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Wenn , ZahnRat 72

zum Knackpunkt wird:
Uber qualitative Mingel
einer Patienteninformation

An unexpected jaw dropper: Qualitative

J. C. Turp

shortcomings of a patient information leaflet
on tempormandibular joint problems

Einfiihrung: Eine partizipatorische Entscheidungsfin-

dung setzt voraus, dass Patienten zuvor korrekt, adéa-
quat und relevant informiert worden sind. Man sollte erwar-
ten, dass von (zahn)medizinischen Berufsverbanden heraus-
gebrachte Gesundheitsinformationen diese Voraussetzung
erfiillen. Diese Annahme bedarf jedoch einer Korrektur.
Methode/Ergebnisse: Eine in diesem Beitrag durchgefiihr-
te fachliche Analyse einer von 5 deutschen Zahnarztekam-
mern herausgebrachten Patientenbroschiire zum Thema
Kiefergelenkprobleme offenbart derart starke Qualitatsdefizi-
te, dass diese als vertrauenswiirdige Quelle ungeeignet ist.
Schlussfolgerung: Daher besteht die Gefahr einer Uber-
und Fehltherapie der betroffenen Personen.
(Dtsch Zahnarztl Z 2013, 68: 99-108)

Schliisselwdrter: informierte Einwilligung, Kiefergelenk, kranio-
mandibulédre Dysfunktionen, partizipatorische Entscheidungsfin-
dung, Patientenratgeber

Introduction: Shared decision-making requires that
patients have been informed in a correct, adequate and
relevant way. It should be expected that health-related in-
formation published by medical or dental professional
associations fulfill this premise. However, this assumption
requires a correction.

Method/Results: An analysis of a patient information leaf-
let provided by 5 German dental chambers on temporoman-
dibular joint problems shows that due to the many quali-
tative deficiencies this brochure cannot serve as a reliable
source.

Conclusion: Consequently, the affected patients are at risk
of receiving inappropriate and/or unnecessary care.

Keywords: informed consent, temporomandibular joint, cranio-
mandibular disorders, shared decision-making, patient edu-
cation handout
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Einleitung

Im Rahmen der klinischen Entschei-
dungsfindung ist in den letzten Jahren
den Wertvorstellungen und Praferenzen
der Patienten eine wachsende Bedeu-
tung zuerkannt worden. Dies steht im
Einklang mit Forderungen der Medizin-
ethik [39, 46, 50] und der evidenzbasier-
ten (Zahn-)Medizin [21, 44]: In bewuss-
tem Gegensatz zum traditionellen pater-
nalistisch orientierten Modell der Arzt-
Patienten-Beziehung
ligung von (gut informierten) Patienten

ist eine Betei-

an (zahn)medizinischen Handlungsent-
scheidungen demnach nicht nur aus-
driicklich erwiinscht [26], sondern ver-
pflichtend. Dies findet positiven Wider-
hall in der Zahnérzteschaft: Eine repra-
sentative Fragebogenstudie berufstati-
ger Zahnirzte in Deutschland ergab,
dass 69 % der Befragten das Leitbild , In-
formierter Patient” fiir die eigene zahn-
drztliche  Behandlungstitigkeit  als
»wichtig” oder ,sehr wichtig” einschatzt
[51].

Ein informiertes Einverstindnis
von Patienten in praventive, diagnosti-
sche oder therapeutische Mafinahmen
bedingt, dass die Patienten zuvor , kor-
rekt, addquat und vor allem relevant”
[46] tiber das zur Diskussion stehende
Gesundheitsproblem und die damit in
Zusammenhang stehenden Handlun-
gen informiert worden sind. Um dieses
Ziel zu erreichen, kann neben dem
(zahn)arztlichen Gesprach schriftli-
chen Patienteninformationen eine gro-
e Bedeutung zukommen. Es war daher
ein naheliegender Schritt, dass im Jahre
2010 unter der Koordination des Fach-
bereichs , Patienteninformationen und
Patientenbeteiligung” im Deutschen
Netzwerk Evidenzbasierte Medizin ein
Grundsatzpapier mit dem Titel ,Gute
Praxis Gesundheitsinformation” ver-
offentlicht wurde. Ziel dieses Doku-
ments ,ist die Sicherstellung der Quali-
tdit von Gesundheitsinformationen
und der Schutz der Biirgerinnen und
Biirger vor unzuverldssigen, verzerrten
und irrefiihrenden Gesundheitsinfor-
mationen.” [36]. Dies wiederum geht
Hand in Hand mit der Forderung, das
21. Jahrhundert zum Jahrhundert des
Patienten zu machen, in dem dieser auf
saubere Informationen zuriickgreifen
kann, die ihn zu guten gesundheits-
bezogenen Entscheidungen befdhigen
[17].

Die Forderung nach sauberer Infor-
mation ldsst sich leicht aufstellen und
erscheint naheliegend. Sie ist jedoch al-
les andere als leicht zu erfiillen. Basis je-
der Information sollten hochwertige
Studien sein: Prdvalenzstudien, um das
Vorkommen einer Erkrankung bzw.
Schédigung festzustellen; Wirksamkeits-
studien, um die Wirksamkeit einer Maf3-
nahme festzustellen. Ublicherweise gibt
es zu einzelnen Fragestellungen eine un-
terschiedliche Anzahl von Studienarti-
keln, oft mehrere bis sogar sehr viele,
manchmal jedoch auch gar keine. Da
auch Studien zur gleichen Fragestellung
in der Regel unterschiedliche Ergebnisse
zeigen, kann durch geschickte Selektion
die Aussage zum Beispiel zur Wirksam-
keit einer Manahme massiv beeinflusst
werden. Die Versuchung ist grof3, solche
Studienartikel auszuwidhlen, die die ei-
genen Erwartungen und den eigenen
Glauben unterstiitzen. Um das zu ver-
hindern, wurde in den letzten 20 Jahren
unter der Uberschrift Systematic Review
(systematische Ubersicht) eine rigorose
Methodik entwickelt, unter der nach al-
len verfiigbaren Studienartikeln gesucht
wird, die identifizierten Beitrdge nach
ihrer Qualitit bewertet werden und die
hochwertigen Studienartikel mit stan-
dardisierten Verfahren zusammenge-
fasst werden. Ist eine quantitative Zu-
sammenfassung moglich, so wird die
Synthese als Metaanalyse bezeichnet
[34]. Die Forderung nach diesem auf-
wendigen, rigorosen Vorgehen hat in
den letzten Jahren bei den grof3en medi-
zinischen Fachzeitschriften [6] wie auch
bei den global relevanten Institutionen
[31] einen weltweit giiltigen Standard
geschaffen. Dieser Standard gilt fiir die
wissenschaftliche Bewertung jeder in-
terventionellen Mafinahme und sollte
deswegen auch fiir Bewertungen inner-
halb der Zahnmedizin uneingeschrankt
berticksichtigt und angewendet werden.
Nur so wird sichergestellt, dass das fiir
die partizipatorische Entscheidungsfin-
dung relevante Wissen vertrauenswiir-
dig ist [1].

