SCREENING

CMD-Basisdiagnostik als Screening-Instrument
fur die tagliche Praxis

| Die DGFDT hat 2019 ein CMD-Screening verdffentlicht, dass auf Erkennt-
nissen aus dem CMD-Kurzbefund nach Ahlers und Jakstat sowie Uberle-
gungen des DC/TMD basiert. [1] Das CMD-Screening verquickt damit anam-
nestische Fragen des DC/TMD mit klinischen Untersuchungen und gibt
Durchfihrung und Konsequenz vor. Ein CMD-Screening ist im Praxisalltag
hilfreich, um eine erste Einschatzung auf Vorliegen einer CMD-Problematik
zu treffen. Dabei sollte der diagnostische Grundsatz gelten, die CMD-Ana-
mnese gegeniiber der klinischen Untersuchung zu priorisieren. [2] |

Anamnese und klinische Untersuchung im CMD-Screening

Der von einer Expertengruppe der DGFDT entwickelte Screening-Bogen
empfiehlt sich vor dem Beginn restaurativer und/oder kieferorthopéadischer
Behandlungen, zur Abgrenzung unklarer Kiefer- und Gesichtsschmerzen
und/oder orofazialer Dysfunktionen. Er priift ohne den Einsatz von Hilfsmit-
teln oder technischer Unterstiitzung einige fur das Krankheitsbild relevante
Merkmale in einem anamnestischen (4 Fragen) und einem klinischen Teil (5
Untersuchungen), auf die je nach Ausprdgung mit ,Ja/Nein” geantwortet
werden kann. Zunachst wird der Patient befragt, ob bei ihm einmal wochent-
lich oder haufiger Schmerzen im Schlafen- oder Gesichtsbereich, im Kiefer
oder Kiefergelenk, bei der Kieferdffnung oder beim Kauen auftreten und ob
er Schwierigkeiten oder gar Blockaden bei der Kieferoffnung hat. Im an-
schlieBenden Untersuchungsteil erfolgen Palpationen der Kaumuskulatur
und des Kiefergelenks, die aktive Kieferoffnung wird mit Lineal oder Schieb-
lehre gemessen und der Patient auf Okklusionsstorungen und Kiefergerau-
sche (Knacken und Reiben] hin untersucht. Wird in der Basiserhebung insge-
samt mindestens zweimal mit ., Ja” geantwortet, kann davon ausgegangen
werden, dass beim Patienten wahrscheinlich eine CMD vorliegt. Dann sollte
eine weitere klinische Funktionsanalyse erfolgen, um die Diagnose abzusi-
chern. Das alleinige Auftreten von Kiefergelenkgerauschen ohne Bestehen
von Schmerzen oder Funktionseinschrankungen bedingt in der Regel keine
Durchfiihrung einer erweiterten Diagnostik. [1]

Gefahr der Uberdiagnostik?

Allerdings halten die renommierten Wissenschaftler Prof. Dr. Jens Chris-
toph Turp (Universitares Zentrum fiir Zahnmedizin Basel) und Prof. Dr. Hans
Jirgen Schindler (Universitat Wiirzburg) den Einsatz des CMD-Screening-
Bogens lediglich fir eingeschrankt sinnvoll. Sie stufen nur die anamnesti-
schen Fragen zu klinischen Symptomen und die Messung der maximalen
Kieferoffnung als ,sinnreiche Mafinahmen” ein, geben aber zu bedenken,
dass schmerzgeplagte Patienten mit orofazialen Schmerzen und/oder ein-
geschrankter Unterkiefermobilitdat sehr wahrscheinlich von selbst einen
Therapeuten aufsuchen. Die Spezialisten sehen hier deshalb die Gefahr
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einer Uberdiagnostik, verbunden mit der Einleitung nicht indizierter diag-
nostischer und therapeutischer Malnahmen. [2]

DGFDT-Screening-Bogen wird derzeit validiert

Die DGFDT erklarte auf Nachfrage, das Screeningtool befinde sich derzeit auf
Grundlage einer klinischen Studie unter der Leitung von Frau Professor Per-
oz (Berlin] zur Bestimmung der Sensitivitat und Spezifitat in Bearbeitung und
werde mittelfristig angepasst. Nach ersten Ergebnissen gibt es eine Diskre-
panz die Sensitivitat betreffend (Sensitivitat: 87,3 % DGFDT-Screening] u a.
gegeniiber dem CMD-Kurzbefund nach Ahlers und Jakstat (Sensitivitat von
95,8 %) und dem Goldstandard des DC/TMD. Der Grund hierfir ist der, dass
die DGFDT bei alleinig vorliegenden Kiefergelenksgerauschen nicht zwangs-
laufig eine erweiterte Diagnostik empfiehlt. Da Kiefergelenksgerdausche im
Diagnostic Decision Tree des DC/TMD jedoch immer zu einer Diagnose fiihren
und auch im CMD-Kurzbefund nach Ahlers und Jakstat in Zusammenschau
mit einem zweiten Parameter eine weiterfihrende Diagnostik indizieren, er-
gibt sich die Diskrepanz hinsichtlich der Sensitivitat. [3]
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Internationaler Funktionsstatus DC/TMD ist der
Goldstandard

| In den 90er-Jahren stellte ein internationales Expertengremium ein
Diagnostik- und Klassifikationssystem von Myoarthropathien vor, das ur-
springlich zu Forschungszwecken innerhalb klinischer Studien entwickelt
wurde. Etwas abgewandelt entstanden daraus die Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (DC/TMD). Dieser international anerkannte
und validierte Funktionsstatus hat seit 2019 auch Einzug in deutsche Zahn-
arztpraxen gehalten. |

Strukturierte Diagnostik in zwei Achsen mit den DC/TMD

Im Jahr 2014 wurden auf Basis vieler wissenschaftlicher Studien die Diag-
nostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) publiziert. Die Uni-
versitaten Heidelberg und Leipzig Ubersetzten diese Kriterien in einem von
der DGZMK finanziell unterstitzten Projekt ins Deutsche. Das zustandige
Konsortium .International Network for Orofacial Pain and Related Disorders
Methodology” (INfORM] hat die deutsche Version 2019 freigegeben. Die
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