
HINTERGRUNDWISSEN
Zur Intensität des Tastdruckes gibt es verschiedene Auf-
fassungen. Im Kern leiten sich diese aus der Frage ab,
ob das Zielkriterium der Untersuchung allein die De-
tektion durch den Palpationsdruck verursachten
Schmerzes ist („orofacial pain“), oder ob auch tastbare
muskuläre Verhärtungen eine Rolle spielen. Die Auto-
ren dieses Kapitels vertreten die letztgenannte Auffas-
sung und kommen daher mit geringen Intensitäten
aus. Die Zuordnung zu den jeweiligen funktionellen
Gruppen erfolgt anschließend im Rahmen der Auswer-
tung.

Gelenkgeräusche
Eine der Kernuntersuchungen der klassischen klinischen
Funktionsanalyse ist die Erfassung von Gelenkgeräuschen
mittels Auskultation und Palpation. Differenzierter und
aufwändiger als im CMD-Kurzbefund wird hierbei zwi-
schen Knack- und Reibegeräuschen unterschieden. Darü-
ber hinaus wird der Zeitpunkt jener Geräusche bei der
Öffnungs- und Schließbewegung differenziert: Dazu wer-
den Kieferöffnung und Kieferschluss in drei Bewegungs-
anteile unterschieden, einen initialen (für den anfängli-
chen Bewegungsanteil), einen intermediären und einen
terminalen, und im Befundbogen mit einem Kreuz mar-
kiert. Die Autoren dieses Kapitels haben dafür eine spe-
zielle Pfeilgrafik entwickelt, welche die Bewegung des
Unterkiefers in Anlehnung an die Bewegungsaufzeich-
nung darstellt und dabei die visuelle Zuordnung von Ge-
räuscharten und -zeitpunkten ermöglicht (vg. Abb. 15.13,
S. 456, mittlere Zeile rechts).

MERKE
• Knackgeräusche entstehen mehrheitlich durch Repo-

sitionen des Discus articularis oder das Überwinden
des Tuberculum articulare oder das Entlanggleiten
des Kondylus am Ligamentum laterale.

• Reibegeräusche zeigen den Kontakt von Knochen auf
Knochen an, entweder bei Diskusperforation oder
bei dauerhafte Diskusverlagerung.

Kieferbeweglichkeit
Mit einer Abfolge von Untersuchungen wird der Raum
erfasst, in dem sich der Unterkiefer bewegen kann.

Verlauf der Kieferöffnung. Früher wurde dazu ein norma-
les Lineal verwendet, die Abweichung grob geschätzt und
dann nur scheinbar genau in Millimeterpaper übertragen.
Zur Verbesserung dieser Situation haben die Autoren die-
ses Kapitels ein spezielles Messinstrument entwickelt
(CMDmeter, www.dentaConcept.de), welches das Mess-
prinzip der WHO-Parodontalsonde auf die Erfassung der
Symmetrie der Kieferbewegung anwendet. Nach den Er-
gebnissen einer randomisierten kontrollierten klinischen
Untersuchung wird dadurch vor allem im therapeutisch
relevanten Bewegungsanteil die tatsächliche Kieferbewe-
gung reliabler abgebildet (Heine 2003). Dies ermöglicht

die eindeutige und sichere Unterscheidung einer geraden
Mundöffnung von leichten oder gar extremen Seitabwei-
chungen als Ausdruck einer primären Gelenkpathologie
(z. B. infolge einer juvenilen Arthritis) oder einer nicht
kompensierten sekundären Gelenkerkrankung (z. B. CMD
oder Arthrose mit Diskusverlagerung und Reposition).
Zur Vorbereitung erfolgt eine Filzstiftmarkierung der
Oberkiefermittellinie an der Labialfläche der Unterkiefer-
frontzähne. Anschließend wird das Messinstrument zur
Messung der Kieferbewegung an die Oberkieferschneide-
kanten angelegt (Abb. 15.14, a) und der Patient aufge-
fordert, den Mund langsam zu öffnen (Abb. 15.14, b).
Durch das transparente Messinstrument werden dabei
die sich bewegenden Unterkieferfrontzähne beobachtet.
Eine Markierung der Mittellinie (im Sinne einer Verlänge-
rung der Oberkiefermittellinie) erleichtert die Beurteilung
der Unterkieferbewegung (Abb.15.14, c). In der Vertikalen
erfolgt die Erfassung dabei in 5-mm-Abständen, in der
Horizontalen gibt das CMDmeter die Zuordnung in Spal-
ten vor (Abb. 15.14, d). Die Breite der Messzellen ist dabei
kompatibel zu den Vorgaben der RDC/TMD für die Ab-
grenzung einer geraden und einer asymmetrischen Kie-
feröffnung (s. S. 442).

