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Auch der M. pterygoideus medialis kann mit
Ausstreichungen, Zirkelungen und Triggertech-
niken behandelt werden, um tonusregulierend
einzugreifen.

In der Therapie können nun die Techniken aus
der ersten Mundöffnungsphase in Kombination
mit den Techniken der zweiten Mundöffnungspha-
se erweitert und ergänzt werden. Wenn die aktive
Bewegungskapazität der Kiefergelenke wiederum
verbessert werden konnte, erschließen sich dem
Therapeuten in der nächsten, der terminalen Pha-
se der Mundöffnung, erweiterte Behandlungsmög-
lichkeiten.

14.1.11 Behandlungsbeispiele bei
größerer aktiver Mundöffnung
> 25 mm MÖ: Störungen der
intermediären bis terminalen
Mundöffnungsphase)
Im Folgenden werden erweiterte Behandlungs-
techniken vorgestellt, die vor allem zur Erweite-
rung der terminalen Phase der Mundöffnung, der
Optimierung der neuromuskulären Steuerprozesse
und zur Verbesserung der mechanischen Voraus-
setzungen für eine optimale und normale Bewe-
gungsfähigkeit geeignet sind.

Für intensivere Therapiereize hat sich in der Pra-
xis die Anwendung von manuellen Techniken zur
quantitativen Verbesserung der Bewegungskapazi-
tät bewährt. Damit kann auf die jeweils gestörten

mechanischen Komponenten der Bewegung (und
der Störung) eingegangen werden und Therapie-
reize zielgerichtet appliziert werden.

Sind die gestörten (dysfunktionalen) Bewe-
gungskomponenten durch eine physiotherapeuti-
sche Befunderhebung lokalisiert, finden vor allem
translatorische Mobilisationstechniken eine bevor-
zugte Anwendung zur Eliminierung dieser Dys-
funktionen.

Griffanlage
Um möglichst viele translatorische Bewegungs-
komponenten und -richtungen flexibel anwenden
zu können, hat sich in der Praxis folgende Griff-
anlage bewährt: Der Daumen des Therapeuten
wird intraoral auf die Kaufläche der unteren Zahn-
reihe gebracht. Legen Sie den Daumen auf die Kau-
fläche der Prämolaren oder auf die Molarenfläche.
Mittel- und Ringfinger greifen die Mandibula am
Menton, der Zeigefinger wird entlang der lateralen
Mandibulaseite angelegt und dient der Führung
des Unterkiefers während der Anwendung der
Mobilisationstechniken. Mit der zweiten Hand
kann am Kopf (Os frontale/Os temporale) oder
auch am Oberkiefer des Patienten ein Gegenhalt
aufgebaut und damit das zu mobilisierende Gelenk
fixiert werden.

Der Unterarm des Therapeuten wird in die zu
mobilisierende Zug- oder Druckrichtung einge-
stellt. So können Achse und Ebene der Mobilisa-
tionsrichtung bestmöglich beibehalten werden.

Abb. 14.32 M. pterygoideus medialis – Palpation und Behandlung.
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Translatorische Mobilisationsimpulse entfalten
ihre Effekte vor allem auf die umgebende Kapsel
und die Führungsbänder sowie auf die chondrale
Gleitfläche. So werden Deformations- und Anpas-
sungsfähigkeiten der ligamentären und kapsulären
Elemente im gleichen Maße verbessert wie die
translatorische Gleitfähigkeit der Knorpelzone
durch die vermehrte Produktion synovialer Flüs-
sigkeit.

Daumen auf Prämolaren/Molaren –
multidirektionale Mobilisation in
Zusatzbewegungen
Für die Mobilisation des Caput mandibulae nach
ventral oder dorsal (Protrusion oder Retrusion)
steht der Unterarm des Therapeuten nach ventral,
senkrecht zur Gesichtsebene des Patienten. So
kann der Mobilisationszug des Unterkiefers gegen
die Gelenkpfanne (Fossa articularis) nach ventral
oder der Mobilisationsdruck, entsprechend nach
dorsal, durchgeführt werden (▶Abb. 14.33). Da die
Mechanik bei der normalen Mundöffnung eine Be-
wegung des Caput mandibulae unter das Tubercu-
lum articulare nach ventral vorsieht, ist diese Be-
wegungsrichtung besonders unter Berücksichti-
gung der biomechanischen Bewegungsvorgabe kli-
nisch bedeutsam.

