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Wie viel Funktionsanalyse und -therapie 
brauche ich in der täglichen Praxis?
Wie viel Wissen ist notwendig, damit der Zahnarzt überhaupt entscheiden kann, ob ein Patient eine Funktions-
störung hat oder nicht? Diese Frage stellte sich der Autor des folgenden Beitrages. Er kommt zum Schluss, dass 
der Stellenwert der zahnärztlichen Funktionslehre im Studium der Zahnmedizin eine postuniversitäre Weiterbil-
dung ebenso unumgänglich macht, wie jeder interessierte Zahnarzt ganz schnell feststellt, dass es weder in der 
Diagnostik noch in der Therapie der zahnärztlichen Funktionsstörungen einheitliche Untersuchungsmethoden 
und klare Therapieanweisungen gibt. Mit der Diagnose „craniomandibuläre Dysfunktion (CMD)“ oder „Myoar-
thropathie“ wird grundsätzlich die Art der Erkrankung beschrieben. Für einen therapeutischen Ansatz bedarf es 
aber einer weiteren Differenzierung, so seine praxisnahen Erläuterungen an einem klinischen Fallbeispiel.   

Haupteinflussfaktor für das Entste­
hen einer CMD die Okklusion ange­
sehen. Folglich waren es gerade die 
auf das stomatognathe System spe­
zialisierten Zahnärzte, die über die 
Diagnostik und Veränderung von ok­
klusalen Störkontakten die CMD zu 
behandeln versuchten. Es ist wohl 
unstrittig, dass ein Großteil der CMD­
Problematiken über den okklusalen 
Einflussfaktor zu behandeln ist, und 
dies auch erfolgreich, aber eben nicht 
ausschließlich. Dies liegt in der multi­
faktoriellen Ätiologie der CMD be­
gründet. 
Eine zeitgemäße CMD­Therapie be­
rücksichtigt demnach die multifakto­
riellen Einflussfaktoren. Die CMD hat 
einen bio­psycho­sozialen Hinter­
grund, wobei der psychischen Kom­
ponente ein besonderer Stellenwert 
zugeschrieben werden muss. In der 
Computersprache würden wir die 
Einflussfaktoren Okklusion, Muskula­
tur, Kiefergelenk, Körperstatik als 
Hardware bezeichnen. Wir wissen 
alle, dass es unterschiedlich leistungs­
starke und ausgestattete Computer 
gibt, d. h., allein von der Hardware­
seite aus gesehen können Computer 
unterschiedliche Leistungen erfüllen. 
Diese Tatsache kann auch auf den 
menschlichen Organismus übertra­
gen werden. Die Leistungsfähigkeit 
der organischen Körperstrukturen ist 
bei jedem Individuum unterschied­
lich. Objektiv gleiche Belastbarkeiten, 
d. h. gleiche äußere Einflüsse auf be­
stimmte Gewebestrukturen, können 
ganz unterschiedliche Reaktionen in 

Dr. Uwe Harth
1976–1981 Studium der Zahnheil­
kunde an der Universität Marburg
1981 Promotion 
1981–1983 Assistent Zahnklinik 
Gießen, Abt. Zahnerhaltung 

Die zahnärztliche Funktionslehre 
stellt für viele Kollegen eine besonde­
re Herausforderung dar. Die Thematik 
ist komplex und viele Zahnärzte fra­
gen sich, ob sie sich dieser Herausfor­
derung überhaupt stellen sollen oder 
auch stellen müssen. Entscheidend ist 
die Frage, wie oft Patienten in die 
Praxis kommen, die Störungen im 
Funktionsbereich des Kausystems 
aufweisen. 
In der allgemeinen täglichen Praxis ist 
der Patient mit einer CMD­Erkran­
kung eher die Ausnahme, auch wenn 
in der Bevölkerung der Anteil der Be­
troffenen insgesamt prozentual zu­
nimmt. Je nach Auswahl der Symp­

tome finden wir eine Prävalenz zwi­
schen 10 und 16 %, Frauen sind 
häufiger betroffen als Männer und 
die CMD tritt vorwiegend im mittle­
ren Alter auf3,5,6,9. Für den Einzelfall 
bedeuten diese Statistiken natürlich 
gar nichts. Es stellt sich daher die Fra­
ge: Wie erkenne ich überhaupt einen 
CMD­Patienten und welches sind die 
Merkmale eines funktionsgestörten 
Patienten?

