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Nun haben die BZÄT-Ver-
anstalter Ihnen die
Vorstellung des „Ham-
burger Konzepts“ auf-
getragen. Worin be-
steht dessen Beson-
derheit?
Die Bezeichnung
„Hamburger Kon-
zept“ hat sich eigent-
lich erst herausgebil-
det, als einer von uns
beiden schon an die
Universität Leipzig
abgeworben wurde.
Insofern lässt uns 
der Begriff ein wenig
schmunzeln. Tatsäch-
lich besteht die Be-
sonderheit des von
uns beiden entwi-
ckelten Konzeptes
darin, verschiedene
Dinge, die sich im
Laufe der letzten
Jahre und Jahrzehnte als not-
wendig herausgestellt haben,
systematisch miteinander zu
kombinieren. Hierzu
zählen neben der
sorgfältig und struk-
turiert durchgeführ-
ten klinischen Funk-
tionsanalyse deren
Ergänzung durch
Screening-Tests, die
Anhaltspunkte für
das Bestehen psy-
chosozialen Stresses
bzw. psychosomati-
scher Co-Faktoren
einerseits und ortho-
pädischer Co-Fakto-
ren andererseits auf-
decken sollen. Von
beiden ist bekannt,
dass sie zur Entste-
hung von CMD maß-
geblich beitragen
können. Und schon
lange fordert die
DGZMK, im Rahmen
der klinischen Funk-
tionsanalyse hierauf orientie-
rend zu prüfen.Nur praktisch
umgesetzt haben wir das of-
fensichtlich erstmals mit der
Systematik, die nun offen-
sichtlich von anderen wahr-
genommen wurde. Nicht
ohne Grund haben wir vor
sechs Jahren ein diesbezügli-
ches Lehrbuch erstellt und
dabei zahlreiche Spezialis-
ten, mit denen wir in der kli-
nischen Praxis zusammenar-
beiten, dafür gewonnen, ent-
sprechende Beiträge beizu-
steuern. Hiermit wurde
erstmals erkennbar, welch
interdisziplinäre Herausfor-
derung die Funktionsdiag-
nostik in der zahnärztlichen
Praxis darstellt.

Gehört auch die Formu-
lierung von Initialdiagnosen
zum „Hamburger Konzept“?
In der Tat haben wir seinerzeit
in Hamburg bei der Erstel-
lung unseres Lehrbuches
„Klinische Funktionsana-
lyse“gemerkt,dass eigentlich
nicht in der Befunderhebung,
sondern in der Auswertung
der Befunde zahlreiche of-
fene Fragen lagen.Wir haben
uns daraufhin überlegt, wie
werten erfahrene Untersu-
cher derartige Untersuchun-
gen eigentlich aus? Dabei he-
rausgekommen ist, dass offen-
sichtlich in der Vergangenheit

Funktionsbefunde nach dem
Prinzip des „Fährtensuchers“
ausgewertet wurden. Die Fa-
cette hier und der Muskel dort,
und die Art und Weise der Ge-
lenkbeschwerden überhaupt

passten dann zusammen –
oder nicht. Zahlreiche Kolle-
gen sind von dieser Komple-

xität immer wieder abge-
schreckt worden. Wir haben
uns daher gefragt, ob es nicht
möglich wäre, die Auswer-
tung vom Ansatz her völlig
anders durchzuführen und an
den Anfang der interpretato-
rischen Überlegung die Frage
zu stellen: Was könnte denn
eigentlich bei der Untersu-
chung herauskommen? Was
daher offensichtlich fehlte,
war ein geeignetes Diagnose-
schema. Gemeinsam mit den
Kollegen Prof.Dr.Freesmeyer
und Dr. Simonis von der Cha-
rité Universitätsmedizin Ber-
lin, Prof. Dr. Meyer von der
Ernst-Moritz-Arndt-Univer-
sität Greifswald und Prof. Dr.
Hugger von der Heinrich-
Heine-Universität Düsseldorf,
haben wir beide dann ein
System von Initialdiagnosen
entwickelt, dem zukünftig
dann die verschiedenen Be-
funde zuzuordnen wären.Wir
haben uns danach hingesetzt
und sämtliche Befunde,die im
Rahmen der klinischen Funk-
tionsanalyse erhoben werden
könnten, nach ihrer Gewich-
tung den verschiedenen Initi-
aldiagnosen zugeordnet. Die-
ses Konzept haben wir dann
in entsprechenden Kapiteln
im Buch publiziert und dem
„Diagnose-Pilot“ in unserer
Software „CMDfact“ unter-
legt. Man kann also entweder

die entsprechenden Ab-
schnitte im Lehrbuch „Klini-
sche Funktionsanalyse“ (aus-
wendig) lernen, oder sich die
Daten von der Software auf-
bereiten lassen.

