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1 Einleitung

Schmerz ist fur das Verhalten und Befinden der Menschen von elementarer Bedeutung.
Auch im Bereich des Gesichts hat das ,Frihwarnsystem Schmerz® eine lebenserhaltende
Aufgabe [77]. Ein sehr haufiger Gesichtsschmerz ist der myoarthropatische Schmerz in
Deutschland [56]. Mediziner, Zahnmediziner und Psychologen sind gleichermalen
gefordert, den Patienten mit den oft ,maskierten Beschwerden® eine gezielte Therapie Tell
werden zu lassen.

Die Therapie von Funktionsstérungen im Kauorgan erfordert eine komplexe
Betrachtungsweise  der meist  multifaktoriellen  Krankheitsbilder.  Durch  das
wissenschaftliche Streben nach Aufdeckung kausaler Zusammenhénge ist die Terminologie
im letzten Jahrhundert einem stédndigen Wandel unterworfen gewesen [129]. Daraus
resultierend sind heute die Begriffe orofaziale Funktionsstérungen, orofaziale
Myoarthropathie,  orofaziales = Schmerzsyndrom, myofasziales = Schmerzsyndrom,
mandibuldres Dysfunktionssyndrom und cranio-mandibuldre Dysfunktion als Synonyme in
der wissenschaftlichen Literatur zu finden [83]. Im internationalen Sprachgebrauch hat sich
der Begriff der cranio-mandibuldren Dysfunktion (CMD) durchgesetzt. Bisher gibt es noch
keine Untersuchungen Uber die Atiologie und Pathogenese der cranio-mandibuldren
Dysfunktion, die den Anforderungen der Evidence-Based-Medicine (EBM) genligen [218].
Um der multifaktoriellen Pathogenese der CMD gerecht zu werden, erfordert die Diagnostik
und Therapie eine interdiszipliare Herangehensweise. In den letzten Jahrzehnten
entstanden sehr unterschiedliche Therapieansatze; diese bedirfen einer weiteren
wissenschaftlichen Uberpriifung auf ihre Wirksamkeit. Therapieverfahren wie die
Akupunktur, Entspannungsverfahren, die Physiotherapie, Manualtherapie und die
Hypnosetherapie sollen neben der Basistherapie mit Aufbissschienen eine wirkungsvolle
Alternative beziehungsweise eine Erweiterung der Basistherapie darstellen. Die vorliegende
Arbeit méchte dazu beitragen, den Einfluss der Hypnose bei der Therapie von cranio-
mandibuldren Dysfunktionen zu untersuchen. In dieser klinischen Studie soll die
.Sschmerzreduzierende® Wirkung der Hypnose in Form von Selbsthypnose-CDs zur

Anwendung zu Hause gepruft werden.



2 Literaturiibersicht
21 Epidemiologie

Wegen der hohen Pravalenz orofazialer Schmerzen von ungefadhr 10 %, wie in einer
Vielzahl von epidemiologischen Studien dargestellt wird, wird die Bedeutung der Diagnostik
und Therapie von cranio-mandibuldren Dysfunktionen deutlich [1, 179, 214]. Ein Vergleich
der Studien wird durch die unterschiedliche Methodik, verschiedene Kriterien sowie die Art
der Datengewinnung erschwert. So sind Studien, die ihre Daten aus persénlichen
Interviews, Telefonbefragungen oder schriftichen Fragebégen gewinnen, mit
vergleichsweise geringem Aufwand zu realisieren. Ausreichend grofde Stichproben kénnen
dadurch erfasst und differenzierte Aussagen Uber die Schmerzhaufigkeit getroffen werden.
Kritisch merkt Kohlmann dabei aber die manchmal erhebliche Unscharfe der Daten im
Vergleich zu Studien, bei denen Patienten einbestellt und untersucht werden, an [150].
Abhéngig von den Kriterien, die die Funktionsstérung definieren und der Art und Weise, wie
Zeichen einer Funktionsstérung ermittelt wurden, wird in der Literatur eine Prévalenz nahe
der 100%-Marke angegeben [253, 194]. So fiuhrten Symptome wie das
Kiefergelenksknacken zur Diagnose ,orofaziale Funktionsstérung®. Eine kritische
Auseinandersetzung mit der Bewertung der verschiedenen Symptome beeinflusste die
Auffassung Uber Einschlusskriterien, die einem Patienten eine orofaziale Funktionsstérung
zuordnet [147]. Es existieren jedoch immer noch eine Reihe verschiedener Indices zur
Einordnung orofacialer Erkrankungen, die in den letzten Jahren zunehmend kritischer
eingeschatzt werden. So beurteilen Greene und Marbach den noch haufig verwendeten
Helkimo-Index wegen seiner internen und externen Validitdt kritisch, die daraus
entstehenden Pravalenzerhebungen lieRen ein verzerrtes Bild der orofazialen
Funktionsstérungen entstehen [109].

Unter der Berlcksichtigung der eingangs genannten Einschrédnkungen in Bezug auf die
Vergleichbarkeit von epidemiologischen Studien gibt die Auswertung von Studienmaterial,
welches aus bevolkerungsreprasentativen  Untersuchungen  mit  vergleichbarer
Erhebungsmethodik gewonnen wurde, die Mdglichkeit, die Epidemiologie orofazialer
Schmerzen differenzierter zu beurteilen [148]. Le Resche et. al. konnte 1997 in seiner
Literaturiibersicht von Untersuchungen zeigen, dass ungefdhr 10 % der erwachsenen

Bevdlkerung von Europa und den USA an orofazialen Schmerzen leiden [156].



Alter Pravalenz

Autor Jahr Ort Anzahl Jahre Frauen Manner
Helkimo 1974 Nord-Finnland 321 1565 14,0%  10,0%
Mohlin 1983 Goteborg und Bohus, 272 2045 6,3% -
Schweden
Szentpetery et al. 1986 Szeged, Ungarn 600 12-85 8,3% 3,2%
Locker & Slade 1988 Toronto, Kanada 677 >18 9,5% 5,0%
Von Korff et al. 1988 Seattle, USA 1.016  18-75 15,0% 8,0%
Goulet et al. 1995 Quebec, Kanada 897 >18 9,0% 5,9%
Abbildung 1:

Tabellarische Darstellung einer Auswahl von Studien zur Bevolkerungsprévalenz von Schmerzen im
Bereich der Kaumuskulatur und/ oder der Kiefergelenke [156]

De Kanter et. al. notierten bei 21,5 % der 6.577 erwachsenen Untersuchungsteilnehmer im
Alter zwischen 15 und 74 Jahren Symptome im Kiefergelenksbereich [55].

Drangsholt und LeResche zeigten in ihrer Literaturiibersicht von 34 epidemiologischen
Studien, dass eine Prévalenz von durchschnittlich 10 % fur die orofazialen Schmerzen
angenommen werden kann [61]. Dabei wurde eine erhéhte Schmerzhaufigkeit um das 1,5-
bis 2,5fache bei Frauen im Vergleich zu Mannern in allen Studien beobachtet. Eine
bevélkerungsreprasentative  Erhebung des schmerzepidemiologischen Teils des
Bundesgesundheitssurveys ergab, dass eine 12-Monatspréavalenz orofazialer Schmerzen
von 16 % und eine 7-Tagespravalenz von 7 % solcher Beschwerden bei einer Be-
vélkerungsstichprobe von 7.124 Personen im Alter ab 18 Jahren zu verzeichnen war [16].
Die Angaben in anderen Untersuchungen in Bezug auf die Haufigkeit der orofazialen
Schmerzen Uber einen Zeitraum von 12 Monaten schwanken zwischen 12 % und 14 %
[259, 133, 172].

Die orofazialen Gesichtsschmerzen stellen somit ein nicht zu unterschatzendes
Gesundheitsrisiko dar, das sich in negativer Weise auf das soziale, private und berufliche
Leben auswirkt [78]. Bei der Beurteilung der Geschlechtsverteilung in Bezug auf die
Pravalenz von schmerzhaften Funktionsstérungen im Gesichtsbereich werden in der
wissenschaftlichen Literatur Frauen doppelt so haufig erwéhnt wie Méanner [61, 259, 161, 1,
158].



Von Korff et. al. konnte in seiner Untersuchung 1988 bei einer Stichprobe von 1.016
Personen im Alter von 18 — 75 Jahren eine H&aufigkeit von 15 % bei Frauen und 8 % bei
Méannern mit Schmerzen im Bereich der Kaumuskulatur und/ oder der Kiefergelenke
nachweisen [259]. Dabei war in Bezug auf die gleichzeitige Altersverteilung auffallig, dass
nach einem Erreichen eines bestimmten Zenits ein Rickgang der Pravalenzen der

orofazialen Schmerzen bei beiden Geschlechtern zu registrieren war.
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Abbildung 2:

Exemplarische Darstellung der Geschlechts- und altersspezifischen Prévalenz von
Gesichtsschmerzen anhand der Ergebnisse einer in Seattle (USA) durchgefihrten Studie an n=1.016
Mitgliedern einer grofRen Health Maintenance Organization [259]

Bei einem Vergleich der Studie von Seattle mit den Erhebungen aus dem
Bundesgesundheitssurvey von 1998 wird deutlich, dass &hnliche Pravalenzverhéltnisse in
Bezug auf die Alters- und Geschlechtsverteilung in Deutschland im Vergleich zu
internationalen Untersuchungen vorliegen [16].

Ein Gipfel der Préavalenz der Beschwerden in der Kaumuskulatur und/ oder Kiefergelenken
liegt der Untersuchung von Bellach, Knopf und Thefeld zu Folge zwischen dem 45. und 54.
Lebensjahr (Abbildung 3).

Nach dem 45. Lebensjahr besteht vor allem bei Frauen eine deutliche Abnahme der
Haufigkeit der Erkrankung mit orofazialen Beschwerden, die bis ins hohe Alter anhalt
(Abbildung 2).
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Abbildung 3:

Pravalenz der Gesichtsschmerzen im deutschen Gesundheitssurvey, Balken: 7-Tages-Prévalenz; Linien: 12-
Monatspravalenz, jeweils nach Geschlechts- und Altersgruppen [16]

Aus der Haufigkeit der orofazialen Schmerzen ergibt sich eine diagnostische und
therapeutische Herausforderung fir die Zahnmedizin, da viele der Patienten mit
Beschwerden im Gesichtsbereich zuerst ihre Zahnarzte/Zahnarztinnen konsultieren. Um
.einen therapeutischen Amoklauf‘ zu vermeiden, bedarf es angemessener
Behandlungsstrategien fir eine erfolgreiche Therapie von cranio-mandibuldren
Dysfunktionen [255].

2.2  Atiologie und Pathogenese von cranio-mandibuldren Dysfunktionen

Das Erscheinungsbild der cranio-mandibuldren Dysfunktion ist auf Grund seiner
multifaktoriellen Zusammenhénge so vielféltig, dass der Praktiker bei jedem Patienten
differentialdiagnostisch zwischen initiierenden und perpetuierenden Faktoren unterscheiden
muss. Ein sehr unprazises Schmerzgeschehen, welches nicht nur praauricular, im Gesicht
oder in den Zdhnen empfunden wird, sondern auch in weit entfernt liegende Areale des
Kopfes und des Nackens ausstrahlen kann [236].

Bisher konnte ein besonderer primarer Faktor in der Atiologie der CMD nicht nachgewiesen
werden [268]. Im Ergebnis der wissenschaftlichen Auseinandersetzung wird die Bedeutung
der Faktoren Morphologie (einschlieBlich Okklusion und Gelenk), Psyche und der
neuromuskulédren Dispositionen immer noch ganz unterschiedlich diskutiert [193, 138].
Unter Berlcksichtigung der Ergebnisse der Untersuchungen von Vallon et. al. Ende der
90iger Jahre sollen vor allem die psychosozialen, physiologischen und neuromuskularen
Zusammenhange in der Atiologie der cranio-mandibuldren Dysfunktion Beachtung finden.
Vallon et. al. konnten in ihrer Studie nachweisen, dass die Kombination von

zahnmedizinischen Behandlungsverfahren (Schienentherapie) mit  beratenden



Interventionen (hier Stressmanagement und Verhaltensdnderung) langfristig hdhere
Erfolgsraten aufweist als isolierte Verfahren erreichen [258]. Ningel et. al. konnten bei einer
Vielzahl ihrer Studienteilnehmer, die an CMD erkrankt waren, vermehrt Auffalligkeiten in der
psychosozialen Anamnese feststellen [151].

In der Literatur werden enge Kausalzusammenhange zwischen Soma und Psyche bei
cranio-mandibularen Dysfunktionen beschrieben. So sind nach Muller-Fahlbusch seelisch-
kérperliche Wechselwirkungen bei allen Patienten vorhanden, weil sich seelisches auf den
Koérper auswirkt und sich durch den Kérper ausdrickt und weil kérperliches auch immer
seelisch erlebt wird [191]. In der heute international gebrauchlichsten Klassifikation fur
psychosomatische Stérungen, die ICD (International Classification of Diseases), wird statt
dem Begriff der psychosomatischen Stérung der Begriff der somatoformen Stérungen
verwendet [58].

Rief und Hiller et. al. charakterisieren dabei diese Stérungen als kérperliche Symptome, die
eine korperliche Stérung vermuten lassen; die organischen Befunde geben aber keine
ausreichende Erkldrung, so dass psychosoziale Ursachen fir die Manifestierung der
Erkrankung bedeutsam sein kdnnten [213]. Brautigam und Christian et. al. weisen dabei
darauf hin, dass bei der Diagnosestellung nicht wegen des ,Nichtauffindens® somatischer
Befunde auf eine somatoforme Stérung geschlossen werden darf, sondern ein verstehbarer
Zusammenhang mit seelischen Konflikten zu erkennen sein muss [33].

Die Auffassung, dass psychische Stérungen wie Angst, Depressivitat und psychopathische
Symptome hinsichtlich der Ursachen von cranio-mandibularen Dysfunktionen eine
dominierende Rolle spielen, wird in den letzten Jahren zunehmend kritischer betrachtet
[120]. Trotz der in Frage gestellten Zusammenhédnge wird eine Einbeziehung von
psychosozialen Aspekten in die Diagnostik wegen der mdglichen Wechselwirkungen zum
Schmerzgeschehen dringend empfohlen, da auf diese Weise die Patientencompliance
positiv beeinflusst werden kann [193]. Kiefergelenkspatienten waren in vielen Studien
auffallend haufiger von Angst und Depressionen betroffen als gesunde Kontrollpersonen
[247]. Dohrenwend et. al. bestétigten in ihren Ausfihrungen, dass Schmerz zu Depression
fuhrt und nicht umgekehrt [59]. Um einer Chronifizierung von Schmerzen und der
Auspragung psychopathologischer Erscheinungsbilder entgegen zu wirken, steht die
Beseitigung des Schmerzes bei der Therapie von cranio-mandibuldren Dysfunktionen in der
initialen Behandlungsphase im Vordergrund.

Bei Untersuchungen der Masseteraktivitdten im Schlaf wurden Wechselwirkungen

zwischen emotionalem Stress und Muskelspannung des Kausystems vermutet [207].



Mit Hilfe von eloktromyografischen Aufzeichnungen konnten dabei Zusammenhange von
Stressereignissen und Masseteraktivtdten beobachtet werden. Durch eine Vielzahl von
Untersuchungen wurde in den letzten Jahren das multifaktorielle Erklarungsmodell fir die
Atiologie der CMD préazisiert [135, 52]. Neben den oben genannten Faktoren wird bei der
Diagnostik der cranio-mandibuldren Dysfunktion der Untersuchung der statischen und
dynamischen Okklusion, der Kau- und Kauhilfsmuskulatur und der Kiefergelenksstrukturen
besondere Aufmerksamkeit zugewendet. Durch die Einordnung der méglichen Befunde in
ihnrer Bedeutung als Ausléser oder als perpetuierender Faktor wird eine exakte
Differentialdiagnostik gewahrleistet.
Die Rolle der Okklusion wurde in den letzten Jahren kontrovers beurteilt. So konnten
Kobayashi et. al. in ihren experimentellen Untersuchungen durch Veranderung der
okklusalen Interferenzen um 0,1 mm Veranderungen in den Schlafgewohnheiten, erhéhte
Muskelaktivitat und eine erhéhte Adrenalinausschittung nachweisen [143].
Dieses Ergebnis entspricht friiheren Theorien, die davon ausgingen, dass jede okklusale
Disharmonie oder Fehlpositionierung des Unterkiefers ein Krankheitsgeschehen auslést,
wahrend in jungerer Vergangenheit der Okklusion ein eher geringerer Stellenwert bei der
Atiologie der cranio-mandibulédren Dysfunktion zugeordnet wird [51]. Greene et. al. warnen
aber davor, eine okklusale Einflussnahme auszuschlieen [107]. Es konnte gezeigt werden,
dass bei einer Vielzahl von Patienten mit CMD auch Stérungen in der statischen und/ oder
dynamischen Okklusion festzustellen war. Demnach stellen okklusale Stérungen ein
erhoéhtes Krankheitsrisiko fiir cranio-mandibuldre Dysfunktionen dar [74]. Krogh-Poulsen
wies schon in den 60iger Jahren darauf hin, dass nicht die Form der okklusalen
Beziehungen entscheidend ist, sondern wie diese Beziehungen gebraucht oder
missbraucht werden [154]. Seebald gab 2000 ein vereinfachtes Erklarungsmodell zur
Visualisierung der dentalen, dento-okklusalen, arthrogenen und myogenen
Zusammenhange in Bezug auf das erhéhte Risiko der Auspragung einer CMD [231].
Ein ,sechsbeiniger Tisch“ wird dabei zur Erklarung des Wechselspiels von Front- und
Eckzdhnen der beiden Kiefer mit den ABC-Kontakten der Seitenzdhne und den beiden
Gelenken als Funktionseinheit genutzt. Beim Vorliegen folgender Befunde kann nach Kopp
von einem erhdhten Erkrankungsrisiko an CMD ausgegangen werden [151]:

e Interferenzen bei dynamischer Okklusion im Bereich der B-Kontakte;

e Kondylenverlagerung unilateral oder bilateral nach cranial und/ oder caudal;

e anterior offener Biss;

e Mittellinienverschiebung in zentrischer Kondylenposition, die sich in ihrem Ausmafl

in habitueller Okklusion veréndert.



Neben der Okklusion, krankhaften Verdnderungen in den Kiefergelenksstrukturen und
psychosozialen Aspekten wurden in den letzten Jahren Zusammenhdnge zwischen
Kiefergelenk und Wirbelsaule bei cranio-mandibularen Dysfunktion untersucht. Es konnten
wechselseitige Zusammenhange zwischen Kiefergelenksbeschwerden und
Funktionsstérungen in der Halswirbelsdule und im lliosacralgelenk nachgewiesen werden
[164, 60, 240]. In wie weit sich eine solche Beeinflussung nach caudal auswirkt und ob die
Funktionsstérung sog. ,aufsteigender oder absteigender Natur® ist, wird in der Literatur
unterschiedlich diskutiert [36, 185]. Je weiter caudal eine Stérung in dieser Regelkette
auftritt, desto geringer scheint die Auswirkung auf das Kauorgan zu sein.

Neuroanatomische Zusammenhange werden in der Abbildung 4 durch die Konvergenz

primarer Neuronen im Nucleus tractus spinalis n. trigemini veranschaulicht [195].
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2. Zervikalnerv C

Abbildung 4:
Zentraler Prozess der Schmerzfortleitung/ Konvergenz [195]

So werden haufig Ursachen in der Halswirbelséule bei Beschwerden im Ausbreitungsgebiet
des Nervus trigeminus nachgewiesen [265]. Obwohl diese neurophysiologischen
Verbindungen noch unterschiedlich bewertet werden, besteht Einigkeit dartber, dass
Zusammenhange zwischen Halswirbelsdule und Kauorgan auf neurophysiologischer Ebene

vorhanden sind [101]. Clark et. al. untersuchten auf muskulérer Ebene die gegenseitige



Abhangigkeit von Halswirbelsdule und Kauorgan [40]. Es konnte dabei festgestellt werden,
dass bei Bruxieren eine Aktivitdt des M. sternocleidomastoideus, der Muskulatur der
Scalenusgruppe und der tiefen Halsmuskeln nachzuweisen ist. Um eine Aktivitat des M.
sternocleidomastoideus nachzuweisen, war nach Clark et. al. eine 50%-ige
Masseteraktivitat erforderlich. Travell u. Simons et. al. beschreiben 1983 in ihren
Untersuchungen explizit die Ausstrahlungsbereiche der einzelnen Muskeln und
veranschaulichen diese Darstellungen in ihren Farbtafeln [246]. Verbindungen zu afferenten
Nervenbahnen im Ganglion trigeminale oder im Nucleus caudalis werden ursé&chlich fur
diese Ubertragenen Beschwerden vermutet [129].

Die oben ausgefuhrten Betrachtungen spiegeln das komplexe Krankheitsbild der cranio-
mandibularen Dysfunktion wider und lassen gleichzeitig den Bedarf interdisziplinarer
Diagnostik und Therapie deutlich werden.

Der gegenwartige Wissenstand Uber die kausalen Zusammenhdnge bei cranio-
mandibuldren Dysfunktionen macht es fir den allgemein tatigen Zahnarzt zum Teil
notwendig, seine Patienten speziell ausgebildeten Zahnarzten oder Kieferorthopaden zu
Uberweisen. Durch eine komplexe Herangehensweise im Sinne eines biopsychosozialen
Modells wird das negative Schmerzverhalten des Patienten durch einen mdglichen
Behandlungsmisserfolg nicht beeinflusst und einer Chronifizierung vorgebeugt

[262]. Zur Beurteilung einer mdglichen Chronifizierung hat sich das Mainzer Stadienmodell
der Schmerzchronifizierung nach Gerbershagen bewahrt [204]. Bei dieser Beurteilung
werden sowohl zeitliche Aspekte der Schmerzwahrnehmung wie die Schmerzdauer,
Auftretenshaufigkeit und der Intensitatswechsel, rdumliche Aspekte des Schmerzbildes als
auch Medikamenteneinnahmeverhalten und die Patientenkarriere beriicksichtigt [271]. Im
Gegensatz zu Patienten mit akuten Schmerzen schwankt die Schmerzintensitat bei
Patienten mit hohem Chronifizierungsgrad kaum; der Schmerz wird meist dauernd
wahrgenommen [242]. Hasenbring beschreibt Chronifizierung als ,die Entwicklung akuter
Schmerzen zu  chronisch-rezidivierenden  oder  persistierenden  Schmerzen®.
»Chronifizierung bezeichnet dabei einen Prozess, an dem komplexe Wechselwirkungen
zwischen biologischen, psychologischen und sozialen Faktoren beteiligt sind” [118].

Die interdisziplinare Forschungsarbeit hat sich in den letzten Jahren besonders den
Kausalzusammenhangen des Prozesses der allmahlich sich entwickelnden Chronifizierung
von akuten Schmerzen gewidmet. Vor allem im Bereich der Riickenschmerzen existiert ein
empirisch begrindetes Wissen auf diesem Gebiet [119]. Abbildung 5 fihrt am Beispiel von

Ruckenschmerzen beeinflussende Faktoren zur Schmerzchronifizierung auf.