CMD nicht nur ein okklusales Pro-
blem  |  Ätiologie und Pathogenese 
der CMD beeinflussen die Diagnostik 
und später auch den therapeutischen 
Weg. In der Vergangenheit wurde als 
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diesen Gewebsstrukturen auslösen. 
Was für die eine Gewebestruktur gar 
kein Problem darstellt, bringt die an­
dere schon an die Grenze der Leis­
tungsfähigkeit oder übersteigt diese 
gar. Was den Computer aber erst 
nutzbar macht, ist die Software, die 
wir auf den Computer aufspielen. Die 
Steuerung unserer „Körperhard­
ware“ erfolgt über das Nervensys­
tem. Hier spielt die Psyche eine ent­
scheidende Rolle. Die Psyche modu­
liert das Nervensystem und darüber 
auch die Funktion und die Leistungs­
fähigkeit der organischen Körper­
strukturen. Erst die permanente An­
spannung z. B. unserer Kaumuskeln 
in Stresssituationen, bringt den Fak­
tor Okklusion ins Spiel. Die Okklusion 
als solche ist wohl relativ unbedeu­
tend für die Entstehung einer CMD. 

Wie viele Gebisse gibt es, die nicht 
der Regel einer eugnathen Okklusion 
entsprechen, aber keinerlei Probleme 
bereiten? Erst durch das gesteigerte 
Benutzen der Okklusion über den rei­
nen Zahnkontakt bei der Nahrungs­
zerkleinerung hinaus kommt dem 
okklusalen Einfl ussfaktor eine Bedeu­
tung zu. Psyche moduliert aber z. B. 
auch die Schmerzwahrnehmung. 
Wenn bestimmte Gewebs strukturen 
mechanisch überlastet werden, dann 
werden objektiv gleiche Destrukti­
onsbefunde subjektiv ganz unter­
schiedlich wahrgenommen. 

Die Ursache ist therapiebestim-
mend  |  Müssen wir uns also nur um 
die Psyche unserer CMD­Patienten 
kümmern und erübrigt sich für Zahn­
ärzte damit der Zugang zur Diagnos­
tik und Therapie der CMD­Patienten 
z. B. über den Faktor Okklusion? Die 
Frage ist mit einem einfachen Nein zu 
beantworten.
Destruktionen von Gewebestruk­
turen können über Mehr­ und Fehl­
belastung aber auch durch syste­
mische Erkrankungen entstehen. Eine 
Grunderkrankung wie eine Polyar­
thritis oder Gelenkrheuma kann für 
einen Patienten von den Symptomen 
her gleich sein wie eine rein funktio­
nell ausgelöste Gelenkarthritis. 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 Einfl ussfak­
tors. Erst wenn dieser ermittelt ist, 
kann die Erkrankung ursächlich be­
handelt werden1,2,10. 

Fallbeispiel  |  Anhand eines Patien­
tenfalles möchte ich aufzeigen, wel­
che Aspekte der Zahnarzt zu berück­
sichtigen hat. Die Kenntnis der Ein­
fl ussfaktoren wird dem Zahnarzt hel­
fen, die Frage zu beantworten, wie­
viel Funktionsanalyse und ­therapie er 
wirklich braucht und inwieweit er mit 
dem Wissen seines Fachgebietes 
überhaupt das bestehende Beschwer­
debild therapeutisch beeinfl ussen 
kann.

