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(Texte français voir page 824)

«Ich stecke selbst in den Fehlern, die ich rüge, mitten drin; aber ich
empfinde sie und gucke aus denselben hinaus und suche, wie man mit
vereinten Kräften ins Klare komme.»

EUGEN BLEULER (1857–1939)

Über-, Unter- und
Fehlversorgung 

in der Funktions-
diagnostik und 

-therapie – Beispiele,
Gefahren, Gründe*

– Teil I

Trotz seiner grossen Bedeu-
tung wurde in der zahnmedi-
zinischen Fachliteratur das
Problem der Über-, Unter-
und Fehlversorgung bislang
kaum thematisiert. Demge-
genüber kam ein vom deut-
schen Sachverständigenrat
für die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen jüngst
veröffentlichtes Gutachten
zu der Schlussfolgerung,
dass im Bereich der Zahn-
medizin deutliche Hinweise
auf Unter-, Fehl- und Über-
versorgungen vorliegen.
Ausgehend von zehn dia-
gnostischen und therapeuti-
schen Prinzipien, welche den
derzeitigen Stand der inter-
nationalen (zahn)medizini-
schen Fachliteratur zum The-
ma Funktion und Schmerz
widerspiegeln, zeigt der vor-
liegende Beitrag anhand
zahlreicher Beispiele und
nachweisgestützter Zitate
renommierter Autoren und
Institutionen, dass die Beur-
teilung des Sachverständi-
genrats auch für die Dia-
gnostik und Therapie der
Funktionsstörungen bzw. der
Myoarthropathien des Kau-
systems zutrifft. Neben wei-
teren Ursachen können dafür
vor allem somatisch und
morphologisch orientierte
Denkweisen verantwortlich
gemacht werden, welche
von bewährten Prinzipien
der Schmerzmedizin abwei-
chen und den aus hoch-
technischen Verfahren ge-
wonnenen Befunden einen
höheren Stellenwert beimes-
sen als dem persönlichen
Befinden und den Angaben
der betroffenen Patienten.
Eine solche Vorgehensweise
kann zu einer „klinischen Ia-
trogenesis» (ILLICH) führen,
die durch eine Schädigung
von Patienten aufgrund
überflüssiger diagnostischer
oder therapeutischer Ein-
griffe gekennzeichnet ist.
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Das Freiburger Funktionsprüfgerät (Aufnahme aus dem Jahre 1964)

L’appareil d’analyse fonctionnelle utilisé à Fribourg-en-Brisgau (pho-
tographie de 1964)
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Einleitung

Am 30. August 2001 stellte der von der deutschen Bundesmi-
nisterin für Gesundheit beauftragte SACHVERSTÄNDIGENRAT FÜR

DIE KONZERTIERTE AKTION IM GESUNDHEITSWESEN (2001b) im Rah-
men des Gutachtens «Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlich-
keit» einen rund 150 Seiten umfassenden Bericht zur Über-,
Unter- und Fehlversorgung in der Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde vor. Das Gutachten, dessen Text unter der Webadres-
se http://www.svr-gesundheit.de/gutacht/gutalt/gutalt.htm frei zu-
gänglich ist, beschäftigt sich vornehmlich mit zwei grossen
Bereichen: der allgemeinzahnärztlichen Versorgung – hier vor
allem mit dem Themenschwerpunkt Zahnerhaltung (Zahnhart-
substanzerkrankungen/Kariologie; Erkrankungen der Zahnpul-
pa/Endodontologie; Erkrankungen des Zahnhalteapparates/
Parodontologie; Kariesprävention/zahnärztliche Prophylaxe) –
und der Kieferorthopädie. Die abschliessende Aussage des
Sachverständigenrats – «Im Bereich der Zahnmedizin bestehen
einige hinreichend sichere oder zumindest ernst zu nehmende
Hinweise auf Unter-, Fehl- und Überversorgungen.» – weist of-
fenkundig auf bestehende Mängel hin. Auch wenn sich die
geäusserte Kritik auf die Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde in
Deutschland bezieht, so steht ausser Frage, dass viele der bean-
standeten Punkte ebenso für andere Länder zutreffen.
Vor diesem Hintergrund ist es erstaunlich, dass der Bereich
«Über-, Unter- und Fehlversorgung» in der zahnärztlichen Lite-
ratur bislang kaum thematisiert wurde. Dies belegt beispielhaft
eine im Juli 2002 durchgeführte Suche in der medizinischen Da-
tenbank Medline (PubMed): Kombination der Suchwörter
«overtreatment» und «dent*» lieferte lediglich 22 für die Zahn-
medizin relevante Treffer; Verknüpfung der Suchwörter «under-
treatment» und «dent*» bzw. «mistreatment» und «dent*» er-
gab jeweils nur vier bzw. fünf Artikel.
So ist es nicht verwunderlich, dass auch im Rahmen der
zahnärztlichen Funktionsdiagnostik und -therapie nur wenige
Autoren den Problemkreis der Überdiagnostik sowie der Unter-
und Übertherapie berührt haben (BRUNETTE 1996; CLARK 1981;
GREENE 2001; HAMPF 1993; ROESSLER 1992; SCHWARTZ 1959;
STOHLER & ZARB 1999; STOREY 1994). Wie anhand der folgenden
Ausführungen deutlich wird, trifft jedoch ein Grossteil der Be-
urteilungen des SACHVERSTÄNDIGENRATS in hohem Masse auch
auf die Funktionsdiagnostik und -therapie bzw. die Diagnostik
und Behandlung der Myoarthropathien des Kausystems zu.
Dieser Bereich der Zahnmedizin blieb in dem Gutachten leider
weitgehend unbeachtet; allerdings fand er unter dem Thema
«Verbraucherschutz» (Kapitel 14.2.1.5; Abschnitt 81) unter Be-
zug auf einen in der Schweizer Monatsschrift für Zahnmedizin
erschienenen Beitrag (NEUGEBAUER & TÜRP 2001) eine besonders
pointierte Erwähnung.

Nomenklatur
Die zahnärztliche Funktionsdiagnostik und -therapie widmet
sich der Diagnostik und Behandlung von Funktionsstörungen
im Kauorgan. Wie bereits AXHAUSEN (1933), später LASKIN

(1969), berichteten, äussern sich Funktionsstörungen – vor al-
lem in Deutschland neuerdings auch als «kraniomandibuläre
Dysfunktionen» bezeichnet – klinisch durch folgende Leitsym-
ptome: 
– Schmerzen im Bereich der Kaumuskulatur und/oder Kiefer-

gelenke, und/oder
– eingeschränkte Unterkieferbeweglichkeit, und/oder 
– Kiefergelenkgeräusche (Knacken oder Reiben).

