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Was ist eine CMD?

Der Begriff craniomandibuläre Dysfunk- 
tion (CMD) ist ein Sammelbegriff mehrerer 
funktioneller, spezifischer Erkrankungen 
der Kiefergelenke, der Kaumuskulatur und 
der Okklusion. Gerne wird der Begriff  
genutzt, um Patienten mit unklaren Be-
schwerden an Zahnärzte mit dem Schwer-
punkt auf Funktion zu überweisen. Viele 
Patienten wie auch Osteopathen sehen 
dahinter auch ganzkörperliche Beschwer-
den. Es ist also sinnvoll, sich mit der Defi-
nition der CMD zu befassen, die die Deut-
sche Gesellschaft für Funktionsdiagnostik 
und -therapie (DGFDT) erst vor sechs Jah-
ren bestimmt hat (Tab. 1).1 Im Gegensatz 
zu dem englischen Begriff „Temporoman-
dibular Dysfunction“ (TMD) oder dem in 
der Schweiz genutzten Begriff der Myo-
arthropathie inkludiert CMD auch funk-
tionelle okklusale Diagnosen.

Die Ätiologie einer CMD

Die Ätiologie dieser Erkrankungen ist 
nach wie vor unklar. Die Okklusion spielt 

dabei eine zunehmend untergeordnete 
Rolle. Es lassen sich keine spezifischen 
okklusalen Faktoren identifizieren, die 
regelhaft zu einer CMD führen. Weitere 
ätiologische Komponenten, die eine CMD 
auslösen oder unterhalten, sind Traumata, 
die Psychosomatik, die Konstitution, ge-
schlechtsspezifische Prädisposition, Ge-
netik oder Wach- oder Schlafbruxismus. 
Für die Entstehung von Bruxismus scheint 
die Okklusion nicht verantwortlich zu 
sein. Hier spielen eher Stress, Schlaf- 
störungen, schlafbezogene Atmungs- 
störungen, Reflux, Medikamente, Drogen 
oder übermäßiger Genuss von Alkohol, 
Koffein und Nikotin eine Rolle. Somit gilt 
auch Bruxismus als multikausal bedingt.2 

Wann ist ein CMD-Screening  
erforderlich?

Patienten mit funktionellen Erkrankun-
gen müssen zunächst einer Vorbehand-
lung zugeführt werden, bevor definitive 
okklusale Veränderungen vorgenommen 
werden können. Da sich nicht alle Patien-
ten einer funktionellen Erkrankung be-

wusst sind oder eine kompensierte Dia- 
gnose vorliegen kann, sollten alle Patien-
ten, zumindest alle, die eine prothetische 
Rekonstruktion erhalten und/oder kiefer- 
orthopädisch behandelt werden und zur 
Abgrenzung unklarer Kiefer- und Ge-
sichtsschmerzen und/oder orofazialer Dys- 
funktionen einem CMD-Screening zu-
geführt werden.1 In Rechtsstreitigkei- 
ten zu Zahnersatz wird von Patienten 
häufig die Behauptung erhoben, es sei 
vorab nicht auf funktionelle Erkrankun-
gen untersucht worden und daraus  
resultierten Beeinträchtigungen. Bei un-
terlassener Voruntersuchung kann dem 
Zahnarzt ein Befunderhebungsfehler  
vorgeworfen werden, der in einigen Fäl-
len sogar zur Beweislastumkehr führte, 
wenn sich mit hinreichender Wahr-
scheinlichkeit ein gravierender Befund 
ergeben hätte, dessen Verkennung sich 
als grob fehlerhaft darstellen würde  
und geeignet wäre, die tatsächlichen 
Gesundheitsschäden herbeizuführen.3 
Man möge die komplizierte Formulie-
rung entschuldigen, die aus dem Urteil 
des zitierten Rechtsstreits entnommen 
wurde.

Das CMD-Screening der DGFDT 

Vor zwei Jahren publizierte die DGFDT 
ein CMD-Screening, das sich aus einem 
Anteil zur Anamnese und fünf klini- 
schen Untersuchungen zusammensetzt 
(Abb. 1). Neben der bereits zitierten Indi-
kationsstellung sind auch Anleitungen 
zur Durchführung und Bewertung der 
Untersuchung angegeben. Die DGFDT 
hat ganz bewusst im Gegensatz zum 
TMD Pain Screener des International 
Network for Orofacial Pain and Related 
Disorders Methodology (INFORM)4 die 
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SCHMERZ DYSFUNKTION

Kaumuskelschmerz und/oder Schmerzhafte oder nicht schmerzhafte Bewegungs- 
einschränkung, Überbeweglichkeit oder Koordina-
tionsstörung und /oder

Kiefergelenkschmerz und/
oder

Schmerzhafte oder nicht schmerzhafte Störung im 
Kiefergelenk und /oder

(para-)funktionell bedingter 
Zahnschmerz

Vorkontakte und Gleithindernisse beim Zusammen- 
biss

Tab. 1: Die Definition der CMD umfasst Schmerz und/oder Dysfunktion (Fehlfunktion).
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klinische Untersuchung hinzugefügt, um 
in rechtlichen Auseinandersetzungen den 
Istzustand vor Therapiebeginn festzuhal-
ten, woraus eine rechtliche Bewertung 
von Folgeschäden möglich ist. Zudem 
können kompensierte Diagnosen allein 

durch lange weite Kieferöffnungen ak- 
tiviert werden, woraus Patienten einen 
Behandlungsfehler ableiten könnten, es 
sich aber letztlich um einen schicksals-
haften Verlauf handelt. Ein typisches Bei-
spiel ist die Diskusverlagerung ohne Re-

position. Ist diese kompensiert, zeigt sich 
die Kieferöffnung häufig grenzwertig  
limitiert, feine Reibegeräusche können 
auftreten und die Palpation der Kiefer-
gelenke von dorsal kann auffällig sein, 
während die Patienten anamnestisch  