Chronifizierungsebene Faktoren

Chronifizierung auf somatischer Ebene Peripherphysiologische Prozesse: primérer oder
sekunddr muskuldr bedingter Schmerz, der durch
Reizung nozirezeptiver Afferenzen oder durch
physikalische oder psychische Belastungen entsteht
Chronifizierung auf der Basis zentralnervoser |Klinische Beobachtungen fiihrten in den letzten
Neuroplastizitat Jahren zur Hypothese, dass Schmerzen auch ohne
afferenten Input aus der Peripherie aufrecht erhalten
kénnen; Tier- und humanexperimentelle
Untersuchungen belegen zahlreiche Anzeichen fir
neuronale Plastizitat im ZNS (z.B.: ,Win-up-
Phénomen®);

Chronifizierung auf psychischer Ebene Einfluss von emotionaler Stimmung,
schmerzbezogene Kognation, Schmerzbewaltigung
aktuelle  Stressoren und psychopathologische

Stdérungen
Chronifizierung auf sozialer und soziodkonomischer | Einfluss von Alter, Geschlecht, Familienstatus,
Ebene Bildungsstatus, Einkommen und soziale Schicht wird

in der Literatur sehr unterschiedlich bewertet;
Untersuchungen, die die = Wechselwirkungen
zwischen soziodemografischen, psychologischen
und somatischen Merkmalen berlcksichtigen,
beschreiben eine Beeinflussung dieser
Wechselwirkungen fiir den Chronifizierungsprozess
Chronifizierung auf biopsychosozialer Ebene Komplexes Wechselspiel zwischen biologischen,
psychischen und sozialen Faktoren ist bisher noch
hypothetisch formuliert; bei Studien, die sowohl
somatische als auch soziale und psychische
Faktoren berlcksichtigen, waren psychologischen
Prédiktoren besonders bedeutsam bei
Chronifizierungsprozessen

Abbildung 5:
Beeinflussende Faktoren zur Schmerzchronifizierung [119]

2.3  Therapieverfahren

Multifaktorielle Zusammenhiénge in der Atiologie der cranio-mandibuldren Dysfunktion
erfordern ein interdisziplindres Behandlungskonzept, welches durch die Zusammenarbeit
von Zahnérzten, Psychologen, Psychosomatikern, Physiotherapeuten, Orthopaden und
idealerweise Kraniosakraltherapeuten unter ganzheitlichen Aspekten Bertcksichtigung
findet [36]. In der wissenschaftlichen Literatur werden myoarthropathische Schmerzen
langfristig als gut therapierbar beschrieben. Hierbei werden einfache nichtinvasiven
MaRnahmen durchgefuhrt [56]. Um eine Schmerzchronifizierung zu vermeiden, ist in der
Initialtherapie bei CMD- Patienten eine rasche Schmerzlinderung anzustreben [168].
Besteht der Schmerz seit mehr als sechs Monaten und wird dieser von Verhaltens- und
Befindlichkeitsstérungen begleitet, muss die Therapie des chronischen Schmerzes
multimodal erfolgen [89].

Berlicksichtigt man, dass ca. 50 % aller Patienten in bestimmten Lebensabschnitten ein

Kiefergelenksknacken aufweisen, welches haufig nach gewisser Zeit ohne Therapie von
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selbst verschwindet, wird die Notwendigkeit nach einer den Patientenbedirfnissen, nicht
nach einer an den Symptomen ausgerichteten Therapie deutlich [107, 139]. Die
Behandlung von Myoarthropathien durch rein zahnéarztliche Therapiekonzepte wurde in
jungerer Zeit durch ein biopsychosoziales Behandlungskonzept abgelést [199]. Die
Therapie der CMD unterliegt dabei gleichen Anforderungen wie die von akuten und
chronischen muskuloskelettalen Stérungen. Folgende Therapieverfahren finden bei akuten
und chronischen Formen der cranio-mandibuldren Dysfunktionen ihre Anwendung:

e Patientenaufklarung;

e Selbstbeobachtung;

e Kognitive Verhaltenstherapie;

e Schienentherapie;

e Pharmakologische Therapie;

e Physikalische Therapie, Physiotherapie, Osteopathie;

e Entspannungstherapie;

e Akupunktur und andere alternative Therapieverfahren.

Okeson et. al. und Palla et. al. [196, 200] beschreiben in ihren Untersuchungen die
Myoarthropathie als lokalisierte, muskuloskelettale Stérung und weisen dabei Stérungen in
der Okklusion eine untergeordnete Bedeutung in der Atiologie der CMD zu. Die Tatsache,
dass die pathophysiologischen Mechanismen der Chronifizierung muskuloskelettaler
Stérungen im Korper gleich sind und psychologische Reaktionen der Patienten auf
chronische Schmerzen nicht von der zu Grunde liegenden Pathologie abhangig sind,
unterstreichen die Notwendigkeit einer Neubewertung der Therapie bei CMD- Patienten
[250]. Das biopsychosoziale Modell, welches fiir die Charakterisierung von chronischen
Schmerzzustanden entwickelt wurde, bertcksichtigt gleichermalden die
somatosensorischen und psychosozialen Faktoren [178]. Somit erfolgt dabei die Therapie
auf zwei Ebenen: die erste Ebene wird durch die Organpathologie gekennzeichnet, die
zweite Ebene wird durch die affektiven, emotionalen, kognitiven und verhaltensbezogenen
Komponenten des Schmerzes dargestellt.

Bei der Unterscheidung zwischen chronischen und akuten Schmerz bei cranio-
mandibuldren Dysfunktionen weist Palla et. al. darauf hin, dass dabei nicht unbedingt die
Schmerzdauer, sondern das Vorliegen oder das Fehlen begleitender affektiver, emotionaler
und kognitiver Auffalligkeiten von entscheidender Bedeutung ist [200]. In der Abbildung 6
sind die Unterschiede zwischen akuten und chronischen Schmerz veranschaulichend

gegenibergestellt:
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Schmerz
Akut Chronisch

Dauer Stunden — Tage Monate — Jahre
Bedeutung positiv: Warnfunktion negativ: keine Warnfunktion
Lokalisation meist lokalisiert meist diffus
Soziale Akzeptanz grof® gering
Ursache meist monokausal meist multikausal und bio-

psycho-soziale Faktoren
Verlauf schnelle Besserung haufig progredienter Verlauf und

Verschlecherungstendenz

Abbildung 6:
Unterschiede zwischen akutem und chronischem Schmerz nach Gehling und Tryba [89]

In der Praxis besitzt das Phdnomen Schmerz zum einen die Rolle als Symptom, zum
anderen entwickelt sich Schmerz unter Umstanden als eigenstéandige Krankheit [14]. Da
akute und chronische Formen der cranio-mandibuldren Dysfunktion unterschiedlich
therapiert werden, werden fortfUhrend die beiden Formen getrennt dargestellt. Die
einzelnen Therapieverfahren bei CMD - Erkrankungen finden bei beiden Formen ihre
Anwendung, wegen der oben beschriebenen Zusammenhénge besitzen die Verfahren nur

unterschiedliche Bedeutungen in der Therapie.

2.3.1 Therapie chronischer Formen

Die Therapie chronischer Formen der cranio-mandibularen Dysfunktion bedarf einer
multimodalen Behandlungsstrategie, die durch spezielle Zentren der Schmerztherapie
sichergestellt wird [254]. Marxkors und Wolowski et. al. verweisen auf die Dringlichkeit einer
klaren Diagnostik, um frihzeitig zwischen chronischen und akuten myoarthropatischen
Beschwerdebildern zu differenzieren, da die beiden Formen unterschiedlich therapiert
werden [178]. Eine Vielzahl der chronischen CMD- Patienten hat wegen der Unkenntnis
von Vorbehandlern in Bezug auf die Komplexitdt des chronischen Schmerzes eine Reihe
von erfolglosen Therapien hinter sich. Die Behandlung chronischer CMD- Patienten
erfordert die Bertcksichtigung der psychischen und der somatischen Komponente wegen
der Reaktion des Patienten mit seiner gesamten Persoénlichkeit. Die emotionale Reaktion
auf den persistierenden Schmerz kann dabei oft zu Depressionen filhren oder eine
Verhaltensénderung des Patienten erkennen lassen [77]. So wiesen in einer Studie am
John-Hopkins-Hospital in Baltimore 85 % der 494 Patienten mit chronischen Schmerzen
Zeichen von Depressionen auf [163]. Wegen der besonderen Bedeutung der kognitiven
Verhaltenstherapie und der pharmakologischen Therapie bei der Behandlung von
chronischen  CMD-Patienten werden in diesem Abschnitt gesondert diese

Therapieverfahren beschrieben; die Patientenaufklarung und Selbstbeobachtung, die
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Schienentherapie, die Manualtherapie und physiotherapeutische Therapie erganzen das
multimodale Therapiekonzept. Die kognitive Verhaltenstherapie stellt eine wirksame
Methode in der Behandlung von chronischen CMD-Patienten dar, da Verhaltens- und
Befindlichkeitsstérungen des Patienten Bericksichtigung finden [114]. Hauptziel kognitiv-
verhaltenstherapeutischer Verfahren in der Schmerztherapie besteht in der Erhéhung der
Kontrollméglichkeit aversiver Situationen. Die wahrgenommene Hilflosigkeit des Patienten
soll dadurch positiv beeinflusst werden [137]. Durch das wachsende Gefiihl an Kontrolle in
Schmerzsituationen wird die subjektive Belastung wie die Angstlichkeit reduziert; die
Schmerztoleranz des Patienten kann dadurch erhéht werden [28].
Der Grundgedanke dieser Behandlungsmethode besteht in der Annahme, dass Kognitionen
das Verhalten des Menschen beeinflussen und dass Interaktionen zwischen Schmerz,
Kognitionen und Verhalten bestehen [252]. Seemann nennt folgende Bereiche fir die
Interventionen durch die kognitive Verhaltenstherapie:

e Veranderung des individuellen Schmerzmodells von Unkontrollierbarkeit und rein

somatischer Attribution zu Kontrollierbarkeit und mehrschichtiger Sichtweise;
e Verbesserung der Funktionsfahigkeit des Patienten und Vermittlung spezifischer
Bewaltigungsstrategien;

e Erhohung der Selbsteffizienz des Patienten [232].
Durch eine Anderung der Kognitionen und durch Verhaltensénderung kann somit Einfluss
auf das Schmerzgeschehen genommen werden. Der Patient erlernt dabei neue
Bewaltigungsstrategien im Umgang mit dem Schmerz. Die Kognition, den Schmerz durch
eine positive Einstellung zum Schmerz zu kontrollieren, soll dabei das Geflhl der
Hilflosigkeit allmahlich schwinden lassen.
Ein kognitives Verhaltenstraining besteht aus folgenden Aufbauprinzipien [248, 249, 251]:

e Vermittlung eines theoretischen Modells;

e Vermittlung einer effektiven Entspannungstechnik;

e Vermitteln innerer und auflRerer Ablenkungsmdéglichkeiten;

e Aufbau férderlicher Kognitionen;

e Aufbau schmerzinkompatibler Verhaltensweisen;

o Aufbau sozialkompetenten Verhaltens.

Neben der Verhaltenstherapie bedarf die Behandlung von chronischen CMD- Patienten
einer medikamentdsen Begleittherapie. Wegen der unterschiedlichen
Medikamentenauswahl bei nozirezeptivem und neuropathischen Schmerz wird die

Notwendigkeit einer genauen Diagnostik in Bezug auf die Schmerzqualitdt deutlich. Bei
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traumatischen, entziindlichen oder tumorésen Gewebeschadigungen kommt es zur direkten
Erregung der Schmerzrezeptoren, die als Sinnesrezeptoren wie die freien
Nervenendigungen in der Haut, der Muskulatur und den Viscera als Nozirezeptoren
bezeichnet werden [66]. Ein Nozirezeptor vermittelter Schmerz ist eine typische Indikation
fur die medikamentdése Therapie mit sauren oder nichtsauren antipyretischen Analgetika
[242]. Im Gegensatz zum Nozirezeptorschmerz kann bei einer Schadigung der
Nervenfasern auch in deren Verlauf eine Impulsauslésung stattfinden; dieser Schmerz wird
als neuropathischer Schmerz beschrieben [14]. Die Patienten beschreiben ihr subjektives
Schmerzerleben als meist spontan auftretende Schmerzattacken mit brennendem oder
dumpfem Charakter und unterschiedlicher Dauer. Heftige Schmerzen kénnen durch leichte
Hautberihrungen ausgeldést werden, auch werden schmerzhafte Reize ,lUbersteigert
wahrgenommen. Mdoglich sind auch sekundédre Muskelverspannungen und kutane
Hyperalgesie im spinalen Segment, die sich weit Uber die urspriinglich geschadigte Region
darstellen. Eine ungiinstige Prognose besteht bei persistierenden Schmerzen, wenn die
Lasion schon seit Wochen oder Jahren abgeheilt ist [66]. Zur Therapie bei neuropathischen
Schmerzen eignen sich trizyklische Antidepressiva, Antiepileptika und die Infusion oder die
orale Gabe eines Lokalanédsthetikums [242].

Trizyklische Antidepressiva mit noradrenerger und serotenerger Wirkung sind in ihrer
analgetischen Wirkung gut dokumentiert [236]. Da die analgetische Wirkung dieser
Medikamente mit dem antidepressiven Effekt nicht gleichzeitig eintritt, wird in der Literatur
eine Kombination mit anderen Analgetika beschrieben [154]. Wegen der anfénglichen
Nebenwirkungen wie Miktionsstérungen, Glaukomanfalle und komplexe Schlaf-Wach-
Rhythmusstérungen wird ein einschleichender Dosisaufbau empfohlen [34]. Eine bessere
Vertraglichkeit wird durch die Serotoninaufnahmehemmer erreicht, die durch die selektive
Erhéhung von Serotonin im synaptischen Spalt zuséatzlich zu einem positiven Lebensgefiuhl
verhelfen sollen. Bei der pharmakologischen Therapie von neuropathischen
Beschwerdebildern werden Antikonvulsiva empfohlen, die zudem bei ausgewahlten
Kopfschmerzerkrankungen wie der Trigeminusneuralgie, der genuinen
Glossopharyngeusneuralgie und bei Schmerzanféllen bei multipler Sklerose als Mittel
zweiter Wahl zum Einsatz kommen [157]. In Anlehnung an Ful3inegger wird in der folgenden
Abbildung ein Uberblick iber mégliche Medikamente mit der entsprechenden Indikation bei

der medikamenttdsen Therapie bei cranio- mandibuldren Dysfunktionen dargestellt [87].
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Indikationen Wirkstoff Handelsname | typ. Dosierung

1 Nichtsaure antipyretische Analgetika

1.1 : Leichte Schmerzen Paracetamol z.B. Ben-u-ron 3-4 mal 500 mg/d

1.2 : Mittelstarke Schmerzen ohne Metamizol z.B. Novalgin 1-4 mal
Entziindungskomponente 500 mg/d

2 Saure antipyretische Analgetika

Leichte bis mittelstarke Schmerzen, entziindliche Ibuprofen z.B. Ibuprofen 3 mal 400 mg/d

Erkrankungen 3 mal 600 mg/d

Naproxen z.B. Aleve 1-2 mal 220 mg/d

3 COX -2 Hemmer

Leichte bis mittelstarke Schmerzen, entziindliche Celecoxib Celebrax 1-2 mal 200 mg/d

Erkrankungen, bei langerer Therapie oder bei

Unvertraglichkeit herkdmmlicher NSAR

4 Analgetikum mit muskelrelaxierenden Eigenschaften

Mittelstarke Schmerzen, insbesondere mit muskularer : Flupirtin z.B. Katadolon 3 mal 100 mg/d

Komponente

5 Schwache Opiate

5.1 MaRige bis starke Schmerzen - Tramadol 2.B. Tramal - 2-4 mal 50 mg/d

5.2 Starke bis sehr starke Schmerzen 7 Tilidin/ Naloxon z.B. Valoron 7 2 mal 50 mg/d

(retard) 4 mg/d

6 Trizyklische Antidepressiva

6.1 : Chronische Schmerzen, neuropatische Amitriptylin z.B. Saroten 10-50 mg abends
Dauerschmerzen, Atypische Odontalgie,
Durchschlafstérungen

6.2 : Chronische Schmerzen, neuropatische Desiparmin z.B. Petylyl 25-50 mg morgens
Dauerschmerzen, atypische Odontalgie

7 Muskelrelaxantia

Muskelverspannungen Tolperison Mydocalm 3 mal 50 mg/d

Tetrazepam z.B. Musaril 1 mal 50 mg/d

8 Benzodiazepine

Durchschlafstérungen, Oxazepam z.B. Adumbran 10-20 mg abends

(Angst-, Panik-, Spannungszustande)

9 Schlafférdernde Medikamente

Einschlafstérungen Zolpidem z.B. Bikalm 5-10 mg abends

10 Antikonvulsivum

Chronische neuropatische Dauerschmerzen Gabapentin Neurontin 3 mal 100-800g/d

Abbildung 7:

Auswahl an Medikamenten, die in der Behandlung von CMD Anwendung finden kénnen [87].

Sommer konnte in einer systematischen Ubersicht 12 Studien zur medikament®sen
Therapie von Myoarthropathien identifizieren [237]. Dabei wurden nur placebokontrollierte,
randomisierte Doppelblindstudien aus dem Zeitraum 1966 bis 2001 bericksichtigt. Auffallig
war bei allen Untersuchungen, dass der Placeboeffekt bei der pharmakologischen Therapie

der CMD eine grof3e Rolle spielt. So gaben ca. 30 % der Patienten unter Placebowirkung

deutliche Besserungen bei einem Grolteil der Untersuchungen an.
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Eine wirkungsvolle Therapie konnte mit Meprobamat, Diazepam und Clonazepam
nachgewiesen werden: Harkins et al. Uberpriften in ihrer Studie die Wirkung von
Clonazepam 0,25 — 1 mg zur Nacht (im Mittel 0,375 mg), bei 10 CMD- Patienten tber 30
Tage und verglichen diese mit einer Placebogruppe [116]. Die Patienten der Verumgruppe
gaben eine Besserung um 2,8 — 3,6 VAS- Punkte an, bei der Placebogruppe wurde eine
Verbesserung um 0,2 — 0,9 VAS- Punkte registriert.

Jagger untersuchte in seiner Doppelblindstudie bei 49 CMD- Patienten die Wirkung von drei
mal 2 mg Diazepam [134]. Nach einer Woche konnten bei 59 % der Patienten, die mit
Diazepam behandelt wurden, deutliche Besserungen beobachtet werden (number needed
to be treated (NNT) 3,5 (2,0 — 10)). Der angegebene NNT ist dabei ein Mal} dafir, wie viele
Patienten mit einem entsprechenden Medikament behandelt werden missen, um bei einem
Patienten mehr als bei der jeweiligen Placebointervention einen positiven Effekt zu erzielen.
In einer Untersuchung im Cross- over Design von Greene und Laskin konnte die positive
Wirkung von vier mal 400 mg/d Meprobamat Uber 5 Tage bei 90 Patienten mit
myofascialem Schmerz nachgewiesen werden [111]. 58 % der Patienten, die mit
Meprobamat behandelt wurden, gaben eine mindestens 50%-ige Schmerzreduktion Uber
den Untersuchungszeitraum an. 31 % der unter Placeboeinfluss untersuchten Patienten
zeigten gleichfalls eine solche Schmerzreduktion, gemessen an visuellen Analogskalen.

Die kognitive Verhaltenstherapie und die begleitende Medikamentation sind Bestandteil der
multimodalen Therapie bei chronischen Formen cranio-mandibuldren Dysfunktionen mit
Schmerzgeschehen. Die Behandlung der somatischen Ebene in dieser komplexen
Therapie erfolgt nach begonnener initialer kognitiver Verhaltenstherapie, wodurch eine

stérungsfreie Funktion ermdéglicht werden soll [199].

2.3.2 Therapie nichtchronischer Formen

Die Therapie von cranio-mandibuldren Dysfunktionen, bei denen die Beschwerden nicht
Uber einen langeren Zeitraum bestehen und keine affektiven, emotionalen und kognitiven
Auffalligkeiten zu erkennen sind, erfolgt initial durch Schmerzlinderung und soll durch
Beseitigung des ,Belastungsvektors® die physiologische Funktion des cranio-mandibuléren
Systems wiederherstellen [36, 217]. Der Belastungsvektor beschreibt dabei eine
unphysiologische Belastung mit einem bestimmten Betrag in eine bestimmte Richtung.
Unterhaltende Faktoren wie Parafunktionen, hormonelle Einflisse und psychosoziale
Komponenten sollen bei der Behandlung ihre Berlcksichtigung finden. Bumann und
Lotzmann bezeichnen die systematische Reduktion der potentiellen Einflisse als das einzig
effektive Therapiemittel [33].
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Folgende Therapien werden zur Behandlung von cranio-mandibuldren Dysfunktionen
empfohlen, die sowohl als eigenstédndige als auch als kombinierte Therapien ihre
Anwendung finden:

e Patientenaufklarung;

e Selbstbeobachtung;

e Physiotherapie, manuelle Therapie, physikalische Therapie und Osteopathie;

e Pharmakologische Therapie;

e Entspannungstherapie;

e Schienentherapie

e Akupunktur und andere alternative Therapieverfahren.

2.3.2.1 Patientenaufklarung und Selbstbeobachtung

Die Patientenaufklarung stellt eine obligate MalRnahme bei der CMD-Therapie dar [200].
Fur den Patienten werden dabei in versténdlicher Sprache die méglichen Ursachen, das
Therapiekonzept und unterstlitzende Faktoren fir die Beschwerden erldutert. Die
Instruktion zur Selbstbeobachtung soll dem CMD-Patienten die Mdéglichkeit geben, seine
gestorte Perzeption fur den Kontraktionszustand seiner Kaumuskulatur zu erkennen und
seine  Fehlfunktion abzustellen [95]. Die Anwendung von Biofeedback als
Wahrnehmungstraining férdert die Selbstbeobachtung; durch die auditive oder visuelle
Ruckmeldung von Anspannung/ Entspannung der Muskulatur hat der Patient die
Mdglichkeit der direkten Einflussnahme auf den Spannungszustand seiner Kaumuskulatur
[232]. Der Behandler hat durch Biofeedback die Md&glichkeit, seine Diagnosestellung zu
prufen. Untersuchungen von Goulet, Lavigne und Lund et. al. konnten Zusammenhange
zwischen néachtlichen Bruxieren und dem erhéhten CMD-Risiko nachweisen [100]. Die
Notwendigkeit der Selbstbeobachtung, gegebenenfalls mit der anfanglichen Unterstitzung
von Biofeedback, wird somit deutlich, um initierende oder perpetuierende Faktoren im
komplexen Krankheitsbild der cranio-mandibuldren Dysfunktion zu erkennen und wenn

mdglich zu beeinflussen.

2.3.2.2 Physiotherapie und Manualtherapie

Die Anwendung von Physiotherapie bei der CMD- Therapie wird in der wissenschaftlichen
Literatur unterschiedlich bewertet [199]. Trotz des nicht gesicherten wissenschaftlichen
Nachweises der Wirkprinzipien werden Physiotherapie und Manualtherapie als

wirkungsvolle Methoden bei der CMD- Therapie von verschiedenen Autoren empfohlen [38,
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243]. Durch eine frihzeitige Anwendung kann die Behandlungsdauer deutlich verkirzt
werden [104].

Feine und Lund et. al. stellten fest, dass bei steigender Anzahl der physiotherapeutischen
Sitzungen der Therapieerfolg zunahm [74]. Die manuelle Therapie zur Behandlung von
Myopathien der Kaumuskulatur, Koordinationsiibungen zur Reduktion der Gelenkbelastung
und die physikalische Therapie in Form von Ultraschallbehandlung, Laserbehandlung,
transkutane Elektronervenstimulation sowie Kalte- und Warmeanwendungen beschreiben
das physiotherapeutische Spektrum bei der Therapie der CMD- Erkrankungen [131, 132,
266].

Dabei haben die aktive Einbeziehung des Patienten in die Therapie und die Zuwendung
des Therapeuten zum Patienten eine wichtige Bedeutung. Die Krankengymnastik und die
Anleitung zu hé&uslichen Ubungen geben dem Patienten die Mdglichkeit, selbst aktiv den

Genesungsprozess positiv zu beeinflussen.

