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A craniomandibularis diszfunkció (CMD) olyan rágószervi működési zavar, amely rendkívül komplex kórkép, és számos 
oka lehet. Tanulmányunk célja a CMD-re jellemző adatok elemzése annak dinamikájában a 10 éves gyakorlatunk során 
jelentkező betegeink adatai alapján.

1741 beteg (38 ± 19 év, nő/férfi: 3,7; 348 eset < 18 éves) klinikai, diagnosztikai és terápiás adatait, kezelésük ered-
ményességét rögzítettük a mindennapi gyakorlatunkban használt algoritmus szerint. Vizsgáltuk az egyes diagnózisok 
előfordulási gyakoriságát a fájdalom megjelenésének típusait, rizikótényezőit a CMD-vel társuló krónikus megbetegedé-
seket és a kezelés (gyógyszer, sín-terápia és fizioterápia, valamint ezek kombinációi) eredményességét is elemeztük. 
Eredmények: A klinikai tünetek nemenként nem mutatnak eltérést, viszont a CMD mindegyik típusa erős női dominan-
ciát mutat (közel 4-szeres) és a legtöbb beteg fiatal (20–40 éves) életkorú. A betegek 80%-a fél éven belül fordul pa-
naszaival orvoshoz. A leggyakoribb tünetek az orofacialis fájdalom, ízületi- és izomérintettség (79,7% és 71,7%) volt.  
A leggyakoribb kórképek: myalgia (31%), capsulitis és myalgia (24%), valamint a kompenzált CMD (21%). Legjelentő-
sebb rizikófaktorok: a parafunkció (91%), a malocclusio (87%), orthodontiai anomália, kiemelten a mélyharapás (42%) és 
fedőharapás (10%), mozgásszervi társbetegségek és occlusiós eltérések. A parafunkció hátterében gyakran psychés/
psychoszociális érintettség (8,4%) is igazolódott, illetve ha ez nem volt, akkor a fájdalom-panasz esélye a felére csökkent 
(OR = 0,53CI95%:0,35-0,91). Hypermobilitásban (67%), kompenzált CMD-ben (43%) észleltük a legtöbb társbetegséget. Kö-
zülük is a gerincbetegségek fordultak elő leggyakrabban. Összességében az alkalmazott terápiák az esetek 80%-ában 
voltak eredményesek.

Eredményeink rámutatnak a CMD diagnosztika komplexicitására, és ez segítheti a diagnosztikai és a sikeres terápi-
ás eljárások időben történő alkalmazását, ebben a főként fiatal és aktív korosztályt érintő, női dominanciát mutató, élet-
minőséget rontó kórképben.

Kulcsszavak:  craniomandibularis diszfunkció, fájdalom, társuló betegség, női dominancia.
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A rágószerv a szervezet egészén belül anatómiai és 
élettani funkcionális egység, határozott és elkülöníthe-
tő feladattal, működéssel bír. Részei: fogak, fogazat, 
temporomandibularis ízület, neuromuscularis rendszer, 
mimikai- és rágóizmok, nyelv, nyálmirigyek és az áll-
csontok. Integrált működési egységet alkot, és ennek 
egyes részei egymás működését befolyásolják és egy-
másra hatnak [11]. A rágószerv felépítése és funkció- 
ja szerint egy speciális mozgásszervnek számít, nem 
véletlen, hogy a CMD különböző kórformáiban a váz-
izomrendszer a leggyakoribb társbetegség. Ezzel ösz-
szefüggésben a tünetei is hasonlóak más mozgás-
szervi megbetegedésekhez. A károsító behatás okozta 
elváltozásra a szervezet adaptációval vagy kompenzá-
cióval válaszolhat. A kötőszöveti és muscularis struk-
túrákban a túlterhelés következtében regresszió vagy 
dekompenzáció jön létre, és ez megjelenik a kórkép 
dinamikájában is. A kötőszöveti struktúrák progresz-

szív adaptációjához, az izmokban kompenzációhoz is 
vezethet. Ha a terhelés túllépi a kritikus hatást, deg-
resszív reakció kezdődik, ami destruktív csontos elvál-
tozást és/vagy izomfájdalmat jelent. A szöveti reakció 
szerinti fokozatok:

1. Panaszmentes, terhelésre is tünetmentes,  
azaz adap tált állapot.

2. Kompenzált állapot: szubjektív panaszmentes,  
terhelés hatására jelentkeznek a tünetek.

3. Dekompenzált állapot: jellemző tünetek  
(fájdalommal, mozgáskorlátozottsággal) lépnek fel [17].

Fiatal korban adaptációra képes, később kompenzációs 
hajlam jellemző rá. „Alkotóelemeinek” pathológiás el- 
változása, megváltozott funkciója rágószervi működési  
zavart (cranio-mandibularis dysfunctio, CMD) okoz (hat),  
melynek primer vagy secunder oka lehet [3].