Heute wird zunehmend angezweifelt, dass bei Feststellen
solcher Befunde (z.B. im Rahmen einer Routineuntersu-
chung) grundsätzlich ein Behandlungsbedarf besteht. Bereits
vor 20 Jahren merkte der Tübinger Zahnmediziner SCHULTE

(1981) an, dass Zeichen einer Funktionsstörung im stomato-
gnathen System sehr viel häufiger nachweisbar sind als sub-
jektive Beschwerden der Patienten. Das Missverhältnis zwi-
schen objektiven Befunden und subjektiven Symptomen ist
in anderen Bereichen des muskuloskelettalen Systems seit
langem wohl bekannt. Besonders gut dokumentiert ist es bei
Problemen im unteren Rücken. Aufgrund gewisser Gemein-
samkeiten wurden die Kiefergelenke von FEINMANN (2001)
daher nicht unpassend als «Lendenwirbelsäule des Gesichts»
bezeichnet.
Krankheitswert sollte den Leitsymptomen einer «kraniomandi-
bulären Dysfunktion» erst dann beigemessen werden, wenn
der Patient unter diesen leidet (Leiden: griechisch pathos). Aus
diesem Grund bevorzugen nicht wenige Kliniker die Bezeich-
nung «Myoarthropathien des Kausystems» (MAP) (PALLA

1998b; SCHINDLER 2002; SCHULTE 1970; TÜRP & HUGGER 2000); in
der Schweiz wird dieser Begriff u.a. im Zahnarzt-Tarifvertrag
zwischen der Schweizerischen Zahnärzte-Gesellschaft SSO
und schweizerischen Versicherern verwendet.

Aktuelles validiertes Diagnose- und 
Behandlungskonzept
Die folgenden Bewertungen zur Unter-, Über- und Fehlversor-
gung stützen sich auf zehn diagnostische resp. therapeutische
Prinzipien. Diese gehen mit dem derzeitigen Stand der interna-
tionalen (zahn)medizinischen Fachliteratur konform, sind in
zahnärztlichen Praxen und Kliniken aber noch längst nicht All-
gemeingut geworden:
1. Der Bedarf für funktionsdiagnostische und -therapeutische

Massnahmen wird in erster Linie durch die vom Patienten
geäusserten Beschwerden bestimmt.

2. Falls bei beschwerdefreien Personen funktionsdiagnosti-
sche Massnahmen durchgeführt werden, sind diese auf die
Erhebung einer kurzen funktionell ausgerichteten Anam-
nese sowie auf eine klinische Kurzbefundung zu beschrän-
ken (empfohlenes Vorgehen siehe MCNEILL 1993).

3. Die Fähigkeit des Organismus, sich funktionell an Situatio-
nen jenseits von lehrbuchhaften Verhältnissen anzupassen,
wird in der Regel unterschätzt. So ist auch der physiologi-
sche Alterungsprozess von anatomischen Veränderungen
begleitet, ohne dass diesen notwendigerweise Krankheits-
wert zugewiesen werden kann (LUDER 1996). «Was kann
man alles für Abweichungen von der Norm haben, ohne
gestört zu werden, wenn man es nicht weiss oder, was
gleichbedeutend ist, wenn man sich nicht darum küm-
mert.», konstatierte der Zürcher Psychiater EUGEN BLEULER

(1963) zu Recht. Daher wird in der Fachliteratur die Not-
wendigkeit und Möglichkeit der (Wieder-)Herstellung ei-
nes von einer Lehrbuchdarstellung abweichenden anato-
mischen Zustands zunehmend kritisch beurteilt (JAQUIÉRY

et al. 2001; TÜRP 1998).
4. Nicht alle Beschwerden, die von Patienten angegeben wer-

den, erfordern diagnostische oder therapeutische Interven-
tionen. Man sollte «genau prüfen, wo unsere Eingriffe et-
was nützen können, und da, wo nichts Gescheites zu
machen ist, die Natur nicht stören, statt etwas Dummes,
oder, höflicher ausgedrückt, etwas Unbegründetes zu ma-
chen.» (BLEULER 1963).
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5. Dominierendes Symptom und Hauptanlass für die Nach-
frage nach Behandlung sind Schmerzen (JOHN & WEFERS

1999; SCHMID-SCHWAP et al. 2001).
6. Akute Schmerzen bedürfen einer sofortigen und kom-

petenten Behandlung, um der Entwicklung dauerhafter
neuroplastischer Veränderungen (Schmerzchronifizierung)
vorzubeugen (MENSE & SIMONS 2001; ZIEGLGÄNSBERGER &
SCHADRACK 2001).

7. Chronische Schmerzen sind ein multidimensionales Phä-
nomen. Die verschiedenen Dimensionen des Schmerzge-
schehens müssen diagnostisch erfasst und bei der Therapie
berücksichtigt werden (EPKER & GATCHEL 2000; TÜRP et al.
2000).

8. Von persistierenden Schmerzen betroffene MAP-Patienten
weisen in psychoaffektiver und sozialer Hinsicht sowie in
ihrem Schmerzverhalten grosse Ähnlichkeiten mit Patien-
ten auf, die in anderen Körperbereichen (z.B. Rücken; Kopf)
an chronisch-funktionellen Schmerzen leiden (SUVINEN et
al. 1997; VON KORFF et al. 1992). Die psychosozialen und
verhaltensbezogenen Veränderungen sind in der Regel die
Folge, nicht die Ursache der anhaltenden Schmerzen
(FISHBAIN et al. 1997).

9. Psychologische Therapiemassnahmen, wie Entspannungs-
verfahren, Biofeedback und (kognitive) Verhaltenstherapie,
sind bei chronischen Schmerzen wirksame Behandlungs-
formen (CRIDER & GLAROS 1999; MORLEY et al. 1999; TURK

2001).
10. Entgegen der in vielen Lehrbüchern zur Funktionslehre ge-

machten Aussagen ist die Ätiologie der schmerzhaften
MAP in den meisten Fällen unbekannt. Für fast keine der in
zahnmedizinischen Lehrbüchern genannten Theorien gibt
es stichhaltige Belege. EUGEN BLEULER (1963) hätte von
«Theorien, die keinen Realitätswert haben», gesprochen.

Unterversorgung in der Funktionsdiagnostik
Eine diagnostische Unterversorgung ist nach Einschätzung des
SACHVERSTÄNDIGENRATS FÜR DIE KONZERTIERTE AKTION IM GE-
SUNDHEITSWESEN (2001b) dann vorhanden, wenn an sich be-
darfsgerechte Diagnosemethoden, die in wirtschaftlicher Form
zur Verfügung stehen und nach aktuellem Kenntnisstand der
individuellen Situation angemessen erscheinen, nicht erbracht
bzw. nicht in erreichbarer Form zur Verfügung gestellt werden.

