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Klinische Funktionsanalyse und Manuelle Strukturanalyse als

Grundlagen der CMD-Diagnostik

Bei Verdacht auf eine Craniomandi-
buldre Dysfunktion hat sich in der
Praxis ein sequenzielles Unter-
suchungssystem durchgesetzt,

das auch als ,Diagnostikkaskade*
bezeichnet wird. Der Beitrag von
Priv.-Doz. Dr. Ahlers gibt einen Uber-
blick Uber die einzelnen Schritte und
die Vorziige der computerassistierten
Auswertung in der Praxis.

Priv.-Doz. Dr. M. Oliver Ahlers ist tatig
am CMD-Centrum Hamburg-Eppendorf
und an der Poliklinik flir Zahnerhaltung
und Préventive Zahnheilkunde, Zentrum
flr Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde,
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendortf.
Weitere Informationen auch unter
www.CMD-Centrum.de.

Craniomandibulare Dysfunktionen zahlen nach Karies und
Parodontalerkrankungen zu den haufigsten Erkrankungen des
Kauorgans. Die Angaben zur Haufigkeit behandlungsbedirftiger
Craniomandibuldrer Dysfunktionen sind international konsistent,
beispielsweise in Daten aus den USA, aus Asien (Dworkin et al.
1990; Yap et al. 2003) sowie aus der ,,Study of Health in Pomerania
(SHIP)“ der Universitatszahnklinik Greifswald (Gesch et al. 2004).
Demnach weisen etwa 10 Prozent der untersuchten Probanden be-
handlungsbediirftige Craniomandibulare Dysfunktionen auf (Ttirp
2007). Die Daten lassen sich auf die Zahnarztpraxis (ibertragen,
sodass im Grunde jeder Zahnarzt mit der Frage konfrontiert ist,
inwieweit er die betroffenen Patienten erkennt und welche Be-
handlungsangebote er machen kann und maochte.

Erkennung von CMD-Patienten per Screening

Der entscheidende Schritt ist dabei die Erkennung von Patienten,
die unter Craniomandibulérer Dysfunktion leiden. Dies ist wichtig,
um den betreffenden Patienten zu helfen. Es ist aber auch wich-
tig, um bei Patienten mit Anzeichen fiir das Vorliegen einer Cra-
niomandibuléren Dysfunktion nicht eine umfangreiche restaurative
Behandlung zu starten und hierbei funktionelle Komplikationen
auszulosen.

Historisch ist zur Erkennung eines dysfunktionellen Funktionszu-
stands der ,Helkimo-Index“ fiir die Anwendung in Studien etab-
liert, aber umstritten (Goulet u. Clark 1990; Helkimo 1974). In der
Praxis konnte sich dieser komplizierte Index nicht durchsetzen.

Kiirzer und wissenschaftlich validiert ist der vom Autor gemein-
sam mit Jakstat entwickelte ,,CMD-Kurzbefund*“ (Ahlers u. Jakstat
2007, 2008; Anlers et al. 2000; Maghsudi 2001). Hierbei werden
sechs, bereits von Krogh-Poulsen angegebene Merkmale dahin
gehend untersucht, ob sie bei dem Patienten vorliegen. Die ,,posi-
tiv* vorliegenden Merkmale werden summarisch addiert. Liegen
zwei oder mehr positive Merkmale vor, ist davon auszugehen, dass
im Rahmen einer vollsténdigen klinischen Funktionsanalyse eine
Diagnose gestellt wiirde und insofern eine Funktionsstorung besta-
tigt wiirde.

Zur Dokumentation dieser Untersuchung und ihrer Ergebnisse in
der Praxis sind geeignete Aufkleber ,CMD-Kurzbefund* verfiig-
bar. Fir elektronische Karteisysteme existiert die Gratis-Software
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Abb. 1. Inter-
aktive Befund-
vorgaben fiir
die Klinische
Funktionsanalyse
in CMDfact,
Untersuchungs-
teil Palpation
(die rosa einge-
férbten Mus-
keln weisen
Missempfin-
dungen auf, die
roten Muskeln
Schmerzen)

Abb. 2:
Diagnose-Pilot
Zur korrekten
Auswertung der
Untersuchung
durch Compu-
ter-assistierte
Zuordnung der
individuellen
Befunde zu den
Diagnosen

Abb. 3:
Befunadvorgaben
zum Ankreuzen

fiir die
isometrische
Belastungs-
prifung in
Protrusion in
CMDmanu
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CMDcheck, mit welcher der CMD-Kurzbe-
fund erhoben und ausgewertet wird (beides:
www.dentaconcept.de). Sofern aus dem
CMD-Kurzbefund Anhaltspunkte fiir das Vor-
liegen einer Craniomandibuléren Dysfunk-
tion resultieren, sollte eine klinische Funk-
tionsanalyse durchgefiihrt werden.

