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B Die medizinische Versorgungsfor-
schung untersucht, was auf der ,,letz-
ten Meile“ des Gesundheitswesens,
der konkreten Behandlung von Pa-
tienten, geschieht. Gegenstand sind
die Verteilung, Hiufigkeit und Qua-
litdt medizinischer Leistungen, letzten
Endes natiirlich auch die Nutzenbe-
wertung, die Uberpriifung der Alloka-
tion von finanziellen Mitteln und die
Erarbeitung von Verbesserungsvor-
schldgen. Belastbare Daten dieser Art
sind in der deutschen Kieferorthopi-
die kaum vorhanden, wie es bereits
2001 der Sachverstindigenrat fiir die
konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen monierte: Epidemiologie und
Gesundheitsokonomie behandelten
die Kieferorthopidie ,eher stiefmiit-
terlich'. Sehr viel spiter bemerkte
auch die Deutsche Gesellschaft fiir
Kieferorthopidie (DGKFO) das weit-
gehende Fehlen belastbarer Daten zur
kieferorthopédischen Versorgung in
Deutschland und rief in einem Rund-
schreibenim Juni2014,,angesichtsder

immerlauterwerdenden und oft mog-
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Zu viel, zu fruh, zu lang, zu schlecht:
Die deutsche Kieferorthopadie im Licht der Versorgungsforschung

Uber die Qualitat und Haufigkeit kieferorthopadischer Behandlung in Deutschland gibt es relativ wenig solide Daten. Die wenigen zuganglichen Studien iiber kieferorthopédische
Versorgung geben jedoch Hinweise auf landestypische Auffalligkeiten und Defizite, die in einem zweiteiligen Artikel vorgestellt und diskutiert werden.
Von Dr. med. dent. Henning Madsen, Ludwigshafen.

lichstemotional gefiihrten Debattenin
Presse und Politik iiber den evidenz-
basierten Nutzen kieferorthopadi-
scher Interventionen zur Entwick-
lung von Forschungsprojekten auf:
,Im Sinne unseres Fachgebietes und
der wissenschaftlichen Fachgesell-
schaft freuen wir uns auf interessante
Ideen zur Evaluation von Effizienz, Ef-
fektivititund Qualititderkieferortho-
pédischen Behandlung. Nun ist seit-
demindieser Hinsichtnichtsverlautet,
sodass hier einmal die spérlich vorhan-
denen Daten diskutiert werden sollen.

Zu viel: Kieferorthopéadische
Versorgungsdichte in Deutschland
In Deutschland wurden vor Ein-
fithrung der Kieferorthopadischen In-
dikationsgruppen (KIG) im Jahr 2002
etwa zwei Drittel jedes Jahrgangs Her-
anwachsender kieferorthopédisch be-
handelt. Von 1985 bis 2006 hat nicht
nur die Zahl der sechs- bis 18-jidhrigen
von 10,8 auf 10,0 Millionen abgenom-
men, sondern es ist auch zu einem
erheblichen Riickgang der Karies
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gekommen, was beides fiir einen
sinkenden kieferorthopidischen Be-
handlungsbedarf gesprochen hiitte.

Tatsidchlich kam es in diesem Zeit-
raum zu einem Anstieg der Neube-
handlungsfille um 29 Prozent und
der kieferorthopédischen Quartalsab-
rechnungen um 47 Prozent. Die Ein-
fithrung der KIG bewirkte einen mas-
siven Einbruch bei den Neufillen von
fast 50 Prozent, der von einem er-
neuten Zuwachs um 30 Prozent
bis 2006 gefolgt wurde. 2006 war
allein im Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) wieder
ein Versorgungsgrad von 46 Prozent
jedes Jahrgangs erreicht.? Zusammen
mit den traditionell {ippig versorgten
Privatversicherten diirfte in Deutsch-
land der Versorgungsgrad Heran-
wachsender mit kieferorthopédischen
Behandlungen die 50-Prozent-Marke
deutlich iibersteigen. Das ist ein in der
internationalen Literatur nicht tiber-

troffener, einsamer Spitzenwert, der
wahrscheinlich nur noch in den USA
anndhernd erreicht wird.’ In Europa
liegt der Versorgungsgrad in der Regel
deutlich niedriger, so z.B. in Grof3bri-
tannien bei 12 bis 18 Prozent, in
Schweden bei 27 Prozent. Nun wird
dies vonseiten der Berufspolitik gerne
mit den édsthetischen Anspriichen der
Bevolkerung erkldrt. In einer Ver-

sorgungsstudie der Handelskranken-
kasse duflerten jedoch nur wenig
mehr als die Hilfte der behandelten
jungen Patienten &sthetische Verbes-
serungswiinsche, wihrend 42,8 Pro-
zent angaben, tiberhaupt keine Be-
schwerden gehabt zu haben.*