Hintergrund

Im September 2011 publizierten die
Landeszahndrztekammer Brandenburg,
die Zahndrztekammer Mecklenburg-
Vorpommern, die Landeszahnirzte-

kammer Sachsen, Zahnarztekammer

und Kassenzahnirztliche Vereinigung
Sachsen-Anhalt und die Landeszahnarz-
tekammer Thiiringen die 8-seitige Ge-
,ZahnRat 72"
mit dem Titel ,Wenn das Kiefergelenk
zum Knackpunkt wird” [41]. Die Patien-

sundheitsinformation

tenbroschiire kann gegen eine geringe
Gebiihr tiber den Verlag bezogen wer-
den; dariiber hinaus steht sie kostenfrei
im Internet zur Verfiigung. Allgemeines
Ziel dieser in einer Auflagenhohe von
63.000 Exemplaren (letzte Aktualisie-
rung: 22.01.2013) [32] verbreiteten und
in Zahnarztpraxen kostenlos ausliegen-
den ,Patientenzeitung der Zahnirzte in
Brandenburg, = Mecklenburg-Vorpom-
mern, Sachsen, Sachsen-Anhalt und
Thiiringen” ist es, Patienten und Ge-
sundheitsinteressierte tiber zahnmedizi-
nische Behandlungen sowie Themen
zur Mund- und Zahngesundheit zu in-
formieren. Heft-Nummer 72 von Zahn-
Rat beschaiftigt sich, wie der Titel aus-
weist, mit Kiefergelenkproblemen.

Im Folgenden werden die Inhalte
der Informationsbroschiire einer fachli-
chen Analyse unterzogen. Zu diesem
Zweck werden aus dieser Schrift beispiel-
haft Originalpassagen zitiert; diesen
wird der aktuelle Stand der zahnérzt-
lichen Fachliteratur gegeniibergestellt.
Der geneigte Leser wird die weitere Lek-
tiire des vorliegenden Beitrags mit mehr
Gewinn fortsetzen, wenn er die Infor-
mationsschrift ,ZahnRat 72“ zuvor un-
ter Benutzung des folgenden Links aus-
druckt: <www.zahnrat.net> — , Archiv”
— ,72 — Wenn das Kiefergelenk zum
Knackpunkt wird”.

,2ZahnRat 72“: Seite 1

Die Patienteninformation beginnt mit
folgendem Absatz:

Es gibt 1.000 Griinde, warum Ihnen das
Kiefergelenk plotzlich hollisch weh tut, wa-
rum der Mund nur noch unter Knacken und
Knirschen auf- und zugeht und damit das
Sprechen und Essen zur Qual werden, wa-
rum Sie keinen Schlaf finden, nicht mehr
auf Ihrer Lieblingswange liegen kinnen und
jeden Morgen mit ,Muskelkater” im Gesicht
aufwachen. Aber es gibt keinen einzigen
Grund, das alles zu ertragen und zu hoffen,
dass es von selbst wieder vergeht.

Bereits in diesem einleitenden Ab-
schnitt werden einige Themen mit-
einander vermengt, ohne dass die mog-
lichen Zusammenhinge im Text erlau-
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tert werden. Zunéchst einmal wird nicht
differenziert zwischen Kiefergelenk-
schmerzen — dem Titelthema von Zahn-
Rat 72 —und den in diesem Abschnitt di-
rekt oder indirekt erwdhnten weiteren
Symptomen, ndmlich Kiefergelenk-
gerduschen, Kaumuskelschmerzen, Bru-
xismus und Schlafstérungen. Vergleich-
bares lédsst sich in den weiteren Textpas-
sagen wiederholt feststellen.

Die im ersten Satz gewdhlte Formu-
lierung ,das Kiefergelenk plotzlich hol-
lisch weh tut” bezieht sich auf eine akut
auftretende, schmerzhafte Kiefergelenk-
arthralgie. Klinisch gesehen kommt ein
solches Ereignis relativ selten vor. Die
angeblich ,1.000 Griinde” akuter Kiefer-
gelenkschmerzen konnen auf folgende
spezifische und unspezifische Ursachen
reduziert werden [24, 60, 79]:

(1) Die individuelle Anpassungsfahig-
keit der Kiefergelenke tibersteigende Be-
lastungen aufgrund von

(a) direkten oder indirekten Makrotrau-
mata (z.B. heftiger Aufprall auf den Un-
terkiefer; weite Kieferoffnungen, etwa
im Zuge langer Behandlungssitzungen
beim Zahnarzt; Schleudertrauma);

(b) tiber lange Zeitrdume auf die Kiefer-
gelenke einwirkenden Mikrotraumata
(z.B. Bruxismus).

(2) Systemische Gelenkerkrankungen
(z.B. theumatoide Arthritis).

(3) Infektionen [sehr selten].

(4) Neoplasmen und Tumormetastasen
[sehr selten].

(5) Ubertragener Schmerz (z.B. vom Ohr
oder der Halsmuskulatur) [84].

Fir eine genauere Beschdftigung mit
dem Thema Kiefergelenkarthralgie sei
der Leser auf einige Buchbeitrdge ver-
wiesen [29, 56, 74].

Schmerzfreies Knacken oder Knir-
schen (erster Satz) in den Kiefergelenken
wird heute als in der Regel nicht thera-
piebediirftige Normvariante aufgefasst
[12, 77, 83]. Eine Behandlungsnotwen-
digkeit ergibt sich bis auf sehr seltene
Ausnahmen (persistierendes, extrem
lautes Knacken mit nachhaltigen psy-
chosozialen Beeintrdchtigungen fiir den
Patienten) nicht [8, 83]. Sofern schmerz-
hafte Kiefergelenkgerdusche vorhanden
sind, werden unabhingig vom Vorhan-
densein von Gerduschen die vorhande-
nen Schmerzen behandelt, zumal sie in
der Tat das Essen, sehr viel seltener auch
das Sprechen, zur Qual machen kénnen.
Therapiebedarf besteht ebenso bei einer
stark eingeschrankten Unterkieferbe-

weglichkeit, vor allem beim Vorliegen
einer deutlich reduzierten Kiefertff-
nung. Diese kann einerseits — im Sinne
einer Schonhaltung des Unterkiefers
[45] — die Folge von Schmerzen sein [23,
57, 73] -, andererseits kann sie durch ein
mechanisches Hinderniss im Gelenk be-
dingt sein, z.B. eine anteriore Lage des
Discus articularis ohne Reposition des-
selben bei Kieferdffnung [11, 73].

Ein morgendliches Erwachen ,mit
,Muskelkater’ im Gesicht“ kann dem-
gegeniiber als Hinweis auf nidchtlichen
Bruxismus gewertet werden [14, 49].
Obwohl bekannt ist, dass Bruxismus mit
einem erhohten Risiko fiir Kaumuskel-
[52] und Kiefergelenkschmerzen [16]
einhergeht, darf nicht tibersehen wer-
den, dass die meisten Menschen, die mit
den Zdhnen knirschen und/oder mit
den Kiefern pressen, keine Schmerzen
wahrnehmen [49].