Eredeti cikk
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A rágószervi funkciózavar komplex kórkép, multi cau-
salis betegség, szubjektív és objektív tünetekkel, illetve 
morfológiai és funkcionális elváltozások egymásba való 
átalakulásával [15]. Nem csak fájdalom, hanem a rágó-
izmok és nyaki izmok feszülése vagy állkapocs-mozgás- 
zavar, ízületi kattanás vagy crepitatio is jelentkezik. Oki 
kezelés csak akkor lehetséges, ha a kezelőorvos tud-
ja, mely rágószervi struktúrák sérültek és milyen hatás 
okozta azokat, azaz sikeres kezelés csak pontos kóris-
me alapján történhet objektív leletek alapján. Ehhez is-
merni kell a társuló egyéb betegségeket, gyógyszeres 
kezelését és az esetleges korábbi traumákat. Termé-
szetesen fel kell mérni a fogpótlás, occlusio állapotát, 
parafunkciók meglétét, amelyek rágószervi funkcióza-
var kialakuláshoz vezethetnek. Pszichoszociális fakto-
rok (depresszió, félelem-problémák) szintén etiológiai 
tényezők lehetnek [13].

A rendkívül színes kórkép korrekt diagnózisának fel - 
állításában és a megfelelő terápiás döntés meghozatalá- 
ban az segíthet, ha a beteg minél előbb gna to ló giá ban 
jártas fogorvoshoz kerül, akinek ezen megbetegedések 
kórismézésében nagy jártassága van. Mivel a panaszok  
összefüggésben állnak más társuló betegségekkel, és 
a betegek számára nem egyértelmű a tünetek lokali-
zációja az orofacialis regióban, ezért a CMD-s bete-
gek gyakran háziorvosukhoz vagy más szakorvoshoz is 
fordulnak. Ezért tűztük ki célul, hogy a CMD-s pácien-
sek adatait 10 éves tapasztalataink alapján összegez-
zük, és rámutassunk a betegséget kiváltó, fenntartó és 
prediszponáló tényezőkre, valamint a diagnosztikai és 
terápiás összefüggések feltárásával a gyakorló orvosok 
figyelmét felkeltsük a CMD-re. Jelen ismereteink szerint 
hasonló vizsgálati eredményekről, különösen a hazai 
szakirodalomban eddig kevés és kisebb esetszámon 
végzett közlemény jelent meg [10, 19, 24, 28, 30, 31].

Anyag és módszer

2008. január 1-től 2017. december 31-ig a gnatológiai 
szakrendelésre beutalt (állkapocs-ízületi megbetege-
désre gyanús) betegek adatait rögzítettük, és ezeket 
retrospektíve elemeztük.

Vizsgált esetek

A 10 év alatt 1741 páciens adatait gyűjtöttük össze, 
életkoruk hisztogramját, szélsőértékeit és átlagéletko-
rukat az 1. kép szemlélteti.

Az összes eset 80%-a (N = 1393) felnőtt volt, míg 
a < 18 éves korosztály (N = 348) kisebb hányadot tett 
ki. Mindkét korcsoportban a nemek aránya hasonló 
volt, erősen női dominanciát (nő/férfi arány: < 18 éves: 
3,8, felnőtt: 3,6) igazolva. A férfiak és a nők átlagélet-
kora között nem volt lényeges különbség (37 ± 19 vs.  
38 ± 19 év). Összességében a legtöbb beteg a 20–40 éves  
korcsoportba tartozott.

A betegek 56%-a (N = 977) fogszakorvosnál jelent 
meg, míg mások (N = 764) háziorvoshoz vagy más 
szakorvoshoz fordultak először panaszaikkal. Meg-
jegyzendő, hogy az első alkalommal is a fogorvosnál 
jelentkezők a fiatalabbak (34 ± 18 vs. 42 ± 20 év) és 
do mi nánsan a nők voltak (58% vs. 42%; p = 0,002), 
összehasonlítva azokkal, akik a háziorvost vagy más 
szakorvost kerestek fel panaszaikkal.

A rögzített adatok

Az összegyűjtött adatok a mindennapi gyakorlatban al-
kalmazott vizsgálati protokoll szerint (kórelőzmény, kli-
nikai vizsgálat, occlusiós diagnosztika, funkció-analízis 
és képalkotó eljárások eredményei, a megállapított di-
agnózisok, kezelések) kerültek feldolgozásra. A beutalt 
CMD-s páciensek kórlapon rögzített részletes adatait 
visszakereshető módon, számítógépen rögzítettük.

Az életkoron és a nemen kívül külön feljegyeztük  
a fog(szak)orvosi és a háziorvosi, valamint egyéb szak-
orvosi beutalóval küldött betegeket.

A klinikai adatok mind az 1741 esetben rögzítésre 
kerültek. Az első megjelenéskor a panaszok óta eltelt 
idő is feljegyzésre került. A rögzített tünetek és pana-
szok a következők szerint szerepeltek: orofaciális fáj-
dalom lokalizációja és jellege, állkapocsmozgás-zava-
rok (deviatio, deflexio, korlátozott szájnyitás, deflexio és 
korlátozott szájnyitás, hypermobilitás, hypermobilitás és 
deviatio), ízületi érintettség, ízületi hangjelenség, stati- 
kus és dinamikus fogérintkezési zavarok, izomérintettség,  
parafunkciók, testtartási eltérések, a CMD-t befolyásoló  
társuló betegségek, a klinikai vizsgálattal megállapítható  
orthodontiai anomáliák (mély-, fedő-, kereszt-, nyitott és  
élharapás; progénia), fogszabályozási beavatkozások,  
egyéb malocclusio, hiperbalansz érintkezések, tinni-
tus [2], pszichoszociális érintettség és a gnatológiai di-
agnózis.