Hier scheint sich bei fehlendem
Behandlungswunsch der Patienten
die édrztliche Empfehlung zur Auf-
nahme einer Behandlung durchzu-
setzen, die regelmiflig mit medi-
zinischen Griinden verbunden ist.
Stand der Wissenschaft ist dagegen,
dass kieferorthopddische Behand-
lung weder zur Prophylaxe noch zur
Therapie von Karies, Parodontitis
und kraniomandibuldren Dysfunk-
tionen geeignet ist. Bis auf eine leichte
Reduktion des Risikos fiir Schneide-
zahntraumen sind weitere gesund-
heitliche Nutzwirkungen kieferor-
thopddischer Behandlungen gering

oder spekulativ.> ¢

Abb. 1: Moderne MB-Apparatur— Minimum an Material, Maximum an Effizienz. — Abb. 2: Schin bunt, aber ineffizient und meistens iiberfliissig: herausnehmbare Zahnspangen.
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Asthetik und
wmedizinische Indikationen*

Die asthetischen Wirkungen kie-
ferorthopédischer Behandlungen ste-
hen daher so sehr im Vordergrund,
dassin der Literatur bereits empfohlen
worden ist, allein aus diesem Grund
mit den Behandlungen erst im frithen
Jugendalter zu beginnen. Vor dieser
Phase ist das dsthetische Empfinden
unausgereift, sodass nicht von einer
aufgeklirten Entscheidung der jiinge-
ren Patienten fiir einekieferorthopadi-
sche Behandlungausgegangen werden
kann.” In Deutschland werben Kie-
ferorthopaden dagegen regelmiflig
mit gesundheitlichem Nutzen kie-
ferorthopédischer Behandlungen. So
ergab eine Google-Recherche im Au-
gust 2014, bei der die ersten 20 unter
dem Schlagwort ,Kieferorthopade
Berlin“ gelisteten Kieferorthopaden-
Websites ausgewertet wurden, dass
16 (80 Prozent) dieser Praxen mit ge-
sundheitlichen Nutzwirkungen war-
ben, wobei meistens mehrere Effekte
aufgefiihrt wurden. Genannt wurden:
Prophylaxe von CMD (neunmal),
Parodontitis (achtmal), Karies, ortho-
padische Erkrankungen (je sieben-
mal), gastrointestinale Erkrankungen
(viermal), Verbesserung von Sprache
(dreimal) und Atmung (zweimal) so-
wie Prophylaxe von Tinnitus/Vertigo
(einmal).® Selbst der Verweis auf eine
durch unterlassene kieferorthopidi-
sche Behandlung entstehende ,,Uber-
belastung desKiefergelenks*“mitnach-
folgenden ,erheblichen Schmerzen“
fehlt nicht, ohne dass fiir alle diese ver-
meintlichen Assoziationen klare Be-
lege aus epidemiologischen Studien
vorldgen.

Diese Aussagen werden leider
auch vom Berufsverband der Deut-
schenKieferorthopiden (BDK) unter-
stiitzt,der ebenfallsim August 2014 auf
seiner an kieferorthopadische Laien
gerichteten (inzwischen iiberarbeite-
ten) Webprisenz www.zahnspangen.
org Karies, Parodontitis, vorzeitigen
Zahnverlust, Verdauungsstorungen,
CMD, Tinnitus, Vertigo und vermin-
dertes Selbstwertgefiihl mit nachfol-
genden Depressionen als Folgen
unterlassener  kieferorthopéddischer
Behandlungen auffiihrte. Alle diese
Behauptungen widersprechen dem
epidemiologischen  Kenntnisstand
und stellen eine massive Tduschung
der Offentlichkeit dar. In dieser geziel-
ten Irrefiihrung diirfte der wahre
Grund dafiir liegen, dass in Deutsch-
land eine grofle Zahl beschwerdefreier
und mit ihrem Gebisszustand zufrie-
dener Heranwachsender zu kiefer-
orthopidischen MafSnahmen veran-
lasst wird. Offensichtlich steuern hier
die Anbieter einer medizinischen
Dienstleistung den Bedarf weit iiber
die spontane Nachfrage wie auch iiber
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Monaten Behandlung mit Gaumennahterweiterung und MB-Apparatur.

