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Abb. 1-7: Unterschiedliche Formen kranialer Suturen

Sie zeigt sdgezahnartige Fortsétze, die ineinander greifen (Abbildung 1-7). Diese
Form ldsst den Schluss zu, dass sich die beiden Scheitelknochen gegenlaufig um
anteroposteriore Achsen nach kranial und kaudal bewegen.

Die Konzepte der Faszienbewegung und der Beweglichkeit der Schadel-
knochen wird in der wissenschaftlichen Medizin mangels wissenschaftlicher
Beweise bisher nicht anerkannt [16]. Retzlaff et al. [17] behaupten dagegen, dass
geniligend wissenschaftliche Beweise vorldgen. Als Arbeithypothesen und Grund-
lage osteopathischer Diagnostik und Therapie haben sie sich allerdings in der Praxis
bewihrt [11, 18]. In diesem Buch gehen wir von der Hypothese aus, dass die Fas-
zienbewegung und eine entsprechende Beweglichkeit der Schadelknochen zuein-
ander existieren. Diese Hypothese lasst namlich plausible und praktikable Denkmo-
delle zu, mit denen der Zusammenhang zwischen Kieferanomalien und Korperhal-
tung erklarbar und fiir die diagnostische und therapeutische Praxis nutzbar ist.
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1.5 Die Theorie der Krafteinleitung

Das Kraniomandibuldre System ist Teil des Fasziensystems und intensiv in allen drei
Schichten des Fasziensystems eingebunden (siehe ausfiihrlich in Kapitel 3): Die Ein-
bindung ins muskuloskelettale Fasziensystem besteht ventral tiber die hyoidale Mus-
kulatur, lateral liber den M. sternocleidomastoideus und die Halsfaszien und dorsal
tiber den M. occipitofrontalis und die Nackenmuskulatur. Mit dem viszeralen System
ist das Kraniomandibuldre System (iber die Gaumen- und Rachenmuskulatur bzw.
die entsprechenden Faszien verbunden. Das viszerale Fasziensystem ist seinerseits an
der Schadelbasis befestigt. Die Verbindung mit dem Kraniosakralen System besteht
tber die Kaumuskeln. Sie setzen auBen an den Schidelknochen an, wéahrend die
Dura von innen an diesen Schadelknochen befestigt ist.

Jegliche mechanische Kraft im Kraniomandibuldren System kann (iber die Faszien-
vernetzung in anderen Teilen des Fasziensystems relevant werden. Und umgekehrt:
Krafte aus anderen Teilen des Fasziensystems kdnnen sich auf das Kraniomandibu-
ldre System auswirken.

Unter Einbeziehung der Hypothese der Faszienbewegung und der Beweglichkeit der
Schddelknochen ergibt sich folgendes schematische Denkmodell fiir Fasziensystem
und Korperstatik: Die Knochen der Schidelbasis und des Gesichtsschddels kdnnen
als funktionelle Fortsetzung der Wirbelsdule angesehen werden (Abbildung 1-8).

Abb. 1-8: Denkmodell der Schadelknochen als kraniale Fortsetzung der

Wirbelsiule
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Zusammen bilden sie die vertikale Achse des Fasziensystems. Das kraniale Ende die-
ser vertikalen Achse bildet der Zahnbogen des Oberkiefers. So gesehen ist der Zahn-
bogen des Oberkiefers die ,Spitze der Wirbelsaule"

Die beiden Schlafenbeine und die Mandibula bilden funktionell gesehen die ,Extre-
mitat" des Kraniums [19]. Neben dem Beckengirtel und dem Schultergiirtel kann
dieser Temporomandibulargtirtel als kranialste transversale Achse des Fasziensystems
verstanden werden. Mit ihrem Zahnbogen stiitzt sich die Mandibula am Zahnbogen
der Maxilla ab. Beim Kauen, Schlucken, Knirschen und Pressen sowie beim Sprechen
und Atmen werden durch okklusale Kontakte und durch Muskelkontraktionen Krafte
in das Fasziensystem eingeleitet. Tabelle 1-1 gibt die Intensitat der Krafte an, die
beim Kauen, Schlucken und Knirschen bzw. Pressen ausgelibt werden. Eines fallt auf:
Die Krafte beim Knirschen und Pressen (Bruxismus) sind am intensivsten.

Tab. 1-1: Durchschnittliche okklusale Belastungen beim Kauen, Schlucken und

Knirschen/Pressen [20]:

Funktion Kraft pro Molar [N] Dauer pro Tag
Kauen 45-150 8 Min
Schlucken 5 15 Min
Bruxismus 70-300 bis 120 Min

Knirschen und Pressen findet vor allem nachts beim Traumen und in anderen Schlaf-
phasen statt. Der Mensch traumt ungeféahr alle 90 Minuten fiir eine Viertelstunde.
Beim Traumen werden aktuelle und zuriickliegende Erlebnisse (positive wie nega-
tive) verarbeitet. Wir kdnnen vereinfachend sagen: ,Trdumen ist eine Funktion des
Psychohygiene!" Wahrend des Traumens kommt es zu intensiver Aktivitat der Oku-
lomotoren wie auch der Kaumuskulatur. Aber auch tagsiiber wird in Stress-Situa-
tionen geknirscht und gepresst: Man ,beisst” sich durch’s Leben! Wir wiederholen
uns: Das Kraniomandibuldre System ist viel mehr ein Organ der Stress-Verarbeitung
als ein Kauorgan. Wir werden deshalb in unserer Befunderhebung (siehe Kapitel 7)
ebenso wie in unserer Therapie (siehe Kapitel 16) der Belastung durch psychoemoti-
onalen Stress und deren Beseitigung groBte Aufmerksamkeit widmen.

