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Die im Wesentlichen auf dem Konzept von Krogh-
Poulsen beruhende klinische Funktionsdiagnostik
erfuhr in den letzten Jahren durch evidenzbasierte
Erkenntnisse und weitere klinisch bewährte Unter-
suchungstechniken eine deutlich präventionsorien-
tierte Ausrichtung. Im Rahmen des Demonstrations-
und Arbeitskurses „Die klinische Funktionsanalyse –
Eine Schnittstelle zur erfolgreichen Behandlung von
CMD-Patienten“ an der eazf GmbH Europäische
Akademie für zahnärztliche Fort- und Weiterbildung
der BLZK in Nürnberg vermittelte Prof. Dr. Peter
Ottl, Lehrstuhlinhaber für Zahnärztliche Prothetik
und Werkstoffkunde an der Universität Rostock,
neben den theoretischen Grundlagen vor allem
die praktische Umsetzung der klinischen Funktions -
analyse anhand des aktuellen Funktionsstatus der
Deutschen Gesellschaft für Funktionsdiagnostik
und -therapie (DGFDT).

Anatomie und Pathologie des Kiefergelenks
Zu Kursbeginn erläuterte Professor Ottl Funktion
und Dysfunktionen des Kiefergelenks anhand
meh rerer Videofilme, anatomischer Präparate und
Schemata. Das Kiefergelenk wird durch den Discus
articularis in einen kranialen und einen kaudalen
Abschnitt mit zwei dementsprechenden Gelenk-
spalten unterteilt. Diese Unterteilung wird auch
durch die am Diskus inserierenden Strukturen be-
wirkt. Dies sind anterior das Caput superior des M.
pterygoideus lateralis, posterior die bilaminäre
Zone sowie lateral und median die an den Kondy-
lenpolen inserierenden Ligamente und Kapselan-
teile (Abb. 1). Schmerzen im Kiefergelenkbereich
können von der bilaminären Zone, der Gelenk-
kapsel und den medialen beziehungsweise lateralen
Diskusligamenten ausgehen, da diese Strukturen,
im Gegensatz zum Diskus selbst, gut innerviert sind.

Epidemiologie
Die 1999 an über 2000 Probanden erhobene „Dritte
Deutsche Mundgesundheitsstudie“ (DMS III) ergab
bezüglich kraniomandibulärer Dysfunktionen ei-
nen Behandlungsbedarf von circa drei Prozent. Be-
zogen auf die Bevölkerung der Bundesrepublik ent-
spricht dies rund 2,5 Millionen Patienten. Inwieweit

bei subjektiv beschwerdefreien Patienten funktions -
diagnostische und -therapeutische Maßnahmen
notwendig sind, kann durch eine entsprechende
Kurzuntersuchung eruiert werden.

Die CMD-Basisuntersuchung
Bei neu aufgenommenen Patienten sowie vor grö-
ßeren prothetischen oder kieferorthopädischen
Behandlungen sollte im Hinblick auf eine latente
kraniomandibuläre Dysfunktion anhand des fol-
genden Schemas ein CMD-Screening im Sinne einer
Basisdiagnostik erfolgen, um die Notwendigkeit
einer weiterreichenden Funktionsdiagnostik und 
-therapie abzuklären:

Wird dabei ein Untersuchungspunkt mit „ja“ be-
antwortet, besteht der Verdacht auf eine kranio-
mandibuläre Dysfunktion und es sollte ein klini-
scher Funktionsstatus erhoben werden.

Der klinische Funktionsstatus der DGFDT
Der 2002 von einer Kommission unter Beteiligung
von Professor Ottl neu konzipierte Funktionsstatus
berücksichtigt sowohl die Ergebnisse evidenzba-
sierter RDC/TMD-Studien als auch die klinisch be-
währten Untersuchungstechniken der manuellen
Strukturanalyse unter besonderer Berücksichti-
gung der Symptome „Schmerz“ und „Bewegungs-
limitation“.

Anamnese
Bei der Funktionsdiagnostik ist die Anamnese von
hoher Bedeutung, da dadurch neben dem bisheri-
gen Verlauf der CMD auch die Persönlichkeit des
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Basisuntersuchung CMD ja nein

Schmerz Kaumuskulatur? 

Schmerz Kiefergelenk?

Aktive Kieferöffnung irregulär?

Okklusopathie?

Abrasionen?