„Pszichoszociális érintettség” predisponáló és/vagy 
fenntartó tényezőt a páciens anamnézise, magával ho-

1. kép: A tanulmányban elemzett esetek életkorának hisztogramja
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zott korábbi (főleg neuro-pszichiátriai) leletei, az ész-
lelt személyiség típusa és pszichoszomatikus beteg-
ségei, stresszfaktorok és szociális tényezők, valamint 
viselkedésének, reakcióinak megfigyelése alapján ál-
lapítottuk meg, és jegyeztük fel (a pszichiátriai zavaro-
kat nem soroltuk ide). A kezelés sikerességét az ösz-
szehasonlító klinikai (és bizonyos esetekben műszeres) 
vizsgálat, izomtapintat, aktív mozgások ellenőrzése és 
nem utolsósorban a páciens értékelése: szubjektív pa-
naszainak csökkenése vagy megszűnése alapján ítél-
tük meg. „Foghiány vagy fogpótlás jelenléte” együtte-
sen került statisztikai feldolgozásra, mert a foghiányos 
vagy fogpótlással bíró állapot jelentős predisponáló té-
nyező a CMD kialakulásának folyamatában. A rágó-
síkban történt lényeges változás vagy változtatás az 
oc clu si ós zavar fő okozója lehet. Megfigyelésünk sze-
rint a craniomandibularis diszfunkciós betegek korrekt 
prothetikai ellátása csak ritkán valósult meg anyagunk-
ban gnatológiai szemlélettel. Saját elemzéseink során 
mi külön jelöltük az orthodonciai anomáliákat és az ettől 
független occluiós zavarokat.

Klinikai funkciós vizsgálatot és occlusiós analízist 
minden betegnél végeztünk. Ennek ismeretében kép- 
alkotó (OP vagy más röntgen, CT és MR) vizsgálat  
a betegek ¾-énél (N = 1299) történt, elsődlegesen  
a strukturális elváltozások kimutatására, ill. differen ciál-
diag nosz ti kai céllal. Ízületi felszín elváltozásai esetén, 
osteoarthritis és osteoarthrosis gyanújakor, artrogén 
laesioknál, sebészi beavatkozás előtt minden esetben 
CT- és MRI-vizsgálatot végeztünk. Majd az anamnézis, 
klinikai és képalkotó vizsgálatok ismeretében 579 be-
teg esetében további digitális műszeres funkcionális 
(ArcusDigma-3D) vizsgálat is történt [16, 17].

A funkcionális terápiák (N = 1319) módozatai közül  
a csak gyógyszert (N = 78), a csak fizioterápiát (N = 534),  
és occlusiós sín terápiát (N = 297), valamint ezek kom-
binációit: a gyógyszer + fizioterápia (N = 79), gyógyszer 
+ sín (N = 67), fizioterápia + sín (N = 74) és a gyógy szer  
+ fizioterápia + sín (N = 74) terápiát mint tünetmentesí-
tő és stabilizáló kezeléseket alkalmaztuk. Definitív terá-
piát 587 esetben (93 korai érintkezések becsiszolása, 
237 fogpótlás, 248 fogszabályozás, 9 sebészi beavat-
kozás) indikáltunk.

A kezelések eredményességét 1216 betegnél volt al-
kalmunk vizsgálni.

A páciensek szubjektív megítélése szerint: panaszaik  
megszűntek, panaszaik csökkentek, átmenetileg javul-
tak. A kiindulási állapothoz viszonyítva klinikai vizsgá-
latot végeztünk, és vizsgáltuk az aktív állkapocsmoz-
gások jellemzőit is.

Az előbbiek alapján panaszmentessé vált 493, javult 
468, átmenetileg javult 44, változatlan 211 és nem je-
lent meg 514 páciens.

A definitív terápiák a gnatológiai szakvélemény alap-
ján sok esetben más szakrendelésen vagy a beutaló 
fogorvosnál történtek, vagy visszarendelésünk ellené-
re nem jelentkeztek a betegek. A klinikai adatok min-
den esetben rendelkezésre álltak, az elvégzett vizsgá-

latok, az alkalmazott terápia elemszáma eltérő, ezért 
az esetszámokat az eredmények közlésekor minden-
kor feltüntettük.

Adatok feldolgozása, statisztikai módszerek

A nem normál eloszlást mutató (Kolmogorov–Smirnov-
teszt: p < 0,05 pl. életkor, panaszok megjelenésétől el- 
telt idő), illetve a kisebb elemszámú változóinkat medián  
és interquartilis (Q25–Q75) tartományban tüntettük fel. 
A gnatológiai diagnózisok alapján 1699 beteg adatait 
vettük figyelembe. A klinikai elemzésekből a 42 primer 
állkapocs ízületi megbetegedésben (pl.: ostheoartritis,  
rheumatoidarthritis, köszvény) szenvedőket kizártuk, mert  
kezelésük nem gnathológiai feladat elsődlegesen. Az 
egyes klinikai jelek gyakoriságát %-ban adtuk meg, a cso- 
portok közötti különbségeket Kruskall–Wallis ANOVA-
val, illetve a dichotóm jellemzők gyakoriságának ösz-
szevetését Khi2 teszttel, a folytonos változók esetében 
Mann–Whitney-U teszttel elemeztük. Az orofaciális fáj-
dalomnak a tényét (esélyét) a klinikai adatokkal össze- 
függésben binaris logisztikus regresszióval is vizsgáltuk.  
Az esély hányadosokat (OR) ±95%-os kon fi den cia in ter-
val lum mal definiáltuk. A szig ni fi káns nak bizonyult füg-
getlen változókat egy modellen belül egymásra kontrol-
lálva is vizsgáltuk.

