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Offener Brief an die Bundes- und Landesverbidnde des BVKJ und des BDK zum ,,Leitfaden
kinderérztlich-kieferorthopédische Untersuchung*

Sehr geehrte Damen und Herren,

der Leitfaden kinderérztlich-kieferorthopédische Untersuchung, in zweiter Auflage 2010
gemeinsam von BVKJ und BDK herausgegeben, gibt Anlass zu einer Reihe kritischer
Einwénde und schwerwiegender Bedenken, die ich im Folgenden darlegen werde.

Der Leitfaden soll Kinderérzte zu Screeninguntersuchungen nach kieferorthopédischen
Befunden bei Kindern im Alter von 3, 5 und 7 Jahren anleiten. Screeninguntersuchungen sind
jedoch nicht per se sinnvoll, sondern nur dann, wenn sie auf eindeutig pathologische Befunde
abzielen und von ihrer Durchfithrung ein gesundheitlicher Nutzen bei der Zielgruppe
nachzuweisen ist. Insbesondere muss ein Vorteil der frithen Behandlung gegeniiber der
spéteren Behandlung bei zufilliger Entdeckung des Befundes nachgewiesen werden. Nicht
indizierte Screeninguntersuchungen kdnnen zu unnétigen Kosten fiir Diagnostik und nutzlose
medizinische Interventionen fithren und verschlechtern den Gesamtnutzen des
Gesundheitswesens'. Fiir breitflichig eingesetzte Screeninguntersuchungen wird daher ein
Nachweis des medizinischen Nutzens durch randomisierte, kontrollierte Studien und nach
evidenzbasierten Kriterien gefordert’.

Ein solcher Nutzennachweis wird im Fall des Screenings nach kieferorthopadischen Befunden
schwer zu erbringen sein, da abweichende Zahn- und Kieferstellungen in aller Regel keinen
unmittelbaren Krankheitswert haben. Gerechtfertigt wurden kieferorthopédische
Behandlungen in der Vergangenheit daher mit einem mittelbaren Krankheitswert, also der
Verursachung verschiedener pathologischer Zustinde durch kieferorthopddische Befunde. In
methodisch hochwertigen Ubersichtsarbeiten wurde jedoch kein signifikanter Zusammenhang
kieferorthopédischer Befunde mit Zahnkaries™ *, Parodontopathien, Erkrankungen der
Kaumuskulatur bzw. der Kiefergelenke®” oder dem Bewegungsapparat'® gefunden.

In zwei Ubersichtsarbeiten wurde deshalb bereits darauf hingewiesen, dass der Hauptnutzen
kieferorthopédischer Behandlungen asthetischer Art sei und gesundheitliche Aspekte von



2 2untergeordneter Bedeutung wiren'" ', In einer dieser Publikationen wurde gefordert,
g g g

kieferorthopédische Interventionen wegen ihrer iiberwiegend &sthetischen Natur erst im
Jugendalter zu beginnen, da erst dann das &dsthetische Bewusstsein hinreichend ausgeprégt ist,
um eine informierte Einwilligung in die Behandlung geben zu kénnen'?. Kieferorthopadische
Interventionen sollten in ihrer Mehrzahl nicht als Therapie, sondern als Verbesserung oder
Optimierung anatomischer Merkmale aufgefasst werden'” '*. Vor diesem Hintergrund
erscheint ein kieferorthopadisches Screening durch Kinderarzte als grundsétzlich fragwiirdig.
Péadiatrische Ressourcen sind begrenzt und sollten vorrangig fiir gesundheitliche Probleme mit
groferer Tragweite verwendet werden.

Neben der prinzipiellen Fragwiirdigkeit eines kieferorthopéddischen Screenings durch Pédiater
stellt sich aber auch die Frage, ob hier eine fiir kieferorthopddische Interventionen geeignete
Zielpopulation untersucht werden soll. So sollen die Untersuchungen im Alter von 3, 5 und 7
Jahren stattfinden. Aus Griinden der zeitlichen Effizienz, der Kosteneffizienz und der
Minimierung der Belastung von Patienten und Eltern sollten kieferorthopadische
Behandlungen dagegen iiblicherweise im frithen bleibenden Gebiss in einer einzigen Phase
mit festsitzenden Apparaturen durchgefiihrt werden 7. Diese Phase der Gebissentwicklung
wird erst im Alter von 10-12 Jahren erreicht, also erheblich spéter als die angegebenen
Untersuchungszeitpunkte. In zwei randomisierten, kontrollierten Studien wurde
nachgewiesen, dass eine frithe kieferorthopidische Intervention vor Abschluss des
Zahnwechsels nicht zu besseren Ergebnissen, sondern nur zu Mehrkosten und verldngerter
Behandlungsdauer fiihrt'® °. Kieferorthopidische Interventionen zu friiheren Zeitpunkten
bediirfen also besonders kritischer Abwagung und sollten nur unternommen werden, wenn ein
klarer Mehrnutzen gegeniiber dem Abwarten bis zum idealen Behandlungszeitpunkt im
frithen bleibenden Gebiss nachgewiesen ist. Der Leitfaden ist darauf ausgerichtet, moglichst
flichendeckend Kinder mit kieferorthopéddischen Befunden fiir eine friihe Behandlung weit
vor dem idealen Behandlungszeitpunkt zu rekrutieren. Der Nachweis eines Mehrnutzens der
frithen Intervention fehlt jedoch fiir die meisten der diskutierten Befunde.