Wird der Unterarm des Therapeuten hingegen
nach kaudal eingestellt – dabei öffnet sich der
Winkel zwischen der Gesichtsebene des Patienten
und dem Unterarm des Therapeuten auf über 90°
–, kann die Mobilisation auch nach kaudal oder
kranial durchgeführt werden (▶Abb. 14.34). Der

intraorale Griff bleibt dazu derselbe (Daumen liegt
auf der Kaufläche der Molaren und der Prämola-
ren). Dabei kommt es zu einer mechanischen Öff-
nung des Gelenkraumes und zu einem Einwirken
von Druck- und Zugkräften auf die intraartikulä-
ren Strukturen.

Durch eine Kombination der Bewegungen nach
ventral und kaudal können die mechanischen Be-
wegungskomponenten des Caput mandibulae bei
der normalen Mundöffnung nachvollzogen und
optimiert werden.

Eine Mobilisation in laterotrusiver Bewegungs-
richtung kann sowohl extra- als auch intraoral
durchgeführt werden. Bei der intraoralen Anwen-
dung bleibt der Daumen, wie bei der ventralen
oder kaudalen Translation, im Mund des Patienten,
verlagert sich aber an die mediale Seite der Zähne
(Innenseite von Prämolaren und Molaren) zur Mo-
bilisation des Unterkiefers nach lateral.

Bei der extraoralen Anwendung der Laterotrusi-
on als Mobilisationsbewegung kann der Patient in
eine zervikale Rotation voreingestellt werden
(▶Abb. 14.35). So kann der Laterotrusionsdruck
einfach und gleichmäßig auf der lateralen Seite des
gegenüberliegenden Mandibulaastes angebracht
werden. Mechanisch ist immer daran zu denken,
dass das Kiefergelenk aus zwei Gelenken besteht:
dem rechten und linken Kiefergelenk, die in einer
Einheit bewegen oder bewegt werden.

So führt eine Laterotrusion der linken TMG-Seite
immer auch zu einer Mediotrusion der gegenüber-
liegenden Gelenkseite – und umgekehrt.

Zur besseren Führungskontrolle des Unterkiefers
bei passiver Laterotrusion kann der Daumen des

Abb. 14.33 Translatorische Mobilisation des TMG nach
ventral – dorsale Distraktion.

Abb. 14.34 Translatorische Mobilisation des TMG nach
kaudal – kraniale Distraktion.
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Therapeuten auch auf den unteren Schneidezäh-
nen positioniert werden. Damit können eventuell
auftretende Ausweichbewegungen korrigiert und
die Bewegungsachse besser gehalten werden.

Forcierte passive Mundöffnung mit
Gegenhalt
Zur weiteren Intensivierung der passiven Mobili-
sation der Mundöffnung kann auch mit direktem
Gegenhalt an der oberen Schneidezahnkante gear-
beitet werden. Dazu fixiert der Therapeut den Kopf
des Patienten mit einer Hand maxillär an der obe-
ren Inzisalkante, während die zweite Hand mit
dem Daumen auf der unteren Inzisalkante zur Mo-
bilisation der Mandibula in die Depression positio-
niert wird (▶Abb. 14.36). Mit dieser Grifftechnik
kann die Mundöffnung noch weiter mit größerer
Intensität mobilisiert werden. Zusätzlich kann die
Kopfposition, über eine voreingestellte zervikale
Extension oder eine entsprechende Flexionsposi-
tion, für die Mobilisation genutzt werden. Auf die
Positionierung der zervikalen Wirbelsäule hin ver-
ändert sich auch die Position der Mandibula: Bei
vermehrter zervikaler Flexionsposition bewegt
sich die Mandibula im Kiefergelenk nach ventral.
Bei vermehrter zervikaler Extension kommt die
Mandibula hingegen nach dorsal (retral). So kön-
nen auch unterschiedliche Mobilisationseffekte an
verschiedenen Stellen des Kiefergelenkes erzielt
werden.

