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Universal/Digestive Jaw:
Eine wichtige solitare Dysfunktion

des

Cranio-Mandibularen Systems (CMS)

Originalartikel

Der Universal- und Digestive Jaw
wurde erstmalig von Ferreri als eine
neue Fehlfunktion des Cranio-Man-
dibuliren Systems (CMS5) beschrie-
ben. Diese, lokal meist asymptomad-
schen, Fehlfunktionen des CMS
werden von falschen Kraftvektoren
ausgelist, die auf einen Zahn, eine
Zahngruppe oder auf den Unterkie-
fer als Ganzes einwirken, Es handelt
sich also um eine funktionelle man-
dibulire Belastungsstrung. Diese
Fehlfunktion wird iiber die extrem
groffe Anzahl von Afferenzen des
Nervus trigeminus in das Zentralner-
vensystem (ZNS) gemeldet. Das ZNS
versucht durch periphere Muskelak-
nvititen am ganzen Kérper die Fehl-
funktion des CMS zu kompensieren,
mit dem Ziel die Aufgabenerfiillung
des CMS trotz Fehlfunktion zu op-
timieren und das Organ lokal symp-
tomlos zu erhalten. Diese nene Hy-
pothese hat gravierende Folgen fiir
die gesamte Zahnheilkunde. Danach
sind zahnarztliche starre Zahnverbin-
dungen im Unterkiefer, wie Briicken,
verblockte Kronen, starre Schienen
oder - starr mit Zihnen verbundener
— herausnehmbarer Zahnersatz in der
Regel kontraindiziert. Starre Zahn-
verbindungen im Unterkiefer haben
periphere Symptome oder mindes-
tens asymptomatsche kompensato-

rische Muskelakrivititen zur Folge.

Aus diesem GGrund sind starre Zahn-
verbindungen zwischen Implantaten,
ankylosierten Zahnen oder normalen
Zihnen kontraindiziert. Auch her-
ausnehmbare Prothesen diirfen daher
nicht starr mit dem Restgebiss ver-
bunden sein, vielmehr miissen sie die
normale Beweglichkeit der Zihne,
die Elastizitit des Unterkiefers und
die frele Beweglichkeit das Cranio-
sakralen Systems (CSS) wihrend na-
tiirlicher Mundbewegungen, beim
Kauen und Pressen respektieren. Um
dieses Prinzip auch in der Kieferor-
thopidie anzuwenden, miissen viele
Behandlungsabliufe geindert wer-
den. Der Autor hat dieses Konzept
erstmalig auf dem ICAK-Weltkon-
gress in Freiburg 2002 vorgestellt.

Einleitung

Der New Yorker Chiropraktor Carl

Ferreri beschrieb erstmals folgenden

Symptomenkomplex: (AK-Journal:

Nr. 9+10, 2001, The Temporomandi-

bular Joint. A new paradigm)

* Verdauungsprobleme aufgrund von
Funktionsstérungen der Verdau-
ungsklappen mit Sodbrennen

* Atmungsstérungen aufgrund einer
Zwerchfellschwiiche

* Schwiichung der Beckenbodenmus-
kulatur

* Paristhesien an den Extremitiiten,
meist streng halbseitig

Mit Hilfe von kinesiologischen Test-
verfahren ordnete C. Ferreri diesen
Komplex einer Dysfunktion der Kie-
fergelenke (TM]) zu und bezeichnete
sie als »Universal Jaw< und als >Diges-
uve Jaw<. Die Bezeichnung »Digesti-
ve Jaw< wihlte er, da bei entsprechen-
der Therapielokalisation (TL) alle
Muskeln caudal vom Zwerchfell ge-
schwiicht werden.

Die oben angefiihrten und von
Ferreri beschriebenen intestinalen
Folgen kiinnen von mir bestitigt wer-
den mit Ausnahme der generellen
Schwiiche aller Muskeln caudal des
Zwerchtells und  der Funktions-
storung der Beckenbodenmuskulatur,
da ich in diesen Bereich keine Un-
tersuchungen durchfithre. Dariiber
hinaus habe ich hiufig gravierende
neurologische und orthopidische Be-
funde gefunden.

Zur Diagnose des :Universal Jaw-
empfiehlt Ferreri eine hilaterale TL
7u beiden Kiefergelenken bei ge-
schlossenem Mund: als Testmuskel
dient der M. Glutaeus medius.

