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CMD aktuell – Interdisziplinäre  
Diagnostik und Therapie der Cranio-
mandibulären Dysfunktion
Ob Craniomandibuläre Dysfunktion (CMD), 
Myoarthropathie (MAP) oder  - TMJ-Dys-
function – die in Deutschland mit CMD be-
zeichnete Funktionsstörung hat nicht nur 
verschiedene Namen in der Fachliteratur, 
sondern auch verschiedene Gesichter. Dies 
hat über Jahre und bis heute nicht nur die 
Kommunikation zwischen den einzelnen 
Fachdisziplinen, sondern auch die Entwick-
lung einer suffizienten gemeinsamen Thera-
pie behindert, denn das Krankheitsbild ist in 
seiner Komplexität nur in ganzheitlicher Be-
trachtung des Patienten zu erfassen und zu 
therapieren. Ob nun HNO-Ärzte, Internisten, 
Kieferchirurgen, -orthopäden, Logopäden, 
Orthopäden, Physiotherapeuten, Psychothe-
rapeuten, Schmerztherapeuten, TCM-Spezi-
alisten oder Zahnärzte – in jeder Disziplin 
wird nur eine bestimmte Facette der CMD 
abgedeckt. Bleibt der jeweilige Behandler in 
seiner Therapie auf sein Gebiet beschränkt, 
quasi isoliert ohne kollegialen Austausch mit 
Kotherapeuten, erhält der CMD-Patient oft 
über Jahre eine rein symptomatische Be-
handlung, die der Komplexität nicht annä-
hernd Rechnung trägt. Erst die Kenntnis der 
Möglichkeiten in den kooperierenden Fach-
gebieten und vor allem der Schnittmengen 
bzw. Überschneidungen mit dem eigenen 
Tätigkeitsbereich verbessern nachhaltig die 
Prognose einer möglichst causalen Therapie. 
In der täglichen Arbeit hat sich dabei ein kol-
legialer Umgang in Kombination mit einer 
gemeinsamen fachlichen Kommunikations-
ebene (Sprache, Befundinformationen, Rück-
meldungen über Stand der Behandlung) als 
essentiell erwiesen. 

CMD: aktuelle Situation 

Rund 7 Millionen Menschen in Deutsch-
land, mehr als 30 Millionen in der  
westlichen Welt, sind von CMD betroffen, 
sowohl Kinder und Jugendliche als auch 
Erwachsene. Siebzig Prozent der Patienten 
sind Frauen. Häufig haben die Betroffenen 
einen langen Leidensweg hinter sich, kom-
men zu mir als Spezialisten bereits mit um-
fangreichen Befundunterlagen und Modell-
kästen. Der häufigste Grund dafür ist, dass in 
den meisten Fällen nur einzelne Symptome 
der CMD wie Rückenschmerzen, Kopf- und 
Nackenschmerzen, Tinnitus, Schwindel oder 

Zahnschmerzen scheinbar unklarer Genese 
auftreten und oft isoliert behandelt werden. 
Trotz der Tatsache, dass die CMD sowohl in 
der Fach- als auch in der Laienpresse im-
mer mehr Öffentlichkeit erfährt und dem-
entsprechend auch suffiziente Therapiean-
gebote für die Betroffenen gemacht werden, 
steigt die Zahl der Patienten. Es gibt Anzei-
chen für genetische Komponenten, was der-
zeit untersucht wird. Eine starke psychische 
Beteiligung liegt in den meisten Fällen vor 
und sollte entsprechend Beachtung finden 
(Bio-Psycho-Soziales Modell). Eine mani-
feste CMD stellt für die Patienten oft einen 
nachhaltigen Eingriff in ihr tägliches Da-
sein, die Berufsausübung und auch ihr so-
ziales Umfeld dar. Gerade Orthopäden und 
Zahnärzte sind nach wie vor in den meisten 
Fällen die Ansprechpartner für den Erstkon-
takt. Grund ist hauptsächlich die Manifesta-
tion der CMD im „Arbeitsgebiet“ der ge-
nannten Kollegen und im Fall der Zahnärzte 
auch der regelmäßige Kontakte im Rahmen 
der Kontrolluntersuchungen. Für eine sinn-
volle interdisziplinäre Therapie ist immer 
ein Behandler – meist der Erstbehandler - 
als Leiter bzw. Koordinator der Behandlung 
sinnvoll. Häufig sind dies ebenfalls der Or-
thopäde oder der Zahnarzt, je nach Art der 
Symptomatik. CMD-begleitende Sympto-
matiken werden von HNO-Ärzten, Inter-
nisten, Radiologen und Psychotherapeuten 
abgeklärt. Psychotherapeuten kann in die-
ser Kette unter Umständen auch die leitende 
Funktion zukommen, wenn primär psycho-
gene Faktoren zu einer CMD geführt haben. 
Manualtherapeuten sind das unentbehrliche 
Bindeglied in der Kette, die jedoch für sich 
allein ebenfalls keine adäquate ursächliche 
Therapie erreichen können.