Anamnese  |  Eine 17 Jahre junge Pa­
tientin stellte sich im September 2005 
mit akuten Kiefergelenkbeschwerden 
in der Praxis vor. Die Beschwerden 
bestanden seit April 2005. Nach ei ner 
kieferorthopädischen  Behandlung 
hat te sich ein beidseitiges Kieferge­
lenkknacken eingestellt. Mit zuneh­
mender Einschränkung der Mundöff­
nung knackte es nicht mehr. Es wur­
de eine Aufbissschiene eingesetzt. 
Innerhalb weniger Tage nach Einglie­
derung der Aufbissschiene verbes­
serte sich die Mundöffnung wieder, 
blieb aber schmerzhaft. Die einge­
gliederte Aufbissschiene verbesserte 
die Schmerzsymptomatik nicht. 

Klinische Untersuchung  |  Intraoral 
zeigte die Patientin ein lückenfreies 
und kariesfreies Gebiss, das nicht 
ganz in Klasse 1 eingestellt worden 
war. Bei der Seitwärtsbewegung tra­
ten beidseits Balancekontakte auf 
(Abb. 1). 
Welche Einfl ussfaktoren wirkten auf 
das Kausystem der 17­jährigen Pati­
entin ein? Abbildung 2 zeigt die 
möglichen Einfl ussfaktoren: Okklusi­
on, Kiefergelenk, Muskulatur, Kör­
perstatik, psychomotorisches Aktivi­
tätsniveau, gewebliche Disposition, 
systemische Erkrankung.
Das weitere Untersuchungsprotokoll 
orientiert sich an diesen Einfl ussfak­
toren. Die möglichen Einfl ussfaktoren 
wiesen in diesem Fall auf ein inter­
disziplinäres Untersuchungsprotokoll 
hin. Für den Zahnarzt ist es generell 
wichtig, den Haupteinfl ussfaktor zu 
ermitteln, weil damit auch die Frage 
nach der Reihenfolge der Thera­
peuten beantwortet wird.
Die Anamnese ist die Grundlage jeder 
ärztlichen Untersuchung. Unterstüt­
zend können Fragebögen eingesetzt 
werden, die gezielt auf die möglichen 
Einfl ussfaktoren abgestimmt sind. Für 
die tägliche zahnärztliche Allgemein­
praxis bietet sich für die Anamnese 
die erste Seite des Funktionsstatus 
der DGZMK an, die dem Patienten 
zum Ausfüllen vorgelegt werden 
kann. Die Angaben des Patienten auf 
diesem Formblatt sind Grundlage für 
ein gezielt geführtes Anamnesege­
spräch (Abb. 3). Das Formblatt steht 

Welche Faktoren beeinussen die 
Funktion des Kausystems?
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Abb. 1: Ausgangsbefund: Lückenfreies 
und  kariesfreies Gebiss, das nicht ganz 
in Klasse 1 eingestellt ist.

Abb. 2: Faktoren, die die Funktion des Kausystems 
beeinfl ussen. 
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fen nicht wirklich für einen gezielten 
therapeutischen Ansatz.
Wir untersuchten unsere Patientin 
nach der „Manuellen Strukturanaly­
se“ (MSA) nach Prof. Bumann. Mit 
der Diagnose wird die überlastete 
Gewebestruktur beim Namen ge­
nannt, die Belastungsrichtung wird 
angegeben und der Destruktionsgrad 
der Gewebestruktur wird beschrie­
ben. Für unsere Patientin lautete die 
Diagnose: dekompensierte Kapsulitis 
der bilaminären Zone des linken Kie­
fergelenkes mit dorsolateralem und 
dorsokraniolateralem Belastungsvek­
tor und myofaszialer Schmerz der 
Mundöffner2. Mit der so gestellten 
Diagnose wurde der Weg in einen 
gezielten therapeutischen Ansatz er­
möglicht. Die Frage nach dem Ein­