Zur Diagnose des »Digestive Jaw«
empfiehlt Ferreri den gleichen Test,
hierbei muss jedoch der Mund gedff-
net sein. Nach Ferreri liegt die Utr-
sache fiir diesen Fehler in einer
mangelhaften Stressbewiltigung mit
nachfolgend nicht smtfindender
physischer Stressverarbeimung. So
kommt es nach Ferreri zu einer 2=
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> chronischen Hypertonizitit der
Kaumuskulatar, was seinem Ver-
stindnis nach zu einer medialen
Kompression der Kiefergelenke
fiihrt. Dies ist m.E. falsch. Meiner
Meinung nach liegt der Fehler eher in
einer zu weit lateralen Kondylusposi-
tionierung. Dafiir sprechen auch
pathologische Untersuchungen. Da-
nach treten bei arthrotischen Kiefer-
gelenken meist laterale Kondylus-
schiiden auf. Der Discus articularis ist
dann aufgrund der zu weit lateralen
funktionellen Positonierung nach
anterior und medial verlagert, was
einem Discusprolaps entspricht und
als  schmerzfreies  Kiefergelenk-
knacken wahrgenommen wird. Ob-
wohl ein solcher Discusprolaps
meistens ohne jede Schmerzwahr-
nehmung abliuft, hat er doch gra-
vierende posturale Folgen.

In so fern ist auch die von Ferreri zur
Behandlung vorgeschlagene laterale
Expansion des Unterkiefers falsch. Es
wundert deshalb nicht, dass Ferreri
nach dieser Behandlung regelmifiig
einen Cqait-Fehler feststellte, der
nach Ferreri anschliefiend gesondert
behandelt werden muss.

Der -Digestive Jaw< stellt m.E. eine
abgeschwichte Form des gleichen
Fehlers dar. Oft findet man beim Vor-
liegen eines »Universal Jaw< auch
einen »Digestive Jaws, allerdings kann
ein »Digestive Jaw< vorliegen, ohne
dass ein *Universal jaw< diagnostizier-
bar ist.

Erginzend zu den diagnostischen
und therapeutischen Ergebnissen von
Ferreri méachre ich hier den »Univer-
sal/ Digestive Jaw< aus kieferorthopi-
discher Sicht vorstellen und gezielte
Therapielésungen vorschlagen.

Der Universal/ Digestive jaw- stell
einen eigenen Symptomenkomplex
dar, der durch eine besondere Form
neurologischer Zahngruppen oder
intraossiiren Fehlbelastungen ansge-
lost wird.

In diesem Zusammenhang ist die
Elastizitit des Unterkiefers und die
Eigenbeweglichkeit der Zihne be-
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sonders zu bewerten. Die Kieferkno-
chen werden einerseits durch Reflexe
ausgehend von den propriozeptiven
Strukturen des Parodonts und der
Kicfergelenke, vor zu grofier Belas-
rung durch die Muskulatur geschiitzt,
andererseits durch die Belastung der
Zihne beim Zusammenbeifien, Pres-
sen, Kaunen, o.i. beansprucht. In
physiologisch funktioneller Belas-
mang sowohl beim Kaven und Pres-
sen, als auch bei der Mundéffnung
wird der Unterkiefer messbar elas-
tisch nach medial im Sinne einer Tor-
sion deformiert (siche Abb. 1).

So werden z.B. beim Offnen des
Mundes alle Anteile der Processi al-
veolaris sowie die Zahnkronen des
Unterkiefers in einer gedachten Ver-

Abb. 1:
Biomechanik
des
Unterkiefers
bei dex
Munddffnung

bindungslinie der transversalen Rota-
tionsachsen nach lingual bewegt,
wihrend die Anteile caudal davon,
sowie der Corpus manidbulae eine
Verwindung nach buccal erfahren.
Hierbei verengt sich der Unterkiefer-
zahnbogen okklusal uwm  durch-
schnittlich 0,35 mm (1). Beim Vor-
schub des Unterkiefers und bei
Seitwirtshewegungen kommt  es
neben einer Verwindung der Kno-
chen noch zusatzlich zu einer Veren-
pung des Zahnbogens um durch-
schnittlich 0,7 mm. Bei bereits
hestehenden Zahnliicken erhéhen
sich diese Werte um bhis zu 0,2 mm.
Diese Deformierungen miissen als
notwendige funktionelle Forminde-
rungen der Mandibula unter der Ein-
wirkung der Mundiéthungsmus- 2=

Abb. 2: Normale Krifte, Nettokraftvektoren und Kontakte bei

Neutralocclusion.