Bruchteile von Millimetern entscheiden: 
Diagnostik über den Tellerrand hinaus
Gerade in der Zahnheilkunde, für die nach-
gewiesen wurde, dass bei Problempatienten 
bereits eine wenige hundertstel Millimeter 
zu hohe Krone den Biß und die Körpersta-
tik verändern und damit den Stein der CMD 
ins Rollen bringen kann, wird immer mehr 
vom Zahnarzt erwartet, dass er zumindest 
mit einfachen Handgriffen per Kurzcheck 
einen CMD-Patienten oder latenten CMD-
Patienten herausfiltern und dem Beschwer-

debild vorbeugen kann. Hochinteressant 
sind die zahnärztlichen Kurzchecks beson-
ders für manualtherapeutisch Tätige Medi-
ziner und Therapeuten, weil hier innerhalb 
kurzer Zeit eine Orientierung darüber er-
folgt, inwieweit der Biß, also die Okklusion, 
ein Faktor für die Entstehung einer CMD, 
wiederkehrender Blockierungen oder  bei-
spielsweise therapieresistenter Störungen 
in der Körperstatik ist. Es ist dann eine ge-
zielte Überweisung zum Kollegen möglich, 
aber auch ein „Zwischenstand“ erhebbar. Es 
soll an dieser Stelle nur eine kurze orientie-
rende Übersicht über die Techniken gegeben 
und zum Erlernen der ausführlichen Manu-
ellen Strukturanalyse auf spezielle Seminare 
und eine Liste von Kotherapeuten deutsch-
landweit unter www.cmd-therapie.de ver-
wiesen werden.

Kurztests

Kurzbefund Kiefergelenke
Test von Knack- und Reibegeräuschen
Die Kiefergelenkköpfe werden extraoral di-
rekt vor dem äusseren Gehörgang getastet. 
Leichte Öffnungs- und Schliessbewegungen 
des Mundes erleichtern das Auffinden der 
Gelenkköpfe. Bei der Mundöffnung werden 
Knack- oder Reibegeräusche geprüft. Diese 
sind in der Regel sehr gut tastbar. Knackphä-
nomene weisen häufig auf eine Verlagerung 
des Discus articularis hin. Je nach Zeitpunkt 
beim Öffnungsablauf und Form des Discus 
ist eine Therapie möglich. In aller Regel steht 
jedoch nicht die Beseitigung von Knackphä-
nomenen im Vordergrund, da diese oft Aus-
druck von Kompressionsgelenken sind und 
sie in vielen Fällen bereits einige Wochen 
nach ihrem Auftreten aufgrund der Dege-
neration der pars posterior des Discus arti-
cularis irreversibel werden. Zudem ist das 
reine Gelenkknacken meist schmerzfrei.  
Reibegeräusche in den Kiefergelenken sind 
häufig Zeichen von arthrotischen Verände-
rungen bei häufig lange bestehender voll-
ständiger Verlagerung des Discus articularis. 
Notwendig ist hier die Entlastung des ent-
sprechenden Kiefergelenkes durch eine Auf-
biss-Schiene. Eine kausale Therapie kommt 
meistens zu spät.