Beispiele (diese betreffen fast ausschliesslich die diagnostische
Versorgung bei schmerzhaften Funktionsstörungen)

– Fehlendes Zuhören und Eingehen auf den Patienten, mangelnde
Beachtung seiner Krankengeschichte und seines Anliegens, seiner
Wünsche und Sorgen. In der Medizin gilt die Erhebung der
Krankengeschichte (Anamnesegespräch) als wichtigste aller
diagnostischen Massnahmen (GROSS & LÖFFLER 1997; LOWN

2002; MANNEBACH 1997). Führende Mediziner beklagen seit
Jahren, dass die Bedeutung der «Sprechstunde» im klinischen
Alltag verkümmert und diagnostisch-technologische Verfah-
ren die Oberhand gewinnen (GROSS & LÖFFLER 1997; LOWN

2002). Statt die «Kunst des Zuhörens» (LOWN 2002) zu pfle-
gen, neigen zudem «viele von uns dazu, sich viel lieber selber
reden zu hören, als anderen zuzuhören, nach dem Motto:
‹Reden ist gut, vor allem, wenn man’s selber tut.›», bemängelt
der Medizin-Soziologe VON TROSCHKE (2001). Gegen diese
Tendenz formulierte PERRY (1993) eine denkbar einfache Ab-
hilfe: «Stop! Look and listen!». Der schweizerische Zahnarzt-
Tarifvertrag bietet mit seiner (pro 5 Minuten abzurechnen-

den) Position 4160 «MAP-Anamnese und Aufklärung» gute
Voraussetzungen für die aufmerksame Durchführung des für
Diagnose und Prognose so wichtigen anamnestischen Ge-
sprächs – ein diagnostischer Trumpf, den die deutsche Ge-
bührenordnung für Zahnärzte (GOZ) nicht bietet.

– Versäumnis der systematischen Erhebung schmerzrelevanter
Parameter. «Schmerzdokumentation ist mehr als nur die
Erfassung der Schmerzintensität», betonen SEEMANN &
NILGES (2001). In der Schmerzmedizin besteht heute Kon-
sens darüber, dass eine weitgehende Erfassung und Do-
kumentation aller schmerzrelevanten Parameter (z.B.
Schmerzlokalisation(en), Schmerzintensität, Schmerzqua-
lität, zeitliche Aspekte, schmerzbeeinflussende Faktoren,
Begleiterscheinungen, bisherige Behandlungen) notwendig
ist, «um den Schmerz in seiner gesamten Tragweite beurtei-
len und adäquat behandeln zu können» (BADER & GAL-
LACCHI 2001). Für die systematische Erhebung haben sich
standardisierte Fragebögen bewährt, wie der Schmerzfra-
gebogen der Deutschen Gesellschaft zum Studium des
Schmerzes (im Weltweiten Netz kostenfrei angeboten un-
ter www.schmerz-zentrum.de, dann weiter unter «Patienten-
info» und «Downloads»). «Tatsächlich muss der Patient die
meisten Daten über den Schmerzzustand selbst beisteu-
ern.» (SEEMANN & NILGES 2001).

– Beschränkung von Schemata zur Schmerzlokalisation (Schmerz-
zeichnungen) auf die Kopf-Hals-Region. Rund zwei Drittel aller
Patienten mit persistierenden schmerzhaften MAP weisen
auch Schmerzen in Körperbereichen jenseits des Kopf-Hals-
Bereichs auf (TÜRP et al. 1998); allerdings ist die Wahrschein-
lichkeit gering, dass die Betroffenen dies bei einem Zahnarzt-
besuch angeben, sofern sie nicht darum gebeten werden
(TÜRP et al. 1997a).

– Ausblendung der emotionalen und kognitiven Folgeerscheinungen
anhaltender Schmerzen sowie der damit einhergehenden Verhal-
tensänderungen (NILGES 2000; TÜRP 2000b). «Die klinische Er-
fahrung zeigt, dass eine unzureichende Anamnese ohne
Berücksichtigung psychologischer Aspekte und eine lücken-
hafte monodisziplinäre Diagnostik häufig zu einer falschen
Therapie führt.» (STRUMPF et al. 2001). Für die notwendige Er-
hebung der (schmerz-)psychologischen Befunde stehen vali-
dierte Filterfragebögen zur Verfügung (Kröner-Herwig et al.
1996; Türp et al. 2000), die mit Gewinn auch in der Zahnarzt-
praxis eingesetzt werden können.

Gefahren

– Mangelnde Erfassung aller somatischen Beschwerden sowie
der psychosozialen Folgen chronischer Schmerzen; fehlendes
Erkennen grösserer Zusammenhänge.

– Eng gefasste, lokalisierte Fokussierung auf biomechanische
Probleme.

– Therapeutische Unterversorgung; therapeutische Fehlversor-
gung (vermeidbare Schäden); suboptimale Therapieergeb-
nisse (TURK et al. 1993).

Überversorgung in der Funktionsdiagnostik
Unter «diagnostischer Überversorgung» versteht der SACHVER-
STÄNDIGENRAT (2001b) «Angebote, die durch Art und Umfang
ihrer Bereitstellung keinen medizinischen Zusatz-Nutzen be-
wirken oder sogar unnotwendige Risiken durch nicht-indizier-
te Behandlung bewirken können»; diagnostische Überversor-
gung liegt demnach vor, «wenn Diagnosemethoden ohne
ausreichenden Grund zum Einsatz kommen oder ein Einsatz
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adäquat aufeinander aufbauender Diagnosemassnahmen nicht
erkenntlich ist.»

Beispiele

– Erheben umfangreicher funktionsdiagnostischer Befunde bei
beschwerdefreien Personen. Vor den Folgen einer Überver-
sorgung in der klinischen Funktionsdiagnostik wurde bereits
vor vielen Jahren gewarnt (KERSCHBAUM & VOSS 1978; SASSEN

et al. 1985). STOHLER (1997) bemerkte: «Unnecessary data ga-
thering cannot be regarded as a measure of thoroughness.»,
und SLAVICEK (2000) gibt zu bedenken: «Vergessen wir auch
nicht, dass uns der derzeitige Weg der «Überdiagnostik» weg
vom Patienten geführt hat.»

– Routinemässige Anfertigung von Kiefergelenktomogrammen bei
Patienten mit MAP bzw. Kiefergelenkschmerzen. Die Radiologen
CALLENDER & BROOKS (1996) kamen nach retrospektiver Aus-
wertung der Kiefergelenktomogramme von 116 MAP-Pa-
tienten zu dem Schluss, dass die Tomographie einen minima-
len Effekt auf die Diagnose oder die Behandlung hat. Diese
Folgerung wurde vor kurzem in einer prospektiven Studie
bestätigt, die darüber hinaus auch die Notwendigkeit der
routinemässigen Anfertigung einer Panoramaschichtaufnah-
me (Orthopantomogramm) zur MAP-Diagnostik anzweifel-
te (EPSTEIN et al. 2001). Daher ist bei jedem Patienten das
Rechtfertigungsgebot für den Einsatz ionisierender Strahlen
zu beachten, nach welchem die Durchführung einer Rönt-
genuntersuchung medizinisch geboten sein muss (PASLER &
VISSER 2000).