2.3.2.3 Pharmakologische Therapie

Die pharmakologische Therapie der nichtchronischen Formen der cranio-mandibuléren
Dysfunktion erfolgt bei entzindlichen Prozessen mit nichtsteroidalen antiphlogistischen
Analgetika (NSAR), bei nichtentziindlichen Prozessen werden nichtsaure Analgetika
empfohlen (z.B. Paracetamol). Yuasa et. al. konnten bei ihren Untersuchungen die
Wirksamkeit von nicht steroidalem Antiphlogistikum feststellen. Die Autoren untersuchten
60 Patienten Uber einen Zeitraum von vier Wochen unter der Therapie mit Ampiroxicam
und zusatzlichen Bewegungsiibungen flr das Kiefergelenk. Im Vergleich zur Kontrollgruppe
wurden signifikante Effekte in Bezug auf eine verbesserte Mundéffnung und die geringere
Beeintrachtigung im Alltagsleben verzeichnet [267]. Da in der Praxis differentialdiagnostisch
eine Unterscheidung zwischen entzindlichen und nichtentziindlichen Prozessen schwierig
ist, soll nach Palla et. al. bei dem Verdacht auf entziindliche Krankheitsgeschehen eine 7-
10-tagige Therapie mit NSAR durchgefiihrt werden [199]. Der Nutzen von trizyklischen
Antidepressiva wird in der Literatur unterschiedlich diskutiert [272]. Der beruhigende Effekt
und somit die positive Wirkung auf die parafunktionellen Einflisse und die
schmerzlindernde Wirkung lassen in besonderen Féllen die Verordnung sinnvoll erscheinen
[242]. Die positive Wirkung von muskelrelaxierenden Transquilanzien bei CMD-
Erkrankungen wurde in den letzten Jahren durch mehrere Studien wissenschaftlich
unterlegt, wegen der Gefahr des Medikamentenmissbrauchs bei langerer Gabe bleibt die
Indikation aber relativ begrenzt [237]. Singer und Dionne et. al. untersuchten bei je 10

CMD-Patienten die Wirkung von Ibuprofen, Diazepam und die Kombination von beiden
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Medikamenten. Wahrend bei Diazepam und die Kombination von Diazepam und Ibuprofen
eine positive Wirkung festzustellen war, konnte bei Ibuprofen keine Therapiewirksamkeit
nachgewiesen werden [239]. Myotonolytika bei durch Bruxismus ausgelésten Myopathien
werden in der Literatur wirkungsvoll beschrieben, wegen der Nebenwirkungen soll eine

solche Therapie aber nur kurzzeitig erfolgen [199].

2.3.2.4 Schienentherapie

Auch wenn die Bedeutung der Okklusion in der Atiologie der cranio-mandibuléren
Dysfunktion in der wissenschaftlichen Literatur sehr unterschiedlich diskutiert wird, gilt die
Schienentherapie als fester Bestandteil in der komplexen Behandlungsstrategie bei CMD-
Patienten [152]. In 70-80 % der Félle wird eine Schmerzlinderung durch die Therapie mit
Aufbissschienen erreicht [68, 127]. Dao und Lavigne et. al. verweisen auf einen komplexen
Wirkmechanismus, der nicht nur auf die Spezifik der Schienentherapie beruht [48]. Schon in
den 70-iger Jahren konnten Untersuchungen die besondere Bedeutung des Placeboeffekts
bei der Schienentherapie nachweisen [112]. Palla et. al. erklaren das Wirkprinzip durch die
Annahme einer komplexen Interaktion von spontaner Remission, Placeboeffekt, Kognition
des Patienten, Veranderung des oralen Milieus und einer Interaktion Zahnarzt- Patient
[200]. Betreffs der Wirksamkeit der Schienentherapie bestehen sehr unterschiedliche
Auffassungen, durch unterschiedliche Untersuchungsdesigns und Einschlusskriterien wird
die Vergleichbarkeit der Untersuchungen erschwert. Einerseits gibt es vergleichende
Untersuchungen, die die okklusale Wirkung von Aufbissschienen der Wirkung von
Gaumenschienen (diese Uberdecken nur den Gaumen) gegentberstellen [108, 49]. Es
konnte dabei mit jeder dieser Schienenarten eine Schmerzlinderung nachgewiesen werden.
Anderseits konnten randomisierte Doppelblindstudien von Ekberg und Nilner et. al. starkere
Treatmenteffekte mit Aufbissschienen als mit Gaumenschienen aufzeichnen [67, 68].
Kreiner et. al. belegen in ihren Untersuchungen, dass ausreichend Evidenz fur die Therapie
mit Aufbissschienen vorhanden ist [152].

Untersuchungen mit elektromyografischen Aufzeichnungsgeraten belegen, dass beim
Tragen einer Aufbissschiene okklusale Stérkontakte aufgehoben werden, der dadurch
veranderte proprioceptive Informationsfluss der Rezeptoren fiihrt zu einer Anderung der
eingefahrenen neuromuskularen Reflexmechanismen, die eine muskuldre Entspannung zur
Folge hat [19, 230]. Durch den Schutz vor exzessiven Kraften werden Stoffwechsel- und
Erndhrungsstérungen geschadigter Strukturen aufgehoben. Die Aufbissschienen bieten

dabei direkten Schutz vor mechanischer Fehlbelastung [167]. McNeil et. al. verweisen in
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ihren Ausfihrungen 1993 auf folgende Beeinflussungsmdglichkeiten bei der Therapie mit
Aufbissschienen [181, 107]:

e Kaukraftbeeinflussung;

e Verringerung der Mobilitdt und Verschlei® der Zahne;

e Minderung bzw. Ausschalten von Parafunktionen;

e Reduktion bzw. Ausschaltung von muskuldren Dysfunktionen;

e Beeinflussung von anatomischen Beziehungen innerhalb des Kiefergelenks.
Okklusionsschienen werden heute bei folgenden Indikationen eingesetzt [169, 197]:

e Verbesserung der neuromuskuléren Koordination;

e Behandlung myogener Schmerzen,;

e Verbesserung der Kiefergelenkfunktion;

¢ Behandlung arthrogener Schmerzen;

e Anheben der Vertikaldemension;

e Sicherung einer definierten Unterkieferposition;

e Anderung des mandibuldren Bewegungsmusters;

e Erprobung des angestrebten zentrischen und exzentrischen Okklusionskonzeptes;

e Schienung gelockerter Zahne;

e Okklusale Belastungsverteilung bei Bruxismus;

o Differentialdiagnostische Abklarung okklusaler Ursachen.

Wahrend in der Vergangenheit eine Vielzahl von Okklusionsschienen beschrieben wurden,
unterscheidet man heute abhangig vom Indikationsbereich zwischen Relaxations,-,
Stabilisations,- Dekompressions-, Repositions,- und Vertikalisationsschienen [168].
Relaxationsschienen sollen zentrische und exzentrische Vorkontakte ausschalten, fehlende
Abstutzungen im posterioren Bereich aufbauen sowie erhéhte vertikale Bewegungsmuster
des Unterkiefers gegebenenfalls bahnen [36]. Stabilisationsschienen haben die Aufgabe,
die durch Funktionstherapie neue Unterkiefer-Oberkiefer-Relation zu sichern und die
Stabilitat bis zur definitiven Versorgung zu priifen. Dekompressionsschienen werden bei
Kondylusverlagerungen nach dorsal oder kranial verwendet. Sie sichern die vorher durch
Manualtherapie erreichte Kaudal- oder Ventralposition der Kondylen [2]. Bei total oder
partiell verlagertem Diskus in maximaler Interkuspitation werden therapeutisch
Repositionierungsschienen eingesetzt. Der Unterkiefer wird dabei durch die Schiene in der
craniodorsalsten Lage positioniert, bei der noch eine korrekte Lagebeziehung zwischen
Diskus und Kondylus vorliegt [85]. Bei Patienten, bei denen ein Verlust der vertikalen

Dimension vorliegt, erfolgt die Therapie mit einer Vertikalisationsschiene, um die Hebung
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des abgesunkenen Bisses zu erreichen. Durch eine lédngere Tragedauer kann die

neuromuskulare Akzeptanz einer definitiven Versorgung geprift werden [167].

2.3.2.5 Akupunktur und andere alternative Therapieverfahren

Akupunktur, Rotlicht- und Mikrowellentherapie, Ultraschall, Thermotherapie und
transkutane Elektronervenstimulation (TENS) sind Therapieverfahren, die bei der
Behandlung von cranio-mandibularen Dysfunktionen adjuvant ihre Anwendung finden. Sie
besitzen ihre Bedeutung dabei sowohl in der symptomatischen als auch in der kausalen
Therapie [83]. Obwohl in der Vergangenheit in der westlichen Medizin der Nutzen der
Akupunktur haufig nur wenig anerkannt war und die Wirkung auf den Placeboeffekt
zurtckgefuhrt wird, belegt eine neuere Untersuchung eine milde analgetische Wirkung der
Akupunktur [183]. Die Anwendung von Akupunktur bei cranio-mandibularen Dysfunktionen
ist in der Literatur nur wenig dokumentiert, es existieren aber eine Vielzahl von
Fallberichten [202]. List Uberprifte in seiner Untersuchung bei 110 CMD- Patienten die
Wirkung von Akupunktur und Schienentherapie und verglich seine Ergebnisse mit Patienten
einer Kontrollgruppe. 12 Monate nach Therapiebeginn konnten keine signifikanten
Unterschiede bei den beiden Therapiegruppen in Bezug auf die Schmerzreduktion und
Druckempfindlichkeit der Kaumuskulatur festgestellt werden. Kurzfristig wurden mit der

Akupunkturbehandlung sogar bessere Ergebnisse erreicht [159].

2.3.2.6 Entspannungstherapie

Autogenes Training, progressive Muskelrelaxation nach Jacobson, Biofeedback und
Hypnose sind Therapieverfahren, die bei Erkrankungen mit Schmerzgeschehen wie bei der
cranio-mandibularen Dysfunktion ihre Anwendung finden [244, 133, 45, 63]. Unter der
Berlcksichtigung eines biopsychosozialen Modellverstdndnisses wird ein komplexer
Wirkungsmechanismus dieser Therapieverfahren angenommen. So konnte bei der
Biofeedbacktherapie  trotz  unverdnderten  Muskeltonus eine  Schmerzreduktion
nachgewiesen werden. Dahlstrém und Carlsson et. al. vermuten Zusammenhange auf
kognitiver Ebene [46]. Oben genannte Behandlungsverfahren k&énnen nicht nur die
Schmerzwahrnehmung und die Muskelentspannung positiv beeinflussen, sondern auch die
das Krankheitsgeschehen initierenden oder perpetuierenden parafunktionellen
Gewohnheiten [238]. Clarke und Reynolds untersuchten die Wirkung von Hypnose bei
CMD- Patienten und Uberpruften das Therapieergebnis nach einem Zeitraum von 36
Monaten durch Selbsteinschdtzung der Patienten [42]. Dabei wurden bei den acht

Probanden EMG- Messungen der Musculi masseterici superficiales in sieben Nachten vor

21



und nach einer Hypnosebehandlung vorgenommen. Es konnte eine Verringerung der
Muskelaktivitdt nach der Hypnosebehandlung festgestellt werden. Alle Probanden gaben
sowohl kurzfristig als auch nach 36 Monaten in ihren Selbsteinschatzungen Besserungen
an. Mulligan und Clark konnten in ihrer Studie in den 70-iger Jahren &hnliche Ergebnisse

erreichen [192].

2.4  Hypnose und ihre Anwendung in der Zahnheilkunde

Der Begriff Hypnose wurde erstmals 1843 vom englischen Augenarzt James Braid
verwendet. Abgeleitet vom Namen des griechischen Gottes des Schlafes ,Hypnos® wollte
Braid die Ahnlichkeit dieses Bewusstseinszustandes mit dem Schlaf zum Ausdruck bringen
[65]. Wegen der Vielschichtigkeit des Zustandes und der unterschiedlichen
Erklarungsmodelle existiert keine einheitliche Definition fur den Hypnosebegriff [174].
Erickson bezeichnet Hypnose als ,Zustand intensivierter Aufmerksamkeit und
Aufnahmefahigkeit mit einer erhéhten Reaktionsfahigkeit gegenlber einer Vorstellung oder
einem Bundel von Vorstellungen® [71]. Grond et. al. konnten in ihren Untersuchungen eine
verminderte  Reizverarbeitung in visuellen und akustischen Hirnzentren von
hochsuggestiblen hypnotisierten Probanden nachweisen [113].

Im Zustand der Hypnose kdénnen subjektive und physiologische Verdnderungen beobachtet
werden, die weiterhin einer wissenschaftlichen Uberpriifung bediirfen [22]. Wahrend durch
hirnphysiologische EEG- Untersuchungen bei Patienten im hypnotischen Zustand eine
Zunahme von Theta- Wellen nachgewiesen wurde [103], wird ein Anstieg der Alpha-
Wellenaktivitat im Zustand der Hypnose in der wissenschaftlichen Literatur unterschiedlich
bewertet [203]. Bongartz et. al konnten in Ihren Untersuchungen eine geringere
Konzentration von Vanillinmandelsaure im Urin bei Probanden unter Hypnosebedingungen
im Vergleich zu entsprechender Kontrollbedingungen feststellen [24]. Durch diesen
indirekten Nachweis kann von einer Abnahme der Katecholaminkonzentration im Blut unter
Hypnosebedingen ausgegangen werden. Unsicher erscheint dagegen die Annahme, dass
bei Patienten im Zustand der Hypnose eine reduzierte Kortisolkonzentration im Blutplasma
nachzuweisen ist [21]. In Abbildung 8 werden subjektive und physiologische

Verénderungen unter Hypnosebedingungen zusammengefasst [22].
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- Trancelogik

hirnphysiologisch: -

endokrinologisch:

hématologisch:

autonomes
Nervensystem:

1. Subjektive Anderungen
- Einengung der Aufmerksamkeit
- Veranderung der Kérperwahrnehmung

ANDERUNGEN DURCH HYPNOSE

- Zunahme der Vorstellungsaktivitat

- Veranderte Zeitwahrnehmung (in der Regel Verkirzung)
- gréRere Emotionalitat

- Verbesserung dissoziativer Prozesse

- erhdhte Suggestibilitat

2. Physiologische Veréanderungen

Zunahme der Theta-Aktivitat

Ereigniskorrelierte Potentiale belegen Einfluss von
Hypnose auf kognitive Vorgange

Zunahme der Alpha-Aktivitat nicht gesichert

Abnahme von Katecholaminen, Vanillin-Mandelséure
Abnahme von Kortisol fraglich

Zunahme der Haftfahigkeiten von Leukozythen am
Endothel und dartiber Abnahme der Leukozythen in der
Zirkulation unmittelbar nach Hypnose

ca. 2 Stunden nach Hypnose Verschiebung des
Differentialblutbildes (Abnahme der Neutrophilen,
Zunahme der Lymphozythen)

Die Déampfung des sympathischen Erregungsniveaus
fuhrt zu entsprechenden Veranderungen autonomer
Reaktionen (Atemrate, Blutdruck, Temperatur etc.)

Abbildung 8:

subjektive und physiologische Verdnderungen unter Hypnosebedingungen nach Bongartz [22]

Der Pariser Arzt Jean- Victor Oudet berichtete 1836 als einer der ersten Arzte Uber
Zahnextraktionen mit Hypnose [79].
Lokalanasthetika existiert eine Vielzahl von Fallberichten Gber die Anwendung von Hypnose
in der Zahnheilkunde. In der wissenschaftlichen Literatur ist die geschichtliche Entwicklung
der Hypnose in der Zahnheilkunde gut dokumentiert [243, 188, 210, 76]; es konnte bisher
allerdings noch keine einheitliche Theorie zum Wesen der Hypnose formuliert werden. So
vertraten schon im 18. Jahrhundert Messmer, Liebeault und Abbe Faria unterschiedliche

Standpunkte zur Erkldrung des hypnotischen Phanomens [140]. Die Dissoziationstheorie,

die Neodissoziationstheorie, Weizenhoffers Hypnosemodell und
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behavioristische Theorien stehen stellvertretend fiir die unterschiedlichen Versuche, das
Prinzip der Hypnose zu erkldren [211]. Abh&ngig von der Betrachtungsrichtung werden
physiologische, psychologische und psychoanalytische Theorien diskutiert, die keine
erschopfende Erklarung des Wesens der Hypnose geben [171].

Patienten erleben haufig komplexe und Uberwéltigende Emotionen im Zusammenhang mit
einer zahnarztlichen Behandlung. Schmerz, Angst und méglicher Kontrollverlust fiihren
nach Angaben von Chaves und Brown et. al. bei fast der Haélfte aller Patienten zu der
Tendenz, die Behandlung zu ,katastrophisieren® [39]. Dabei stellt die Hypnose ein
effektives Hilfsmittel in der zahnarztlichen Behandlung dar, deren potentieller Wert in einer
Vielzahl von Fallberichten dokumentiert ist, aber im Vergleich dazu in wenigen kontrollierten
Studien untersucht wurde [38]. Die Anwendung von Hypnose bedarf einer komplexen
Ausbildung auf diesem Gebiet. Im Rahmen des Ausbildungsangebotes der Deutschen
Gesellschaft fur Zahnarztliche Hypnose (DGZH) wurden in den letzten 15 Jahren 2000
Zahnarzte in klinischer Hypnose ausgebildet [225]. In Schweden sind etwa 50 % aller
Zahnarzte in klinischer Hypnose ausgebildet, in den USA und in Kanada bieten 26 % der
Ausbildungsinstitute fir Zahnérzte Kurse in klinischer Hypnose an [226, 43]. In Abbildung 9
wird ein Uberblick tber die Indikationen und Anwendungshé&ufigkeit fir zahnérztliche

Hypnose nach Schmierer dargestellt [223].
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Indikation

Zweck

A - taglich vorkommende Indikationen
Entspannung

Angstabbau

Kinderbehandlung
Posthypnotischer Auftrag

Langzeitbehandlung
Blutungskontrolle

Analgesie
Selbsthypnose

B — wochentlich vorkommende Indikationen
Spritzenangst
Anésthesie

Bissnahme
Myoarthropie

Bruxismus

C — monatlich vorkommende Indikationen
Dentistophobie
Wirgereizkontrolle
Atmungskontrolle
Kreislaufkontrolle
Habitkontrolle

D — selten vorkommende Indikationen
Parasthesien
Prothesenunvertraglichkeit

Chronischer Gesichtsschmerz

Schleimhauterkrankungen
Tumore, Immunstérungen

lockere Muskulatur, geringere Empfindlichkeit
Verbesserung der Zusammenarbeit

Verbesserung der Zusammenarbeit

Verbesserung des Heilungsverlaufs,
Verbesserung der Mundhygiene

weniger Anasthesie, weniger Stress
langere Wirkdauer, bessere Ubersicht

weniger Andsthesie, geringere Schwellung

Entspannung, Konzentration und Erholung fiir das
arztliche Team

Toleranz von Injektionen
Behandlung ohne Injektionen

entspannte Kieferrelationsbestimmung

Behandlung des psychischen Hintergrundes der
Erkrankung

Entspannung, Erarbeitung von Alternativen

normale zahnarztliche Behandlung

normale arztliche Behandlung

Asthmaanfall, Engegefiihl behandeln

normale arztliche Behandlung

z.B. Schlucktraining, Daumenlutschen abstellen

Abstellen von z.B. Zungenbrennen

Abstellen von psychogener Aversion gegen Prothesen

Bewaltigungsstrategien fir den Umgang mit
chronischen Schmerzen entwickeln

Aphten, Ulcera, Warzen behandeln
Abwehrsystem Starken, Schmerz lindern

Abbildung 9:

Indikationen und Anwendungshaufigkeit fir zahnarztliche Hypnose nach Schmierer [223]

2.4.1 Hypnose als Verfahren zur allgemeinen Entspannung

Einer der Hauptstressfaktoren in der taglichen Praxis eines Zahnarztes besteht in der
Behandlung von Patienten, die sich offen oder unbewusst gegen die Zahnbehandlung
wehren [223]. Forster und Turp konnten in ihren Untersuchungen die negative Auswirkung
von Zahnbehandlungsangsten auf die allgemeine Einstellung zur Gesundheit und
Mundhygiene nachweisen [78]. Die zahnarztliche Behandlung stellt fir einen Grolteil der
Bevdlkerung eine Stresssituation dar. Gerschman, Burrows und Reade et. al. geben in
ihren Untersuchungen an, dass 15 bis 20 % der amerikanischen Bevélkerung in den 1980-
iger Jahren die zahnarztliche Behandlung mieden [91]. Hypnose stellt ein wirkungsvolles

Mittel zur Stressreduktion fir den Patienten und zur allgemeinen Entspannung dar [212].
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Bongartz et. al. konnte bei hochsuggestiblen Patienten durch eine Entspannungshypnose
eine Verringerung der Kortisolkonzentration und der Leukozytenzahl nachweisen [23]. Im
Vergleich zu anderen Entspannungsverfahren wie Yoga und autogenem Training kann
Hypnose ohne besondere Vorkenntnisse seitens des Patienten zur Entspannung und
Angstabbau angewandt werden. Allerdings ist das Vertrauen des Patienten in die fachliche
Kompetenz des Zahnarztes als Hypnotiseur Voraussetzung fir die Effektivitdt der
entspannenden Wirkung der Hypnose [226]. Besonders bei der Behandlung von Kindern
lassen sich hypnotische Techniken zum Angstabbau und Stressreduzierung integrieren, da
eine Trance bei Kindern leichter zu induzieren ist als bei Erwachsenen [198]. Es wird in der
Literatur eine Vielzahl von unterschiedlichen hypnotischen Techniken beschrieben [263,
261, 221]. Die Kinderbehandlung mit Hypnose férdert die eigene Kreativitdt des
Behandlers, der trotz der vielen Techniken sich auf die positiven Ressourcen des Kindes
verlasst und so auch angstliche Kinder einer angenehmen Zahnbehandlung unterzieht
[155]. Gokli et. al. konnte bei einer Untersuchung nachweisen, dass bei der zahnarztlichen
Behandlung von vier- bis dreizehnjahrigen Kindern die Pulsfrequenz bei der Verwendung

von Hypnose deutlich geringer war als bei der Behandlung ohne Hypnose [96].

2.4.2 Hypnose zur Dosissenkung von Anasthetika, Analgetika und Sedativa

Es qilt als wissenschaftlich gesichert, dass durch Hypnose die Schmerzwahrnehmung
positiv beeinflusst wird [92, 227]. In den 1970iger Jahren berichtet Morse Uuber
endodontische Behandlungen bei Patienten unter Hypnose, bei denen auf ein
Lokalanasthetikum verzichtet wurde [190]. Gheorghiu nennt in seinen Untersuchungen eine
Vielzahl von zahnérztlichen Behandlungen ohne Lokalan&sthetika, Bergman et. al. stellen
Einzelfallberichte dar, bei denen gréldere Operationen ohne Vollnarkose durchgefuhrt
wurden [93, 18]. Die Indikation der Hypnose als Ersatz pharmakologischer
Schmerzausschaltung wird in  diesem Zusammenhang nur fir Patienten mit
Unvertréglichkeiten gegeniber Anasthetika gestellt. Mehrstedt warnt vor der Propagierung
schmerzloser Zahnextraktionen ohne Anasthesie [182]. Fassbind verweist in seinen
Darstellungen auf die positive Wirkung der Hypnose als Schmerzbewaltigungsstrategie,
nennt es aber einen Fehler, Hypnose hauptséchlich als Ersatz fir Lokalanasthetika zu
betrachten [73]. Die bekannteste Studie Gber hypnotische Anéasthesie in der Zahnheilkunde
stellt die Verdffentlichung von Barber dar, der durch seine ,Rapid Induction Analgesia“
(RIA) bei 99 % seiner Probanden Schmerzfreiheit erreichte [13]. Jingere Untersuchungen
konnten diese Ergebnisse aber nicht bestatigen [99]. Litchfield untersuchte die Wirkung von

medizinischer Hypnose als ,Sedativum® [160]. 508 Patienten erhielten vor der
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Zahnhandlung eine geringere Dosis Diazepam und eine Entspannungshypnose. Beim
Vergleich mit einer Gruppe von 2470 Patienten mit der sonst Ublichen Diazepamdosis als
Praemedikation zeigten die Probanden der ,Hypnosegruppe® deutlich weniger aversive

psychische Reaktionen.