Vertikale Kieferöffnung. Die metrische Erfassung der ver-
tikalen Kieferöffnung erfolgt anhand der gemessenen
Schneidekantendistanz (SKD). Diese wird als Messung
der aktiven Mundöffnung bzw. durch den Patienten aktiv
erreichbaren Schneidekantendistanz festgelegt (Abb.
15.15, a). Eine zweite Messung erfolgt unter passiverWei-
terführung der Öffnungsbewegung durch den Untersu-
cher (Abb. 15.15, b).

Horizontale Kieferbeweglichkeit. Zur Abschätzung der
horizontalen Kieferbeweglichkeit werden die drei Bewe-
gungsrichtungen getrennt vermessen (nach anterior so-
wie lateral rechts und links). Auch bei der Vermessung der
Bewegung zur Seite hilft die Filzstiftmarkierung der Mit-
tellinie. Eine spezielle Skala am CMDmeter erleichtert die
Messung bei aufrechtem Messinstrument (Abb. 15.16,
s. S. 459). Die metrische Erfassung des retralen Bewe-
gungsraumes (Weg von der habituellen in eine zentrische
Kieferposition) ist jedoch klinisch nur eingeschränkt mög-
lich.

Klinische Okklusionsprüfung
Die Erfassung der okklusalen Kontaktverhältnisse ist nir-
gends so naturgetreu möglich wie am Patienten selbst,
deswegen bildet sie ein wichtiges Element der klinischen
Funktionsanalyse. Zugleich ist aber die Erfassung der
Zahnkontakte innerhalb der Mundhöhle infolge der int-
raoralen Bedingungen deutlich erschwert. Die klinische
Okklusionsprüfung ist daher auf die korrekte Erfassung
der grundsätzlichen Merkmale der individuellen Kontakt-
verhältnisse ausgerichtet.
Das praktische Vorgehen erfordert die Überprüfung der
Okklusion in Statik und Dynamik. Hierbei bietet es sich an,
nach Trocknung der Kauflächen zunächst mit heller Ok-
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Abb. 15.14 Messung der Symmetrie der Kieferöffnung mit dem
CMDmeter (mit frdl. Genehmigung von dentaConcept, www.den-
taConcept.de).
a Mundöffnung bis 10mm Schneidekantendistanz ist die Kiefer-

position noch mittig.

b Mundöffnung bis 15mm: leichte Abweichung nach rechts.
c Mundöffnung bis 25mm: erhebliche Abweichung nach rechts.
d Mundöffnung bis 35mm: (wieder) mittige Position.

a b

Abb. 15.15 Messung der vertikalen Kieferöffnung.
a Messung der maximalen aktiven Kieferöffnung zwischen Unter-

und Oberkieferinzisiven mit dem CMDmeter.

b Messung der maximalen passiven Kieferöffnung zwischen den
Ober- zu Unterkieferinzisiven mit dem CMDmeter.
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klusionsprüffolie die dynamischen Okklusionskontakte
anzufärben, und zwar in Protrusion, Retrusion sowie La-
terotrusion nach links und nach rechts. Ein sofortiges
Überfärben der statischen Okklusion mittels blauer oder
anderer (in jedem Falle dunkler) Okklusionsprüffolie er-
möglicht später die gemeinsame Betrachtung und Aus-
wertung der statischen und dynamischen Kontaktbezie-
hungen. Daher sollten die verschiedenen Folien für die
klinische Funktionsanalyse von vornherein aufgedeckt
werden (Abb. 15.17).
In der Auswertung gilt statisch ein selbstzentrierender
Vielpunktkontakt im Seitenzahnbereich als physiolo-
gisch; im Frontzahnbereich sollten statische Kontakte
nur bei fast maximaler Kraft entstehen. Hinsichtlich der
dynamischen Okklusion wird die Front-Eckzahn-ge-
schützte Okklusion als physiologische Kontaktsituation
angesehen. Eine „Gruppenführung“ über alle Seitenzähne
birgt im Vergleich dazu ein erhöhtes Potential übermäßi-
ger Rekrutierung muskulärer Kräfte bei der Seitwärtsbe-
wegung im Bereich der Mundschließer (Adduktoren, vgl.
Tab. 15.2, S. 455).

