


Praxis · Fortbildung

Jens Christoph Türp1, 2

1 Klinik für Prothetik und Kaufunktionslehre, 
Zentrum für Zahnmedizin, Universität Basel, Schweiz

2 Abteilung Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik, 
Universitätsklinikum Freiburg, Zahn-, Mund- und 

Kieferklinik, Freiburg im Breisgau, Deutschland

Schlüsselwörter:
Myoarthropathien, Schmerzdiagnostik, Schmerztherapie,

Qualitätssicherung, evidenzbasierte Zahnmedizin 

Korrespondenzadresse:
Priv.-Doz. Dr. Jens C. Türp

Klinik für Prothetik und Kaufunktionslehre, 
Zentrum für Zahnmedizin der Universität Basel

Hebelstrasse 3, CH-4056 Basel
Tel. +41/61/267 26 36, Fax +41/61/267 26 60

E-Mail: jens.tuerp@unibas.ch

* Nach einem am 1. Dezember 2001 gehaltenen Vortrag des Autors auf dem
von der Akademie Praxis und Wissenschaft (APW) ausgerichteten Heidel-
berger Symposium «Unter-, Fehl- und Überversorgung in der Zahnmedizin».

(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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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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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



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 2912

P r a x i s  ·  F o r t b i l d u n g

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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