten genügend lange
andauern,möglichst 10 s oder länger.Um
dieses zu erreichen, ist es sehr günstig,
nach Ende der Einatmung,mitunter auch
der Ausatmung, den Atem anhalten zu
lassen, wodurch sich der Atemrhythmus
erheblich verlangsamt [6].

Mit Hilfe der postisometrischen Re-
laxation können Periostpunkte gelöscht
werden wie durch Lokalanästhesie oder
Nadelung. Aber es ist notwendig, dass
diejenigen Muskelfasern aktiv isome-
trisch angespannt werden, die sich im
Spasmus befinden und die an dem be-
stimmten Periostpunkt ansetzen [6].

Behandlung der Elevatoren

Der Patient öffnet den Mund bis zu der Po-
sition,in der Schmerzen auftreten.Der Be-

handler legt seine Daumen auf den Eck-
zahn- und Frotzahnbereich (Abb.1).In der
Ausatemphase schließt der Patient leicht
gegen den Widerstand des Behandlers, er
baut eine Vorspannung auf.Danach atmet
der Patient tief ein und hält den Atem an.
In dieser Phase, in der die Kaumuskulatur
inhibiert ist, wird vom Behandler der
Mund passiv so weit wie möglich
schmerzfrei geöffnet.Dieses kann 10 s an-
dauern. In der folgenden Ausatemphase
wird der Mund wieder gegen den Wider-
stand des Behandlers leicht geschlossen,
danach beginnt erneut die Relaxation.

Behandlung des 
M. pterygoideus lateralis

Bei leicht geöffnetem Mund des Patien-
ten legt der Behandler die Daumen auf
die Kinnspitze des Patienten. Der Pati-
ent schiebt in der Einatemphase das
Kinn nach vorne gegen den Widerstand
des Behandlers. Während er den Atem
anhält, entspannt er und lässt den Un-
terkiefer leicht nach dorsal zurückfallen
und dabei auszuatmen. Der Behandler
übt in der Entspannung keinen Druck
nach dorsal auf den Unterkiefer aus.

Behandlung der 
Mundbodenmuskulatur

Während der Patient einatmet, öffnet er
den Mund gegen den geringen Wider-
stand des Behandlers und hält dann den
Atem an.Danach entspannt er und atmet
aus. Mit der anderen Hand kontrolliert
der Behandler die Spannung und die
Entspannung des Schildknorpels und die
symmetrische Lage des Zungenbeins.

Die Manipulation der Kiefergelenke

Die Vorspannung stellt die erste Phase
der Manipulation dar. Hierzu geht man
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Abb. 1 � Postisometrische 
Relaxation der Elevatoren

Abb. 2 � Durchführung der Traktion
und Translation 

Abb. 3 � Die Zunge liegt am 
Ruhepunkt und die Patientin öffnet

und schließt den Mund gerade 
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bis zur Grenze des Joint Play und wartet,
bis die Vorspannung durch Entspannung
erreicht ist. Diese Position ist schmerz-
frei und der Patient selbst führt keine ak-
tive Anspannung durch. Die Kraft zur
Vorspannung ist minimal. Durch passi-
ves Abwarten und durch Mobilisation
des Gelenks erreicht man am sichersten
die Vorspannung als Voraussetzung zur
Stoßmanipulation [6].

Als Kontraindikation für eine Mo-
bilisationstechnik ist die zerstörte Struk-
tur, der pathomorphologische Zustand
im Gelenk anzusehen [12].Am Kieferge-
lenk sollte die Manipulation eher eini-
gen wenigen besonders erfahrenen Ma-
nualmedizinern vorbehalten bleiben.

Traktion und Translation

Hansson et al. [5] haben die Traktion und
Translation der Kiefergelenke beschrie-
ben.Für die Traktion wird der Kopf fixiert.
Die Hand des Therapeuten liegt am Un-
terkiefer mit dem Daumen auf den Mola-
ren, der den Unterkiefer gerade nach un-
ten mobilisiert.Zur Translation bewegt die
Therapeutenhand den Unterkiefer nach
anterior zur kontralateralen Seite (Abb.2).

Das „6×6-Programm“ nach Rocabado

Ein sehr bewährtes physiotherapeuti-
sches Programm, das der Patient selbst

durchführt,das „6×6-Programm“,ist von
Rocabado veröffentlicht worden [4,8,9].
Ausgangsübung für die Rotationsübung
der Kiefergelenke ist die Einübung der
korrekten Ruhelage der Zunge. Hierzu
wird die Zunge wie bei den myofunktio-
nellen Übungen am anterioren Gaumen
angelegt,dort,wo die Zungenspitze beim
Schlucken liegen soll. Der Kontakt des
Zungenrückens mit dem Gaumen be-
wirkt einen „drop effect“ des Unterkie-
fers, also eine Entspannung. Diese Zun-
genposition unterstützt die richtige
Ruhe-/Schwebelage des Unterkiefers.
Gleichzeitig bedeutet diese Stellung die
geringste Muskelaktivität der Zunge.Der
Patient soll dabei durch die Nase atmen
und das Diaphragma aktivieren. Das
"6×6-Programm“ besteht im einzelnen
aus folgenden Punkten:

1. Ruhelage der Zunge:
Zunge am Ruhepunkt 

2. Bewusste Steuerung der Kieferrota-
tion:
Die Zunge liegt am Ruhepunkt
(Abb. 3). Der Patient öffnet und
schließt den Mund ganz gerade.
Kommt es während der Öffnungsbe-
wegung zur Deviation, legt der Pati-
ent die Zungenspitze etwas mehr zur
kontralateralen Seite.