Gelenkstellung
Die Prüfung der Gelenkstellung ist im Rahmen der klini-
schen Funktionsanalyse nur eingeschränkt möglich. Einen
Hinweis hierfür gibt der von Gerber angegebene Resi-
lienztest. Hierbei werden unterschiedlich dicke Metallfo-
lien im Seitenzahnbereich zwischen Ober- und Unterkie-
ferzahnreihen platziert und der Patient gebeten, fest zu-
zubeißen. Nach Gerber sollte die Resilienz im Gelenk eine
kontralaterale Zinnfolie von definierter Stärke ausglei-
chen können (Gerber 1971). Verschiedene Studien zur
Validierung dieses Tests stellten dessen Validität teils in
Frage (Freesmeyer 1998), teils konnten sie ihn bestätigen.
Dies galt, sofern der Test auf den endständigen Molaren
durchgeführt wird, diese eine normale Beweglichkeit auf-
wiesen und die Stärke der kontralateralen Zinnfolie auf
0,3mm beschränkt bleibt (Palla 1977; Gernet 1982; Thiele
2009).

Ergänzung durch Erfassung
der Stressbelastung
Im Laufe der medizinischen Weiterentwicklung wurden
zwischenzeitlich als Ergänzungen der klinischen Funk-
tionsanalyse verschiedene Zusatzuntersuchungen entwi-
ckelt. Allen gemein ist, dass sie kein Bestandteil der klas-
sischen klinischen Funktionsanalyse sind. Es handelt sich
um medizinisch begründete Zusatzuntersuchungen. Sie
sind in den Fällen indiziert, in denen ein begründeter
Verdacht besteht oder zumindest nicht ausgeschlossen
ist, dass die Beschwerden im Zusammenhang mit Fakto-
ren stehen, die im Rahmen der klassischen klinischen
Funktionsanalyse nicht sicher vollständig abgedeckt wer-
den können.
Zu diesen Zusatzuntersuchungen gehören heute die
strukturierte Erfassung biopsychosozialer Faktoren. Da
es sich hierbei um eine nicht körperliche Untersuchung
handelt, die auf der Aus- und Bewertung gesondert erho-
bener anamnestischer Daten beruht, wird sie unter der
Sammelbezeichnung Erfassung von Stress als Kofaktor an
anderer Stelle beschrieben (s. S. 451).

Ergänzung durch Ortho-Screening
In dem Maße, in dem das kraniomandibuläre System
funktionell in die Körperstatik eingebunden ist, entstehen
auch Wechselwirkungen zwischen Dysfunktionen in bei-
den Bereichen. Bei kraniomandibulären Dysfunktionen
sollte daher geprüft werden, ob ihre Ursache im Kauorgan
liegt, oder ob sie von anderen funktionellen Systemen
beeinflusst werden.
Im Fokus stehen dabei zum einen Fehlstatiken, wobei der
Halswirbelsäule zwar die primäre Bedeutung zukommt;
aber auch Ankylosen oder Verwringungen (Skoliosen) der
Brust- und Lendenwirbelsäule wirken sich mittelbar im
Kauorgan aus. Hinzu kommen Fehlfunktionen, erneut vor
allem der Halswirbelsäule. Beide verursachen typischer-
weise funktionelle Kompensationsreaktionen, die sich als
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Abb. 15.16 Messung der Laterotrusion nach links zwischen der
Oberkiefermittellinie und dem markierten Messpunkt auf der La-
bialfläche der unteren Schneidezähne.