14.2 Qualitative Bewegungs-
störungen
(Deviation/Deflexion)

14.2.1 Behandlungsbeispiele bei
seitlicher Abweichung der Mandi-
bula (Deviation) in exkursiver
Bewegungsrichtung (Mund-
öffnung)
Qualitative Störungen beinhalten häufig Bewe-
gungsauffälligkeiten oder -abweichungen, die vor
allem motorische oder mechanische Probleme im
Einhalten von Achsen und Ebenen offenbaren.

Abb. 14.35 Multidirektionale translatorische Mobilisation bei eingestellter Mundöffnung und Vorpositionierung der
zervikalen Abschnitte und extraorale Laterotrusion bei Vorpositionierung der HWS in Rotation.

Abb. 14.36 Forcierte Mundöffnung über Inzisalkanten
der oberen und unteren Zahnreihe.
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Auch zeitliche Koordinationsstörungen im Bereich
von Rekrutierung, Frequenzierung und Synchroni-
sation der motorischen Einheiten führen zu quali-
tativen Bewegungsauffälligkeiten.

Um Verbesserungen der Bewegungsqualität zu
erreichen, ist es erforderlich, das sensomotorische
System zu optimieren. Es geht dabei primär um
eine bessere Aufnahme (periphere Wahrnehmung)
von Reizen, um eine optimierte Weiterleitung und
natürlich auch um eine adäquate Bewertung und
Verarbeitung, inklusive einer angepassten Reakti-
on. Eine motorische Optimierung von Bewegungen
kann über vielfältige therapeutische Reize, wie
beispielsweise thermische oder elektrische, me-
chanorezeptive Aktivierung oder schlicht durch Ei-
genbeübung (damit Verbesserung der Propriozep-
tion) optimal unterstützt werden. Bei einer Devia-
tion des Unterkiefers in Mundöffnung verlässt die
Mandibula in einer Phase (initial, intermediär oder
terminal) die Mittellinie, vollführt eine Kurve zur
Seite hin und kommt in endgradiger Mundöffnung
in die Mittellinie zurück. Häufige Ursachen einer
bestehenden Deviation bei Mundöffnung sind kap-
suläre oder auch ligamentäre Veränderungen (also
eine veränderte Zuggurtung oder -spannung am
Kiefergelenk), intraartikuläre Veränderungen (Dis-
kusverlagerungen oder Knorpelveränderungen –

also mechanische Veränderungen der Gelenkflä-
chen), aber auch Veränderungen der muskulären
Kontrolle und Bewegungsführung sind möglich.
Veränderungen im Zusammenspiel zwischen Nerv
und Muskel können hier ebenfalls eine Rolle spie-
len.

Schulung der Körperwahrnehmung
für das CMS
Die Wahrnehmung im Bereich des Craniomandi-
bulären Systems kann durch Stimulation der loka-
len Rezeptorenfelder in der Muskulatur, im faszia-
len System oder direkt im neuralen System erfol-
gen. Die einfachste Form der motorischen Schu-
lung von Wahrnehmung besteht darin, mit der be-
treffenden Körperregion die Bewegungen durch-
führen zu lassen, die diese Körperregion auch
durchführen kann. Für das CMS heißt das, die akti-
ve Mundöffnung, den Mundschluss, die Laterotru-
sion nach rechts und links sowie die Pro- und Re-
trusion mit entsprechend ausreichender Wieder-
holungszahl im Rahmen eines Eigenübungspro-
grammes durchführen zu lassen. Vorzugsweise
sollten diese Bewegungen so modifiziert oder
eventuell vorerst auch limitiert werden, dass die
qualitative Auffälligkeit während der Übungs-
durchführung deutlich reduziert – im besten Fall
sogar komplett eliminiert –werden kann.

Thermische Reize
Thermische Reize, die in den Körperbereichen mit
den wichtigen Rezeptoren für das CMS appliziert
werden, können das System durch neuromuskulä-
re Bewegungsoptimierung unterstützen und so für
eine qualitative Optimierung in der motorischen
Kontrolle sorgen. In der Praxis haben sich dazu vor
allem die Stimulation der paranasalen Region
(▶Abb. 14.37), der kapsulären Region des Kiefer-

