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Die deutsche Agentur des HTA (Health Technology As-
sessment) des DIMDI (Deutsches Institut für Medizinische 
Dokumentation und Information) veröffentlichte aktuell 
einen HTA-Bericht zu „Zahnmedizinischen Indikationen 
für standardisierte Verfahren der instrumentellen Funk-
tionsanalyse unter Berücksichtigung gesundheitsöko-
nomischer Gesichtspunkte (Bericht 101)“. Dabei ging 
es den Autoren darum, die „derzeit verfügbare Evidenz 
der instrumentellen Funktionsanalyse bei kraniomandi-
bulären Funktionsstörungen oder kraniomandibulären 
Dysfunktionen (Fehlregulationen der Muskel- und Kiefer-
gelenkfunktion) im Vergleich zur klassischen klinischen 
Funktionsanalyse“ zu evaluieren. Damit war zugleich der 
Anspruch verbunden, Aussagen des Berichts dezidiert in 
einen gesundheitspolitischen Kontext einzubinden – ja 
gewissermaßen beratend Hinweise gesundheitspoliti-
scher Art geben zu können.

Nun mag das Konzept des HTAs grundsätzlich sinnvoll 
sein; umso unglücklicher sind solche Untersuchungen 
und Aussagen, wenn sie das Thema verfehlen und be-
reits im Ansatz Fragen stellen, deren Sinnhaftigkeit frag-
lich erscheint und deren Antworten genauso zweifelhaft 
sind. Welchen Sinn macht es eigentlich, die Validität der 
instrumentellen Funktionsanalyse für die CMD-Diagnostik 
im Vergleich zur klassischen, klinischen Funktionsanalyse 
zu untersuchen? Schwerpunkt der klinischen Funktions-
diagnostik ist die Differenzierung orofazialer Schmerzen/
Beschwerden im Sinne einer grundlegenden Anamnese 
und klinischen Befunderhebung. Es ist bereits im Ansatz 
klar, dass instrumentelle Verfahren, die im Wesentlichen 
die Funktionstüchtigkeit des Kausystems mittels kinema-
tischer, elektromyografischer und/oder beiß- beziehungs-
weise kaukraftbezogener Messungen quantifizieren, zur 
Qualifizierung orofazialer Schmerzen/Beschwerden nichts 
beziehungsweise nur eingeschränkt etwas beitragen kön-
nen. Hingegen dienen die instrumentellen Verfahren bei 
klinischen Beschwerden primär zur funktionsorientierten 
Spezifizierung der klinischen Diagnose im Hinblick auf 
eine differenzierte, individuelle Therapie und Versorgung 
sowie der genauen, detaillierten Dokumentation und 

Verlaufsdokumentation. Die Spanne instrumentell-funk-
tionsanalytischer Maßnahmen reicht dabei von Regis-
trierungen und Bewegungsaufzeichnungen des Unterkie-
fers am Patienten, mit oder ohne Provokationstests, bis 
zu einer „einfachen“ Analyse der statischen und dyna-
mischen Beziehungen von Modellen im Artikulator. Ein 
Verzicht darauf hieße, die Grundlagen einer zahnärztlich-
funktionellen Planung infrage zu stellen. Hier muss man 
wissen, dass zum Beispiel eine umfangreiche prothetisch-
funktionelle Planung ohne Modelle als grob fahrlässig zu 
bezeichnen ist. Eine Fragestellung, welche die klinischen 
und die instrumentellen Verfahren im Ansatz gleichrangig 
beziehungsweise austauschbar behandelt, ist im Kontext 
der Zweckbestimmung deshalb nicht sinnvoll. 

HTA-Bericht 101: Stellungnahme der DGFDT 
Alfons Hugger, Bernd Kordaß, Matthias Lange, M. Oliver Ahlers
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Nicht verwunderlich ist es daher, dass diese Fragestel-
lung bisher nie Gegenstand wissenschaftlicher Untersu-
chungen war, wie die Autoren am Schluss ihrer Untersu-
chung feststellen. Wenn „... keine relevanten Ergebnisse 
zur Beantwortung der Validität der instrumentellen im 
Vergleich zur klinischen Funktionsanalyse gefunden wer-
den ...“ und „... es nicht möglich [ist], relevante Aussagen 
zu den Forschungsfragen zu treffen ...“, sollte die Fra-
gestellung der Gesamtuntersuchung überprüft werden! 
Diese elementare und gleichsam banale Wahrheit müsste 
jedem „Technology-Assessment“ zugrunde liegen. Umso 
erstaunlicher ist, dass der vorliegende HTA-Bericht den 
eigentlichen Zweck der Instrumente der zahnärztlichen, 
instrumentellen Funktionsanalyse offenbar nicht richtig 
kennt, beziehungsweise nur eine vage Vorstellung davon 
hat. Sieht man davon einmal ab, dass es ein solches, ganz 
wichtiges Kapitel über den Zweck der instrumentellen 
Verfahren im HTA-Bericht nicht gibt, drückt sich das Feh-
len eines grundlegenden Verständnisses geradezu dezi-
diert in sprachlichen Formulierungen wie folgt aus: 