Hermes et. al. (2002) nahmen im Rahmen einer klinischen Untersuchung bei 130 Patienten
152 oralchirurgische Eingriffe mit Lokalanasthesie und ohne die sonst Ubliche Narkose und
Praemedikation unter ,Tape Recorded Hypnosis‘- Bedingungen vor [123]. Abbildung 10
gibt einen Uberblick iber die Art der chirurgischen Eingriffe bei dieser Studie:

Kiefer- und Gesichtschirurgische Operationen unter medizinischer Hypnose

Patientengut und chirurgisches Spektrum (Stand 15.11.02)
Anzahl der Patienten n=130 Mehrfach behandelte Pat. n=19
Gesamtanzahl Behandlungen n=152 Eingriffsdauer 04-135 min.
Plastische/ Rekonstruktive Chirurgie Onkologische Chirurgie
Plastische Wundversorgung n=4 Basalzell-CA Lid / Wange n=5
Vollhaut-Transplantat n=4 Laterale Paradektomie n=3
Tracheostomaverschluss n=4 Basalzell-CA Nase n=2
Ektropiumkorrektur Unterlid n=2 Plattenepithel-CA Unterlippe n=2
Wangenrotationsplastik n=1 Probeexcision intraoral n=2
Oralchirurgie (je behandeltem Zahn) Septische Chirurgie
Chirurgische Zahnentfernung n=104 Abzesseréffnung intraoral n=4
Zahnextraktion n=64 Abzesserdffnung extraoral n=1
Wurzelspitzenresektion n=33
Zystektomie n=1 Traumatologie
Schienenentfernung n=24
Zahnreplantation n=2
Intermaxillére Fixation n=1
Abbildung 10:

Art der chirurgischen Eingriffe mit hypnotischer Beeinflussung bei der Untersuchung von Hermes et. al. [123]

Bei 94,1 % der Probanden konnte neben der deutlichen Relaxierung und motorischer
Hemmung eine (gesteigerte Toleranz beziglich der psychisch belastenden

Behandlungslagerung beobachtet werden.

2.4.3 Hypnose bei Patienten mit spezifischen Phobien

Durch die Anwendung von hypnotischen Techniken bei Patienten mit spezifischen

Problemen wie der Angst vor Spritzen oder mit Wirgereiz kann einerseits die Bereitschaft
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zur zahnarztlichen Behandlung seitens der Patienten positiv beeinflusst werden und
darUiber hinaus eine ,normale“ Behandlung durch diese Techniken Uberhaupt erst
ermoglichen [15]. In der Literatur existiert eine Vielzahl von Einzelfallberichten von
Behandlungen bei Patienten mit Angsten vor zahnérztlicher Behandlung, vor Spritzen und
mit Wirgereizen; der Bedarf an wissenschaftlicher Uberpriifung der Effektivitat der
Hypnose bei diesen spezifischen Indikationen wird gleichfalls erkennbar [192, 245, 143].

Knaus et. al. konnten bei ihren Untersuchungen die positive Wirkung von Hypnose bei der
zahnarztlichen Behandlung von Angstpatienten nachweisen [145]. In dieser Studie wurde
bei den 26 unter einer Zahnarztphobie leidenden Patienten vor und nach jeder
zahnarztlichen Behandlung in Hypnose die Stimmungslage mittels des ,Profile of Mood
States” (POMS) und das Ausmal® der Angst mittels der ,Hamilton Anxiety Scale“ (HAMA)
erhoben [180, 115]. Sowohl die Stimmungslage als auch die subjektiv empfundene Angst

konnte unter Hypnosebedingungen signifikant verbessert werden.

2.4.4 Hypnose zur Beeinflussung von Speichelfluss und Blutung, Verbesserung der
Patientencompliance und bei Prothesenunvertréglichkeit

Das weite Spektrum der Anwendungsmdglichkeiten der Hypnose in der Zahnheilkunde wird
durch eine Vielzahl von taglichen Situationen bei der Behandlung der Patienten bestimmt,
die durch die entspannende Wirkung der Hypnose positiv beeinflusst werden kann. Werden
vom Patienten trotz funktionell einwandfreiem herausnehmbaren Zahnersatz
Ablehnungsstrategien entwickelt, kann dem Patienten durch die Anwendung von Hypnose
geholfen werden. Die teilbezahnten oder zahnlosen Patienten schildern ihre Unfahigkeit,
den gefertigten Zahnersatz zu tragen. Durch das positive ,Ankern“ von Vorstellungen wie
gutes Aussehen, Faltenglatten und wieder kauen kénnen werden in der Hypnose alte
Denkstrukturen wie die Abstraktion ,Prothese entspricht alt sein“ substituiert [223]. Graham
beschreibt zur Therapie von Prothesenunvertraglichkeiten die ,spit screen Technik®, die
einem Prinzip der Verhaltenstherapie entspricht [104]. Bandler und Grinder (1985) wenden
die Technik des Six- Step- Refraimings an, um dem Patienten die Mdglichkeit zur
Ausbildung neuer Verhaltensmuster zu geben [10, 11]. Es werden in der Literatur viele
Berichte Uber die positive Beeinflussung des Speichelflusses und der Blutungskontrolle
durch Hypnose gegeben [162, 37]. Enqist et. al. erreichten in ihren Untersuchungen eine
30%ige Reduktion des Blutverlustes bei operativen Eingriffen, wenn ihre Probanden im
Unterschied zu den Kontrollprobanden vor und nach den OPs Hypnosetonbander horten
[69]. Die Menge des Blutverlustes wurde bei dieser klinischen Studie direkt am

Operationsabsaugrohr gemessen, neben psychologischen Parametern wurde auch der
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Blutdruck vor und wéhrend der operativen Eingriffe erfasst. Die verringerte Blutungsneigung
ist dabei wahrscheinlich auf den verminderten Blutdruck zurtckzufiihren.

Die Einbindung von positiven Suggestionen in die tagliche Patientenkommunikation
verbessert nicht nur das Arzt- Patienten- Verhéltnis, sondern kann die Bereitschaft zu einer
besseren Mundhygiene erhdhen. Kelly et. al. konnten in ihrer Studie nachweisen, dass
Patienten, die Suggestionen zum haufigen Gebrauch von Zahnseide erhielten, Zahnseide
deutlich haufiger verwendeten als Patienten der Kontrollgruppe [141]. Diese positive

Wirkung war auch nach acht Monaten noch nachweisbar.

2.4.5 Hypnose und Selbsthypnose bei cranio-mandibularen Dysfunktionen

Die Anwendung von Kklinischer Hypnose bei Patienten mit CMD ist in der Literatur
ausreichend dokumentiert, die bisherige wissenschaftliche Untersuchung der Effektivitat der
Hypnose, wie eingangs beschrieben, lasst den Forschungsbedarf auf diesem Gebiet
deutlich werden [192, 42]. Durch die allgemeine Entspannung induzierende Wirkung der
Hypnose kann der Muskeltonus der Kaumuskulatur bei Patienten mit schmerzhaften
Myopathien positiv beeinflusst werden [228]. Schmierer betont in seinen Ausfihrungen die
Notwendigkeit einer klaren medizinischen Diagnosestellung, damit der Signalcharakter des
Schmerzes seiner Bedeutung als Warnfunktion bei akutem Schmerz entspricht. Durch eine
schnelle positive Schmerzbeeinflussung kann durch Hypnose eine effektive Prophylaxe der
Schmerzchronifizierung erreicht werden [186]. Verliert der Schmerz seine Bedeutung und
wird zur eigenstdndigen Krankheit, kann durch Hypnose im verhaltenstherapeutischen
Behandlungskonzept eine Verbesserung der Schmerzwahrnehmung fir den Patienten
erreicht werden [14]. Barber (1996) verweist auf die Mdglichkeit, durch Hypnose und
Selbsthypnose die positiven Ressourcen des Patienten zu ermitteln und fur die Therapie
nutzbar zu machen [12].

Erickson verwendet in seinen Therapiesitzungen zur Reduzierung parafunktioneller
Einflisse Suggestionen, bei denen seine Patienten aufgefordert werden, einen kleinen Ball
in der Hand zu halten. Beim Beginn des Pressens sollen sich die Kiefer I6sen wahrend der
Ball gedrickt wird [70]. Golan nutzt die Technik der Analgesie und erzeugt eine
Handschuhanéasthesie. AnschlieRend erfolgen Suggestionen zur Unterbindung der
parafunktionellen Angewohnheiten, die vom Patienten durch die vorher erfolgte Ich-
Starkung besser angenommen werden [98]. Die Anwendung von Selbsthypnose zur
Schmerzkontrolle und Schmerzbewaéltigung wird in der Literatur eindrucksvoll beschrieben.
Rausch unterzog sich einer Gallenblasenoperation, dabei nutzte er seine eigene

Kompetenz in Selbsthypnose als Anédsthesie wahrend des Eingriffes [206].
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Alman und Lambrou berichten von den morgendlichen Selbsthypnoseiibungen von
Erickson, der zeitlebens unter starken Schmerzen litt [7]. FlUr die beiden Autoren sind
folgende Voraussetzungen seitens des Patienten entscheidend fur eine wirkungsvolle
Anwendung von Selbsthypnose in der Schmerztherapie:

1. die Fahigkeit, selbststandig Trancezustande zu erreichen;

2. eine vorherige medizinische Abkldrung der Kausalitat des Schmerzes;
3. Bereitschaft, die Angst zu Uberwinden, den Schmerz loszulassen;
4

. die Uberzeugung, den Schmerz beeinflussen zu kénnen.

Bongartz und Bongartz empfehlen das Uben von Selbsthypnose mit Tontragern, weisen
dabei darauf hin, dass die Ubungen auf die Entspannungs- und Starkeerfahrungen
begrenzt bleiben sollten, um eine Intervention auf der ,korperlichen Ebene“ zu
beschranken. [22]. Die Trancetiefe der Selbsthypnose wird von den Patienten hdufig nicht
als so intensiv beschrieben wie bei der Fremdhypnose, auch kann die individuelle Art des
Induzierens und Erlebens einer Trance nur auf der Erfahrung des Patienten im Umgang mit
Hypnose beruhen [219].

Hypnosetontrdger werden in der Medizin unterstitzend zum Angstabbau, zur
Schmerzmodulation und zum Stressabbau eingesetzt und wurden in der Vergangenheit auf
ihre Effektivitat Gberprift [94, 201, 224, 174]. So konnten Saletu et. al. in einer klinischen
Untersuchung an 54 Patienten nachweisen, dass durch die Anwendung von Hypnose- CDs
bei Zahnbehandlungen Verbesserungen in Bezug auf die Stimmungs- und Angstparameter
(registriert durch POMS- und HAMA- Skalen) erreicht werden [219].

Reflektiert man die wissenschaftlichen Wurzeln der Anwendung von Hypnosetechniken im
medizinischen Bereich, so ist auf das Wirken des Dresdner Medizinprofessors Alfred
Brauchle (1898-1994) hinzuweisen. Seit den spaten 1920er Jahren hatte sich Brauchle an
seinen Wirkungsstéatten Berlin und Dresden in Anlehnung an die Suggestionsmethodik des
Franzosen Emile Coue (1857-1926) fur die so genannten ,absteigenden”
psychotherapeutischen Verfahren eingesetzt, bei denen die Patienten im Zustand einer
Tiefenentspannung mit gesundheitsbezogenen Suggestionen behandelt wurden [27, 28,
29].
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Der Zustand der Tiefenentspannung wurde — auch in Gemeinschaftssitzungen — anfangs
meist direkt vom Therapeuten induziert. Spater fanden auch entsprechende Tontrager mit
»allgemein stabilisierenden Aufsprachen® (Schallplatten der Saniphon Heilton GmbH, Berlin-
Charlottenburg) sowie Anwendungsliteratur zur Einleitung einer Tiefenentspannung und
Durchfuhrung von Selbsthypnose zunehmende Verbreitung [205, 216, 35]. Neben der
Indikation des Angst- und Spannungsabbaus finden Selbsthypnoseanleitungen auch bei
der Therapie von chronischen Schmerzen ihre Verwendung [136]. Bei der nachfolgenden
Studie wird der Einsatz von Selbsthypnoseanleitungen durch CD bei der Therapie von
cranio-mandibularen Dysfunktionen in Bezug auf das subjektive Schmerzempfinden und
auf das Mal der positiven Beeinflussung der Beeintrachtigung durch den Schmerz

untersucht.

3 Material und Methode
3.1 Hypothese

In der vorliegenden Studie soll untersucht werden, ob die Anwendung von Selbsthypnose
mit Hilfe eines Tontrégers eine positive Wirkung auf die Therapie von cranio-mandibuléren
Dysfunktionen hat. Es soll geprift werden, ob entspannende Suggestionen mittels
Selbsthypnose- CDs in hauslicher Anwendung eine Schmerzlinderung zur Folge haben
kénnen. Das Beurteilungskriterium stellt die subjektive Schmerzwahrnehmung dar, die mit
Hilfe der numerischen Analogskala (NAS- Score) bewertet wird.

Des Weiteren soll festgestellt werden, ob bei der ,Behandlung“ geschlechtsspezifische

Unterschiede zu verzeichnen sind.
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3.2 Versuchsdurchfiihrung

Das folgende FlieRdiagramm gibt einen Uberblick tiber die Auswahl der Patienten und Uber

den Ablauf der Untersuchung.

1. Rekrutierung der Untersuchungsgruppen
(siehe 3.2 und 3.3)

[l

60 Patienten

U

2. Statistische Verteilung der Patienten in drei Untersuchungsgruppen
(siehe 3.2 und 3.3)

Il I Il

20 Patienten 20 Patienten 20 Patienten
CD-Gruppe Schienengruppe Kontrollgruppe

il L Il

3. Untersuchung und Datenerhebung

I I I

Klinische Funktionsanalyse nach Ahlers und Jakstat [2] (siehe 3.6)

Standardisierter Fragebogen: Schmerzempfinden —
Beeintrachtigung durch Schmerz (3.5)
Stressfragebogen (Live-Events-Bogen) nach Holmes und Rahe (siehe 3.4)

Aufklarung der Patienten mit Hilfe des Aufklarungsblatts

il L U

4. Therapie
Tagliches Horen der CD: | Aufbiss-Schiene fir Aufklarung Uber
,Locker lassen lernen® Oberkiefer, Trageweise Ursache und
nachts oder Tag/Nacht Behandlung der CMD

~~ ~N~ ~~
5. Kontrolluntersuchungen
(eine Untersuchung pro Woche Uber 4 Wochen)

Abbildung 11:
FlieRdiagramm Versuchsablauf
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1. Rekrutierung und Einteilung der Untersuchungsgruppen (2.):

Alle Patienten, die wegen Beschwerden im Kiefergelenksbereich oder zuféllig im
Zeitraum Januar 2003 bis April 2003 bestellt waren;
Die Studie wurde nach Antragstellung durch die Ethikkommision der Freien
Universitat Berlin, Universitatsklinikum Benamin Franklin, Institut flr Kklinische
Pharmakologie und Toxikologie, vor Untersuchungsbeginn am 12.02.2002
genehmigt;
Bei allen Patienten wurde ein CMD-Screening (siehe 3.3) erhoben;
60 Patienten, bei denen mindestens drei Merkmale des Screenings positiv waren,
wurden in die Studie aufgenommen und den Untersuchungsgruppen statistisch
zugeordnet (siehe 3.3); nach mindlicher Aufklarung erhielten alle Patienten eine
Einverstandniserklarung, die von allen Patienten unterzeichnet wurde.
Statistische Verteilung der 60 Patienten auf drei Gruppen (siehe 3.2):

1. Therapiegruppe mit CD: ,CD-Gruppe

2. Therapiegruppe mit Schiene: ,Schienen-Gruppe*

3. Kontrollgruppe
Die Zuordnung zu den Gruppen wurde vom Statistiker unter Beachtung auf eine
Vergleichbarkeit in Bezug auf das Alter und das Geschlecht durchgefiihrt (siehe 3.2
und 4.1.1).

3. Datenerhebung bei der Eingangsuntersuchung und bei den Folgeuntersuchungen

Bei allen Studienteiinehmern wurde nach dem Screening eine klinische
Funktionsanalyse nach den Vorgaben von Ahlers und Jakstat [2] durchgefuhrt (siehe
3.6).

Neben der Funktionsanalyse wurde vom Patienten ein standardisierter Fragebogen
ausgeflllt, der das Schmerzempfinden, die Beeintrdchtigung durch den Schmerz,
den Schmerzzeitpunkt im Tagesverlauf und die Schmerzlokalisation erfasst (siehe
3.5).

Die Eingangsuntersuchung wurde mit dem Ausfillen eines Stressfragebogens
komplettiert, der auf den ,Life-Events-Bogen“ von Holmes und Rahe [126] basiert
(siehe 3.4).

Alle Patienten wurden Uber die Atiologie und méglichen Therapieverfahren von
cranio-mandibuldren Dysfunktionen in patientenverstandlicher Sprache durch den
Behandler aufgeklart, zusatzlich erhielten alle Patienten ein Aufklarungsblatt (siehe

Anhang).
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4. Therapie der einzelnen Gruppen und die Kontrolluntersuchung (5.)

e ,Schienen- Gruppe®: Fur jeden Patienten wurde eine Aufbissschiene fir den
Oberkiefer gefertigt (siehe 3.9); es erfolgte eine Patienteninstruktion, diese Schiene
nachts zu tragen. Patienten, die Beschwerden auch tagsiiber angaben, wurde das
Tragen der Schiene zusétzlich auch tagstiber empfohlen (siehe 3.9.2).

e ,CD-Gruppe“: Die Patienten der ,CD-Gruppe® erhielten die Anweisung, die CD ,
Locker lassen lernen® taglich zu héren, der Zeitaufwand dafir betrédgt dabei 68
Minuten. Um den Zeitaufwand zu reduzieren, sollte nach einer Woche die CD durch
den Patienten einen Titel spater begonnen werden, jedoch nicht spater als mit Track
7 (siehe 3.10).

e Kontrollgruppe: Die Patienten wurden durch den Behandler tber die Ursachen und
mdgliche Therapie von cranio-mandibulédren Dysfunktionen aufgeklart.

e Die Studienteilnehmer wurden wéchentlich zu den Kontrolluntersuchungen Uber
einen Zeitraum von vier Wochen bestellt; es erfolgte jeweils die klinische

Funktionsanalyse, der standardisierte Fragebogen wurde vom Patienten ausgefllt.

3.3 Auswahl der Patienten

Die drei Gruppen von insgesamt 60 Studienteilnehmern setzten sich aus Patienten
zusammen, die im Zeitraum von Januar 2003 bis Aprii 2003 in meiner
Kiefergelenksprechstunde vorstellig wurden. Die Patienten gaben Beschwerden in den
Kiefergelenken und in der Kaumuskulatur an sowie unklare Beschwerden im Oberkiefer
oder Unterkiefer, Zahnschmerzen unklarer Genese und Kopfschmerzen.
Bei allen Patienten wurde eine CMD diagnostiziert. Daftir wurde bei den Patienten ein
CMD- Screening nach dem Hamburger CMD- Kurzbefund (Denta Concept 2000) in der
Eingangsuntersuchung durchgefihrt.
Bei diesem Kurzbefund werden folgende Symptome gepriift:

e Mundéffnung asymmetrisch

e Mundéffnung eingeschrénkt

e Gelenkgerausche

e okklusale Gerdusche

e Muskelpalpation schmerzhaft

e Exzentrik traumatisch
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Durch Addition der positiven Merkmale kann eine Unterscheidung zwischen Gesunden und
Kranken getroffen werden. Beim Vorliegen von mindestens zwei positiven Befunden ist die
Erkrankung an einer CMD wahrscheinlich. Diese Aussage ist aber mit einer hohen Anzahl
falsch - positiver Zuordnungen behaftet (positiv- pradektiver Wert <40 %) [3].

Bei drei oder mehr positiven Screening - Befunden wird von einer 100%igen
Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer cranio-mandibularen Dysfunktion ausgegangen [2].
In die vorliegende Studie wurden nur Patienten mit einem Screeningwert von mindestens
drei aufgenommen. Die Zuordnung der Patienten erfolgte aufgrund der vom Statistiker
vorab festgelegten Quotierung der Alters— und Geschlechtsverteilung zu der CD-Gruppe,
der Schienengruppe oder der Kontrollgruppe (siehe 4.1.1). Nach der Aufnahme der
Patienten in die Studie wurden die Patienten in einer Liste erfasst. Der Statistiker nahm
dann die Patientenzuteilung vor, dem Zuteilungsmodus lag folgende Zufallsabfolge (drei
Gruppen a b ¢ von je n=20, als insgesamt n=60) zugrunde:
baacbaccbacbbacbccaaabababcbaccabacbbcabacbcaabbac

cacbccbach.

3.4  Fragebogen zur Stressbelastung

Den Studienteiinehmern wurde zu der Eingangsuntersuchung und 2zu den
Kontrolluntersuchungen ein Fragebogen ,Stressbelastung” ausgehandigt (siehe Anhang).
Dieser Fragebogen wurde von Holmes und Rahe entwickelt und wurde durch Schulte in die
Zahnheilkunde eingefuhrt [126, 2]. Jede Frage wird bei positiver Beantwortung mit einem
Punktwert notiert, die Summe der Punktwerte der Fragen lasst die Auswertung des
Fragebogens zu. Von einer normalen Stressbelastung wird ausgegangen, wenn Patienten
bei der Auswertung nicht Gber 100 Punkte angeben. Werden Summen zwischen 101 und
200 notiert, geht man von einer erhdhten Stressbelastung aus, Werte Gber 200 deuten auf
eine extreme Belastung hin.

Der Behandler wies die Patienten in das Ausflllen des Fragebogens ein, danach erfolgte

das ungestérte Beantworten der Fragen durch den Patienten.

3.5  Standardisierter Fragebogen

Beim Erstbefund sowie bei den vier Untersuchungen im Wochenabstand wurde zuséatzlich
zusammen mit dem Patienten ein standardisierter Fragebogen ausgefillt (Abbildung 16).
Es wurde dabei darauf geachtet, dass in allen Fallen nur der Behandler den Fragebogen

aushandigte und Erlduterungen zum Ausfillen erteilte.
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Neben dem subjektiven Schmerzempfinden wurde der Grad der Beeintrachtigung durch

den Schmerz auf einer numerischen Ratingskala von 0 bis 10 festgehalten. Diese Art der

Schmerzintensitatsmessung ist wegen der Einfachheit der Durchflhrung ,ohne weitere

Hilfsmittel* verwandt wurden. Zur Dokumentation des Schmerzzeitpunktes wurde im

Fragebogen eine Zahlenkodierung verwendet:

o 1:

2
e 3:
4

kein Schmerz
morgens starkerer Schmerz
abends starkerer Schmerz

gleichbleibender Schmerz ohne zeitliche Unterschiede

Die Lokalisation des Schmerzes wurde von den Patienten beschrieben und entsprechend

im Fragebogen notiert. Um die Regelmaligkeit der Anwendung des therapeutischen Mittels

durch den Patienten und somit die Patientenmitarbeit einzuschatzen, wurde bei den

Kontrolluntersuchungen im standardisierten Fragebogen erfragt, wann und wie oft die

Teilnehmer der Schienengruppe und der CD- Gruppe ihre jeweiligen Therapiemittel

einsetzten. Es erfolgte wiederum eine Zahlenkodierung:

e 1:
o 2:
e 3:

wéchentlich mindestens finf Anwendungen
wochentlich mindestens drei Anwendungen

keine Anwendung
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I Erstbefund
Name Vorname

" Woche 1

I” Woche 2

" woche 3

r

Woche 4

1. Schmerzintensivitat

N | IS | I IS | A { | o e
4 5 6 7 8 © 10

0 1 2 3

kein Schmerz starker Schmerz

2. Grad der Beeintrachtigung (NAS)

| | | | | || | ] ] ] (I
3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2

keine Beeintrachtigung starke Beeintrachtigung

3. Schmerzzeitpunkt

kein Schmerz

morgens starkerer Schmerz

abend starkerer Schmerz

gleichbliebender Schmerz, ohne zeitliche Unterschiede

(mEnNnln

4. Schmerzlokalisation

Beschreiben Sie die ....

