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Wie viel  Funkt ionsanalyse und - therapie brauche ich in der
tägl ichen Praxis?
Von Dr. üa,e Harth
akt tral i siert am 22. 03. 201 2

Wie v ie l  Wissen is t  notwendig,  dami t  der  Zahnarzt  überhaupt  entscheiden kann,  ob e in pat ient
eine Funktionsstörung hat oder nicht? Diese Frage stel l te sich der Autor des folgenden Beitrages.
Er  kommt zum Schluss,  dass der  Ste l lenvver t  der  zahnärzt l ichen Funkt ions lehre im Studium der
Zahnmediz in  e ine postunivers i täre Wei terb i ldung ebenso unumgängl ich macht ,  wie jeder
interessierte Zahnarzt ganz schnell  feststel l t ,  dass es weder in der Diagnostik noch in der
Therapie der  zahnärzt l ichen Funkt ionsstörungen e inhei t l iche Untersuchungsmethoden und k lare
Therapieanweisungen g ibt .  Mi t  der  Diagnose , ,craniomandibuläre Dysfunkt ion (CMD), ,  oder
, ,Myoar thropath ie"  wi rd grundsätz l ich d ie Af t  der  Erkrankung beschr ieben.  Für  e inen
therapeutischen Ansatz bedarf es aber einer weiteren Differenzierung, so seine praxisnahen
Er läuterungen an e inem k l in ischen Fal lbe isp ie l .
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Abb l Ausgangsbefund: Lückenfreies und kariesfreies Gebiss, das nicht qanz in Krasse l
eingestel l t  is l

H e r a u s f o r d e r u n g d a r . D i e T h e m a t i k i s t k o m p l e x u n d v i e l e z a h n ä r a e  , : , : , . , ,  , . ; , , . : i i ,
f r a g e n s i c h , o b s i e s i c h d i e s e r H e r a u s f o r d e r u n g ü b e r h a u p t s t e l l e n s o l l e n  .  ,  f  , , , , :  : ,
oder auch stel len müssen. Entscheidend ist die Frage, wie oft patienten
in die Praxis kommen, die Störungen im Funktionsbereich des
Kausystems aufweisen.ln der al lgemeinen täglichen praxis ist der
Patient mit einer cMD-Erkrankung eher die Ausnahnre, auch wenn in der
Bevölkerung der Antei l  der Betroffenen insgesamt prozentual zunimmt.
Je nach Auswahl der symptome finden wir eine prävalenz zryischen 10
und 16 %, Frauen sind häufiger betroffen als Männer und die CMD tr i t t  vorwiegend im mit leren Alter
auf3 5 6'e. Für den Einzelfal l  bedeuten diese Statist iken natürl ich gar nichts. Es stel l t  sich daher die Frage.

iffilNffi

I  v o n 6 14.08.20 12 09:33



Wie viel Fml(ionsanalyse und'therapie brauche ich in der täglichen... http://www.znk-alcuell.de/zahnheilkunde/allgemeine-zahnmeclizirVst...

Wie erkenne ich überhaupt einen CMD-Patienten und welches
Patienten?