– Routinemässige Anfertigung von Magnetresonanztomographien
bei Kiefergelenkknacken bzw. Diskusverlagerungen. MOHL &
DIXON (1994) hoben hervor, dass bildgebende Verfahren bei
Gelenkgeräuschen ohne weitere Symptome nicht indiziert
sind, zumal die klinische Bedeutung der erhaltenen Befunde
in der Regel unklar ist: «Even more critical is the clinical mea-
ning of the image findings.» Vor der Durchführung bestimm-
ter diagnostischer Schritte sollte daher stets die Frage gestellt
werden, in wie weit die zu erwartenden Ergebnisse Einfluss
auf die Behandlungsstrategie zu nehmen vermögen (HAT-
CHER et al. 1997). Die AMERICAN ACADEMY OF ORAL AND MAXIL-
LOFACIAL RADIOLOGY (BROOKS et al. 1997) bezog unmissver-
ständlich Stellung, indem sie darauf hinwies, dass «increasing
sophistication of imaging technique does not guarantee bet-
ter management of the patient.» 

Gefahren

– (Fehl-)Einschätzung einer Variation der Norm oder eines
physiologischen Alterungsprozesses (Remodelling) als pa-
thologisches Geschehen.

– Überschätzung der Behandlungsbedürftigkeit/Einleitung ei-
ner nicht-indizierten Therapie (therapeutische Überversor-
gung).

– Therapeutische Fehlversorgung (vermeidbare Schäden).
– Gesundheitliche Risiken.
– Unnötige Kosten.
– Aufbau einer Erwartungshaltung/Etablierung bzw. Festigung

einer biomechanischen Sichtweise.
– Verunsicherung, Angst.

Fehlversorgung in der Funktionsdiagnostik
Diagnostische Fehlversorgung liegt vor, «wenn im Rahmen der
Diagnostik vermeidbare Fehler entstehen»; zur diagnostischen
Fehlversorgung zählt ferner «die Durchführung ungeeigneter

bzw. nicht hinreichend geprüfter Diagnose- oder Testverfahren»
(d.h. diagnostische Verfahren ohne ausreichende Reliabilität
und Validität) (SACHVERSTÄNDIGENRAT FÜR DIE KONZERTIERTE AKTI-
ON IM GESUNDHEITSWESEN 2001b).

Beispiele

– Palpation des unteren Bauchs des M. pterygoideus lateralis im
Rahmen der klinischen Funktionsanalyse. Aus topographisch-
anatomischen Gründen ist dieser Muskel der Palpation in der
Regel nicht zugänglich. Unabhängig davon reagieren die im
retromolaren Bereich gelegenen Strukturen auf Betastung
sehr empfindlich, was selbst bei vielen beschwerdefreien Per-
sonen zu falsch-positiven Befunden führt. Überdies ist die
Palpation der Region um den M. pterygoideus lateralis durch
eine hohe intra- und interindividuelle Variabilität gekenn-
zeichnet (TÜRP & MINAGI 2001).

– Fehlerhaft interpretierte Röntgenaufnahmen.
– Verwendung nicht-validierter, «eigengestrickter» (z.B. funktionel-

ler oder psychometrischer) Fragebögen (vgl. Häcker et al. 1998).

Unterversorgung in der Funktionstherapie
Zu einer Unterversorgung – mithin auch therapeutischen Un-
terversorgung – zählen laut SACHVERSTÄNDIGENRAT (2001b) «an
sich bedarfsgerechte Leistungen, die in wirtschaftlicher Form
zur Verfügung stehen, aber nicht erbracht bzw. nicht in erreich-
barer Form zur Verfügung gestellt» werden.

Beispiele

– Zu seltener oder kein Einsatz von Medikamenten mit nachgewie-
sener Wirksamkeit (vgl. DENUCCI et al. 1996; NATIONAL INSTITU-
TES OF HEALTH 1996).

– Zu seltener oder kein (fachgerechter) Einsatz physikalischer Ver-
fahren (aber siehe die kritischen Kommentare von FEINE et al.
1997; KERSCHBAUM et al. 2001).

– Fehlende Berücksichtigung bzw. fehlendes Angebot psychologi-
scher und/oder verhaltenstherapeutischer Massnahmen (z.B. Ent-
spannungsverfahren; Beratung bezüglich oraler Parafunktionen).
Die SCHWEIZERISCHE ZAHNÄRZTE-GESELLSCHAFT spricht deutli-
che Worte: «Funktionelle Störungen [...] erfordern mehr psy-
chologisch-ärztliche Betreuung als medizinisch-technische
Behandlung.» (s.a. NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH TECHNO-
LOGY ASSESSMENT PANEL 1996).

Gefahren

– Therapeutische Fehlversorgung.
– Fehlende Berücksichtigung aller Probleme in der Therapie.
– Unnötiges Leiden der Patienten.
– Enttäuschte Erwartungen.

Überversorgung in der Funktionstherapie
«Eine Überversorgung [...] liegt vor, wenn unnötige Leistungen
erbracht werden.» (SACHVERSTÄNDIGENRAT FÜR DIE KONZERTIERTE

AKTION IM GESUNDHEITSWESEN 2001b).

Beispiele

– Behandlung von Kiefergelenkknacken, z.B. mit dem Ziel einer Wie-
derherstellung der früheren Kondylus-Diskus-Beziehung. Der
Münchner Zahnarzt SEBALD (2000), ein Pionier auf dem Ge-
biet der Funktionsdiagnostik und -therapie in Deutschland,
resümierte vor kurzem, «dass die Knackphänomene des Kie-
fergelenkes für die meisten Zahnärzte eine nicht zu widerste-



Ü b e r - ,  U n t e r -  u n d  F e h l v e r s o r g u n g  i n  d e r  F u n k t i o n s d i a g n o s t i k  u n d  - t h e r a p i e  –  B e i s p i e l e ,  G e f a h r e n ,  G r ü n d e  –  T e i l  I

S c h w e i z  M o n a t s s c h r  Z a h n m e d ,  V o l  1 1 2 :  8 / 2 0 0 2 823

hende Versuchung darstellen, therapeutisch zu intervenie-
ren.» Nachdenkenswert erscheint in diesem Zusammenhang
eine Beobachtung von STOREY (1994): «It is interesting that
clicking in other joints of the body is not treated: only the TMJ
is singled out for treatment.» Dabei bezweifelten erfahrende
Kliniker wie HUSTED (1956) bereits vor knapp einem halben
Jahrhundert die generelle Behandlungsbedürftigkeit von Kie-
fergelenkknacken: «Clicking alone relatively often occurs as a
transitory symptom, which disappears spontaneously after
varying periods. In such cases no comprehensive examination
or treatment are indicated», denn, so LASZLO SCHWARTZ (1959):
«The danger is overtreatment.» Die Einschätzung, dass an-
sonsten symptomlose Kiefergelenkgeräusche ausser einer
genauen Aufklärung (vgl. KÖNÖNEN et al. 1996) in der Regel
keine weiteren diagnostischen oder therapeutischen Schritte
benötigen (BALES & EPSTEIN 1994; GREENE & LASKIN 1988),
deckt sich mit der Beurteilung von Gelenkgeräuschen in der
Orthopädie (LUND & FEINE 1995; TÜRP & STRUB 1996; TÜRP et
al. 1997b).

