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EDITORIAL

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,
sehr geehrte Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten,
sehr geehrte Interessierte an der Funktionsdiagnostik,

die Jahrestagung der DGFDT kann in diesem Jahr vor Ort

leider nicht mehr von dem seit Jahrzehnten bewé&hrten

Frankfurter Team um Herrn Prof. Dr. Christian Lauer betreut

werden. Der Vorstand der DGFDT hat daher die Ausrichtung

ausgeschrieben und schlieBlich fir die Kongressorganisati-
on den Veranstalter MCI Deutschland GmbH ausgewahlt.

Wir sind mit Thnen gespannt, wie wir die Anforderungen

zusammen meistern. Wenn lhnen auffillt, wo wir als Vor-

stand oder die Organisatoren von MCl etwas besser machen
kdnnten, so lassen Sie uns dies bitte wissen.

Das diesjdhrige Tagungsthema ,CMD - interdisziplina-
re Diagnostik und Therapie” haben wir zum ersten Mal im
Jahr 2003 besprochen. Zu dieser Zeit war es recht innovativ
und die damalige Arbeitsgemeinschaft fiir Funktionsdiag-
nostik und Therapie (AFDT) hatte entschieden, diese wich-
tige Frage von Zeit zu Zeit neu zu stellen.

Die Hauptreferenten haben wir mit Sorgfalt ausgewéhlt
und sind sehr froh, dass wir kompetente Vortragende fur
unsere Veranstaltung gewinnen konnten:

e Prof. Dr. Olaf Bernhardt ist ein junger Kollege aus
Greifswald. Er ist als Oberarzt an der Universitét in der
Abteilung von Prof. Meyer tatig sowie in eigener Praxis
niedergelassen. In Greifswald hat er an der landesweit
bekannten ,Study of Health in Pommerania (SHIP)"
in Bezug auf Dysfunktionen des kraniomandibuldren
Systems maRgeblich mitgearbeitet. Darliber hinaus hat
sich Prof. Bernhardt auch mit Studien zur instrumen-
tellen Funktionsanalyse einen Namen gemacht.

e Prof. Dr. Antoonde Laatlehrt orale Physiologie an der Uni-
versitdt Leuven/ Belgien. Seine Forschungsschwerpunkte
sind kraniomandibuldre Dysfunktionen und orofaziale
Schmerzen. Er war 15 Jahre Mitherausgeber des Journal
of Orofacial Pain und engagiert sich in verschiedenen
Gremien der International Association for the Study of
Pain (AFDT), European Academy of Craniomandibular
Disorders (EACD) und Society for Oral Physiology. Uber
160 internationale Publikationen belegen seine jahrzehn-
telange intensive Forschungsarbeit.
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e Prof. Dr. Harry von Piekartz ist ein niederldndischer
Physiotherapeut, der an der Universitdt Osnabriick
lehrt. Neben der Ausbildung junger und der Weiter-
bildung bereits ausgebildeter Physiotherapeuten ver-
sucht er seit langem vorbildlich, sein Fachgebiet durch
gute Studien zu untermauern. Einen Namen mach-
te er sich auch international mit dem Standardwerk
~Kraniofaziale Dysfunktionen und Schmerzen. Untersu-
chung - Beurteilung — Management".

Wie immer runden freie Vortrdge in den Bereichen Wis-
senschaftsforum, Praxisforum und Physiotherapieforum
die wissenschaftlichen Poster und die Praxisseminare der
Tagung ab und geben ihr eine breit gefacherte Basis.

Der Vorstand der DGFDT freut sich dartiber hinaus,
in diesem Jahr wieder mit der Arbeitsgemeinschaft fir
Prothetik und Gnathologie der Osterreichischen Gesell-
schaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde und ihrer
Représentantin Prof. Dr. Eva Piehslinger zu kooperieren!

Vorstand und Beirat sind dankbar, dass unsere Ausstel-
ler durch lhre Standmiete und der eine oder andere auch
durch zusatzliche Spenden unsere Tagung unterstitzen!

Ich bin neugierig auf die Tagung sowie die Vortrage,
sicherlich auch die lebhaften Diskussionen und nicht zuletzt,
Sie in Bad Homburg wiederzusehen!
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Programmiibersicht*

Freitag, 2. Dezember 2011

Raum/ Zeit Landgraf-Friedrich-Saal Salon Kleist/Holderlin Salon Lenné
09:00-10:00 Hauptvortrag 1
10:00-12:00 Wissenschaftsforum 1
13:00-14:00
Hauptvortrag 2
14:00-17:00 Wissenschaftsforum 2 . Arbgltskrels orale .
. Physiologie und Kaufunktion
Praxisforum
17:00-17:30
17:30-19:00 Mitgliederversammlung
19:00-20:00
ab 20:00 Abendveranstaltung ,,Rock the Joints" im Schloss Bad Homburg

Samstag, 3. Dezember 2011

Raum/ Zeit Landgraf-Friedrich-Saal Salon Kleist/ Salgn §alon. Salon, Salon
. . Kleist Holderlin Lenné e
Holderlin Maritim
09:00-10:00 Hauptvortrag 3
10:00-12:00 Wissenschaftsforum 3 Phy5|fotherap|e-
orum
12:00-13:00 Tagungsausklang
13:00-14:00
) . . . . Industrieworkshop
14:00-17:00 Seminar 1 | Seminar 2 | Seminar 3 (bis 15:30)

*Dem Veranstalter sind kurzfristige Rauméanderungen vorbehalten.
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TAGUNGSPROGRAMM

Tagungsprogramm

Freitag: 02.12.2011

9:00 BegriiBung
K.-H. Utz, Bonn, Prasident der DGFDT

09:15 Hauptvortrag (Landgraf-Friedrich-Saal)
Vorsitz: Karl-Heinz Utz, Karl-Rudolf Stratmann

Geschichte und Zukunft bei CMD
A. De Laat, Leuven, Belgien

10:00-10:15 Pause

10:15-11:00 Wissenschaftsforum: Funktionstherapie (Landgraf-Friedrich-Saal)*
Vorsitz: Eva Piehslinger, Olaf Bernhardt

10:15 Interdisziplinare Konzepte unter besonderer Beriicksichtigung
der Kopfschmerzproblematik

E. Piehslinger, Wien; M. Schmid-Schwap, Wien; A. Skolka, Wien; M. Bristela, Wien;
G. Krennmair, Wien

10:30 Co-Kontraktionen der Halswirbelsaulenmuskulatur wahrend
submaximaler Aktivierung der Kaumuskulatur

N. N. Giannakopoulos, Heidelberg; D. Hellmann, Heidelberg;
M. Schmitter, Heidelberg; B. Kriiger, Karlsruhe; H. J. Schindler, Heidelberg

10:45 Echtzeit-Magnetresonanztomografie als neue Technik zur
funktionellen Untersuchung des Kiefergelenks

N. Gersdorff, Géttingen; O. Kling, Géttingen; P. Dechent, Géttingen;
S. Zhang, Gottingen; J. Frahm, Goéttingen

11:00-11:30 Pause

11:30-13:00 Wissenschaftsforum: Funktionstherapie (Landgraf-Friedrich-Saal)*
Vorsitz: Marc Schmitter, Horst Kares

11:30 Bruxismus-Behandlung unter Verwendung verschiedenartiger Schienen
W. Niedermeier, KoIn; L. N. Sherif, Kéln; B. Mayer, Koln

11:45 Semipermanente und permanente Ubertragung der Schienenposition mittels
Repositions-Onlays und -Veneers: Varianten und Uberlebensdauer
M. O. Ahlers, Hamburg; K. Vahle-Hinz, Hamburg; A. M. Rybczynski, Hamburg; H. A. Jakstat, Leipzig

* Beitrage im Wissenschaftsforum sind mit 10 Min. Redezeit und 5 Min. anschlieRender Diskussion vorgesehen.

Zeitschrift fur Kraniomandibuldre Funktion 2011;53-540 S7
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12:00 Variabilitat zentrischer Kondylenpositionen in der Prozesskette
prothetischer Restaurationen

D. Hellmann, Heidelberg; E. Etz, Heidelberg; N. N. Giannakopoulos, Heidelberg;
M. Schmitter, Heidelberg; P. Rammelsberg, Heidelberg; H. J. Schindler, Heidelberg

12:15 Mandibulare Laterale Translation (DY MLT) bei symmetrischen Unterkieferbewegungen
M. Greven, Bonn; U. Labermeier, Bonn; S. Sato, Bonn; M. Vahlensieck, Bonn

12:30 Funktionelle Aspekte in der Therapie der obstruktiven Schlafapnoe mit intraoralen
Protrusionsschienen
J. Langenhan, Idstein; S. Kopp, Frankfurt/ M.; M. Thier, R6dermark

12:45 Veranderungen der Grenzbewegungen des Unterkiefers durch
Folgen einer Hiiftarthritis - eine Pilotstudie
D. Ohlendorf, Frankfurt; D. Heil, Frankfurt; L. Sagel, Frankfurt; S. Kopp, Frankfurt

13:00-14:00 Mittagspause

14:00 Hauptvortrag (Landgraf-Friedrich-Saal)
Vorsitz: Reiner Biffar, Christian Mentler

CMD und Tinnitus: Evidenz und Management
O. Bernhard, Greifswald

14:45 Laudatio und Verleihung der , Oskar Bock Medaille*
G. Meyer, Greifswald

15:00-15:30 Pause

15:30-16:50 Praxisforum (Landgraf-Friedrich-Saal)”
Vorsitz: M. Oliver Ahlers, Matthias Lange

15:30 Diagnostischer Nutzen der manuellen Strukturanalyse als
Zusatzuntersuchung zur klinischen Funktionsanalyse
A. M. Rybczynski, Hamburg; K. Vahle-Hinz, Hamburg; M. O. Ahlers, Hamburg

15:50 Maoglichkeiten und Grenzen der Schienentherapie im interdisziplindaren Kontext
C. Koneke, Bremen

16:10 Management von orofazialen Schmerzen und Schlafstérungen im interdisziplindren Team
H. Kares, Saarbriicken

16:30 Die Asymmetrie im Kiefergelenk — ein neuer Ansatz
A. Prause, Delmenhorst

17:30-19:00 Mitgliederversammlung (Landgraf-Friedrich-Saal)

20:00 Geselliges Beisammensein ,Rock the Joints*”,
Schloss Bad Homburg (begrenztes Kartenkontingent, Anmeldung bis 15.11.2011
iber Online-Registrierung unter www.dgfdt.de oder vor Ort am Tagungsbiiro)

# Beitrdge im Praxisforum sind mit 15 Min. Redezeit und 5 Min. anschlieBender Diskussion vorgesehen.
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TAGUNGSPROGRAMM

Freitag: 02.12.2011 Parallelveranstaltungen

15:30-17:00 Wissenschaftsforum (Salon Kleist/ Hélderlin)*
Vorsitz: Peter Ottl, Erich Nippel

15:30 Funktionsdiagnostik und -therapie in Deutschland -
eine Versorgungsanalyse deutscher Zahnarztpraxen
A. Behn, Hamburg; D. R. Reifmann, Hamburg; H. Seedorf, Hamburg; G. Heydecke, Hamburg

15:45 Praxisstudie 2008 bis 2010: zur Bedeutung okklusaler Faktoren in Funktionsdiagnostik
und -therapie
B. Imhoff, Kdln

16:00 Psychisches Befinden von Patienten mit CMD in Abhdngigkeit von der Schmerzdauer

O. Schierz, Leipzig; D. R. Reifmann, Hamburg; S. Singer, Leipzig

16:15 Unterkieferkinematik und KieferschlieBkraft nach alloplastischem Kiefergelenkersatz
S. Linsen, Bonn; R. Reich, Bonn; H. Stark, Bonn; M. Teschke, Bonn

16:30 Gender-Aspekte bei funktionsgestorten Patienten
M. Schmid-Schwap, Wien; M. Bristela, Wien; M. Kundi, Wien; E. Piehslinger, Wien

16.45 Biofeedbackgestiitzte kognitive Verhaltenstherapie bei kraniomandibuldren Dysfunktionen

D. Weber, Marburg; M. Shedden Mora, Marburg; U. Lotzmann, Marburg; W. Rief;
A. Neff, Marburg

15:30-17:00 Arbeitskreis orale Physiologie & Kaufunktion (Salon Lenné)
Vorsitz: Bernd KordaB, Alfons Hugger

15:30 BegriiBung und Einfiihrung (Vorsitzende)
15:35 Alterszahnheilkunde und Kaufunktion
B. Wostmann, GieBen

16:15 Klinische Untersuchung zur Reproduzierbarkeit der Muskelaktivitit beim Kauen

A. Kravchenko, Dusseldorf; A. Weiser, Heidelberg; S. Hugger, Koln;
H. J. Schindler, Heidelberg; E. Wanke, Disseldorf; A. Hugger, Dlsseldorf

16:25 Analyse von Unterkieferbewegungen, Muskelaktivitat und
Verlauf der Kondylen bei Kautatigkeit
D. John, Greifswald; S. Ruge, Greifswald; B. KordaB, Greifswald

16:35 CapCoSoft — spielerische Software zur Verbesserung der Kapazitdt und Koordination bei CMD
S. Ruge, Greifswald; B. KordaR, Greifswald

16:45 Expertengesprache

* Beitrage im Wissenschaftsforum sind mit 10 Min. Redezeit und 5 Min. anschlieRender Diskussion vorgesehen.
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Sonnabend: 03.12.2011

92:00 Hauptvortrag (Landgraf-Friedrich-Saal)
Vorsitz: Jens Turp, Hans-Jirgen Schindler

Physiotherapie — Evidenz oder Fingerspitzengefiihl
H. von Piekartz, Osnabrtick

9:45-10:30 Kaffeepause

10:30-11:50 Praxisforum (Landgraf-Friedrich-Saal)#
Vorsitz: Holger Jakstat, Jirgen Dapprich

10:30 Anteriore totale Diskusverlagerung ohne Reposition — der Supergau des Kiefergelenks?
U. Harth, Bad Salzuflen

10:50 CMD - kein Fall fiir die IHS/ ICD-10-Klassifikation?
A. von Peschke, Kiel

11:10 Interdisziplinare Therapie bei einem CMD-Patienten mit Kopf- und Riickenschmerzen
J. Dapprich, Dusseldorf

11:30 Psychosoziale Anamnese in der zahnarztlichen Praxisroutine
M. Lange, Berlin

10:30-11:50 Physiotherapieforum (Salon Kleist/ Holderlin)*
Vorsitz: Ulrich Lotzmann, Sabine Linsen

10:30 Physiotherapeutische Untersuchungs- und Behandlungstechniken einer Diskusverlagerung
ohne Reposition
M. Sander, Hamburg; A. M. Rybczynski, Hamburg

10:50 Myofunctional influence on facial development and dentition
N. Hulsink, Waalwijk, Niederlande

11:10 Chronische CMD - ein interdisziplindres Diagnostik- und Therapiekonzept
A. Diehl, Berlin
11:30 Verordnung von Physiotherapie durch Zahnirzte ab 2012 nach neuen Heilmittelrichtlinien

M. O. Ahlers, Hamburg

12:00-13:00 Tagungsausklang (Landgraf-Friedrich-Saal) Vorsitz: Karl-Heinz Utz, Ingrid Peroz
e Verleihung der Tagungsbestpreise
e Verleihung des Alex-Motsch-Preises

o Zertifikatverleihung an die Kursteilnehmer des APW-Curriculums: ,Kraniomandibulare
Dysfunktionen und Schmerztherapie”

e Ernennungen zum Spezialisten der DGFDT
e Schlusswort des Présidenten

# Beitrdge im Praxisforum sind mit 15 Min. Redezeit und 5 Min. anschlieBender Diskussion vorgesehen.
* Beitrdge im Physiotherapieforum sind mit 15 min Redezeit und 5 min anschlieBender Diskussion vorgesehen.