Anwendungsgewohnheit
woéchentlich mindestens fiinf Anwendungen
woéchentlich mindestens drei Anwendungen

5.
r
r
L keine Anwendung

Abbildung 12:
standardisierter Fragebogen
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3.6  Klinische Funktionsanalyse

Bei allen Patienten wurde als Erstbefund und bei jeder Kontrolluntersuchung eine klinische
Funktionsanalyse durchgefuhrt (Siehe Anhang S. 110) Basis dafiur war der Befundbogen
von DentaConcept in der Version 2.51 des Jahres 1996 [4, 5]. Hiernach wurden Befunde
erhoben, die die Funktion des stomatognathen Systems Uberprift. Die seitliche und frontale
Beurteilung der Wirbelsdule, die Rotationsfahigkeit der Halswirbelsdule sowie die
Beurteilung des Vorliegens einer ligamentdren Schwache stellten den orthopadischen
Befund dar. Bei der weiteren Diagnostik wurde nach Zeichen méglicher Parafunktionen
untersucht. Die Befundung wurde mit der Palpation der Kau— und Kauhilfsmuskulatur, der
Beurteilung der Kiefergelenksgerdusche, der Mobilitdts— und klinischen Okklusionsbefunde,
dem Provokationstest nach Krogh- Poulsen sowie dem Resilienztest nach Gerber
vervollsténdigt [154]. Das Ergebnis aus dem Stressbelastungsbogen wurde auf den
Befundbogen Ubertragen und l&sst nun eine Beurteilung zu.

Am Ende des Befundbogens wurde eine Verdachtsdiagnose gestellt. Die Befunde aus
Orthopédie und ,Life — Event” forderten gegebenenfalls eine Konsilaruntersuchung beim

Orthopaden, Psychosomatiker oder Physiotherapeuten.

3.7 Initialdiagnose

Das Diagnoseschema haben Ahlers und Jakstat in Anlehnung an einen Vorschlag von
Freesmeyer entwickelt. Dieses spiegelt die Grundstruktur der International Headache
Society wider und wird als die aktuelle Nomenklatur der DGFDT verwendet
[82, 106].
In der Untersuchung wurden unter dem Begriff Okklusopathie folgende Befunde
zusammengefasst:
= Gestorte statische Okklusion
= Parafunktion: Pressen
= Gestorte dynamische Okklusion
= Parafunktion: Knirschen
Unter dem Begriff Myopathie wurden Befunde folgender Muskelgruppen betreffend
zusammengefasst:
= Elevatoren
Protraktoren
Laterotraktoren

Retraktoren

4 4 4 8

Hilfsmuskulatur
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3.8

Der Begriff Arthropatie stellte eine Zusammenfassung der nachfolgenden Befunde dar:
= Diskusverlagerung mit Reposition

Diskusverlagerung ohne Reposition

Inaktive Arthrose

Aktive Arthrose

Kondylusverlagerung nach cranial

Kondylusverlagerung nach kaudal

Kondylushypermobilitat

S R I R e

Kondylusluxation

Datenerhebung aus klinischer Funktionsanalyse und standardisiertem Fragebogen

In der vorliegenden Studie wurden folgende Daten registriert, die aus dem klinischen

Funktionsanalysebogen und dem standardisierten Fragebogen der entsprechenden

Untersuchungszeitpunkte entnommen wurden:

1.

Initialdiagnose:

Die Initialdiagnosen wurden wegen der Ubersichtlichkeit kodiert; die Okklusopathie
erhielt die Zahl eins, die Myopathie die Zahl zwei und die Arthropathie die Zahl drei.
Stressbelastung:

Der in jedem Funktionsanalysebogen dieser Studie zu ermittelnde Stressbelastungswert
wurde bei jeder Kontrolluntersuchung eines Patienten notiert.

Patientencompliance:

Um die Anwendungsgewohnheit der ,Schienengruppe“ und ,CD-Gruppe® wéhrend der
Studie einschatzen zu koénnen, erfolgte eine Kodierung von 1 bis 3; es wurde
unterschieden zwischen Patienten, die ihr therapeutisches Mittel mindestens funf Tage
in der jeweiligen Woche des Untersuchungsabschnittes anwendeten (Wert 1),
Patienten, die mindestens drei Nachte die Schiene nutzten beziehungsweise die CD
hérten (Wert 2), sowie Patienten, die das Therapeutikum nicht benutzten (Wert 3).
Schneidekantendistanz :

Die aktive Schneidekantendistanz als Wert fir die maximale Mundéffnung ohne
dulleres Zutun wurde in cm angegeben und wéhrend des Zeitraumes der Studie
Uberprift, ob eine Veranderung festzustellen war.

orthopéadischer Befund:

Wenn bei der orthopadischen Beurteilung mindestens ein Befund aufféllig war, galt der
orthopé&dische Befund als Ganzes als positiv.

Schmerzintensitat und Beeintrachtigung durch den Schmerz:
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Sowohl die Schmerzintensitat als auch das MalRR der Beeintrdchtigung durch den
Schmerz wurde auf numerischen Analogskalen von 0-10 durch die Teilnehmer der
Studie angegeben. Die Unterscheidung des Schmerzeitpunktes mit seinem Zenit wurde
ebenfalls durch Zahlen veranschaulicht; Die Zahl null gab Schmerzfreiheit an, die Zahl
eins einen Schmerzzenit am Morgen, der Wert zwei den Schmerzhéhepunkt am Abend
und der Wert drei kennzeichnet Angaben von den Patienten, die keinen Unterschied im

Tagesverlauf berichteten.

3.9 Die Aufbissschiene

Fir die Patienten der Schienengruppe wurde eine Aufbissschiene fir den Oberkiefer im
zahntechnischen Labor gefertigt und danach durch den Behandler im Munde des Patienten
Uberpruft und eingesetzt.

Das Einschleifen der Schiene erfolgte so, dass in statischer Okklusion nur die tragenden
Hocker der unteren Molaren und Pramolaren Kontakt zum Kunststoffaufbiss besitzen [189].
Unter dem Gewicht des Artikulators wird im Molaren— und Pramolarenbereich eine
einlagige Shimstockfolie (8 um), im Eckzahnbereich eine doppellagige und im Bereich der
mittleren Frontzéhne eine dreilagige Shimstockfolie gehalten.

Die Flachen im Bereich der Seitenzéhne wurden plan gestaltet, die H&ckerspitzen der
unteren Zahne haben Kontakt auf dem seitlichen Aufbiss.

Bei der Protrusion und Laterotrusion fuhren die beiden unteren mittleren Schneidezahne
sowie die beiden Eckzdhne. Das Frontzahnschild wurde unter der Einhaltung des Prinzips
der Disklusion im Seitenzahnbereich so weit wie mdglich abgeflacht.

Die Fuhrung durch die Frontzdhne sollte dabei so steil wie nétig und so flach wie mdglich

eingestellt werden.

3.9.1 Vorbereitende MalRnahmen am Patienten und Schienenherstellung

Bei allen Patienten der Schienengruppe wurde nach der Anamnese eine Alginatabformung
der Oberkiefer- und Unterkieferzahnbdgen angefertigt.

Danach folgte in gleicher Sitzung eine arbitrare Gesichtsbogenregistrierung mit dem
Reference - Bogen der Firma Girrbach in sitzender Patientenposition und die Registrierung
der physiologischen Zentrik. Dabei handelt es sich laut DGFDT um die ,cranioventrale,
nichtseitenverschobene Position beider Kondylen bei physiologischer Kondylus- Diskus-
Relation und physiologischer Belastung der beteiligten Gewebe“. Die Registrierung der
physiologischen Zentrik erfolgte auf einem Zentriktréger. Daflir wurde eine doppellagige

Beauty- Pink- Platte der Firma Cera Dental im warmen Wasserbad (50°Celsius) erwarmt
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und auf die Kauflachen der Oberkieferzahne adaptiert. Nach dem Abkihlen im Mund wurde
dieser Zentriktrager mit Kaltespray nochmals abgekihlt und danach im Mund auf
Passgenauigkeit geprift. Danach wurde Luxabite der Firma DMG zur Fertigung eines Jigs
auf den anterioren Bereich des Zentriktirdgers aufgetragen. Der so vorbereitete
Zentriktrdger wurde durch den Behandler wieder am Oberkiefer fixiert. Der Unterkiefer
wurde unter leichter Fihrung in die zentrische Kondylenposition gefiihrt. Nach Aushéarten
des Materials wurde der Jig so verschliffen, dass nur die Impressionen der Schneidekanten
der unteren Frontzdhne im Jig sichtbar waren. Es erfolgte die erneute Uberpriifung im
Mund. Danach wurde Luxabite auch im Seitenzahnbereich auf den Zentriktrager
aufgetragen. Es erfolgte nochmals die Zentrikregistrierung. Abschlieend wurden alle
Impressionen der Fissuren auf dem Registrat verschliffen, um auch im Seitenzahnbereich
keine Manipulation durch das Registratmaterial zu gewahrleisten. Mit dem arbitraren
Ubertragungsbogen wurde das Oberkiefermodell schidelgerecht im Artikulator Reference
SL der Firma Girrbach montiert.

Mit Hilfe des Zentrikregistrats erfolgte danach die gelenkbezogene Zuordnung des
Unterkiefermodells durch den Behandler. Fiur die Programmierung des Artikulators fur die
dynamische Okklusion erfolgte die Vermessung mit dem Cadiax Compact der Firma
Girrbach. Dabei erfolgte die Bestimmung der sagittalen und transversalen
Kondylenbahnneigung. Die entsprechenden Artikulatoreinsatze wurden in den Artikulator
SL eingebracht und die Winkeleinstellung wurde vorgenommen. Die Fertigung der
Aufbissschienen fur den Oberkiefer wurde durch den Zahntechniker vorgenommen. Die
Schienen wurden im Tiefziehverfahren mit Erkodur in der Schichtstérke 1,5 mm der Firma
ERKODENT hergestellt, fur den Aufbau der adjustierten Oberflachen auf die tiefgezogenen
Schienen wurde Forestacryl, ein Autopolymerisat auf Methylmethacrylat- Basis der Firma
FORESTADENT, verwendet. Nach der Einartikulation erfolgte die Vermessung des
Aquators der Zahne im Oberkiefer mittels eines Parallelometers der Firma Degussa. Der
Rand der Aufbissschiene sollte den Zahnaquator um 1 mm Uberschreiten. Zwischen dem
Oberkiefer und dem Unterkiefer wurde im Bereich der letzten Molaren ein Abstand von
1,5 mm bis 2 mm mit einer Distanzlehre eingestellt.

Wie oben beschrieben, wurden die seitlichen Aufbisse der Schiene so gestaltet, dass im
Bereich der Pramolaren und Molaren nur die tragenden Hécker der unteren Molaren und
Préamolaren Kontakt zur planen Oberflache haben. Das Einschleifen im Artikulator erfolgte
so, dass im Molaren- und Pradmolarenbereich eine 8 ym starke Shimstockfolie unter dem
Gewicht des Artikulatoroberteils gerade noch gehalten wird. Im Eckzahnbereich wurde auf

die Genauigkeit von 16 um und im Bereich der mittleren Frontzahne wurde die Schiene auf
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24 pm gearbeitet. Die Programmierung in der dynamischen Okklusion wurde so
vorgenommen, dass nach dem Prinzip der Disklusion im Seitenzahnbereich bei der
Protrusion die beiden unteren mittleren Frontzdhne die Fuhrung Ubernehmen. Bei der

Laterotrusionsbewegung erfolgt die Fiihrung durch die jeweiligen Eckzéhne.

3.9.2 Eingliederung der Schiene

Zwei bis drei Tage nach der Abformung erfolgte die Eingliederung der Schiene durch den
Behandler. Die Aufbissschiene wurde auf Passgenauigkeit und die statische und
dynamische Okklusion im Munde des Patienten gepruft und gegebenenfalls Korrekturen an
der Schiene vorgenommen. Die Patienten wurden angewiesen, die Schiene nachts zu
tragen. Studienteilnehmer, bei denen der Schmerzzenit am Abend zu verzeichnen war,
wurde zuséatzlich ein Tragen tagsiber empfohlen, nicht aber beim Essen. Dieses
zusétzliche Tragen sollte sich wegen der &sthetischen Einschrdnkung nach den
Mdoglichkeiten des Patienten orientieren. Allen Patienten wurde die Reinigung der
Aufbissschiene mit Zahnbirste und Zahncreme erldutert, die Lagerung der Schiene sollte

im feuchten Milieu erfolgen.

3.10 Die CD ,Locker Lassen Lernen®

Jeder Teilnehmer der Gruppe CD erhielt eine CD mit der Instruktion, diese taglich zu héren.
Der Zeitaufwand zum Héren betragt 68 Minuten. Nach einer Woche wurden den Patienten
angewiesen, die CD taglich einen Titel spater anzuhéren, jedoch nicht spéter als bei Track
7 auf der CD anzufangen. Nach kurzer Zeit waren die Patienten in der Lage, ohne lédngere
Einleitungen Entspannungszustande zu erleben; der nétige Zeitaufwand zum Héren der CD
konnte dadurch minimiert werden [223].

Die CD, konzipiert von Dr. A. Schmierer, stellt eine Anleitung zur Selbsthypnose dar, die
der Schmerzkontrolle und Schmerzbewaltigung dienen soll [223].

Im ersten Abschnitt (Track 1) wird dem Hdérer der Gebrauch der CD erklart. Es folgt eine
Erlduterung des Ziels des Tontrégers, Schmerzkontrolle Uber Selbsthypnose zu erlernen.
Es schlieRen sich die Voraussetzungen zur Schmerzkontrolle (Track 2) an. Dabei wird
darauf hingewiesen, dass die Anwendung der CD nur fur Patienten geeignet ist, bei denen
vorher eine medizinische Abkldrung der Schmerzursache erfolgte. Beim Vorliegen
schwerwiegender seelischer Erkrankungen sollte vorher mit dem Facharzt Uber die
Anwendung dieser CD gesprochen werden. Fortfihrend (Track 3) werden dem Patienten
eine Schmerzskala von 0 - 100 vorgestellt; dem Hoérer wird die Méglichkeit gegeben, seinen

eigenen Schmerzskalenwert wahrzunehmen. Durch die Aufforderung, den Schmerz zu
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verandern, wird der Patient bestarkt, seine Beschwerden positiv zu beeinflussen. In den
Abschnitten 4 bis 6 werden dem Zuhérer auf der Grundlage von Entspannungsanleitungen
Schmerzsymbole und deren Veradnderung erklart. Der Patient erhélt durch diese CD eine
Anleitung, so viel Spannung wie ndétig und so viel Entspannung wie mdglich
wahrzunehmen. Um eine Vertiefung des Entspannungszustandes zu erméglichen, leitet der
Autor der CD den Hoérer in den Tracks 6 bis 11 zur Entspannung der Arme, Beine, Fil3e
und so aller weiteren Korperregionen an. Bevor der Patient im letzten Abschnitt behutsam
aus der Tiefenentspannung gefuhrt wird, werden dem Horer Suggestionen zur

Selbstheilung angeboten.

3.11 Methodik der statistischen Datenerhebung

Zur Auswertung der Uber die verschiedenen Messzeitpunkte von den jeweils identischen
Probanden erfassten abhangigen Daten wurden inferenzstatistische Verfahen eingesetzt.
Dabei kamen sowohl nichtparametrische (Wilcoxon— und McNemar- Tests) als auch
parametrische Testverfahren (t-Test bzw. varianzanalytische Methodik) zur Anwendung.
Durch die Nutzung beider Verfahren wurde eine mdgliche Verzerrung des Riickschlusses
auf allgemeine Gesetzmaligkeiten, die Uber die Beobachtung hinausgehen, vermieden,
Die Berechnung von mdglichen Unterschieden in den Untersuchungsgruppen ohne
Berlcksichtigung des Zeitfaktors (Messzeitpunkte) erfolgte ebenfalls  mittels
nichtparametrischer (Mann— Whitney— U— und H- Tests) und mit parametrischer Verfahren
(t- Tests, Varianzanalysen). Hierbei handelt es sich um Testverfahren zur Prufung der
Unabhangigkeit der Gruppen. Zur Uberprifung méglicher Koppelungen zwischen
nominalskalierten Variablen, etwa Geschlecht und Schmerzzeitpunkt, kam der y*— Test
zum Einsatz.

Es wurde eine Gesamtfallzahl von 60 Patienten zu Grunde gelegt. Diese Fallzahl
gewahrleistet eine ausreichende Anzahl an Studienteiinehmern der einzelnen
Untersuchungsgruppen bei zusétzlicher Differenzierung nach kategorialen Faktoren wie
etwa Geschlechtszugehdérigkeit. Gleichwohl ist die Fallzahl noch nicht so hoch, dass bereits
marginale und inhaltlich nicht bedeutsame Effekte als signifikant ausgewiesen werden
mussten [27].

Die entscheidenden statistischen Einheiten wurden determiniert durch die
Gruppenzugehorigkeit  (Therapiegruppen versus Kontrollgruppe). Eine zuséatzliche
Differenzierung erfolgte mittels kategorialer Faktoren (z.B. Geschlechtszugehdrigkeit).

Als statistische Kennwerte wurden herangezogen: absolute und relative Haufigkeiten (bei

kategorialen Variablen), das arithmetische Mittel und der Median (Mal3 der zentralen

43



Tendenz), sowie Standardabweichung und Differenz zwischen Minimal- und Maximalwert
(Dispersionsmale) [260].

Als Richtschnur wurde beim Testen von Hypothesen mit einer in wissenschaftlichen
Studien haufig verwendeten Irrtumswahrscheinlichkeit von 5 % [p=0,05] gearbeitet. Dies
schlief3t nicht aus, dass auch auf andere Werte in der Arbeit hingewiesen wird (Siehe z.B.
S. 54). Dabei wird in der Regel bei den zu testenden Hypothesen (Nullhypothese: ) die
Annahme gemacht, dass entsprechende Parameter (Erwartungswerte o. 8.) bei den jeweils
zu vergleichenden Gruppen und Zeitpunkten identisch sind oder dass ein betrachteter
Parameter sich von einem vorgegebenen (wahren, hypothetischen) Wert (z. B. dem Wert
Null) nicht unterscheidet. Legt das empirische Datenmaterial die Ablehnung der
Nullhypothese nahe, dann heift das, dass nicht von Gleichgewicht ausgegangen werden
kann.

4 Befunde

4.1  Ausgangslage
4.1.1 Vergleichbarkeit der Untersuchungsgruppen vor Treatmentbeginn

Eine winschenswerte Bedingung empirisch-experimenteller Forschung besteht in einer
mdglichst umfassenden Vorab- Vergleichbarkeit von Untersuchungsgruppen [44].
Vorliegend waren fir die drei Untersuchungsgruppen (Kontroll-, Schienen- und CD-Gruppe)
bei den folgenden ‘kontinuierlichen’ Parametern keinerlei signifikante Unterschiede in der
Eingangsuntersuchung gegeben, womit im  Umkehrschluss die erforderliche
Vergleichbarkeit belegt werden konnte:

- Alter,

- SKD aktiv (Spannungs-Entspannungs-Ausmal, Kiefergelenk).

Statistische Kennwerte zu den vorstehenden Parametern sowie auch zu den Variablen
‘Schmerz (NAS)’, ‘Beeintrachtigung (NAS) und ‘Stressbelastung’ gehen aus Tabelle 1

hervor.

' Die Anforderungen einer sog. ‘Intervallskala’, wie von Green und Laskin beschrieben[102], konnten fiir die Erfassung der
nachfolgenden Parameter als erflillt angesehen werden.
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Tabelle 1:

Statistische Kennwerte zu den Parametern Alter, SKD aktiv und den Variablen Schmerz (NAS),
Beeintrachtigung (NAS), Stressbelastung in den Therapiegruppen und der Kontrollgruppe als Mittelwert (MW),
Standardabweichung (SA) und minimaler/ maximaler Wert (Min/Max):

Kontrollgruppe Schienengruppe CD-Gruppe
Parameter
MW SA Min/Max| MW SA Min/Max | MW SA Min/Max
Alter 38,15 8,09 28/63 42,45 12,67 21/65 44,65 12,65 24/69

Schmerz (NAS) 4,85 1,09 317 5,95 1,85 2/9 5,95 1,54 3/8

Beeintrachtigung

(NAS) 2,85 1,09 1/5 4,50 2,21 1/8 4,10 1,55 217

SKD aktiv 46,50 5,65 38/56 47,15 9,38 34/64 44,40 6,00 31/54

Stressbelastung 96,35 34,66 : 24/183 | 1443 83,72 0/308 | 134,10 | 45,28 : 56/235

In Bezug auf die Ausgangslage (Eingangsuntersuchung) bei den Variablen ‘Schmerz
(NAS)" und ‘Beeintrachtigung (NAS) sowie bei der Stressbelastung (siehe Tabelle 1)
bestanden signifikante Unterschiede:

Untersuchungsteilnehmer der Schienen- und CD - Gruppe zeigten mit jeweils 5,95
Schmerz- NAS- Skalenpunkten (Mittelwert) wesentlich héhere Auspragungen als die
Kontrollgruppen-Probanden (Mittelwert: 4,85).

Der Signifikanzschluss konnte sowohl durch den H-Test [H=6,80; df=2; p<0,05] als auch auf
Basis einer Varianzanalyse [F=3,47; df=2; p<0,05], ferner durch jeweilige Zwei-Gruppen-

Gegentberstellung Kontrolle- Schiene und Kontrolle- CD mittels t- und U-Test bestétigt

werden:
A. Kontrolle- Schiene: abs. t-Wert=2,29; df=38; p<0,05

abs. z-Wert aus U-Test=2,17; p<0,05;
B. Kontrolle- CD: abs. t-Wert=2,61; df=38; p<0,05

abs. z-Wert aus U-Test=2,36; p<0,05.
So waren in den beiden Treatmentgruppen (Schiene, CD) mit 4,50 respektive 4,10
.Beeintrachtigungs®- NAS -Skalenpunkten (Mittelwert) substantiell ausgepragtere Werte als
in der Kontrollgruppe (Mittelwert: 2,85) gegeben.
Die entsprechende Signifikanzaussage konnte wiederum mittels H-Test [H=8,76; df=2;
p<0,05] und durch die Varianzanalyse [F=5,23; df=2; p<0,01] belegt werden. Zusétzlich lie
sich der Signifikanzschluss an Hand der jeweiligen Zwei-Gruppen-Kontrastierung mittels t-
und U-Test absichern:
A. Kontrolle — Schiene: abs. t-Wert=2,99; df=38; p<0,01;

abs. z-Wert aus U-Test=2,52; p<0,05;
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B. Kontrolle — CD: abs. t-Wert=2,94; df=38; p<0,01;
abs. z-Wert aus U-Test=2,52; p<0,05.