jeden objektiven Handlungsbedarf
hinaus. Dies ist ein medizinethisch
bedenklicher Befund,deraufbetricht-
lichen standes- und gesundheitspoliti-
schen Handlungsbedarf verweist.*'°

Zu friih: Sinnlose Behandlungen
im Wechselgebiss

Zur Definition der verwendeten
Begriffe: Eine kieferorthopidische
Frithbehandlung ist eine kurze Be-
handlung im Wechselgebiss, die einem
begrenzten Ziel dient (z.B. Uberstel-
lung eines Kreuzbisses, Reduktion ei-
ner grofen Frontzahnstufe). Ein frii-
her Behandlungsbeginn ist jeder Be-
ginn einer kieferorthopédischen Be-
handlung vor dem im Regelfall idealen
Behandlungszeitpunkt kurz nach Ab-

schluss des Zahnwechsels. Niemand
behauptet, dass es fiir die Frithbehand-
lung gar keine Indikation gibe. Sicher
ist aber, dass die Anzahl von Kindern,
die von einer Frithbehandlung gegen-
iiber spiterer Behandlung im bleiben-
den Gebiss profitieren, sehr klein ist.

Keine allgemeinen Vorteile

Von Frithbehandlung wie frithem
Behandlungsbeginn profitierenjeden-
fallsdiemeisten unsererjungen Patien-
ten nicht, die eine Distalokklusion
und einen moderaten Platzmangel als
Hauptbefundeaufweisen.In zweigrof}
angelegten, randomisierten Studien
wurde fiir diese Patientengruppe
nachgewiesen, dass ein frither Beginn
mit sogenannten funktionskiefer-

orthopddischen Apparaturen, gefolgt
von einer spiteren Behandlung mit
MB-Apparatur keine Vorteile gegen-
iiber einer einphasigen Behandlung
mit MB-Apparatur hatte. Weder wa-
ren in der zweiphasigen Gruppe weni-
ger Extraktionen oder spitere Umstel-
lungen auf Dysgnathiechirurgie not-
wendig, noch waren die skelettalen
Verbesserungen grofier, noch liefd sich
irgendein anderer Mehrnutzen der
funktionskieferorthopéidischen Vor-
behandlung nachweisen. Dafiir waren
bei der zweiphasigen Behandlung Be-
handlungsdauer und -kosten erhoht,
und eswaren insgesamt mehr Behand-
lungstermine notwendig."* Ebenso
wurde bei einer Untersuchung von

Klasse II-Patienten mit Therapiebe-

Abb. 5: Oberkieferansicht einer markanten Angle-Klasse IT/1 Fehlstellung... —Abb. 6: ..., die auch nach 3 Jahren Behandlung mit heraus-
nehmbaren Apparaten aufSer Zahnwechsel unverindert blieb. — Abb. 7: Seitenansicht einer Angle-Klasse I1/2 mit Steilstand der oberen . —
Abb. 8: Nach fast 4 Jahren Behandlung mit herausnehmbaren Apparaten keine therapeutische Verinderung.

: Extreme Effizienz: Der selbe Fall nach neun

ginnim frithen und spiten Wechselge-
bisssowieimbleibenden Gebiss gefun-
den, dass die Behandlungszeit umso
kiirzer war, je spiter begonnen wurde.
Gleichzeitig war die erzielte Verbesse-
rung bei den spiten Behandlungen
grofler. Unter den sehr zahlreichen
Untersuchungen der University of
Washington zur Langzeitstabilitit
schnitt die frithe transversale Expan-
sion im Wechselgebiss sogar am
schlechtesten von allen Behandlungs-
strategien ab.”®