Welche Erkenntnisse
kann die instrumentelle 
Diagnostik in diesem Zu-

sammenhang neben der kli-
nischen Funktionsanalyse
liefern? Wann ist sie insofern
angezeigt und welchen Um-
fang sollte sie haben?
Die Sammelbezeich-
nung „Instrumentelle
Funktionsanalyse“ ist
im Grunde genommen
viel zu global. Denn tat-
sächlich werden unter
dieser Sammelbezeich-
nung zahlreiche ver-

schiedene Prozeduren zu-
sammengefasst, darunter die
schädelbezügliche Übertra-
gung der Oberkieferposition,
die zwar zu den funktions-
analytischen Leistungen

zählt, streng genommen
selbst aber im Grunde ge-
nommen eher eine ärztliche
Übertragungsleistung dar-
stellt, der allein genommen
noch kein analytischer 

Aspekt beiwohnt.
Gleichwohl ist sie für
die in der Regel nach-
folgenden Untersu-
chungs- und Thera-
pieschritte extrem
hilfreich und quali-
tätsfördernd und -si-
chernd.
Das Gleiche gilt im
Grunde genommen
für die zentrische Kie-
ferrelaxionsbestim-
mung sowie die 
exzentrische Bewe-
gungsaufzeichnung,
aber auch für exzent-
rischen Positionsre-
gistrate. All diesen
Prozeduren gemein-
sam ist, dass sie je
nach Ergebnis der kli-
nischen Funktions-
analyse indiziert sind

oder nicht. Für die meisten
dieser Prozeduren liegen
mittlerweile fundierte und

evidenzstarke klini-
sche Studien vor.
Einen wesentlichen
Beitrag hat hierzu 
die Universität Greifs-
wald mit ihrer
„SHIP“-Studie und
den zahlreichen hie-
raus abgeleiteten Pub-
likationen geliefert.
Was in der Vergangen-
heit aber viel zu kurz
gekommen ist, ist die
Frage, wie und vor al-
lem welche analyti-
schen Auswertungen
eigentlich durchge-
führt werden sollten
und vor allem, wie
diese inhaltlich mit
den Ergebnissen der
klinischen Funktions-
analyse und aus bild-
gebenden Untersu-
chungen in Kontext

zu setzen sind. Hier hat sich
gerade in jüngster Zeit erst
ein Bewusstsein für diese
Problematik entwickelt. So

konnten wir beispielsweise
auf der Jahrestagung der
DGZMK im Jahre 2002 zei-
gen, wie die Ergebnisse aus
verschiedenen instrumentel-
len, funktionsanalytischen

Auswertungen den Ergebnis-
sen der klinischen Funktions-
analyse zuzuordnen sind.

Welche Bedeutung haben
Parodontalerkrankungen
aus Ihrer Sicht für die Ent-
wicklung von CMD, speziell
in der Form von Okklusal-
pathien und umgekehrt?
Diese Frage ist schon seit lan-
ger Zeit Gegenstand der wis-
senschaftlichen Diskussion.
Die Hauptfrage ist dabei in
der Regel, ob dysfunktionelle
oder unphysiologische Ok-
klusionsbeziehungen Ursa-
che einer Parodontalerkran-
kung sein können oder nicht.
Lindhe hat die verschiede-
nen Positionen in seinem
Klassiker „Textbook of Clini-
cal Periodontology“ einander
sehr schön gegenüber-
gestellt. Nach dem Konzept
von Glickmann sollte dabei 
eine unphysiologische okklu-
sale Belastung zur Auslen-
kung des betreffenden Zah-
nes und dadurch zur Aufwei-
tung des Parodontalspaltes
führen. Dieses wiederum
sollte einen negativen Sog am
Sulkus verursachen,der dazu
führen würde, dass speziell
bei unzureichender Mundhy-
giene Keime in den Sul-
kus hineingesogen würden.
Waerhaug hat dieses Konzept
später infrage gestellt und
auch andere Autoren haben
es verworfen.
In der klinischen Praxis sieht
man jedoch immer wieder
Zähne, die einerseits paro-
dontale Defekte aufweisen,
und andererseits okklusal
überlastet sind. Nach Paro-
dontaltherapie allein nicht
ausheilende Zähne werden
zuweilen aber nach okklusa-
ler Entlastung symptomfrei,
was dafür spricht, dass offen-
sichtlich eine Art von Zu-
sammenhang besteht.
In der Zukunft sollten wir
aber vielleicht einen ganz an-
deren Aspekt mehr in den
Vordergrund rücken: Gerade
bei fortschreitenden Paro-
dontalerkrankungen kommt
es zuweilen zum Zahnverlust
und dadurch zu zunehmen-
der funktioneller Instabilität
des Kauorganes. Insofern hat
eine frühe und präventions-
orientierte Parodontalthera-
pie auch eine funktionspro-
phylaktische Komponente,
die wir vielleicht in der Zu-
kunft mehr berücksichtigen
sollten. Damit schließt sich
der Kreis ein wenig, denn die
Prävention von CMD bzw.
deren frühzeitige Diagnostik
liegt uns ebenso am Herzen
wie die Prävention der Paro-
dontalerkrankung schon vor
einigen Jahren in den Fokus
der parodontologisch enga-
gierten Kollegen getreten ist.
Insofern erscheint uns die
von einigen Kollegen betrie-
bene Konzentration auf das
extrem kleine Segment der
chronisch schmerzhaften
Verlaufsformen von CMD
verhängnisvoll, weil sie ver-
hindert, besonders die vielen
initial erkrankten Patienten
zu betrachten. Nach einer
Ende der 80er-Jahre von un-
serer Arbeitsgruppe im Uni-
versitätsklinikum Hamburg-
Eppendorf durchgeführten
Studie konnte gerade die
Mehrzahl der initial erkrank-
ten CMD-Patienten mit re-