– Systematische Einschleiftherapie. Die Aussage, die im Schluss-
dokument einer im Jahre 1996 von der US-amerikanischen
Gesundheitsbehörde NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH (NIH)
einberufenen internationalen Konsensuskonferenz zur Be-
handlung der Myoarthropathien (NIH Technology Assessment
Conference on the Management of Temporomandibular Disorders)
getroffen wurde, ist eindeutig: Okklusale Einschleifmassnah-
men, welche die Okklusion der Patienten dauerhaft verän-
dern, sollten vermieden werden. Diese Empfehlung erfährt
durch zwei vor kurzem veröffentlichte Literaturübersichten
Bestätigung. Darin wurde gezeigt, dass wissenschaftliche
Nachweise (in Form von kontrollierten klinischen Studien)
für die Wirksamkeit bzw. Überlegenheit okklusaler Einschleif-
massnahmen im Vergleich zu weniger invasiven bzw. Plaze-
bo-Massnahmen fehlen (FORSSELL et al. 1999; TSUKIYAMA et
al. 2001).

– Restaurative Rekonstruktionen von Zähnen zum alleinigen
Zwecke der Funktionstherapie (Ausnahmen möglich). Auch in
diesem Punkt kam die Konsensuskonferenz zu einer unzwei-
deutigen Schlussfolgerung: «Given current evidence, special
emphasis should be placed on the avoidance of extensive re-
storative procedures to treat a disorder that may change over
time.» (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH 1996). Grundsätzlich

gilt: «Therapies that permanently alter the patient’s occlusion
cannot be recommended on the basis of current data.» (NA-
TIONAL INSTITUTES OF HEALTH 1996).

– Kieferchirurgische Eingriffe ohne sehr strenge Indikation. «Ran-
domized controlled clinical trials to support the efficacy of
individual surgical procedures have not been performed.»
(NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH 1996). Hinsichtlich der Ver-
wendung alloplastischer Implantate zum Ersatz des Discus
articularis sprach das Expertengremium folgende Warnung
aus : «The use of certain alloplastic implants in surgery for
TMD has resulted in disastrous consequences for many pa-
tients who have undergone such treatment. Consequently,
utmost caution must be utilized in considering the use of any
implants.»

– Kieferorthopädische Behandlung zur alleinigen Therapie von
Myoarthropathien. Es liegen keine Anhaltspunkte dafür vor,
dass durch kieferorthopädische Massnahmen MAP thera-
piert werden können (MCNAMARA & TÜRP 1997).

Gefahren

– Therapeutische Fehlversorgung.
– Schaffung iatrogener Probleme durch die Therapie.
– Unnötige Kosten.
– Enttäuschte Erwartungen.

Fehlversorgung in der Funktionstherapie
«Fehlversorgung ist jede Versorgung, durch die ein vermeidba-
rer Schaden entsteht.» (SACHVERSTÄNDIGENRAT FÜR DIE KONZER-
TIERTE AKTION IM GESUNDHEITSWESEN 2001b).
Dabei gilt: «Unterlassene, aber indizierte und an sich bedarfs-
gerechte Versorgungsleistungen lassen sich vom Ergebnis her
auch als Fehlversorgung interpretieren, da entgangener Nutzen
vermeidbaren Schaden bedeutet; Unterversorgung ist in diesem
Sinne auch eine Fehlversorgung.» (SACHVERSTÄNDIGENRAT FÜR

DIE KONZERTIERTE AKTION IM GESUNDHEITSWESEN 2001a).

Beispiele

– Einsatz von Okklusionsschienen bzw. Okklusionsbehelfen, die als
Nebenwirkung zu Veränderungen von Zahnstellungen oder zu
Okklusionsveränderungen führen. Ein typisches Beispiel ist die
Ausbildung eines lateral offenen Bisses nach Behandlung
mit einer anterioren Repositionierungsschiene (Abb. 1) (vgl.
JOONDEPH 1999).Von manchen Zahnärzten wird die iatrogen
veränderte Okklusion als Teil eines Behandlungskonzepts ge-
sehen (Abschluss der sog. Phase-I-Behandlung), an welche
sich im Rahmen einer sog. Phase II die Korrektur des auf
Grund der Therapie aufgetretenen offenen Bisses mittels pro-
thetischer oder kieferorthopädischer, bisweilen auch kiefer-
chirugischer Massnahmen anschliesst. Die Bewertung dieser
Behandlungsstrategie ist in der wissenschaftlich ausgerichte-
ten zahnärztlichen Literatur einhellig: «Since Phase II treat-
ment by definition involves irreversible procedures, these
outcomes strongly suggest that Phase II represents unneces-
sary overtreatment in most cases.» (GREENE 2001).

– Viele der in den Abschnitten «Unterversorgung/Überversorgung in
der Funktionstherapie» genannten Beispiele.

Literaturverzeichnis
Das Literaturverzeichnis folgt im Teil II in der Septemberaus-
gabe 2002.

Abb. 1 Posterior offener Biss als Folge der Behandlung mit einer
anterioren Repositionierungsschiene.

Fig. 1 Non-occlusion postérieure résultant d’un traitement par une
attelle de repositionnement antérieur.
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(Texte français voir page 916)
Gründe für die bestehenden Versorgungsdefi-
zite in der Funktionsdiagnostik und -therapie

1. Dominanz somatisch und morphologisch orientierter, zum Teil
spekulativer Auffassungen zur Ätiologie und einer daraus resul-
tierenden (vermeintlich) ätiologiegerichteten, monokausalen The-
rapie.

Der SACHVERSTÄNDIGENRAT (2001a) bemerkt mit Blick auf die all-
gemeine Versorgung chronisch Kranker: «Die Organfixierung
und die sich daraus ableitende Eindimensionalität der medizi-
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sche und morphologische
Faktoren; Dominanz klini-
scher/bildgebender Befun-
de; Ausserachtlassung be-
währter Vorgehensweisen
der Schmerzmedizin; sozio-
ökonomische und finanziel-
le Aspekte. Im klinischen
Alltag sollten Fragen zu
Güte, Nutzen und Risiken
funktionsdiagnostischer und
-therapeutischer Massnah-
men vermehrt Beachtung
finden.

S c h w e i z  M o n a t s s c h r  Z a h n m e d ,  V o l  1 1 2 :  9 / 2 0 0 2 909

Kollektion von Okklusionsschienen einer an schmerzhaften Myoar-
thropathien leidenden Patientin.

