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Wenn es in einer 
KZV-Patienteninformation 
knackt oder knirscht.
Über inhaltliche Defizite einer Aufklärungsschrift  
über CMD

The cracking and crunching of a patient 
information from a Dentist Association.

On content deficits of an explanatory text about temporomandibular disorders

Zusammenfassung: Von einer Kassenzahnärztlichen Ver-
einigung (KZV) herausgebrachte Aufklärungsschriften für Pa-
tienten sollten fachlich korrekte und klinisch relevante Infor-
mationen enthalten. Eine Patientenaufklärung der KZV Nord-
rhein zum Thema „Kiefergelenk“ zeigt demgegenüber derart 
ausgeprägte Qualitätsdefizite, dass diese Publikation nicht als 
aktuelle und vertrauenswürdige Quelle gelten kann. Wegen 
der Gefahr der Fehlinterpretation klinischer Befunde, Über-
diagnostik und Einleitung einer nicht indizierten Therapie 
wird vor der Weiterverwendung dieses ungeeigneten Patien-
tenratgebers gewarnt.
(Dtsch Zahnärztl Z 2018; 73: 352–356)

Schlüsselwörter: Kiefergelenke; kraniomandibuläre Dysfunktionen; 
partizipatorische Entscheidungsfindung; Patientenratgeber

Summary: Patients‘ educational literature issued by a Den-
tist Association should contain technically correct and clini-
cally relevant information. However, a patient information 
from the Dentist Association of North Rhine (Germany) on 
the subject of temporomandibular joint problems shows 
such pronounced quality deficits that this publication cannot 
be considered a current and trustworthy source. Due to the 
risk of misinterpretation of clinical findings, overdiagnosis, 
and initiation of non-indicated therapy, we warn against 
using of this inappropriate patient guide.
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Partizipatorische Entscheidungsfindung ist nur möglich, wenn Patienten wissenschaftlich korrekt über einen (zahn)medizi-
nischen Sachverhalt informiert werden. Der Beitrag beschreibt ein Negativbeispiel.
Participatory decision-making is only possible if patients are scientifically informed about a medical/dental condition. The article 
describes a negative example.
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1. Einleitung

Seit dem Jahre 2011 kann über die Web-
seite der Kassenzahnärztlichen Vereini-
gung (KZV) Nordrhein gegen eine 
Schutzgebühr von 0,27 Euro pro Stück 
eine 8-seitige Patientenaufklärung mit 
dem Titel „Zahntipp Kiefergelenk. 
Wenn’s knackt oder knirscht“ [10] er-
worben werden <www.kzvnr.de/fuer-
die-praxis/downloads/publikationen>. 
Bei dieser als Ratgeber gedachten Schrift 
handelt es sich um einen von 12 sog. 
„Zahntipps“, die zu verschiedenen 
zahnmedizinischen Themen erschienen 
sind. Mit dem Anspruch „zielgenaue[r] 
Patienteninformationen“ unterstützen 
diese, wie auf o.g. Webseite zu lesen ist, 
„die nordrheinischen Zahnärzte dabei, 
das wachsende Bedürfnis der Patienten 
nach intensiver Aufklärung zu befriedi-
gen.“

Die Veröffentlichung von Patien-
tenaufklärungen ist grundsätzlich mit 
einer großen fachlichen und medizin -
ethischen Verantwortung verbunden. 
Die vermittelten Informationen müssen 
aktuell, vertrauenswürdig und verständ-
lich sein [4]. Wie aus den folgenden Dar-
legungen hervorgeht, treffen diese Vo-
raussetzungen auf den Inhalt des 
„Zahntipp Kiefergelenk“ nicht zu.