Abb. 14.37 Thermische Reize – Eisapplikation – paranasale und artikuläre Anwendung.
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gelenkes direkt sowie der neuralen Austrittspunk-
te (supra- und infraorbital sowie mental) des Ge-
sichtsschädels mit Kälte bewährt. So können die
Reize an der mimischen Muskulatur und an den
neuralen Strukturen ihre Effekte entfalten. Auch
der Bereich um die Gelenkkapsel des Kiefergelen-
kes (lateral, ventral und dorsal) lässt sich sehr gut
mit thermischen Reizen behandeln. Thermische
Reize eignen sich effektiv:
● als Vorbehandlung – um die Schmerzschwelle
anzuheben (Überlagerung der Afferenz),

● zur Stoffwechselsteigerung (Perfusionssteige-
rung und Schwellungsabbau),

● zur metabolischen Aktivierung bei entzündli-
chen Prozessen (Senkung der Temperatur zur
Optimierung der Eiweißsynthese),

● zur Verbesserung der Propriozeption.

Elektrostimulation
Eine zusätzlich applizierte Elektrotherapie kann
einen Wundheilungsverlauf optimal ergänzen und
trägt dazu bei, die Therapieeffekte zu optimieren.
Zu den vorteilhaften Wirkungen der Elektrothera-
pie gehören unter anderem:
● Aktivierung von motorischen Einheiten für mehr
Bewegungskontrolle (Rekrutierung, Frequenzie-
rung und Synchronisation),

● Senkung der individuellen Reizschwelle der
Muskulatur (Einfluss auf das Innervationssche-
ma und die Innervationsreihenfolge)

● und dieselben Effekte wie bei den thermischen
Reizen.

Kontrolle der mechanischen
Bewegungsbahn
Das Einhalten der rotatorischen Bewegungsachse
der Kiefergelenke, mit zugehöriger Achsenverlage-
rung nach ventro-kaudal bei zunehmender Mund-
öffnung (wenn sich das Caput mandibulae unter
das Tuberculum articulare schiebt), ist eine wichti-
ge mechanische Grundkomponente bei der nor-
malen Mundöffnung. Die Kongruenz der Gelenk-
flächen und das Einhalten der optimalen Bewe-
gungsbahn werden im Wesentlichen von der
chondralen Gleitfläche, der intraartikulären Struk-
tur des Discus articularis, der knöchernen Form,
der umgebenden Kapsel und den muskulären Zü-
gen der Kaumuskulatur (und der angrenzenden
muskulären Systeme) gewährleistet und gesichert.
Dabei spielt die Relationsbeziehung zwischen Fos-

sa articularis, Discus articularis und dem Caput
mandibulae eine entscheidende Rolle. Eine kleine
Abweichung eines Partners aus einer zentrischen
Relationsbeziehung kann für eine Vielzahl kli-
nischer Symptome (wie z. B. eine schmerzhaft li-
mitierte Mundöffnung) mitverantwortlich sein.
Eben diese Symptome können auch über eine Ver-
besserung dieser Relationsbeziehung (zentrische
Ausrichtung beider Gelenkpartner) und eine Opti-
mierung der neuromuskulären Ansteuerung, für
eine bessere Bewegungskontrolle, sehr effektiv be-
handelt werden.

Verlagerung der Mandibula zur
mechanischen Optimierung
Um einen Einfluss auf die Relationsbeziehung zwi-
schen Fossa, Discus articularis und Caput mandi-
bulae auszuüben, kann die Mandibula einfach ma-
nuell in verschiedene Richtungen verlagert wer-
den. Am einfachsten sind die Verlagerungen nach
ventral, dorsal, lateral rechts und lateral links. Die-
se Verlagerungen sind extraoral möglich und so-
mit auch in frühen Phasen der Mundöffnung (res-
pektive bei starker Limitation) durchführbar. Auch
Verlagerungen nach kranial und kaudal sind so-
wohl extra- als auch intraoral durchführbar. Durch
eine Lageveränderung der Mandibula verändern
sich automatisch auch die mechanische Position
der Bewegungsachse und die Relationsbeziehung
zwischen Fossa, Discus und Caput – somit auch die
interaktive Mechanik zwischen diesen drei Struk-
turen. Die Mandibula kann extraoral, über einen
Druck an der lateralen Mandibulaseite, verlagert
werden. Dies funktioniert natürlich auch über eine
intraorale Grifftechnik, beispielsweise an den
Schneidekanten der unteren Inzisivi, oder mit dem
Daumen auf der Kaufläche der Prämolaren oder
der Molaren. Je nach gewünschter Verlagerungs-
richtung oder individueller Mobilität des Patienten
(auch je nach sekundärer Symptomatik) bietet sich
eine andere Grifftechnik zur Durchführung dieser
mechanischen Verlagerung an. Über die Griffvari-
ante an den Schneidekanten der Inzisivi (siehe
▶Abb. 14.38) lässt sich die Mandibula besonders
effektiv nach ventral (Protrusion) oder nach dorsal
(Retrusion) verlagern. Diese Richtungen wirken
mechanisch besonders effektiv auf den Discus arti-
cularis und die bilaminäre Zone im retralen Be-
reich.