Der zweite Absatz der Titelseite besteht
aus einem Satz. Er lautet:
Kiefergelenkschmerzen konnen zudem noch
Druckgefiihle hinter den Augen erzeugen,
Ohrgerdusche entstehen lassen und stark
genug in Hals und Nacken ausstrahlen,
dass die Muskulatur dort formlich erstarrt.
Vollig ausgeschlossen ist es nicht, dass
ein an Kiefergelenkschmerzen leiden-
der Patient ,Druckgefiihle hinter den
Augen” versptirt. Solche Beschreibun-
gen sind in der Fachliteratur aber auf ex-
trem seltene Ausnahmefille beschrankt
[19]. Die Behauptung, Kiefergelenk-
schmerzen seien die Ursache solcher
ophthalmologischer Beschwerden, ist
in der wissenschaftlichen Literatur
nicht belegt.

Der genaue Zusammenhang zwi-
schen Kiefergelenkschmerzen und Ohr-
gerduschen (Tinnitus) ist weiterhin un-
gekldrt. Epidemiologisch ist lediglich er-
wiesen, dass die Pravalenz von Ohr-
gerduschen bei Patienten mit kranio-
mandibuldren Dysfunktionen (CMD)
grofer ist als bei funktionell beschwer-
defreien Personen [2, 28, 78]. Dabei
scheinen Tinnitus-Patienten im Ver-
gleich zu Menschen ohne Ohrgerdusche
hédufiger Kaumuskelschmerzen (Druck-
dolenzen) aufzuweisen, nicht aber (Be-
lastungs-)Schmerz in den Kiefergelen-
ken [66, 76]. Nichtsdestotrotz sind Ohr-
gerdusche bei Patienten mit CMD bzw.
Kiefergelenkschmerzen aber keinesfalls
die Regel [78].

Fir die Aussage, dass Kiefergelenk-
schmerzen in den Hals- und Nacken-

bereich ausstrahlen konnen, gibt es bis-
lang keine gesicherten Daten. Aus empi-
rischen Untersuchungen trifft eher das
Umgekehrte zu: Palpation der Halsmus-
kulatur kann einen iibertragenen (hete-
rotopen) Schmerz im Kiefergelenk aus-
l6sen [84]. Davon zu sprechen, dass die
Hals- und Nackenmuskeln aufgrund
vorhandener  Kiefergelenkschmerzen
,formlich erstarrt” seien, entbehrt aller-
dings jeder Grundlage.

Der fiinfte Absatz beginnt mit folgender
Aussage:

In diesem ZahnRat erfahren Sie, wie Ihnen
der Zahnarzt helfen kann, die Kiefergelenk-
probleme im wahrsten Sinne zu lésen und
die Schmerzen auf schnellstem Wege los-
zuwerden.

Mit diesem Satz wird eine Erwartung ge-
weckt, die in den meisten Fillen nicht
erfiillt werden kann. Zahnérzte sind in
der gliicklichen Lage, akute Zahnschmer-
zen ,auf schnellstem Wege”, wenn
schon nicht zu beseitigen (,loszuwer-
den”), so doch innerhalb Kkiirzester Zeit
deutlich zu reduzieren [62, 71]. Bei aku-
ten Kiefergelenkschmerzen ist dies dem-
gegeniiber nicht immer moglich. Lang-
zeitstudien haben belegt, dass die meis-
ten (und héufigsten) Formen der Kiefer-
gelenkarthralgien einen mehrheitlich
nicht-progressiven Verlauf zeigen und
selbstlimitierend sind [10, 13, 40, 55].
Eine Behandlung zielt daher in erster Li-
nie darauf ab, die Selbstheilungskrifte
des Korpers durch konservative Maf3-
nahmen, wie Gewebeentlastung (z.B.
durch eine Schiene) und Zufuhr von An-
tiphlogistika, zu unterstiirzen und dabei
die Leidenszeit des Patienten zu verkiir-
zen [60].

,Wie kommt der Muskelkater
ins Gesicht?“ (Seite 2)

Finden Zihne auch nachts keine Rubhe,
mahlen und knirschen weiter oder bleiben
auch im Schlaf zusammengebissen, dann
kann der Kaumuskel sich nicht mehr lo-
ckern. Am ndchsten Morgen schmerzen
nicht nur die maltriitierten Zihne, sondern
eben auch das Gesicht und oft noch Hals
und Nacken. Kiefergelenkprobleme kinnen
in jedem Alter auftreten. Haben Ihre Kinder
dOfter Kopfschmerzen, dann beobachten Sie
einmal, ob sie iiber lingere Zeitabschnitte
Stress haben und wie sie diesen bewiiltigen.
Uberlegen Sie auch, ob Ihre Kinder als Aus-
gleich zu langen Schultagen gentigend Be-
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(1) Haben Sie regelméRig Kopfschmerzen,
besonders am Morgen?

(2) Knirschen Sie oft mit den Zdhnen?

(3) Koénnen Sie einen deutlichen Verschleil®
besonders an den Eckzéhnen feststellen?

(4) Fuhlen sich lhre Kiefermuskeln angespannt an?

(5) Entsteht ein Knack- oder Knirschgerausch,

(6) Haben Sie Schwierigkeiten, den
Mund zu 6ffnen?

(7) Ist es schmerzhaft, wenn Sie kauen,
gahnen oder den Mund weit 6ffnen?

(8) Haben Sie Schmerzen im Gesichts-,
Nacken- oder Schulterbereich?

(9) Haben Sie unklare Schmerzen im Ohr
oder im Bereich des Ohres?

(10) War lhr Kiefer jemals in offenem oder

wenn Sie den Mund 6ffnen?

geschlossenem Zustand blockiert?

Tabelle 1 ,Wann besteht Handlungsbedarf?” [41].

Table 1 “At what time is need for action?” [41].

wegung im Alltag haben und wie oft sie in
ihrer Freizeit vor dem Computer-Bildschirm
sitzen.

In diesem Abschnitt wird der Eindruck
erweckt, als sei bruxismusbedingter
Zahnschmerz ein hdufig auftretendes
Phanomen. Das Gegenteil ist der Fall; in
der Fachliteratur sind daher nur wenige
Félle beschrieben [85]. Ungleich héufi-
ger anzutreffen sind demgegentiber ver-
spannte, schmerzhafte Kiefermuskeln;
die Symptomatik wird im Text aber
nicht explizit genannt. Thematisch
nicht in den Kontext passt der Satz , Kie-
fergelenkprobleme kénnen in jedem Al-
ter auftreten”, zumal vorher von Zahn-
und Muskel-, nicht aber von Kieferge-
lenkschmerzen die Rede war.