> kulatur verstanden werden, die
fiir eine normale physiologische
Funktion der Kiefergelenke wvon
hochster Wichtigkeit sind. Menschen
mit schmalen Symphysen, geringerer
Knochendichte und lingerer Mandi-
bula haben die grofite Verengung der
Zahnbégen (2). Es ist wichtig zn be-
achten, dass dieser skelettale “Typus
auch die grofiten Mundéffnungskrif-
te entwickeln kann (3). Diese Er-
kennmisse sind u.U. die Erklirung
dafiir, dass es unterschiedliche Emp-
findlichkeiten fiir die Ausbildung
eines Universal/Digestive jaws gibr.
Auch beim Pressen in habitueller
Zentrik kommt es unter der Belas-
tung der 0. a. Krifte und Vektoren zu
einer notwendigen Verwindung des
Unterkiefers, wobei der Zahnbogen
sogar zwischen 046 bis 1,06 mm
enger wird (1) (Abb. 2).

Bei maximaler Kieferschliefikraft ent-
stehen auch vertkale Deformationen
des Unterkiefers in der Grifienord-
nung von (0,13 mm. Bei normaler
Kautitigkeit werden Werte von 0,01
bis (,03 mm gemessen (7). Das Paro-
dont kann dies m.E. nur kompensie-
ren, wenn die Zihne nicht verblockt
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Abb. 3:Verformung des Unter-
kiefers in vertikaler Rich-
tung. Abstiitzung bilateral
zentral (Z) und mesial (M) (T)

I

sind (Abb. 3).

In der falschen Annahme, dass trotz
einer iatrogenen Zahnverblockung
die Resilienz des Parodonts zur Auf-
nahme der notigen Eigenbeweg-
lichkeit noch fiir eine reibungslose
Funkton ausreicht, werden diese
zahnirztlichen Arbeiten weiterhin als
lege artis weltweit so akzeptiert, da
sich die neurologisch - somatischen
Folgen in den seltensten Fillen direkt
am CMS35 duflern. Aufgrund der neun-
rologischen Dominane des CMS
(Ausbreitung des N. trigeminus vom
Mesencephalon bis ins Riickenmark)
werden andere Korperregionen zur
Kompensation von (CMS-Fehlern
herangezogen mit dem Ziel die
Symptomfreiheit und Funktionseffi-
zienz des fiir das Uberleben in der
Wildnis hchst wichtigen Kauorgans
zn ermdglichen. Die daraus entste-
henden Folgen sind betrichtlich,
denn vor allem der Universal/Dige-
stive Jaw ist fiir die Entwicklung zahl-
reicher posturaler Storungen mit
Schmerzen in peripheren Kérperre-
gionen verantwortlich.

Fiir eine funktionell richtige Belastung
der Zihne im Unterkiefer ist der Eck-
zahnkontakt und eine ausreichende
mansversale  Kompensatonskurve
(Wilson) entscheidend. Fiir die Nor-
malfunktion der Zihne ist es notwen-
dig, dass die Zahnkronen des Unter-
kiefers in habitueller Okklusion nach
medial, die des Oberkiefers hingegen
nach lateral belastet werden. Dies ist
leider weder in der Kieferorthopidie
noch in der Allgemeinzahnheilkunde
das allgemein akzepterte Okklusions-
ziel. So besteht z.B. noch immer das
m.E. falsche Okklusionskonzept des
American Board of Orthodontics,
nach dem die buccalen und lingualen
Hocker der Ober- und Unterkiefer-
molaren auf gleicher vertikaler Hohe
stehen sollen, was eine Nivellierung

der Kompensationskurve nach Wilson !