Eine extraorale Griffvariante bietet sich an,
wenn der Patient noch stark von einer limitierten
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Mundöffnung betroffen ist und die intraoralen
Techniken noch nicht angewandt werden können,
im Besonderen auch für die Verlagerung in latero-
trusiver Richtung nach rechts oder links (siehe
▶Abb. 14.38).

Multidirektionale Mobilisation der
Zusatzbewegungen
Zur Verbesserung der mechanorezeptiven Wahr-
nehmung des Kiefergelenkes, also der umgeben-
den kapsulären, faszialen und muskulären Struk-
turen, können passive Mobilisationstechniken der
Kiefergelenke (bevorzugt in Zusatzrichtung) appli-
ziert werden. Grundlegend kann das Caput mandi-
bulae nach ventral, dorsal, lateral, medial, kranial
oder kaudal mobilisiert werden. Die dabei entste-
henden mechanischen Effekte können durchaus
auch zur Stabilisation der Gelenkachse eingesetzt
werden. Dazu haben sich vor allem kurze, intensi-
ve und hochfrequente Therapieimpulse bewährt.
Diese passiven Mobilisationstechniken können
auch mit Weichteiltechniken an Muskeln, Faszien
oder kapsulären Strukturen ergänzt werden.
Konnte durch diese Behandlungsinterventionen
die Afferenz gesteigert werden, ist es erforderlich,
die Eigenaktivität zu erhöhen und die verbesserte
Wahrnehmung und Rückmeldefähigkeit des CMS
für mechanisch kontrollierte Bewegung auszunut-
zen. Bei vorherrschenden qualitativen Defiziten
und Störungen ist die Aktivierung des neuromus-
kulären Systems unerlässlich für einen längerfris-
tigen Therapieeffekt.

Aktivität
Um bei qualitativen Bewegungsstörungen mit den
Eigenübungen bestmögliche Bedingungen zu
schaffen, ist es manchmal erforderlich, die Mobili-
tät auf den noch kontrollierbaren Bereich zu be-
grenzen. So kann beispielsweise die aktive Mund-
öffnung durch einen Zungenkontakt an den oberen
Inzisivi, der während der Mundöffnung beibehal-
ten werden muss, begrenzt werden. Oder der Un-
terkiefer kann durch einen Zungenkontakt an
einem Eckzahn nach rechts oder links verlagert
werden. Diese Vorpositionierungen und Limitatio-
nen sorgen für einen beherrschbaren Bewegungs-
bereich, in dem der Patient die Ausweichbewegun-
gen (die qualitativen Mängel/Defizite) kontrollie-
ren oder teilweise komplett eliminieren kann.

In dieser optimierten Ausgangsstellung können
auch Übungen zur Verbesserung der Bewegungs-
qualität durchgeführt werden. In einem späteren
Stadium wird diese Voreinstellung sukzessive in
die normale habituelle Kieferposition zurück-
geführt.

Eigenkorrektur in Kombination mit
funktionellen Übungen
Durch Zungenkontakt an den Eck- oder Schneide-
zähnen kann eine reaktive Verlagerung der Mandi-
bula nach rechts oder links ausgelöst und für Mo-
bilisationsübungen genutzt werden.