Nachdem man beim Lesen der Bro-
schiire bislang davon ausgehen konnte,
dass sich der Text an Erwachsene rich-
tet — ein Eindruck, der durch die Abbil-
dungen, die ausschlieflich Erwachsene
zeigen, verstarkt wird —, ist in den letz-
ten 2 Sdtzen nun plotzlich von Kindern
die Rede. Kopfschmerzen bei Kindern
sind weitverbreitet. In PubMed ergibt
eine Eingabe der beiden Stichworter
,headache” und ,children” (im Januar
2013) mehr als 8.500 Treffer. Gibt man
zusdtzlich ,bruxism“ in die Suchzeile
ein, so schmilzt die Trefferzahl auf rund
50 dahin. Zwar weisen aktuelle Studi-
energebnisse [4] darauf hin, dass Bru-
xismus bei 7 bis 17 Jahre alten Kindern
und Jugendlichen ein Risikofaktor fiir
Kopfweh ist, aber es ist bei weitem
nicht die hdufigste Ursache von Kopf-
schmerzen. Zudem bereitet die Diag-
nostik von Bruxismus Schwierigkeiten,
weil die diesbeziiglich von Patienten
gemachten Angaben ungenau sind

[47]. Stattdessen besteht die Gefahr,
dass die eigentliche Ursache nicht
rechtzeitig erkannt und eine wiin-
schenswerte Untersuchung durch ei-
nen Neurologen verzogert wird.
Bewegungsarmut ist ein zentrales
Problem der heutigen Gesellschaft und
ist nicht nur bei Erwachsenen, sondern
bereits bei Kindern und Jugendlichen
weit verbreitet. Dem Leser stellt sich da-
her die Frage, welche Handlungskon-
sequenzen die Aufforderung haben soll,
sich zu tberlegen, ,ob Thre Kinder als
Ausgleich zu langen Schultagen genii-
gend Bewegung im Alltag haben und
wie oft sie in ihrer Freizeit vor dem Com-
puter-Bildschirm sitzen.“

»Wann besteht Handlungs-
bedarf?“ (Seite 2)

Unter der Uberschrift ,Wann besteht
Handlungsbedarf?“ sind, abgesetzt von
Text, ein einem blau unterlegten Kasten
10 Fragen aufgefiihrt, die offenbar mit
»ja“ oder ,nein“ zu beantworten sind
(Tab. 1). Ein Hinweis fehlt, ob diese Fra-
gen im Sinne eines Screenings jedem Pa-
tienten gestellt werden sollten oder aber
nur solchen, die den Zahnarzt gezielt
wegen CMD-bezogener Probleme aufsu-
chen. Eine solche Unterscheidung zu
treffen ist von grofler Bedeutung.
Ebenso fehlt eine Anleitung zur An-
wendung (schriftlich oder miindlich?)
und Interpretation der 10 Fragen. Man
kann aber vermuten, dass eine Ja-Ant-
wort einen Handlungsbedarf wahr-
scheinlich macht. Wofiir ein solcher al-
lerdings besteht und ob sich dieser auf
eine weiterfiihrende Diagnostik bezieht

oder direkt auf eine Therapie abzielt,
bleibt verborgen. Unbekannt bleibt
auch, ob bereits eine positive Antwort
ausreicht oder ob eine bestimmte Zahl
von Ja-Antworten vorliegen muss. Fer-
ner bleibt unklar, ob alle Fragen gleich
stark zu gewichten sind.

Wenn man davon ausgeht, dass sich
die Fragen, dem Thema der Patienten-
information entsprechend, auf Kieferge-
lenkprobleme beziehen, so stellt man
fest, dass mit diesen lediglich 4 Fragen
(Frage 5, 6, 7 und 10) in direktem Zu-
sammenhang stehen. Von diesen sind
nur die Fragen 6 und 7 (Einschrankung
der Kieferbeweglichkeit; Schmerzen bei
der Unterkieferfunktion) diagnostik-
und therapieleitend; Frage S5 verweist
hingegen auf (bis auf extreme Ausnah-
men) nicht therapiebedirftige akus-
tische Phanomene. Die Information, ob
jemals (im Leben) eine Kieferklemme
oder Kiefersperre vorhanden war (Frage
10), ist aufgrund ihrer Ungenauigkeit
wenig zielfiihrend; das Bestehen einer
Handlungskonsequenz (falls ja, wel-
che?) ist daher fraglich.

Wie sind die restlichen 6 Fragen zu
bewerten? Die Pravalenz morgendlicher
Kopfschmerzen (Frage 1) in der Bevolke-
rung betrdgt knapp 8 % [58]. Eine Viel-
zahl von Faktoren kann mit diesem un-
spezifischen Symptom in Verbindung
gebracht werden, darunter Migréne,
ndchtliches Schnarchen [5], schlafbezo-
gene Atmungsstorungen, diverse (weite-
re) Schlafstorungen, Tagesrhythmus-Sto-
rungen, Hypertonie, muskuloskelettale
Erkrankungen, Einnahme anxiolyti-
scher Medikamente und hoher Alkohol-
konsum [58]. Vor diesem Hintergrund
erschlie8t sich der Sinn der Frage 1 nicht.
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Ahnlich ungenau ist die Erkundi-
gung nach Schmerzen im Gesichts-, Na-
cken- oder Schulterbereich (Frage 8);
hierfiir kbnnen hunderte Ursachen vor-
liegen [30]. Die Fragen 2 bis 4 beziehen
sich unmittelbar auf Bruxismus, die Fra-
gen 2 und 3 spezifisch auf Zdhneknir-
schen. Bei unklaren Schmerzen im Ohr
oder im Bereich der Ohren (Frage 9) ist
man sicherlich am besten beraten, zu-
néchst eine Abkldrung bei einem Hals-
Nasen-Ohren-Arzt durchzufiihren [86],
bevor man einen tibertragenen Schmerz
vermutet, der zwar im Ohr wahrgenom-
men wird, dessen Quelle aber im Kiefer-
gelenk liegt [84].

»Ist jeder Kiefergelenks-
schmerz eine Fehlfunktion
oder ein chronisches Leiden?*
(Seite 2 und 3)

Seite 3 beginnt mit folgender Aussage:
Eine Fehlfunktion des Kiefergelenks liegt
vor, wenn Teile des Gelenkapparates defekt
sind, sich ,Einzelteile” verlagert haben
(z.B. die Knorpelzwischenscheibe) oder
Schiiden am Oberkiefer-und Unterkiefer-
knochen vorliegen und sich deshalb das ge-
samte Kiefergelenk abnorm bewegt.

Die Begriffe, die in diesem an die Be-
schreibung einer defekten Maschine er-
innernden Satz einer genaueren Analyse
bediirften, sind ,defekt”, ,verlagert”,
,Schdden” und ,abnorm*. Dabei stellen
sich verschiedene Fragen: Was genau
sind die Kriterien fiir , defekte” bzw.
Jverlagerte” | Teile des Gelenkappa-
rates”, fiir ,Schiaden am Oberkiefer-und
Unterkieferknochen”, fiir ,abnorme”
Bewegungen des ,gesamten Kieferge-
lenks“? Und was sind tiberhaupt die di-
agnostischen Kriterien fiir eine ,Fehl-
funktion“?  Bekanntermaflen  sind
(Zahn-)Arzte mehr an der Diagnose, Pa-
tienten aber mehr an der Prognose inte-
ressiert [64]: Wie ist also die Prognose ei-
ner entdeckten ,Fehlfunktion des Kie-
fergelenks“? Sie ist gut [13, 38, 40]. Im
Besonderen werden im Text ,Verlage-
rungen” des (heute lingst nicht mehr als
»~Knorpelzwischenscheibe” bezeichne-
ten) Discus articularis angesprochen. Ei-
ne solche geht hdufig mit Knackgerdu-
schen bei Unterkieferbewegungen ein-
her. Epidemiologische Studien haben
gezeigt, dass Kiefergelenkknacken in-
traindividuell sehr variabel auftritt;
auch kann man keine Regel aufstellen,