Orientierender Test der Gelenkkapsel
Die Kiefergelenkköpfe werden wiederum di-
rekt vor dem äusseren Gehörgang getastet. 
Der Patient wird instruiert, den Unterkie-
fer nach vorn zu bewegen, bis die unteren 
Schneidezähne maximal weit vor den obe-
ren liegen. Aus dieser Position 1 wird dann 
eine Öffnungsbewegung ausgeführt. Bei 
der Mundöffnung aus der Position 1 wird 
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die Vorwärtsbewegung der Kiefergelenk-
köpfe getestet. Eine geringe oder keine Vor-
wärtsbewegung deutet auf eine Verkürzung 
der Gelenkkapsel oder auf Kompressionsge-
lenke hin. Es handelt sich hier um eine orien-
tierende Voruntersuchung im Rahmen eines 
Kurztests. Häufige Begleitsymptomatik von 
Kompressionsgelenken sind Kaumuskelver-
spannungen (ggf. auch mit Triggerpunkt-
schmerzproblematik in bestimmten Zäh-
nen), Kopfschmerzen (auch migräneartig), 
Kiefergelenkschmerzen, Ohrenschmerzen, 
Druckausgleichstörungen (oft erstes Sym-
ptom bei Tauchern), Schwindel oder Tinni-
tus. Die otologische Differenzialdiagnostik 
beschäftigt sich vorrangig mit der Abgren-
zung gegen Kiefergelenkkompressionen, 
was diesen Test besonders für HNO-Ärzte 
interessant macht.

Die häufig notwendige Dekompression 
der Kiefergelenke kann wird zunächst er-
reicht durch eine nahezu plane Dekompres-
sionsschiene mit Eckzahnführung nach la-
teral-anterior und anschliessen durch Neu-
einstellung der Okklusion mittels Neuüber-
kronung oder funktionsorientierte Kieferor-
thopädie, gelegentlich auch über Einschlei-
fen oder Kieferchirurgie.

Kurzbefund Kaumuskulatur
Für die orientierende Voruntersuchung ist 
die Beschränkung auf die Untersuchung des 
M. temporalis anterior und des M. masseter 
sinnvoll. Diese Muskeln können als Indika-
toren für anterior bruxierende Patienten 
(Überbelastung des M. temporalis anterior) 
und stark zähnepressende Patienten (Über-
belastung des M. masseter) gelten. Reagieren 
diese Muskeln schmerzhaft auf  Palpation, 
kann vom Vorhandensein weiterer myoge
ner Probleme des stomatognathen Systems 
ausgegangen werden.

M. temporalis anterior
Intraoraler Test: Der Zeigefinger wird zwi-
schen Tuber maxillae und Prozessus mus-
cularis der Mandibula geführt. Mit leichtem 
Druck auf den Prozessus muscularis wird 
anschliessend die Druckschmerzhaftigkeit 
des intraoralen Schmerzfeldes des Muskels 
überprüft. Der M. temporalis anterior rea-
giert häufig bei Patienten druckschmerzhaft, 
die über ihre Fronzähne bruxieren. Schliff-
facetten sind dort häufig zu sehen. Beglei-
tend reagieren häufig der M. pterygoide-
us lateralis und die kurze Nackenmuskula-
tur druckschmerzhaft und es kommt oft zu 
Kopfschmerzen. Triggerpunktschmerzen 
sind im gesamten Oberkiefer-Zahnbereich 
möglich. 

M. masseter
Der Muskelbauch wird im hinteren Bereich 
der Wange mit Daumen und Zeigefinger 
umfasst. Mit leichtem Druck und kreisenden 
Bewegungen wird anschliessend die Druck-
schmerzhaftigkeit des Muskels überprüft.

Der M. masseter reagiert häufig bei Pa-
tienten druckschmerzhaft, die ihre Zähne 
unbewusst nachts oder tagsüber in Stress-
situationen stark aufeinanderpressen. Man 
sieht bei diesen Patienten Zungen- und 
Wangenimpressionen von den Zähnen. 
Triggerpunktschmerzen bestehen häufig 
und besonders im Ober- und Unterkiefer-
seitenzahnbereich, in der Jochbeinregion 
oder über den Augen. 