Klinische Funktionsanalyse

Die eigentliche Grundlage der Diagnostik
mit Verdacht auf Craniomandibulére Dys-
funktion ist die Klinische Funktionsanalyse.
Die Untersuchung wurde in dieser Form
bereits seit Mitte der 50er-Jahre beschrie-
ben und durchgefiihrt. Die Untersuchung
beinhaltet zum einen eine spezielle Anam-
nese. Diese bildet die Grundlage flr meh-
rere diagnostische Tests. Hierzu zihlen zum
einen die Palpation der runenden Muskulatur
(Abb. 1) sowie der Kiefergelenke als auch
die Auskultation der Kiefergelenke und
schlieBlich die Erfassung der Mobilitat des
Unterkiefers in verschiedenen Ebenen.
Ergénzt wird diese Untersuchung durch
eine Erfassung der klinischen Okklusions-
beziehungen. Bei Bedarf wird die Unter-
suchung zudem durch zwei Reaktionstests
erganzt, den Provokationstest nach Krogh-
Poulsen, bei dem Patienten auf vermeint-
lich schmerzhafte Facetten pressen, sowie
den Resilienztest nach Gerber.

Nach der Erfassung der Anamnesen sowie
der klinischen Funktionsbefunde sollte eine
eigenstandige Auswertung stattfinden. Die
Grundlagen dieser Auswertung wurden in
den letzten Jahren erheblich weiterentwi-
ckelt. Wahrend friiher bei positiven Befunden
in der Klinischen Funktionsanalyse summa-
risch die Globaldiagnose ,,Myoarthropathie“
gestellt wurde, tritt anstelle des Vorgehens
heute eine strukturierte Auswertung. Vo-
raussetzung hierfiir war die Entwicklung
und Publikation eines Diagnoseschemas
sowie zusétzlich die Zuordnung der einzel-
nen Befunde, die zu den jeweiligen Unter-
diagnosen ,passen”. Auf Grundlage dieser
Vorarbeiten konnen Zahnérzte nun nach Er-
hebung der einzelnen Funktionsbefunde die-
se Befunde den verschiedenen Diagnosen
zuordnen und somit eine belastbare und
individuelle Diagnose bereits nach der kli-
nischen Funktionsanalyse stellen.

Auf dieser Grundlage wurden nun zwischen-
zeitlich Systeme zur computerunterstiitz- [>
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Abb. 4:
Multimediale
Anleitung aus
CMDmanu zur
lllustration der
isometrischen
Belastungs-
prifung in
Protrusion

Abb. 5:
Befunavor-
gaben fiir die
Untersuchung
des Kiefer-
gelenks per
diagnostischer
Traktion in
CMDmanu

Abb. 6:
Multimediale
Anleitung aus
CMDmanu zur
lllustration der
Untersuchung
des Kiefer-
gelenks per
diagnostischer
Traktion

BEKOMPAKT
Ausgabe 3/11

= |Kieferbewegung nach vorn dient dazu, die

K‘omprm-. n

Hilfetext:

Die isometrische Belastungsprifung bei der

it und den f der
Muskeln zu prifen, die beim Ziehen des
Unterkiefers nach vomn aktiviert werden, in
ersier Linie also die Mm. pterygoidei laterales
rechts und links. Die Prifung engdnzt die
Palpation der betreffenden Muskeln im

| |Rahmen der klassischen klinischen

¥ |Funktionsanalyse unabhangig von der bei der
Paipation getasteten Gewebekonsistenz
sowie der Schmerzwahmehmung in Ruhe.
Der Test glicht insofern die Uberp

der Befunde aus der Palpation

|Zudem armbglicht der Vergleich mit den
Ergebnissen der isomatrischen

Infos und Uodate:
Cone

www. denta eot.de

Untersuchungsschritt: Videos. Fotos. Grafiken:

