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CMD als Ursache
von Kopf- und Rickenschmerzen

» Felix J. Saha

Indizes: Craniomandibulédre Dysfunktion, Erector spinae, Kopfgelenke,

Propriozeption, Kopfschmerz, Riickenschmerz

In letzter Zeit entwickelt sich ein zunehmendes Interesse an den Auswirkungen einer
Funktionsstorung der Kiefergelenke. Folgen der Craniomandibuldren Dysfunktion sind
oftmals Kopf-, Gesichts- oder Riickenschmerzen. Diese Symptome lassen sich aus der
Kenntnis der Anatomie erklaren. Auf nervaler Ebene nimmt hier der N. trigeminus
mit seinen Kerngebieten die zentrale Rolle ein, auf muskuldrer Ebene ist es der
M. longissimus, der vom Kopf bis zum Becken den gesamten Ricken tberspannt.
Die resultierenden Beschwerden fuhren den Patienten zu Allgemeinmedizinern,
Orthopaden und Neurologen. Zur kausalen Behandlung ist eine interdisziplinare

Therapie dringend erforderlich.

Einleitung

Nachdem in der Vergangenheit im Verstandnis der Pa-
thogenese das Augenmerk auf der gestérten Struktur
lag, gerét jetzt die Stérung der Funktion als Ursache
unterschiedlicher Beschwerdebilder zunehmend in
den Focus des Interesses — sowohl in der Zahnmedizin
als auch in der Humanmedizin. Im Bereich des Kiefer-
gelenkes Gberschneiden sich beide Disziplinen. Haben

sich bis vor wenigen Jahren nur eine wenige Wissen-
schaftler sowie praktisch tatigen Zahnmediziner und
Arzte mit dieser Thematik beschaftigt, finden sich
mittlerweile eine untiberschaubare Anzahl an Publika-
tionen in den einschlagigen Datenbanken. Eine in
Deutschland durchgeftihrte epidemiologische Studie
[1] stellte bei fast der Halfte aller Untersuchten eine
CMD fest. Allerdings litten nur ca. 3% von ihnen un-
ter Beschwerden im Bereich der Kiefergelenke.
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Symptomatik

Die Probleme, Uber die Patienten mit CMD am hau-
figsten klagen, sind Kopf- und Gesichtsschmerzen
[4]. Aber auch Nacken- und Ruckenschmerzen sowie
eine Vielzahl weiterer funktioneller und psychischer
Beschwerden wie Horstorungen (Tinnitus), Schwin-
del, Sehstérungen, Globusgeftihl, Angst und Depres-
sion werden mittlerweile ursachlich mit einer CMD in
Verbindung gebracht. Bislang ist dieser Zusammen-
hang nur den wenigsten Arzten und Zahnérzten be-
kannt. Ein weiteres Problem ist, dass die Kiefergelen-
ke bzw. ihre Funktion anscheinend ein weiBer Fleck
auf der Landkarte von Zahnérzten und Arzten ist. Die
Arzte fuhlen sich per se nicht fr die Kiefergelenke zu-
standig und verweisen sie in das Fachgebiet der Zahn-
arzte. Diese kiimmern sich aber vor allem um das, was
im Mund ist. Zudem werden nur die wenigsten Pa-
tienten mit den genannten Beschwerden aus diesem
Grund beim Zahnarzt vorstellig. Sie wenden sich an
den Arzt, der ihrer Meinung nach dafur zustandig ist
und gehen bei Riickenschmerzen zum Orthopéaden,
bei Tinnitus zum HNO-Arzt, bei Kopfschmerzen zum
Allgemeinarzt oder Neurologen usw. Welche Diagno-
se dann letztendlich gestellt wird, hangt vom Fachge-
biet des konsultierten Arztes ab. So werden die Kopf-
schmerz-Ursachen vom HNO-Arzt im Bereich der
NNH gesehen, vom Internisten eher ein erhohter
Blutdruck vermutet und vom Gynékologen hormo-
nelle Schwankungen diagnostiziert. Daher unter-
bleibt in den meisten Fallen die wirksame Therapie
und es kommt zur Chronifizierung der Beschwerden.