Eine evidenzbasierte Begriindung fiir den Nutzen kieferorthopédischer Behandlungen im
reinen Milchgebiss bis etwa zum Alter von 6 Jahren fehlt nahezu vollig und ist auch fiir den
Zeitraum des Wechselgebisses bis etwa 10 Jahren duBlerst schwach — zweifellos mit den
Ausnahmen der im Leitfaden erwidhnten Syndrome mit Missbildungen des Gesichts und aller
seltenen kieferorthopéddischen Befunde, die mit Schmerzen oder gravierenden funktionellen
Einschriankungen einhergehen. Die von diesen Befunden betroffenen Patienten finden
allerdings auch ohne érztliche Initiative den Weg in die kieferorthopéadischen Praxen, weil sie
selbst ein Problem empfinden. Trotzdem wird im Leitfaden wiederholt versucht, eine
weitgehende medizinische Notwendigkeit frither kieferorthopadischer Interventionen im
Milch- und Wechselgebiss zu konstruieren. So wird mehrfach eine frithe Korrektur seitlicher
Kreuzbisse gefordert, weil diese zu einem asymmetrischen Wachstum des Unterkiefers und
zur skelettalen Asymmetrie fithrten. Untermauert wird diese Ansicht jedoch nur mit einer
einzigen experimentellen Studie an jungen Hasen. Daneben werden keine weiteren Studien,
sondern lediglich zwei Stellungnahmen der Deutschen Gesellschaft fiir Kieferorthopadie
(DGKFO) zitiert. Diese Quellen rechtfertigen in ihrer Gesamtheit keine Kreuzbisskorrektur
im Vorschulalter. Offen bleibt daneben die Frage, ob bei einer Korrektur des einseitigen
Kreuzbisses im Alter von 9-10 Jahren nicht noch geniigend restliches Wachstum verbleibt,
um eventuelle Asymmetrien auszugleichen. In irrefithrender Weise wird ein Cochrane-
Review zur Korrektur des Kreuzbisses zitiert, dass tiberhaupt keinen klaren Schluss fiir eine
Behandlung im Milchgebiss liefert. Korrelationen zwischen Kreuzbissen und orthopadischen
Befunden werden zum Anlass genommen, ,,wechselseitige Effekte “ zwischen orthopéadischen
und kieferorthopadischen Befunden zu postulieren, die jedoch keineswegs gesichert sind und
bis heute keine Rechtfertigung fiir kieferorthopadische Frithbehandlungen darstellen®.



In dhnlicher Weise soll nach dem Leitfaden bereits bei 5-jahrigen Kindern nach
Uberentwicklung des Unterkiefers (Progenie) gefahndet und diese zur Behandlung
iiberwiesen werden. In der Literatur wird jedoch der optimale Zeitraum fiir den Beginn der
Progeniebehandlung mit 8-10 Jahren angegeben, also in einem Zeitraum weit nach den drei
im Leitfaden vorgesehenen Untersuchungen. Der iiberwiegende Teil der Studien zur
Progeniebehandlung bezieht faktisch Patientengruppen im Alter zwischen 8 und 11 Jahren
ein, wihrend die Behandlung jiingerer Kinder eher ein Ausnahmefall ist*'. Obwohl, wie im
Leitfaden richtig angefiihrt wird, ein Riickbiss des Unterkiefers mit vergrofertem
Frontzahniiberbiss mit einem erhdhten Risiko fiir Frontzahntraumen einhergeht, ist die friihe
Therapie dieses Befunds im Grundschulalter nach der Auswertung von zwei randomisierten,
kontrollierten Studien als nicht sinnvoll bezeichnet worden****. Generell wird der Beginn des
pubertdren Wachstumsspurts als bester Zeitpunkt fiir die Behandlung der Unterkieferriicklage
angesehen, der erst 4-5 Jahre nach dem letzten im Leitfaden vorgesehenen
Untersuchungszeitpunkt von 7 Jahren beginnt** **. Nahezu durchgingig wird mit dem
Leitfaden auf einen verfriihten Behandlungsbeginn hingearbeitet, der zu iiberlangen
Behandlungszeiten, unnétig hohen Kosten und unnétig hohen Belastungen fiir die jungen
Patienten und ihre Eltern fiihrt.