Vereinzeltindiziert

Vor diesem Hintergrund wird
deutlich, dass Frithbehandlung wie
frither Behandlungsbeginn nur emp-
fohlen werden konnen, wenn ein ein-
deutiger Mehrnutzen fiir die Patienten
nachgewiesen werden kann. Die wis-
senschaftliche Diskussion dariiber, bei
welchen Patientengruppen dies der
Fall sei, ist nicht abgeschlossen. Mogli-
cherweise gehort dazu die Progenie,
die in der spiten Wechselgebissphase
am besten zu beeinflussen zu sein
scheint. Bei den seitlichen Kreuzbissen
konnte die Indikation davon abhingig
gemacht werden, dass sie mit einer
skelettalen Asymmetrie oder einem
funktionellen Gleiten nach lateral ein-
hergehen. Ist beides nicht der Fall, ist
die einphasige Behandlung im blei-
benden Gebiss wahrscheinlich vom
Ergebnis her nicht zu unterscheiden,
aber kiirzer, weniger belastend fiir
Kind und Eltern und nicht zuletzt
wirtschaftlicher. Dasselbe liefle sich
iiber frontale Kreuzbisse sagen: Sind
die Zahne kaum in Kontakt, zeigen
keine Attrition oder parodontale
Folgeschdden, ist kontrolliertes Ab-
warten und der Aufschub der Be-
handlung in die ideale Behandlungs-
phase im frithen bleibenden Gebiss
sicher die bessere Losung.

Die in Deutschland beliebte Auf-
fassung, Schwere und Ausprigung der
kieferorthopidischen Befunde nih-
men vom frithen Wechselgebiss bis
zum bleibenden Gebiss stetig zu,
wird durch wissenschaftliche Befunde

kaumgestiitzt. Diesistvielleichtbeider
Progenie und dem Platzmangel der
Fall, wihrend offene Bisse!®', tiefe
Bisse' und der skelettale Riickbiss'*°
regelmiflig Besserungstendenzzeigen.
Damit schrumpfen die Indikationen
fiir die Frithbehandlungauf einen sehr
Kkleinen Kreis: die Progenie, seitliche
Kreuzbisse mit Asymmetrie/funktio-
nellem Seitschub, frontale Kreuzbisse
mit Attrition oder parodontalen Schi-
den, sehr grofle Frontzahnstufen (viel-
leicht ab 9 mm) und einige andere sel-
tene Befunde, die mit Schmerzen, dro-
hender Gewebeschddigungodersozia-
ler Behinderung durch Hénselei von
Altersgenossen verbunden sind. Das
ergibt wahrscheinlich einen Anteil von
unter fiinf Prozent jedes Jahrgangs,
also eine fast vernachléssigbare Gro-
Benordnung.

Kieferorthopédischer
Goldstandard

Esist daher internationaler Gold-
standard, kieferorthopddische Be-
handlungen bei Heranwachsenden
im frithen bleibenden Gebiss mit
etwa elf bis zwo6lf Jahren zu beginnen?'
und diese in der Regel mit einer einzi-
gen, festsitzenden Apparatur durch-
zufithren. Im Gegensatz zu den wis-
senschaftlichen Befunden wird in
Deutschland bis heute der frithe Be-
handlungsbeginn im Wechselgebiss
propagiert, da weiterhin eine stetige
Verschlechterung  kieferorthopadi-
scher Befunde angenommen wird, die
es aufzuhalten gelte. Ebenso wird der
frithe Behandlungsbeginn damit ge-
rechtfertigt, dass es gelte, das Kiefer-
wachstum zu beeinflussen. Gerade
dieseletzte Hypothese,diein Deutsch-
land bis heute tapfer verteidigt wird,
istdurch diezahlreichen randomisier-
ten, kontrollierten Studien iiber die
Therapie der Klasse II eindrucksvoll
widerlegt worden: Es gibt keine kli-
nisch bedeutsamen skelettalen Effekte
der sogenannten funktionskiefer-
orthopédischen Apparate.?? Vor die-
sem Hintergrund liegt es nahe, dass
der in Deutschland tibliche frithe Be-
handlungsbeginn zu hohen Kosten
und iiberlangen Behandlungszeiten
beitrigt und damit ein klassisches
Beispiel fiir eine weitverbreitete Fehl-
versorgungist.

Die Fortsetzung des Artikels ,,Zu
viel, zu friih, zu lang, zu schlecht: Die
deutsche Kieferorthopidie im Licht
der Versorgungsforschung beschif-
tigt sich mit dem ,zu lang“ und ,,zu
schlecht und liefert einen Ansatz,
»wie es weitergehen soll* 44
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