2. Inhaltliche Beschreibung 
der Schrift

Da die erste und letzte Seite der Publika-
tionen keine themenbezogenen Infor-
mationen enthalten, beschränken sich 
die fachlichen Darlegungen auf einen 
Umfang von 6 Seiten (mit 6 Bildelemen-
ten von bescheidenem Wert). Die Seiten 
2 und 3 widmen sich der Anatomie 
(„Kompliziertes Gelenk ... einfach er-
klärt“), die Seiten 4 und 5 der Diagnostik 
(„Den Ursachen auf den ... Grund ge-
hen: Funktionsanalyse“) und die Seiten 
6 und 7 der Therapie („Störung und Be-
schwerden ... beseitigen: Funktionsthe-
rapie“).

3. Inhaltliche Wertung der 
Schrift

Im Folgenden werden die markantesten 
textlichen Ungenauigkeiten dargestellt. 
Im Originaltext durch Fettdruck hervor-
gehobene Wörter – nach Auffassung der 

Autoren handelt es sich hierbei augen-
scheinlich um besonders wichtige Aus-
sagen – werden auch in dem vorliegen-
den Beitrag fett wiedergeben. Der ge-
neigte Leser wird von unserer Beurtei-
lung den größten Vorteil ziehen, wenn 
er sich ein Exemplar des „Zahntipp Kie-
fergelenk“ besorgt. Er wird jedoch auch 
ohne die Schrift zu kennen aus den vor-
liegenden Aussagen Nutzen ziehen.

Seite 2:

Nach einem einführenden Satz zur 
Dreh- und Gleitbewegung des Unterkie-
fers wird ausgeführt:

Durch diese komplexe Bewegungsmöglich-

keit ist das Kiefergelenk jedoch auch sehr 
anfällig.

Diese Aussage entspricht nicht der Reali-
tät. Angesichts der Tatsache, dass die 
neuromuskulär geführten Kiefergelenke 
die freiesten und zugleich die meistbe-
wegten Gelenke des menschlichen Kör-
pers sind, ist es im Gegenteil erstaun-
lich, wie wenig anfällig sie sind. Die Kie-
fergelenke sind durch ein hohes Maß an 
Anpassungs- und Regenerationsfähig-
keit gekennzeichnet und vermögen da-
rüber hinaus erhebliche Kau- und Beiß-
kräfte aufzunehmen [12].

Fehlkontakte auf den Kauflächen der Zähne 

in Kombination mit Stress schädigen zuerst 

die Kaumuskeln und später das Kiefer -

gelenk.

Mit diesem Satz werden veraltete An-
sichten und wissenschaftlich widerleg-
te Kausalitätsbehauptungen verbreitet. 
Zunächst einmal ist der Begriff „Fehl-
kontakt“ nicht einwandfrei definiert. 
Offenbar sind damit sog. „okklusale In-
terferenzen“ gemeint, d.h. „okklusale 
Kontakte, die gleichmäßige bzw. glei-
tende Zahnkontakte in Statik bzw. Dy-
namik der Unterkieferfunktion behin-
dern oder stören“ (Deflektionskontak-
te; Störkontakte) [9]. Trotz der weiten 
Verbreitung okklusaler Interferenzen 
unterschiedlichen Ausmaßes in der  
Bevölkerung, und hier bereits bei jun-
gen Menschen [1], haben epidemiolo -
gische Studien (prospektive Kohorten-
studien; Fall-Kontroll-Studien) keine 
Hinweise dafür finden können, dass 
okklusale Interferenzen als Risikofak-
toren für Kiefergelenk- oder Kaumus-

kelschmerzen anzusehen sind. Bruxis-
mus ist demgegenüber ein bekannter 
Risikofaktor für kraniomandibuläre 
Dysfunktionen (CMD), unabhängig 
vom Vorhandensein okklusaler Inter-
ferenzen [16, 17].

Mit Bruxismus bezeichnet man das Zähne-

knirschen, üblicherweise nächtliches Knir-

schen und Pressen der Zähne.

Der logische Fehler dieses Satzes er-
schließt sich jedem aufmerksamen Leser 
sofort: Bruxismus wird mit Zähneknir-
schen gleichgestellt, und Kieferpressen 
wird fälschlicherweise als Unterform des 
Zähneknirschens beschrieben. Auch 
fehlt ein Hinweis, dass man zwischen 
Schlaf- und Wachbruxismus zu unter-
scheiden hat.