Kurzbefund Bisslage
Generell unterscheiden wir zwischen zwei 
therapeutisch wichtigen Bisslagen: der ha-
bituellen Interkuspidationsposition (HIKP), 
also der gewohnheitsmässig eingenom-
menen Bisslage bei maximalem Vielpunkt-
kontakt der Kauflächen und der neuromus-

kulären Zentrik, also der Bisslage, die bei 
entspannter Kaumuskulatur ohne Steue-
rung durch Kontaktsituationen der Zäh-
ne entsteht. Stimmen diese beiden Positi-
onen überein, finden wir das Idealbild ei-
ner passenden Bisslage vor. Weichen HIKP 
und Zentrik voneinander ab, müssen nicht 
zwangsweise Beschwerden vorliegen. The-
rapiebedürftig sind grundsätzlich nur mit 
anderen Symptomen verbundene Abwei-
chungen der HIKP von der Zentrik.

Test (tages-)zentrischer Vorkontakte
Der Patient wird unbedingt aufrecht sitzend 
gelagert, sodass sein Kopf in einer entspan-
nten Position gehalten werden kann. Der Pa-
tient öffnet und schliesst den Mund ca. 15 mal 
ohne Zahnkontakt (Kurzentspannung durch 
gesteigerte Vaskularisierung der Kaumusku-
latur). Anschliessend schließt der Patient zü-
gig aber gefühlvoll den Mund und versucht 
zu tasten, welche Zähne sich zuerst berühren. 
Werden einzelne Zähne oder Zahngruppen 
angegeben, die sich zuerst berühren, kann 
von einer (tages-)zentrischen Vorkontaktsi-
tuation ausgegangen werden. Ein gewisses 
Maß an Körpergefühl ist für diesen Test Vo-
raussetzung. Liegt dieses nicht vor, kann der 
Test nur durch Anfertigen von Modellen der 
Zähne verbunden mit dem Einartikulieren in 
einem Artikulator nach vorheriger (Tages-) 
zentrikregistrierung bestimmt werden.

Von (Tages-)zentrik wird hier gespro-
chen, weil wir in der Regel einen funktio-
nell dysbalancierten Patienten untersuchen. 
Dieser wird die Unterkieferposition im Lau-
fe der Ausbalancierung seiner Dysfunktion 
verändern (beginnend mit der manualthe-
rapeutischn Deblockierung der Wirbelsäule 
/ SIGs), sodass erst im ausbalancierten Zu-
stand von einer definitiven Zentrik gespro-
chen werden kann.

Abb.1 8 Gelenkkapseltest: Maximaler Vorschub des Unterkiefers Abb. 2 8 Gelenkkapseltest: Maximale Öffnung des Mundes
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Bei zentrischen Vorkontakten einzelner 
Zähne oder Zahngruppen kommt es zu einer 
Zwangsbisslage bei maximalem Zahnkon-
takt (HIKP). Multiple muskuläre Verspan-
nungen, HWS-Funktionsstörungen, Trig-
gerpunktschmerzen oder Bruxismus, aber 
auch Tinnitus, Schwindel und viele weitere 
Symptome können ausgelöst werden.

Häufig ist bei Vorliegen solcher bisslag-
einduzierter Symptome eine Bisslagekorrek-
tur nach adäquater Schienenvorbehandlung 
notwendig.

Test der Vorkontakte bei maximalem  
Zahnkontakt (HIKP)
Zwischen jedes Ober- und Unterkiefer-
zahnpaar wird eine sehr dünne Folie (Shim-
stockfolie oder kleingeschnittene Rettungs-
decke) gelegt und versucht, bei maximalem 
Zahnkontakt herauszuziehen. Kann die Fo-
lie nicht gehalten werden, liegt eine Nonok-
klusion der entsprechenden Zähne vor. Die 
entstehenden Symptome gleichen denen bei 
zentrischen Vorkontakten. Es besteht auch 
hier nur dann die Notwendigkeit einer Biss-
lagekorrektur nach Schienenvorbehandlung, 
wenn andere Symptome zusätzlich vorhan-
den sind.