Abb. 14.38 Intra- oder extraorale Korrektur der Bewegungsachse für aktive Bewegungen.
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Zungenkontakt an den Eckzähnen

Die Zunge wird an den zweiten Schneidezahn oder
den Eckzahn gelegt und während der gesamten
Bewegung dort belassen (▶Abb. 14.39). Es ist da-
rauf zu achten, dass der Druck der Zunge nicht zu
stark forciert wird. Vielmehr geht es um den blo-
ßen Kontakt der Zunge am Zahn und um die de-
zente Verlagerung der Mandibula. Mit dieser Vor-
position können nun die Basisbewegungen des
Kiefergelenkes (Mundöffnung, -schluss, Laterotru-
sion rechts/links, Pro- und Retrusion) repetitiv
durchgeführt werden. Ein Wiederholungsgefüge
von 4×20 Wdh. hat sich zu Beginn bewährt und
kann auch ohne Weiteres auf bis zu 4 × 50 Wdh.
gesteigert werden.

Zungenkontakt an den Prämolaren

Je weiter die Zunge in der Vorpositionierung auf
die Prämolaren (die kleinen Backenzähne) ver-
lagert wird, desto größer ist gewöhnlich auch die
Vorpositionierung der Mandibula in dieselbe Rich-
tung (▶Abb. 14.40). Allerdings gilt es dabei auch
zu bedenken, dass die Quantität der Bewegungs-
richtung durch eine größere Vorpositionierung zu-
nehmend reduziert wird.

Auch aus dieser Ausgangslage können alle Un-
terkieferbewegungen durchgeführt werden.

Zungenkontakt an den Molaren

Bei einer Positionierung der Zunge an den Molaren
oder den Weisheitszähnen ergibt sich meist auch
die größte laterale Abweichung (Vorpositionierung
zur Korrektur der Bewegungsachse) des Unterkie-
fers (▶Abb. 14.41). Die Bewegungen des Unterkie-
fers können auch mit zusätzlichem Widerstand
von außen (durch die Hand/Finger des Patienten
an der Mandibula) erschwert werden. Durch den
Einsatz von lokalem Widerstand, gegen die einzel-
nen Bewegungsrichtungen, kann der mechanische
Kontrollinput nochmals gesteigert werden. Wird
die Zunge an die Oberkieferzähne gelegt, limitiert
sich zur seitlichen Verlagerung der Mandibula
auch noch die Bewegungsamplitude der aktiven
Mundöffnung. Wird die Zunge hingegen an die Un-
terkieferzähne angelegt, erfährt die Mandibula le-
diglich eine seitliche Verlagerung, während die
Amplitude der aktiven Mundöffnung nahezu voll-
ständig erhalten bleibt. In der Progression der The-
rapie kann die Zunge also durchaus auch an den
Unterkieferzähnen vorpositioniert werden, um das
aktive Bewegungsausmaß wieder in den normalen

Bereich anzuheben und koordinativ höhere An-
sprüche an die motorische Bewegungssteuerung
zu stellen.

Abb. 14.39 Mobilisation mit Vorposition der Zunge –
zur reaktiven Positionierung der Mandibula – an den
Eckzähnen.

Abb. 14.40 Mobilisation mit Vorposition der Zunge –
zur reaktiven Positionierung der Mandibula – an den
Prämolaren.

Abb. 14.41 Mobilisation mit Vorposition der Zunge –
zur reaktiven Positionierung der Mandibula – an den
Molaren.
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Verbesserung der Muskelkontrolle
durch Spannungsübungen mit dem
Spatel
Zur Muskelaktivierung können verschiedene For-
men der Muskelarbeit eingesetzt werden (isome-
trisch, dynamisch konzentrisch und exzentrisch).
Gerade die Mundöffnungs- bzw. auch die Mund-
schlussbewegung kann durch den Einsatz eines
Holzmundspatels optimal mit Widerstand versorgt
werden. Damit können auch verschiedene Formen
der Muskelarbeit forciert werden. Die folgende
Übung kann in der Therapie durch den Therapeu-
ten oder vom Patienten selbst im Übungspro-
gramm durchgeführt werden. Der Patient nimmt
den Holzmundspatel quer zwischen die Zahnrei-
hen. Über die beiden Spatelenden kann nun der
Widerstand in alle Bewegungsrichtungen auf-
gebaut werden (▶Abb. 14.42). Zu Beginn kann der
Spatel zwischen den Zahnreihen von Ober- und
Unterkiefer durch einen Aufbiss fixiert werden.
Sind die motorischen Einheiten später schneller
und effizienter rekrutierbar, kann diese Übung
auch mit leicht geöffnetem Mund (ohne Zahnauf-
biss am Spatel) ausgeführt werden.