A biostatisztikai kiértékeléseket Statistica for Win-
dows (Vers.12, Microsoft, USA) és SPSS (Vers.25, Mi-
crosoft, USA) program használatával elemeztük.

Eredmények

A diagnózis felállításához vezető klinikai adatok és egyéb  
elvégzett vizsgálatok elemzése: a 2. kép jól szemlélteti, 
hogy a nők szignifikánsan (p < 0,01) korábban fordul-
nak orvoshoz panaszaikkal, míg a < 18 éves korosz-
tályban nincs eltérés a fiúk és lányok között. Összes-
ségében, a korcsoporttól függetlenül a betegek 80%-a 

2. kép: A panaszok megjelenésétől az orvoshoz fordulásig eltelt idő
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fél éven belül jelentkezett, ennek közel fele (38%) 1 hó-
napon belül és másik fele (42%) 1–6 hónap között ha-
tározta el a szakorvoshoz fordulást.

Tünetek, társuló rendellenességek

A CMD-ben tapasztalt klinikai tünetek és a társuló to-
vábbi rendellenességek előfordulását az (1. táblázat) 
összegzi. Megállapítható, hogy a vizsgált 14 tényező-
ből a leggyakrabban észlelt jelenség a növekvő gyako-
riság (92–77%) sorrendjében: a parafunkció, a statikus 
és dinamikus fogérintkezési zavar, valamint az oro fa ci á-
lis fájdalom.

1. táblázat

A klinikai tünetek és vizsgálati adatok CMD-ben

Klinikai jelek N Gyakoriság  
(100%: N = 1699)

Orofaciális fájdalom
Állkapocsmozgás-zavar
Ízületi hangjelenség*:
Krepitáció
Kattanás
Krepitáció + kattanás

1311
1115

796
120
633

43

77,2%
65,6%
46,9%
15,0%
80,0%

5,0%
Statikus fogérintkezési zavar
Dinamikus fogérintkezési zavar
Izomérintettség**
Parafunkció***
Ízületi érintettség
Testtartási eltérés
Társuló betegség
Foghiány/fogpótlás
Ortodonciai anomália
Tinnitus
Pszichoszociális érintettség

1481
1472
1219
1561
1345

774
751
933
885

90
142

87,2%
86,6%
71,7%
91,9%
79,7%
45,4%
44,2%
54,9%
51,2%

5,3%
8,4%

*  Az izületi hangjelenségek közül a kattanás volt 
leggyakrabban észlelhető.

**  feszülés, tapintási érzékenység vagy fájdalom, 
tónusfokozódás, spontán vagy rágáskor jelentkező 
fájdalom

***  Bruxizmus, fogszorítás, ajak- és bucca harapás, 
rossz szokások, extrém rágógumizás, fogkopások, 
nyálkahártyatünetek csaknem minden betegnél jelentkeztek.

Az orofaciális fájdalom típusos megjelenésének rész- 
leteit a 3. kép szemlélteti. Az izoláltan jelentkező izom-
fájdalom kisugárzó és nem kisugárzó formája (N = 597) 
– ha ízületi fájdalommal is társul – szignifikánsan (p <  
0,001) dominált az összes ízületi és egyéb típusú fáj-
dalmakhoz képest.

Az orofaciális fájdalmat az egyéb klinikai adatokkal 
összefüggésben, bináris logisztikus regresszióval vizs-
gáltuk. (2. táblázat)

Megállapítható, hogy a fájdalom és az életkor között 
szignifikáns pozitív az összefüggés, bár a fájdalom esé-
lye csak 2,7–4,1%-kal jelentkezik gyakrabban az élet-
kor előrehaladtával. A nemek esetében a nők fájdalom 

panasza közel 2-szer nagyobb eséllyel következik be,  
mint a férfiaké. A fájdalom tényének esélye kicsi (3–6%), 
de szignifikánsan nő a panaszok óta eltelt idővel. Ha az  
izomérintettség fennáll, a fájdalom megléte közel 27-szer  
nagyobb, mint az izomérintettség nélküli esetekben. Az 
ízületi érintettség és a foghiány/fogpótlás 2,5–2,7-sze-
resére növeli a betegség fájdalmas voltát.

A pszichoszociális érintettség szignifikánsan, közel 
1,8-szeresére növeli a betegek fájdalom panaszát. Or - 
tho don ciai anomália fennállta esetén a fájdalom közel 
kétszer nagyobb eséllyel bekövetkezik. Ugyanakkor  
a fog érintkezési zavar, a testtartás, tinnitus, parafunkció 
és a fájdalom között nem igazolódott szignifikáns ösz-
szefüggés (NS).