S10 Journal of Craniomandibular Function 2011;53-540



TAGUNGSPROGRAMM

14:00-17:00 Praxisseminare
(Zusatzanmeldung erforderlich, siehe Tagungsgebiihren)

Salon Lenné
Seminar 1: Bruxismus — Ursache und therapeutische Maoglichkeiten
O. Bernhardt, Greifswald

Salon Kleist
Seminar 2: Registrierung und Gesichtsbogen - Indikation und praxisnahes Vorgehen
K.-H. Utz, Bonn

Salon Holderlin

Seminar 3: Funktionsanalyse bei CMD aus physiotherapeutischer Sicht - Ambivalenz
zwischen externer Evidenz und klinischer Praxis

H. v. Piekartz, Osnabrtick

14:00-15.30 Salon Maritim
Industrieworkshop SinfoMed: Der Weg zum optimalen Biss — Funktionsanalyse und
Bissregistrierung mit dem SinfoMed K7
R. Scheele, Hameln

Poster

1. Auswirkungen der Messposition auf die Grenzbewegungen des Unterkiefers bei CMD-Patienten
D. Heil, Frankfurt; L. Sagel, Frankfurt; D. Ohlendorf, Frankfurt; S. Kopp, Frankfurt

2. Einfluss der Registriertechnik auf die Kondylenposition und die EMG-Oberflachenaktivitat
S. Linsen, Bonn; A. Samai, Bonn; H. Stark, Bonn; M. Klitzschmdller, Bonn

3. Vergleichende Zentrikstudie 2011
E. W. Nippel, Bielefeld

4. Temporomandibular joint morphology: correlation with front teeth relationships in non-patient adults
V. Wohlberg, Greifswald; T. Emelianova, Greifswald; G. Meyer, Greifswald; O. Bernhardt, Greifswald

5. Mundéffnungseinschrinkung: Atiologie, Diagnostik und ursachenbezogene Therapie
A. M. Rybczynski, Hamburg; K. Vahle-Hinz, Hamburg; M. O. Ahlers, Hamburg

6. Kiefergelenksarthrose — Anamnese, Diagnostik und Therapie
M. Bristela, Wien; A. Skolka, Wien; M. Schmid-Schwap, Wien; E. Piehslinger, Wien

7. Masterstudiengang ,Zahnarztliche Funktionsanalyse und -therapie” — Impressionen und Erfahrungen
K. Ostendorf, Greifswald; B. Dobroczek, Greifswald; S. Ruge, Greifswald; B. Kordal, Greifswald

8. Pfeilwinkeldiagnostik bei kraniomandibuldren Dysfunktionen
D. Todorovic, Koln; W. Niedermeier, Kéln
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ENTSPANNEN SIE Ihre Patienten

Funktion /CMD

Setzen Sie das NTI-tss ein zum:

Schutz von implantatgetragener Prothetik bei:
* Muskularen Parafunktionen

* Bruxismus

e CMD

[ Bitte schicken Sie mir unverbindlich weiteres Informationsmaterial.

L1 Ja, ich bestelle das NTI-tss Trial Kit mit 2 x 5 Schienen zum Preis
von 295,00 € zzgl. gesetzl. MwSt. und 4,50 € Versand
Sparen Sie 25 %
Angebot bis zum 15. November giiltig.

1 |a, ich registriere mich verbindlich fiir den NTI-tss
Fortbildungsabend inkl. praktischem Workshop in:
— Frankfurt, 09. November (Referent: Prof. Dr. Kopp) O
— Berlin, 16. November O

Die Veranstaltung findet jeweils statt von 19:00 — 22:00 Uhr.
Es werden jeweils 3 Fortbildungspunkte vergeben.

1 Kit+ 2]igs
 GRAT)s

Pro Teilnehmer wird eine Registrierungsgebiihr von 79,00 € inkl. MwSt. berechnet.

www.zantomed.de

Exklusivvertrieb durch:

Zantomed GmbH

Ackerstrafie 1 - 47269 Duisburg
Tel.:  +49 (0) 203 - 80 510 45
Fax +49(0) 203 - 80 510 44
E-Mail.: info@zantomed.de

zanto@

www.zantomed.de




ABSTRACTS DER VORTRAGE

Abstracts der Vortrage

Interdisziplindre Konzepte unter besonderer Beriicksichtigung der Kopfschmerzproblematik

E. Piehslinger, M. Schmid-Schwap, A. Skolka, M. Bristela, G. Krennmair
Bernhard-Gottlieb-Universitits-Zahnklinik,
Abt. f. Prothetik, Medizinische Universitit Wien

Die mannigfachen Funktionen des Kauorgans, die weit Uber die Mastikation hinausgehen, machen bei funktionellen
Stérungen ein interdisziplindres Vorgehen notwendig. Stérungen der Mastikation werden, wenn sie durch okklusale
Stérungen sowie Fehlstellungen der Zéhne bedingt sind, zahnarztlich behandelt. Lautbildungsstérungen verlangen die
Zusammenarbeit mit dem Logopdden sowie dem myofunktionellen Therapeuten, Probleme mit Atmung und Haltung
erfordern physiotherapeutische Interventionen.

Ein hdufiges Symptom bei Patienten mit Funktionsstérungen stellen Kopfschmerzen dar. Eine Reihe von Studien bele-
gen die Assoziation von chronischen Kopfschmerzen mit TMD: Magnusson 1978, Wanman 1978, Forssell 1984, Schok-
ker 1990, Ciancaglini 2000. Sie empfehlen die funktionelle Untersuchung des Kauorgans bei unklaren Kopfschmerzen.

Die Kopfschmerzsymptomatik ist signifikant haufiger bei Patienten mit zervikalen und Kaumuskelstérungen (Dando
2006). TMD ist zu 56 % bei Kopfschmerzpatienten nachweisbar (Ballegaard 2008), vor allem bei Patienten mit kombi-
nierter Migrane und Spannungskopfschmerz. Okklusionsstérungen, falsche Bisshéhe, zu niedrige Vertikaldimension durch
Abrasion, Zahnverlust oder inaddquater Zahnersatz kénnen Kopfschmerzen ausldsen, die in der Temporal-, Scheitel- und
Hinterhauptregion lokalisiert sein kdnnen (Sicher 1955).

Friihkontakte (iatrogen durch zu hohe Fullungen oder Kronen) oder ein sekundares Llickengebiss fiihren zu Kom-
pensationsmechanismen im Kauorgan und folgend zur Verdnderung der neuromuskuldren Koordination. Ein einseitiger
Frihkontakt fuhrt zur Kontraktion des M. temporalis der Gegenseite. Es entstehen Kopfschmerzen auf der betroffenen
Seite, denen Muskelspasmen zu Grunde liegen (Giuchet 1970).

Der Stressbewdltigung kommt im Kauorgan ein zentraler Stellenwert zu, das Kauorgan funktioniert als ,legales
Stressventil”. Knirschen und Pressen stellen per se keine Pathologien dar, es sind vielmehr normale Abwehrreaktionen
des Kauorgans um Stress zu verarbeiten. Wenn Parafunktionen tiber ein normales Mal hinaus ausgefiihrt werden und
zu strukturellen Schdden an Zdhnen, Muskulatur und Kiefergelenken flihren, muss eine enge Zusammenarbeit mit dem
Psychologen oder Psychiater angestrebt werden. Das Liaison—Psychiatrie-Konzept sieht eine Parallelbehandlung von
Zahnheilkunde und Psychiatrie vor. Es kommen Pharmakotherapie und psychotherapeutische Intervention sowie Grup-
pentherapie (Jacobson-Entspannung) und hypnotische Techniken zum Einsatz (Knaus 2002).

Co-Kontraktionen der Halswirbelsaulenmuskulatur wéahrend submaximaler Aktivierung der
Kaumuskulatur

N. N. Giannakopoulos?, D. Hellmann?, M. Schmitter!, B. Kriiger2, H. J. Schindler?
1 Poliklinik fiir Zahndrztliche Prothetik, Heidelberg
2 Institute for Mechanics, Karlsruhe Institute of

Technology (KIT)

Epidemiologische Studien zeigen eine hohe Komorbiditat von Schmerzen in der Kau- und HWS-Muskulatur. Dies stiitzt die
Vermutung, dass ein enger funktioneller Zusammenhang beider Muskelgruppen bei der Atiologie myofaszialer Schmerzen
bestehen kénnte. Ziel der Studie war es zu tiberprifen, ob eine Co-Aktivierung von Halswirbelsdulen (HWS)- und Kaumus-
kulatur bei submaximalen BeiBRkrédften zu beobachten ist.

Zu diesem Zweck wurde bei zehn Probanden die elektromyografische (EMG) Aktivitdt von M. semispinalis cervi-
cis, M. semispinalis capitis, Mm. multifidii, Mm. infrahyoidales, M. splenius capitis, M. levator scapulae, M. trapezius,
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M. masseter rechts und M. sternocleidomastoideus aufgezeichnet. Dies erfolgte mit Oberflichen- und intramuskuldren
Drahtelektroden wéhrend feedback-kontrollierten submaximalen BeiBaufgaben mit alternierenden Kraftrichtungen. Zur
Normierung der EMG-Aktivitdten wurde die maximale, richtungsspezifische Kontraktionsfahigkeit (MVC) der individuellen
HWS-Muskeln mit einem speziellen Kraftmesssystem ermittelt.

Die Ergebnisse bestatigen die Hypothese einer Co-Aktivierung von HWS- und Kaumuskulatur. Diese lag in der
GroRenordnung von 2 bis 15 % MVC. Die verschiedenen Kraftniveaus und Kraftrichtungen der BeiBaufgaben lésten
in der HWS-Muskulatur signifikant (p < 0,05) unterschiedliche Aktivierungen aus. Dartiber hinaus wurden lange
anhaltende Aktionspotenziale einzelner motorischer Einheiten beobachtet. Die Ergebnisse belegen eine neuromusku-
lare Kopplung zwischen Kaumuskeln und der HWS-Muskulatur auf geringem Aktivitdtsniveau. Der potenziell patho-
physiologische Einfluss lange anhaltender Aktionspotenziale einzelner motorischer Einheiten muss in weiteren Studien
eingehender untersucht werden.

Echtzeit-Magnetresonanztomografie als neue Technik zur funktionellen Untersuchung
des Kiefergelenks

N. Gersdorff?, O. Kling?, P. Dechent?, S. Zhang3, J. Frahm3
1 Abteilung Prothetik, Universitdtsmedizin Géttingen

2 MR-Forschung, Universitdtsmedizin Géttingen

3 Max-Planck-Institut fiir biophysikalische Chemie, Géttingen

Zielstellung: Einfiilhrung einer neuartigen Echtzeit-Bildgebung mittels Magnetresonanztomografie (MRT) zur kontinuier-
lichen Verfolgung von Kiefergelenkbewegungen mit ausreichender rdumlicher und angemessener zeitlicher Auflésung.
Material und Methoden: Die neue Echtzeit-Technik kombiniert drei Ansatze miteinander: eine schnelle und bewegungs-
resistente Messung einzelner Bilder mithilfe der radialen fast-low-angle-shot (FLASH) Gradienten-Echo-Technik, die
zeitlich hochaufgeldste Aufnahme von Bildserien sowie die sofortige Rekonstruktion und unmittelbare Darstellung der
Bilder ohne spurbare zeitliche Verzdgerung (sliding window und regridding).

30 Probanden wurden klinisch mithilfe der Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/ TMD)
und anschlieBend mittels der Echtzeit-Bildgebungstechnik bei 3 Tesla untersucht. Die Kiefergelenkbewegungen wurden bei
aktiver Mundoffnung in schrag-sagittaler sowie in streng-sagittaler Schnittfihrung aufgezeichnet. Pro Gelenk wurden drei
Aufnahmen (lateral — zentral — medial) in der jeweiligen Schnittfiihrung angefertigt. Die Sequenzen wurden anschlieBend
hinsichtlich moglicher Bewegungsartefakte, der anatomischen Darstellbarkeit, der diagnostischen Aussagekraft und der
Gelenkfunktion bewertend untersucht.

Ergebnisse: Wihrend der Offnungs- und SchlieBbewegung konnten Echtzeit-MRT-Filmsequenzen basierend auf radia-
len T1/ T2-gewichteten FLASH-Bildern (Repetitionszeit/ Echozeit = 4,3/ 2,2 ms) mit einer Bildrate von drei Bildern pro
Sekunde, einer Auflésung von 0,75 x 0,75 mm2 und einer Schichtdicke von 5 mm aufgezeichnet werden. Die Bewegun-
gen des Kondylus und des Diskus articularis konnten mit einem guten Bildkontrast dargestellt werden. Die Evaluation
der erhobenen Daten beziiglich moglicher Bewegungsartefakte, der anatomischen Darstellbarkeit, der diagnostischen
Aussagekraft und der Gelenksfunktion zeigte exzellente Bewertungsnoten aller Bereiche (> 95 % positiv) mit hoher
Interrater-Reliabilitdt (Cohen's kappa = 0,89).

Schlussfolgerung: Erste Ergebnisse zeigen, dass die neue Echtzeit-MRT-Technik eine vielversprechende Technik fur die
Darstellung der dynamischen Kiefergelenksfunktion zu sein scheint.
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Bruxismus-Behandlung unter Verwendung verschiedenartiger Schienen

W. Niedermeier, L. N. Sherif, B. Mayer
Poliklinik fiir Zahndrztliche Prothetik, KéIn

Klinisch-experimentelle Untersuchungen sollten klaren, welche Auswirkungen okklusal voll und nicht equilibrierte Schienen
auf die Symptome des Bruxismus haben.

33 (21 weibl. und 12 ménnl.) Bruxismus-Patienten im Alter zwischen 18 und 34 Jahren wurden mit je drei unter-
schiedlichen Schienenarten behandelt: (a) tiefgezogene Knirscherschiene (Erkoloc, Erkodent®), (b) intraoral equilibrierte
MCP-Schiene (Erkodur, Erkodent® + Palapress, Kulzer®), (c) equilibrierte Zentrik-Schiene (Erkodur + Palapress) nach
Stutzstift-Registrat und intraoraler GBN-Bestimmung. Alle Schienen wurden im Unterkiefer eingegliedert und fuhrten zu
einer Verringerung des IOA von 2,6 + 0,2 mm im Schneidezahnbereich. Jede Schienenart wurde von den verschiedenen
Patienten in randomisierter Reihenfolge jeweils drei Wochen nachts getragen. Zwischen den Trageperioden wurde eine
schienenfreie Periode von jeweils drei Wochen eingehalten. Vor Eingliederung der Schienen sowie an den Tagen 1, 5
und 20 der einzelnen Trage- und Wash-out-Perioden wurden Untersuchungen an Kaumuskulatur und Kiefergelenken,
Zahnbeweglichkeitsmessungen sowie Fragebogenuntersuchungen (VAS) zur subjektiven Bewertung des Behandlungs-
ergebnisses durchgefihrt.

Alle Patienten lieRen beim Tragen einer Schiene um 64 + 17 % verringerte Muskel- und Gelenkbeschwerden
(p <0,01) erkennen. Die Beweglichkeit ausgewdéhlter Zahne verringerte sich durch die Schienenbehandlungum 28 £ 16 %
(p < 0,001). Weder fiir die Anderungen der Muskel-Gelenk-Symptome noch fiir die der Zahnbeweglichkeit ergaben sich
schienenspezifische Unterschiede (p = 0,41-0,22). Allerdings lieB die Auswertung des subjektiven Tragekomforts eine
Favorisierung der MCP-Schiene gegentiber der nicht equilibrierten Erkoloc-Schiene (p = 0,038) und der voll equilibrierten
Zentrik-Schiene (p = 0,012) erkennen.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass jede der verwendeten Schienen eine deutliche Besserung der mit Bruxismus
vergesellschafteten Symptome mit sich bringt. Die einzelnen Schienenarten lieBen mit Ausnahme einer besseren Akzeptanz
der MCP-Schiene allerdings keine therapeutisch bedeutsamen Unterschiede erkennen.