Im Kapitel 2.4 (Seiten 12 und 13) des HTA-Berichts 
wird ausführlich erläutert, wozu die „klinische (bezie-
hungsweise manuelle) Funktionsanalyse“ dient bezie-
hungsweise die „bildgebenden Verfahren“ dienen; zur 
„instrumentellen Funktionsanalyse“ gibt es hingegen 
keine klare Charakterisierung der Zweckbestimmung im 
Hinblick auf deren Indikation im diagnostischen Prozess – 
allenfalls werden die Möglichkeiten vage erwähnt. 

Jedes Instrument, jede Maschine und jedes Werkzeug 
dient, wenn es/sie sinnvoll ist, einem Zweck. Der Zweck 
bestimmt die Art und Weise, wie das Instrument einge-
setzt werden soll und kann. Wenn der eigentliche Zweck 
aber unklar ist – also gar nicht klar ist, wozu diese Instru-
mente gebraucht werden – ist eine Evaluation und Beur-
teilung eigentlich unmöglich.

Bedauernswert ist, dass die im Titel aufgeführte Fra-
gestellung „Zahnmedizinische Indikationen für standar-
disierte Verfahren der instrumentellen Funktionsanalyse 
unter Berücksichtigung gesundheitsökonomischer Ge-
sichtspunkte“ in der weiteren Untersuchung ausschließ-
lich auf die Diagnostik von kraniomandibulären Dysfunk-
tionen beschränkt wird. Beim flüchtigen Lesen von Titel 
und Zusammenfassung könnte beim unkundigen Leser 
der Eindruck entstehen, dass es keine wissenschaftlich 
begründeten zahnmedizinischen Indikationen für die An-

wendung instrumenteller Funktionsanalysen gäbe. Das 
Gegenteil ist der Fall. Im Zeitalter von Implantologie und 
Keramikkronen ist es beispielsweise in der zahnärztlichen 
Prothetik unabdingbar, den Funktionszustand der Zähne 
und die damit verbundenen individuellen Zahnkontakte 
und Unterkieferbewegungen präzise zu ermitteln und 
bei der Herstellung von Zahnersatz zu berücksichtigen. 
Das geschieht fast ausschließlich mit Mitteln der instru-
mentellen Funktionsanalyse.8 Die dabei standardmäßig 
angewandten Verfahren sind gut untersucht und stehen 
auf hohem Evidenzniveau.10 Dementsprechend fordern 
Gerichte im Streitfall zunehmend, vor Behandlungsbe-
ginn grundsätzlich eine instrumentelle Funktionsanalyse 
zur Bestimmung der Funktionsstörung durchzuführen.9 
Ein Verzicht darauf hieße, die Grundlagen zahnärztlich-
funktioneller Planung insgesamt infrage zu stellen. 