A jónak ítélt kezelések hatására az orofaciális fájda-
lomról a betegek, csak 0,093-as eséllyel számolnak be.

Ha a nemet, életkort és a panaszok óta eltelt időt mint  
független prediktorokat egy regressziós modellbe ele - 
mez tük, akkor is a 3 változó jósló értéke ugyan csök- 
kent, de mindhárom szignifikáns (p < 0,001) maradt  
(a részletes adatokat nem közöljük). Amennyiben az  
izom- és ízületi érintettséget, foghiány/fogpótlást, ortho-
dontiai anomáliákat és a pszichoszociális érintettséget 
egy regressziós modellben elemeztük, akkor a jósló ér-
tékük az orofaciális fájdalomra többnyire csökkent, de 
szignifikáns maradt, míg a pszichoszociális érintettség 
szignifikáns hatását elveszítette. (3. táblázat)

Az állkapocs-mozgászavarok részletes elemzése- 
kor (4. kép) a korlátozott szájnyitás, a hypermobilitás és  
a deviációval társult hypermobilitás az esetek mindegyike  
közel egyharmadában fordul elő, együtt több mint ¾-ét 
teszik ki.

Orthodontiai anomáliákon belül domináns a mélyha-
rapás (N = 371) és fedőharapás (N = 92), együtt 52%, 
míg a keresztharapás és egyéb malocclusiós esetek 
száma együttesen (N = 271) 30%. (5. kép)

A CMD-n belül előforduló kórformák gyakoriságát  
a 6. kép szemlélteti. Betegeink körében a myalgia, és en- 
nek capsulitissel való társulása, valamint a kompenzált  
CMD bizonyult a leggyakoribb gnatológiai betegségnek.

Műszeres funkciós vizsgálatokat a 7. kép összesíti,  

3. kép: Az orofacialis fájdalmak típusos megjelenései  
(N = 1311)
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amelyből kitűnik, hogy a discus-dislocatio és a hy per mo-
bilitás azok a diagnózisok, amelyek felállításához szig- 
 ni fi kánsan több (p < 0,001) műszeres vizsgálatot végez - 
tünk, mint a többi CMD kórformában.

A gnatológiai diagnózisok ismeretében elemeztük  
a panaszok óta eltelt időt. (8. kép) A myalgia, capsulitis 
és e kettő együttes diagnózisával rendelkező betegek 
szignifikánsan (p < 0,001) korábban jelentkeznek pana-

2. táblázat
Összefüggés az orofaciális fájdalom-panasz és az egyéb klinikai adatok között

Független változók
Függő változó:  

Orofaciális fájdalom  
(bináris kód: 0 = nincs, 1 = van)

A 13 változó külön-külön modellbe téve B SE P OR
95% CI

Alsó Felső
1. Életkor (év) 0,033 0,004 < 0,001 1,034 1,027 1,041
2. Nem (nő) 0,674 0,130 < 0,001 1,962 1,519 2,533
3. Panaszok óta eltelt idő (hét)
4. Fogérintkezési zavar (van)
5. Testtartási rendellenesség (van)
6. Tinitus (van)
7. Parafunkció (van)
8. Izomérintettség (van)
9. Izületi érintettség (van)

10. Foghiány/Fogpótlás (van)
11. Pszichoszociális érintettség (van)
12. Orthodonciai anomália (van)
13. Kezelés hatása (jó)

0,004
–
–
–
–

3,284
0,938
1,012
0,575
0,664

–2,376

0,001
–
–
–
–

0,151
0,178
0,120
0,244
0,123
0,173

< 0,001
NS.
NS.
NS.
NS.

< 0,001
< 0,001
< 0,001

0,018
< 0,001
< 0,001

1,004
–
–
–
–

26,734
2,555
2,750
1,780
1,943
0,093

1,003
–
–
–
–

19,812
1,804
2,170
1,120
1,526
0,066

1,006
–
–
–
–

35,901
3,619
3,480
2,872
2,474
0,13

3. táblázat
Összefüggés az orofaciális fájdalom-panasz és az öt klinikai adat között

Egy modellben vizsgált 5 független változó B SE p OR
95% CI

Lower Upper
Izomérintettség 3,276 0,157 0,000 26,472 19,463 36,006
Izületi érintettség 0,699 0,219 0,001 2,012 1,310 3,091
Foghiány/Fogpótlás –0,754 0,160 0,000 0,471 0,344 0,644
Pszichoszociális érintettség –0,126 0,305 0,679 0,881 0,485 1,602
Orthodontiai_Anomalia 0,580 0,165 0,000 1,787 1,294 2,468
Constant –0,532 0,160 0,001 0,587

5. kép: CMD-t provokáló orthodontiai tényezők megoszlása 
beteganyagunkban (N = 885)

4. kép: A különböző állkapocs-mozgászavarok megoszlása 
(N = 1115)
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szaikkal, mint a hypermobilitással, discus-dislocatio-val 
és kompenzált CMD-ben szenvedő esetek.

Azon társuló kórképek gyakoriságát, amelyek befo-
lyásolhatják a cranio-mandibularis rendszer működé-
sét, a 9. kép szemlélteti a gnatológiai diagnózisok vo-
natkozásában.

A hypermobilitás (67%) és a kompenzált CMD (43%) 
legtöbbször laza ízületekkel, míg a többi kórkép főként 
gerincbetegséggel társult, 44–71%-os gyakorisággal.