Mittellinienvergleich
Die Mittellinien des Gesichtes, des Oberkiefer-
zahnbogens und des Unterkieferzahnbogens 
werden abschließend miteinander verglichen. 
Abweichungen der Oberkiefermitte von der 
Gesichtsmitte erzwingen häufig eine Schwen-
kung des Unterkiefers, die dann an einer eben-
falls von der Gesichtsmitte abweichenden Un-
terkiefermittellinie zu erkennen ist.

Ergeben sich in diesen Kurztests Auffäl-
ligkeiten, sollte ein ausführliche manuelle 
Strukturdiagnostik des stomatognathen Sys-
tems durchgeführt werden, um genauer zu 
differenzieren. Aus meiner Erfahrung ist in 
diesem Stadium der Diagnostik das Gefühl 
der Hände des Diagnostikers entscheidend, 
ohne das eine instrumentelle Anlalyse per 
Gerät mehr Informationen bringen könnte. 
Dieses Gefühl möglichst vielen Kollegen zu 
vermitteln ist Aufgabe meiner Kurse über die 
CMD-Diagnostik und –Therapie. Es muss 
durch viele eigene Untersuchungen wach-
sen und zum sicheren diagnostischen Kri-
terium werden.

Zwischen den Sätzen hören:  
CMD-Anamnese braucht Zeit 

Schlüssel zum Erfolg in der CMD-Diagnos-
tik und –therapie ist oft die ausführliche 
Anamnese, für die man ausreichend Zeit ein-
planen muss. Ganz konservativ muss der 

Arzt beobachten, wie der Patient ins Sprech-
zimmer kommt (Gang, Kopfhaltung, Schul-
tern hochgezogen oder hängend, Rücken ge-
krümmt). Der Patient soll seine Geschichte 
schildern und selbst strukturieren können, 
um so erkennen zu lassen, wo für ihn die Ge-
wichtung des Problems liegt. Durch struktu-
rierende Fragen muss das Bild erst danach für 
den Behandler konkretisiert werden. Stress-
belastungen und daraus resultierendes Zäh-
ne-Knirschen, Arbeitsplatzsituation, zahn-
ärztliche oder kieferorthopädische Vorge-
schichte, parodontologische Probleme, insuf-
fizienter Zahnersatz, einseitige Zahn-Lücken, 
Nackenverspannungen, Kopfschmerzen, Un-
fällen – die Liste der abgefragten Punkte ist 
lang. Die abschließend im eigenen Untersu-
chungs-Schema eingezeichneten Anfangs
angaben zu den Schmerzpunkten sind im 
weiteren Verlauf der Therapie sehr gut als 
Verlaufsdisplay geeignet. Anamnese heißt 
auch, aus eventuellen Fehleinschätzungen 
von Vorbehandlern zu lernen, diese zu ver-
meiden und die psychische Struktur des Pa-
tienten zu erkennen. 

Karteikarte zum mitnehmen:  
Therapie interdisziplinär

Sind alle Befunde der Kotherapeuten zu-
sammengetragen und ist eine Diagnose ge-
stellt, erfolgt ist die Behandlung ebenso in-
terdisziplinär wie die Diagnostik. Ganz be-
sonders eng ist hier die Verzahnung zwi-
schen Manualtherapeuten, (Orthopäden, 
Physiotherapeuten), und Zahnärzten. Die 
okklusogene, also bisslageinduzierte Verän-
derungen wird zunächst reversibel über ei-
ne herausnehmbare spezielle CMD-Schiene 
für die Bisslageeinstellung angegangen. Da-
zu muss zunächst die Köperstatik des Pati-

enten vom Kotherapeuten so weit wie mög-
lich eingestellt sein. Idealerweise kommt der 
Patient morgens direkt nach der manualthe-
rapeutischen Deblockierung zur Bissregis-
trierung auf möglichst direktem Weg und 
ohne Zahnkontakt in die Zahnarzt-Praxis 
und bekommt dann vom Zahntechniker bis 
zum Abend die entsprechende Schiene ange-
fertigt und vom Zahnarzt eingesetzt. In den 
weiteren Kontrollsitzungen fixiert der Zahn-
arzt dann nach jeweiliger Muskelrelaxation, 
Kiefergelenkkapselmobilisierung und even-
tuell notwendiger Ganzkörperstatikkorrek-
tur (besonders HWS-/SIG-Mobilisation) in 
der physiotherapeutischen Praxis den „neu-
en temporären Biß“ durch Einschleifen oder 
Aufbauen der Biss-Schiene. Dabei sollten die 
Korrekturen mit fortschreitender Behand-
lung immer geringer werden und schließ-