Um die Symptome zu beseitigen, kommen 

herausnehmbare Kunststoffschienen zum 

Einsatz, die gleichzeitig die Zähne schüt-

zen.

Um welche bruxismusbezogene Sympto-
me es sich handelt, wird nicht themati-
siert. Mittels einer Schienentherapie lässt 
sich Bruxismus nicht beseitigen. Eine  
lege artis angefertigte Schiene schützt die 
Zahnhartsubstanzen vor Schädigungen 
und leitet die beim Knirschen oder Pres-
sen auftretenden Kräfte gleichmäßiger 
an die betroffenen Strukturen (Zähne, 
Zahnhalteapparat, Knochen) weiter. Ne-
ben der Erwähnung der Schienenthera-
pie fehlen Hinweise auf weitere Behand-
lungsmöglichkeiten, z.B. Selbstbeobach-
tung mit optischen Hilfen und regel-
mäßige Durchführung von Entspan-
nungsmaßnahmen.

Seite 4:

Selbst für den Zahnarzt ist es nicht immer 

leicht, die Ursachen von Kiefergelenkerkran-

kungen herauszufinden.

Mit diesem Satz wird die Annahme be-
stärkt, man könne bei jedem Patienten 
die Ursache(n) vorhandener Kieferge-
lenkbeschwerden ermitteln. Dies ist je-
doch – vergleichbar mit Patienten mit 
unspezifischen Rückenbeschwerden (et-
wa 85 % der Rückenschmerzpatienten) – 
nicht der Fall.

Die Funktion wird überprüft:

• Stimmt die Verzahnung?
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• Geht der Mund weit genug auf?

• Weicht der Unterkiefer beim Öffnen zur 

Seite ab?

• Knackt das Gelenk?

• Ist der Gelenkraum elastisch?

Die Aufzählung der Bestandteile der 
empfohlenen Funktionsuntersuchung 
widerspiegelt alte Auffassungen:
•  Die Frage „Stimmt die Verzahnung?“ 

lässt Spielraum für vielerlei Interpreta-
tionen. Wichtig wären hingegen klare 
Aussagen über mögliche Risiken für 
Kiefergelenkbeschwerden in Zusam-
menhang mit definierten okklusalen 
Konstellationen, wie stark verkürzte 
Zahnreihen oder fehlender okklusaler 
Kontakt in einer Kieferhälfte.

•  Die Frage nach der maximal mög -
lichen Kieferöffnung ist sinnvoll, wo-
bei es im Fall einer eingeschränkten 
Kie feröffnung gemeinsam mit dem Pa-
tienten festzustellen gilt, ob eine kli -
nische Relevanz vorliegt.

•  Ob einer korrigierten (Deviation) oder 
unkorrigierten (Deflexion) Abwei-
chung des Unterkiefers bei der Kie -
feröffnung eine klinische Bedeutung 
zukommt, lässt sich nur im jeweiligen 
klinischen Kontext entscheiden. Häu-
fig handelt es sich lediglich um Varia-
tionen der Normalität.

•  Knackende Kiefergelenke werden heu-
te als Normvariante angesehen und 
bedürfen in der Regel außer einer Auf-
klärung keiner weiteren Diagnostik 
(d.h., die Anfertigung eines Magnetre-
sonanztomogramms ist kontraindi-
ziert) und keiner Therapie.

•  Ob der Gelenkraum „elastisch“ ist oder 
nicht, ist unerheblich, weil – unabhän-
gig von Fragen zur diagnostischen Re-
liabilität und Validität – daraus keine 
unmittelbaren therapeutischen Kon-
sequenzen folgen.

Demgegenüber fehlt die Erwähnung 
wichtiger diagnostischer Maßnahmen, 
wie die Bestimmung der Palpationsemp-
findlichkeit der Kiefergelenke. Darüber 
hinaus sollte eine Untersuchung der 
Kiefergelenke immer auch mit einer Di-
agnostik der Kaumuskulatur (M. tempo-
ralis; M. masseter) verbunden sein.