A kezelések eredményességét (10. kép) összessé-
gében megfelelőnek tarthattuk a betegek 82%-ában 
(N = 973). A hét gnatológiai diagnózis csoporton belül, 
96–98%-os eredményességet tapasztaltunk a myalgia, 
capsultis és e kettő együttes előfordulásakor, valamint 
a discus-dislocatio esetében is, viszont a CCMD bete-
gek panaszai 13%-ban nem enyhültek. A kompenzált 
CMD esetekben, csak kevesebb mint felénél értünk el 
eredményes kezelést. Hypermobilitásban szenvedő be-
tegek 22%-a szintén rosszul reagált a kezelés hatásá-
ra. Utóbbi a kórkép veleszületett/alkati jellegével ma-
gyarázható. A kompenzált CMD tulajdonképpen instabil 
állapot, a károsító behatást egy ideig a rágószervrend-
szer adaptációval tolerálja.

Megbeszélés

A CMD multicausalis megbetegedés, melynek ún. ma-
jor és minor tünetei vannak, ill. kialakulásában és ma-
nifesztálódásában szerepet játszanak iniciáló faktorok, 
prediszponáló és fenntartó tényezők, valamint befolyá-
solja a szervezet adaptációs készsége is. A kórkép idült 
túlterhelés során alakul ki, amikor a kezdeti, károsító be-
hatásokra először kompenzációval reagál a cra nio  man di- 
 bu la ris rendszer. Ha az iniciáló tényező túllépi a kritikus 
határt, degresszív reakció indul el különböző tünetekkel 
és panaszokkal, melyek közül a fájdalom sok esetben 
jellemzője a megbetegedésnek, és hosszan tartó fenn-
állása esetén egyéb tünetek oki tényezőjeként szerepel.

A nagyszámú betegadat elemzésével nyert tapasz-
talataink az esetek többségében a szakirodalmi adatok-
hoz hasonlóak, és igazolják a betegség rendkívül válto-
zatos klinikai megjelenését [1, 14, 19, 23, 24]. A CMD  
előfordulását közel négyszeres női dominanciával iga-
zoltuk mind a 18 év alatti (3,8), mind a felnőttek (3,6) 
esetében. Ez az adatunk, az irodalmi adatoknak éppen 
úgy megfelel, mint az, hogy betegeink életkorukat te-
kintve fiatalok, s ez megerősíti Madléna és mtsai [23] 
megállapítását, mely szerint a 35–44 éves korosztály 
érintett ebben a betegségben leginkább, tehát a CMD 
nem öregkori megbetegedés. Mindez magyarázható 
részben Leitgeb [9] azon megfigyelésével is, mely sze-
rint nőknél a pubertáskortól emelkedik, és a menopa-
uza után már ritkább a betegség megjelenése, ezért  
a panaszok manifesztté válásában hormonhatást is fel-
tételeznek.

A panaszok megjelenése óta az orvoshoz fordulás  
idejét elemezve megállapítottuk, a betegek kb. három-

6. kép: A gnatológiai kórképek gyakorisága (N = 1699)

8. kép: Panaszok óta eltelt idő  
az egyes gnatológiai kórképek esetében

7. kép: Műszeres funkcionális vizsgálatok (N = 579)

negyede fél éven belül jelentkezik orvosnál, míg a gyer-
mekek előbb kerülnek vizsgálatra, közel 1/3-uk már 
1 hónapon belül. Imhoff [14] adatai hosszabb időténye-
zőt említenek (közel 1 év).
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Azt is megállapítottuk, hogy a nők szignifikánsan (p =  
0,025) korábban fordulnak orvoshoz panaszaikkal, mint 
a férfiak, míg a fiúk-lányok között nem volt ebben kü-
lönbség. Viszont, különbség van az egyes kórformák 
esetében is: megváltozott funkcióval járó, ám fájdalom-
mal nem társuló betegségben (discus dislocatio, kom-
penzált CMD és hypermobilitás) a leghosszabb (40–

55 hét) a várakozási idő az orvoshoz fordulásig. Ez azt 
feltételezi, hogy elsődlegesen a fájdalom (pl. capsulitis, 
myalgia) viszi hamarabb orvoshoz a beteget, és ez szig-
nifikánsan kimutatható (18–25 hét).

A betegeink nagyobb százaléka (56%) fogszakorvos- 
nál jelentkezett először, míg a többiek háziorvoshoz vagy  
más szakorvoshoz (fül-orr-gégész, ideggyógyász stb.)  
fordultak panaszaikkal. A fiatalabbak közül többen in-
kább fogorvosnál jelentkeztek, míg az idősebbek több-
ségükben a háziorvost vagy más szakorvost keresték fel 
panaszaikkal. Mindez azzal magyarázható, hogy a pa-
naszok lokalizációja orientálja a páciensek orvosválasz-
tását. Ez is arra hívja fel a figyelmet, hogy gnatológiai 
ismereteket és összefüggéseket az alapellátás és a ha-
tárterületek szakorvosai felé is közvetíteni kell.