Abb. 3 8 Manuelle Strukturdiagnostik des  
stomatognathen Systems

Veranstaltungstipp TIPP:  9. Bremer CMD-Symposium 
3. und 4. Oktober 2008 

Gesamtüberblick über den Stand der CMD-Therapie in allen fast allen beteiligten Fachdisziplinen, von 
Orthopäden und Osteopathen über Zahnärzte, Augenärzte, Schlafmediziner, Logopäden, Physiothe-
rapeuten und viele andere Fachgruppen. Insgesamt 28 Referenten stellen neben dem aktuellen Stand 
der CMD-Behandlung auf ihrem Fachgebiet, vor allem die Schnittstellen zu den anderen Gebieten vor. 
Gleichzeitig ist das Bremer Symposium Auftaktveranstaltung für das 9. Norddeutsche CMD-Curricu-
lum, eine gemeinsame Fortbildungsreihe für Ärzte, Zahnärzte und Physiotherapeuten. mit abschlie-
ßender Prüfung zur Erlangung des Tätigkeitschwerpunktes „Funktionsdiagnostik und –therapie“. Die-
ser wird durch das mit dem Curriculum nachgewiesene Wissen von den Ärzte- und Zahnärztekam-
mern bundesweit anerkannt.

Weitere Informationen und auf Wunsch auch das detaillierte Programm per Post oder per Mail  
erhalten Sie auf Anfrage unter: www.cmd-therapie.de  
oder im persönlichen Gespräch mit Heike Majer, Eventmanagerin Interdisziplinäre ZahnMedizin  
(Telefon : 0421 2062335, mail: fortbildung@cmd-therapie.de)
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lich keine mehr nötig sein. Zum Sicherstel-
len der Kommunikation zwischen den Be-
handlern, bekommen unsere Patienten eine 
Karteikarte, in der jeder Kotherapeut die ak-
tuelle Behandlung dokumentiert. Die Kar-
teikarte trägt der Patient bei sich und legt sie 
jedem Behandler zur gegenseitigen Informa-
tion vor. Auf diesem Weg wird die Behand-
lung sowohl für den Patienten als auch für 
den Behandler transparent.

Die interdisziplinäre Zusammenarbeit 
geht bei CMD-Patienten so weit, dass wir 
heute den Patienten als Teil des Therapeuten-
Teams und nicht mehr als Mittelpunkt der Be-
handlung sehen. Denn alle Bemühungen um 

eine gute CMD-Therapie haben nur dann Er-
folg, wenn der Patient selbst an sich arbeitet.
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Einladung zur ordentlichen Mitgliederversammlung der  
Deutschen Gesellschaft für Manuelle Medizin - e.V.

Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen, 

ich lade Sie als Mitglieder der DGMM herzlich zu unserer ordentlichen Mitgliederversammlung der 
DGMM  
am Samstag, den 13.09.2008, um 13.30Uhr,  
in das Seminaris Seehotel Potsdam in Potsdam,  
An der Pirschheide 40, 14471 Potsdam (Tel:0331-90900)  
ein.

Die Mitgliederversammlung findet am Rande des DGMM-Kongresses statt.

Tagesordnung:
TOP 1	 Begrüßung
TOP 2	 Bericht des Präsidenten
TOP 3	 Bericht Schatzmeister
TOP 4	 Bericht Kassenprüfer
TOP 5	 Entlastung des Vorstandes
TOP 6	 Beschlussfassung über Ehrenmitgliedschaften
TOP 7	 Wahl des Präsidiums gemäß §12 der Satzung
TOP 8	 Verschiedenes

Mit freundlichen Grüßen

Dr. D. Heimann, Präsident 
Prof.L.Beyer
Geschäftsstelle