Schlielllich wiesen die Probanden der Schienen- und CD-Gruppe mit 144,30 und
134,10 Stress-Skalenpunkten (Mittelwert) wesentlich hdhere Werte als die
Kontrollgruppen-Probanden auf (Mittelwert: 96,35). Der Signifikanzschluss lie sich
sowohl durch den H-Test [H=7,26; df=2; p<0,05] als auch an Hand einer
Varianzanalyse [F=3,73; df=2; p<0,05], ferner durch jeweilige Zwei-Gruppen-
Gegeniiberstellung mittels t- und U-Test untermauern:
A. Kontrolle — Schiene:  abs. t-Wert=2,37; df=38; p<0,05;

abs. z-Wert aus U-Test=1,98; p<0,05;
B. Kontrolle — CD: abs. t-Wert=2,96; df=38; p<0,01;

abs. z-Wert aus U-Test=2,70; p<0,01.

Zwischen den kategorialen Variablen Geschlechtszugehérigkeit mannlich/weiblich und
Eingangs-Schmerzzeitpunkt 0 bis 3 auf der einen und der Gruppenzugehdrigkeit auf der
anderen Seite lag gemaR der berechneten y*Tests keine signifikante Koppelung vor.
Inhaltlich bedeutet dies, dass die genannten kategorialen Variablen in der Kontroll-,
Schienen- und CD-Gruppe insgesamt ahnlich verteilt waren.

Im Hinblick auf den Geschlechtsfaktor kann diese Feststellung nicht Uiberraschen, da sich
alle drei Untersuchungsgruppen aus jeweils 9 ménnlichen und 11 weiblichen Teilnehmer
zusammensetzten.

Die Kopplung von Gruppenzugehdrigkeit und Schmerzzeitpunkt erwies sich nicht als
signifikant (y’- Test; p=0,06). Dennoch stach fiir die Ausgangslage Folgendes hervor: Die
Probanden der Schienengruppe wiesen lediglich in einem Fall den Schmerzzeitpunkt 2
(eher tagsuber) auf, wahrend der Schmerzzeitpunkt 3 (‘immer’) in dieser Gruppe
Uberproportional haufig aufgetreten war (Tabelle 2).

Bei der Kontrollgruppe war dagegen der Schmerzzeitpunkt 3 mit lediglich 3 Fallen
untergewichtet, der Schmerzzeitpunkt 2 zeigte sich im Unterschied zur Schienengruppe

und auch zur CD- Gruppe wesentlich haufiger (Tabelle 2).
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Tabelle 2:

Untersuchungsgruppenzugehdérigkeit und Schmerzzeitpunkt (absolute Haufigkeiten)

Gruppe
. ,Kontrolle* ,Schiene” ,CD*
Schmerzzeitpunkt (N=20) (N=20%) (N=20%)
kein Schmerz 0 0 0
frGh morgens (1) 11 7 9
eher tagsuber (2) 6 1 3
Immer (3) 3 11 7

(*missing data’ in 2 Fallen, daher Gesamt-N hier: 58)

Die Koppelung zwischen Gruppenzugehérigkeit und Orthopadiebefund war fur die
Ausgangslage laut XZ-Test auffallig [X2=6,65; df=2; p<0,05]. Die Probanden der beiden
Treatmentgruppen (Schiene, CD) wiesen erkennbar haufiger einen positiven Befund als die

Kontrollgruppen-Probanden auf (Tabelle 3).

Tabelle 3:
Untersuchungsgruppenzugehdérigkeit und Orthopadiebefund (absolute Haufigkeiten)
Gruppe
Kontrolle Schiene CD
Orthopéadiebefund (N=20) (N=20) (N=20)
ja 7 15 12
nein 13 5 8

Bei Berlcksichtigung der Ausgangslage (Eingangsuntersuchung) war angesichts der
Diskrepanzen hinsichtlich der Schmerz- und Beeintrdchtigungswahrnehmung, der
Stressbelastung, sowie des Orthopadiestatus nicht von einer vélligen Vergleichbarkeit der
drei Untersuchungsgruppen vor Behandlungsbeginn beziehungsweise der Kontrollphase
auszugehen. Allerdings bestanden zwischen den beiden Treatmentgruppen (Schiene, CD)
keine gravierenden Unterschiede, so dass zumindest hier die winschenswerte Vorab-

Vergleichbarkeit gegeben war.
Nach Cook und Campbell (1979) ist eine hinreichende Vergleichbarkeit der gewonnen

Daten trotz der Abweichungen zur Kontrollgruppe in Bezug auf die Ausgangslage

gewahrleistet und ermdglicht somit Rickschlisse auf die Behandlung [44].
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4.1.2 Geschlechtsspezifische Einflisse

Zwischen der Geschlechtszugehdrigkeit und den Parametern ‘Schmerzzeitpunkt (0-3)’ und
‘Orthopadiebefund ja/nein’ bestanden nach den Resultaten der durchgefiihrten y*-Tests
keine Koppelungen. Jedoch =zeigten die weiblichen Probanden hinsichtlich der
Ausgangslage hdéhere Schmerz- NAS- Werte, héhere Beeintrachtigungs- NAS- Werte und
hdhere Stressbelastungs-Werte als die mannlichen Probanden (siehe Tabelle 4).

Die entsprechende Gegeniberstellung verfehlte im Falle der Schmerzwahrnehmung und
der Stressbelastung - bei letztgenannter Variable nicht zuletzt auf Grund der sehr hohen
Standardabweichungen (siehe Tabelle 4) - laut durchgefiihrter t- und U-Tests die Kriterien

statistischer Signifikanz.

Allerdings erwiesen sich die Geschlechtsunterschiede hinsichtlich der Beeintrachtigungs-
NAS- Werte als signifikant. Vor dem Treatmenteinsatz (bzw. der Kontrollphase ohne
Intervention) lagen fur die Untersuchungsteilnehmerinnen héhere Beeintréachtigungs- NAS-
Werte (Mittelwert: 4,24) als fur die mé&nnlichen Probanden (Mittelwert: 3,30) vor.

Die Diskrepanz war statistisch bedeutsam (U-Test und t-Test; abs. t-Wert=2,08; p<0,005;
abs. t-Wert aus U-Test=1,86; p<0,05) zu den entsprechenden statistischen Angaben (siehe
Tabelle 4). Als Gberzuféllig war ferner die geschlechtsspezifische Diskrepanz bei den SKD -
aktiv- Werten zu kennzeichnen. Hier wiesen die Probandinnen vor dem Beginn des
Treatments (bzw. der Kontrollphase ohne Intervention) niedrigere SKD- aktiv-Werte
(Mittelwert: 42,55) als die mannlichen Untersuchungsteilnehmer (Mittelwert: 50,26) auf.
Dieser Unterschied war statistisch hoch signifikant (U-Test und t-Test; abs.
t-Wert=4,89; abs. z-Wert aus U-Test=4,50; p<0,001), wie auch aus der Tabelle 4 ersichtlich

ist.
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Tabelle 4:

Parameter Alter, Schmerz (NAS), Beeintrachtigung (NAS), SKD aktiv, Stressbelastung vor Treatmentbeginn in
Abhéangigkeit von der Geschlechtszugehdrigkeit als Mittelwert (MW), Standardabweichung (SA), Minimum
(Min) und Maximum (Max)

Geschlechtszugehdrigkeit
ménnlich (N=27) weiblich (N=33)

Parameter MW SA Min Max MW SA ; Min Max
Alter 43,26 11,61 24 69 40,52 11,39 21 68
Schmerz (NAS) 5,33 1,27 3 8 5,79 1,80 2 9
Beeintrachtigung

(NAS) 3,30 1,51 1 6 4,24 1,92 1 8
SKD aktiv 50,26 5,83 39 64 42,55 6,27 31 61
Stressbelastung 111,70 57,06 0 298 135,73 63,06 24 308

4.1.3 Altersspezifische Einflisse

Die Untersuchungsstichprobe konnte an Hand des Altersmedians in zwei Subgruppen
identischen Umfangs unterteilt werden (bis einschlief3lich 38 Jahre alt, N=30, 39 Jahre und
alter, N=30). Zwischen der auf diese Weise erzeugten Variable ‘Altersgruppe’ und dem
kategorialen Parameter ‘Schmerzzeitpunkt’ war laut y* Test keine tberzufallige Koppelung
gegeben. Als signifikant erwies sich jedoch der Zusammenhang zwischen ‘Altersgruppe’
und dem Orthopadiebefund [y?=4,34; df=1; p<0,05]. Ein positiver Orthopadiebefund war

wesentlich haufiger bei dlteren Untersuchungsteilnehmern zu verzeichnen (Tabelle 5).

Tabelle 5:
Altersgruppe und Orthop&adiebefund (absolute Haufigkeiten)
Altersgruppe
. bis 38 Jahre einschlieflich 39 Jahre und élter
Orthopéadiebefund (N=30) (N=30)
ja 13 21
nein 17 9

Zwischen dem Lebensalter und den Parametern ‘Schmerz (NAS), ‘Beeintréchtigung

(NASY, ‘SKD aktiv’

Beziehungen. Die entsprechenden Korrelationskoeffizienten (tUbliche Produkt-Moment-

sowie

‘Stressbelastung’

Korrelationen) bestéatigen diese Aussage:

bestanden

keinerlei

- Korrelation Alter: Schmerz (NAS), r=0,16 (nicht signifikant);
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- Korrelation Alter: Beeintrachtigung (NAS), r=0,13 (nicht signifikant);
- Korrelation Alter: SKD aktiv, r=0,06 (nicht signifikant);
- Korrelation Alter: Stressbelastung, r=0,20 (nicht signifikant), [p=0,06].

4.2  Therapieverlauf
4.2.1 Analyse der Zeitverldufe abhangiger Variablen

Zeitabhangig, d.h. Uber einen Zeitraum von insgesamt vier Wochen, wurden in den drei
Untersuchungsgruppen die Ausprégungen folgender Parameter erfasst:

- Schmerz (NAS),

- Beeintrachtigung (NAS),

- SKD aktiv,

- Schmerzzeitpunkt.

In der Folge sollen zunachst die Zeitverldufe auf Ebene der Untersuchungsgruppen
analysiert werden (4.2.2). Im Anschluss erfolgt die Betrachtung, inwieweit die
Entwicklungen der abhédngigen Variablen durch geschlechts- und altersspezifische

Faktoren beeinflusst wurden.

4.2.2 Verlaufscharakteristik der abhangigen Variablen in den drei Untersuchungsgruppen

In den Tabellen 6 bis 9 (S. 59- 60) werden an Hand der relevanten statistischen Kennwerte
die Entwicklungen hinsichtlich der abhé&ngigen Variablen ‘Schmerz (NAS),
‘Beeintrachtigung (NAS)’, ‘SKD aktiv’ und ‘Stressbelastung’ zusammengefasst. Zur
besseren Veranschaulichung wurden die Verédnderungen der Mittelwerte der Parameter
auch graphisch dargestellt (siehe Abbildungen 17 bis 28 Seite 61- 64. In Bezug auf die
Variable Schmerz wurden folgende Verédnderungen Uber den vierwdchigen
Untersuchungszeitraum bei den drei Untersuchungsgruppen registriert: Wahrend in der
Kontrollgruppe  nur  geringfigige und  unspezifische Anderungen bei den
Kontrolluntersuchungen in Bezug auf den Mittelwert der Schmerzwahrnehmung
festzustellen waren (siehe Tabelle 6, Abbildung 17), dnderte sich der Mittelwert sowohl in
der Gruppe der Schienenpatienten als auch in der Gruppe der CD zu jeder
Kontrolluntersuchung. Der Schmerz, gemessen als NAS, reduzierte sich zu jeder
Kontrollsitzung.

Fur die Eingangsuntersuchung der Schienenpatienten wurde ein Mittelwert von 5,95
(SA=1,85) errechnet, nach einer Woche lag dieser Wert bei 4,85 (SA=4,85). In der zweiten
(MW=3,9; SA=2,43) und dritten Woche (MW=3,35; SA=2,5) veringerte sich der Mittelwert
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der Schmerzwahrnehmung weiter. Bei der letzten Kontrolle wurde ein Mittelwert von 2,45
errechnet. Fur die Patienten der CD- Gruppe wurde in der Eingangsuntersuchung ein
Mittelwert fur die Schmerzwahrnehmung von 5,95 errechnet. Dieser Wert verringerte sich
ahnlich wie bei der Schienengruppe zur ersten (MW=4,7; SA=1,34), zweiten (MW=3,6;
SA=1,64) und dritten Kontrolluntersuchung (MW=2,4; SA=1,64). Bei der letzten
Kontrolluntersuchung wies die CD- Gruppe einen Mittelwert von 2,0 (SA=1,78) auf.

Tabelle 6:
Variable Schmerz (NAS) in den drei Untersuchungsgruppen tber den Therapiezeitraum als Mittelwert (MW),
Standardabweichung (SA), Minimum (Min) und Maximum (MAX)

Gruppe
Kontrolle Schiene CD
Erfassungs- MW : SA - Min Max | MW : SA - Min - Max | MW = SA . Min | Max
Zeitpunkt
Eingangs- 485 1,09 3 7 |59 18 2 9 |59 154 3 8
untersuchung
Nach 465 114 1 2 7 | 48512541 o0 9 | 470 1341 2 6
1. Woche
Nach 405 136 1 6 |39 243 . 0 8 | 360 164 0 5
2. Woche
Nach 470 163 0 7 | 335 250 o0 7 | 240 164 0 5
3. Woche
Nach 435 160 0 6 | 245 248 0 7 | 200 178 o0 5
4. Woche
Tabelle 7:

Variable Beeintréchtigung (NAS) in den drei Untersuchungsgruppen tber den Therapiezeitraum als Mittelwert
(MW), Standardabweichung (SA), Minimum (Min) und Maximum (Max)

Gruppe
Kontrolle Schiene CD

Erfassungs- | \ny  SA  Min  Max | MW SA  Min Max | MW = SA  Min Max
zeitpunkt

Eingangs- 285 109 15 5 |450 221 1 8 |410 155 2 7
untersuchung

Nach 270 126 15 5 | 375 253 0 8 | 320 144 1 5
1. Woche

Nach 235 131 05 5 |270 247 0 7 210 117 o @ 4
2. Woche

Nach 200 155 06 6 |260 248 0 7 |13 130 0 4
3. Woche

Nach 280 158 05 5 |18 230 0 7 | 105 138 o0 @ 4
4. Woche
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Tabelle 8:
Variable Schneidekantendistanz aktiv in den drei Untersuchungsgruppen im Zeitverlauf als Mittelwert (MW),
Standardabweichung (SA), Minimum (Min) und Maximum (Max)

Gruppe
Kontrolle Schiene CD

Erfassungs- | vy | SA | Min | Max | MW = SA | Min | Max | MW = SA | Min | Max
zeitpunkt

Eingangs- 4650 555 38 56 |47,15 938 34 64 |4440 6,00 31 54
untersuchung

Nach 4685|542 | 38 | 56 |4710| 909 | 34 | 64 |4515| 594 | 31 | 54
1. Woche

Nach 4705 556 38 56 |4835 930 35 66 |4615 553 34 = 55
2. Woche

Nach 4710 554 38 56 |4860 912 35 & 66 |4630 531 35 & 55
3. Woche

Nk 4705 556 38 56 |4915 880 37 66 |4660 490 39 55
4. Woche

Tabelle 9:

Variable Stressbelastung in den drei Untersuchungsgruppen im zeitlichen Verlauf als Mittelwert (MW),
Standardabweichung (SA), Minimum (Min) und Maximum (Max)

Gruppe
Kontrolle Schiene CD

Erfassungs- | \ny SA . Min . Max | MW . SA . Min  Max | MW . SA . Min = Max
zeitpunkt

Eingangs- 96,35 34,66 24 183 (144,30 83,72 0 308 [134,10 4528 56 235
untersuchung

Nach 93,85 36,94 24 183 |144,05 8356 0 308 |134,55 4544 56 235
1.Woche

Nach 96,35 34,66 24 = 183 (151,63 78,47 54 308 [134,10 4528 56 235
2.Woche

Nach 96,35 34,66 24 : 183 |151,63 7847 54 : 308 [134,10 4528 56 = 235
3.Woche

Nach 96,98 3557 24 | 183 |151,63 7847 54 | 308 [134,10 4528 56 @ 235
4. Woche
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Abbildung 13:
Entwicklung der Schmerzwahrnehmung (NAS) von der Eingangsuntersuchung (Woche 0) Giber die Wochen 1

bis 4 in der Kontrollgruppe
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Abbildung 14:
Entwicklung der Schmerzwahrnehmung (NAS) von der Eingangsuntersuchung (Woche 0) tber die Wochen 1
bis 4 in der Schienengruppe
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Abbildung 15:
Entwicklung der Schmerzwahrnehmung (NAS) von der Eingangsuntersuchung (Woche 0) tber die Wochen 1
bis 4 in der CD-Gruppe
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Abbildung 16:
Verlauf der Beeintrachtigung durch den Schmerz (NAS) von der Eingangsuntersuchung (Woche 0) Uber die
Wochen 1 bis 4 in der Kontrollgruppe
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Abbildung 17:
Verlauf der Beeintrachtigung durch den Schmerz (NAS) von der Eingangsuntersuchung (Woche 0) tber die
Wochen 1 bis 4 in der Schienengruppe
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Abbildung 18:
Verlauf der Beeintrachtigung durch den Schmerz (NAS) von der Eingangsuntersuchung (Woche 0) tber die
Wochen 1 bis 4 in der CD-Gruppe
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Abbildung 19:
SKD-aktiv-Entwicklung von der Eingangsuntersuchung (Woche 0) Giber die Wochen 1 bis 4 in der

Kontrollgruppe
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Abbildung 20:
SKD-aktiv-Entwicklung von der Eingangsuntersuchung (Woche 0) tber die Wochen 1 bis 4 in der

Schienengruppe
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Abbildung 21:
SKD-aktiv-Entwicklung von der Eingangsuntersuchung (Woche 0) Uber die Wochen 1 bis 4 in der CD-Gruppe
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Abbildung 22:

Verlauf der Stressbelastung von der Eingangsuntersuchung (Woche 0) Gber die Wochen 1 bis 4 in der
Kontrollgruppe
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Abbildung 23:

Verlauf der Stressbelastung von der Eingangsuntersuchung (Woche 0) tber die Wochen 1 bis 4 in der
Schienengruppe
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Abbildung 24:

Verlauf der Stressbelastung von der Eingangsuntersuchung (Woche 0) Gber die Wochen 1 bis 4 in der CD-
Gruppe
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Die Zeitverlaufe wurden mittels Wilcoxon-Tests fur abhé&ngige Messungen analysiert.2 Zur
Gegenuberstellung kamen, jeweils getrennt nach den drei Untersuchungsgruppen, die

Daten folgender Erhebungszeitpunkte:

Eingangsuntersuchung (quasi ,Zeitpunkt 0%)

Messzeitpunkt 1 < 2 (nach 1. Woche < nach 2. Woche).

Messzeitpunkt 2 <« 3 (nach 2. Woche < nach 3. Woche).

Messzeitpunkt 3 < 4 (nach 3. Woche < nach 4. Woche).

Messzeitpunkt 1 < 4 (nach 1. Woche < nach 4. Woche, also Anfang < Ende, also
bezogen auf die eigentliche Treatment- bzw. Kontrollphase).

Eingangsuntersuchung 0 < Messzeitpunkt 4 (,Zeitpunkt 0“ <> Ende).

Es resultierten die folgenden inferenzstatistischen Befunde, wobei hier stets der absolute z-
Wert (PrifgréRe) aus dem Wilcoxon-Test sowie bei gegebener Uberzufalligkeit wiederum

das exakte Signifikanzniveau angegeben wurden (p< 0,05; < 0,01; < 0,001):

= ParameterSchmerz (NAS):

Kontrollgruppe: Es konnte eine signifikante Abnahme der Schmerzwahrnehmung (NAS)

von Messzeitpunkt 1 zu 2 (z=2,48; p< 0,01) verzeichnet werden, jedoch wurde von
Messzeitpunkt 2 zu 3 (z=2,37; p< 0,01) eine signifikante Zunahme der NAS- Werte
registriert. Zwischen der dritten Woche wund der vierten Woche nach der
Eingangsuntersuchung waren keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf die
Schmerzwahrnehmung zu beobachten. Insgesamt zeigte sich ein unspezifischer, keine

Verlaufsrichtung aufweisender Schmerzverlauf bei den Probanden der Kontrollgruppe.

Schienengruppe: Bei den Probanden der Therapiegruppe ,Schiene“ wurde zur ersten
Kontrolluntersuchung eine signifikante Abnahme des Parameters Schmerz (z=2,51;

p< 0,05) im Vergleich zur Eingangsuntersuchung gemessen.

Diese signifikante Abnahme der Schmerzwahrnehmung war auch zu allen danach
folgenden Messzeitpunkten zu beobachten:

Messzeitpunkt 1 zu Messzeitpunkt 2 (z=3,18; p< 0,001),

Messzeitpunkt 2 zu Messzeitpunkt 3 (z=1,96; p< 0,05),

Messzeitpunkt 3 zu Messzeitpunkt 4 (z=2,80; p< 0,01).

% Die Anwendung von t-Tests fiir abhangige Daten fuhrte hinsichtlich der inferenzstatistischen Entscheidung (Signifikanz ja/nein) zu véllig
identischen Schlussfolgerungen, weshalb in der Folge nicht weiter auf die PriifgrofRen des t-Tests zurlickgegriffen werden soll.
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Sowohl beim Vergleich der Eingangsuntersuchung mit der Kontrolluntersuchung nach vier
Wochen (z=3,72; p< 0,001) als auch bei der Gegenuberstellung der ersten Kontrolle mit der
letzten Kontrolluntersuchung (z=3,62; p< 0,001) ist eine eindeutige Schmerzabnahme tber

die Zeit zu verzeichnen.

CD-Gruppe: Wahrend bei der ,CD- Gruppe® im Vergleich von der Eingangsuntersuchung
zur ersten Kontrolluntersuchung schon eine signifikante Schmerzabnahme (z=3,41;

p< 0,001) registriert wurde, war diese Entwicklung von Messzeitpunkt 1 zu 2 (z=3,92; p<
0,001)* noch auffilliger, da alle Patienten der Untersuchungsgruppe in diesem
Vergleichsabschnitt eine Schmerzreduktion (NAS) angaben. Die Tendenz der
Schmerzreduktion wurde in allen Vergleichsabschnitten nachgewiesen, proportional
betrachtet war eine Schmerzabnahme Uber die Zeit noch starker als bei der
Schienengruppe:

Messzeitpunkt 2 zu Messzeitpunkt 3 (z=3,72; p< 0,001),

Messzeitpunkt 3 zu Messzeitpunkt 4 (z=3,41; p< 0,001),

Eingangsuntersuchung zu Messzeitpunkt 4 (z=3,92; p< 0,001),

Messzeitpunktes 1 zu Messzeitpunkt 4 (z=3,92; p< 0,001).

= Parameter Beeintrachtiqung (NAS):

Kontrollgruppe: Im Kontrast der unterschiedlichen Messzeitpunkte war bis auf eine
Ausnahme ein unspezifischer Verlauf in Bezug auf das Parameter Beeintrachtigung durch
den Schmerz (NAS) bei der Kontrollgruppe zu beobachten. Wahrend vom der ersten
Kontrolluntersuchung zur zweiten Kontrolluntersuchung eine signifikante Abnahme (z=2,07;
p< 0,05) vorlag, war von Messzeitpunkt 2 zu Messzeitpunkt 3

(z=2,22; p< 0,05) ein signifikanter Anstieg zu verzeichnen. Im Vergleich der
Kontrolluntersuchung 3 mit der Kontrolluntersuchung 4 waren keine signifikanten
Unterschiede festzustellen. Dieser statistisch aussageschwache Verlauf war auch bei den
Vergleichen der Messzeitpunkte 1 zu Messzeitpunkte 4, der Eingangsuntersuchung zu

Messzeitpunkt 1 zu registrieren.