In Deutschland leiden 8 Millionen Menschen unter
Migréne, 80% der Bevolkerung wird mindestens
einmal im Leben unter Spannungskopfschmerzen
leiden [2]. Inzwischen gibt es Schatzungen, dass bei
einem Viertel aller chronischen Kopfschmerzpa-
tienten eine CMD die Ursache der Problematik dar-
stellt. Offiziell akzeptiert ist die CMD als Ursache fur
Kopfschmerzen seit 2004. In diesem Jahr wurden
von der IHS (International Headache Society) erst-
mals Kriterien definiert, die eine CMD als Ursache
chronischer Kopfschmerzen beschreiben.

Riickenschmerzen stellen in allen Industrienationen
mittlerweile das teuerste Syndrom dar. In Deutsch-
land klagen 4/5 der Bevolkerung im Laufe ihres Le-
bens Uber Riickenschmerzen. Wegen dieser Be-
schwerden werden 18% der EU-Renten gezahlt und

jahrlich 40 Mrd. € ausgegeben. 15% aller AU-Tage
sind diesem Syndrom geschuldet. Trotz einer korper-
lich immer leichter werdenden Arbeit sind diese Zah-
len steigend und immer mehr junge Menschen da-
von betroffen. Der Zusammenhang mit einer CMD
wird v. a. von chirotherapeutisch und osteopathisch
tatigen Kollegen gesehen, hat aber noch keinen Ein-
zugin die , offzielle” Medizin gehalten. Die anatomi-
schen Erklarungsmodelle, die eine ursachliche Ver-
kntipfung belegen, sind jedoch plausibel und nicht
von der Hand zu weisen. Die haufig gemachte Beob-
achtung, dass Patienten mit einer CMD auch unter ei-
ner geringeren Stresstoleranz leiden, wurde von Yos-
hihara [7] untersucht. In dieser Studie konnte nach-
gewiesen werden, dass Patienten mit einer CMD auf
einen Stressreiz mit einer im Vergleich zu gesunden
Probanden deutlich hoheren Ausschittung von
Adrenalin, Noradrenalin und Cortisol reagieren.

Anatomische Grundlagen

Wie lassen sich nun all diese Symptome, die friher
nicht in Zusammenhang mit dem Kiefergelenk gese-
hen wurden, erklaren? Dreh- und Angelpunkt stellt
auf nervaler Ebene der Nervus trigeminus mit seinen
Kerngebieten dar, auf muskuloskelettaler Ebene die
kinetische Kette aus Kiefergelenken, Kopfgelenken
und kraniozervikalem Ubergang. Letztlich kann die
kinetische Kette weiterverfolgt werden tber die gan-
ze Wirbelsaule und das Becken bis zu den FiiBen. Da-
mit konnen in einigen Fallen sogar Knieschmerzen
durch eine CMD bedingt sein. Durch unsere wach-
sende Kenntnis nervaler Verschaltungen und das zu-
nehmende Denken in funktioneller und nicht rein to-
pografischer Anatomie lassen sich diese Beobachtun-
gen begriinden. Heute wissen wir, dass ca. 45% der
propriozeptiven Impulse, die die Stellung der Gelen-
ke, Muskelspannung und Lage im Raum vermitteln,
aus den Segmenten CO bis C3 stammen. Bei dieser
Bezeichnung handelt es sich nicht um die Nervenseg-
mente sondern um die Kopfgelenke und die ersten
drei Halssegmente. Von diesen 45% wiederum ma-
chen die Signale aus den Kiefergelenken und deren
Muskulatur fast 2/3 aus [6]. Ein GroBteil der proprio-
zeptiven Impulse wird im Nervus trigeminus verarbei-
tet, der auch die meisten Kaumuskeln motorisch ver-
sorgt. Des Weiteren erhalt er die sensiblen Zuflusse
aus dem Kiefergelenk (Nozizeption), dem M. trapezi-
us aber auch aus den Hirnhéuten. Die gesamte ein-
treffende Information wird verschaltet und weiterge-
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Abb. 1: Die neuronalen Verbindungen des N. trigeminus.