Collection d’attelles occlusales appartenant à une patiente souffrant
de myoarthropathies douloureuses.
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P r a x i s  ·  F o r t b i l d u n g

nischen Versorgung basiert auf dem Vorherrschen eines ätiologi-
schen Krankheitsverständnisses, das sich an der Pathogenese
und Therapie akuter Krankheiten (historisch v.a. von Infek-
tionskrankheiten) orientiert. Dieses einseitig biomedizinische
Krankheitsverständnis wird dem in westlichen Ländern domi-
nierenden Spektrum multifaktoriell determinierter chronischer
Krankheit nicht gerecht.» Es liegen «hinreichend sichere Hin-
weise» dafür vor, «dass die sozialen und lebensweltlichen Bezü-
ge chronisch Kranker und ihrer Angehörigen oftmals nicht oder
nur unzureichend berücksichtigt werden.» Der SACHVERSTÄNDI-
GENRAT (2001a) spricht von einem mechanistischen «Modell der
einfachen ‹Reparatur› von Krankheiten» und einer «‹somati-
schen Fixierung› des Gesundheitssystems». Daher «muss eine
Abkehr von vorwiegend mechanisch-technisch orientierten
Ausbildungsinhalten hin zu präventionsorientierten, medizi-
nisch-biologischen Ausbildungsinhalten stattfinden».
Diese Kritik trifft in vergleichbarem Masse auch auf den Bereich
der zahnärztlichen Funktionsdiagnostik und -therapie zu. Feh-
lende Berücksichtigung eines biopsychosozialen Krankheits-
und Schmerzkonzepts (TURK & RUDY 1992), bei welchem die
psychologischen und sozialen Folgeerscheinungen anhaltender
Schmerzen und deren hoher Stellenwert für Diagnostik, Thera-
pie und Prognose eine zentrale Rolle spielen (BASLER et al. 1999;
RUDY et al. 1995), führt dazu, dass eine interdisziplinäre Zusam-
menarbeit und ein multimodales Behandlungskonzept nur sel-
ten verwirklicht werden, trotz klarer Belege für die therapeuti-
sche Überlegenheit eines solchen Vorgehens (siehe z.B. TURK et
al. 1993). Daher ist eine Einengung des therapeutischen Blick-
winkels auf eine kausale, ätiologiegerichtete Behandlung als
sehr problematisch anzusehen – ebenso wie die bestehenden
Vorbehalte und Scheu gegenüber einer symptomatischen The-
rapie (CLARK 2001). Eine optimale Patientenbetreuung bedingt,
dass statt des oft nicht erreichbaren Behandlungsziels Schmerz-
freiheit die realistischeren Ziele Schmerzlinderung, Verbesse-
rung der eingeschränkten Unterkieferbeweglichkeit, Wieder-
aufnahme der durch die Schmerzen beeinträchtigten Tätigkei-
ten und Besserung des Wohlbefindens anzustreben sind (OKE-
SON 1996).
Dazu ist eine Zusammenarbeit von Zahnärzten, klinischen
Schmerzpsychologen, Physiotherapeuten und ggf. weiteren
Schmerzspezialisten (z.B. Neurologen, Rheumatologen, Or-
thopäden) in einem interdisziplinär agierenden Behand-
lungsteam notwendig. Leider lässt die derzeitige Situation an
den deutschsprachigen Universitäten die Umsetzung eines sol-
chen Konzepts (nach dem nordamerikanischen Vorbild der uni-
versitären Facial Pain Clinics) nicht zu, sodass die Ausbildung
der Zahnmedizinstudenten diesbezüglich meist lückenhaft
bleibt. Auch im nichtuniversitären Praxisalltag ist die Verwirkli-
chung eines interdisziplinären Therapieansatzes mit grossen
Herausforderungen verbunden. Zumindest in grösseren Orten
sollte es aber möglich sein, ein entsprechendes «schmerzthera-
peutisches Netzwerk» für Patienten mit orofazialen Schmerzen
ins Leben zu rufen.

2. Überbetonung von Befund statt Befinden, von Technik statt klini-
schen Fähigkeiten.

«Somatischer Befund und Befinden hängen bei Schmerz weni-
ger eindeutig zusammen, als nach unserer Alltagserfahrung zu
erwarten wäre.» (NILGES & GERBERSHAGEN 1994). Aus diesem
Grunde ist die klinische Bedeutung hochtechnischer Verfahren,
vor allem in der Funktionsdiagnostik, zu relativieren. JÄGER et al.
(2001) forderten beispielsweise, die Magnetresonanztomografie
(MRT) als erstes Bildgebungsverfahren in der Kiefergelenk-

diagnostik einzusetzen. In der Fachliteratur besteht demge-
genüber bei den meisten Autoren kein Zweifel, dass – wie in der
Medizin (VON TROSCHKE 2001) – auch für die Diagnostik von Pa-
tienten mit Funktionsstörungen bzw. MAP Krankengeschichte
und klinische Untersuchung weiterhin als goldener Standard
anzusehen sind (BABA et al. 2001; LUND et al. 1995; PALLA 1998a;
STOREY 1994). So konnten HALEY et al. (2001) zeigen, dass bei
Patienten mit einseitigen Kiefergelenkschmerzen die aus der
Palpation der Kiefergelenke gewonnenen Informationen den
Ergebnissen von MRT-Befunden überlegen sind. Vor einer
Überinterpretation diagnostischer (Zufalls-)Befunde (NILGES &
GERBERSHAGEN 1994) und physiologischer Veränderungen (Re-
modelling) im Rahmen des Alterungsprozesses muss daher ge-
warnt werden. Patienten mit Funktionsstörungen bzw. MAP
benötigen nur in Ausnahmefällen High-Tech-Apparatemedi-
zin; konsequenterweise fordern STOHLER & ZARB (1999) einen
«low tech, high prudence approach». Leider finden Warnungen
vor der Anwendung bzw. der übereilten Einführung hochtech-
nischer (und teurer) Verfahren (LEONARD 1994; LOHMANN 1999;
PRICE 2000) zu wenig Gehör. Nicht selten stellen sich diese
Techniken und Vorgehensweisen nach einiger Zeit als unwirk-
sam heraus, oder sie führen zu unnötigen Eingriffen mit «thera-
peutischen Nebenwirkungen», zu einer «klinischen Iatrogene-
sis»: «Wenn die Intensität der bio-medizinischen Intervention
eine kritische Grenze überschreitet, lässt sich die klinische
Iatrogenesis nicht mehr als Irrtum, Unfall oder Versagen ent-
schuldigen, sondern wird zu einer unheilbaren Entartung der
medizinischen Praxis.» (ILLICH 1995). Daher weckt auch die
jüngst geforderte routinemässige Durchführung von MRT und
Computertomografie bei der «Analyse von Kiefergelenkdys-
funktionen» (GSELLMANN 2001) grosse Bedenken. Unbestreitbar
ist die moderne Bildgebung in ausgewählten Fällen, z.B. zum
Ausschluss von Tumoren oder zur Verlaufsbeobachtung bei ent-
zündlichen Kiefergelenkerkrankungen, indiziert. Richtungs-
weisend für den medizinisch indizierten Einsatz von MRT bzw.
Computertomografie sind beispielsweise eine Progredienz der
Symptome, Asymmetrie beim Befund (z.B. präaurikuläre
Schwellung) sowie Therapieresistenz. Dessen ungeachtet soll-
ten wir aber niemals vergessen, «that we treat patients and not
radiographic or magnetic resonance images, and that the clini-
cal findings should be the final determinant of therapy». (LASKIN