CMD nicht  nur e in okklusales Problem

sind die Merkmale eines funktionsqestörten

Atiologie und Pathogenese der CMD beeinflussen die Diagnostik und später auch den therapeutischen
Weg. ln der Vergangenheit wurde als Haupteinflussfaktor für das Entstehen einer CMD die Okklusion
angesehen. Folgl ich waren es gerade die auf das stomatognathe System spezial isierten Zahnärzte, die
über die Diagnostik und Veränderung von okklusalen Störkontakten die CMD zu behandeln versuchten. Es
ist wohl unstri t t ig, dass ein Großtei l  der CMD-Problematiken über den okklusalen Einflussfaktor zu
behandeln ist, und dies auch erfolgreich, aber eben nicht ausschließlich. Dies l iegt in der mult i faktoriel len
Atiologie der CMD begründet.
Eine zeitgemäße CMD-Therapie berücksichtigt demnach die mult i faktoriel len Einflussfaktoren. Die CMD
hat einen bio-psycho-sozialen Hintergrund, wobei der psychischen Komponente ein besonderer
Stel lenwert zugeschrieben werden muss. In der Computersprache würden wir die Einflussfaktoren
Okklusion, Muskulatur, Kiefergelenk, Körperstatik als Hardware bezeichnen. Wir wissen al le, dass es
unterschiedlich leistungsstarke und ausgestattete Computer gibt, d. h., al lein von der Hardwareseite aus
gesehen können Computer unterschiedliche Leistungen erfül len. Diese Tatsache kann auch auf den
menschlichen Organismus übertragen werden. Die Leistungsfähigkeit der organischen Körperstrukturen ist
beijedem Individuum unterschiedlich. Objektiv gleiche Belastbarkeiten, d. h. gleiche äußere Einflüsse auf
bestimmte Gewebestrukturen, können ganz unterschiedliche Reaktionen in diesen Gewebsstrukturen
auslösen. Was für die eine Gewebestruktur gar kein Problem darstel l t ,  bringt die andere schon an die
Grenze der Leistungsfähigkeit oder übersteigt diese gar. Was den Computer aber erst nutzbar macht, ist
die Software, die wir auf den Computer aufspielen. Die Steuerung unserer,,Körperhardware" erfolgt über
das Nervensystem. Hier spielt die Psyche eine entscheidende Rolle. Die Psyche moduliert das
Nervensystem und darüber auch die Funktion und die Leistungsfähigkeit der organischen
Körperstrukturen. Erst die permanente Anspannung z. B. unserer Kaumuskeln in Stresssituationen, bringr
den Faktor Okklusion ins Spiel. Die Okklusion als solche ist wohl relativ unbedeutend für die Entstehung
einer  CMD. Wie v ie le  Gebisse g ibt  es,  d ie  n icht  der  Regel  e iner  eugnathen Okklus ion entsprechen,  aber
keinerlei Probleme bereiten? Erst durch das gesteigerte Benutzen der Okklusion über den reinen
Zahnkontakt bei der Nahrungszerkleinerung hinaus kommt dem okklusalen Einflussfaktor eine Bedeutung
zu. Psyche moduliert aber z. B. auch die Schmerzruahrnehmung. Wenn bestimmte Gewebsstrukturen
mechanisch überlastet werden, dann werden objektiv gleiche Destruktionsbefunde subjektiv ganz
unterschiedlich wahrqenommen.

Die Ursache ist  therapiebest immend

Müssen wir uns also nur um die Psyche unserer CMD-Patienten kümmern und erübrigt sich für Zahnärde
damit der Zugang zur Diagnostik und Therapie der CMD-Patienten z. B. über den Faktor Okklusion? Die
Frage ist mit einem einfachen Nein zu beantworten.
Destruktionen von Gewebestrukturen können über Mehr- und Fehlbelastung aber auch durch systemische
Erkrankungen entstehen. Eine Grunderkrankung wie eine Polyarthrit is oder Gelenkrheuma kann für einen
Patienten von den Symptomen her gleich sein wie eine rein funktionell  ausgelöste Gelenkarthrit is. Ohne
die Kenntnis und Behandlung der Grunderkrankung wird dann aber kein dauerhafter Behandlungserfolg zu
erzielen sein.
Somit ist ein entscheidender Faktor für den therapeutischen Ansatz der CMD die Kenntnis des
Einflussfaktors. Erst wenn dieser ermittelt  ist,  kann die Erkrankung ursächlich behandelt werden1,2,10.

Fallbeispiel

Anhand eines Patientenfal les möchte ich aufzeigen, welche Aspekte der Zahnarä zu berücksichtigen hat.
Dte Kenntnis der Einflussfaktoren wird dem ZahnarA helfen, die Frage zu beantworten, wieviel
Funktionsanalyse und -therapie er wirkl ich braucht und inwieweit er mit dem Wissen seines Fachqebietes
überhaupt das bestehende Beschwerdebi ld therapeutisch beeinflussen ka nn.

Anamnese
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Eine 17 Jahre junge patientin stel l te sich im September 2005 mit akuten Kiefergelenkbeschwerden in der
praxis vor. Die Beschwerden bestanden seit Apri l  2005. Nach einer kieferorthopädischen Behandlung

hatte sich ein beidseit iges Kiefergelenkknacken eingestel l t .  Mit zunehmender Einschränkung der

Mundöffnung knackte el nicht mehr. Es wurde eine Aufbissschiene eingesetzt. Innerhalb weniger Tage

nach Eingliederung der Aufbissschiene verbesserte sich die Mundöffnung wieder, bl ieb aber schmerzhaft.

Die eingegliederte Aufbissschiene verbesserte die Schmerzsymptomatik nicht.