Insgesamt kommen beim Knirschen und Pressen Belastungen von bis zu 30 kp pro
Molar zustande, die pro Tag bis zu zwei Stunden ausgeiibt werden. Enorme Kréafte,
die an der ,Spitze der Wirbelsaule" entwickelt und in das Fasziensystem eingeleitet
werden. Besonders belastend wirken diese Krafte bei Zahnfehlstellungen und Kiefer-
anomalien: Die eingeleiteten Krdfte miissen im Fasziensystem reguliert, adaptiert
und kompensiert werden (siehe Kapitel 2). AuBerhalb des Kraniomandibuldren Sys-
tems fiihrt dies zu Korperfehlhaltungen (Formstorungen) und Beweglichkeitsein-
schrankungen (Funktionsstérungen) im Fasziensystem.
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Abb. 1-9: Orthognathe und dysgnathe Krafteinleitung in den Schidel

Aber auch umgekehrt werden aus dem Fasziensystem Krafte in das Kraniomandi-
buldre System eingeleitet: Fehlfunktionen und Fehlhaltungen des Fasziensystems
erzeugen Spannungen, die auf Form und Funktion des Kraniomandibuldren Sys-
tems storend wirken. Es entstehen Formst6rungen (Kieferanomalien und Zahn-
fehistellungen) und Fehlfunktionen des Kraniomandibuliren Systems (zum Beispiel
okklusale Fehlkontakte, Schluckstérungen, Sprechstérungen).

Im Zusammenhang der Einleitung von okklusalen Kréften in das Fasziensystem beim
Kauen, Schlucken, Knirschen und Pressen kann biomechanisch eine Krafteinleitungs-
ebene definiert werden. Sie wird im Sinne einer biomechanischen Vereinfachung als
die Verbindungsebene der palatinalen Hocker der ersten Molaren und der Schnei-
dekanten der mittleren Schneidezihne im Oberkiefer bestimmt [21]. Die okklusalen
Krafte werden senkrecht zur dieser Ebene in den Schidel eingeleitet (Abbildung 1-9):
In der Medianebene werden sie von der Maxilla iber Vomer und Gaumenknochen

Abb. 1-10: Parallelitdt zwischen Krafteinleitungsebene und Camper’scher Ebene

Belastung des
Kraniomandibu-
laren Systems durch
Krafte aus dem
Fasziensystem

Krafteinleitungs-
ebene



34

Kapitel 1

Camper'sche
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auf das Keilbein und durch die Nasenbeine und das Siebbein auf das Stirnbein wei-
tergeleitet. Lateral treffen sie auf die Jochbeine und die Schlafenbeine.

Die horizontale Bezugsebene der Krafteinleitungsebene im Kranium ist die
Camper'sche Ebene [21] (Abbildung 1-10). Diese Ebene ist definiert durch die Tra-
gus-Punkte am rechten und linken Ohr sowie durch die Spina nasalis anterior.
Sie ist bei aufrechter Kopf- und Koérperhaltung sowohl in der Frontal- als auch in
der Sagittalebene waagrecht - also parallel zur Standflache - ausgerichtet. Eine
orthognathe Krafteinleitungsebene verlauft parallel zur Camper'schen Ebene. Eine
Krafteinleitungsebene wird als dysgnath bezeichnet, wenn sie nicht parallel zur
Camper'schen Ebene verlauft.

In diesem Kapitel haben wir die Theorien der Faszienvernetzung, der Faszienbewe-
gung und der Krafteinleitung ausgearbeitet. Auf der Basis dieser Theorien kdnnen
wir nun die anfangs gestellten Fragen hypothetisch beantworten:

Der Stlitz- und Bewegungsapparat und das Kraniomandibulare System sind
Teile des Fasziensystems. Form und Funktion des Stiitz- und Bewegungsappa-
rats ebenso wie Form und Funktion des Kraniomandibularen Systems sind von
Form und Funktion des ganzen Fasziensystems abhéngig.

Form- und Funktionsstérungen des Kraniomandibuldren System wirken sich
beim Kauen, Schlucken, Knirschen, Pressen, Sprechen und Atmen durch Ein-
leitung von Krédften in das Fasziensystem belastend aus: Die eingeleiteten
Krafte miissen auBerhalb des Kraniomandibuldren Systems von anderen Teil-
systemen reguliert, adaptiert und kompensiert werden.

Und umgekehrt: Form- und Funktionsstorungen aus dem Fasziensystem kdn-
nen Krafte in das Kraniomandibuldre System einleiten und Form und Funk-
tion des Kraniomandibuldren Systems storen.
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