1995).
Darüber hinaus ist mit BLEULER (1963) zu berücksichtigen, dass
«die meisten Eingriffe Zeit und Mühe und Geld [kosten], Din-
ge, die man nicht in den Tag hinein verschwenden sollte.» Die-
se Feststellung ist in besonderem Masse bei der Anwendung
irreversibler funktionstherapeutischer Verfahren mit ungünsti-
gem Risiko-Nutzen- bzw. Kosten-Nutzen-Verhältnis zu be-
rücksichtigen (z.B. systematische Einschleiftherapie; anteriore
Repositionierungsschienen). «Unfortuna- tely the history of the
past decade documents the potential for overtreatment, increa-
sed risk and higher cost», merkte STOREY Anfang der 90-er Jah-
re an. An dieser Aussage hat sich bis heute nichts geändert. In
der Schweiz ist die «Einschleiftherapie» im Zahnarzt-Tarifver-
trag als erste der MAP-Therapien aufgeführt und damit abre-
chenbar (Ziffer 4171: «Erstellen eines Einschleifplanes anhand
einartikulierter Modelle durch den Zahnarzt»; Ziffer 4172: «Ein-
schleiften, inkl. Politur und Fluoridierung der beschliffenen
Zähne»). Wenn aber eine Behandlungsform, die von internatio-
nalen Experten als generell inakzeptabel zur MAP-Therapie ge-
wertet wird (vgl. NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH 1996), ver-
tragsrechtlich legitim(isiert) ist und dem Patienten in Rechnung
gestellt werden kann, wird das geforderte und notwendige the-
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rapeutische Umdenken beträchtlich erschwert (oder aus prak-
tisch-ökonomischen Gründen gar verhindert).

3. Vernachlässigung bzw. Nichtbeachtung bewährter und wissen-
schaftlich untermauerter diagnostischer und therapeutischer
Prinzipien, Strategien und Verfahren aus der Schmerzmedizin
(vgl. ZENZ & JURNA 2001).

NILGES & GERBERSHAGEN (1994) lassen keine Zweifel aufkom-
men: «Chronischer Schmerz ist ohne Integration psychologi-
scher Faktoren weder erklärbar noch behandelbar.» Auch der
SACHVERSTÄNDIGENRAT (2001a) gibt klare Vorgaben: «Es bedarf
der Komplettierung durch ein konditionales Krankheitskon-
zept, das die den Krankheitsverlauf modulierenden psychoso-
zialen, umwelt- und verhaltensbezogenen Faktoren angemes-
sen berücksichtigt. Ein solches Krankheitsverständnis bahnt
den Weg für ein mehrdimensionales Behandlungsmodell, das
den komplexen und vielfältigen Versorgungsbedürfnissen chro-
nisch Kranker weitaus besser gerecht wird.» Die Wirklichkeit
sieht hingegen anders aus: In der Regel kommen klinische
Schmerzpsychologen «erst dann ins Spiel, wenn Anzahl und
Inhalte von Befunden nicht mehr überschaubar sind – oder
wenn eine Operation fehlgeschlagen ist.» (NILGES & GERBERS-
HAGEN 1994). Bedauerlicherweise sind (nicht nur bei Zahnärz-
ten) mangelnde Kenntnisse zum Thema chronische Schmerzen
weit verbreitet (TÜRP 2000a). Dessen ungeachtet herrscht aber
vielfach der – für die «therapiefixierte» (PORTER 1985) moderne
Medizin charakteristische – Drang vor, dem Patienten selbst in
solchen Situationen zu helfen, in denen man sich eigentlich
überfordert fühlt (LÖE 1995) (oder fühlen sollte): «Das klare und
von Affekten unabhängige Aussprechen des ‹Ich weiss es nicht›
verlangt eine höhere Stufe des Verhältnisses zur Realität» (BLEU-
LER 1963); eine solche Einsicht würde manchen Patienten vor
überflüssigen, z.T. schädlichen Interventionen bewahren. Dabei
ist Ratschlägen und Empfehlungen von selbst auserkorenen
«Autoritäten» mit Vorsicht zu begegnen, denn «der reine Auto-
ritätsbeweis wird immer verdächtig bleiben.» (MINDACH 2001).
Ein Ziel muss daher sein, den Wissensstand der Zahnärzte über
chronische Schmerzen zu verbessern und die noch teilweise
vorhandenen Vorbehalte gegenüber einer auf wissenschaftli-
chen Nachweisen gestützten Zahnmedizin (TÜRP & ANTES

2001) weiter abzubauen. Mit profunderen Kenntnissen der Be-
handler über Ätiologie, diagnostische Prinzipien und aner-
kannte Behandlungskonzepte kann auch der unzureichenden
Aufklärung von Patienten über ihr Beschwerdebild entgegenge-
wirkt werden. In der Tat liegen Hinweise für erhebliche qualita-
tive Informationsmängel vor (NEUGEBAUER & TÜRP 2001; TÜRP et
al. 2001). Der SACHVERSTÄNDIGENRAT (2001b) stellt «(b)edenkli-
che Fehlentwicklungen im Sinne von Desinformation der Be-
völkerung» fest und führt aus, dass im weltweiten Netz «zum
grössten Teil Empfehlungen abgegeben werden, die die Gefahr
einer massiven Überdiagnostik und Übertherapie in sich ber-
gen. (...) Damit unterscheiden sich die untersuchten Internet-
Publikationen nicht wesentlich von tendenziösen Patientenbro-
schüren einiger Zahnärztekammern und Kassenzahnärztlichen
Vereinigungen zu dieser Thematik.»
Allerdings scheint nicht jedermann in gleichem Masse für ein
Umdenken empfänglich zu sein. Sowohl Kliniker als auch Pa-
tienten neigen häufig zu Bestätigungstendenzen in der Urteils-
bildung (engl.: confirmation bias) (HAGER & WEISSMANN 1991).
Man versteht darunter den bereits von FRANCIS BACON (1620/
1994) beschriebenen Hang, an einmal gefassten Annahmen
und Überzeugungen festzuhalten und diese durch selektive Su-
che nach stützenden Befunden (Informationsaufnahme) sowie