Klinische Untersuchung

Intraoralzeigte die Patientin ein lückenfreies und kariesfreies
Gebiss, das nicht ganz in Klasse 1 eingestel l t  worden war. Bei der
Seitwärtsbewegung traten beidseits Balancekontakte auf (Abb' 1).
welche Einflussfaktoren wirkten auf das Kausystem der 17-jährigen
Patientin ein? Abbildung 2 zeigt die möglichen Einflussfaktoren:
Okklusion, Kiefe rgelenk, Muskulatur, Körpe rstati  k,
psychomotorisches Aktivitätsnivea u, gewebliche Disposit ion,
systemische Erkra nkung.
Das weitere Untersuchungsprotokoll  orientiert sich an diesen
Einflussfaktoren. Die möglichen Einflussfaktoren wiesen in diesem
Fal l  auf  e in  in terd isz ip l inäres Untersuchungsprotokol l  h in .  Für  den
Zahnar{ ist es generel lwichtig, den Haupternflussfaktor zu ermitteln'
weil  damit auch die Frage nach der Reihenfolge der Therapeuten
beantwortet wird.

Die Anamnese ist die Grundlage jeder ärZlichen Untersuchung. Unterstützend können Fragebögen

eingesetZ werden, die gezielt auf die möglichen Einflussfaktoren abgestimmt sind. Für die tägl iche

zahnarzl iche Allgemeinpraxis bietet sich für die Anamnese die erste Seite des Funktionsstatus der

DGZMK an, die dem Patienten zum Ausfül len vorgelegt werden kann. Die Angaben des Patienten auf

diesem Formblatt sind Grundlage für ein gezielt geführtes Anamnesegespräch (Abb. 3). Das Formblatt

steht auf der Website www.tigfdt.de zum Download bereit.
Aufgabe des Zahnarztes ist es natürl ich, die möglichen Einflussfaktoren seines ' '  r : ' : : '  ". ' '
Fachgebietes mit einer aussagekräft ige n untersuchung a bzuklären.
Mit einem CMD-Kurzbefund (2. B. nach Jakstat und Ahlers) kann die Frage

nach der  Wahrschein l ichkei t  e iner  CMD-Erkrankung e ingeschätZ werden' .  Erst
eine sich anschließende kl inische Funktionsanalyse wird aber die Formulierung
einer aussagekräft igen Diagnose ermöglichen. Die ideale Diagnose soll te
einen Weg in die Therapie aufzeigen, wobei die therapeutischen Möglichkeiten
zu berücksichtigen sind. Diagnosen wie ,,CMD" oder ,,Myoarthropathie" helfen
nicht wirkl ich für einen gezielten therapeutischen Ansatz'
Wir untersuchten unsere Patientin nach der,,Manuellen Strukturanalyse" (MSA)

nach Prof. Bumann. Mit der Diagnose wird die Überlastete Gewebestruktur
beim Nanen genannt, die Belastungsrichtung wird angegeben und der
Destruktionsgrad der Gewebestruktur wird beschrieben. FÜr unsere Patientin Abb 3: Fürdie Anamnese rsr
lautete die Diagnose: dekompensierte Kapsuli t is der bi laminären Zone des dieerste Formblattseitedes
linken Kiefergelenkes mit dorsolateralem und dorsokraniolateralem kl inischen Funktionsstatus

Belastungsvektor und myofaszialer schmerz der Mundöffnef. uit der so [:?ffin'XT,,?:::i:f||i
gestel l ten Diagnose wurde der Weg in einen gezielten therapeutischen Ansatz -therapie (DGFDT)inder

ärmoglicht. Diä Frage nach dem Einflussfaktor bl ieb. DczuKseeisnet Mitden

Der Einflussfaktor Okklusion ist zunächst der Faktor, der unmittelbar vom ä:f l*H:tPatientenrässt
ZahnarA beeinflusst werden kann. Der Zahnard. ist im gesanrten medizinischen ' Anamneiesesprächführen.
Bereich der Einzige, der diesen Faktor auch aussagekräft ig bewerten kann. Er
soll te es auch tun, selbst wenn der Stel lenwert des Einflussfaktors Okklusion
sich insgesamt geändert hat.
Wir montierten die Modelle unserer Patientin mit arbiträren Gesichtsbogen in zentrischer Kondylenposit ion
in einen halbindividuellen Art ikulator. Mit den so montierten Modellen lässt sich der Einflussfaktor Okklusion

bewerten (Abb. 4-6). Wir sahen ein leichtes Abgleiten nach ventral vom 1. zentrischen Kontakt des

Zahnpaares 25135 und beidseits Balancekontakte, Folgende Frage stel l te sich: Beeinflusst diese
Okklusion das Kausvstem unserer Patientin in der Weise, dass die Mundöffnung schmerzhaft und

Abb.  2 :  Fak toren ,  d ie  d ie  Funk t ion  des
Ka ussystems beei nfl usse n.
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eingeschränkt ist, oder ist dafür noch ein anderer Einflussfaktor verantwoft l ich4'8'13'14? Die Patientin
selbst bewertete ihre Stressbelastung in einer 1O-stufigen Skala (gar nicht bis sehr stark) mit 4, also war
sie nicht ganz ohne Stress, aber wohl nicht im dauerhaften Stress.