entspricht. Nach den hier beschricbe-
nen Untersuchungen lést aber perade
dieser Okklusionstyp den Universal
Jaw aus, auch wenn keine therapeut-
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schen Zahnverblockuangen in situ sind.
Ob der von mir gefundene Fehler mit
dem von Ferreri beschriebenen iden-
tisch ist, bleibt noch unklar, da der ki-
nesiologische Test sich grundsitelich
von einem AK-Test unterscheidet.
Auch ist der bei der Behandlung an-
gewandte Challenge unterschiedlich,
So empfiehlt Ferreri, um einen per-
manenten Erfolg zu erzielen, 2. B. die
manuelle Expansion der Mandibula
im Bereich der Molarenwurzeln.
Meiner Erfahrung nach hebt aber nur
ein komprimierender Challenge im
Bereich des oberen Alveolarfortsatzes
das positive AK-Ergebnis auf, und
zwar nur solange der Patient nicht
schluckt und dabei wieder Zahnkon-
takt  aufnimmt.  Moglicherweise
haben die unterschiedlichen Arten
des Challenge aufgrund des unter-
schiedlich hohen Kraftangriffspunk-
tes denselben neurologischen Effekr,
dies erscheint zumindest plausibel.
Trotz dieser Unterschiede habe ich
mich entschlossen, den Namen fiir
diesen hier beschriebenen Fehler
(fault) des CMS von C. Ferreri zu
iibernehmen. Dennoch bin ich der
Meinung, dass er selten durchy,eine
rein manuelle Behandlung dauerhatft
#u korrigieren ist und schon gar nicht
durch die von Ferreri beschriebene

manuelle Therapie,

Die Untersuchung mit
Applied Kinesiology
lestmuskel: M. glutaeus medius.
Nach Ferreri wird der -Universal
Jaw< mit beidseitiger TL an den late-
ralen Polen des Caput mandibulae,
ohne Atemanweisung bei geschlosse-
nem Mund, der -Digestve Jaw< mit
gleicher TL bei gedffnetem Mund,
getestet,

Ich schlage eine effizientere Modifi-
kation vor: Zunichst miissen zwel
mogliche Fehler differentaldiagnos-
tisch ausgeschlossen werden.

1. Falsche Unterkieferzentrik
Zunichst ist es notwendig die postu-
rale und craniosakrale Reaktion auf

eine ggf. vorhandene falsche =¥
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> Unterkieferposition und den ggf.
gleichzeitig vom Oberliefer ausge-
henden Schidelfehler differentialdi-
agnostisch zu erfassen und 7u tren-
nen. Dazu wird zunichst der von mir
madifizierte Meersseman-Test in der
Weise durchgefithrt, dass die dickere
Watterolle auf die Seite der vertikalen
Kieferinsuffizienz  platziert  wird,
entsprechend korrigierend der meist
vorhanden skelettalen Gesichtssko-

livse (Abb, 4),

Anschliefiend erfolgt die AK-Tesmung
emnes vom Oberldefer ausgehenden
Schiidelfehlers, der dann ggf. durch
manuelle Expansion des Oberkicfers
in der Einatmungsphase Hir kurze

Zeit ausgeschaltet werden kann (Abb.
3, 6).

Die eigentliche Testung des Univer-
sal Jaws erfolgt dann mittels Doppel -
TL mit je zwei Fingern an den Kie-
fergelenken in Expiration, Bei positi-
ver Testreaktion erfolgt anschlieflend
ein manueller intraoraler Kompres-
sionschallenge aut die Molarenkro-
nen des Unterkiefers. Falls dieser
Challenge die vorher positive Testre-
aktion aufhebr, ist die Diagnose eines
Universal jaws gestellt (Abb. 7, 8).

Therapie

Beseitigen des Verbloclungsstresses,
d.h. Lésen starrer prothetischer
Zahnverbindungen, wie z.B. Durch-
trennen mehrgliedriger Briicken oder
verblockter Kronen st dic erste
unverzichtbare Mafinahme, falls die
verdichtigte
Challenge eindeutig als  Ausloser
identifiziert werden kann. Anschlie-
Bend wird tiber TL der Zihne die Ok-
klusion iiberpriift und gegebenenfalls
eingeschliffen oder adhisiv aufgebaut.

Verblockun o durch

Auch fehlender Eckzahnkontakt oder
falsche okklusale Belastung einzelner
Zihne oder Zahngruppen kann diese
neurologische  Fehlregulation auch
ohne Zahnverblockung hervorrufen.
Langfristig kann iiber eine alternative

10 1|l 22 Ausgabe November 2004
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prothetische Versorgung mit Implan-
taten oder Brickenkonstruktionen
mit Resilienzgeschieben eine bessere
stabile Situation erzielt werden. In
diesem Zusammenhang wird erkenn-

Abb. 4:
Modifizierter
% Meersseman-
Test

Abb. 5:
Drucklose TL
am Gaumen
(Sutura crucia-
ta) zur Diagnose
eines vom
Oberkiefer aus-
gehenden
Schiadelfehlers