Kiefergelenkgeräusche (Knacken, Reiben)?
©
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Patienten fassbarer wird. Nach Abklären des
Hauptanliegens des Patienten und zurückliegen-
der zahnärztlicher, kieferorthopädischer oder ärzt-
licher Diagnosen/Therapien (insbes. Orthopädie)
sowie von Traumata nimmt die Schmerzanamnese
einen großen Teil des ärztlichen Gesprächs ein.
Zur näheren Charakterisierung der Beschwerden
werden deren Lokalisation und Ausbreitung in das
von Krogh-Poulsen stammende Schema einge-
zeichnet. Die Qualität, der Zeitpunkt, die Dauer,
die Häufigkeit und das erste Auftreten der Schmer-
zen werden erfasst. Auf drei nummerischen Analog-
skalen werden von 1 bis 10 die Intensität der Be-
schwerden, der damit zusammenhängende Lei-
densdruck sowie die Stressbelastung festgehalten.
Abschließend erfolgt eine Abklärung hinsichtlich
Bewegungslimitationen, Kiefergelenkgeräuschen,
Schmerzen bei der Kaufunktion, dentalen oder
parodontalen Problemen sowie Missempfindun-
gen im gesamten Kopf-Gesichtsbereich (Taubheits-
gefühl, Zungenbrennen etc.).

Klinische Untersuchung
Die klinische Untersuchung umfasst die Bewertung
folgender Strukturen sowie die Erhebung „weiterer
Befunde“:
1. Kiefergelenke (Auskultation, Palpation)
2. Muskulatur: Palpation des M. temporalis, des M.

masseter, der post- und submandibularen Regio-
nen, der Subokzipital- und Nackenmuskulatur
sowie Kontrolle der Isometrie der Muskulatur bei
Mundöffnung, Kieferschluss sowie Rechts- und
Linkslateralbewegung

3. Unterkiefermobilität: Diese wird metrisch erfasst
durch das Ausmaß der aktiven und passiven
Kieferöffnung, der Rechts- und Linkslateralbe-
wegung sowie der Pro- und Retrusion unter Be-
rücksichtung einer dabei eventuell auftretenden
Deviation oder Deflexion.

4. Kieferrelation und Okklusion
4.1 Beim Überprüfen der horizontalen Kieferrela-

tion wird festgestellt, ob und wie weit der Un-
terkiefer, ausgehend vom ersten Kontakt in
der zentrischen Okklusion, nach lateral oder
ventral in die habituelle Okklusion gleitet.

4.2 Die vertikale Kieferrelation wird durch das
Sprechen von S-Lauten verifiziert.

4.3 Die Okklusion wird durch ein Okklusionsproto-
koll der Zahnkontakte sowohl in der Statik als
auch in der Dynamik bei Protrusion und Late-
rotrusion nach rechts und links dokumentiert.

5. Weitere Befunde: Diese beziehen sich auf Auffäl-
ligkeiten der Zahnhartsubstanz (Abrasionen, keil-
förmige Defekte), Weichteilimpressionen oder oro-
faziale Habits.

Verdachtsdiagnose und weitere diagnostische 
Maßnahmen
Nach Anamnese und klinischer Funktionsdiagnos-
tik sollte durch die unmittelbare Auswertung der
Befunde eine Verdachtsdiagnose erstellt werden.
Gegebenenfalls wird über weitere diagnostische
Schritte wie instrumentelle Verfahren oder konsilia -
rische medizinische Untersuchungen entschieden,
um letztendlich Art und Umfang der erforderlichen
Therapiemaßnahmen festzulegen.

Praktische Übungen
Nach einer eingehenden Anleitung zur Anwen-
dung des Funktionsstatus und der Demonstration
an einer Patientin (Abb. 2) hatten die Kursteilneh-
mer am Nachmittag die Gelegenheit, die klinische
Funktionsanalyse gegenseitig in Zweier- beziehungs-
weise Dreiergruppen intensiv zu üben.
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Die eazf bietet regelmäßig Kurse zur Funktionstherapie

an. Weitere Informationen unter www.eazf.de

Abb. 1:  Schematische Darstellung des Kiefergelenks (M. pt. lat. Cap.
sup. bzw. inf. = Musculus pterygoideus lateralis caput superius bzw.
inferius)

Abb. 2:  Professor Ottl demonstriert die kraniale Kompression an 
einer Patientin.
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