Anleitung

Patient: ABeispiel, Peter HOTIZ 06.11.2007 @ < Zuriick

Weiter » Ok

Die Untersuchung der Kiefergelenke mittels  ~
einer diagnostischen Traktion dient zur
Beurteilung der Gewebeeigenschaften der
Kiefergelenkkapsel

Hierfir wird die Gelenkkapsal in vertikalar
Richtung nach caudal gedehnt (lat. trahere =
iziehen). Neben der Gelenkkapsel mitgedehnt e own
lwerden dabei das Lig. stylomandibulare und
das Lig. sphenomandibulare sowie die

4Ll M P

med. und M. ﬁmpnmiis pal’g anle‘ri=c|r.
Praktisch erfordert die ische

Trakticn eine manuelle Untersuchungstechnik,
die auf einer sicheren Flhrung des
Unterkiefers nach caudal beruht. Wir

higrfir hst das U
Infos und Uodate:
www dentaConceot.de

iometrie vertkal | lametrie horizontal | Kempreson | [(Tramlation/Traktionl | Anleitung
Translation L]
Condylus rechts X| Schmerz |X Condylus links
-
] .A ’u-.,w‘:—
lateral X A ] & | lateral
i ventral
+ || Traktion L]
Comdyles reches (%) Kapsel-Elastivitnr (= Candylus links
O han-elastisch O
\ / O fest-plastisch O v
T o ik ocastisch O [
L y L y
O o
faidal ] Schmer [ ] kaudal
Patlent: Aelspiel, Peter 08.11.2007 |0 « Turiick | Weiter » Ok
Untersuchungsschritt: Videos. Fotos. Grafiken:
Hilfetext:

Patient: ABeisplel, Peter NOTIZ 08112007 0 = Turlick

Weiter »

Ok

ten Auswertung entwickelt, zum Beispiel
die Software CMDfact, die mittlerweile an
vielen Universitatszahnkliniken eingesetzt
wird (Ahlers u. Jakstat 2011). Die compu-
terassistierte Auswertung ist dabei der
eigentliche Vorteil der softwaregestiitzten
Befunderhebung (Abb. 2). Die Technologie
ermdglicht es dem Anwender, anhand von
ca. 1.200 in der Software hinterlegten logi-
schen Regeln zu den erhobenen Befunden
die passenden Diagnosen zuzuordnen.
Sofern sich bei dieser Auswertung heraus-
stellt, dass eine behandlungsbediirftige
Craniomandibuldre Dysfunktion vorliegt,
wird in bestimmten Féllen eine ,,weiterfiih-
rende Diagnostik” zur weiteren Differen-
zierung der Erkrankungen als Grundlage
einer individuellen Therapie erforderlich.

Manuelle Strukturanalyse

Eines dieser Verfahren der weiterfiihren-
den Diagnostik ist die Manuelle Struktur-
analyse. Hierbei handelt es sich um eine
Gruppe Klinischer Tests, die allesamt das
Kauorgan des Patienten nicht wie die kli-
nische Funktionsanalyse in Ruhe, sondern
unter Funktion untersuchen. Die Bezeich-
nung ,Manuelle Strukturanalyse” leitet sich
dabei von der Herkunft der Untersuchungs-
techniken aus der manuellen Medizin ab,
einer Untergruppierung der klinischen Or-
thopédie. Daher wird die Manuelle Struk-
turanalyse in der angloamerikanischen
Fachliteratur auch als ,,orthopaedic tests”
bezeichnet (Lobbezoo-Scholte et al. 1994;
Lobbezoo-Scholte et al. 1993).