Seite 5:

In einfachen Fällen stellt sich jetzt schon die 

Diagnose, in schwierigen folgt die „instru-

mentelle Funktionsanalyse“. Ein wichtiges 

Hilfsmittel ist dabei der Gesichtsbogen.

Es ist bislang noch kein Nachweis er-
folgt, dass durch den Verzicht auf eine 
instrumentelle Funktionsanalyse diag-
nostisch und therapeutisch bedeut-
same Informationen verloren gehen 
und der zu erwartende Therapieerfolg 
geschmälert wird. Gleichwohl mag der 
eine oder andere Behandler vor allem 
bei komplexen Fällen Vorteile aus den 
durch die computergestützte Aufzeich-
nung kondylärer Bewegungen gewon-
nenen Ergebnissen ziehen; valide In-
strumente [7,13] und Auswertungs-
anleitungen sind vorhanden [2].

Der Hinweis auf einen Gesichts-
bogen ist in diesem Kontext nichts-
sagend, da eine Bewegungsaufzeich-
nung schädelbezogene individuelle Be-
zugsebenen automatisch integriert. In 
„einfachen Fällen“, z.B. bei der Herstel-
lung einer Michigan-Schiene, kann auf 
einen Gesichtsbogen durchaus verzich-
tet werden [15].

Zum Thema „Artikulator“ ist zu lesen:

Der komplizierte und äußerst individuelle 

Kauprozess kann darin nachgeahmt und 

der Ist-Zustand mit einem für die Gelenke 

besseren Soll-Zustand verglichen werden.

Diese Aussage entspricht nicht der Rea -
lität. Artikulatoren vermögen vielmehr 
Unterkiefergrenzbewegungen nachzu- 
ahmen. Es gilt weiterhin die histori-
sche Aussage von Paul Schwarze (Leip-
zig) [14] aus dem Jahre 1902: „Die [...] 

Bewegung des ganzen Kiefers ist [...] zu-

sammengesetzt aus [...] gleitenden und ro-

tirenden Bewegungen. Es ist ausserordent-

lich schwierig, einen Articulator zu con-

struiren, welcher mit Genauigkeit all die-

sen Bewegungen Rechnung trägt; auch ha-

ben wir wenig Hoffnung, dass ein perfecter 

Articulator jemals erfunden wird.“. So 
sind auch die bei Belastung durch die 
Kaukräfte stattfindenden Verformun-
gen der beteiligten Gewebe durch me-
chanische Konstrukte nicht zu imitie-
ren.

Die Beziehung zwischen Kiefergelenk und 

Oberkiefer wird durch den Gesichtsbogen 

festgelegt. Dadurch erhält der Zahnarzt 

wichtige Informationen über eine eventuelle 

Lageabweichung des Unterkiefers.

Durch den Gesichtsbogen wird die Lage 
des Oberkiefers relativ zum Schädel be-
stimmt. Informationen über eine Lage-

abweichung des Unterkiefers zum Ober-
kiefer erhält man mit Hilfe einer Kiefer-
relationsbestimmung.

Alle Therapien von Funktionsstörungen  

zielen darauf ab, das ursprüngliche Gleich-

gewicht zwischen Muskulatur und Kiefer -

gelenk wiederherzustellen. Ein Patentrezept 

gibt es nicht.

Die Formulierung „Gleichgewicht zwi-
schen [Kau-]Muskulatur und Kieferge-
lenk“ klingt plausibel, ist wissenschaft-
lich aber nicht haltbar, weil nicht defi-
niert ist, was man in einem biologischen 
System wie dem Kauorgan unter 
„Gleichgewicht“ zu verstehen hat. Alle 
Therapien von Funktionsstörungen  
zielen vielmehr auf eine Verringerung 
bestehender Beschwerden ab (Reduk -
tion von Arthralgie, Myalgie oder  
bruxismusbedingtem parodontalem 
Schmerz; Verbesserung einer einge-
schränkten Unterkieferbeweglichkeit). 
Der Hinweis auf ein nicht vorhandenes 
„Patentrezept“ könnte ungewollt als 
Freibrief für eine Behandlungseskala -
tion im Sinne einer Therapiebeliebigkeit 
missverstanden werden.