Beachten sie dabei unbedingt lose Zähne oder
provisorischen Zahnersatz – dann sollte die Span-
nungsübung ohne Spatel durchgeführt werden.

Watteröllchen drehen
(ohne Bissspuren)
Koordinativ anspruchsvoll sind auch Übungen mit
einem Watteröllchen. Sie fördern die motorische
Kontrolle bei Unterkieferbewegungen und redu-
zieren die bestehenden qualitativen Dysfunktio-

nen. Dazu nimmt der Patient ein Watteröllchen
zwischen die Zahnreihen. Das Röllchen wird so
sanft von den Zähnen erfasst, dass sich keine
Zahnabdrücke im Röllchen ergeben (▶Abb. 14.43).
So kann das Watteröllchen nach rechts oder links
bewegt werden.

14.3 Gelenkgeräusche
(Knacken/Reiben)
Für die Einteilung, kausale Erklärung und Behand-
lung von Gelenkgeräuschen am Kiefergelenk ist zu
Beginn eine einfache Unterscheidung zu treffen:
Handelt es sich bei dem Gelenkgeräusch um ein
Reiben (eher arthrotisch degenerative Ursache)
oder um ein zeitlich und räumlich begrenztes
Knackphänomen? Bei der Behandlung von Rei-
begeräuschen können arthrotisch dominante The-

Abb. 14.42 Aktivierung von Mundöffnung und Mundschluss mit dem Holzmundspatel – auch als Eigenübung.

Abb. 14.43 Watteröllchen drehen ohne Zahnabdrücke
zu hinterlassen.
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rapieansätze eingesetzt werden: Traktion, um die
chondralen Gleitflächen vorerst zu entlasten, und
passive Mobilisationsmaßnahmen mit der Idee,
die Produktion synovialer Flüssigkeit anzuregen
und so die mechanische Friktion im Gelenkraum,
während der Bewegung, zu minimieren.

Knackphänomene bedürfen bezüglich der kau-
salen Klärung einer weiteren Unterscheidung. Für
die physiotherapeutische Prognose ist es ein gutes
Zeichen, wenn sich das Gelenkgeräusch mecha-
nisch beeinflussen lässt. Denn dann (Veränderung
bedeutet: Das Geräusch wird lauter oder leiser
oder setzt zu einem anderen Zeitpunkt in der Ge-
lenkbewegung ein) stehen die Chancen auf ein po-
sitives Therapieergebnis ebenfalls sehr gut.

14.3.1 Zwei Wege der Differen-
zierung: Kompression und
Translation
Zur Differenzierung dieser häufigen Ursachen kön-
nen eine mechanische Zentrierung oder eine Ver-
lagerung der Bewegungsachse, während der akti-
ven Bewegungen, eingesetzt werden. Die mecha-
nische Verlagerung der Bewegungsachse kann sehr
gut durch Translation (seitliches Bewegungs-
manöver in Laterotrusion) während der dyna-
misch aktiven Unterkieferbewegung, bei der das
Knacken auftritt (meist handelt es sich dabei um
die Mundöffnung), ausgelöst werden. In der Zahn-
medizin spricht man daher, im Zusammenhang
mit diesen Differenzierungstests, auch von dyna-
mischer Kompression und dynamischer Transla-
tion (nach rechts oder links). Lässt sich das Gelenk-

knacken durch diese Bewegungsmanöver verän-
dern (Geräusch wird lauter oder leiser), kann die
mögliche Ursache mit ▶ Tab. 14.1 ermittelt wer-
den.

Differenzierte Vorgehensweise
zur Unterscheidung von Kiefer-
geräuschen

1. Dynamische Kompression
Bei der dynamischen Kompression positioniert der
Therapeut seine Hände im Bereich des Angulus
mandibulae auf dem horizontalen Ast des Unter-
kiefers. Von hier aus übt der Therapeut einen
Druck in kraniale Richtung aus und schiebt die
Mandibula damit in die Fossa articularis. Dies ver-
ursacht eine kompressive Gelenkstellung – das
Caput mandibulae wird forciert in die Fossa ge-
drückt und somit auch in zentrischer Position ein-
gestellt. Mit diesem Bewegungsmanöver kann die
Fossa-Diskus-Kondylus-Relation optimiert und so
die Gelenkmechanik positiv unterstützt werden.
Diese Position wird dann während der aktiven
Mundöffnung des Patienten konstant beibehalten.
Führt dies zu einer Veränderung des Gelenkgeräu-
sches (lauter oder leiser), kann das Testergebnis in
▶Tab. 14.1 abgelesen werden. Wird das Gelenk-
knacken durch die dynamische Kompression leiser
oder kann es dadurch sogar komplett beseitigt
werden, ist dies auch gleichzeitig eine Behand-
lungsoption: repetitive Mundöffnung mit gehalte-
ner dynamischer Kompression (▶Abb. 14.44).