flussfaktor blieb. 
Der Einflussfaktor Okklusion 
ist zunächst der Faktor, der 
unmittelbar vom Zahnarzt 
beeinflusst werden kann. 
Der Zahnarzt ist im gesamt­
en medizinischen Bereich 
der Einzige, der diesen Fak­
tor auch aussagekräftig be­
werten kann. Er sollte es 
auch tun, selbst wenn der 
Stellenwert des Einflussfak­
tors Okklusion sich insge­
samt geändert hat.
Wir montierten die Modelle 
unserer Patientin mit arbi­
trären Gesichtsbogen in 
zentrischer Kondylenpositi­
on in einen halbindividu­
ellen Artikulator. Mit den so 
montierten Modellen lässt 
sich der Einflussfaktor Ok­
klusion bewerten (Abb. 
4–6). Wir sahen ein leichtes 
Abgleiten nach ventral vom 
1. zentrischen Kontakt des 
Zahnpaares 25/35 und beid­
seits Balancekontakte. Fol­
gende Frage stellte sich: Be­
einflusst diese Okklusion 
das Kausystem unserer Pati­
entin in der Weise, dass die 
Mundöffnung schmerzhaft 
und eingeschränkt ist, oder 
ist dafür noch ein anderer 
Einflussfaktor verantwort­
lich4,8,13,14? Die Patientin 

auf der Website www.dgfdt.de zum 
Download bereit.
Aufgabe des Zahnarztes ist es natür­
lich, die möglichen Einflussfaktoren 
seines Fachgebietes mit einer aussa­
gekräftigen Untersuchung abzuklä­
ren.
Mit einem CMD­Kurzbefund (z. B. 
nach Jakstat und Ahlers) kann die 
Frage nach der Wahrscheinlichkeit ei­
ner CMD­Erkrankung eingeschätzt 
werden1. Erst eine sich anschließende 
klinische Funktionsanalyse wird aber 
die Formulierung einer aussagekräfti­
gen Diagnose ermöglichen. Die idea­
le Diagnose sollte einen Weg in die 
Therapie aufzeigen, wobei die thera­
peutischen Möglichkeiten zu berück­
sichtigen sind. Diagnosen wie 
„CMD“ oder „Myoarthropathie“ hel­

selbst bewertete ihre Stressbelastung 
in einer 10­stufigen Skala (gar nicht 
bis sehr stark) mit 4, also war sie nicht 
ganz ohne Stress, aber wohl nicht im 
dauerhaften Stress.
Die orthopädische Untersuchung er­
gab keine Hinweise auf eine Fehlsta­
tik, anamnestisch war keine Sys­
temerkrankung festzustellen. Andere 
Gelenke bereiteten der Patientin kei­
ne Probleme.
Somit blieb die Bewertung des Fak­
tors Okklusion. Absolut gesehen wird 
die Okklusion dieser Patientin nicht 

Abb. 3: Für die Anamnese ist die erste Formblattseite des kli-
nischen Funktionsstatus der Deutschen Gesellschaft für Funktions-
diagnostik und -therapie (DGFDT) in der DGZMK geeignet. Mit 
den Angaben des Patienten lässt sich ein gezieltes Anamnesege-
spräch führen.

Abb. 4–6: Die Modelle der Patientin sind 
mit arbiträren Gesichtsbogen in zen-
trischer Kondylenposition in einen halb-
individuellen Artikulator fixiert, um den 
Einflussfaktor Okklusion zu bewerten: 
Leichtes Abgleiten nach ventral vom 
1. zentrischen Kontakt des Zahnpaares 
25/35 und beidseits Balancekontakte 
sind festzustellen.
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zwangsläufig bei allen Menschen zu 
den beschriebenen Beschwerden 
führen. Die Benutzung der Okklusion 
während Stressphasen, z. B. nachts 
beim Pressen oder Knirschen, und der 
gewebliche Faktor der Bandstruk­
turen, die aufgrund dieser Mehrbelas­
tung vielleicht etwas nachgeben, 
führte zur Mehrbelastung der Gewe­
bestrukturen der bilaminären Zone 
im linken Kiefergelenk, die eigentlich 
über gesunde Bandstrukturen ge­
schützt ist. Pressen und Knirschen 
heißt aber auch, dass die Kaumuskeln 
mehr beansprucht werden und da­
durch Symptome entwickeln7,11,12.  