Schienengruppe: Bei der Therapiegruppe ,Schiene” konnte beim Vergleich der
Messzeitpunkte eine deutliche Tendenz der Reduktion des Parameters Beeintrachtigung

durch den Schmerz Uber die Zeit nachgewiesen werden:

3 Ein (absoluter) z-Wert von 3,92 markiert im Wilcoxon-Test auf Basis N=20 bereits die maximale PrifgréRe, d.h. es waren in der Stichprobe
ausnahmslos Entwicklungen in eine Richtung gegeben (hier: Abnahme der Messwerte in allen 20 Fallen).
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Eingangsuntersuchung zum Messzeitpunkt 1 (z=1,87; p< 0,05);
Messzeitpunkt 1 zu Messzeitpunkt 2 (z=3,92; p< 0,001);
Messzeitpunkt 2 zu Messzeitpunkt 3 (z=3,92; p< 0,001);
Messzeitpunkt 3 zu Messzeitpunkt 4 (z=3,92; p< 0,001);
Eingangsuntersuchung zu Messzeitpunkt 4 (z=3,70; p< 0,001);
6. Messzeitpunkt 1 zu Messzeitpunkt 4 (z=3,92; p< 0,001).

Stellt man die Werte der Eingangsuntersuchung mit der letzten Kontrolle zum

o~ w0 bd =

Messzeitpunkt 4 gegentber (vgl. in Aufzahlung oben), so war die signifikante Abnahme des
Parameters Beeintrachtigung durch den Schmerz zu beobachten. Gleiches konnte beim
Vergleich der Werte des Messzeitpunkt 1 zu Messzeitpunkt 4 dargestellt werden (z=3,92;
p< 0,001).

CD-Gruppe: Bei der Therapiegruppe ,CD“ wurde der Gegenlberstellung der
unterschiedlichen Untersuchungszeitpunke eine signifikante Abnahme des Parameters
Beeintrachtigung durch den Schmerz registriert. Diese Tendenz wird nachfolgend durch
den Vergleich unterschiedlicher Messzeitpunke dargestellt:

Eingangsuntersuchung zu Messzeitpunkt 1 (z=2,95; p< 0,01);

Messzeitpunkt 1 zu Messzeitpunkt 2 (z=3,41; p< 0,001);

Messzeitpunkt 2 zu Messzeitpunkt 3 (z=2,83; p< 0,01);

Messzeitpunkt 3 zu Messzeitpunkt 4 (z=2,02; p< 0,05);

Eingangsuntersuchung zu Messzeitpunkt 4 (z=3,92; p< 0,001);

2 T o

Messzeitpunktes 1 zu Messzeitpunkt 4 (z=3,82; p< 0,001).

= Parameter SKD- aktiv:

Kontrollgruppe: Bei der Untersuchung der Veradnderung der  aktiven
Schneidekantendistanz  waren auller bei dem Vergleich der Werte der
Eingangsuntersuchung zur ersten Kontrolluntersuchung (z=2,02; p< 0,05) keinerlei
signifikante Veranderungen festzustellen. Im Kontrast der Eingangsuntersuchung zum
Messzeitpunkt 4 (z=2,70; p< 0,01) wird eine Tendenz der Zunahme der
Schneidekantendistanz Uber die Zeit erkennbar; insgesamt jedoch wurde ein eher
indifferenter Verlauf mit gewisser Anstiegstendenz Uber die gesamte Zeitspanne

nachgewiesen.

Schienengruppe: Bei der ,Schienengruppe” wurde eine eindeutige Zunahme der aktiven

Schneidekantendistanz Uber den Untersuchungszeitraum gemessen. Beim Vergleich der
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Messwerte der Eingangsuntersuchung mit denen der ersten Kontrolluntersuchung sowie
der Werte des Messzeitpunktes 2 mit denen des Messzeitpunktes 3 waren Kkeine
signifikanten Zunahmen zu verzeichnen. Eine signifikante Messwertzunahme von
Messzeitpunkt 1 zu Messzeitpunkt 2 [z=2,67; p<0,01] und in der Messzeitpunkt 1 zu
Messzeitpunkt 4 [z=3,18; p<0,001] konnte nachgewiesen werden. Ein deutlicher
Messwertsteigerung von der Eingangsuntersuchung zu Messzeitpunkt 4 [z=3,18; p<0,001]

bestétigt die eindeutige Zunahme der aktiven Schneidekantendistanz Uber die Zeit.

CD-Gruppe: Beim Vergleich des Parameters SKD aktiv zu den unterschiedlichen
Messzeitpunkten wurde auler einer Ausnahme, namlich der Vergleich des
Messzeitpunktes 2 mit dem Messzeitpunkt 3, eine signifikante Entwicklung im Sinne einer
Messwertzunahme festgestellt:

1. Eingangsuntersuchung zum Messzeitpunkt 1 (z=2,70; p<0,01);
Messzeitpunkt 1 zu Messzeitpunkt 2 (z=2,80; p<0,01);
Messzeitpunkt 3 zu Messzeitpunkt 4 (z=1,83; p<0,05);
Eingangsuntersuchung zu Messzeitpunkt 4 (z=3,06; p<0,01);

o~ b

Messzeitpunkt 1 zu Messzeitpunkt 4 (z=2,93; p<0,01).
Uber den gesamten Untersuchungszeitraum von vier Wochen konnte in der
Therapiegruppe ,CD“ eine eindeutige Zunahme der aktiven Schneidekantendistanz

nachgewiesen werden.

= Stressbelastung:

In Bezug auf den Parameter Stressbelastung ergaben sich Uber den
Untersuchungszeitraum keine signifikanten Unterschiede in allen drei

Untersuchungsgruppen.

= Schmerzzeitpunkt
Hinsichtlich ~ der = Schmerzzeitpunkte =~ waren  zwischen Eingangsuntersuchung

(,Messzeitpunkt 0“) und Endmessung (Messzeitpunkt 4) beziehungsweise zwischen

Anfangs- und Endmessung (Messzeitpunkte 1:4) folgende Veranderungen festzustellen:*

Kontrollgruppe: Wahrend in der Ausgangsuntersuchung von 11 Probanden die

Beschwerden morgens, von 6 Patienten abends und von drei Probanden ohne zeitliche

4 Zu den inhaltlichen Bedeutungen der Schmerzzeitpunkt-Kodierungen und der nicht gegebenen Kontrastméglichkeit
(Zeitvergleich) bei 2 Fallen infolge ‘missing data’ vgl. auch Tab. 2 unter Befund-Kap. 1.2.1.
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Zusammenhange angegeben wurden, gab kein Patient Beschwerdefreiheit an. Bei einem
Patienten, der bei der ersten Untersuchung seinen Schmerzzenit morgens angab, wurde

zur vierten Kontrolluntersuchung Beschwerdefreiheit registriert.

Schienengruppe: Bei den Probanden der Gruppe ,Schiene“ konnte folgende Verteilung in

Bezug auf den Schmerzzeitpunkt notiert werden:

= Beschwerdefreiheit: kein Fall;
= Beschwerden eher morgens: 7 Falle;
= Beschwerden eher abends: 2 Falle;

= Beschwerden ohne zeitlichen Zusammenhang: 11 Falle.

Zwei Patienten, die in der Ausgangsuntersuchung morgens ihre Beschwerden angaben und
vier Patienten, die keinen zeitlichen Zusammenhang in der Eingangsuntersuchung

angaben, waren zur letzten Kontrolluntersuchung beschwerdefrei.

CD-Gruppe: Bei den Patienten der CD-Gruppe wurde folgende Verteilung in Bezug auf den

Schmerzzeitpunkt registriert:

= Beschwerdefreiheit: kein Fall;
= Beschwerden eher morgens: 9 Falle;
= Beschwerden eher abends: 4 Falle;

= Beschwerden ohne zeitlichen Zusammenhang: 7 Félle.

Beim Vergleich der Eingangsuntersuchung mit der letzten Kontrolluntersuchung in Bezug
auf den durch den Patienten angegebenen Schmerzzeitpunkt wurde bei 5 Probanden, die
anfangs ihre Beschwerden morgens angaben, zur Enduntersuchung Beschwerdefreiheit
festgestellt. Weitere drei Patienten, die zu Beginn keinen zeitlichen Zusammenhang
angaben, waren zur letzten Kontrolle nach vier Wochen schmerzfrei.

Vergleicht man die Schmerzzeitpunkt- Verdnderungen fur die Schienen- und CD- Gruppe
fur die Anfangs —und Enduntersuchung statistisch, so konnten signifikante Veranderungen
im Sinne von Beschwerdefreiheit festgestellt werden (MC Nemar- Test, PrifgroBe y
p<0,05). Dabei wurden die Schmerzzeitpunkte (0=Beschwerdefreiheit versus
1=Beschwerden eher frih, 2=Beschwerden eher abends oder 3=kein zeitlicher
Zusammenhang) in eine einfache Form der Kategorialaussage (0=0: nicht gegeben,
restliche Kategorien=1: gegeben) geandert, um die Anwendung des Mc Nemar- Verfahren

fur abhangige Messungen zu ermdglichen.
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Auf eine Zusatzanalyse geschlechts- und altersspezifischer Faktoren (s. Abschnitt 1.3.2)
wurde im Falle dieser Variable ‘Schmerzzeitpunkt’ in Anbetracht der geringen Fallzahlen

beziehungsweise der Zahl der Veranderungen verzichtet.

Als Zwischenfazit lasst sich festhalten, dass es sowohl bei der Schienenbehandlung als
auch bei der CD-Anwendung zu einer Reduzierung hinsichtlich der Parameter ‘Schmerz’
und ‘Beeintrachtigung’ sowie einer Erhéhung der ‘SKD aktiv’ (und in begrenztem Ausmal}
auch in Bezug auf die Variable ‘Schmerzzeitpunkt’) kam. Grundsatzlich kann die CD-
Anwendung in ihrer Auswirkung als vergleichbar mit der Schienentherapie erachtet werden;
hinsichtlich der Schmerzwahrnehmung hatten sich unter der CD im Vergleich zur Schienen-
Anwendung sogar noch ,bessere” Effekte eingestellt. Die Kontrollgruppe wies insgesamt

nur unspezifische Parameterverlaufe auf.

4.2.3 Einfluss von Geschlecht und Alter auf die Verlaufscharakteristik der abhangigen
Variablen in den drei Untersuchungsgruppen

Um mogliche Geschlechts- und Alterseinflisse auf die Verlaufscharakteristik der
abhangigen Variablen (Schmerz, Beeintrachtigung, SKD aktiv, Stressbelastung) darstellen
zu kdnnen, wurden gruppen- und parameterweise die Verlaufsdaten einer Varianzanalyse
unterzogen.

Hierbei dienten die Variablen ‘Altersgruppe’ und ‘Geschlechtszugehdérigkeit’ als zusatzlicher
Gruppierungsfaktor. Die Varianzanalysen wurden sukzessive unter Berucksichtigung
jeweils nur eines Gruppierungsfaktors berechnet, da ansonsten die so genannten
‘Zellenbesetzungen’ (zur Verfigung stehende Fallzahlen pro Faktorkombination) nicht
ausgereicht hatten. Die sonstigen messtheoretischen Voraussetzungen fur die Anwendung
des varianzanalytischen Vorgehens (Skalenniveau, Verteilungsform und
Varianzhomogenitat) konnten als erfiillt angesehen werden [215].

Es sollte geprift werden, ob in Abhangigkeit von Geschlecht und Alter in den drei
Untersuchungsgruppen systematisch unterschiedliche Messwertverlaufe in Bezug auf die
Parameter SKD- aktiv, Schmerz (NAS) und Beeintrachtigung durch den Schmerz (NAS)
gegeben waren. Abgesehen von einer Ausnahme konnten solche Abhangigkeiten in dieser
Untersuchung nicht beobachtet werden.

Die Ausnahme bestand darin, dass wahrend der CD-Anwendung Probandinnen eine
stéarkere Zunahme der SKD- aktiv- Werte als die mannlichen Probanden aufwiesen
(Wechselwirkung nicht signifikant, p=0,08); ansatzweise zeigte sich ein solcher Verlauf

auch in der Schienen-Gruppe (allerdings p=0,33 und damit nonsignifikant).
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Aus diesen Befunden ist der Schluss zu ziehen, dass die Therapie durch die
Aufbissschiene bzw. die Anwendung der Entspannungs- CD in den entsprechenden
Gruppen insgesamt auf eine sehr homogene Weise bei den Probanden wirkte und die
.gunstigen“ Effekte von Geschlechtszugehorigkeit und Altersstatus nicht beeinflusst
wurden.

Diese Aussage lasst sich auch an Hand des in den Tabellen 10 und 11 dargelegten
Datenmaterials untermauern: Hierbei wurde fir jeden Probanden fir die abhangigen
Parameter der Differenzwert aus Anfangs- und Endmessung (nach 1. und nach 4. Woche)
gebildet. Dieses Vorgehen war statthaft, da die Messungen bei den beriicksichtigten
Parametern auf Intervallskalenniveau erfolgt waren (definitionsgemafy im Falle von NAS-
Skalen) [25, 26, 27].Von den errechneten Differenzwerten wurden - getrennt nach
Untersuchungsgruppen und zusétzlich nach Geschlecht - die Mittelwerte gebildet;
SKD-

Geschlechtsunterschiede erkennbar.

abgesehen von der aktiv- Konstellation waren keine systematischen

Tabelle 10:

Vergleich von Anfangs- und Endmessung: Darstellung der mittleren Differenzwerte abh&angiger Parameter fiir
méannliche und weibliche Probanden in den unterschiedlichen Untersuchungsgruppen (Hinweis: positive
Vorzeichen verweisen auf eine Messwertzunahme, negative Vorzeichen auf eine Messwertabnahme Uber die
Zeit)

Gruppe
Kontrolle Schiene CD
maéannlich weiblich Mannlich weiblich maéannlich weiblich
(N=9) (N=11) (N=9) (N=11) (N=9) (N=11)
Schmerz (NAS) -0,44 -0,18 -2,56 -2,27 -2,67 -2,73
Beeintrachtigung (NAS) -0,11 +0,27 -1,89 -1,91 -2,33 -2,00
SKD aktiv +0,33 +0,09 +1,33 +2,64 +0,67 +2,09
Stressbelastung +5,56 +0,00 10,00 10,00 0,00 -0,82
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Tabelle 11:

Vergleich von Anfangs- und Endmessung: Darstellung der mittleren Differenzwerte abhangiger Parameter fiir
‘jingere’ und ‘altere’ Probanden in den unterschiedlichen Untersuchungsgruppen (Hinweis: positive Vorzeichen
verweisen auf eine Messwertzunahme, negative Vorzeichen auf eine Messwertabnahme Gber die Zeit)

Gruppe
Kontrolle Schiene CD
bis 38 J. 39 J. und bis 38 J. 39 J. und bis 38 J. 39 J. und
einschl. alter einschl. alter einschl. alter
(N=13) (N=7) (N=8) (N=12) (N=9) (N=11)
Schmerz (NAS) -0,31 -0,29 -2,75 -2,17 -2,56 -2,82
Beeintrachtigung (NAS) -0,08 +0,43 -1,88 -1,92 -1,89 -2,36
SKD aktiv +0,23 +0,14 +1,50 +2,42 +1,56 +1,36
Stressbelastung +0,00 +7,14* +0,00 +0,00 +0,00 -0,82

(*Hinweis: Verzerrung des Differenzwertes durch einen einzelnen Probanden, insofern nicht im Sinne einer
systematischen Wechselwirkung interpretierbar).

Bei dieser Untersuchung wurde geprift, in wie weit die anfangliche Stressbelastung
Einfluss auf die Verlaufscharakteristik der Parameter Schmerz (NAS), Beeinflussung durch
den Schmerz(NAS) und SKD- aktiv hat (korrelationsanalytische Uberpriifung:
Stressbelastungs-Werte: Differenzwerte (Anfang - Ende) der oben genannten Parameter).
Es ergaben sich folgende Korrelationen zwischen Stressbelastung am Anfang und den

genannten Differenzwerten (Tabelle 12):

Tabelle 12:
Korrelationen zwischen Stressbelastung am Anfang und Differenzwerte der Parameter Schmerz (NAS),
Beeintrachtigung (NAS), aktive Schneidekantendistanz (SKD aktiv) am Anfang und Ende

, Untersuchungsgruppe
Korrelation -
Kontrollgruppe Schienengruppe CD-Gruppe
Stress: Schmerz-Differenzwert R=-0,26 R=-0,41* R=-0,31
Stress: Beeintrachtigungs-Differenzwert R=-0,22 R=-0,33 R=-0,34
Stress: SKD- aktiv- Differenzwert R=+0,00 R=+0,37* R=+0,42*

Hinweis: [*p<0,05]

Inhaltlich sind diese Korrelationen dahin gehend zu interpretieren, dass gerade bei den
eingangs stressbelasteten Probanden eine ausgepragte Reduktion der Schmerz- und
Beeintrachtigungswahrnehmung sowie eine Steigerung der SKD- aktiv- Werte Uber den

Untersuchungsverlauf erzielt werden konnte.
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5 Diskussion
5.1 Grundlagen

Durch die Intensivierung der Forschung auch im Bereich der zahnarztlichen
Funktionsdiagnostik- und therapie haben sich Diagnostik und Therapie der cranio-
mandibuldren  Dysfunktion  verfeinert, dem Zahnarzt werden immer mehr
Behandlungsmdglichkeiten fur die Therapie gegeben.

Der Weg hin zu nichtinvasiven, mdéglichst sogar reversiblen Therapiemal3nahmen |asst
EinschleifmaRnahmen am natlrlichen Gebiss und ungeprifte prothetische Malinahmen
immer mehr der Vergangenheit angehéren. Dem praktizierenden Zahnarzt wird deutlich,
welch hohes Mal} an Interdisziplinéritat nétig ist, um komplexe Krankheitsbilder der cranio-
mandibuldren Dysfunktion mit all ihren Facettierungen zu diagnostizieren und zu
therapieren. Es ware winschenswert, den Stellenwert der Diagnostik und Therapie der
CMD in der Ausbildung neu zu Uberdenken. Eine enge Zusammenarbeit zwischen
Orthopéden,  Psychologen, Psychosomatikern,  Neurologen, =~ HNO-Arzten  und
Physiotherapeuten fir Diagnostik und Therapie dieser Erkrankung erhdht wesentlich den
Therapieerfolg. Eine einheitliche Diagnosestellung kdnnte die ,Sprache” unter den
Medizinern verbessern und das gegenseitige Versténdnis erhdhen. Die Praxis zeigt heute
immer wieder, dass beispielsweise Patienten mit einer Diagnosestellung Migréne,
verschlisselt durch die ICD- 10 Nummer G43, vom Allgemeinmediziner in der
Kiefergelenksprechstunde vorstellig werden. Nach eingehender Diagnostik erfolgt dann
haufig die Diagnoseneustellung als CMD. Die Notwendigkeit der speziellen Ausbildung im
Bereich der funktionellen Diagnostik und Therapie wird dadurch deutlich. Durch
fachubergreifendes medizinisches Wissen im Bezug auf die unterschiedlichen
Krankheitsbilder der CMD wird der Behandlungserfolg deutlich verbessert.

In der Vergangenheit gab es Abschnitte in der Beurteilung der cranio-mandibuldren
Dysfunktion, in denen bestimmten Faktoren besondere Bedeutung beigemessen wurde.
Heute versucht man eine multifaktorielle Beurteilung, um orthopadische, psychosoziale,
neurologische und okklusale Symptome einer gezielten Diagnose zuzuordnen und eine
patientenspezifische Therapie abzuleiten. Im zahné&rztlichen Bereich stellt die Therapie mit
Aufbissschienen eine wirkungsvolle Methode bei cranio-mandibuldren Dysfunktionen dar.
Aber auch die Anwendung von Akupunktur, Physiotherapie, Warme— und Kélteanwendung,
Yoga, progressiver Muskelentspannung haben ihre Bedeutung in der Therapie. Es qilt
wissenschaftlich zu prifen, welche Effekte mit diesen Techniken zu erzielen sind. Gleiches

gilt auch fur die Anwendung von Hypnose und Selbsthypnose.
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Durch die Ausbildung in zahnérztlicher Hypnose wird nicht nur die arztliche Fertigkeit des
Zuhorens, der erste Teil einer Behandlung, geschult, sondern auch die gezielte verbale und
nonverbale Kommunikation mit dem Patienten [50]. Der Versuch, Patienten mit erhéhter
Stressbelastung, Entspannungstechniken anzubieten und auf eine Schienentherapie zu
verzichten, kénnte auch einen weiterer Schritt in der kinftigen Feinabstimmung der
therapeutischen Mittel darstellen. Dabei erhélt die Kommunikation mit dem Patienten bei
der Erfragung vorhandener Ressourcen eine besondere Bedeutung.

Es wurde in dieser Arbeit der Ansatz untersucht, durch die Nutzung einer Selbsthypnose-
CD die Schmerzwahrnehmung positiv zu beeinflussen. Sowohl die Literatur als auch die
Ergebnisse der Untersuchung zeigen, dass die Anwendung von Hypnose in der
Zahnheilkunde nicht nur angstabbauende und stressreduzierende Impulse vermittelt,
sondern dass mit Hilfe der Hypnose als adjuvante Therapie bei der Behandlung von cranio-
mandibularen Dysfunktionen positive Ergebnisse zu erzielen sind.

Klinische Studien zur Anwendung von Hypnosetechniken kénnen weiter zu beitragen, der
Hypnose den ,mystischen® Beigeschmack zu nehmen und eine klare Abgrenzung zur
~showhypnose“ zu ermdéglichen. Klare Indikationsstellungen kénnen dem Praktiker dabei
helfen, die Hypnose in seine tagliche Arbeit zu integrieren [223]. Mdglichkeiten in der Aus-
und Weiterbildung werden in Deutschland von der Deutschen Gesellschaft flir zahnarztliche
Hypnose fiir Arzte, Zahnarzte und Psychologen angeboten. Es ware wiinschenswert, auch
in Deutschland durch Lehrveranstaltungen an den Universitdten die Hypnose in die
Ausbildung der Zahnmediziner noch starker zu integrieren.

So wie in skandinavischen Landern gehdrt die Hypnose in den USA fir Zahnmediziner zum
festen Ausbildungsbestandteil. In Deutschland ist in den letzten Jahren die Zahl der
Zahnarzte und Zahnarztinnen gestiegen, die zahnarztliche Hypnose praktizieren [226]. Die
DGZH hat sich zum Ziel gesetzt, durch wissenschaftliche Studien dazu beizutragen, um die

Wirkung der Hypnose weiter zu untersuchen.

5.2 Material und Methode

Die Patienten fur diese Untersuchung wurden aus dem Patientenklientel der Praxis des
Autors rekrutiert, die im Zeitraum Januar bis April 2003 wegen Kiefergelenksbeschwerden
oder zuféllig vorstellig waren. Bei der Auswahl der Untersuchungsstichprobe sollten nur
Patienten aufgenommen werden, die primér als krank im Sinne einer cranio-mandibuléren
Dysfunktion gelten. Alle Patienten wurden einem CMD — Kurzbefund unterzogen, der sich
an den Angaben von Krough-Poulsen orientiert [154]. Bei diesem Hamburger Kurzbefund

werden sechs Merkmale wie z.B. schmerzhafte Kaumuskulatur und Beurteilung einer
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moglichen asymetrischen Mundéffnung zur Uberpriifung genutzt, um eine Beurteilung zu
treffen (Siehe auch S.41). Nicht die einzelne Bewertung eines Merkmals, sondern die
Summe der positiven Bewertungen der Merkmale lielen eine sichere Unterscheidung
zwischen Gesunden und Kranken in Bezug auf eine vorliegende CMD zu. Um dabei eine
sichere Aussage zu treffen, mussten mindestens drei Befunde positiv eingeordnet sein.
Eine 100%ige Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer CMD ist fur diesen Fall gegeben [2].
Fur die CMD- Diagnostik finden der Helkimo- Index und Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorder (RDC/TMD) als Klassifikationssysteme ihre Anwendung [122,
64]. Beim Helkimo- Index erfolgt eine Unterscheidung nach dem Schweregrad der CMD.
Dadurch ist die Erfassung auch leichter Formen der Erkrankung mdglich. Da Symptome
verschiedener Gewebe in einer Dysfunktionsklasse zusammengefasst werden, ist eine
Abgrenzung von Muskel- und Gelenkerkrankungen nicht méglich [109]. Bei dem RDC/TMD-
System handelt es sich um ein Klassifikationssystem, dass sowohl somatische als auch
psychische Aspekte bertcksichtigt und sich durch eine genaue Untersuchungsanweisung

auszeichnet [144].