Abb. 6:
Manuelle Be-
handlung eines
| Kompressions-
' fehlers der
Sutura cruciata
in der Regel mit
sofortigem Wir-
kungseintritt,
aber nur kurz-
zeitiger
Wirkungsdauer

bar, dass zahlreiche kieferorthopidi-
sche Techniken der Anderung bediir-
fen. Dieses wichtige Thema ist jedoch
nicht Gegenstand dieser Veroffentli-
chung. s



= Fallbeispiele

1. Patientin (V. stelle sich wegen
starker LWS- Beschwerden zur Bera-
tung und Untersuchung in der Praxis
vor. Intraoral befindet sich eine Briik-
ke im rechten unteren QQuadranten,
die vom ersten Primolaren bis zum
zwelten Molaren reicht und vor kur-
zem erneuert wurde, Die klinische
Untersuchung ergab unter anderem
eine Cat II (SOT) mit funktioneller
Beinlangendifferenz und Universal
Jaw. Die Therapie mit der COPA
(Cranip-mandibulire Orthopidische
Positionierungsapparatur)  konnte
diese Storung nichr ausgleichen. Erst
nach Durchtrennen der Briicke im
Unterkiefer waren simtliche Proble-
me verschwunden.

. HAbb. T:

Doppel- TL bei
Universal jaw in
Expiration

Abb. 8:
Doppel- TL bei
Digestive Jaw
in Expiration

2. Patientin M.W. stellt sich wegen
Kicfergelenkbeschwerden, Riicken-
schmerzen und Tavbheitsgefiihl in
den Beinen zur Beratung und Unter-
suchung in der Praxis vor. Intraoral
hefinden sich mehrere Einzelkronen
sowie Briicken im rechten oberen und
unteren (Quadranten. Es wurde eine
COPA eingesetzt, woraufhin sich die
Beschwerden deutlich  hesserten.
Wihrend der Weiterbehandlung
klagte die Patientin jedoch plétzlich
iiber Taubheitsgefiihle an der rechten
Seite der Unterlippe, die sich im
Laufe von zwei Monaten auch auf die
rechre Hand, den rechten Unterarm
sowie die Zehen des rechten Fufies
ausweiteten. Fine umfangreiche neu-
rologische Untersuchung, w.a. mit

Cl-, MRT-, EEG- Diagnostik er-

Medical Journal for
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brachte nach einwéichigem stationi-

rem Klinikanfenthalt kein Ergebnis.

Nach Durchtrennen der Briicken

verschwand das Taubheitsgefiihl im

(GGesicht und an den Extremititen

innerhalb von Stunden, Nach einer

zusitzlich durchgefithrten Amalgam-
ausleitung konnte die Patentin iiber
weitere Beschwerdebesserung  be-
richten, Nach erfolgreich beendeter
kombiniert kieferchirurgisch - kie-
terorthopadischer Behandlung und

Emnsctzen eines geklebten starren

Retainers im Unterkiefer an den Zih-

nen 33 - 43 traten erneut dhnliche Be-

schwerden auf. Diese Beschwerden
konnten durch Neuraltherapie der

Operationsnarbe im Oberkiefer, so-

wie durch das Entfernen der Retainer

aufgehoben werden.

Aus der langjihrigen Erfahrung mit

dem Phinomen haben wir folgenden

Symptomenkomplex gefunden, des-

sen Heilung in vielen, zum Teil spek-

takuliren Fillen direkt auf die Besei-
tigung des »Universal bzw. Digestive

Jaw< zuriickzufithren war:

* HWS- BWS- und LWS-Beschwer-
den unterschiedlichster Tokalisa-
ton, die therapieresistent auf
manuelle Medizin oder zahnmedi-
zinische Intervention reagierten.

* Paristhesicn der Extremititen,
meist streng halbseitig, die durch
neurologische  Untersuchungen

nicht oder nur durch psychische
Faktoren erklirbar waren.

* Starkes Engegefiihl im Brustkorb,
das symptomatisch an Angina pec-
toris erinnert, jedoch kardiologisch
nicht verifiziert werden konnte.

* Finige schmerzhafte Dysfunktio-
nen der Kiefergelenke wurden erst
unter Beriicksichtngung des Univer-
sal/Digestive jaws erfolgreich be-
handelbar.