Bi lde r
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Die orthopädische Untersuchung ergab keine Hinweise auf eine Fehlstatik, anamnestisch war keine
Systemerkrankung festzustel len. Andere Gelenke bereiteten der Patientin keine Probleme.
Somit bl ieb die Bewertung des Faktors Okklusion. Absolut gesehen wird die Okklusion dieser Patientin
nicht zwangsläufig bei al len Menschen zu den beschriebenen Beschwerden führen. Die Benutzung der
Okklusion während Stressphasen, z. B. nachts beim Pressen oder Knirschen, und der gewebliche Faktor
der Bandstrukturen, die aufgrund dieser Mehrbelastung viel leicht etwas nachgeben, führte zur
Mehrbelastung der Gewebestrukturen der bi laminären Zone im l inken Kiefergelenk, die eigentl ich über
gesunde Bandstrukturen geschütZ ist. Pressen und Knirschen heißt aber auch, dass die Kaumuskeln mehr
bea nsprucht werden und dadurch Sy mptome e ntwickelnT' I  1' 1 2.

Therapiekonsequenz

Wie sah damit ein therapeutischer Ansatz aus? War er ausschließlich zahnärZlich oder interdiszipl inär?
Für unsere Patientin hatten wir zunächst nur einen zahnärälichen Therapieansatz gewählt. Der
Therapieansatz grif f  die Diagnose, die wir nach der manuellen Strukturanalyse gestel l t  hatten, auf.
Die für die Beschwerden der Patientin ursächlich verantwortl iche Gewebestruktur musste entlastet
werden. Da der Belastungsvektor bestimrnt worden war, wurde die Entlastungsrichtung vorgegeben. Wir
erstel l ten für unsere Patientin eine Dekompressionsschiene, die das l inke Kiefergelenk in ventrokaudaler
und das rechte Kiefergelenk nur in ventraler Richtung entlastete (Abb. 7 u. B). Zwei Wochen nach
Eingliederung dieser Okklusionsschiene hatte die Patientin keine Beschwerden mehr. Die Patientin
wünschte kei ne we itere kiefe ro rthopädische Beha ndluno.

Bi lde r
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Bis zum heutigen Tag ist die Patientin beschwerdefrei geblieben, ohne Behandlung in einer anderen
Fachdiszipl in. Sie trägt die Schiene nur noch nachts (Abb. 9). Die manuelle Untersuchung der
Gelenkstrukturen ergibt heute keine Befunde mehr, d. h., ein Erstuntersucherwürde die Diagnose,,gesund"
oder , ,vo l l  adapt ier t "  s te l len.

Fazit

Jeder Zahnarü. sol l te den mult ikausalen Zusammenhang einer CMD-Erkrankung kennen. Wichtig ist die
Ermitt lung des Haupteinflussfaktors für das Entstehen einer CMD-Erkrankung. Darüber entscheidet sich,
wer der Haupttherapeut sein wird. Die Möglichkeiten des Zahnaräes l iegen in der Beeinflussung des
Faktors Okklusion. Über das Steuern dieses Einflussfaktors kann der Zahnarä aber aucn
Beschwerdebilder verändern, die ihren Haupteinflussfaktor nicht in der Okklusion haben, bei denen das
übersteigerte Benutzen der Okklusion zur Überlastung und damit zu Beschwerden von Gewebestrukturen
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geführt hat.
Dieses f inden wir vor al lem bei den psychischen und pyschosozialen Einflussfaktoren, die der ZahnarA nie
direkt durch sein Fachgebiet beeinflussen kann.
Abzuraten ist von vorschnellen dauerhaften Veränderungen in Bereich der Okklusion. Dieses bleibt den
Fällen vorbehalten, wo wir deutl iche Wechselwirkungen aruischen einer Veränderung der Körperstatik und
okklusalen Kontakten haben und wo fehlende okklusale Kontakte wieder hergestel l t  werden müssen.
Okklusionsschienen sind das TherapiemittelderWahlfür denZahnar1. Häufiq bleiben sie auch das
einz ige.

Mehr zu d iesem Thema

Teilen

$rfi i l l l  nrir Zeige deinen Freunden, dass dir das gefällt.

Fotostrecke
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