A fájdalom domináns panasz, önállóan vagy társtünet - 
ként, számadataink szerint a páciensek több mint há-
romnegyedénél jelentkezik. Az izomfájdalom (m. ptery-
goid. lat., m. temporalis és m. masseter pars superfic.) 
a legjellemzőbb tünetek közé tartozik. Más szerzők 
leírásában is a páciensek többségénél az izomtapin-
tat fájdalmas volt [6, 8, 9, 15, 24, 29]. A fájdalom ha-
sonlóan domináns panasz volt betegeink körében is, 
önállóan vagy társtünetként, a betegek háromnegye-
dénél.

Jelentős számban (54%) tapasztaltunk állkapocs-moz- 
 gászavart. Utóbbi a laza ízületekből adódik, és gyakran 
a többi ízületben is észlelhető. E jelenség kötőszöveti  

10. kép: A terápia eredményessége az egyes gnatológiai 
diagnózisok vonatkozásában (N = 1216)

9. kép: Az egyes gnatológiai kórképekhez társuló betegségek aránya (N = 751)
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gyengeségre vezethető vissza. A 40 mm-nél kisebb száj- 
nyitás korlátozottnak minősül [12].

A parafunkció (bruxizmus, fogszorítás, ajak- és bucca-
harapás, rossz szokások, extrém rágógumizás) az em - 
berek zömére jellemző rizikótényező, és az életkorral  
emelkedik [14]. Parafunkció gyakorisága mutatkozott meg  
betegeinknél is, több mint 90%-ban [13]. Más szerzők 
ennek előfordulását nem találták olyan gyakran, [21, 22,  
24] mint azt a mi adataink igazolták (77%). Egy tübin-
geni tanulmányban parafunkció az esetek 52%-ában 
volt megfigyelhető [24]. Ember és mtsai [10] összefüg-
gést találtak a diszfunkció foka, a maradó fogak számá-
nak csökkenése, az oc clu  si os zavar, a parafunkció és 
a bruxizmus között. Carlsson és mtsai [5] a bruxizmust 
és egyéb oralis pa ra funk ciókat szintén veszélyeztető 
faktorként írták le a temporomandibularis ízületi pana-
szok kialakulásában.

Társuló betegségeket elemző adataink a vázrendszeri,  
ill. izom-mozgásszervi betegségek elsődleges jelenlétét  
mutatják. Összefüggés van a CMD és a pszi  chés stressz  
között [2, 24]. Utóbbi sok esetben pa ra funk ciót okoz, 
mint pl. bruxizmus. Több szerző szerint a pszi cho szo-
ci á lis/pszichés tényezők manapság jelentős szerepet 
játszanak a CMD etiológiájában [27]. A pszi   cho   szo  ci á-
lis vonatkozások különösen a középkorú nők esetében 
lehetnek figyelemre méltók [23]. Vágó szerint [30, 31]  
a CMD kialakulásában a parafunkciós és pszichés té-
nyezők a szignifikáns etiológiai faktorok, amelyeket  
a hibás occlusio és az általános egészségi állapot dön- 
tően befolyásol. Van Selms és mtsai [26] szintén a pszi - 
chológiai faktorok jelentős szerepét hangsúlyozzák. Saját  
vizsgálatainkban a pszichoszociális tényezők érvénye-
sülése a fájdalom panaszának esélyét szignifikánsan 
megnövelte.

Az orthodontiai anomáliák egyúttal occlusiós zavarokhoz  
is sorolhatók, mint ahogy több szerző így kategorizálja. 
Liu és mtsai [20] a CMD és orthodontia összefüggésében 
megállapítja, hogy lányoknál a pubertáskorban a tüne-
tek gyakrabban jelentkeznek. Rizikó té nye zők: egyoldali 
keresztharapás és malocclusio. A tem po ro man di bu laris 
ízületi kóros működésre utaló tünetek közel 41%-ában 
fordul elő mélyharapás vagy nyitott harapás, leggyak-
rabban a 35–44 éveseknél, férfiaknál magasabb arány-
ban [23]. A diszfunkció kóroki tényezői között az egyik 
leggyakoribbak közé tartozik [30, 31].

A teljes populációban szignifikáns összefüggést le-
hetett kimutatni a mélyharapás és az ízületi fájdalom, 
valamint a mélyharapás és az ízületi hangjelenség elő-
fordulása között (p < 0,05) [23].

A kezelés eredményességét értékelve megállapítha-
tó, hogy betegeinknél 80%-ban sikerült panaszmentes-
séget vagy jelentős javulást elérni. Akiknél sikertelen volt 
a kezelés, főként hypermobilitásban vagy CCMD-ben  
szenvedtek. Ezen kórképek közül a hy per mo bi lí tás ról 
ismert tény, hogy alkati adottság, és ezért konzervatív 
terápiával kevésbé javítható. Viszont a CCMD kezelé-
sének kevésbé sikeres eredménye a vázrendszer érin-
tettségével magyarázható [3]. Wagner tanulmánya [32] 

szerint az arthrogén elváltozásoknál megfelelő keze-
léssel a páciensek kb. 90%-a panaszmentessé tehető. 
Krok [18] anyagában megállapítja, hogy az izomfájda-
lom a leggyakoribb CMD-tünet, és kombinált kezelé-
sek hatására 88,9%-ban sikeres a szubjektív tünetek 
kezelése.