durch einseitige Bewertung und Interpretation bestätigender
Evidenzen (Informationsverarbeitung) stets selbst zu bestätigen
(BÖRDLEIN 2000). Der öster- reichische Kommunikationswis-
senschaftler PAUL WATZLAWIK (2001) bemerkt dazu: «Wenn wir
nach langem Suchen und peinlicher Ungewissheit uns endlich
einen bestimmten Sachverhalt erklären zu können glauben,
kann unser darin investierter emotionaler Einsatz so gross sein,
dass wir es vorziehen, unleugbare Tatsachen, die unserer Erklä-
rung widersprechen, für unwahr oder unwirklich zu erklären,
statt unsere Erklärung diesen Tatsachen anzupassen.» Auf einen
besonders menschlichen Grund für eine solche Geisteshaltung
weist BLEULER (1963) hin: «Bei der Ablehnung neuer Ideen
macht natürlich die Bequemlichkeit nicht wenig aus. Man muss
immer wieder umdenken, alles in neue Zusammenhänge brin-
gen, evtl. neue Behandlungsmethoden erlernen, die man nicht
gleich in ihrer ganzen Bedeutung erfassen kann. Das Neue hat
eben immer einen gewissen unangenehmen Beiklang, wenn
man wenigstens nicht mit dem Alten ganz unzufrieden gewe-
sen ist.»

4. Sozioökonomische und finanzielle Aspekte
FRANKS und Mitarbeiter (1992) führen aus, dass in der Medizin
das Risiko einer Überversorgung bei sozial höher gestellten Per-
sonen generell grösser ist als bei ärmeren Menschen. Ihre Er-
gebnisse deuten darauf hin, dass «higher income not only im-
proves access to appropriate care, but also increases the risk of
receiving excessive care». Ähnliche Tendenzen sind auch bei Pa-
tienten mit Funktionsstörungen bzw. MAP erkennbar. Anderer-
seits werden in der Schweiz und in Deutschland die meisten der
als medizinisch sinnvoll angesehenen schmerzdiagnostischen
und -therapeutischen Leistungen nicht von den Krankenkassen
übernommen (was zu Unterversorgung führt), oder sie werden
nur dann als Pflichtleistung eingestuft, wenn radiologisch eine
Kiefergelenkpathologie nachgewiesen werden kann (was zu
Überdiagnostik führt). Insbesondere die Diskrepanz zwischen
Klinik und Radiologie ist problematisch. Einerseits ist der Klini-
ker gesetzlich verpflichtet, die Exposition der Patienten mit ioni-
sierenden Strahlen gemäss dem ALARA-Prinzip («As Low As
Reasonably Achievable») so niedrig wie vernünftigerweise
möglich zu halten (Optimierungsgebot) (PASLER & VISSER 2000)
und daher angehalten, die Röntgendiagnostik möglichst kon-
servativ einzusetzen. Andererseits wird die Finanzierung der
Behandlung vom Versicherungsträger oft abgelehnt, wenn kei-
ne «Bilder» vorhanden sind, obwohl diese oft Zufallsbefunde
abbilden, deren Beziehung zu vorhandenen klinischen Sympto-
men unklar bleibt (vgl. CALLENDER & BROOKS 1996; EPSTEIN et al.
2001; JOHN & PULLINGER 1997; RUF & PANCHERZ 1995). Solche
versicherungstechnischen Vorgaben können insbesondere bei
finanziell schwächer gestellten Patienten zu therapeutischer
Unterversorgung und damit in ungünstigen Fällen zu einer
(sozioökonomisch noch viel belastenderen) Chronifizierung der
myoarthropathischen Schmerzen führen.

Schlussbemerkung

Es lässt sich kaum mehr bezweifeln, dass die Diagnostik und
Therapie der Funktionsstörungen des Kausystems in nennens-
wertem Ausmass durch Über-, Unter- und Fehlversorgung ge-
kennzeichnet ist. Während im topografisch engen Bereich des
Kausystems – insbesondere bei frühen und weniger stark aus-
geprägten Formen (STOHLER & ZARB 1999) – Hinweise für eine
zahnärztliche Überdiagnostik und -therapie bestehen (wobei
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Teile derselben als Fehlversorgung zu werten sind), wird, was
die Berücksichtigung allgemeiner Prinzipien bei der Diagnos-
tik und Therapie chronischer Schmerzen angeht, weitgehend
eine Unterdiagnostik bzw. -therapie betrieben. Darüber hi-
naus finden Fragen nach der Güte (Reliabilität,Validität, posi-
tiver und negativer Vorhersagewert) und dem klinischen Nut-
zen funktionsdiagnostischer (LUND et al. 1995) und -thera-
peutischer Verfahren sowie nach dem Kosten-Nutzen-Risiko-
Verhältnis der jeweils geplanten Massnahme häufig zu wenig
Beachtung.
Das in vielen Bereichen der Zahnmedizin so überaus erfolgreiche
somatische Akutmodell einer Erkrankung führt bei der Versor-
gung von Patienten mit Myoarthropathien in der Regel zu kei-
nem zufrieden stellenden Ergebnis. In der Schmerzdiagnostik –
und nicht nur dort (vgl. MANNEBACH 1997) – kommen den schein-
bar «weichen» Patientenangaben und der klinischen Befundung
eine ungleich grössere Bedeutung zu als den vorgeblich «harten»
Daten, die mit Hilfe technischer Apparaturen gewonnen werden.
Dennoch werden letztere von vielen Zahnärzten (und Versiche-
rungsträgern) favorisiert. Die «Gefahr, dass die Technik die ärztli-
che Praxis beherrscht» (LOHMANN 1999), ist in solchen Fällen be-
sonders ausgeprägt. Zu hoffen ist daher, dass das (zumindest in
der Medizin) immer mehr an Bedeutung gewinnende Konzept
der evidenzbasierten Medizin (KUNZ et al. 2000; TÜRP & ANTES

2001) sich auch in der Funktionsdiagnostik und -therapie zu ei-
nem Qualitätsfilter für klinische Entscheidungen entwickeln
wird, um dadurch einen besseren Schutz der betroffenen Patien-
ten vor «klinischer Iatrogenesis» zu erreichen. Vor der unkriti-
schen Übernahme neuer bzw. ungeprüfter Techniken undVerfah-
ren ist jedenfalls zu warnen. Die Worte, die der Neurologe
HERMAN CHOR im Februar 1938 auf dem traditionellen Midwinter
Meeting in Chicago an die versammelten Zahnärzte richtete, ver-
dienen es, in das Gedächtnis zurückgerufen zu werden: «Alt-
hough explanations may appear attractive and at first glance a
proposed hypothesis may sound logical, definite proof should be
presented before conclusions can be accepted as factual. This is
particularly important when a plan of treatment is proposed. As a
result of a more critical attitude, a great deal of misguided thera-
py may be prevented.»
Diagnostik und Therapie der Myoarthropathien eignen sich in
besonderem Masse, an die ärztlichen Traditionen der Zahnme-
dizin anzuknüpfen und die beklagte «verlorene Kunst des Hei-
lens» (LOWN 2002) wiederzuentdecken – zum Wohle der Patien-
ten. Salus aegroti suprema lex!
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