dass diese akustische Phdnomen nur die
Vorstufe eines pathologischen Zustan-
des (sog. anteriore Diskusverlagerung
ohne Reposition) ist [38]. Daher konnen
diese Gerdusche fast ausnahmslos als
Normvariante angesehen werden.
Im néchsten Satz heifit es:
Zu 80 Prozent aber ist eine Kiefergelenksto-
rung auf Probleme im Mundraum bzw. mit
den Zihnen sowie auf Probleme mit der
Muskulatur bzw. ,Storstellen” an anderen
Knochengeriist-Teilen zuriickzufiihren.
Diese mit grofler Bestimmtheit getdtigte
Aussage ist ein weiterer Hinweis fiir die
mechanikgepragte Denkweise der Auto-
ren, welche durch eine aus 3 Kom-
ponenten bestehende Zeichnung in der
Kopfzeile von Seite 3 einen optischen
Wiederhall findet. In dieser Zeichnung
ist links ein leicht schief stehendes Ske-
lett erkennbar. Rote Pfeile in Bereich des
linken Kiefer- und Hiift- sowie des rech-
ten Schulter und Kniegelenks — den im
Text angesprochenen ,anderen Kno-
chengertist-Teilen” —  suggerieren
schmerzhafte Gelenke, weil das Skelett
nicht gerade ausgerichtet sei. Diese An-
nahmen werden durch die wissenschaft-
liche Literatur nicht gedeckt [22, 53, 65].
Grundsatzlich wire es interessant zu er-
fahren, aus welcher wissenschaftlichen
Quelle die Verfasser ihre Aussagen zur
Epidemiologie (,zu 80 Prozent) und
Atiologie bezogen haben.
Funktionstherapeutische MafSnahmen kin-
nen zum Beispiel die Verwendung von
Schienen sein, aber auch systematische Ein-
schleifmafinahmen an Zihnen bzw. Zahn-
ersatz oder der Aufbau von Funktionsfli-
chen auf Zihnen.
Orale Schienen gelten heute — neben
Aufkldrung, Instruktion und verbaler
Unterstiitzung des Patienten [vgl. 54] —
als typische zahnérztliche Mafinahme
im Rahmen der Therapie von Kieferge-
lenkbeschwerden.  Wissenschaftliche
Nachweise fiir eine Schmerzlinderung
sind vorhanden [43]. Der weltweit am
weitesten verbreitete Schienentyp ist die
Stabilisierungsschiene (Michigan-Schie-
ne) [35]. Hinsichtlich ihres Nutzen-Risi-
ko-Profils gilt sie als Goldstandard [15].
Eine andere Situation liegt hinsicht-
lich systematischer Einschleifmafinah-
men am natiirlichen Gebiss vor. Bereits
vor 10 Jahren kamen Koh und Robinson
[37] in ihrer systematischen Literatur-
analyse zu der Schlussfolgerung, dass ei-
ne irreversible, die Zahnhartsubstanzen
schddigende Therapie aufgrund der

nicht vorhandenen Belege ihrer Wirk-
samkeit weder fiir die Behandlung noch
fiir die Vorbeugung von CMD-Sympto-
men empfohlen werden kann (, There is
an absence of evidence of effectiveness for
occlusal adjustment (OA). Based on these
data OA cannot be recommended for the
treatment or prevention of temporomandi-
bular disorders (TMD)”). Eine vergleich-
bare Schlussfolgerung wurde von List
und Axelsson [43] in einer zusammenfas-
sende Darstellung systematischer Uber-
sichten und Meta-Analysen gezogen
(,Occlusal adjustment seems to have no ef-
fect according to the available evidence”).
Zudem steht diese invasive Therapie
kontrdr zu aktuellen Empfehlungen an-
erkannter Fachorganisationen, wie die
American Association for Dental Research,
die reversiblen und konservativen Be-
handlungsmafinahmen absoluten Vor-
rang einrdumen [20].

,Warum steht der Kaumuskel
unter Dauerbelastung?”
(Seite 3)

Als Ursachen fiir eine Dauerbelastung des

Kaumuskels konnen infrage kommen:

— Zahnfehlstellungen

— Zahnersatz mit Ecken und Kanten bzw.
Zahnersatz, der nicht richtig passt

— Piercing im Mundbereich

— Angewohnheiten (einseitige Titigkeiten,
stetiges Mahlen mit den Zihnen, zu oft zu
feste Nahrung)

—Stress (insgesamt angespannte Korperhal-
tung und damit der Muskulatur)

— Unfiille/Verletzungen (Bluterguss, Blocka-
de)

—Uberlastung ~ (lange ,Offinungszeiten”
beim Zahnarzt; Nachfolge von Intubation
bei OP)

— Uberbeweglichkeit (Unterentwicklung/Ab-
nutzung von Gelenkteilen)

Neben dem schwammigen und nicht

fassbaren Begriff ,Dauerbelastung” han-

delt es sich bei dieser Auflistung um ein

Sammelsurium von unpréazise dargeleg-

ten Zustdanden, Einfliissen und Ereignis-

sen, die kaum unter einen gemeinsamen

Nenner zu bringen sind. Wenn man

sich, als pars pro toto, dem ersten Begriff

widmet - ,Zahnfehlstellungen” -, so
sollte zundchst genau dargelegt werden,
ab welchem Grad der Abweichung man

Zahnfehlstellung (Fach-

begriff: Malokklusion) zu sprechen hat.

Dabei sind 2 Aspekte zu bedenken: (1)

von einer
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Die Grenze zwischen einer ,,Normokklu-
sion“ und einer ,Malokklusion” ist
nicht einheitlich definiert. (2) Der Be-
griff ,Malokklusion“ bedeutet nicht
zwangsldufig, dass eine solche OKkKklusi-
on unphysiologisch ist bzw. dass eine
Therapie indiziert ist [3].

,»,Warum muss behandelt wer-
den?” (Seiten 3 und 4)

Weil:

—das Kiefergelenk eine ,Schaltstelle” ist,
von der das Funktionieren unseres gesam-
ten Bewegungsapparates entscheidend ab-
hiingt. Das kann bis zu Fehlhaltungen der
Hiifte fiihren.

— fehigeleitete Beif$- und Kaukrifte enorme
Schiiden an den natiirlichen Zihnen und
am Zahnersatz anrichten

—andauernde Schmerzen EinbufSe an Le-
bensqualitit bedeuten. Zahnschmerzen,
Kopfschmerzen, Migrine, Tinnitus oder
auch Druckschmerzen hinter den Augen

sind  Anzeichen eines  Kiefergelenk-
problems und keinesfalls Anlass fiir ein
Tapferkeitstraining.