Semipermanente und permanente Ubertragung der Schienenposition mittels
Repositions-Onlays und -Veneers

M. O. Ahlers?, K. Vahle-Hinz2, A. M. Rybczynski2, H. A. Jakstat3

T CMD-Centrum Hamburg-Eppendorf sowie Universitétsklinikum Hamburg-Eppendorf
2 CMD-Centrum Hamburg-Eppendorf

3 Poliklinik fiir Zahnérztliche Prothetik und Werkstoffkunde, Universitit Leipzig

Sofern nach erfolgreicher initialer Funktionstherapie eine Veranderung der Kieferrelation verbleibt, bedarf es eines dau-
erhaften Okklusionsausgleichs. Die Indikation fur derartige irreversible funktionstherapeutische MaRnahmen ist an die
erfolgreiche Simulation der angestrebten Verdnderung mittels reversibler Therapiemittel gebunden (AADR Policy Statement
1996, DGFDT/ DGZMK-Stellungnahme 2005). Anstelle invasiver Kronen stehen dafiir neue , Repositions-Onlays” und
.Repositions-Veneers" zur Verfiigung (Ahlers 2003). Diese werden im indirekten Verfahren nach Ubertragung der Ober-
kieferposition in Bezug auf den Schadel im individuellen Artikulator gefertigt. Dies erfolgt unter Zuordnung des Unterkiefer-
modells in Bezug auf die Gelenke nach dem erfolgreich umgesetzten Registrat ohne Praparation unter adhasiver Befestigung
(natdrliche Zdhne: Sduredtztechnik; Metall- oder Keramikoberflachen: tribuchemische Adhésivtechnologie). Die wesentlichen
Vorteile sind der Verzicht auf invasive PraparationsmaRnahmen — und damit auch auf Lokalanisthesien — und die Ubertra-
gung der therapeutischen Kieferposition in einem Schritt. Als Restaurationsmaterial fand zundchst ein hierfiir zugelassener
Dentalkunststoff (New Outline, Anaxdent) als Grundlage semipermanenter Repositions-Onlays und -Veneers Verwendung.
Mittlerweile ist eine alternative Variante auf der Grundlage der Lithiumdisilikat-Dentalkeramik realisiert.

Die klinische Uberlebensdauer dieser Restaurationen wurde nun in einer kontrollierten klinischen Studie mit konse-
kutiver Rekrutierung aller hiermit behandelten Patienten untersucht (Einschlusskriterium); es wurden keine Patienten
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ausgeschlossen. Von 2004 bis Mai 2011 wurden insgesamt 736 Repositionsonlays und -Veneers eingesetzt und tiberwacht.
Es erfolgten mehrfache Nachkontrollen zu festgelegten Zeitpunkten und der Verbleib wurde nach den Ergebniskriterien
failure/ cesored/ removed unterschieden. Die Uberlebensdauer wurde nach Kaplan und Meyer ermittelt, die mittlere
Uberlebensdauer bei den aus Komposit gefertigten ,Repo-Onlays” betrug 684 Tage (SD 23 d). Repositions-Onlays und
-Veneers aus Komposit sind damit zur semipermanenten Ubertragung der zuvor erfolgreich simulierten Kieferposition
klinisch bewahrt.

Variabilitat zentrischer Kondylenpositionen in der Prozesskette prothetischer Restaurationen

D. Hellmann, E. Etz, N. Giannakopoulos, M. Schmitter, P. Rammelsberg, H. J. Schindler
Poliklinik fiir Zahnérztliche Prothetik, Heidelberg

Wesentlicher Faktor fur eine erfolgreiche prothetische Versorgung ist die Rekonstruktion beziehungsweise Sicherung
der zentrischen Kondylenposition (ZKP). Die Reproduzierbarkeit der hierbei eingesetzten Methoden ist eine wesentliche
Voraussetzung, da die gewdhlte Verfahrenstechnik sowohl bei der Registrierung der ZKP als auch bei den notwendigen
intraoralen KorrekturmaBnahmen des inkorporierten Zahnersatzes Anwendung finden muss. Ziel der vorliegenden Studie
war es zu priifen, mit welcher Prézision sich eine initial registrierte Kieferrelation in eine prothetische Rekonstruktion tber-
fuhren lasst. DarUber hinaus sollte untersucht werden, ob die mit dem Zentrikregistrat und der inkorporierten Restauration
eingestellten Kieferrelationen die bilaterale Kaumuskelaktivitdt unterschiedlich beeinflussen.

Bei 41 gesunden Probanden wurden durch 41 Untersucher simulierte prothetische Restaurationen in Form von
Okklusionsschienen angefertigt, bei deren Herstellung die tblichen Arbeitsabldufe fiir eine prothetische Rekonstruktion
durchgefiihrt wurden. Mithilfe des Zebris-JMA-Systems wurden danach die Unterkieferpositionen in Interkuspidation,
mit eingegliedertem Zentrikregistrat und mit inkorporierter Okklusionsschiene an Messpunkten beider Kondylen, beider
erster Molaren und des Inzisalpunktes erfasst und miteinander verglichen. Zeitgleich wurde bilateral die elektromyogra-
fische Aktivitdt von M. masseter und M. temporalis anterior unter kontrollierten isometrischen Bedingungen aufgezeichnet
und mit Varianzanalysen untersucht.

Die Unterkieferpositionen mit Zentrikregistrat und Okklusionsschienen unterschieden sich signifikant (p < 0,05).
Zwischen beiden Positionen konnte an allen finf Messpunkten ein Unterschied von circa 0,3 mm absoluter radumlicher
Lageveranderung ermittelt werden, der im Wesentlichen einem antero-kaudalen Versatz des Unterkiefers entsprach. Die
EMG-Aktivitdten in diesen Positionen zeigten signifikante (p < 0,05) Unterschiede fiir die Mm temporales. Zusammen-
fassend zeigen die Ergebnisse, dass eine zentrische Kieferrelation, die mit der vorliegenden Technik registriert wurde, mit
den beschriebenen Abweichungen in eine prothetische Rekonstruktion Uberfiihrt werden kann.

Mandibulare laterale Translation (DY-MLT) bei symmetrischen Unterkieferbewegungen

M. Greven, U. Labermeier, S. Sato, M. Vahlensieck
Zahnklinik Medeco, Bonn

Ziel: Ziel der Studie ist es Hinweise dafiir zu finden, dass das Auftreten der Delta-Y-MLT (mandibuldre laterale Translation)
bei symmetrischen Unterkieferbewegungen in der Kondylografie ein Indiz fiir ein Friihstadium eines Internal-Derangement
im Kiefergelenk darstellt.

Material und Methoden: Die klinisch gestellte Diagnose ,, Internal Derangement" des/ der Kiefergelenke(s) bei 50 Patienten
wurde mittels kernspintomografischer Untersuchung tberprift. Die Auswertung der Kondylografie beztiglich einer trans-
versalen Abweichung im Kiefergelenk erfolgte nach Sato und die Klassifizierung des Internal Derangement in der
Kernspintomografie erfolgte nach der Kobs-Klassifikation. Als Kontroll-Kollektiv dienten 15 Patienten ohne , Internal
Derangement”. Es wurden in der Kondylografie die symmetrischen Unterkieferbewegungen in beiden Kiefergelenken
in drei Dimensionen analysiert. Die kernspintomografische Untersuchung bestand jeweils aus einer mundgeschlosse-
nen/ mundgedffneten Aufnahme. Zudem erfolgte eine Unterteilung in Altersgruppen (in Dekaden) und nach Geschlecht.
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Schlussfolgerung: Die Gesamtbetrachtung der Untersuchungsergebnisse fiihrt zu der Erkenntnis, dass sich die Ergebnisse
der Kondylografie nicht signifikant von den Ergebnissen der Kernspintomografie unterscheiden. Aufgrund dieser Tatsache
kann die Kondylografie der Kernspintomografie im klinischen Alltag gleichgestellt werden. Desweiteren ist die Aussage
zuldssig, dass die Kondylografie als sehr hochwertige Untersuchungsmethode zur Friiherkennung frither pathologischer
Kiefergelenkfunktionszustdnde einzustufen ist, die klinisch subjektiv und objektiv unaufféllig sind.

Funktionelle Aspekte in der Therapie der obstruktiven Schlafapnoe mit intraoralen
Protrusionsschienen

J. Langenhan’, S. Kopp?, M. Thier3

T AGZSH/1ZS

2 AGZSH, Poliklinik fiir Kieferorthopddie, Geotheuniversitdt Frankfurt/M. (Carolinum)
3 Zahnarztpraxis

Intraorale Protrusionsschienen (IPS) sind das wichtigste Hilfsmittel der zahnarztlichen Schlafmedizin. Diagnostisch rele-
vant ist es, mit manualmedizinischen Techniken Limitationen des Kauorgans bei vertikaler Bisssperrung und Protrusion zu
erfassen. Darliber hinaus bestehen enge Bezlige zwischen der CMD- und IPS-Therapie. CMD- und IPS-Therapie haben
mit ihrem ventro-kaudalen Therapievektor tendenziell einen gemeinsamen, symptomatischen Ansatz. In nicht wenigen
Fallen erfolgt durch eine IPS-Therapie aufgrund dieses Umstandes eine ,begleitende” Behandlung einer CMD.
Zielsetzung: Das Ziel der prospektiven Untersuchung war, bei einem rein schlafmedizinischen Patientengut (n = 100),
das mit intraoralen Protrusionsschienen versorgt wurde, die Erfassung der Haufigkeit (1) der CMD insgesamt, (2) der
CMD differenziert nach Kopf-/ Normalbiss und nach Tief-/ Deckbiss, (3) des positiven Schieneneffektes bei IPS auf eine
vorbestehende CMD und (4) des negativen Schieneneffektes nach IPS-Therapie im Sinne einer Dekompensation einer
bestehenden/ unerkannten CMD.

Material und Methoden: Vor und nach IPS-Therapie wurden klinisch erfasst (1) der Gebisstyp sowie (2) die maximale
Mundéffnung und Protrusion. Funktionell wurden (1) das Endgefiihl bei den Gelenkspieltechniken, (2) eine mogliche
Verkiirzungen der suprahyoidalen Muskulatur sowie (3) Knackgerdusche untersucht.

Ergebnisse: Limitierte Kiefergelenke lagen bei 48 % der Kopf- und Normalbisse und bei 4 % der Tief- und Deckbisse vor.
Klinisch und manual-medizinisch erfassbare CMD-Befunde traten bei mehr als 50 % der Patienten auf. Provozierbare,
kompensierte Schmerzen im Bereich des posterioren Bandes wurden bei 11 von 75 Patienten (15 %) registriert. Mit einem
negativen Schieneneffekt auf eine unerkannte oder vorbestehende CMD nach IPS-Therapie muss bei vier Patienten und
somit in 5 % der 75 IPS-Félle gerechnet werden. In allen vier Fillen konnten diese Komplikationen durch Anderungen
der Schieneneinstellung behoben werden. Ein positiver Schieneneffekt auf eine vorbestehende CMD wurde bei sechs von
elf Féllen mit kompensierten CMD registriert.

Veranderungen der Grenzbewegungen des Unterkiefers durch Folgen einer Hiiftarthritis -
eine Pilotstudie

D. Ohlendorf, D. Heil, L. Sagel, S. Kopp
Poliklinik fiir Kieferorthopddie, J.W. Goethe-Universitdt Frankfurt/ Main

Ziel: Das Ziel dieser Pilotstudie ist die Dokumentation des Wirkungszusammenhangs zwischen den Bewegungsbahnen
des Unterkiefers und Huftproblemen. Verglichen werden Probanden mit der Diagnose Huftarthritis (morphologische und
funktionelle Beschwerden) kurz vor der Implantation eines Hiift-Teps mit gesunden Probanden.

Material und Methoden: Bei insgesamt 16 Probanden (11 m/ 5 w), aufgeteilt in zwei Gruppen a acht Probanden, wurden
im Stehen die Bewegungsbahnen des Unterkiefers mit dem elektronischen Registriersystem Arcus Digma Il (KaVo, Girr-
bach/ Biberach) vermessen. Die statistischen Auswertungen erfolgten mit dem Softwareprogramm Bias (Version 9.12),
wobei der Mann-Whitney-U-Test fiir unabhdngige Stichproben zum Einsatz kam.
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Ergebnisse: Im Gruppenvergleich ist eine Signifikanz der medio-lateralen Bewegungsachse der linken Laterotrusions-
bewegung im linken Kiefergelenk (p = 0,01) zu verzeichnen. Gleiches ist tendenziell im rechten Kondylus bei gleicher
Bewegungsrichtung zu erkennen (p = 0,06). Bei rechtsseitiger Laterotrusion zeigt sich diese Tendenz ebenfalls im linken
Gelenk (p = 0,00). Protrusionsbewegungen sowie die Mundoéffnung bleiben unverandert.

Schlussfolgerung: Diese ersten Erkenntnisse der vorliegenden Pilotstudie belegen einen statistischen Wirkungszusam-
menhang zwischen Patienten mit Huftarthritis und Grenzbewegungen des Unterkiefers. Dies zeigt, dass die Kompen-
sationsmechanismen des Korpers bei Patienten mit Hiiftleiden sich auch auf die dynamischen Bewegungen des Kiefers
projizieren. Aufgrund der asymmetrischen Muskelbeanspruchung bei Laterotrusionsbewegungen kombiniert mit der
habituellen Kaubelastung liegt die Vermutung nahe, dass sich dies nur in der Laterotrusionsbewegung zeigt. Eine symme-
trische Muskelbeanspruchung veréndert sich demgegentiber nicht. Der menschliche K&rper stellt ein komplexes System
dar, bei dem verschiedene Bereiche des Bewegungsapparates miteinander in Verbindung stehen und in der Lage sind, sich
gegenseitig zu beeinflussen. Aufbauend auf diesen Resultaten wird eine Studie angestrebt, in der die Grenzbewegungen
des Unterkiefers vor und nach dem Einsatz eines klnstlichen Hiftgelenks aufgezeichnet werden.

Diagnostischer Nutzen der manuellen Strukturanalyse

A. M. Rybczynski?, K. Vahle-Hinz!, M. O. Ahlers2
7 CMD-Centrum Hamburg-Eppendorf
2 CMD-Centrum Hamburg-Eppendorf sowie Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf

Die manuelle Strukturanalyse ergédnzt die klinische Funktionsanalyse als nicht-instrumentelles Untersuchungsverfahren bei
Patienten mit begriindetem Verdacht auf eine CMD. Wissenschaftliche Studien, die die Eignung der verschiedenen Tests
nachweisen, liegen vor. Die DGFDT hat daher 2003 in der Stellungnahme zur klinischen Funktionsanalyse festgestellt,
dass die betreffenden Untersuchungen die klinische Funktionsanalyse sinnvoll erganzen.

In der Praxis stellt sich aber zuweilen die Frage, welchen diagnostischen Gewinn die unter der Bezeichnung ,, manuelle
Strukturanalyse" zusammengefassten Untersuchungstechniken fur die Aufklarung der individuellen funktionellen Zusam-
menhdnge und insbesondere fir die Identifikation Schmerz verursachender Dysfunktionen spielen.

Im Vortrag werden daher die mdglichen Erkenntnisse aus den verschiedenen Untersuchungstechniken einander
gegeniber gestellt und differenziert. Der diagnostische Nutzen fiir die Praxis wird schlieBlich an konkreten Fallbeispielen
veranschaulicht.

Maoglichkeiten und Grenzen der Schienentherapie im interdisziplindaren Kontext

C. Kdneke

Partnerschaft fiir interdisziplindre ZahnMedizin, Bremen

Zielstellung: Die zahnarztliche Schienentherapie hat einen hdheren Anspruch als nur den Aufbiss der Zahne zu korrigieren.
Mit einer Schienentherapie greift man in ein komplexes Regelsystem ein, das tGber die Okklusion der Zdhne weit hinaus
geht. Die Indikationsstellung fiir eine Schienentherapie muss ebenso differenziert erfolgen wie die Auswahl der individuell
indizierten Schienenform. Die Tragedauer der Schiene im taglichen Gebrauch und die gesamte Therapiedauer kdnnen
erheblich differieren. Der Vortrag informiert tiber den Stand der Méglichkeiten und Grenzen in der Schienentherapie 2011
und bertcksichtigt den interdisziplindren Kontext bei der Indikationsstellung zu einer Schienentherapie.