3. Isometrische Widerstandsübung
(Abb. 4):
Die Zunge liegt am Ruhepunkt, der
Unterkiefer befindet sich in der
Ruhe-/Schwebelage. Der Patient hält
die Kinnspitze und führt Öffnungs-,
Schließ-,Vorwärts- und Seitwärtsbe-
wegungen aus, ohne dass sich der
Unterkiefer bewegt.

4. Lockerung der Halswirbelgelenke:
Der Patient stabilisiert mit beiden
Händen den Nacken und beugt den
Kopf vor.

5. Axiale Extension der Halswirbel-
säule:
Der Patient steht mit dem Rücken
zur Wand. Er drückt den Hinterkopf
leicht gegen die Wand, lässt wieder
los und baut erneut Druck auf.

6. Retraktion des Schultergürtels:
Der Patient lässt die Schultern nach
unten fallen und bewegt dann die
Schultern nach hinten.

Jede Übung soll 6-mal wiederholt wer-
den und das gesamte Übungsprogramm
6-mal täglich angewendet werden.

Die Mobilisation der Kiefergelenke 

Rhythmische, weiche Wiederholungen
der passiven Mobilisation können eine
Blockierung meistens auch ohne Mani-
pulation (Impuls) lösen. Die Mobilisati-
on ist nicht alleine eine Vorbereitung zur
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Abb. 4 � Isometrische 
Widerstandsübung

Abb. 5 � Während der Therapie
bleibt die Zunge am Ruhepunkt
(Abb. 3) und der Patient nimmt 

die Ruhe-Schwebelage ein



Manipulation, sondern sie ist eine Alter-
native zur Manipulation [6].

Wie oben beschrieben übt die Einat-
mung eine allgemein fazilitierende,die ru-
hige Ausatmung eine inhibierende Wir-
kung auf die Muskulatur aus [6].Eine Aus-
nahme macht die Kaumuskulatur,hier hat
die Einatmung einen inhibierenden Effekt,
die Ausatmung einen fazilitierenden Ef-
fekt [1].Die Mundöffnung und Protrusion
geht mit der Einatmung, Mundschließen
mit Ausatmung einher [6].

Da sich nur die Entspannungsphase
zur Mobilisation eignet, nutzt man die-
ses Prinzip zur Automatisierung der
Mobilisation mit Hilfe der postisometri-
schen Relaxation. Während der Ausat-
mung leistet der Patient geringen Wider-
stand, während der Einatmung ent-
spannt er. Hier wenden wir das Prinzip
der Atemsynkinese an [6].

Die Mobilisation wird parallel oder
senkrecht zur Tangentialebene des Ge-
lenks aus seiner Neutralstellung heraus
durchgeführt. In der Neutralstellung ist
die Gelenkkapsel maximal entspannt
und besitzt ihren größten Rauminhalt.
Agonisten und Antagonisten sind

entspannt und der Input zum ZNS mi-
nimal.

Der Beginn der Mobilisation wird
aus der aktuellen Dysfunktion heraus
geführt. Die Mobilisation ist auch bei
schmerzhaften Gelenken möglich. Nach

Derbolowsky unterscheidet man drei
Traktionsstufen:

1. Lösen: Unter Lösen verstehen wir ei-
nen sanften Zug am Gelenk, der eben
den Gelenkbinnendruck neutrali-
siert, ohne eine Vergrößerung der
Distanz der Gelenkflächen zu bewir-
ken.

2. Straffen: Eine weitere Distraktion der
Gelenkpartner entlang der Longitu-
dinalachse bewirkt eine Anspannung
des Kapselapparates ohne diesen zu
dehnen, den „slack herausnehmen“.
Das Straffen ist nicht nur die unab-
dingbare Voraussetzung der Gelenk-
dehnung, sondern dient auch der
Schmerzlinderung. Diese Behand-
lungstechnik kann also auch dort
eingesetzt werden, wo andere manu-
elle Techniken wegen starker
Schmerzen nicht möglich sind.

3. Dehnen: Hier werden die Weichteile
mit etwas größerer Kraft schmerzfrei
gedehnt. Die Mobilisation erfolgt in
ruhigen, rhythmischen Distraktions-
bewegungen und wird 8- bis 10-mal
wiederholt [7].