Der Titel dieses Abschnitts ist unprazise,
denn es fehlt eine Darlegung, welche im
Kiefergelenkbereich vorhandenen
Symptome oder Zustinde behandelt
werden miissen. Die 3 angefiihrten Be-
griindungen stehen in keinem direkten
Zusammenhang. Fur die beiden Kom-
ponenten des ersten Arguments
(,Schaltstelle”; ,Fehlhaltungen der Hiif-
te”) fehlen Nachweise aus der wissen-
schaftlichen Literatur. Bei der zweiten
Begriindung handelt es sich um mogli-
che Folgen von ausgeprdgtem Bruxis-
mus, also um ein anderes Thema als
.Kiefergelenkstdérungen” (wobei inhalt-
lich das unprézise Adjektiv ,fehlgelei-
tet” ebenfalls einer Erlduterung durch
die Autoren bediirfte). Die dritte Begriin-
dung bezieht sich auf persistierende
Schmerzen. Mit der Aussage, dass anhal-
tende Schmerzen mit einer Einschran-
kung der (mundgesundheitsbezogenen)
Lebensqualitdt verbunden sind (wes-
halb auf die Berticksichtigung dieses As-
pektes im Rahmen der Diagnostik neu-
erdings grofler Wert gelegt wird [59]), ge-
ben die Autoren den aktuellen Stand des
Wissens korrekt wieder [33]. Fir den
zweiten Teil der Aussage (,,sind Anzeichen
eines Kiefergelenkproblems”) sind in der
Literatur dagegen keine stichhaltigen
Belege vorhanden. Erwahnt sei, dass in

der Klassifikation der Internationalen
Kopfschmerzgessellschaft (IHS) 191
Kopfschmerzformen (Migrdne zdhlt da-
zu) differenziert werden [18]. Nach der
in der Broschiire getdtigten Aussage hat-
te jeder Mensch mit Kopfweh, wie auch
jede Person mit Zahnschmerzen, ein
Kiefergelenkproblem.

Das Schlusswort der Begriindung
(, Tapferkeitstraining”) ist inhaltlich un-
passend. Diese Wortwahl offenbart viel-
mehr, dass das Leiden der von anhalten-
den Schmerzen betroffenen Menschen
anscheinend nicht ernst genommen
wird.
Natiirlich muss die Ursache gefunden und
auch behoben werden.
Fir die meisten muskuloskelettalen
Schmerzen ist die genaue Ursache un-
bekannt. So kann beispielsweise bei
rund 85 von 100 Riickenschmerz-Pa-
tienten ,kein oder nur ein fiir die
Schmerzsymptomatik irrelevanter pa-
thologischer korperlicher Befund iden-
tifiziert werden” [68]. Vergleichbares
gilt fir Kiefergelenkschmerzen. Aber
selbst in den Fillen, in denen man eine
wahrscheinliche Ursache kennt (z.B.
ein vorausgegangener Schlag auf den
Unterkiefer; eine lange Zahnarztsit-
zung), wird man diese selten beheben
konnen, weil das auslosende Ereignis
bereits eingetreten ist.

»~Moglichkeit 1“ (Seite 6)

Mithilfe von klinischen Untersuchungen
und in seltenen Fiillen bildgebende Verfah-
ren (MRT) Kkldrt sich, ob der Funktions-
schaden im Gelenk selbst steckt oder ob die
Ursache im Mund-Kiefer-Gesichts-Bereich
liegt.
Dieser Satz ist unprizise formuliert, weil
die Kiefergelenke Teil des Mund-Kiefer-
Gesichts-Bereichs sind. Der (Nicht-
fach-)Begriff , Funktionsschaden” ist zu-
dem geeignet, beim Leser Besorgnis zu
wecken. Und ob es mit Hilfe klinischer
und bildgebender Untersuchungen
wirklich moglich ist, eine ,Klarung”
zwischen zwei Alternativen zu bewir-
ken, von denen die eine sich auf eine Lo-
kalisation (,Funktionsschaden im Ge-
lenk”) und die andere auf eine Atiologie
(,,Ursache im Mund-Kiefer-Gesichts-Be-
reich”) bezieht, ist zweifelhaft.

Die Rolle der bildgebenden Verfah-
ren bleibt in dem Satz trotz des Zusatzes
,in seltenen Fillen“ unscharf. In der

Fachliteratur sind zudem keine klaren
Kriterien vorhanden, in welchen Fillen
ein Magnetresonanztomogramm (MRT)
der Kiefergelenke angewendet werden
sollte [67]. Interessant ist ein Hinweis
aus der Fachliteratur zur Magnetreso-
nanztomografie beim Riickenschmerz:
»Selbst bei im MRT nachgewiesenen de-
generativen Verdnderungen der Wirbel-
sdule, wie z.B. Bandscheibenvorfillen
und Stenosen, zeigen mehr und mehr
Publikationen, dass diese Verinderun-
gen auch bei Menschen ohne jegliche
Riicken- oder Beinschmerzen zu finden
sind“ [68].

Nicht selten sind Fiillungen, Kronen, Brii-
cken oder Zahnersatz, die nicht oder nicht
mehr gut passen bzw. sitzen, die Storfak-
toren. Sie verhindern den korrekten Zusam-
menbiss der Zihne und storen das normale
Zusammenspiel der Gelenkeinzelteile oder
verursachen direkt ins Gelenk ausstrahlen-
de Schmerzen.

Es besteht kein Zweifel, dass neu einge-
brachte, nicht passende Restaurationen
OKkKklusionsstorungen hervorrufen kon-
nen. Diese konnen, miissen aber nicht
zu (akuten) Kiefergelenkproblemen fiih-
ren. Mit welcher Wahrscheinlichkeit
oder Hdufigkeit eine Kiefergelenkar-
thralgie nach einer akuten Verdnderung
an der OKklusion auftritt, ist nicht be-
kannt. Eine schwedische Studie [42]
zeigte zwar, dass funktionell beschwer-
defreie Personen, die zu einem fritheren
Zeitpunkt ihres Lebens wegen Kaumus-
kelschmerzen behandelt worden waren,
2 Wochen nach Einbringen kiinstlicher
okklusaler Storkontakte bei Palpation
ihrer Kaumuskeln mit Schmerzen rea-
gierten (im Gegensatz zu Menschen oh-
ne CMD-Vorgeschichte). Zu berticksich-
tigen hierbei ist jedoch, dass die Kiefer-
gelenke von der Druckdolenz nicht be-
troffen waren.

Fiir den Normalfall, ndmlich ein Ge-
biss, in dem bereits lange Zeit eine na-
tiirliche oder restaurierte Okklusion vor-
handen ist, liegen nur wenige Anhalts-
punkte daftir vor, dass okklusale Fak-
toren eine bedeutende Rolle fiir die Ent-
wicklung von Kiefergelenk- oder Kau-
muskelschmerzen spielen [80]. Dartiber
hinaus suggeriert die Beschreibung
,korrekter Zusammenbiss” eine artiku-
latordhnliche Prazision, die im stomato-
gnathen System des Menschen nicht
vorhanden ist [25, 81-82]. Daher gibt
der o.g. Text nicht den aktuellen For-
schungsstand wieder.
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»Die Therapie” (Seite 6 und 7)

Dabei kann eine Schienentherapie helfen. Die
nach einem Abdruck angefertigten kleinen
durchsichtigen Plastschienen konnen je nach
Erfordernis als Entlastungsschiene eingesetzt
werden oder als Aufbissschiene.

Nicht erklart wird, in welcher Form sich
das Design und die Indikation einer Ent-
lastungs- und einer Aufbissschiene von-
einander unterscheiden.

Dann wird der zurzeit falsche Bewegungsab-
laufin einem Gebiss-Simulator — dem Artiku-
lator — nachgestellt, um so die Funktions-
fahigkeit der Therapieschienen zu priifen.
Auch hier stellt sich die Frage, wie sich ein
Jrichtiger” von einem ,falschen” Bewe-
gungsablauf (der Kiefergelenke) unter-
scheidet und mit welchen Mitteln diese
bestimmt werden. Ein Artikulator ist je-
denfalls weder per se geeignet, einen Be-
wegungsablauf zu simulieren, noch in der
Lage, ,die Funktionsfdahigkeit der Thera-
pieschienen” zu iiberpriifen.