Weiterhin werden im Leitfaden zahlreiche funktionelle Abweichungen aufgezihlt, die
Kinderirzte befunden und als Anlass der Uberweisung zum Kieferorthopiden nehmen sollen.
Dazu zéhlen Lutschhabits, Atemmodus, Zungenlage, Zahneknirschen, Abrasionen der
Milchzihne, Lippenhaltung und die sprachliche Artikulation. Fiir die Mehrzahl der im
Leitfaden aufgelisteten funktionellen Befunde fehlt jedoch sowohl ein eindeutiger Nachweis
ihres pathologischen Charakters als auch ein Nachweis des Nutzens der Frithbehandlung.
Dariiber hinaus sind viele dieser Befunde Variationen der kindlichen Entwicklung, die sich
spontan verbessern konnen und daher in der Regel keiner frithen Intervention bediirfen.

Es kann resiimiert werden, dass fiir die Implementierung eines flichendeckenden
padiatrischen Screenings nach kieferorthopadischen Befunden im Alter von 3-7 Jahren die
rechtfertigende Indikation in Gestalt unentdeckter, aber bedeutungsvoller pathologischer
Befunde fehlt. Kinder mit dringend behandlungsbediirftigen Befunde wie bei Syndromen und
Spaltbildungen, schmerzhaften oder anderen stark beeintrachtigenden Befunden werden von
den Eltern ohnehin auf eigene Initiative zur Behandlung vorgestellt. Viele der zu
untersuchenden funktionellen Merkmale haben keinen pathologischen Charakter, sondern
sind einfach nur kindliche Entwicklungsstadien, die nicht mit Leid verbunden sind und sich
oft spontan bessern. Das gleiche gilt fiir einige kieferorthopéddische Befunde, die sich nicht
vom Milchgebiss ins bleibende Gebiss iibertragen miissen oder zu spontaner Korrektur
neigen. Der Grat zu einem ,,disease mongering®, also einem Erfinden von Krankheiten, wird
im Leitfaden mehrfach iiberschritten. Das Prinzip des disease mongering ist, einen
Krankheitsbegriff auszuweiten und die Nachfrage nach therapeutischen Maflnahmen zu
maximieren. Stets wird versucht, die von der Storung betroffene Bevilkerung als mdglichst
groB zu definieren und Angste fiir den Fall der Unterlassung der Therapie zu schiiren, meist
flankiert von selektivem Zitieren wissenschaftlicher Studienergebnisse. Alle diese Merkmale
finden sich im Leitfaden zur kinderarztlich-kieferorthopéddischen Untersuchung.

Ein Screening wére weiterhin nur zuldssig, wenn eine frithe Behandlung im Alter von 3-7
Jahren spiteren Behandlungsaufwand vermeiden oder deutlich verringern wiirde, so dass der
Gesamtkaufwand der kieferorthopédischen Behandlung gesenkt wiirde. Tatsédchlich ist in aller
Regel das Gegenteil der Fall: Behandlungsdauer, Kosten und Belastungen steigen in aller
Regel durch mehrphasige kieferorthopddische Behandlungen deutlich an, wihrend die
Ergebnisqualitit nicht verbessert wird ">, Gesundheitsokonomisch betrachtet miisste die
kieferorthopéddische Behandlung im Alter von 3-7 Jahren auf sehr wenige, extreme



Ausnahmefille beschrinkt werden und diirfte keineswegs noch durch besondere
Rekrutierungsmalinahmen forciert werden.

Zusammenfassung: Der Leitfaden fiihrt iiber eine weitgehend unsinnige Diagnostik zu nicht
indizierten therapeutischen Interventionen und wiirde bei seiner flichendeckenden
Anwendung eine erhebliche Uber- und Fehlversorgung im Gesundheitswesen verursachen.
Der Leitfaden sollte daher aus gesundheitsokonomischen und ethischen Griinden
zurlickgezogen werden.

Mit freundlichen Grifien

Dr. Henning Madsen
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