Weiterhin werfen die Art der Literaturrecherche und die 
Wertung der gefundenen Artikel Fragen auf. Es existieren 
durchaus Studienartikel, die auf hohem wissenschaftlichen 
Niveau in Zeitschriften mit einem Gutachterverfahren 
die klinische und instrumentelle Funktionsanalyse unter 
definierten Fragestellungen vergleichen; diese wurden 
im HTA-Bericht nicht erwähnt.1,6 Die Kenntnis wichtiger 
Übersichtsarbeiten zur Thematik hätte den Autoren zu-
dem die Einarbeitung in die Thematik erleichtert.2,3 Unter 
7.1 „Medizinische Forschungsfragen“ stellen die Autoren 
fest, dass „... nur ein Artikel ...“ zu den „... durch inst-
rumentelle Funktionsanalysen ermittelten Messwerten in 
Relation zu pathomorphologischen Veränderungen und 
Dysfunktionen des kraniomandibulären Systems“ identi-
fiziert werden konnte. Dieser wurde aber ausgeschlossen, 
„... da er der instrumentellen Funktionsanalyse lediglich 
Diagnosen aus bildgebenden Verfahren gegenüberstellt.“ 
Nur zu dieser Fragestellung finden sich bereits nach ober-
flächlicher Recherche in der Datenbank PubMed (U.S. 
National Library of Medicine) Dutzende Studienartikel, 
die den Autoren zum Zeitpunkt der Datenbankrecherche 
am 13.05.2009 zur Verfügung standen. Koh et al.7 nen-
nen 172 relevante Studienartikel zu genau diesem The-
ma und untersuchten für ihren Übersichtsartikel 23 Pub-
likationen, die den Anforderungen der evidenzbasierten 
(Zahn-)Medizin genügen. Die vorhandene Diskrepanz 
zwischen HTA-Bericht und Realität stellt die Qualität der 
gesamten HTA-Recherche infrage. Die Autoren räumen 
in der Diskussion „... eine gewisse Unsicherheit bezüg-
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lich der Vollständigkeit der gefundenen Literaturstellen 
...“ ein und begründen dies unter anderem damit, dass 
die „... durchsuchten Datenbanken keinen umfassenden 
Zugang zu den wesentlichen Fachzeitschriften bieten ...“ 
Dieser Umstand würde das Fehlen vieler relevanter Quel-
len erklären. 

Die Unsicherheit der Autoren bei der Verwendung 
der exakten Terminologie spiegelt sich in der englischen 
Übersetzung der deutschen Zusammenfassung wider, die 
in der DAHTA-Datenbank online zur Verfügung gestellt 
wurde. So wird beispielsweise der Begriff „Funktionsstö-
rung der Kiefergelenke“ aus dem deutschen Original4 mit 
dem unsinnigen Terminus „dysfunctions of the mandibu-
lar“5 übersetzt. An anderer Stelle führen die Autoren für 
den im deutschen Original verwendeten Begriff „CMD“4 
den ungebräuchlichen Terminus „craniomandibular mal-
function“5 ein. 

Es wird ferner nicht deutlich, warum die im Anhang 
11.4.2 genannten 26 Veröffentlichungen hinsichtlich 
ökonomischer Relevanz überprüft wurden. Immerhin 
wurden 23 Artikel von der weiteren Bewertung ausge-
schlossen, da „kein gesundheitsökonomischer Bezug“ 
gefunden wurde. Diese offensichtlichen Mängel stellen 
die Sinnhaftigkeit des Bewertungsverfahrens infrage, zu-
mal die Qualitätskriterien für die Bewertung gesundheits-
ökonomischer Studien im Kapitel 5.3.2 und im Anhang 
11.3.3 ausführlich beschrieben werden. 

Insgesamt ist dieser HTA-Bericht aufgrund offenkundi-
ger Schwächen ungeeignet, den Stellenwert der aktuel-
len instrumentellen Verfahren für die zahnärztliche Funk-
tionsanalyse und -therapie auch nur im Ansatz sinnvoll zu 
charakterisieren.

Insbesondere die unter 7.3 gezogene Schlussfolgerung 
(„... dass keine Aspekte gefunden werden, die einen zu-
sätzlichen Nutzen der instrumentellen Funktionsanalyse 
aufzeigen. Falsch-positive Diagnosen einer CMD auf der 
Basis einer instrumentellen Funktionsanalyse würden be-
troffene Patienten nicht nur zusätzlich belasten, sondern 
könnten konkret zu überflüssigen zahnmedizinischen In-
terventionen und damit verbundenen Kosten führen“) ist 
unzulässig, da diese Fragestellung an keiner Stelle Gegen-
stand der Untersuchung war.

Das trifft in gleichem Maße für die ebenfalls unter 7.3 
formulierte Aussage „Die Angemessenheit der durch die 
instrumentelle Funktionsanalyse zusätzlich verursachten 

Kosten scheint fragwürdig“ zu. So eine Feststellung zu 
treffen, nachdem man keine diese Problematik betreffen-
den Studien gefunden hat, ist inakzeptabel und wissen-
schaftlich unseriös. 

Aus Sicht der Deutschen Gesellschaft für Funktionsdia-
gnostik und -therapie (DGFDT), als der für die hier aufge-
worfenen Fragen zuständigen Fachgesellschaft, wird der 
Bericht dem komplexen Thema in keiner Weise gerecht, 
die Fragestellung an sich ist ungeeignet und die gefun-
denen Antworten sind daher nicht hilfreich. Der Bericht 
ist daher auch nicht nachbesserungsfähig, obwohl dies 
durch Veränderung des Titels versucht wurde, und sollte 
zurückgezogen werden. 
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