Deshalb miissen sich Patienten im Normal-
fall nach erfolgreicher Schmerz- und Korrek-
turtherapie von der Schiene wieder ,entwoh-
nen”.

Warum dies der Fall sein soll, bleiben die
Autoren dem Leser schuldig.

Ist jedoch aufgrund von Fehlstellungen im
Gebiss oder irreparabler Schéiden bzw. Abnut-
zungserscheinungen im Kiefergelenk zu ver-
muten, dass sich die Funktionsstorungen un-
vermeidlich wiederholen, dann muss iiber
nachfolgende kieferorthopdidische Mafinah-
men bzw. iiber die Anwendung einer Dauer-
schiene sowie iiber das Umarbeiten von
Zahnersatz bzw. Liickenversorgung nach-
gedacht werden.

Dieser Satz offenbart eine erstaunliche
Unkenntnis tiber den aktuellen Stand zur
Atiopathogenese und Therapie von Kie-
fergelenkproblemen [vgl. 3, 9, 20, 43, 48,
63,75, 87]. Zudem stellt er eine Einladung
fiir eine Ubertherapie dar und lauft daher
einem der dltesten handlungsleitenden
Prinzipien der Medizin zuwider, dem Ge-
bot des Nichtschadens [21, 46]. Dass hier-
bei auch das medizinethische Prinzip der
Firsorge (Benefizienz) verletzt wird, des-
sen Ziel der Forderung des Wohlergehens
des Patienten ist, liegt auf der Hand.

,Die Natur ist keine Versiche-
rungsgesellschaft” (Seite 7)

Vollig tiberfliissig und unpassend ist die-
ser letzte Abschnitt. Seine teils banalen,

teils sachlich falschen Inhalte und pseu-
dophilosophischen Reflexion sind der
Bedeutung des Themas ,Kiefergelenk-
schmerzen” und dem Leiden der Patien-
ten unangemessen:

Es gibt Dinge, die sind so alt wie die Welt.
Ursachen zum Beispiel. Die gab es schon
immer, weil sie als Abnutzung, Fehler oder
Unfiille das sind, was das Leben schon im-
mer mit sich brachte. Auch Stress gibt es
schon, solange der Mensch in Gemeinschaft
lebt und arbeitet. Mit Geist und Verstand
hat der Mensch auf das von der Natur vor-
gegebene stressige Lebensumfeld reagiert. Er
erfand beispielsweise Kleidung gegen Kiilte
und froststarre Glieder oder auch die Zahn-
hélzchen und spiter die Zahnbiirste gegen
unangenehme Essensablagerungen auf den
Zihnen. Leider klappt das nicht umgekehrt.
Die Natur richtet sich einfach nicht darauf
ein, dass der Mensch ungefragt, aber stetig
etwas erfindet, was das Lebensumfeld zur
schnell wechselnden Komponente macht.
Zum Beispiel schuf der Mensch den Platz
vor dem Computer, vorm Fernseher und der
Spielekonsole. Darauf war die Natur nicht
gefasst, dass Menschen, gleich welchen Al-
ters, iiber Stunden hinweg mit angespann-
ten, iiberdehnten Nackenmuskeln und fest
entschlossenem Biss vor sich hin hocken
und sich mit Begeisterung in rauschhafte
Bluthochdruck-Level spielen oder arbeiten,
bis selbst die Trinenfliissigkeit in den Au-
gen versiegt ist. Damit nicht genug, die Na-
tur hat es auch noch versdumt, den Men-
schen mit Zdhnen auszustatten, die sich bei
steigender , Verbissenheit” und Uberschrei-
ten des BeifSkraft-Grenzwertes gleich selbst
in den Kiefer versenken und dabei ein Signal
an das Kiefergelenk aussenden, damit es
nicht in eine schmerzhafte Blockade-Hal-
tung verfillt. Diese ,Baufehler” kann man
dem , Verursacher” zwar anlasten, ihn aber
leider nicht auf Schadenersatz verklagen,
denn die Natur ist bei den Versicherungs-
gesellschaften dieser Welt als hohere Ge-
walt definiert. Tja, bleibt die Frage, wollen
wir uns dem Versdumnis der Natur anpas-
sen und Kinnstiitzen fiir Arbeits- und Frei-
zeitpliitze erfinden, damit Nackenmuskeln
und Kiefergelenke ganztigig relaxen kinnen
— oder wollen wir einfach mal wieder ein
bisschen natiirlicher mit uns selbst umge-
hen?

Fragen Sie nicht erst Ihre Krankenkasse oder
den Politiker Ihres Vertrauens. Nehmen Sie
Ihre Beschwerden und Schmerzen selbst
ernst und beseitigen Sie gemeinsam mit [h-
rem Zahnarzt den ,Knackpunkt” Kieferge-
lenk.

Die Abbildungen

Die Abbildung auf der Eingangsseite
(Abb. 1) ist wenig aussagekraftig. Die in
die Profilansicht montierten anato-
mischen Strukturen sind zudem kaum
zu identifizieren.

Auf Seite 2 befindet sich eine Foto-
montage (Abb. 2). Pfeile mit den Be-
schriftungen ,Kopfschmerzen, Migra-
ne, Schlafstérungen”, , Ohrenschmer-
zen, Tinnitus“, Nackenverspannung,
Muskulatur”, ,Schulter-

,Schluckbeschwerden

verhirtete
schmerzen”,
zeigen auf die von den Autoren dieser
Patientenzeitung damit in Zusammen-
hang gebrachten anatomischen Struktu-
ren. Wie diese Zuordnungen im Detail
zu interpretieren sind, bleibt angesichts
des sprachlich ungenauen Titels ,Was
eine  Kiefergelenkstorung  ausldsen
kann“ in der Schwebe. Abhédngig davon
ndmlich, ob die Worter ,eine Kieferge-
lenkstérung” grammatikalisch als No-
minativ oder Akkusativ zu betrachten
ist, ergeben sich vollkommen verschie-
dene Bedeutungen: Im ersten Fall sind
die genannten Beschwerden — ganz wie
es in Zeiten, als man noch vom (heute
vollkommen diskreditierten) Costen-
Syndrom sprach [7, 27], die Folge, im
zweiten Fall die Ursache einer , Kieferge-
lenkstérung”. In ihrer Pauschalitdt sind
jedoch beide Sichtweisen schon ldngst
durch die wissenschaftliche Literatur wi-
derlegt worden.