Es wird unter anderem zwischen Schienen in zentrischer Kontaktposition, Schienen in maximaler Vielpunktkontakt-
position und Schienen mit davon unabhéngiger, behandlerdefinierter Position unterschieden. Die Fragestellung nach dem
idealen Bissregistrat wird diskutiert. Mono- und bimaxilldre Schienenkonzepte werden gezeigt.

Material und Methoden: Es wird eine Differenzierung zwischen verschiedenen Aufgaben von unterschiedlichen
Schienentypen vorgenommen. Grundsatzliche Unterschiede in den Anforderungen verschiedener Schienentherapien,
die sich aus dem interdisziplindren Kontext ableiten, werden vorgestellt. Okklusionsabhangige und -unabhéngige
Aufgaben von Schienen werden erldutert und Beispiele zu verschiedenen Schienenformen gezeigt. Erkenntnisse
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aus der neurologischen Forschung werden in die Schienenkonzeption mit einbezogen. Fallbeispiele aus der eigenen
Praxis werden gezeigt.
Ergebnisse/Schlussfolgerung: Nicht die Schiene nach Behandler xy, sondern die Schiene fiir Patient yz erweist sich als
zielfihrend flr eine sinnvolle Schienentherapie. Eine individuelle Diagnose und Differenzialdiagnose bei einem CMD-
Patienten machen die Konstruktion einerindividuellen Schiene, basierend auf den unterschiedlichsten Schienenkonzepten,
erforderlich.

Der Vortrag beinhaltet eine kritische Hinterfragung von Schienenkonzepten, deren Nutzen und Grenzen sowie eine
Systematisierung unterschiedlicher Indikationsgruppen in Abhéngigkeit von der Diagnose.

Management von orofazialen Schmerzen und Schlafstérungen im
interdisziplindren Team

H. Kares
Zahndrztliche Privatpraxis, Saarbriicken

Etwa jeder zweite Patient mit orofazialen Schmerzen leidet unter Insomnie, Bruxismus oder einen anderen Form von
Schlafstérung. Insbesondere bei der Behandlung von chronisch schmerzhaften kraniomandibuldren Dysfunktionen (CMD)
erweist sich dieser Risikofaktor als klinisch relevant. Die psychosoziale Beeintrachtigung des Patienten durch chronische
Schmerzen und schlechten Schlaf sind haufig erheblich und werden vielfach durch Angste und eine depressive Stim-
mung verstarkt. Am Beispiel des ,Saarbriicker Qualitatszirkels Schlafmedizin“, einem Netzwerk von Schlafmedizinern
und Zahndrzten, wird dargelegt, wie der Zahnarzt im interdisziplindren Team Schlafstérungen identifizieren und in sein
diagnostisch-therapeutisches Konzept integrieren kann.

Die Asymmetrie im Kiefergelenk — ein neuer Ansatz

A. Prause, MSc
Praxis, Delmenhorst

Orthopantomografien (OPG) werden in Deutschland routinemaRig in der zahndrztlichen Praxis als diagnostisches Mittel
verwendet, um Karies, parodontale Erkrankungen und andere pathologischen Vorkommnisse zu Uberpriifen. Ebenso
sind OPGs als Grundwerkzeug fiir Spezialisten notwendig, die Patienten mit kraniomandibularen Dysfunktionen (CMD)
behandeln.

Das Ziel dieser Studie war, Kiefergelenksasymmetrien insbesondere im Zusammenhang mit CMD zu evaluieren
und herauszufinden, ob eine neue Messmethode als unterstiitzendes Screening-Instrument verwendet werden kann.

Hierzu wurden OPG's und Okklusal-Index-Fragebogen revidiert und eine statistisch signifikante Ubereinstimmung
zwischen dem neuen Asymmetrie-Index (Al) und der Pravalenz von CMD (Okklusal-Index 3 1,5) eruiert. Eine neue
Berechnungsformel, die zur Messung der Positionsasymmetrie der kranialsten Punkte der Kiefergelenke dient, wird
vorgestellt.

Funktionsdiagnostik und -therapie in Deutschland - eine Versorgungsanalyse deutscher
Zahnarztpraxen

A. Behn, D. R. ReiBmann, H. Seedorf, G. Heydecke
Poliklinik fiir Zahndrztliche Prothetik, Universititsklinikum Hamburg-Eppendorf

Zielstellung: Pravention und Therapie von kraniomandibuldren Dysfunktionen (CMD) setzt addquates Wissen tber
dtiologische Faktoren, behandlungsrelevante Befunde und therapeutische Moglichkeiten voraus. Unklar ist, welcher

Zeitschrift fiir Kraniomandibuldre Funktion 2011;53-540 S19



44. JAHRESTAGUNG DER DGFDT: CMD - INTERDISZIPLINARE DIAGNOSTIK UND THERAPIE

Wissensstand in deutschen Zahnarztpraxen vorliegt und welche funktionsdiagnostischen und -therapeutischen MaBnah-
men in der Praxis Anwendung finden. Diese Frage sollte durch eine Versorgungsanalyse beantwortet werden.

Material und Methoden: In dieser Querschnittsstudie wurde mittels eines neu entwickelten und getesteten Fragebogens
bei einer randomisiert ausgewdhlten reprasentativen Stichprobe von Zahnérzten eine postalische Befragung durchgefihrt.
Das Erhebungsinstrument hinterfragte Art und Umfang von diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen ebenso, wie
den Wissensstand der Zahnérzte zu CMD. Neben der deskriptiven Darstellung der Ergebnisse erfolgte eine Bestimmung
von Einflussfaktoren auf Wissensstand und Art sowie Umfang von MaRnahmen mittels multiplen Regressionsanalysen.
Ergebnisse: Von 400 angeschriebenen Zahnarzten nahmen 222 (Response: 56 %) an der Studie teil (mittleres Alter + SD:
49 + 9 Jahre; 29 % weiblich). Die Haufigkeit von CMD wurde auf 21 % (SD: £ 18; Bereich 0-100) geschatzt. Funktions-
analysen wurden von 57 % der Zahndrzte mit einer durchschnittlichen Haufigkeit von 8,4 (SD: + 10,0; Bereich: 0-60)
pro Monat durchgefiihrt. Die hdufigste Indikation fiir Funktionsdiagnostik waren Schmerzen im Kiefergelenk (90 %),
gefolgt von umfangreichen prothetischen Therapien (83 %). Durchschnittlich 5,6-mal (SD: + 6,5; Bereich: 0-50) im Monat
werden von den befragten Zahnarzten funktionstherapeutische MaBnahmen durchgefiihrt, wovon 95 % der Zahnarzte
initial auf eine Schienentherapie zurtickgreifen. Weder Alter noch Geschlecht der Zahnédrzte hatten einen signifikanten
Einfluss auf die Haufigkeit von Funktionsdiagnostik und -therapie.

Schlussfolgerung: Obwohl die Prdvalenz von CMD sehr hoch geschatzt wird, fithren nur etwas mehr als die Halfte der
Zahnérzte funktionsdiagnostische MaBnahmen durch. Dies legt die Vermutung nahe, dass viele Patienten mit CMD nicht
ausreichend diagnostiziert und versorgt werden.

Praxisstudie 2008 bis 2010: Zur Bedeutung okklusaler Faktoren in Funktionsdiagnostik und
-therapie

B. Imhoff
freie Praxis, K6In

Die Richtlinien der Deutschen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (DGSS) zur Diagnostik und Therapie von Myo-
pathie (Schindler et al.) und Arthropathie (Hugger et al.) aus dem Jahre 2007 sind mit den wissenschaftlichen Methoden
der evidenzbasierten Medizin erstellt worden. Hierzu wurde die verfiigbare Literatur gesichtet, bewertet und zusammen-
gefasst. Die Autoren der Richtlinien weisen aber darauf hin, dass moglicherweise ein negativer Selektionsbias das Ergebnis
der Metastudien beeinflusst. Gemeint ist hiermit, dass die auswertbaren Publikationen tiberwiegend in hochspezialisierten
Zentren erfolgen, in denen selektiert mehr Patienten mit tiberlagertem oder schwerwiegenderem Krankheitsbild behandelt
werden als in freier Praxis.

Ziel dieser Studie war die Auswertung unseres Patientengutes der Kalenderjahre 2008 bis 2010 (n = 1#749) in Bezug
auf die Relevanz okklusaler Faktoren innerhalb eines interdisziplindren Behandlungskonzepts. Einschlusskriterium war,
dass die Patienten vor der Untersuchung CMD-relevante Beschwerden beklagten (Schmerz und/ oder Einschrankung der
Funktion). Die Diagnosen wurden anhand der Einteilung nach Ahlers et al. erstellt, in ihrer Schwere bewertet und soweit
moglich auch in die RDC/TMD (ibersetzt.

Ausgewertet wurde der Therapieverlauf unter besonderer Berticksichtigung der Patientengruppe mit okklusaler
Therapie.
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Psychisches Befinden von Patienten mit CMD in Abhangigkeit von der Schmerzdauer

O. Schierz', D. R. Reifmann2, S. Singer3

1 Poliklinik fiir Zahndrztliche Prothetik und Werkstoffkunde, Universitit Leipzig

2 Poliklinik fiir Zahndrztliche Prothetik, Universitétsklinikum Hamburg-Eppendorf
3 Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie, Universitit Leipzig

Ziel: Psychologische Eigenschaften und soziale Verhaltensweisen haben auf die Wahrscheinlichkeit eines Therapieerfolgs
von Patienten mit kraniomandibuldren Dysfunktionen (CMD) und damit auf die Therapieentscheidung einen erhebli-
chen Einfluss. Diese Studie soll Depressivitdt, Somatisierungsneigung und den Anteil an Patienten mit dysfunktionalem
Schmerzverhalten in Abhdngigkeit von der Dauer der Schmerzen beschreiben.

Material und Methode: Zur Definition der Patientenpopulation wurden international gebrauchliche Diagnosekriterien
fur kraniomandibuldre Dysfunktionen (Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders - RDC/TMD) her-
angezogen. In die Studie wurden 402 Patienten (79 % Frauen; Durchschnittsalter: 42 Jahre, Spanne: 18-82) mit einer
Diagnose nach den RDC/TMD eingeschlossen. Im Rahmen dieser Studie vervollstindigten die Patienten Fragebdgen zur
Graduierung chronischer Schmerzen (Graded Chronic Pain Scale/ GCPS), Ermittlung depressiver Neigungen (allgemeine
Depressionsscale/ ADS-L) sowie zur Prasenz unspezifischer Schmerzen (Beschwerdeliste/ B-L). Es erfolgte die Unterteilung
der Patienten in verschiedene Bereiche: im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich schmerzfreie Patienten (7 %), Patienten
mit Schmerzen seit bis zu sechs Monaten (26 %), Patienten mit Schmerzen zwischen sechs und 18 Monaten (19 %) und
Schmerzen seit Gber 18 Monaten (48 %).

Ergebnisse: CMD-Patienten mitseit iber sechs Monaten vorhandenen Schmerzen im orofazialen Bereich zeigten statistisch
signifikante und klinisch relevante erhéhte Auspragungen dysfunktionaler Schmerzen und unspezifischer Beschwerden
gegenlber schmerzfreien Patienten. Gegenliber den Normwerten der Allgemeinbevélkerung konnte keine vermehrte
depressive Verstimmung gefunden werden.

Schlussfolgerungen: Patienten mit chronischen Schmerzen zeigen deutlich hdufiger psychologische Auffélligkeiten. Dies
betrifft bei diesen Patienten insbesondere das Schmerzverhalten und die Prasenz unspezifischer Beschwerden.

Unterkieferkinematik und KieferschlieBkraft nach alloplastischem Kiefergelenkersatz

S. Linsen®, R. Reich?, H. Stark?, M. Teschke2
1 Zahndérztliche Prothetik, Propddeutik und Werkstoffwissen., Rheinische Friedrich-Wilhelms Universitdt Bonn
2 Klinik ftir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie,

Rheinische Friedrich-Wilhelms Universitdt Bonn

Ziel: Ziel dieser Untersuchung war es die Bewegungsmuster des Unterkiefers und die maximale KieferschlieBkraft bei
Patienten vor und nach uni- beziehungsweise bilateralem alloplastischen Kiefergelenkersatz zu untersuchen.

Material und Methode: 18 Patienten (5 Ménner, 13 Frauen) wurden aufgrund verschiedener Diagnosen mit einem allo-
plastischen Kiefergelenkersatz (28 Kiefergelenke, 10 bilateral und 8 unilateral) der Firma TMJ-Concepts, Ventura/ CA,
USA, versorgt. Das Durchschnittsalter lag zum Zeitpunkt der Operation bei 42,6 Jahren (19-75 Jahre). Der Nachuntersu-
chungszeitraum betrug durchschnittlich 23,5 Monate (6-51 Monate). Mithilfe eines ultraschallbasierten Registriersystems
wurden das Bewegungsausmaf der Kondylen (CRoM), des Inzisalpunktes (InRoM) und die Winkelgeschwindigkeit bei
Mundoffnung und -schluss sowie die maximale KieferschlieBkraft vor (TO) und nach (T1) alloplastischem Kiefergelenker-
satz sowie sechs (T2), zwolf (T3) und mehr als 24 (T4) Monate post OP untersucht.

Ergebnisse: Die deskriptive Datenanalyse ergab eine Zunahme aller gemessener Parameter iber den beobachteten
Zeitraum.

Zusammenfassung: Die Hauptziele der alloplastischen Kiefergelenksrekonstruktion sind die Wiederherstellung der Unter-
kieferfunktion und der Gesichtssymmetrie. Durch den alloplastischen Kiefergelenkersatz kann nicht die Funktionsqualitat
eines gesunden Kiefergelenkes erreicht werden. Im Vergleich zur Ausgangssituation wird jedoch eine deutliche Ver-
besserung der Unterkieferbeweglichkeit und Erhéhung der KieferschlieRkraft erreicht.
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Gender-Aspekte bei funktionsgestorten Patienten

M. Schmid-Schwap?, M. Bristela’, M. Kundi?, E. Piehslinger?
1 Bernhard-Gottlieb Universitdts-Zahnklinik, Abt. f. Prothetik, Medizinische Universitit Wien
2 |nstitut fiir Umweltmedizin, Center for Public Health, Medizinische Universitdt Wien

Einleitung: Stérungen des kraniomandibuldren Systems gehoren zu den hadufigsten Erkrankungen des Zahn-, Mund-,
Kiefer- und Gesichtsbereichs. Die Leitsymptome sind Schmerz, Kiefergelenkknacken, Muskelverspannung, Parafunktion
und eine eingeschrankte Mundoffnung. Als beeinflussende Faktoren werden okklusale Interferenzen, Hyperaktivitat der
Kaumuskulatur, Bruxismus, Stress und ein Zusammenhang mit Hals-, Nacken- und Haltungsproblemen diskutiert. Der
Anteil Frauen unter den Patientinnen mit diesem Beschwerdekomplex ist deutlich héher.
Material und Methoden: Die Daten der Anamnese- und klinischen Befunderhebung von 501 Patienten der Ambulanz
fur Funktionsstérungen wurden auf geschlechtsspezifische Unterschiede untersucht.
Ergebnisse: Die Ergebnisse der Untersuchung werden im Spiegel der Literatur prasentiert. 403 Patienten waren weiblich,
98 madnnlich; der Altersdurchschnitt betrug bei den Frauen 40, bei den Méannern 41 Jahre. Es fanden sich bei den Patien-
tinnen in der medizinischen Anamnese signifikant mehr hormonelle Probleme (p = 0,03). Ménner zeigten signifikant mehr
Bissanomalien (p = 0,03), Frauen tendenziell mehr prothetische Verdnderungen (p = 0,098). Frauen haben signifikant mehr
Druckdolenzen (p = 0,001) in Kiefergelenk und Muskulatur. Frauen und Ménner unterscheiden sich tendenziell in ihrem
Hauptanliegen (p = 0,07), wobei bei Frauen der Schmerz im Vordergrund steht, bei Mannern Gelenkgerdusche und Schmerz.
Frauen zeigen signifikant mehr Schmerz als Ménner (p = 0,004) und eine signifikant geringere Mundoffnung (p < 0,001).
Schlussfolgerung: Sexualhormone beeinflussen die Sensitivitdt flr schmerzausldsende Reize, Frauen haben niedrige-
re Level stressinduzierter Analgesie. Es gibt beachtliche Geschlechtsunterschiede in klinischen und experimentellen
Schmerzreaktionen.