Therapiekonsequenz  |  Wie sah 
damit ein therapeutischer Ansatz 
aus? War er ausschließlich zahnärzt­
lich oder interdisziplinär? Für unsere 
Patientin hatten wir zunächst nur ei­
nen zahnärztlichen Therapieansatz 
gewählt. Der Therapieansatz griff die 
Diagnose, die wir nach der manuellen 
Strukturanalyse gestellt hatten, auf.
Die für die Beschwerden der Patientin 
ursächlich verantwortliche Gewe­
bestruktur musste entlastet werden. 
Da der Belastungsvektor bestimmt 
worden war, wurde die Entlastungs­
richtung vorgegeben. Wir erstellten 
für unsere Patientin eine Dekompres­
sionsschiene, die das linke Kieferge­
lenk in ventrokaudaler und das rechte 
Kiefergelenk nur in ventraler Rich­
tung entlastete (Abb. 7 u. 8). Zwei 
Wochen nach Eingliederung dieser 
Okklusionsschiene hatte die Patientin 

der Okklusion. Dieses bleibt den Fäl­
len vorbehalten, wo wir deutliche 
Wechselwirkungen zwischen einer 
Veränderung der Körperstatik und 
okklusalen Kontakten haben und wo 
fehlende okklusale Kontakte wieder 
hergestellt werden müssen. Okklusi­
onsschienen sind das Therapiemittel 
der Wahl für den Zahnarzt. Häufig 
bleiben sie auch das einzige.

Literaturliste unter
www.zmk­aktuell.de/literaturlisten

Korrespondenzadresse:
Dr. Uwe Harth
Spezialist für Funktionsdiagnostik 
und Therapie (DGFDT)
Am Schliepsteiner Tor 5
32105 Bad Salzuflen
Tel.: 05222 13535
Fax: 05222 61802
E­Mail: Dres.Harth@telemed.de

Abb. 7: Die Dekompressionsschiene auf 
dem Modell.

Abb. 9: Die Schiene in situ.Abb. 8: Die angestrebte Situation im Ar-
tikulator: Das linke Kiefergelenk soll in 
ventrokaudaler, das Rechte nur in ven-
traler Richtung entlastet werden.

keine Beschwerden mehr. Die Patien­
tin wünschte keine weitere kieferor­
thopädische Behandlung.  
Bis zum heutigen Tag ist die Patientin 
beschwerdefrei geblieben, ohne Be­
handlung in einer anderen Fachdiszi­
plin. Sie trägt die Schiene nur noch 
nachts (Abb. 9). Die manuelle Unter­
suchung der Gelenkstrukturen ergibt 
heute keine Befunde mehr, d. h., ein 
Erstuntersucher würde die Diagnose 
„gesund“ oder „voll adaptiert“ stel­
len.

Fazit  |  Jeder Zahnarzt sollte den 
multikausalen Zusammenhang einer 
CMD­Erkrankung kennen. Wichtig ist 
die Ermittlung des Haupteinflussfak­
tors für das Entstehen einer CMD­Er­
krankung. Darüber entscheidet sich, 
wer der Haupttherapeut sein wird. 
Die Möglichkeiten des Zahnarztes lie­
gen in der Beeinflussung des Faktors 
Okklusion. Über das Steuern dieses 
Einflussfaktors kann der Zahnarzt 
aber auch Beschwerdebilder verän­
dern, die ihren Haupteinflussfaktor 
nicht in der Okklusion haben, bei de­
nen das übersteigerte Benutzen der 
Okklusion zur Überlastung und damit 
zu Beschwerden von Gewebestruk­
turen geführt hat.
Dieses finden wir vor allem bei den 
psychischen und pyschosozialen Ein­
flussfaktoren, die der Zahnarzt nie 
direkt durch sein Fachgebiet beein­
flussen kann.
Abzuraten ist von vorschnellen dau­
erhaften Veränderungen in Bereich 

Werfen Sie einen Blick

auf www.zmk-aktuell.de