Zusammenfassung

Von den erforderlichen therapeuti-
schen Konsequenzen zur Aufrechter-
haltung der biodynamisch und neuro-
logisch notwendigen Elastizitit des
Unterkiefers und der Bewe- 2=
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Diese Syndrome sind nach meinem
Kenntnisstand noch nicht in der Lite-
ratur beschrieben worden. Gingige
AK-Tests oder Tests der manuellen
Medizin fishren nicht zu den hier be-
schriebenen Krankheitsursachen. Ich
empfehle daher allen Klinikern heim
Auftritt dieser Syndrome, besonders
nach mifigem Erfolg anderer Thera-
pieformen, mutig die o. a. neue The-
rapie einzusetzen. Ich bin iiberzeugt,
dass dieser neue solitire Fehler und
das Procedere der Untersuchung fur
alle Untersucher valide ist, vorausge-

Crthop (United States), Apr 1999, 115{(4) pd01-5

7. Ludwig P: Funktionelle Kiefergelenkbelastung und Unterkieferdeforma-

tion. Habil.-schrift Erlangen 1976

B Tl Hl

> gungsfreiheit der Zihne im
Unterkiefer ist die wissenschaftliche
Zahnheilkunde (-evidence hased me-
dicine<) zur Zeit noch weit entfernt.
Obwohl das CMS aufgrund seiner
iiberwiltigenden Menge an neurona-
len Afferenzen den Gesamtorganis-
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mus wie kein anderes Orpan be-
einflusst, sind Zahnirzte allgemein-
medizinisch wenig ausgebildet. Die-
ses 1st umso folgenschwerer, da die
Zahnheilkunde bei der Behandhing
der Surungen des CMS die mafigeb-
liche Kompetenz beansprucht.

AbschiieBender Kommentar zur Technik-
Ecke aus MJAK 21

An dieser Stelle wurde die von Goodheart gefundene »Fron-
tal Descent< Technik dargestellt. Die Redaktion hatte um
Kommentar gebeten, da sich in dem ganzen Procedere eine
Unklarheit bzw. Diskrepanz zur generellen Vorgehensweise
von Schidelfehlern, wie im Manuelle Medizin 2 Kurs ge-
lehrt, darstellte.

Der entscheidende Punkt ist, dass — obwohl es sich um ¢in
-abgesunkenes Frontale< (in kaudale Richrung) handelr -
der gehaltene Challenge einen Indikatormuskel schwicht.
Von unserem Grundverstindnis her, sollte sich zumindest
theoretisch bei einem gehaltenen Challenge in die richtige
Richtung kein Indikatormuskel abschwiichen lassen, eher
sollte ein evtl. problemassoziierter Muskel dadurch gestirke
werden,

Wie liisst sich das erkliiren?

Das Konzept des dynamischen und des gehaltenen Chal-
lenge passt sehr gut zu den knichernen Strukwuren der Wir-

setzt der Test wird sauber durchge-
fithrt. Versucht es noch heute, die be-
schriehenen Tests kiinnen ein sehr
s+ wertvoller never Baustein fiir die cig-
liche Praxis aller Mediziner werden.

a

Dir. Wilhelm Entrup, Fachzahnarzt filr
Kieglerorthopadie

Georgstr. 46 D, D-30159 Hannover
Fax: 0049-(0)511-36459911

e-mail: balancede@aol. com
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belsiunle und des Beckens. Deswepgen arbeiten wir gerade im
Manuelle Medizin 1 Kurs genau mit diesen Challengearten.
Im Bereich des Schidels ist die Interpretation eines positi-
ven Challenge auf Grund der sowohl muskuliiren, wie der
extracraniellen/fascialen und der intracraniellen/duralen
Situation, zusammen mit evtl, schon linger bestehenden
Adaptationsmustern, micht so einfach und absolur logisch
moglich.
In diesem speziellen Fall (des »Frontal Descent<) kann es
durchaus sein, dass man durch den gehaltenen Challenge
einen Zug auf den bei diesem Fehler zusitelich verspannten
lateralen Pterygoideus ausiibt, was vom System dann als
eine insgesamte Irritation verstanden wird und daraus ein
positiver Challenpe resultiert (ihnlich eines positiven Chal-
lenge durch weite Munddtffnung).
Deswegen ist die Behandlung dann auch 2schritig:
1. die Behandlung des externen Prerygoidens und dann
2. die Behandlung des Os frontale in craniale Richtung.
Karl Kienle, Redaktion
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