Die Anamnese sollte unter Berticksichtigung der geschlechtsbezogenen Lebenszusammenhange erfolgen, bei Diag-
nostik und Behandlungsplan ist eine aktive interdisziplindre Kooperation nétig und die aktive Mitarbeit der Patientinnen
sollte eingefordert werden.

Biofeedbackgestiitzte kognitive Verhaltenstherapie bei
kraniomandibuldren Dysfunktionen

D. Weber!, M. Shedden Mora2, C. Mol3, U. Lotzmann?, W. Rief2, A. Neff3

1 Abteilung fiir Orofaziale Prothetik und Funktionslehre, Philipps-Universitit Marburg

2 Klinische Psychologie und Psychotherapie, Philipps-Universitdt Marburg

3 Klinik und Poliklinik ftir Mund-, Kiefer- u Gesichtschirurgie, Philipps-Universitdt Marburg

Zielsetzung: Die vorliegende Studie evaluiert ein biofeedbackbasiertes kognitiv-behaviorales Behandlungskonzept im
Vergleich zur zahnmedizinischen Standardtherapie der CMD mittels Aufbiss-Schiene im Rahmen einer randomisierten
kontrollierten Studie.

Material und Methode: 58 Patienten mit chronischer schmerzhafter CMD (mittlere Erkrankungsdauer: 3,4 Jahre) wurden
randomisiert entweder einer biofeedbackbasierten kognitiven Verhaltenstherapie (BFB-KVT) oder einer zahnmedizinischen
Aufbissschienen-Behandlung zugeordnet. Die BFB-KVT umfasste acht Sitzungen Uber zwei Monate und beinhaltete
Psychoedukation, Verbesserung der Selbstwahrnehmung mittels Habit-Reversal-Techniken am Biofeedback, Entspan-
nungstraining, Stressbewdltigung sowie hdusliches Biofeedbacktraining mit portablen EMG-Biofeedbackgeréten. Die
zahnmedizinische Behandlung erfolgte tiber Aufbissbehelfe mit adjustierter Oberflache in der therapeutischen Position.
Nach einem standardisierten Protokoll wurden die Aufbissschienen nachgesorgt und bei Bedarf adjustiert. Supportive
Behandlungsansétze wie der Einsatz von Medikamenten oder Physiotherapie wurden ausgeschlossen. Primdre Outcomes
waren die charakteristische Schmerzintensitdt und schmerzbedingte Beeintrachtigung (PDI); als sekundédre Outcomes wur-
den somatoforme Symptome (SOMS-7), Depressivitat (ADS-L) und Coping (FESV) untersucht. Eine Follow-up-Erhebung
fand nach sechs Monaten statt.
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Ergebnisse: Beide Behandlungsmethoden bewirkten eine deutliche Reduktion der Schmerzintensitdt und der kieferspezi-
fischen Beeintrachtigung. Im Hinblick auf die schmerzbedingte Beeintrachtigung, somatoforme Symptome, Depressivitat
und Coping zeigte sich die BFB-KVT der zahnmedizinischen Behandlung tiberlegen. Die Effekte erwiesen sich tiber einen
Zeitraum von sechs Monaten als stabil. Darliber hinaus traten in der BFB-KVT weniger unerwiinschte Wirkungen auf.
Schlussfolgerung: Die Ergebnisse unterstreichen die nachhaltige Wirksamkeit von biofeedbackbasierter kognitiver Ver-
haltenstherapie bei CMD. Weitere Studien sollten kldren, welchen additiven Effekt das Behandlungskonzept zur zahn-
medizinischen Standardbehandlung bietet und welche Komponenten besonders wirksam sind.

Alterszahnheilkunde und Kaufunktion

B. Wostmann
Poliklinik fiir Zahndrztliche Prothetik, Justus-Liebig
Universitdt Giellen

Nach wie vor steigt der prothetische Behandlungsbedarf verlorengegangener Zdhne mit zunehmendem Lebensalter
durch Karies, Trauma und Parodontopathien an. Gerade bei alten und hochbetagten, dann auch vielfach multimorbiden
Patienten stehen oft andere Probleme im Vordergrund und das Kauorgan wird vernachléssigt. Die Folge ist vielfach ein
deutlich reduzierter Gebisszustand mit oftmals stark eingeschrankter Kaufunktion, wie es zahlreiche Untersuchungen
auf insgesamt hohem Evidenzniveau zeigen. Auch ist hinreichend belegt, dass mit einer reduzierten Kaufunktion eine
reduzierte Nahrungszerkleinerung einhergeht.

Allerdings ist die Frage nach den Wechselwirkungen zwischen der kaufunktionell bedingten Auswahl der Nahrungs-
mittel, dem Erndhrungszustand und dem Gebissstatus eines Individuums bis heute nur unzureichend beantwortet. Vornehmlich
werden die Zusammenhange unidirektional dargestellt, d. h. es wird die Auswirkung einer falschen beziehungsweise unzu-
reichenden Erndhrung auf das Kauorgan beschrieben. Dass aber andererseits eine stark reduzierte Dentition auf dem Wege
Uber eine Mangel- oder Fehlerndhrung auf den allgemeinen Gesundheitszustand Einfluss nehmen kann, wird nach wie vor
wenig beachtet. Grundsétzlich kann zwar davon ausgegangen werden, dass mit einer reduzierten Kaufunktion — besonders bei
zahnlosen oder unversorgten Patienten — das Risiko fiir eine Untererndhrung korreliert, nach wie vor ist aber unklar, was die
ursdchlichen und was die abhdngigen Faktoren fir den Ernahrungszustand sind. Weiterhin kann es als gesichert gelten, dass
die Rehabilitation eines zahnlosen Patienten mit einer Totalprothese in kau- und erndhrungsphysiologischer Hinsicht keines-
wegs zu einer restitutio ad integrum flihrt, da selbst mit optimal ausgeftihrten Prothesen nur eine Kauféhigkeit von etwa 20 %
im Vergleich mit einem Vollbezahnten erreicht wird. In diesem Zusammenhang ist auch interessant, dass die von Patienten
empfundene Kaufédhigkeit keineswegs mit der mittels objektiver MeBmethoden ermittelten Kaufahigkeit korreliert. Die meisten
Patienten neigen dazu, ihr Kauvermégen, ihren Erndhrungs- wie auch Gebisszustand in erheblichem MaBe zu (iberschatzen.

Klinische Untersuchung zur Reproduzierbarkeit der Muskelaktivitit beim Kauen

A. Kravchenko®, A. Weiser2, S. Hugger3, H. J. Schindler?, E. Wanke4, A. Hugger?
1 Westdeutsche Kieferklinik, Heinrich-Heine-Universitét Diisseldorf

Zahndrztliche Prothetik, Heidelberg

Zahndrztliche Prothetik, KéIn

Institut fiir Informatik, Heinrich-Heine-Universitdt Dtisseldorf

AN W N

Zielstellung: Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Reproduzierbarkeit der beim Kauvorgang erzeugten Muskelak-
tivitdt des M. masseter bei einer Gruppe von gesunden Probanden zu untersuchen.

Material und Methode: 18 vollbezahnte Probanden (9 Frauen und 9 Manner) im Alter zwischen 21 und 28 Jahren
nahmen an der Studie teil. An drei aufeinanderfolgenden Tagen wurde die Aktivitdt des rechten und linken M. masseter
beim Kauvorgang mithilfe von Oberflachenelektroden und der EMG-Einheit des JMA-Systems (Zebris Medical) registriert.
Es wurden simultan die Unterkieferbewegungen mit dem Jaw-Motion-Analyzer-Registriersystem (JMA, Zebris Medical)
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aufgezeichnet. Kautibungen in Form von freiem Kauen, angewiesenem Rechtskauen und angewiesenem Linkskauen
wurden unter Zuhilfenahme eines standardisierten Kauguts (Weingummi) durchgefiihrt. Die ermittelten Werte fir die
Muskelarbeit des rechten und linken M. masseter wurden anhand des Asymmetrieindexes (Al) und des seitenbezogenen
angewiesenen Kauindexes (DCI) fir jede Kaullbung analysiert.

Ergebnisse: Der Asymmetrieindex (Al) zeigte signifikante Unterschiede (p < 0,001) zwischen den drei Kautibungen, wéh-
rend zwischen den einzelnen Sitzungen keine signifikanten Unterschiede nachgewiesen werden konnten. Bezogen auf
den Al variierte der Intraklassenkorrelationskoeffizient (ICC) im Hinblick auf die drei Untersuchungssitzungen zwischen
0,84 und 0,91. Der seitenbezogene angewiesene Kauindex (DCI) zeigte einen signifikanten Unterschied (p < 0,001) fur
die Werte des rechten gegeniiber der Werte des linken M. masseter. Keine signifikanten Unterschiede konnten fur die
DCI-Werte der einzelnen Sitzungen festgestellt werden. Fir den DCI ergaben sich ICC-Werte von 0,82-0,93 im Hinblick
auf die drei Messsitzungen. Eine deutliche interindividuelle Variabilitdt wurde bei der Betrachtung der Werte der Muskel-
arbeit in den einzelnen Kaulibungen festgestellt.

Schlussfolgerung: Unter standardisierten Bedingungen wies die Muskelaktivitat des M. masseter eine gute bis sehr gute
Reproduzierbarkeit in verschiedenen Messsitzungen auf. Individuell wurden unterschiedliche Strategien der bilateralen
Masseteraktivierung beim freien und angewiesenen Kauen genutzt.

Analyse von Unterkieferbewegungen, Muskelaktivitat und Verlauf der Kondylen bei Kautatigkeit

D. John, S. Ruge, B. KordaR
Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Ernst-Moritz-Arndt-Universitit Greifswald

In der Zahnmedizin und Zahntechnik treten vermehrt wissenschaftliche Fragestellungen bezliglich des Kauverhaltens und
der Okklusion auf. Bewegungsdaten von Patienten werden immer haufiger digital erhoben und gegebenenfalls mithilfe
eines virtuellen Artikulators ausgewertet. Im Folgenden wird das Programm JawReports vorgestellt, dass eine derartige
Datenauswertung vornimmt.

Mithilfe des Ultraschall-Messsystems ,, Jaw Motion Analyser" (Zebris Medical, Isny) wurden reale Kieferbewegungen
zur Datenanalyse aufgezeichnet und parallel EMG-Daten erhoben.

Zur Analyse der Bewegungsdaten werden Offnungs- und SchlieR-, Lateral- und Protrusionsbewegungen sowie Bewe-
gungen des Freikauens der Patienten in die Software geladen. Offnungs- beziehungsweise SchlieBbewegungen werden
visuell aufgeschlisselt und die maximalen Auslenkungen im Bereich des Inzisalpunktes dargestellt.

AnschlieBend kdnnen die Daten hinsichtlich der Geschwindigkeit und Dichte ausgewertet und die Ergebnisse in Form
von farbigen Kauschleifen frontal, sagittal und horizontal dargestellt werden. Des Weiteren besteht die Moglichkeit eine
parallele Ebene zur Frankfurter Horizontalen zu konstruieren, deren Héhe innerhalb der minimalen beziehungsweise maxi-
malen Auslenkung angepasst werden kann. Dort, wo die Kauschleifen die Ebene schneiden, entstehen Schnittpunkte, die
sowohl grafisch als auch statistisch analysiert werden. Dabei werden neben der Zuordnung zur Offnungs- und Schlie-
bewegung auch die Geschwindigkeit beim Durchtritt durch die Ebene, die Lage und EMG-Stérke visuell und tabellarisch
ausgewertet. Zusétzlich ist es moglich, die Kondylenbahnen sowie den Verlauf der Kondylenachse zu untersuchen.

Mit JawReports kann der Benutzer das Kauverhalten quantifizieren und typische Bewegungsmuster im unmittelbaren
Né&herungsbereich der Okklusion charakterisieren. Angaben zur Beif- beziehungsweise Kaukraft sind méglich, da die
Muskelaktivitdten mittels EMG aufgezeichnet werden.

Zukiinftig soll mit der Software der Zusammenhang zwischen dem Kauverhalten und der Okklusionsflache einschlieR-
lich der Belastung fiir zahnarztliche Restauration bei Kautatigkeit untersucht werden kénnen.
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CapCoSoft - Spielerische Software zur Verbesserung der Kapazitit und Koordination
bei CMD

S. Ruge, B. Kordal
Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Ernst-Moritz-Arndt-Universitit Greifswald

Es gibt verschiedene Moglichkeiten, die Kieferbewegung zu messen und so den Gesundheitszustand der Kiefergelenke
zu analysieren. Geht es um die Therapie, sind solche Systeme nicht direkt nutzbar. Allenfalls kénnen erneute Messungen
eine Veranderung des Zustands dokumentieren.

Um einen besseren Behandlungserfolg durch die Verknlipfung von Therapie und Messung zu erzielen, wurde an der
Universitat Greifswald CapCoSoft entwickelt. CapCoSoft sind tiber die Kieferbewegung gesteuerte Computerspiele, die
den Patienten zu den Ubungen animieren und im Hintergrund eine Erfolgsauswertung vornehmen. Dabei lieBen sich
zum Beispiel Konzepte physiotherapeutischer Heimlibungen umsetzen und abwandeln. Die Spiele geben Bewegungs-
bahnen vor oder lassen Freiraum, um eine nattrliche Bewegung zu finden und zu koordinieren, deren Variabilitat gemessen
wird.

Der Jaw Motion Analyser (Zebris Medical, Isny) steuert CapCoSoft, der einfach am Patienten montiert werden kann.
Hierflir genigt in den meisten Féllen ein einfaches okklusales Attachment zum einfachen Aufsetzen der Sensorbesfesti-
gung auf der Unterkieferzahnreihe.

Durch gezielte Ubungen der Kieferbewegung kann die Kapazitit und die Koordination der Bewegung trainiert und
verbessert werden. Dadurch wird auch die muskulédre Ansteuerung verbessert sowie die Gesundheit des Kiefers gefordert.
Das spielerische Konzept soll die Motivation des Patienten steigern, physiotherapeutische Ubungen gerne und regelmiRig
durchzufiihren. Kombiniert mit einer Schmerz- beziehungsweise Beschwerdebefragung kénnen zukiinftig wesentliche
Parameter und der Behandlungserfolg dokumentiert werden. Fiir den Arzt bietet sich auBerdem die Moglichkeit dem
Patienten die Voreingenommenheit zu nehmen. Der Patient kann vergessen, in welcher Umgebung er sich befindet und
dadurch Stress und Angst abbauen. Gleichzeitig befindet er sich bereits in Behandlung und kann sich umsorgt fthlen.

Die Einsatzmoglichkeiten und Ansatze, Computerspiele in der Therapie einzusetzen, sowie die Zukunftsperspektiven
sollen vorgestellt und diskutiert werden.