Seite 7:

Neues Kauverhalten mit Aufbiss-
schiene trainieren.
Durch die Neugestaltung des Oberflächen-

reliefs der Zähne mittels einer dünnen 

Kunststoffschiene („Aufbissschiene“) ver-

teilen sich alle wirkenden Kräfte neu und 

entlasten das Kiefergelenk.

Die im Bild dargestellte dünne Tiefzieh-
schiene ist wahrscheinlich wenig geeig-
net, dass die Seitenzähne des Gegenkie-
fers eine gleichmäßige Abstützung auf 
der Schienenoberfläche erhalten. Ob 
durch diese Schiene die Kiefergelenke 
entlastet werden, ist unklar.

Neuere Untersuchungen zeigen, 
dass mit einer Schiene, die eine merkbar 
höhere Vertikaldistanz aufweist, als dies 
traditionell der Fall war, mit einem stär-
keren Rückgang von Schmerzen in den 
Kiefergelenken (und Kaumuskeln) zu 
rechnen ist [11].

Grundlegend wird bei allen okklusa-
len Interventionen in der Regel von der 
statischen Zuordnung von Ober- und 
Unterkiefer in „zentrischer Kieferrela -
tion“ ausgegangen, was mit der kom-
plett asymmetrischen Kinematik und 
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Belastungen des Systems beim Kau-
zyklus nicht korreliert.

Für einen langfristigen Erfolg der funktions-

therapeutischen Maßnahmen kann es 

manchmal notwendig sein, das mittels  

Aufbissschiene trainierte Gleichgewicht 

auch durch die Neugestaltung der Kau -

flächen der eigenen Zähne festzuhalten.

Dieser Satz folgt der Fehlauffassung, 
dass nach einer Behandlung von Kiefer-
gelenkbeschwerden, z.B. mit einer 
Schiene, irreversible Veränderungen im 
Bereich der Okklusion der Zähne erfol-
gen müssen. Dies ist jedoch nur der 
Fall, wenn im Anschluss an eine Funk-
tionstherapie aufgrund einer klar defi-
nierten zahnärztlichen Indikation eine 
entsprechende restaurative Behand-
lung erforderlich ist. In anderen Fällen 
ist eine „Neugestaltung der Kauflächen 
der eigenen Zähne“ als Fehltherapie an-
zusehen.

Abbildungen:

Zu den Abbildungen sind folgende An-
merkungen zu machen:
•  Die Darstellung eines rostigen Metall-

scharniers auf der Titelseite ist un-
glücklich, weil sie eine falsche Auffas-
sung von der Funktionsweise der Kie-
fergelenke wiedergibt.

•  Die obere Grafik auf Seite 3 zeigt eine 
falsche Kiefergelenkanatomie (der Pro-
cessus coronoideus ist reseziert).

•  Die Legendenbezeichnung der unte-
ren Grafik auf Seite 3 („Kiefergelenk – 
halb offen“) ist ungenau. Die Abbil-
dung selbst ist stark simplifiziert. Man 
hätte sich an einem realen ana -
tomischen Präparat orientieren und, 
als Referenz für den Betrachter, den  
äußeren Gehörgang einzeichnen sol-
len.

•  Die lachende Patientin (Seiten 4 und 5) 
wird der Ernsthaftigkeit der behandel-
ten Thematik nicht gerecht.

•  Die in Übergröße abgebildete Tiefzieh-
schiene (Seiten 6 und 7) gilt internatio-
nal nicht als Goldstandard in der 
Schienentherapie.