1 Ot des Schmerzes; 2= Ursprng des Schmertes; 3 = Schemest

Abb. 2: Schmerzursache und Lokalisation.

leitet an den N. facialis, N. glossopharyngeus, N. va-
gus, N. accessorius, N. hypoglossus und auch an Ker-
ne des Vestibularisgebietes. Weitere Bahnen stellen
die Verbindung zum Cerebrum, Cerebellum, Thala-
mus, Hypothalamus und zur Hypophyse her. Der un-
tere Trigeminuskern geht in H6he von C2/3 ohne ein-
deutig definierbare Grenze in die Substantia gelatino-
sa des Ruickenmarks Uiber. Durch diese Besonderheit
und die reiche Verschaltung werden die Afferenzen,
die im Kerngebiet des N. trigeminus einlaufen, an na-
hezu alle Ebenen des Korpers weitergeleitet.

Durch Konvergenzen nozizeptiver Fasern auf das glei-
che Neuron im Trigeminuskern wird eine dauerhafte
Erregungen der Nozizeptoren des Kiefergelenkes als
fortgeleiteter Schmerz (,,referred pain”) im Bereich
der HWS als Nackenverspannung oder Nacken-
schmerz, im Bereich der Hirnhaute als Kopfschmerz
und durch direkte Reizung trigeminaler Fasern als Tri-
geminusneuralgie empfunden. Die Funktionsstorung
im Kiefergelenk mit den dauerhaften nozizeptiven
Impulsen flhrt zu einer Hypomobilitét des craniozer-
vikalen Uberganges. In vielen Fallen resultieren Blok-
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Abb. 3: Schmerzursache und Lokalisation:
Schmerzen im Kiefergelenk (1) konnen
durch einen Triggerpunkt im M. trapezius
(2) ausgelost werden. Schmerzen im
Bereich der Dura mater (1*) konnen ihre
Ursache im Kiefergelenk (2*) haben.

W. Schupp. Manuelle Medizin 2000; 38: 322-328.
© Springer Verlag Berlin / Heidelberg

kierungen der Kopfgelenke, die wiederum Uber
Ruckkopplungsmechanismen an o. g. Kerngebieten
zu Schwindel, Kopfschmerz, Seh- und Hérstérungen
fihren kénnen. Die Verschaltungen zum Hypothala-
mus und zur Hypophyse erklaren die Veranderungen
die sich im Hormonhaushalt (nachgewiesenermalen
bei den Stresshormonen) ergeben kénnen.