Konklúziók

 • A CMD aktív (munkaképes) életkorban a legjellemzőbb, 
női dominanciát mutat.

 • Panaszok között az ízületi fájdalommal társult izom-
fájdalom szignifikánsan a leggyakrabban előforduló 
tünet (p < 0,001)

 • CMD-ben szenvedők gyakran fordulnak háziorvosuk-
hoz vagy más határterületi szakorvoshoz (pl. fül-orr-
gégész, ideggyógyász stb.), ezért gnatológiai ismerete-
ket és összefüggéseket kell közvetíteni e szak területek 
orvosaihoz.

 • Úgy tűnik, hogy jelentős rizikótényező az orthodontiai 
anomália, ezért – különösen felnőtteknél – a fogsza-
bályozó kezelés előtt funkciódiagnosztikus vizsgálat 
indokolt. A valószínűség egyértelmű bizonyításához 
kontrollcsoport-vizsgálat szükséges.

 • A fogszabályozást érintő adatunk rámutat az iskola-
fogászati szűrővizsgálatok jelentőségére, valamint fel - 
nőtteknél az első fogorvosi vizsgálatkor az or tho dontiai  
eltérésekre is kiemelten figyelemmel kell lenni, bár ezek 
megfelelő értékelése orthodontiaban és/vagy gna to ló-
giában jártasságot kíván.

 • Fontos, hogy minden fogszabályozási kezelés előtt  
a vizsgálati státusban rögzíteni kell a funkcióra vo-
natkozó adatokat.

 • Kompenzált stádiumban a rágószerv instabil állapotú; 
fogérintkezési zavarra és parafunkcióra minden eset-
ben figyelemmel kell lenni.

 • A már kialakult CMD tünetek esetén nagy számban  
találtuk mélyharapás előfordulását, ez arra utal, hogy  
a mélyharapás játszhat jelentősebb szerepet a tem-
poromandibularis ízületi panaszok kiváltásában.

 • Nagyobb figyelmet kíván a kompenzált CMD felisme-
rése (adatainkban 21%-kal szerepel), mert ezekben 
az esetekben fontos a profilaxis a folyamat progresz-
sziójának – megfelelő instrukcióval és motivációval 
való megelőzése.

 • Műszeres funkcióvizsgálat leginkább discus dis lo ca-
tio és hypermobilitás eseteiben indokolt, ill. e kórké-
pekben várható ennek eltérő eredménye.

 • Szignifikáns összefüggést lehetett kimutatni a mély-
harapás és az ízületi fájdalom, valamint a mélyhara-
pás és az ízületi hangjelenség előfordulása között.

 • A hypermobilitás önmagában és a deviációval való 
együttes előfordulása (55%) csaknem kétszer gyako-
ribb állkapocsmozgás-zavar, mint a korlátozott száj-
nyitás (28%).

 • A funkcióterápiás eljárások (mint rossz szokásokról 
való leszoktatás, gyógyszeres kezelés, fizioterápia, 
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gyógytorna, occlusiós sín vagy ezek kombinációja) jó 
hatásfokkal alkalmazhatók; a fájdalom megszűnésé-
nek esélye 10,7-szeres.

 • A tinnitus (az esetek 5,3%-ában fordult elő) és a fáj-
dalom között nem igazolódott szignifikáns összefüg-
gés, azaz a tinnitusos betegeknek általában nincs 
fájdalmuk.
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Analysis of clinical data for craniomandibular dysfunction based on  
10 years of gnathological experience

Introduction, objectives: Craniomandibular dysfunction (CMD) is a masticatory dysfunction that can be extremely complex 
with several causes. The purpose of this study is to analyse based on our patient’s data in our 10-year experience the 
details specific to CMD. Material and method: Clinical, diagnostic and therapeutic data of 1741 patients (38 ± 19 years, 
348 cases < 18 years, female/male: 3.7) were recorded according to the algorithm used in our daily practice. We also 
examined the incidence of each diagnosis, the types of pain onset, the risk factors for chronic diseases associated with 
CMD, and the effectiveness of treatment (drug, splint therapy and physiotherapy, as well as the combinations of these). 
Results: Clinical symptoms do not differ according to gender, but all types of CMD show strong female dominance (nearly 
4-fold) and most patients are young (20–40 years). Overall, 80% of patients seek medical care within six months. The 
most common symptoms were parafunction (91.9%), dental contact disorder (86.9%) orofacial pain (77.2%), joint and 
muscle involvement (79.7% and 71.7%). The most common diseases were myalgia (31%), capsulitis + myalgia (24%), 
and compensated CMD (21%). The most important risk factors are orthodontic abnormalities, especially deep overbite 
(42%) and top bite (10%), skeletal comorbidities and occlusal differences. Complained parafunction often associated 
with psychological/psychosocial involvement (8.4%) and, if not, the chances of a pain sensation were halved (Odds ra-
tio: 0.53CI95%: 0.35–0.91). Hypermobility (67%) and compensated CMD (43%), associated with several common co-
morbidities in which the most prevalent was the vertebral disorders. Overall, the therapies used were successful in 80% 
of the cases. Conclusions: Our findings highlight the complexity of CMD diagnostics and may help timely application of 
diagnostic and successful therapies in this predominantly juvenile, female-dominated disorder, which compromising the 
quality of life.
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