Die ersten Lehrbuchbeitrége hierzu wur-
den Anfang der 1990er-Jahre in hollandi-
schen Lehrbiichern publiziert (Hansson et
al. 1990; Steenks u. de Wijer 1991). In der
Folge entstand, ebenfalls {iberwiegend an
hollandischen Universitatszahnkliniken,
eine ganze Reihe hochrangiger klinischer
Studien, die zeigen konnten, dass die
Manuelle Strukturanalyse eine reliable und
zuverlassige Untersuchungstechnik dar-
stellt (Anlers et al. 2003; Bezuur et al. 1989;
Hesse et al. 1997; Naeije u. Hansson 1986;
Visscher et al. 2000; Visscher et al. 2007;
Visscher et al. 2009). Nicht ohne Grund
stellte die Deutsche Gesellschaft flir Funk-
tionsdiagnostik und -therapie (DGFDT)
zusammen mit der Deutschen Gesellschaft
fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK) daher 2003 fest, dass es sich
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[> hierbei um ein wissenschaftlich anerkann-

tes Untersuchungsverfahren handelt (Ah-
lers et al. 2003). Die Stéarke der Manuellen
Strukturanalyse liegt dabei nicht in der
Erfassung aller dysfunktionell Erkrankten,
sondern liegt in der Bestatigung tatséach-
lich bestehender dysfunktioneller Zusammen-
hange, wissenschaftlich ausgedriickt in der
Vermeidung falsch-positiver Zuordnung.

Vom praktischen Vorgehen her ist die Ma-
nuelle Strukturanalyse in zwei Untersu-
chungsabschnitte unterteilt. Der erste Ab-
schnitt ist der Untersuchung der Kaumus-
kulatur in Funktion gewidmet. Dabei wird
die Muskulatur unter Belastung gepriift, da-
her auch die Bezeichnung ,isometrische
Belastungspriifung®. Wie sich im Rahmen
eigener Klinischer Untersuchungen am CMD-
Centrum Hamburg-Eppendorf herausstell-
te, ist dabei eine Uberpriifung der Muskel-
anspannung in finf verschiedene Richtungen
erforderlich (Publikation in Vorbereitung).
Die flinfte untersuchte Richtung (isometrische
Belastungspriifung in Protrusion) wurde in
anderen Vorschldgen nicht mitberticksichtigt.

Sie hat aber das Potenzial, im Rahmen der
Untersuchung auftretende Beschwerden
auBerhalb der eigentlichen Protraktoren (hier:
Mm. pterygoidei laterales sowie die supra-
und infrahyoidale Muskulatur) aufzudecken.
Die hierbei ,,positiv* reagierenden Muskeln
werden in Folge einer ,,Co-Kontraktion“ akti-
viert (Abb. 3). In geringem MaBe ist diese
typischerweise immer vorhanden. In einer
GroBenordnung, die Schmerzen erreicht,
deutet dies jedoch auf eine pathologische
Inanspruchnahme von Muskeln auBerhalb
des Kauorgans zur Unterstiitzung der Mus-
keln des Kauorgans hin. Solche Zusammen-
hange aufzudecken, ist ausgesprochen hilf-
reich, und es kann Zahnarzte davor schiit-
zen, Patienten falschlicherweise fiir ,ver-
riickt“ zu erklaren. Dartiber hinaus sind die
Informationen zielflihrend als Grundlage ei-
ner ursachenbezogenen Funktionstherapie.

Der zweite Abschnitt der Untersuchung der
Kiefergelenke in Funktion erfolgt ebenfalls
mittels Belastungspriifungen. Hierbei um-
fasst der Untersucher den horizontalen Ast
des Unterkiefers mit speziellen Griffen und
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flihrt nun den Unterkiefer nacheinander vor-
sichtig in verschiedene definierte Richtun-
gen (Abb. 4): der Fossa (Kompression in Ru-
he, auch passive Kompression genannt),
die Belastungsprifung in der Horizontalebe-
ne (, Translation®) und die Belastungsprii-
fung aus der Fossa heraus, die als , Trak-
tion“ bezeichnet wird (Abb. 5 und 6).

Urspriinglich wurde die Manuelle Struk-
turanalyse gesondert ,,von Hand“ ausgewer-
tet; mittlerweile wird auch deren Auswer-
tung durch spezielle Software erleichtert.
Beispiele hierfir sind die Software CMD
manu, ein Erweiterungsmodul filr die Software
CMDfact, sowie die MSA-Software nach
Bumann und Frank (P-S-T-Systemtechnik).

Im Ergebnis ermaglicht die Kombination
beider Untersuchungstechniken eine quali-
tativ bessere Erfassung der Patientensitua-
tion und so eine individuelle, ursachenbezo-
gene Funktionstherapie.

Priv.-Doz. Dr. M. Oliver Ahlers,
Hamburg O
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