Psychosoziale Anamnese in der zahnarztlichen Praxisroutine

M. Lange
Praxis flir Zahnheilkunde, Berlin

Bei der Behandlung von Patienten mit chronischen kraniomandibuldren Dysfunktionen spielt der Zahnarzt eine wich-
tige Rolle als Koordinator der interdisziplindren Diagnostik und Therapie. Der Schlissel fiir einen Behandlungserfolg
ist dabei auch, den Patienten aktiv in die Diagnosefindung und Therapieplanung ein zu beziehen (Palla, 2001). Da
viele Patienten von ihrem Zahnarzt ein Uberwiegend prozedurales Vorgehen gewohnt sind, sollte so frih wie moglich
uber die mit einer Chronifizierung von Schmerzen einhergehenden Mechanismen und Probleme im biopsychosozialen
Kontext aufgekldrt werden. Zur Bestimmung psychosozialer Einfllisse und Begleiterkrankungen stehen verschiedene
Screening-Instrumenten zur Verfligung (Ohrbach, 2010). Vor der klinischen Untersuchung werden die Patienten gebe-
ten, eine Reihe von Screening-Bogen zu Hause auszufiillen. Das hat den Vorteil, dass sich die Patienten intensiv und in
Ruhe mit der personlichen Krankheitssituation auseinandersetzen setzen kdnnen. AuRerdem kdnnen sie beispielsweise
Stresseinfllsse oder biografische Ereignisse in einen Zusammenhang mit den auftretenden Beschwerden bringen. Unsere
Untersuchungen zeigen, dass fast alle Patienten offen fur diese Fragestellungen sind und kooperieren. Die Ergebnisse
des Screenings werden wéhrend des folgenden strukturierten Anamnesegespréachs (biopsychosoziale Anamnese nach
Adler und Demmel, 2010) besprochen. Durch diese Vorgehensweise wird der Zugang zu oft sehr persénlichen, psy-
chologischen Problemen erheblich erleichtert. Darliberhinaus wird den Patienten geholfen, ihre Beschwerden auch aus
biopsychosozialer Perspektive besser zu verstehen und sie erhalten Einsicht in eventuell gebotene psychotherapeutische
Mitbehandlungen.
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Physiotherapeutische Untersuchung- und Behandlungstechniken einer Diskusverlagerung ohne
Reposition

M. Sander?, A. M. Rybczynski2
1 Physiotherapie bei CMD, Hamburg-Eppendorf
2 CMD-Centrum Hamburg-Eppendorf

Vorgestellt wird der Patientenfall einer jungen Patientin (18), die sich mit Beschwerden im linken Kiefergelenk sowie einer
eingeschrankten Mundo6ffnung zur Zweitmeinung vorstellte. Die Beschwerden bestanden zu diesem Zeitpunkt bereits seit
einem halben Jahr. Alio loco wurde ihr nach der Anfertigung einer Magnetresonanztomografie (MRT) der Kiefergelenke
eine kieferorthopadische Behandlung empfohlen, die die Patientin ablehnte.

Basierend auf dem Ergebnis der zahndrztlichen Untersuchung (erweiterte klinische Funktionsanalyse) wurde eine
umfassende physiotherapeutische Analyse durchgefiihrt und ein gemeinsames Therapiekonzept erarbeitet.

Von Seiten des Zahnarztes erfolgte nach instrumenteller Funktionsanalyse die Eingliederung einer individuell adjus-
tierten Okklusionsschiene. Diese war ohne eine Verdnderung der Kieferposition, unter (Wieder-) Herstellung einer phy-
siologischen Okklusion, speziell auf die Lockerung der Kaumuskulatur ausgerichtet (Relaxierungsschiene).

Im Rahmen des Vortrags werden, neben der Darstellung der Befunde der zahnérztlichen und physiotherapeutischen
Untersuchung, speziell die gewahlten Behandlungsmafnahmen vorgestellt. Im Vordergrund der physiotherapeutischen
Behandlung stand zundchst die Schmerzreduktion. Das generelle Ziel war es, das funktionelle Gleichgewicht wieder
herzustellen. Dafir wurden eine Dekompressionstherapie des Kiefergelenkes sowie eine Mobilisation der Gelenkkapsel
durchgefuihrt, um die Gelenkbeweglichkeit wieder herzustellen und um die Regeneration der kapsuldren Strukturen
anzutreiben.

AbschlieBend erfolgten Koordinations,- und Stabilisierungsiibungen. Die Patientin erhielt zudem eine Haltungs-
korrektur sowie ein Heimiibungsprogramm zur Rezidivprophylaxe.

Im Rahmen der Gesamtbehandlung wurde die Patientin beschwerdefrei und die Funktionseinschrdnkungen wurden
beseitigt.

Myofunctional influence on facial development and dentition

N. Hulsink
Myofunctional Research Co.

Incorrect myofunctional habits such as tongue position, tongue thrust, incorrect swallowing, mouth breathing and bad lip sup-
port, are often the cause of a malocclusion. Because of this, we have to try to correct both the cause and the dental problem.
If we are unable to correct the cause in these kinds of cases, the results will not be as stable and as good as we want.

In this presentation, most of the incorrect myofunctional habits will be shown. | will also show you how to recognize these
habits and to find the relationship between the incorrect habit (function) and the malocclusion (form).

Myofunctional therapy yields the best results if patients are treated as young as possible, between 4 and 12 years of age. It
is very important to correct the dysfunction before starting orthodontic treatment. If we are able to start earlier, the rest of
the (orthodontic) subsequent treatment will be less difficult and the result more stable. Myofunctional therapy has a positive
influence on the function, posture, dentition and health of the growing child, and is therefore not an orthodontic treatment,
but an early treatment.

Dr. Chris Farrell designs the Myofunctional Trainers. He is the owner of the Australian Myofunctional Research Company. These
trainers can provide many benefits in young children in the first, mixed and permanent dentition. The design of the trainers is
focussed on retraining tongue position, tongue thrust, incorrect swallowing, mouth breathing and bad lip support. The trainers
position the mandible and guide the erupting teeth in some cases.

My presentation will also teach you how to find the right indications.

Mr. Niels Hulsink has spoken about this subject at many well-known European functional, dental and orthodontic conferences,
such as the IFUNA, 10S, EOS, NOS etc. The subject is very well received and accepted by the doctors.
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Chronische CMD - ein interdisziplinares Diagnostik- und Therapiekonzept

A. Diehl
CMD-Kompetenzzentrum Berlin

Die chronische CMD ist von der akuten CMD diagnostisch und therapeutisch abzugrenzen. Die chronische CMD-Diagnos-
tik erfordert neben der somatischen Untersuchung auch die Anamnese psychosomatischer Faktoren zum Beispiel mittels
GCPS. Hieraus ergibt sich dann die Differenzierung zwischen funktionaler und dysfunktionaler CMD. Ein interdisziplinéres
Diagnostik- und Therapiekonzept wird nun gefordert.

Im CMD-Kompetenzzentrum Berlin verfolgen wir fiir die Diagnostik und Therapie der chronischen CMD einen anderen
Weg, ausgehend davon, dass jede Muskelanspannung infolge von Stress auftritt und dadurch vor allem die posturale
Muskulatur angespannt ist. Die kieferschlieBende Muskulatur hat einen hohen Anteil an Hybridfasern und kann sich
auf variierende Beanspruchungen strukturell anpassen. Das bedeutet, dass sie zur Verkiirzung und die kieferéffnende
Muskulatur zur Erschlaffung neigt. Diese muskuldre Dysbalance zwischen Offnern und SchlieBern ist eine wesentliche
Voraussetzung fur die Entstehung der CMD.

Chronischer Stress flihrt im Kérper zu weitreichenden funktionellen Stoffwechselstdrungen, besser bekannt als Zivi-
lisationskrankheiten. Riickenschmerzen sind dabei am haufigsten genannt. Der chronische CMD-Patient zeigt in der
Regel in mindestens einer weiteren Korperregion Beschwerden; meistens im Schulter- und Nackenbereich, aber auch im
Lendenwirbelbereich. Langfristiger Stress fiihrt auch zu viszeralen Funktionsstérungen. So werden die Darmbewegung
und die Darmdurchblutung verringert. In der Folge kdnnen Nahrungsmittelunvertraglichkeiten und -allergien sowie
Darmdysbiosen auftreten. Diese haben einen grofRen Einfluss auf die Korperhaltung und die Korperstatik.

Daher untersuchen wir adjuvant zum Kiefergelenk und Bewegungsapparat auch das Viszerum und eruieren die Stresso-
ren. Die Therapien setzen dann an den entsprechenden Diagnosen an — strukturelle Befunde werden physiotherapeutisch
behandelt, Darmdysbiosen, Nahrungsmittelunvertraglichkeiten sowie -allergien durch entsprechende Untersuchungen
nachgewiesen und durch Nahrungskarenz therapiert, auBerdem werden Stressoren eruiert und durch Stressmanagement
oder Meditationstechniken aufgelost.

Verordnung von Physiotherapie durch Zahnarzte ab 2012 nach den neuen Heilmittelrichtlinien

M. Oliver Ahlers
CMD-Centrum Hamburg-Eppendorf, Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf

Die Verordnung von Physiotherapie und anderen Heilmitteln ist bislang durch Zahnérzte fiir gesetzlich Krankenversicherte
zuldssig. Die rechtlichen Grundlagen hierfiir ergeben sich aus dem SGB V sowie verschiedenen Rechtsverordnungen und
Einzelvereinbarungen. Diesen Zustand fasste die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV) im Jahre 2002 in einem
Rundschreiben zusammen [Rundschreiben der KZBV zur zahnérztlichen Verordnung von Heilmitteln (Sprachtherapie,
Physiotherapie, myofunktionelle Therapie), datiert 20.11.2002]. Besondere formale Vorgaben waren nicht zu beachten,
solange das Wirtschaftlichkeitsgebot grundsatzlich Beachtung fand.

Eine Veranderung seitens der KZBV wurde hier erforderlich, um Vorgaben des gemeinsamen Bundesausschusses
umzusetzen und eine Angleichung an die Situation der Arzte zu erwirken. Fiir diese gilt seit 2001 die Heilmittelrichtlinie,
mit dem Heilmittelkatalog als wesentlichem Element.

Fachliche Grundlage der Verordnung und ihrer Umsetzung ist die Stellungnahme der DGZMK, der damaligen
DGZPW und der damaligen AGF zur Physiotherapie von Funktionsstérungen und Myoarthropathien des Kauorganes
aus dem Jahres 1984. Hinzu kommt eine Stellungnahme der DGZMK zur myofunktionellen Therapie aus dem Jahre
1988. Beide Stellungnahmen wurden nicht mehr aktualisiert. Gleichwohl ist seither viel zu dem Thema veroffentlicht
worden.

Die KZBV hat sich nun an die DGZMK und diese wiederum an die DGFDT gewandt, und um Hinweise zur aktuellen
Bewertung der verschiedenen Heilmittel, Physiotherapien in Abgrenzung zur myofunktionellen Therapie, der Logopéadie
und der Lymphdrainage zu erhalten. Auf dieser Grundlage will diese einen Heilmittelkatalog fiir die Zahnheilkunde erstellen.
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Der Vortrag schildert die vom Referenten fiir die DGFDT zusammengetragenen Informationen und den aktuellen Stand
der Beratungen als Grundlage der Verordnung von Physiotherapie ab dem Jahre 2012.

Anteriore totale Diskusverlagerung ohne Reposition — der Supergau des Kiefergelenks? Ein
Fallbeispiel

U. Harth
Praxis, Bad Salzufflen

Die dauerhafte Reponierung eines nach anterior total verlagerten Diskus bleibt unsicher, die dorsalen Haltebander des
Diskus articularis sind total tiberdehnt, eine dauerhaft stabile Position des Diskus auf dem Kondylus kann nicht mehr sicher
erreicht werden. Auch die Langzeitergebnisse nach chirurgischer Reponierung des Discus articularis sind unsicher. Es stellt
sich die Frage, ob Uberhaupt ein Repositionsversuch erfolgen oder der Therapieansatz auf Entlastung der bilaminaren
Zone ausgerichtet werden sollte. Damit bliebe die anteriore Verlagerung des Discus articularis bestehen.

Patienten mit akuter anteriorer Diskusverlagerung und ohne Reposition stellen sich mit Kiefergelenkschmerzen und
Limitation der Unterkieferbewegung vor. Behandlungsziel ist primar die Schmerzfreiheit gefolgt von der Wiederherstellung
einer ausreichenden Unterkiefermobilitdt. Vorgestellt wird ein systematisches Behandlungskonzept, das seit vielen Jahren
erfolgreich in der Praxis angewendet wird. Anhand eines Patientenbeispiels wird die Systematik des Behandlungskonzepts
von der Diagnostik Uber die initiale Schmerztherapie bis zur endgtiltigen restaurativen Therapie erklart. Nach erfolgreicher
Behandlung kdnnen Patienten mit bestehender anteriorer, totaler Diskusverlagerung ohne Reposition langfristig schmerz-
frei den Unterkiefer ausreichend mobil bewegen.

CMD - kein Fall fiir die IHS/ ICD-10-Klassifikation?

A. von Peschke
CMD-Centrum-Kiel

In der interdisziplindren Zusammenarbeit mit Schmerzkliniken und Schmerzambulanzen bestehen strukturelle Defizite in
der Differenzialdiagnose chronischer Kopfschmerzen bei CMD-Erkrankten und Patienten mit einer priméaren chronischen
Kopfschmerzerkrankung.

Diese Defizite sind in der bestehenden IHS-Klassifikation begriindet, die ohne Berticksichtigung der wissenschaftlichen
Erkenntnisse um die funktionellen Erkrankungen des Kauorgans (CMD) verfasst wurde. Die ICD-10 orientiert sich an der
IHS-Klassifikation. Es gibt circa 270 bekannte Kopfschmerzarten. Die Spannungskopfschmerzen stellen die am weitesten
verbreitete und schwerste Form der Kopfschmerzerkrankungen, verbunden mit den hochsten Folgekosten, dar. Morbiditét
und Behandlungsbedarf chronischer Kopfschmerzerkrankungen nehmen zu.

Das bestehende Klassifikationssystem der IHS lasst keine hinreichend sichere Differenzialdiagnostik zwischen Span-
nungskopfschmerzen und CMD-bedingtem Kopfschmerz zu und fihrt je nach medizinischer Fachrichtung zu grundsétzlich
unterschiedlichen Therapieansétzen.

Zur besseren Differenzialdiagnostik bedarf es zum einen einer konkreteren Phanomenologie der CMD-Erkrankung im
Sinne von operationalisierten Kriterien, zum anderen das Einbeziehen zahnarztlicher CMD-Spezialisten zur Prézisierung
der IHS-Klassifikation beziiglich einer méglichen CMD-bedingten Atiologie chronischer Kopfschmerzerkrankungen.

Es ist davon auszugehen, dass angesichts der erkennbaren Unklarheiten in der IHS-Klassifikation Patienten, die mit der
Diagnose eines Spannungskopfschmerzs im Sinne einer primédren Kopfschmerzerkrankung dauerhaft und phdnomeno-
logisch behandelt werden, als differenzialdiagnostisch erkannte tatsachliche CMD-Patienten im Sinne einer sekundéren
Kopfschmerzerkrankung kausal behandelt werden kénnten!

Es ist davon auszugehen, dass eine unbekannte Zahl CMD-Kopfschmerzerkrankter aufgrund der bestehenden Unklar-
heiten der IHS/ICD-Klassifikation als Spannungskopfschmerzpatienten fehltherapiert wird.
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Interdisziplindre Therapie bei CMD - Patienten mit Kopf-und Riickenschmerzen

J. Dapprich
CMD-Centrum Dlisseldorf

Die Therapie der CMD kann nur interdisziplindrer mit Orthopdden, Chiropraktikern, Physiotherapeuten und Osteopathen
erfolgreich durchgefiihrt werden. Es wird die Diagnostik und Therapie eines Patienten mit seit Jahren bestehenden Kopf-
und Riickenschmerzen vorgestellt.

Nachdem der Orthopéde und Internist keine Ursache fiir die Riickenschmerzen fanden, wurde der Patient vom Autor
untersucht. Bei diesem Patienten stand das Becken links 15 mm tiefer. Dadurch war das linke Bein funktionell 15 mm
langer, weil der erste Zahnkontakt auf der linken Seite war. Der Patient wurde gebeten leicht zuzubeifRen und sich seinen
Zusammenbiss zu merken. AnschlieRend geht er eine Minute mit zwei kleinen Watterollen (Nr. 1) zwischen den Zadhnen
durch die Praxis (Meerssemann-Test). Danach tberprift der Autor erneut das Becken. Es war gerade und der Patient
gab an, dass sich sein Zusammenbiss etwas gedndert habe. Mit dem variablen Beinldngentest wurde die Beinlange mit
und ohne Zusammenbiss tiberpruft. Das linke Bein schob nur mit Zahnkontakt 15 mm nach vorne. Dies wird durch den
Vorkontakt auf der linken Seite durch eine Blockade im linken 1SG-Gelenk ausgeldst. AnschlieBend wurde ein doppelt
gefalteter 100 pm dicker Streifen Papier zwischen die rechte Zahnreihe gelegt, um die Infraokklusion rechts auszugleichen.
Danach wurde der Test wiederholt und der Patient richtete sich auf. Das linke Bein schiebt jetzt nicht mehr nach vorne,
weil die Kiefergelenke jetzt gleichmaBig belastet werden. Die Kiefergelenke steuern tiber das Gehirn die Wirbelsdule durch
eine absteigende kinematische Kette.