4. Diskussion

Im September 2011 publizierten die 
Landeszahnärztekammer Brandenburg, 
die Zahnärztekammer Mecklenburg-
Vorpommern, die Landeszahnärzte-
kammer Sachsen, die Zahnärztekammer 
und Kassenzahnärztliche Vereinigung 
Sachsen-Anhalt und die Landeszahnärz-
tekammer Thüringen eine 8-seitige Pa-
tientenbroschüre mit dem Titel „Wenn 
das Kiefergelenk zum Knackpunkt wird“ 
(„ZahnRat 72“). Eine Analyse dieser in 
einer Auflagenhöhe von 63.000 Exem-
plaren gedruckten Schrift, die darüber 
hinaus kostenfrei im Internet zur Verfü-
gung stand, offenbarte viele fachliche 
Fehler [19], sodass sie im Jahre 2013 
vom Netz genommen wurde. Sie wurde 
anschließend durch einen völlig neu 
verfassten Ratgeber ersetzt („ZahnRat 
80: Craniomandibuläre Dysfunktio-
nen“).1

Zu derselben Zeit kursierte im welt-
weiten Netz ein von einem CMD-Dach-

verband e.V. als „Selbsttest“ deklarierter 
„Kurz-Fragebogen“, mit dem Interessier-
te überprüfen sollten, ob bei ihnen eine 
kraniomandibuläre Dysfunktion vor-
läge und ein Behandlungsbedarf beste-
he. Wie die oben erwähnte Patien-
ten(des)information ging auch dieser 
(ungeeignete) Fragebogen, für den im 
Übrigen auch in der Laienpresse (z.B. in 
Boulevardzeitungen) geworben wurde, 
mit einem hohen Risiko der Verunsiche-
rung und Beunruhigung von (Noch-
nicht-)Patienten und der Einleitung 
nicht indizierter Behandlungsmaßnah-
men einher. Kurze Zeit nach Veröffent-
lichung einer umfangreichen inhalt-
lichen Kritik [18] wurde der „Selbsttest-
Fragebogen“ im selben Jahr 2013 vom 
Netz genommen.

Wenn man gehofft haben sollte, 
dass andere Institutionen aus diesen bei-
den Fällen lernen und die von ihnen 
selbst verbreiteten Informationen einer 
Qualitätskontrolle unterziehen, wurde 
man enttäuscht. Dass die hier analysier-
te KZV-Schrift seit 7 Jahren unbearbeitet 
und unbeanstandet vertrieben wird, legt 
nahe, dass (das Bemühen um) eine wis-

senschaftlich orientierte Denkweise 
noch längst nicht überall Standard ist 
und der Wissenstransfer von der For-
schung in die Praxen zumindest auf dem 
Gebiet der „Funktion“ mit erheblichen 
Problemen zu kämpfen hat. Wir gehen 
davon aus, dass ein wichtiger Grund da-
für darin zu suchen ist, dass das zeitnahe 
Lesen von Fachliteratur, beispielsweise 
der Deutschen Zahnärztlichen Zeitschrift, 
in Teilen der Zahnärzteschaft nicht er-
folgt.

5. Schlussfolgerung

Zum Schutz vor Über- und Fehlbehand-
lung von Patienten sollte die Verbrei-
tung „Zahntipp Kiefergelenk“ einge-
stellt werden. Wir empfehlen, an seiner 
Stelle – wie einst beim „ZahnRat 72“ – ei-
nen komplett neuen, durch wissen-
schaftliche Fakten untermauerten und 
mit instruktiven Abbildungen angerei-
cherten Text zu verfassen. Hierbei soll-
ten unter anderem die seit dem Jahre 
2014 veröffentlichten themenrelevan-
ten Wissenschaftlichen Mitteilungen 
der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, 

Mund- und Kieferkrankhheiten (DGZMK) 
bzw. der Deutschen Gesellschaft für Funk-

tionsdiagnostik und -therapie (DGFDT)  
[3, 5, 8] sowie die entsprechenden Leit -
linien der American Academy of Orofa - 

cial Pain (AAOP) [6] berücksichtigt wer-
den.  
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