Abb. 15.17 Instrumente, die für die klinische Funktionsanalyse
aufgedeckt werden sollten.
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Dysfunktionen der betroffenen Muskulatur äußern, ins-
besondere der Muskulatur zwischen Hinterhaupt und
Schultergürtel (Hilfsmuskulatur, vgl. Tab. 15.2, S. 455). Da-
rüber hinaus betroffen ist zudem die Muskulatur des
Kauorgans im engeren Sinne, also die Hauptkaumuskula-
tur. Dabei bilden die Adduktoren zwischen Schädel und
Unterkiefer sowie im Bereich der supra- und infrahyoida-
len Muskulatur zwischen Unterkieferbogen und Schlüs-
selbein die vordere Funktionskette. Als solche wirken diese
Muskelgruppen antagonistisch zur hinteren Funktions-
kette im Nackenbereich (Abbildung 26).
Über diese Zusammenhänge wurden bereits zahlreiche
Untersuchungen veröffentlicht (Hanke, Motschall et al.
2007), sodass davon auszugehen ist, dass es sie gibt (Hug-
gare and Raustia 1992; Gonzalez and Manns 1996; Armijo
Olivo, Magee et al. 2006). Zu deren Identifikation in der
zahnärztlichen Praxis wurden bereits Anfang der 1990er-
Jahre Hinweise zur manuellen Diagnostik der Beweglich-
keit der Halswirbelsäule einschließlich der oberen Kopf-
gelenke publiziert (Wolff 1992). Auf dieser Grundlage und
in Kombination mit den typischen Untersuchungstechni-
ken aus der manuellen Medizin entwickelten die Autoren
dieses Kapitels in der interdisziplinären CMD-Sprech-
stunde am Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf
Ende der 1990er-Jahre ein Set von Tests, mit denen der
Zahnarzt Anzeichen von Fehlhaltungen und Fehlfunktio-
nen der Halswirbelsäule erfassen kann (Danner 2000).
Eine Überprüfung dieser Zusammenhänge ist mit ver-
gleichsweise einfachen Untersuchungen möglich, erfor-
dert aber eine entsprechende Schulung für eine korrekte
Untersuchungsdurchführung (Ahlers and Jakstat 2007).
Als typisches Merkmal einer physiologischen Körperhal-
tung in der Frontalansicht sollten sowohl die Schulterlinie
als auch das Becken horizontal stehen. Im Bereich des
Beckens ist der Beckenstand typischerweise an den her-
vortretenden knöchernen Spitzen (Spina iliaca anterior)
rechts und links erkenntlich. Aus Asymmetrien in diesen
Messpunkten lässt sich ein Schulterschiefstand bzw. ein
Beckenschiefstand ableiten. Beide sind wichtig, weil ent-
sprechende Asymmetrien typischerweise zu Kompensa-
tionen in anderen Bereichen führen, die sich mittelbar
auch funktionell auf das Kauorgan auswirken können
(Abb. 15.19).
Zur Beurteilung der Körperhaltung in der Sagittalen wird
die Übereinstimmung der hinteren Körperkonturmit dem
Vorbild einer optimalen Körperhaltung verglichen. Typi-
sche Merkmale sind etwa gleiche Abstände zwischen dem
Hinterhaupt und der Lendenlordose in Relation zu einem
gedachten oder tatsächlichen Lot. Dem zugrunde liegt die
normal ausgebildete Muskelwölbung im Bereich von Hals
und Lendenwirbelsäule (Lordose), im Wechsel mit der
normal ausgebildeten entgegen gerichteten Wölbung im
Bereich der Brustwirbelsäule (Kyphose, Abb. 15.20).
Die Entscheidung darüber, ob diese Faktoren behandelbar
und behandlungsfähig sind, gehört in die Hand der fach-
ärztlichen Kollegen aus dem Bereich der Orthopädie bzw.
aus der Physiotherapie. Relevant ist dieser Zusammen-
hang allerdings, da bei insuffizienter muskulärer Ansteue-
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Abb. 15.18 Kieferregion als integraler Teil der anterioren Funk-
tionskette zwischen Kranium und Schultergürtel im Gleichgewicht
mit der hinteren Funktionskette.

Abb. 15.19 Merkmale einer optimalen Körperhaltung in der Fron-
talansicht.

Abb. 15.20 Merkmale einer optimalen Körperhaltung in der Sa-
gittalansicht (mit frdl. Genehmigung von dentaConcept, www.
dentaConcept.de).

Abb. 15.19 Abb. 15.20
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