Es wird eine UK-Schiene mit Front-Eckzahn-Fiihrung eingesetzt und -geschliffen. Der Patient wird vom Chiroprak-
tiker, CMD-Physiotherapeuten und Osteopathen mitbehandelt und kommt jede Woche nach der jeweiligen Therapie in
die Praxis, damit die Schiene wieder auf exakt auf 15 pm eingeschliffen werden kann. Nach neun Monaten dnderte sich
die Okklusion der Schiene nicht mehr. Nach einer weiteren Tragezeit der Schiene von drei Monaten wurden die Zédhne
selektiv eingeschliffen und der Patient brauchte die Schiene anschlieRend nicht mehr zu tragen.

Die Schmerzen des Patienten wurden nach zwei Monaten immer geringer und waren nach sieben Monaten ganz
verschwunden.
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Poster

Auswirkungen der Messposition auf die Grenzbewegungen des Unterkiefers bei CMD-Patienten

D. Heil, L. Sagel, D. Ohlendorf, S. Kopp
Poliklinik fiir Kieferorthopddie, J.W. Goethe-Universitdt Frankfurt

Zielsetzung: Das Ziel dieser Falldarstellung ist die Dokumentation und Auswirkung der Messposition bei Aufzeichnung
der Grenzbewegungen des Unterkiefers. Vermessen wurden exemplarisch vier Probanden mit diagnostizierten CMD-
Beschwerden (ausgeschlossen wurden kraniozervikale sowie kraniosakrale Dysbalancen) in sitzender und stehender
Ausgangsposition.

Material und Methoden: Bei drei Probanden (2 m/ 1 w) mit CMD-Beschwerden wurden zunéchst in sitzender und
anschlieBend in stehender Ausgangsposition die Bewegungsbahnen des Unterkiefers vermessen. Bei dem Messgerét
handelt es sich um das elektronische Registriersystem Arcus Digma Il (KaVo, Girrbach/ Biberach), das auf Ultraschallbasis
die Bewegungsbahnen aufzeichnet. Die deskriptiven Auswertungen der Messdaten erfolgten mit dem Softwareprogramm
Bias (Version 9.12).

Ergebnisse: Zwischen den beiden Messpositionen sind drei grundlegende Verdnderungen aufgetreten, wobei die in
stehender Ausgangsposition durchschnittlich 1-2 mm von den Ergebnissen der sitzenden Messbedingung abweichen:
(1) verstarkte Lateralverschiebung (circa 1 mm) bei der Mundéffnung im Stehen, (2) kranio-kaudale Verschiebung der
links- und rechtsseitigen Protrusion (circa 1,5-2,5 mm) vom Sitzen zum Stehen, (3) Verkleinerung der rechtsseitigen
Laterotrusion (circa 1 mm) im linken Kiefergelenk beim Stehen beziiglich der Lateralverschiebung.

Schlussfolgerung: Diese ersten Erkenntnisse der vorliegenden Falldarstellung demonstrieren die Auswirkungen der Anord-
nung und Orientierung des Probanden auf die Grenzbewegungen des Unterkiefers. Dies zeigt, dass sich bei Patienten mit
CMD-Beschwerden die muskularen Kompensationsmechanismen des Kérpers in diesen dynamischen Kieferbewegungen
widerspiegeln, sowohl bei symmetrischer als auch asymmetrischer Muskelbeanspruchung. Folglich sollte bei der Behand-
lung einer CMD die Messposition wohl bedacht ausgewdahlt werden, da sich der Mensch als ganzheitliches System
(neuro)-muskuldr den jeweiligen Gegebenheiten addquat anpasst.

Einfluss der Registriertechnik auf die Kondylenposition und die EMG-Oberflachenaktivitat

S. Linsen, A. Samai, H. Stark, M. Klitzschmller
Zahndrztliche Prothetik, Propddeutik und Werkstoffwissen., Rheinische Friedrich-Wilhelms Universitdt Bonn

Einleitung: Die vorliegende Untersuchung analysiert den Effekt verschiedener Verfahren zur horizontalen Relations-
bestimmung auf die Kondylenposition und die Muskelaktivitat.

Material und Methoden: Wahrend der Registrierung in manuell gefiihrter zentrischer Kondylenposition (ZKP), in maxi-
maler Interkuspidation (MI) und mit der Stiitzstiftmethode (DIR-Methode) wurde eine dreidimensionale, elektronische
Kondylenpositionsanalyse (EPA) mithilfe eines ultraschallbasierten Registriersystems durchgefiihrt. Simultan wurde die
elektromyografische Oberflachenaktivitat (SEMG) des M. masseter und M. temporalis anterior beiderseitg abgeleitet.
Insgesamt nahmen 26 stomatognath gesunde Probanden mit einem durchschnittlichen Alter von 30,6 Jahren (= 9,5 Jahre)
an der Untersuchung teil. Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mithilfe der Oneway-ANOVA und post-hoc
Bonferroni-Korrektur (alpha = 0,05).

Ergebnisse: Die EPA zeigte signifikante (p < 0,001) Anderungen der Kondylenposition wihrend der Registrierung in ZKP,
Ml und DIR in allen Raumachsen. In der DIR-Position lagen die Kondylen signifikant weiter anterior als in ZKP (p < 0,001)
und MI (p < 0,04). Die mittlere Muskelaktivitit zeigte keine signifikanten Unterschiede in den verschiedenen Registrier-
positionen. Die muskulare Symmetrie lag zwischen 63,87 und 81,47 %. Eine signifikant (p = 0,03) héhere Symmetrie
wurde fiir den M. temporalis anterior (p = 0,03) und den M. masseter wéhrend der Registrierung in DIR-Position verglichen
mit der ZKP gefunden. Der Torque-Koeffizient (potenzieller Laterodeviationseffekt) lag zwischen 88,02 % und 89,94 %.
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Zusammenfassung: Die Registriertechnik beeinflusst die Kondylenposition signifikant wahrend die mittlere Muskelaktivitat
nur minimal beeinflusst wird. In Hinblick auf die muskuldre Symmetrie scheint die DIR-Position im Vergleich zur manuell
gefuihrten ZKP und MI eine groBere Anzahl motorischer Einheiten zu rekrutieren.

Vergleichende Zentrikstudie 2011

E. W. Nippel
Praxis, Bielefeld

Zumindest seit Erscheinen der Studie zur Vergleichbarkeit von unterschiedlichen Methoden der Zentrikregistrierungen
(v. Lickeradt et al. 2003) hatte sich die Diskussion um diese Thematik im deutschsprachigem Raum wesentlich beruhigt.
Allerdings wurde diese Studie vor Entwicklung und Markteinfihrung von elektronischen Registraten konzipiert und
durchgefiihrt.

Die vorliegende Studie ist als vergleichende Fallbeschreibung an sechs unterschiedlich gearteten funktionellen Praxis-
fallen konzipiert. Sie zeigt auf, dass die Aussage der oben erwédhnten Studie seit der Markteinfiihrung von elektronischen
Daten zur Gewinnung und Verschllisselung von zentrisch neuromuskuldren, stutzstiftbasierten Kondylenpositionen zu
hinterfragen ist. Sechs unterschiedlich geartete, in Funktionsbehandlung befindliche Praxisfalle werden in einem indivi-
duellen Arcon-Artikulator (SAMII) zunachst habituell und sodann nach neurozentrischer Wachsbissnahme, elektronischer
Zentrikregistrierung im System ,, Zebris" (neurozentrisch) und im System ,, DIR"( elektronische Stltzstiftregistrierung) — alle
innerhalb einer Sitzung gewonnen — einartikuliert.

Abweichungen werden fotografisch dokumentiert und tabellarisch metrisch ausgewertet und dargestellt. In der
Auswertung liefert das stiitzstiftbasierte System, wenn es zu Abweichungen kommt, die hochsten Werte. Als mégliche
Ursachen werden die unterschiedliche Art und Weise der durchzufiihrenden Techniken zur Deprogrammierung und die
mogliche Auswirkung des neuromuskuldr zu aktivierenden Stitzstiftes diskutiert. Von der Verwendung einer elektronisch
gewonnenen Sthtzstift-Zentrik zur Herstellung von definitiven Versorgungsformen wird abgeraten.

Temporomandibular joint morphology: correlation with anterior tooth relationships
in non-patient adults

V. Wohlberg, T. Emelianova, G. Meyer, O. Bernhardt
Polikl. f. Zahnerhaltung, Parodontologie u. Endodontologie, Ernst-Moritz-Arndt-Universitdt Greifswald

It is well known that morphology determines the function of the structure and vice versa. Thus, it is expected that any
changes in the function of the masticatory system should result in alterations of the temporomandibular joint (TMJ). The
aim of the research was to find possible correlations between different types of anterior tooth interaction, anterior guidance,
and the morphology of the TMJ. Materials and methods: A total of 148 subjects (90 females, 58 males) were selected from
the cross-sectional epidemiological population-based study , Study of Health in Pomerania® (SHIP) for this evaluation. In
each person, a clinical orthodontical examination was performed. Four linear measurements and one ratio from MRI scans
of the TMJs were evaluated. To estimate the effects of anterior edge-to-edge bite, anterior crossbite and deep bite on TMJ
variables, linear regression was applied. (Analyses were adjusted for sex, age, school education, and orthodontic treatment.)

Anterior edge-to-edge-bite/crossbite had shorter mean eminence heights (eh) on both joint sides (p<0.01). In deep
bite without gingival contact, the postglenoid process height (pgph) decreased significantly in left joints (p = 0.018) and
there was a tendency for a decrease in right joints (p = 0.059). The ratio between eminence height and postglenoid
process height (eh/pgph) was increased on both left (p < 0.001) and right (p = 0.002) joints.

In conclusion, anterior edge-to-edge-bite/ crossbite is connected to a reduced eminence height and deep bite without
gingival contact with an increased ratio between eminence height and postglenoid process height. Therefore the condylar
path in the anterior edge-to-edge bite and crossbite cases can be interpreted to be reduced and in the deep bite cases
without gingival contact to be steepened.
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Mundéffnungseinschrinkung: Atiologie, Diagnostik und ursachenbezogene Therapie

A. M. Rybczynski®, K. Vahle-Hinz', M. O. Ahlers2
17 CMD-Centrum Hamburg-Eppendorf
2 CMD-Centrum Hamburg-Eppendorf sowie Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf

Mundoéffnungseinschrankungen gehoéren zu den moglichen Symptomen einer kraniomandibularen Dysfunktion. Wenn sie
auftreten, sind die Folgen flir Patienten ausgesprochen unschén. Die Munddffnungseinschrankung kann verschiedenartige
Ursachen haben und in einem chronischen oder akuten Verlauf auftreten.

Die haufigste Ursache ist eine lokale Verletzung des M. pterygoideus medialis im Rahmen der Leitungsanésthesie,
diese geht erfreulicherweise schnell vorliber. Weitere potenzielle Ursachen sind akute oder chronische dysfunktionelle
Verdnderungen im Kiefergelenk oder der Kaumuskulatur. Der Zahnarzt sollte auch an moégliche Entziindungen infolge
einer Keimverschleppung bei der Leitungsandsthesie aus der Mundhohle an den Ort der Injektion oder die , Dentitio
difficilis” der Weisheitszdhne denken.

Auf dem Poster werden die verschiedenen Ursachen der Mundoffnungseinschrankung und eine sinnvolle diagnostische
Sequenz dargestellt, um die Ursachen zu priifen. Dies ist entscheidend, da abhdngig vom Ergebnis der diagnostischen
MaRnahmen das therapeutische Vorgehen véllig unterschiedlich ist. Einer strukturierten zielgerichteten und zeitnahen
diagnostischen Abklarung kommt daher eine groBe Bedeutung zu.

Kiefergelenksarthrose — Anamnese, Diagnostik und Therapie

M. Bristela, A. Skolka, M. Schmid-Schwap, E. Piehslinger
Prothetische Abteilung/ Universitdtszahnklinik, Medizinische Universitdt Wien

Ein ausfuihrlich dokumentierter Patientenfall wird herangezogen, um das arthrotische Kiefergelenk in seiner Darstellung
und Funktion dem physiologischen gegeniiberzustellen sowie die Aspekte der Diagnostik und der prothetischen Versor-
gung detailliert zu beleuchten.

Einleitung: Die Arthrose stellt eine strukturelle Verdnderung der ossdren Kiefergelenkanteile dar, die mit dem Alter an Hau-
figkeit zunimmt und in den meisten Féllen Ausdruck erhéhter mechanischer Belastung ist. Charakteristisch fiir die Arthrose ist
ein krepitierendes Gelenkgerdusch und ein, je nach Entwicklungsstadium, mehr oder weniger ausgepragter Schmerzzustand.
Diagnostik: Nach Erhebung der allgemeinmedizinischen, der zahnarztlichen und der speziellen Anamnese erfolgt die
klinische Untersuchung der Patientin. Diese umfasst die Palpation der Kiefergelenke in statischer und dynamischer Form,
die Abkldrung schmerzhafter Triggerpunkte des muskuldren Systems und die orale Begutachtung der Bezahnung sowie
der eventuell bestehenden prothetischen Versorgung. Zusdtzlich dienen instrumentelle und bildgebende Verfahren der
Diagnosesicherung.

Therapie: Vor Behandlungsbeginn ist die Festlegung eines individuellen Therapieplans wesentlich. In der préaprothetischen
Phase wird durch konservative MaRnahmen ein schmerzfreier und stabiler Zustand des stomatognathen Systems ange-
strebt, der in erster Linie durch Dekompression der Kiefergelenke erreicht wird. Unterstiitzend kénnen medikamentése,
physiotherapeutische und physikalische MaRnahmen herangezogen werden. Nach anhaltender Beschwerdefreiheit der
Patientin wird die Eingliederung einer definitiven prothetischen Versorgung vorgenommen.

Schlussfolgerung: Durch genaue Diagnostik und eine den Erfordernissen entsprechende Therapie kann der Progredienz
des arthrotischen Geschehens entgegengewirkt und die Stabilitdt und die dauerhafte Entlastung des Kauorgans gewéhr-
leistet werden.
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Masterstudiengang , Zahnarztliche Funktionsanalyse und -therapie* -
Impressionen und Erfahrungen

K. Ostendorf, B. Dobroczek, S. Ruge, B. KordaB
Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Ernst-Moritz-Arndt-Universitit Greifswald

Der Masterstudiengang ,, Zahnérztliche Funktionsanalyse und -therapie mit Computerunterstiitzung" der Ernst-Moritz-
Arndt-Universitdt Greifswald bietet eine berufsbezogene Weiterbildung in zahnmedizinischer Funktionsdiagnostik auf
Spezialistenniveau. Die Teilnehmer des Studiengangs erwerben umfassende Kenntnisse und Kompetenzen auf dem Gebiet
der Funktionsanalyse und -therapie, sowohl in theoretischer als auch in praxisbezogener Hinsicht. Dabei werden die ganze
Breite des Fachgebietes und relevante Aspekte angrenzender Disziplinen abgebildet.

Die erste Immatrikulation erfolgte im Jahr 2004. Drei weitere Durchgénge wurden in den folgenden Jahren immatriku-
liert. Aus den bisher vier Durchgéngen haben beziehungsweise werden in Kiirze insgesamt 43 Teilnehmer ihren Master-
abschluss erhalten. Das Masterstudium wird durch das Weiterbildungsbtiro von der Universitét Greifswald konzeptionell
und verwaltungstechnisch organisiert. Die Lehre findet an unterschiedlichen Standorten deutschlandweit statt, gerade
dort wo sich die Experten befinden. So kénnen kontroverse Lehrmeinungen repréasentiert und diskutiert werden. Mit dem
ausdriicklichen Ziel einer interdisziplindren, wissenschaftlichen sowie praxisorientierten Spezialistenausbildung auf dem
Gebiet der ,,Zahnérztlichen Funktionsanalyse und -therapie” ist dieser Masterstudiengang deutschlandweit einzigartig.