Relaxation und Mobilisation des
kraniomandibulüren Systems mittels
osteopathischer Technik

Die Relaxation und Mobilisation des
kraniomandibulären Systems mittels
osteopathischer Technik ist zur Thera-
pie der kraniomandibulüren Dysfunkti-
on ein wesentlicher Bestandteil alleine
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Abb. 6a,b � Die Unterstützung 
der Atemphase durch die Fußbewegung

Abb. 7 � Traktion und Mobilisation
der Kiefergelenke durch 

den Therapeuten
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oder neben der Okklusionstherapie. Die
Ruhelage der Zunge entstammt dem
"6×6-Programm“ nach Rocabado, die
Integration der Atemphase erfolgt nach
Lewit (s. oben).

Therapie durch den Therapeuten

◗ Schritt 1: Der Patient liegt entspannt
auf der Behandlungsliege. Die Zun-
genspitze ist während der gesamten
Therapie am Ruhepunkt positioniert
(s. Abb. 3). Der Unterkiefer nimmt
dabei die Ruhe-Schwebelage ein. Da-
bei sind die Lippen leicht geschlos-
sen und die Zähne gerade außer
Kontakt (Abb. 5).

◗ Schritt 2: Die Fußspitzen werden in
der Einatemphase zum Körper be-
wegt (Abb. 6a), in der Ausatemphase
entspannt (Abb. 6b). Nach der Einat-
mung wird kurz der Atem angehal-
ten (ca. 10 s.)

◗ Schritt 3: Die Handballen des Thera-
peuten liegen am Kieferwinkel. In
der Einatemphase erfolgt die Trakti-
on und Mobilisation der Kiefergelen-
ke nach kaudal mit geringer Kraft
(ca. 30 g), wie in Abb. 7 gezeigt. Die
Einatemphase wird verlängert und
verstärkt, indem der Atem angehal-
ten wird. Die Kraft zur Traktion wird
in der Ausatemphase vermindert
und tendiert gegen Null.
Besteht ein Unterschied im Endge-
fühl rechts zu links, so erfolgt die

Traktion zuerst auf der Seite, wo das
Endgefühl weicher ist („easy way“).
Auf der Seite der Restriktion erfolgt
so lange keine Traktion („against the
barrier“), bis auch hier die Mobilisa-
tion zu einem weichen Endgefühl
geführt hat.

In der Regel reichen 10 Atemzy-
klen zur Therapie aus.

Therapie durch den Patienten

Diese Therapie soll der Patient auch
selbst durchführen. Hierzu bleiben die
Schritte 1 und 2 gleich. Für Schritt 3 legt
der Patient seine Finger auf die Kiefer-
winkel und übt eine leichte Traktion aus
(Abb. 8). Die Traktion erfolgt in der Ei-
natemphase mit leicht höherer Kraft als
in der Ausatemphase. Der Patient sollte
darauf hingewiesen werden, dass er im-
mer eine Traktion,nie eine Kompression
durchführen soll. Die Übung wird mor-
gens und abends angewendet.

Fazit für die Praxis

Die manuelle Therapie des kranio-
mandibulüren Systems ist ein wesentlicher
Bestandteil innerhalb des Behandlungs-
konzeptes kraniomandibulärer Dysfunk-
tionen. Mit dieser Behandlung mobilisie-
ren wir nicht nur das Gelenk, sondern wir
lösen Verspannungen der Kaumuskulatur.
Manualtherapeutisch geschulte Physio-

therapeuten, die über schmerzfreie Dis-
traktion und Kompression im Kiefergelenk
arbeiten, sind daher in das kieferorthopä-
dische Konzept mit einzubeziehen. Krogh-
Poulsen hat diesen Weg als einer der
Ersten aufgezeigt. Die Entwicklung manu-
almedizinischer und -therapeutischer Kon-
zepte, die wissenschaftlich weiter unter-
mauert werden müssen, ist seit dieser Zeit
nicht stehen geblieben. Gerade der Einfluß
osteopathischer Techniken führte zu einer
sehr effizienten Behandlung der Patienten
mit kraniomandibulärer, kraniosakraler
Problematik.
Upledger beschreibt die „Dekompression“
der Kiefergelenke nach kaudal. Er sagt,
dass mit dieser osteopathischen Technik
nicht nur die Kiefergelenke erfolgreich
behandelt, sondern auch die beteiligten
Ossa temporalia korrigiert, die Sutura
squamosa an beiden Seiten ganz und die
Ossa parietalia teilweise mobilisiert, der
Flüssigkeitsaustausch im Schädelgewölbe
in Gang und die Duralmembranen ins
Gleichgewicht gebracht werden.„Bei die-
ser Technik handelt es sich somit um eine
wahrhaft 'holistische Technik' zu Gunsten
des Kraniosakralsystems und sämtlicher
Teile des Organismus, die dieses System
beeinflusst“ [11].
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Abb. 8 � Traktion und Mobilisation 
der Kiefergelenke durch den Patienten