HÄUFIGSTE  
SCHMERZHAFTE TMD

HÄUFIGSTE  
GELENKERKRANKUNGEN

Myalgie Diskusverlagerung mit Reposition

Lokale Myalgie Diskusverlagerung mit Reposition und intermittierender Kieferklemme

Myofaszialer Schmerz Diskusverlagerung ohne Reposition mit eingeschränkter Kieferöffnung

�Myofaszialer Schmerz mit Schmerzübertragung Diskusverlagerung ohne Reposition ohne eingeschränkte Kieferöffnung

Arthralgie Degeneration

Auf eine TMD zurückzuführende Kopfschmerzen Subluxation

Tab. 2: DC-TMD Diagnostik-Kriterien
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keine Probleme aufzeigen. Durch Unter-
suchungen hätte ein Zahnarzt Auffällig-
keiten aufgedeckt, die eine erweiterte 
Diagnostik nach sich gezogen hätten. 
Die Diagnose ist trotz Kenntnis nicht zu 
heilen. Man hätte aber den Patienten auf 
eventuelle Probleme im Verlaufe der Be-
handlung aufmerksam machen können. 
Ein so aufgeklärter Patient hätte sehr
wahrscheinlich Symptome unter der The-
rapie nachvollziehen können und nicht als 
Behandlungsfehler interpretiert. 

Dennoch ist das CMD-Screening nur ein 
Kurztest und kann sowohl falsch positive 
wie falsch negative Befunde ergeben. 
Die Sensitivität eines Tests zeigt an, wie 
zuverlässig ein Test einen Erkrankten er-
kennt, die Spezifi tät dagegen, wie sicher 
der Patienten als gesund eingestuft wird. 
Ein Screening sollte beide Kenngrößen 
mit > 70 % aufweisen.5 Eine erste Studie 
an 120 Probanden zeigte eine Sensitivität 
von 87 % und eine Spezifi tät von 67 %.
Durch eine modifi zierte Bewertung kön-
nen die Werte jedoch auf 100 % für die 
Sensitivität und 93 % für die Spezifi tät 
optimiert werden. Aktuelle Erkenntnisse 
werden im Rahmen der diesjährigen Jah-
restagung der DGFDT in Bad Homburg 
vorgestellt. 

Diagnosesystem für CMD

Eine erweiterte Diagnostik in Form einer 
klinischen Funktionsanalyse, ergänzt um 
eine manuelle Strukturanalyse, ggf. er-
gänzt um bildgebende Verfahren, instru-
mentelle Okklusions- und Funktionsana-
lysen sowie konsiliarische Befunde sollte 
in einer spezifi schen Diagnose münden, 
die Voraussetzung für eine individuelle 
funktionelle Therapie ist.

Diagnoseklassifi kationen sind allerdings 
mehrere zu fi nden. Während sich die

Mediziner an den ICD 11 orientieren müs-
sen, stehen für die Klassifi kation der 
Kopf- und Gesichtsschmerzen mehrere 
Klassifi kationssysteme zu Verfügung. Sie 
unterscheiden sich, da die verschiedenen 
Fachgesellschaften den Fokus an ihren 
Mitgliedern orientieren. Die DGFDT dif-
ferenziert in die drei Diagnosegruppen 
der Okklusopathie, der Myopathie und 
der Arthropathie. Aktuell werden die 
spezifi schen Diagnosen innerhalb die-
ser Gruppen in Zusammenarbeit mit der 
Deutschen Gesellschaft für Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie neu geordnet und 
auf der kommenden Jahrestagung vor-
gestellt werden (02./03.12.2022). Sie in-
kludieren die Diagnoseklassifi kationen 
des INFORM, die zwölf spezifi sche Dia-
gnosen differenzieren, sechs der häufi gs-
ten schmerzhaften funktionellen Erkran-
kungen und sechs der häufi gsten intra-
artikulären Erkrankungen (Tab. 2).4

Das überarbeitete Klassifi kationssystem 
der DGFDT wird ergänzt werden um 
Diagnosen für die Kieferchirurgie wie 
z. B. spezifi sche Tumore und um Diagno-
sen zur Okklusopathie wie z. B. der Non-
okklusion oder Vorkontakte in Statik und 
Dynamik. Zudem wird die Gelegenheit 
genutzt, um Schwächen des DC-TMD 
zu optimieren. So wird z. B. der Begriff 
der Arthralgie durch Synovitis ersetzt, 
da eine Arthralgie an sich nur ein Symp-
tom, jedoch keine Diagnose darstellt. 
Auch eine Myalgie bezeichnet nur den 
Muskelschmerz, dem jedoch als Dia-
gnose eine Myotendinitis zugrunde liegt.
Einige Diagnosen sind spezifi scher für 
Kieferchirurgen, andere müssen Prakti-
ker kennen und wieder andere sind so 
speziell, dass ihre Kenntnis von einem 
CMD-Spezialisten erwartet wird. Das 
neue Klassifi kationssytem wird dem 
Rechnung tragen und eine Basisversion 
für den Praktiker, eine Spezialistenver-

sion und eine Version für die Wissen-
schaft anbieten. 

Die Zuordnung von Symptomen zu den 
spezifi schen Diagnosen und somit eine 
Hilfestellung zur Diagnosefi ndung wird 
eine anschließende Mammutaufgabe der
Fachgesellschaften sein. Ausgerüstet mit 
diesen Werkzeugen zum Screening, der 
Diagnostik und der Diagnosestellung sind
die Voraussetzungen zur erfolgreichen 
Therapie gegeben.
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