In eigenen Untersuchungen an Patienten, die wegen
chronischer Kopfschmerzen stationdr in unserer Kli-
nik behandelt worden sind, konnten wir feststellen,
dass sich die Beckenstatik bei fast 90% der Patien-
ten mit einer CMD dndert, abhangig davon, ob die
Patienten den Mund 6ffnen oder zubeiBen. Die Ver-
kippung des Beckens ist Folge der kinetischen Wei-
terleitung der asymmetrischen Funktion der Kau-
muskulatur Gber den lateralen Trakt des M. erector
spinae, v. a. den M. longissimus [5]. Dieser erstreckt
sich vom Mastoid aus tber jedes Wirbelsegment, an
das er Fasern abgibt und von dem er wieder neue er-
halt bis zum Becken (Os ilium und Os sacrum). Ftr
die Verkntpfung der Kiefergelenkfunktion mit dem
langen Ruckenstrecker ist wiederum der Trigeminus
entscheidend. Propriozeptive Afferenzen aus den
Kiefergelenken werden tber den spinalen Trigemi-
nuskern an den montoneuralen Apparat der zervika-
len Nervensegmente weitergeleitet. Die dort befind-
lichen propriospinalen Neurone projizieren weiter in
die lumbosacralen Segmente. Sobald eine Asymme-
trie der Kaumuskulatur bzw. seitendifferente pro-
priozeptive Impulse oder nozizeptive Impulse in den
Kiefergelenken gebildet werden, kann es tber diese
Mechanismen zu seitendifferenter Kontraktion des
M. erector spinae kommen, die sich bis zum Becken
auswirken kann. Gerade in Bezug auf die wachsen-
de Patientenzahl mit Rickenschmerz ist das Ver-
standnis der geschilderten Zusammenhange wich-
tig. Die Auswirkungen einer Stérung in einem Seg-
ment auf den Rest der gesamten Konstruktion hat
bereits der Anatom Benninghoff in einer Abbildung
dargestellt, in der er Wirbelsaule und Rumpfmusku-
latur mit einem Schiffsmast und den zugehorigen
Rahen verglich. Kommt ein Seil unter Zug, wird das
zu Veranderungen bei allen anderen Seilen fiihren
und das Grundgerust beeintrachtigen.

Schlussfolgerung

Wichtig ist, mit dieser Abbildung vor Augen folgen-
den Aspekt zu bedenken: Der Mensch ist keine Ein-
bahnstraBe. Die Ursache fr eine Fehlstatik des Ske-
lettsystems muss nicht immer nur in den Kiefergelen-
ken liegen. Auch ein Sturz, eine Operation und ande-
re Ereignisse kénnen zu einer Fehlstatik in der unte-
ren LWS oder im Becken fiihren. Diese kann dann
wiederum eine CMD auslésen, da entsprechende
Verschaltungen auch in kranialer Richtung funktio-
nieren. Will man die Beschwerden des Patienten auf
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Dauer beseitigen, ist es daher wichtig, die Zusam-
menarbeit von verschiedenen Fachdisziplinen herzu-
stellen. Bei solch komplexen Krankheitsbildern mus-
sen Zahnarzte, Allgemeinarzte, Orthopaden und Phy-
siotherapeuten zeitgleich am Patienten arbeiten. Aus
unserer klinischen Erfahrung heraus empfiehlt essich,
zunachst andere Faktoren, die eine Fehlstatik bedin-
gen kénnen, zu behandeln. Das beinhaltet die Infil-
tration von Narben oder schmerzhaften Verspannun-
gen im Rumpfbereich mit einem Lokalanasthetikum
und die manualtherapeutische Losung von Blockie-
rungen. Auch eine zeitgleich durchgefiihrte Physio-
therapie ist sinnvoll, um eine harmonische Balance
der Muskulatur zu erreichen. Sind diese Ursachen fur
eine Fehlstatik beseitigt, sollte die CMD durch eine
entsprechende Behandlung ausgeglichen werden.

Ein Wort zum Schluss: Welche Probleme resultieren,
hangt von der allgemeinen Kompensations- und Re-
gulationsfahigkeit des Patienten ab. Je mehr Stor-
einflisse vorliegen, umso weiter werden sich objek-
tiv nachweisbare Veranderungen am Skelettsystem
manifestieren. Bei sehr guter Kompensationsfahig-
keit konnen Menschen auch mit einer CMD durch-
aus ohne Beschwerden durchs Leben gehen.
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Sichere und exakte
Kieferrelationsbestimmung
durch die instrumentelle
Funktionsdiagnostik
mit dem DIR® System

Der falsche Biss und die Symptome

Die instrumentelle Funktionsdiagnostik mit
dem DIR’ System dient der Friiherkennung von
Stérungen an Muskulatur, Kiefergelenk und
Zéhnen. Das DIR® System ermdglicht die opti-
male, physiologische Positionierung des Unter-
kiefers zum Oberkiefer — eine wichtige Voraus-
setzung vor jeder prothetischen Versorgung
und bei der Behandlung von CMD-Patienten.
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