Tab. 14.1 Differenzialdiagnostikschema Gelenkknacken TMG

Struktur/Ursache Geräusch Dyn. Kompression Dyn. Translation

Lig. laterale initial/intermediär – (gleiche Stelle) isq. (ohne Limitation)

Diskushypermobilität MÖ intermediär/terminal – +

Partielle DV initial/intermediär + (später) – (unilateral)

Totale DV kein Knacken = Limitation + (später) isq. (wenn kein Knacken
= Limitation)

DV mit Adhäsion initial/intermediär bei
MÖ/MS an gleicher Stelle

+ (gleiche Stelle) +

Knorpelhypertrophie je nach Lokalisation + (gleiche Stelle) isq. (nicht lauter)

Kondylushypermobilität Knacken nach max. MÖ Inkursion ohne Druck (Distraktion) = kein Geräusch

+ =Geräusch wird lauter; – =Geräusch wird leiser; isq. = in status quo=Geräusch bleibt unverändert;
MÖ = Mundöffnung; DV = Differenzierte Vorgehensweise
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2. Dynamische Translation nach
rechts/links
Beim Test des Gelenkknackens mittels dyna-
mischer Translation findet eine Verlagerung der
Bewegungsachse, zur mechanischen Optimierung
während der aktiven Mundöffnung, in Laterotrusi-
on statt. Während auf der einen Seite am Os zygo-
maticus fixiert wird, verlagert der Therapeut mit
der anderen Hand die Mandibula nach lateral
(▶Abb. 14.45). Dieser Test wird danach ebenfalls
in die andere Richtung durchgeführt (dynamische
Translation nach rechts und links). Diese Verlage-
rung bewirkt auf einer Seite immer eine Bewegung
nach lateral, während sich die Gegenseite zeit-
gleich nach medial verlagert. Führt diese translato-
rische Verlagerung der Bewegungsachse zu einem

veränderten (gesteigerten, reduzierten oder kom-
plett eliminierten) Gelenkknacken, kann das Er-
gebnis in der ▶Tab. 14.1 abgelesen werden. Daraus
ergeben sich weitere Therapiemöglichkeiten. Kann
das Knacken beispielsweise durch die dynamische
Translation nach rechts eliminiert werden, kann
diese Position während der aktiven oder passiven
Mobilisation konstant gehalten werden. So kann
der Patient in einen repetitiven Übungskontext ge-
bracht werden, in dem er Bewegungen ohne per-
manentes Gelenkknacken durchführen kann. So
kann die Ursache für das Gelenkknacken sukzessi-
ve abgebaut werden.

14.3.2 Differenzialdiagnostik:
7 klinisch häufige Ursachen für
ein Knackphänomen des
Kiefergelenkes
Um die Ursache eines Kiefergelenkknackens zu er-
mitteln, werden dynamische Kompression und
Translation getestet und die Ergebnisse dokumen-
tiert. Die Ergebnisse können dann mit der
▶Tab. 14.1 verglichen werden.

Behandlungsbeispiele bei
bestehendem Gelenkknacken
Sind in der Testreihe (dynamische Kompression
und Translation) geräuschreduzierende mecha-
nische Bedingungen gefunden worden, können
diese auch in der Therapie entsprechend mandibu-
lär vorpositioniert werden. In Vorposition des Kie-
fergelenkes haben sich translatorische Mobilisatio-
nen (translatorisch, kompressiv und distrahierend)

Abb. 14.44 Dynamische Kompression während der
geräuschbehafteten Unterkieferbewegung – meist
Mundöffnung.

Abb. 14.45 Dynamische Translation zur Relationsmodulation Condylus – Diskus – Fossa.
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