versiblen Behandlungsmit-
teln erfolgreich behandelt
werden.

„Nicht grundlos hat sich das Vorgehen in kurzer Zeit durchgesetzt“ (II)
Ein Screening-Verfahren zur Erfassung von craniomandibulären Dysfunktionen (CMD) im Rahmen der allgemeinen „eingehenden Untersuchung“ in der Zahnarztpraxis
stellten Priv.-Doz. Dr. M. Oliver Ahlers und Professor Dr. Holger A. Jakstat im Rahmen ihres Vortrags beim 47. Bayerischen Zahnärztetag vor. Auch im zweiten Teil ihres 
Interviews mit der PN-Redaktion sprechen die beiden Entwickler des sogenannten „CMD-Kurzbefundes“ über dessen Vorteile sowie den Einsatz in der täglichen Praxis.

Priv.-Doz. Dr. M. Oliver Ahlers

• 1962 geboren und aufgewachsen 
in Damaskus (Syrien); Schulzeit in 
Bremen

• 1982 Studium der Zahnmedizin in
Hamburg, Stipendium der Friedrich-
Naumann-Stiftung

• 1987 Auslandsfamulaturen in
Boston (Harvard University) und 
New York (NYU und div. Praxen)

• 1988  Staatsexamen und Approba-
tion in Hamburg

• 1989  Wissenschaftlicher Mitarbei-
ter am Universitäts-Krankenhaus
Eppendorf

• 1992 Promotion und Leitung des 
Arbeitskreises Kopfschmerzen und
CMD der ZÄK Hamburg

• 1996, 2001 Tagungsbestpreise der
Arbeitsgemeinschaft für Funktions-
diagnostik (mit Prof. Dr. Jakstat)

• 1997 Oberarzt 
• 1999 Leitung der gemeinsamen

Sprechstunde für CMD/orofaziale
Schmerzen der ZMK-Klinik

• 2001 Schriftführer im Vorstand der
Arbeitsgemeinschaft für Funktions-
diagnostik und Therapie (AFDT) 

• 2003 Lehrverantwortung für die 
Poliklinik für Zahnerhaltungskunde
und Präventive Zahnheilkunde

• 2004 Habilitation für das Fach Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde, Venia
legendi, Ernennung zum Priv.-Doz.

• 2005 Gründung des CMD-Centrum
Hamburg-Eppendorf

Kurzvita

Prof. Dr. Holger A. Jakstat

• geboren 1959 in Elmshorn
• 1978 Aufnahme in die Studienstif-

tung des Deutschen Volkes
• 1978–1983 Studium der Zahnmedi-

zin in Hamburg 
• 1984 Approbation und Promotion
• 1985–1992 wissenschaftlicher As-

sistent an der Abteilung für Zahn-
ärztliche Prothetik am Universitäts-
Krankenhaus Eppendorf 

• seit 1986 Mitarbeit in der Hambur-
ger Kiefergelenksprechstunde

• 1994–1999 Leitung der Kieferge-
lenksprechstunde des Universitäts-
Krankenhauses Eppendorf (gemein-
sam mit Priv.-Doz. Dr. Ahlers) 

• 1996 Habilitation 
• seit 1999 Leiter der Vorklinischen

Propädeutik und Werkstoffkunde
der Poliklinik für Zahnärztliche Pro-
thetik und Werkstoffkunde der Uni-
versität Leipzig

• 1999–2006 Leitung der CMD-
Sprechstunde am Zentrum für ZMK
Leipzig

• Arbeitsgebiete: zahlreiche Fortbil-
dungsveranstaltungen auf den Ge-
bieten klinische und instrumentelle
Funktionsdiagnostik sowie der
Zahnfarbdifferenzierung

• 1996 und 2001 Tagungsbestpreis
der Arbeitsgemeinschaft für Funk-
tionsdiagnostik in der DGZMK,
zusammen mit OA Priv.-Doz. Dr.
Ahlers, Hamburg 

• zahlreiche Veröffentlichungen auf
dem Gebiet der craniomandibulä-
ren Dysfunktion 

• Entwicklung des Konzeptes und der
Dokumentation der interdisziplinä-
ren CMD-Sprechstunde

• Software-Autor CMDfact, CMD-
check, Arztbrief-Assistent CMD

Kurzvita
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