Auf Seite 3 befindet sich rechts un-
ten eine aus 3 Fotografien bestehende
Abbildung. Das Bild rechts oben zeigt in
der Ansicht von schrdg oben eine durch
starke Attrition gekennzeichnete Unter-
kieferfront, das Foto darunter die eben-
falls attritierten Oberkiefer-Schneide-
zihne in der Frontalansicht. Im Zen-
trum der linken Fotografie ist ein mit ei-
ner Verblendkrone versorgter unterer
linker erster Molar zu sehen, dessen Ver-
blendung zu einem grofien Teil abge-
platzt ist. In wie weit diese ,Schdden am
Zahnersatz“, wie in der Legende be-
schrieben, ,durch tiberméflige Belas-
tung” zustande gekommen sind und
nicht etwa durch einen technischen
bzw. einen Materialfehler, bleibt dahin-
gestellt. Zudem ist dem Leser unver-
standlich, was diese Fotos und der dazu
gehorige, ungliicklich formulierte Le-
gendentext mit Kiefergelenkstérungen
zu tun haben. Unklar bleibt ferner, wa-
rum in der Legende zwar von , den am
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Schddelknochen fest verwachsenen
Schldafenmuskeln” die Rede ist, der M.
masseter und die Mm. pterygoidei hin-
gegen unerwahnt bleiben.

Seite 6 prédsentiert 4 Fotos: Links
oben eine Patientin mit einem Messsys-
tem zur Erfassung von Unterkieferbe-
wegungen, rechts oben eine im Mund
befindliche Oberkiefer-Kunststoff-
schiene mit frontalem Aufbiss bei, so
scheint es, protrudiertem Unterkiefer,
links unten eine die Unterkieferzahne
bedeckende Kunststoffschiene,
rechts unten eine auf einem Unterkie-

und

fer-Gipsmodell ruhende, nur die Sei-
tenzdhne iiberdeckende Schiene. Es
stellt sich zundchst die Frage, warum
ohne weitere Erlduterungen 3 offen-
sichtlich verschiedene Schienentypen
abgebildet werden. Vielleicht soll dies
ein Hinweis auf die enorme schienen-
bezogene Praxisvielfalt — Spotter konn-
ten auch von ,Schienenbeliebigkeit”
sprechen - sein, mit denen Patienten
(nicht nur) in Deutschland konfron-
tiert werden [61]. Oder diese Auswahl
konnte als Andeutung fiir eine ange-
nommene diffizile Indikationsstellung
fiir orale Schienen verstanden werden,
wobei abhédngig von der Diagnose sehr
unterschiedliche Schienenarten zur
Anwendung zu kommen haben. Fiir ei-
ne solche Sichtweise bietet die wissen-
schaftliche Literatur aber keine tiber-
zeugenden Belege. Warum keine der 3
abgebildeten Schienen eine Michigan-
Schiene wiedergibt, stattdessen aber 2
Schienen eine nur teilweise Uber-
deckung der Zdhne zeigen, wodurch
das Risiko fiir die Entwicklung okklusa-
ler Verdnderungen steigt, bleibt das Ge-
heimnis der unbekannten Verfasser
Unab-
hingig davon ist auch hier der Legen-

dieser Patienteninformation.
dentext sprachlich unsauber und damit
inhaltlich unklar formuliert:

Die Funktionsanalyse ist das Ermitteln der
Lage Ihrer Kiefer im Schiidel, das Erfassen
der Bewegung der Kiefergelenke und die Stel-
lung Ihrer Zihne zueinander (oben links).
Mithilfe der Messwerte und eines Gebiss-
abdruckes werden dann die individuellen
Kunststoffschienen zur Korrektur bzw. Ent-
lastung angefertigt.

Der Leser gewinnt durch diese Zeilen,
und unterstiitzt durch die entsprechen-
de Abbildung, unweigerlich den Ein-

druck, dass im Rahmen der CMD-Diag-
nostik bzw. zwecks Herstellung einer
oralen Schiene grundsitzlich eine elek-
durch-
zufiihren ist (was keineswegs der Fall
ist). Auf der Grundlage einer systemati-

tronische  Funktionsanalyse

schen Auswertung der Fachliteratur
empfiehlt demgegentiber die American
Association for Dental Research, dass die
CMD-spezifische Diagnostik in erster Li-
nie auf Informationen basieren sollte,
die durch die Patientengeschichte und
die klinische Untersuchung sowie, so-
fern indiziert, mittels Rontgenbildern
der Kiefergelenke oder anderer bild-
gebender Verfahren gewonnen werden
sollte [20].

Auch wird der Leser nach Lektiire
des Legendentextes den irrigen Ein-
druck gewinnen, dass ein Patient mehr
als eine Schiene bendtigt (,, werden dann
die individuellen Kunststoffschienen [...]
angefertigt), und dass das Ziel der Schie-
nentherapie eine ,Korrektur” sowie eine
LEntlastung” sei. Was Kkorrigiert bzw.
entlastet werden soll, wird allerdings
nicht erlautert.

Diskussion

Im Jahre 1996 bemerkten die Autoren
des ersten Artikels, der zum Thema , evi-
denzbasierte Zahnmedizin“ (EbZ) ver-
offentlicht worden war [69], dass es ei-
nes der Hauptziele der EbZ sei, , to assist
in the production of clear evidence-
based patient information on dental treat-
ments and procedures” [70].

Dies wiederum entspricht dem urei-
gensten Interesse von Patienten, nur
solche Behandlungen zu erhalten, fiir
deren Erfolg nachvollziehbare Belege
aus der Fachliteratur vorhanden sind
[72].

Uns ist selbstverstandlich bewusst,
dass der fachlich korrekte Informations-
transfer an (zahn)medizinische Laien ei-
ne auflerordentliche Herausforderung
darstellt. Dass die addquate Bewaltigung
dieser Aufgabe dennoch einwandfrei
und verstandlich gelingen kann, bele-
gen unter anderem vorbildliche Patien-
tenratgeber der Arzneimittelkommis-
sion der deutschen Arzteschaft (www.ak
dae.de/arzneimitteltherapie/patienten
ratgeber/index.html).

Wie die vorliegende Analyse gezeigt
hat, weist im Gegensatz dazu ,ZahnRat
72" derart starke qualitative Defizite auf,
dass die darin gelieferten Informationen
in ihrer Gesamtheit alles andere als , kor-
rekt, addquat und vor allem relevant”
[46] sind. Damit wird eine Hauptforde-
rung der ,Guten Praxis Patienteninfor-
mation” nicht erfiillt, namlich mit dem
aktuellen Wissensstand iibereinzustim-
men [36]. Aus diesem Grunde erweist
sich der Ratgeber als vollkommen unge-
eignet, Patienten mit Kiefergelenk-
schmerzen - oder, breiter gefasst, mit
kraniomandibuldren Dysfunktionen -
verldssliche und vertrauenswiirdige In-
formationen zu liefern, die als Grundla-
ge fir eine autonome, d.h. selbst-
bestimmte Einwilligung bzw. Zustim-
mung in eine Behandlung im Rahmen
,einer ethisch verantwortlichen
(Zahn-)Arzt-Patient-Beziehung” [21]
dienen konnen. Dies kann nicht im Sin-
ne des Grofiteils der deutschen Zahnérz-
teschaft sein [siehe 51].

Wir sind erstaunt, dass die Inhalte
dieser Schrift seit tiber einem Jahr unbe-
anstandet der Offentlichkeit zur Ver-
fiigung gestellt werden. Und wir sind be-
stiirzt tiber den Sachverhalt, dass diese
Patientenmissinformation das Produkt
von 5 deutschen Zahnérztekammern ist.

Fazit

Zum Schutz von Patienten mit Kiefer-
gelenkproblemen vor Uber- und Fehl-
therapie sollte ,ZahnRat 72 so rasch
wie moglich vom Netz genommen

werden. 177
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