Zur Sicherung der Qualitdt im Masterstudiengang sind verschiedene MaBRnahmen auf allen Ebenen etabliert. Die
.Deutsche Gesellschaft fir Funktionsdiagnostik und -therapie" ist im Advisory Board des Studiengangs eingebunden.
Wichtigstes Instrument der Qualitatssicherung und -entwicklung ist die begleitende Evaluation aller Module durch die
Studierenden. Die Art der Evaluation orientiert sich an den aktuellen Evaluationsmethoden der Medizinischen Fakultét.

Nach Abschluss des Studiums geht es weiter: Die Absolventen tauschen sich regelmaBig zum Beispiel bei jahrlichen
Alumnitreffen aus. Die Griindung eines Vereins zur Férderung der Absolventenaktivitdten und Masterstudiengange ist
noch in diesem Jahr angedacht.

Pfeilwinkeldiagnostik bei kraniomandibuldren Dysfunktionen

D. Todorovic, W. Niedermeier
Poliklinik fiir Zahndrztliche Prothetik, Universitdtsklinik KéIn

Die steigende Inzidenz von kraniomandibuldren Dysfunktionen erfordert eine differenzierende Diagnostik. Hierbei sind
auch einfache und relativ gut reproduzierbare Methoden, wie zum Beispiel das enorale Pfeilwinkelregistrat von Bedeutung.

Das Ziel dieser Studie war es daher, Pfeilwinkelregistrate von CMD-Patienten mit den Aufzeichnungen gesunder
Patienten zu vergleichen und Unterschiede zu bewerten.

Bei 15 vollbezahnten (8 weibl., 7 médnnl.) Bruxismus-Patienten und 15 (9 weibl., 6 ménnl.) Kontrollpersonen (matched
control) wurden Pfeilwinkelregistrate in Kaltpolymerisat (Palavit 55®, Heraeus Kulzer) aufgenommen. Die Registrierbehelfe
wurden enoral nach McGrane mit der Schreibplatte im Oberkiefer und dem Stitzstift im Unterkiefer kranial der Okklu-
sionsebene montiert. Die Registrate wurden bei geringst mdglicher Bisshebung (circa 0,5-1 mm) gewonnen.

Im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigten sich bei Bruxismus-Patienten signifikant kleinere Parameter der ausgewerteten
Pfeilwinkelregistrate. Bei Bruxismus-Patienten betrug die Protrusionsstrecke durchschnittlich 8,99 + 0,33 mm (Kontroll-
gruppe: 11,02 £ 0,72 mm), die Strecke fir die Rechtslateralbewegung 8,19 + 0,35 mm (Kontrolle: 12,14 + 0,38 mm) und
fur die Linkslateralbewegung 8,33 + 0,33 mm (Kontrolle: 11,81 + 0,30 mm). Die Offnungswinkel zwischen Rechts- und
Linkslateralbewegung betrugen bei Bruxismus-Patienten im Mittel 105,14 + 8,43° und bei der Kontrolle 117,03 + 10,78°.
Der Abstand zwischen zentraler und habitueller Relation des Unterkiefers lag bei 0,67 + 0,22 mm, in der Kontrollgruppe
bei 0,52 + 0,19 mm.

Diese Pilotstudie bestatigt die klinische Beobachtung, dass bei Patienten, die an einer muskuldren Dysfunktion leiden,
wie diese beim Bruxismus haufig vorliegt, auch die Exkursionsbewegungen des Unterkiefers signifikant eingeschrankt
sind. Dies bestatigt die Bedeutung des Pfeilwinkelregistrats in der CMD-Diagnostik.
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Allgemeine Hinweise

Tagungsort

MARITIM Kurhaushotel Bad Homburg
LudwigstraBe 3, 61348 Bad Homburg v. d. H.
Tel.: +49 (0) 6172 660-0

Fax.:+49 (0) 6172 660-100

www.maritim.de

Anmeldung

Die Anmeldung zur Tagung kann mit dem Anmeldefor-
mular per Fax, Post oder (iber die Online-Registrierung
unter www.dgfdt.de erfolgen. Telefonische Anmeldun-
gen oder E-Mail-Anmeldungen sind nicht méglich. Die
Anmeldung kann nur bei gleichzeitiger Zahlung der
Tagungsgebiihr bestdtigt werden. Die Teilnehmerzahl
der Zusatzveranstaltungen (Seminare und Physiothera-
pieforum) ist begrenzt. Die Vergabe der Pldtze erfolgt in
der Reihenfolge des Eingangs der Anmeldungen.

Der Anmeldeschluss vor Veranstaltungsbeginn ist der
15.11.2011. Fir Anmeldungen/ Zahlungen, die nach diesem
Zeitpunkt eingehen, erhalten Sie die Bestdtigung/ Rechnung
vor Ort am Tagungsbiiro. Anmeldungen vor Ort sind wéh-
rend der Offnungszeiten am Tagungsbiiro méglich.

Tagungsgebiihren
Tagungsgebiihren bis 15.09.2011 | ab 16.09.2011
Mitglieder €150 €200
Nichtmitglieder €185 €235
oteriinee | en | e
bidung Nichtmitgheds | €% £
Student* €50 €75
Physiotherapeut €150 €185
Zahntechniker €200 €225
Ko-Referent €150 €185
Gast
Referent
Vorsitzender kostenlos
Vorstand
Ehrenmitglied
Seminar €125 €150
Physiotherapieforum €100 €120

*Eine reduzierte Teilnahmegebihr ist nur gegen Vorlage eines
entsprechenden Nachweises bei der Anmeldung moglich.
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Die Tagungsgebiihren beinhalten die folgenden Leistungen:
¢ Teilnahme am wissenschaftlichen Tagungsprogramm

e Programm- und Abstractband

e Tagungsbewirtung in den Kaffeepausen

e  Zutritt zur Industrieausstellung

e Zutritt zur Posterausstellung

e Teilnahmezertifizierung

Zahlungshinweise

Fur das Lastschriftverfahren innerhalb Deutschlands Gber-
mitteln Sie uns bitte die kompletten Daten mit Unterschrift
auf dem Anmeldeformular. Fur Kreditkartenzahlungen (nur
fur Teilnehmer aus dem Ausland) sind auf der Faxanmel-
dung die kompletten Daten der Kreditkarte zu vermerken.
Die Zahlung per Uberweisung oder per Scheck ist nicht
moglich. Bitte haben Sie Verstandnis dafiir, dass Buchungs-
bestatigungen erst nach Erhalt der vollen Vorauszahlung
bzw. Vorlage der vollstandigen Angaben fiir den elektroni-
schen Zahlungseinzug erfolgen kénnen.

Zahlungshinweise fiir Anmeldungen vor Ort

Die Anmeldung zur Tagung vor Ort ist innerhalb der Off-
nungszeiten des Tagungsbiros jederzeit moglich. Als Zah-
lungsmittel werden EC-Karten sowie Bargeld akzeptiert.

Tagungsbiiro

Das Tagungsburo befindet sich direkt vor den Vortrags-
rdumen des Maritim Hotels. Dort erfolgen die Anmeldung
zur Tagung und die Ausgabe der Tagungsunterlagen an alle
vorangemeldeten Teilnehmer.

Offnungszeiten des Tagungsbiiros

Freitag, 02.12.2011: 8-17:30 Uhr
Samstag, 03.12.2011:  8-14 Uhr

Zertifizierung

DieVeranstaltungwirdmit12 FortbildungspunktenderDGZMK
zertifiziert. Sie erhalten eine Bescheinigung Uber die erworbe-
nen Fortbildungspunkte im Anschluss an die Veranstaltung.

Stornierung und Riickerstattung

Bei Stornierung der Teilnahme bis zum 15.10.2011 wird die
Teilnahmegeblihr abzlglich einer Bearbeitungsgebiihr von
€ 28 pro Person erstattet. Stornierungen missen schriftlich
mitgeteilt werden. Bitte haben Sie Verstdndnis, dass eine
Rickerstattung der Teilnahmegebiihren nach dem oben
genannten Zeitpunkt bzw. bei Nichterscheinen oder bei vor-
zeitiger Abreise nicht moglich ist. Sie haben die Méglichkeit,
zum Zeitpunkt der Tagungsanmeldung eine Seminarriick-
trittsversicherung abzuschlieBen (siehe unten).
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Anderungen der Teilnahme oder Rechnung

Bei nachtréglichen Namensanderungen, Rechnungsum-
schreibungen oder Umbuchungen werden € 16 berechnet.
Sollten Sie besondere Wiinsche beziiglich der Rechnungsle-
gung haben, teilen Sie uns diese bitte bei der Anmeldung mit.

Eintrittskarte

Sie erhalten vor Ort ein Namensschild. Das Namensschild ist
Ihre Eintrittskarte und berechtigt Sie zum Besuch der gebuch-
ten Veranstaltungen. Bitte tragen Sie das Namensschild gut
sichtbar. Fiir vergessene oder verlorene Namensschilder wird
eine Tageskarte gegen eine Gebiihrin Hohe von € 20 ausge-
stellt. Fir den Besuch der gebuchten Seminare 16sen Sie bitte
den jeweiligen Voucher ein, der Ihnen mit den Tagungsun-
terlagen ausgehandigt wird.

Seminarriicktrittsversicherung

Zu lhrer Kongressbuchung empfehlen wir lhnen den
Abschluss einer Seminarversicherung. Ereignisse wie Krank-
heit, Unfall oder andere unerwiinschte Vorkommnisse, auch
innerhalb der Familie, kénnen unvorhergesehen eintreten
und Ihre Teilnahme unmdglich machen. Mit der Seminar-
versicherung unseres Partners der Europdischen Reiseversi-
cherungkénnen Sie sich im Stornofall gegen die finanziellen
Risiken absichern. Alle Informationen hierzu finden Sie auf
der Startseite der Online-Registrierung (www.dgfdt.de).

Hotelreservierungen

Eine Liste mit Hotelvorschldagen ist Gber das Online-Regis-
trierungsportal erhéltlich. Bitte beachten Sie, dass in diesen
Héausern Zimmer reserviert sind, die Sie tiber das Buchungs-
stichwort ,DGFDT 2011" selbst buchen kénnen. Fur die
Buchungsbedingungen und Zahlungsméglichkeiten wen-
den Sie sich bitte direkt an das Hotel. Fiir die Qualitéat der
Hauser ist der Veranstalter nicht verantwortlich.

Wissenschaftliche Seminare

Im Rahmen des wissenschaftlichen Programms werden kos-
tenpflichtige Seminare angeboten. Die Buchung ist nur im
Zusammenhang mit einer Buchung der gesamten Tagung
oder einer Tageskarte moglich. Die Teilnehmerzahl pro Semi-
nar ist begrenzt, eine Voranmeldung ist erforderlich.

Abendprogramm ,,Rock the Joints*

Am Freitag, den 02.12.2011, findet ab 20 Uhr im Schloss
Bad Homburg ein Gesellschaftsabend mit Live-Musik statt.
Hierzu laden wir alle Teilnehmer und Aussteller herzlich ein.
Die Teilnahme betragt € 55 inklusive Buffet und Getranke.
Das Kartenkontingent ist begrenzt, bitte melden Sie sich
rechtzeitig zusammen mit der Tagungsanmeldung an.
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Anreiseinformationen

e Entfernung zum Bahnhof: 1 km

* Entfernung zum Flughafen Frankfurt Main: 27 km
e Entfernung zur Autobahn: 5 km

Autobahn

e vom Westen: aus Richtung Oberursel Gber die L 3006
(erst Homburger LandstraBe dann Urseler Strale)

e vom Norden: Uber die A 3 (Kassel/ Frankfurt) bis Bad
Homburger Kreuz; dort auf die A 661 Richtung Bad
Homburg; Abfahrt Bad Homburg Stadtmitte; Folgen Sie
der Beschilderung Richtung Kurhaus/ Kongress.

e vom Siiden: Uber die A 5 (Basel/ Frankfurt) bis Bad
Homburger Kreuz; dort auf die A 661 Richtung Bad
Homburg, Abfahrt Bad Homburg Stadtmitte; Folgen Sie
der Beschilderung Richtung Kurhaus/ Kongress.

e vom Osten: Uber die A 3 (Frankfurt/ Kassel) bis Bad
Homburger Kreuz; dort auf die A 661 Richtung Bad
Homburg, Abfahrt Bad Homburg Stadtmitte; Folgen Sie
der Beschilderung Richtung Kurhaus/ Kongress.

Bus und Bahn

e Das MARITIM Kurhaushotel ist mit der Buslinie 4
erreichbar

e ausgehend vom Bahnhof Bad Homburg in Richtung Bad
Homburg v. d. H. GartenfeldstraBe fahren

e Haltestelle Bad Homburg v. d. H. Kurhaus aussteigen
(nach ca. 5 Min.)

e FuBweg: 127 m entlang der Louisenstrasse, dann links
in die Ludwigstrasse abbiegen; linker Hand befindet sich
dann das Maritim Hotel.

Parken

340 Parkpldtze stehen in einer 6ffentlichen Tiefgarage, die
sich unter dem Hotel befindet, zur Verfligung.

e % Stunde: 0,50 €

1-4 Stunden: 1,00 €

jede weitere angefangene Stunde: 0,80 €

24 Stunden: 12,50 € (kdnnen nur Uber das Hotel abge-
rechnet werden)

Weitere Parkmoglichkeiten befinden sich in der ,SchloB-
garage" und der ,Rathausgarage".

Taxi

Taxi Bad Homburg: Tel.: +49 (0) 6172-21011
Breitkopf Taxibetrieb: Tel.: +49 (0) 6172-6816 624
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CURRICULUM:
FUNKTIONSDIAGNOSTIK
UND -THERAPIE

In Zusammenarbeit mit:

GAMMA

I]ENTHL CADIAX® compact Medical GmbH JMA-System A

Das Curriculum ist Grundlage fiir den Tiitigkeitsschwerpunkt
Funktionsdiagnostik /Funktionstherapie.

10 % Rabatt bei Belequng ab 5 Seminaren

FDT 1:
FDT 2:
FDT 3:
FDT 4:
FDT 5-Z:

FDT 5-1T:
DT 7:

Dr. Diether Reusch
Westerburg

-

ZA Jochen Feyen

DiAzebrIS w

Grundlagen der Okklusion vom 10.-11.2.2012
Manvelle Funktions- und Strukturanalyse (MFA/MSA) vom 30.-31.3.2012 e s M
Synoptische Diagnostik und strategische Behandlungsplanung vom 11.-12.5.2012 Gundelfingen bei Freiburg

Instrumentelle Funktionsanalyse mit arbitrérer Scharnierachse vom 7.-9.6.2012

Diagnosegerechte Therapie des funktionsgestarten Patienten — fiir ZAin/ZA -
vom 6.-7.7.2012

Die Herstellung von Authissschienen — fiir ZTinnen/ZT vom 1.-2.6.2012

Elektromyographie (EMG) in Diagnostik und Therapie bei CMD-Patienten /
CMD-Anwendertraining vom 13.-14.1.2012

Dr. Jiirgen Reitz

Hamburg

Infoscheck =s

erhalten Sie bei:

Informationen Srabe /1. ‘ SE ; eKO
PLZ / Ort @

Westerburger Kontakte
F(IX'Nr.: 02663'9] ] 9034 Telefon: E-Mail:




SAM 3 100% ZENTRIK

hoéchste Prazision durch konische Arretierung
im Arcon-Artikulator
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e TRANSFERSTAND AX
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| r"" - "u fur abnehmbaren Bissgabeltréager

AXIOQUICK®
TRANSFERBOGEN SYSTEM

schnelle und symmetrische Ausrichtung
zur Referenzebene, Nivellierstab

zum Vergleich mit der Interpupillarlinie.

Abnehmbarer Bissgabeltrager torsionsfrei
und sicher mit nur einer Verbindung

MSF

das komplette Modellsystem Parallel-Stufenpin mit Hulse,
Pinbohrmaschine, Dublierpins, Magnet-Splitcast-Formern

=IEVANCINIE

SAM Prazisionstechnik GmbH ¢ Fussbergstrasse 1 ¢ 82131 Gauting * Tel: +49 (89) 800 654 0 » www.sam-dental.de