Nach der Erfassung der Patienten in diese Studie wurden die Untersuchungsteilnehmer
nach einer vorab festgelegten Quotierung durch den beratenden Statistiker, Herrn Dr. Wink,
der Schienen-, CD- und der Kontroligruppe zugeordnet, wobei innerhalb der
Quotierungsvorgaben das Zufallsprinzip zur Anwendung kam. In Bezug auf das Alter und
das Geschlecht war eine Gleichverteilung angestrebt. Es ergab sich ein Verteilungsmuster
von je 9 mannlichen und je 11 weiblichen Patienten je Gruppe. Die Schienengruppe wies
einen Altersmittelwert von 42,45 Jahren auf, bei der Kontrollgruppe ergab sich ein
Durchschnittswert von 38,15 Jahren, bei der Gruppe mit der CD als Therapeutikum lag der
Altersmittelwert bei 44,65 Jahre. Beim Vergleich der Altersmittelwerte wird deutlich, dass
von einer Vergleichbarkeit der Untersuchungsgruppen hinsichtlich des

Lebensaltersauszugehen war.

Bei allen Patienten der drei Untersuchungsgruppen wurde eine klinische Funktionsanalyse
durchgefuhrt und ein standardisierter Fragebogen bearbeitet. Um die psychosoziale
Situation einschéatzen zu kénnen, wurde ein Stressfragebogen in Anlehnung an Holmes und
Rahe wie eingangs beschrieben vom Patienten ausgefiillt [126]. Diese Herangehensweise
wird der Auffassung des multifaktorfaktoriellen Geschehens in der Atiologie der cranio-
mandibuldren Dysfunktion gerecht. Die Auswertung des Stressbelastungsbogens

entsprechend der vorgesehenen Auswertungstabelle ermdglicht den psychischen Zustand
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des Patienten zu erfassen und im Gesamttherapiekonzept zu berucksichtigen. Der
abgewandelte Fragebogen von Holmes und Rahe gibt jeder positiv beantworteten Frage
einen definierten Punktwert, die Summe der Punkte beschreibt den Life-Event-Wert [126].
Die sachliche Einstufung des Fragebogenbefundes gibt dem Untersucher die Gelegenheit,
mit der nétigen Distanz dem Patienten seine zum Zeitpunkt der Untersuchung aktuelle
Situation darzulegen. Kritisch anzumerken ist, dass persdnliche Wiinsche und Ziele des
Patienten im Fragebogen keine Berlcksichtigung finden. Die einfache Anwendung des
Fragebogens, die Verschlisslung des Ergebnisses als Zahlenwert und die Einordnung des
Fragebogens in das Gesamtdiagnostikkonzept von Denta Conzept waren die Griinde fur
den Autor, trotz der genannten Nachteile den Fragebogen fir diese Untersuchung zu
nutzen. Zur Beurteilung des psychischen Zustandes eines Patienten existieren eine
Vielzahl von Fragebdgen, der Brief Symptom Inventory ist an dieser Stelle als Beispiel
genannt [80]. Bei dem Brief Symptom Inventory (BSI) von Derogatis handelt es sich um ein
medizinpsychologisches validiertes Verfahren mit einer Bearbeitungsdauer von ca. 7 bis 10
Minuten, dass sowohl fir Einzel- als auch fiir Gruppentests anwendbar ist. Es lassen sich
damit subjektive Symptome durch psychische und kd&rperliche Stdérungen erfassen.
Vorteilhaft an dem Verfahren ist, dass die Items sprachlich sehr versténdlich formuliert sind
und psychopathologische Fachtermini vermieden werden [80]. Als individualisierte und
differenzierte, zugleich aber auch 6konomische Beurteilungsmdéglichkeit fir das kdrperliche
und psychosomatische Beschwerdeerleben vor Durchfihrung von medizinischen
Interventionen sei exemplarisch zudem auf den langjahrig etablierten Giessener
Beschwerdebogen von Brahler und Scheer verwiesen [29]. Depressionsskalen aus
Schmerzfragebégen wurden auf Grund der sehr persénlichen Art der Befragung
ausgeschlossen und gehéren eher in die Diagnostikkonzepte von Psychologen und
Psychatern. Die Wahrung der Anonymitat des Patienten gegeniiber dem Behandler stand

in dieser Untersuchung im Vordergrund [270].

Die drei Gruppen wurden in Hinblick auf die Parameter Stressbelastung, Schmerz (NAS)
und Beeintrachtigung durch den Schmerz (NAS) verglichen. Die Stressbelastung in der
Gruppe der Schienenpatienten erreichte durchschnittlich 144,30; bei der CD- Gruppe lag
dieser Wert bei 134,10.

Bei dem Parameter Schmerz lag der Mittelwert bei beiden Therapiegruppen bei 5,95. Eine
ahnliche Ausgangslage wurde bei der MessgréRe Beeintrachtigung durch den Schmerz
(NAS) festgestellt, der Mittelwert der Schienengruppe (4,5) wies nur eine geringe
Abweichung von dem der CD-Gruppe (4,1) auf. Auf Grund oben beschriebener
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Konstellation wurden in den Therapiegruppen keine gravierenden Unterschiede in Bezug
auf die Parameter Schmerz, Beeintrachtigung durch den Schmerz und Stressbelastung in

der Ausgangssituation festgestellt.

Ein weiterer Bestandteil der Funktionsanalyse war die orthopadische Beurteilung. Wahrend
bei der CD- Gruppe 12 Patienten und bei der Schienengruppe 15 Patienten orthopadische
Befunde aufwiesen, wurden bei nur 7 Patienten in der Kontrollgruppe orthopéadische
Befunde diagnostiziert. Damit lagen vergleichbare Bedingungen in den beiden
Therapiegruppen in Bezug auf die orthopadische Beurteilung vor. Eine Diskrepanz zur
Kontrollgruppe in Bezug auf das Vorliegen orthopédischer Befunde wurde deutlich, die sich
nur durch eine unsystematische Datenvariabilitat erklaren lasst. Bei der Untersuchung der
Gruppen auf deren Vergleichbarkeit war aufféllig, dass sowohl bei der Variable
Schmerzintensitdt (NAS) und Schmerzbeeintrachtigung (NAS) als auch bei der
Stressbelastung Diskrepanzen bei Beginn der Untersuchung zwischen den beiden
Therapiegruppen und der Kontrollgruppe bestanden. Der Mittelwert der Stressbelastung lag
bei den Probanden der Kontrollgruppe bei 96,35; deutlich héhere Mittelwerte konnte bei
den Probanden der Schienengruppe (144,30) und der CD-Gruppe (134,10) festgestellt
werden. Ahnlich war auch die Ausgangsbedingung bei dem Messwert Schmerzintensitét
und Schmerzwahrnehmung; der Mittelwert der Variable Schmerzintensitat in der
Kontrollgruppe war mit dem Wert 4,85 um 1,10 niedriger als in der CD- Gruppe und in der
Schienengruppe (5,95).

Bei der Schmerzbeeintrachtigung betrug der Mittelwert der Kontrollgruppe zu Beginn der
Untersuchung 2,85. Bei den Patienten der Schienengruppe wurde ein Mittelwert von 4,5
und bei der CD- Gruppe ein Wert von 4,1 ermittelt. Bei der Bewertung der vorliegend
geschilderten Diskrepanzen ist zunachst noch einmal die Tatsache zu betonen, dass sich
die  beiden Untersuchungsgruppen  ,Schiene® und ,CD“  bezlglich  der
Ausgangsbedingungen nicht substanziell voneinander unterschieden. Insofern bestand
sowohl in statistisch- messtheoretischer als auch aus klinischer Hinsicht volle
Vergleichbarkeit dieser Untersuchungsgruppen. Bei der Schmerz-,
Schmerzbeeintrachtigung- und Stresswahrnehmung wich die Kontrollgruppe zwar in
statistisch auffélliger Weise von den beiden Therapiegruppen ab, jedoch sollten diese
Diskrepanzen, gerade angesichts der betrachtlichen Variabilitédt der Messwerte im Falle der
Stressbelastungserhebung, auch nicht Uberbewertet werden. Also blieb trotz der
diskrepanten Ausgangslage bei der Kontrollgruppe eine hinreichende Interpretierbarkeit der

zu gewinnenden Daten gewéhrleistet [44].
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Prift man in der Ausgangspopulation altersspezifische Zusammenhange in Bezug auf
positive Befunde in der Orthopéadie, so wird deutlich, dass altere Patienten eine deutliche
Prévalenz gegenliber positiven Befunden zeigen. Dies deckt sich mit vielen

wissenschaftlichen Studien und wird in der Fachliteratur beschrieben [82].

Auf dem standardisierten Fragebogen wurden von allen Untersuchungsteilnehmern beim
Erstbefund und zu den Nachuntersuchungen im Wochenabstand Uber vier Wochen die
Schmerzintensitdt und die Schmerzwahrnehmung registriert. Es kamen dafir numerische
Analogskalen (NAS) zur Anwendung. Der Vorteil dieser Art der subjektiven
Schmerzintensitatsregistrierung liegt in der leichten Quantifizierbarkeit der Werte, der
Sensibilitat, Raumdkonomie und in der Anschaulichkeit bei Verlaufsmessungen [232]. Aber
auch visuelle Analogskalen (VAS), verbale Skalen (VS), Kombinationen aus verbalen und
numerischen  Skalen (CS) und Behavior Rating Scales werden  zur
Schmerzintensitatsmessung Ublicherweise verwendet. Da es patientenindividuell grofRe
Unterschiede zwischen der angegebenen Schmerzintensitdt vom Patienten und der
tatsachlichen Beeintrachtigung gibt, wurde in der vorliegenden Studie die Beeintréchtigung
fir den Patienten ebenfalls auf einer numerischen Analogskala dargestellt. Ein &hnliches
Vorgehen nutzen Landeweer und Reusch bei Ihren Funktionsanalysebdgen [209]. Einen
vergleichbaren Ansatz findet man auch im Heidelberger Schmerztagebuch, in dem der so
genannte Ertraglichkeitswert eingefihrt wurde [76]. Der Patient gibt hierbei ein
Schmerzmald an, unter dessen Bedingungen noch hinreichende Lebensqualitat
wahrgenommen  wird. Im  Fragebogen wurde der Schmerzzeitpunkt  zur
Eingangsuntersuchung und zu den darauf folgenden wochentlichen
Kontrolluntersuchungen erfasst. Dieser Wert sollte darstellen, wann die Patienten ihre
Beschwerden starker wahrnahmen. Unterschiede zwischen frih und abends oder
gleichbleibende ohne Hoéhen und Tiefen wahrgenommene Beschwerden konnten somit
ermittelt werden. Durch diese Angabe von den Untersuchungsteilnehmern wird es mdglich,
Rickschlisse Uber den Zeitpunkt der einwirkenden parafunktionellen Kréfte zu ziehen. Bei
der Kopplung von Gruppenzugehdrigkeit und Schmerzzeitpunkt waren keine Unterschiede
zu erkennen. Dies war auf dem Wahrscheinlichkeitsprinzip basierend auch nicht anders zu
erwarten [176].

Betrachtet man unter geschlechtsspezifischen Aspekten in den Ausgangsbefunden die
Werte der Schmerzintensitdt und Beeintrdchtigung durch den Schmerz bei Mannern und
Frauen, so wird ersichtlich, dass Frauen héhere Werte als Manner angaben. Der Mittelwert

der Beeintrachtigung (NAS) betrug bei den Mannern 3,30; der Wert bei den weiblichen
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Probanden lag hingegen bei 4,24. Diese Diskrepanz war durch den t-Test (absoluter T-
Wert=2,08) und den U-Test (absoluter Z-Wert=1,86; p(a)<0,05) statistisch bedeutsam. In
Bezug auf die Schmerzintensitat (NAS) waren die Abweichungen in der Ausgangssituation
bei Frauen im Mittelwert mit 5,79 und bei Mannern mit dem Wert von 5,33 nicht ganz so
deutlich zu ermitteln. Geschlechtsspezifische Unterschiede in Bezug auf die
Schmerzwahrnehmung sind in der Literatur wenig untersucht. Die klinische Erfahrung zeigt,
dass Frauen empfindlicher als Manner auf Schmerzreize reagieren. Zur Erklarung dieser
Unterschiede zwischen den Geschlechtern werden sowohl biologische als auch
psychosoziale Bedingungen diskutiert. Sowohl die Wirkung von Sexualhormonen als auch
die Reagibilitdt des endogenen Schmerzkontrollsystems, die Geschlechtsrollenstereotype
und die Emotionalitdt werden als bedingende Faktoren berlcksichtigt [153]. Ferner konnte
bei der Prifung der Ausgangslage eine statistisch hoch signifikante geschlechtsspezifische
Diskrepanz (U-Test- und T-Test; absoluter T-Wert=4,89; absoluter Z-Wert aus U-Test=4,50;
p(a<0,001) in Bezug auf die aktive Schneidekantendistanz festgestellt werden. Der
Mittelwert bei den weiblichen Probanden war mit 42,55 mm deutlich geringer als der Wert
der mannlichen Probanden mit 50,26 mm. Bei der Rekrutierung der Studienteilnehmer war
auffallig, dass mehr Frauen (N=30) als Manner (N=27) fir diese Untersuchung zur Auswahl
standen. Dies kdnnte z.B. damit zu erklaren sein, dass Frauen deutlich 6fter arztliche Hilfe
in Anspruch nehmen [66].

Diese geschlechtsabhangigen Pravalenzen decken sich aber mit denen anderer
Untersucher. Die Préavalenzen sind zwar nicht immer signifikant ausgepragt, treten jedoch
systematisch auf und kénnen vielfach als statistisch gesichert gelten [147].

Bei der Untersuchung der Vergleichbarkeit der Untersuchungsgruppen vor Therapiebeginn
galt zu prufen, ob es altersspezifische Einflisse in Bezug auf die subjektiven GrdfRen
Schmerz und Schmerzwahrnehmung gibt. Dabei wurden zwei Subgruppen von je 30
Patienten gebildet. Es lagen keine Unterschiede zwischen der ersten Gruppe im Alter 38
Jahre und jinger und der zweiten Gruppe im Alter von 39 und éalter vor. Untersuchungen
von Schmitter et. al. ergaben, dass Personen im hdéheren Lebensalter signifikant haufiger
objektive Symptome einer CMD aufweisen. Jedoch leiden die Patienten héheren Alters
wesentlich seltener unter schmerzhaften Beschwerden als Patienten mittleren Alters [229].
Diese Ergebnisse lassen sich erkldren, dass arthrotische Verdnderungen der
Gelenkstrukturen und anteriore Diskusverlagerungen tendenziell chronischen Charakter
aufweisen.

Um in der vorliegenden Studie die regelmalige Anwendung des therapeutischen Mittels

beurteilen zu kénnen, wurde Uber die Dauer der Studie zu jeder Kontrolluntersuchung die
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Haufigkeit der Anwendung abgefragt. Untersuchungen in der Vergangenheit haben sich mit
dem Problem der Patientencompliance auseinandergesetzt; die Haufigkeit des
Behandlungsabbruchs lag laut der Arbeiten von Kerschbaum und Wende (2000) bei einem
knappen Dirittel [142]. Bei der realisierten Untersuchung gaben die Patienten ein hohes
Mal an Bereitschaft an, sowohl die Schiene regelmafig zu tragen als auch die CD taglich
zu héren.

Dies lasst sich mit der bestehenden Schmerzsymptomatik und wohl auch mit der Tatsache
erkldaren, dass der Sachverhalt, an einer Untersuchung teilzunehmen, eine zusétzliche
Motivation darstellt. In der taglichen Praxis wird sich beweisen missen, inwieweit die
Compliance der Patienten durch den Behandler mit geeigneten MalRnahmen hergestellt
bzw. erhalten werden kann. Auf der Basis einer geschickten Kommunikation, den aktiven
Beitrag eines Patienten in den Mittelpunkt stellend, sind eine verbesserte Compliance und
dadurch auch héhere Therapieerfolgsraten zu erwarten.

In der vorliegenden Untersuchung wurde neben der Verénderung der Schmerzintensitat
und Schmerzwahrnehmung auch die Veranderung der maximalen Mundéffnung (SKD aktiv)
registriert. Hesse konnte die Veranderung der Schneidekantendistanz als reprasentativen
Wert fur eine Verédnderung in Bezug auf den Spannungs- und Entspannungszustand der
Kaumuskulatur in seiner Untersuchung belegen [124, 125]. Es galt in der vorliegenden
Studie zu prufen, ob eine Veranderung der Schneidekantendistanz im Sinne einer
Verbesserung Uber den Untersuchungszeitraum bei Patienten mit
Schmerzintensitatsreduktion zu verzeichnen war.

Bei der Wahl des Diagnoseschemas wurde ein Vorschlag der Arbeitsgemeinschaft
Funktionslehre der Deutschen Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
herangezogen [2]. Die Grundstruktur der Kopfschmerzklassifikation der International
Headache Socciety (IHS) findet in dieser Einteilung Bertcksichtigung; es wird in der
Beschreibung der Nomenklatur zwischen Arthropathie, Myopathie und Okklusiopathie
unterschieden [83]. Es existieren weitere Verfahren fur die Diagnostik bei cranio-
mandibuldren Dysfunktionen, die validiert und standardisiert sind und zu eindeutigen
Diagnosen fihren. Stellvertretend ist die Uberarbeitete Fassung der diagnostischen
Empfehlung der Deutschen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes genannt [256].
Voruntersuchungskriterium zur vorliegenden Studie war der CMD — Kurzbefund, der eine
klare Trennung zwischen im Sinne einer cranio—mandibuldren Dysfunktion Kranken und
Gesunden vorgibt. Patienten, die mindestens drei Merkmale im Kurzbefund als Symptom
angaben, galten in diagnostischer Hinsicht als krank [173]. Laut anderer Einteilungen zum

Beispiel von Lotzmann und Bumann handelt es sich dabei um Patienten, bei denen eine
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dekompensierte oder regressiv adaptierte Funktionsstérung vorliegt [36]. Die beiden
Autoren geben mit ihrer Einteilung dem Praktiker die Mdglichkeit der Unterscheidung
zwischen Therapienotwendigkeit einer funktionellen Stérung, funktionsprophylaktischer
MaRnahmen und zahnarztlicher Therapie unter Wahrung des labilen Gleichgewichtes der
Kompensation [54,165]. Der Autor legte dieser Arbeit das angewandte Diagnoseschema
mit der Absicht zu Grunde, praxisgerecht und wissenschaftlich fundiert eine Einteilung zu
nutzen, die das Verstandnis der unterschiedlichen Fachgruppierungen férdert. Die
Initialdiagnose lasst die Mdoglichkeit von mehreren gleichberechtigten Diagnosen zu.
Dadurch lassen sich fur den praktizierenden Zahnarzt initiale therapeutische MaRnahmen
ableiten, die dem multifaktoriellen Krankheitsbild einer CMD gerecht werden.

Den Patienten der Therapiegruppen wurde vor der ersten Kontrolluntersuchung das
jeweilige therapeutische Mittel verordnet. Die erste Kontrolle erfolgte nach einer
Therapiewoche. Fur die Patienten der Therapiegruppe ,Schiene® wurde zur zweiten Sitzung
eine Detonisierungsschiene im Oberkiefer gefertigt [208]. Die Patienten erhielten die
Anweisung, diese Schiene nachts zu tragen, falls der Schmerzzenit vom Patienten abends
angegeben wurde, sollte die Schiene auch am Tag getragen werden, soweit dies zu
realisieren ging. Der Autor orientierte sich dabei an den Ausfiihrungen von Bumann und
Lotzmann, die die individuelle Tragegewohnheit des Aufbissbehelfes vom
Schmerzzeitpunkt abhangig diskutieren [36]. Geht man von durchschnittlich 18- 32 Minuten
Zahnkontakten taglich aus, so l&t sich erkldren, dass nicht die Okklusion sondern der
parfunktionelle Einfluss als kausaler Faktor fir die Beschwerden verantwortlich ist [101].

Die Aufbissschine wurde fir den Oberkiefer gefertigt. Durch das néchtliche Tragen der
Schiene wird der Nachteil der phonetischen und &sthetischen Beeintrachtigung
ausgeglichen und damit die Patientencompliance verbessert. Die Detonisierungsschiene
erfillt die Anforderungen nach Muskeltonusreduzierung und Koordinationsverbesserung;
bei Protrusion und Laterotrusion ist eine Disklusion der Seitenzédhne gesichert, dabei
Ubernehmen die beiden Eckzdhne sowie die unteren beiden Schneidezéhne die Fiuhrung.
Die habituelle Okklusion wird aufgehoben, eine Neueinstellung des muskuléren
Gleichgewichtes im vorderen und hinteren Halsbereich sowie die Neuausrichtung der
kndéchernen Struktur im Bereich des Kiefergelenks werden mdglich. Lotzmann bezeichnet
diesen Regulationsmechanismus als ,mandibuldre Autoreposition“ [166].

Die Patienten der ,CD- Gruppe” erhielten vom Untersucher die CD ,Locker Lassen Lernen®
von Schmierer (2000) mit der Aufforderung, diese CD taglich zu héren [222]. Diese CD
stellt eine Selbsthypnoseanleitung zur Schmerzkontrolle und Schmerzbewéltigung dar. Es

existiert in der Literatur eine Vielzahl von positiven Erfahrungsberichten in Bezug auf den
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Einsatz von entsprechenden  Tontrdgern bei  Patienten mit  chronischen
Muskelverspannungen [223]. Golan (1989) berichtet in mehreren Beitrdgen Uber die
Therapie von cranio—mandibularer Dysfunktion mit Selbsthypnose; es werden von diesem
Autor vor allem Techniken der Autosuggestion und der Symptomsubstitution beschrieben
[97]. Selbsthypnose wird vom Patienten Ublicherweise nicht so tief empfunden wie
Fremdhypnose [22]. In der vorliegenden Studie wurde die schmerzreduzierende Wirkung
dieser CD untersucht, es war dabei nicht entscheidend, welches Hypnosestadium vom
Patienten dabei erreicht wurde.

Es wird in anderen Untersuchungen zu prifen sein, ob Zusammenhange zwischen
Stressbelastungsindex und Therapieeffektivitdt mit Entspannungs- CDs bestehen. Die
Anwendung von Entspannungstechniken, hier in Form von Selbsthypnose stellt fir den
Patienten langfristig eine sinnvolle Alternative dar, eine Muskeltonussenkung zu erfahren.
Die allgemeine Entspannung induzierende und Spannung reduzierende Wirkung von
Selbsthypnose wurde, ohne die Trancetiefe der Patienten der Therapiegruppe ,CD* zu
untersuchen, in dieser Untersuchung auf Wirksamkeit geprift. Hermes konnte die positive
Wirkung von Hypnosetontragern bei chirurgischen Eingriffen nachweisen [121]. Maldoff
beschreibt die positive Wirkung von Hypnosetontragern zum Angstabbau und
Stressreduzierung [174]. Trotz vieler positiver Erfahrungsberichte in Bezug auf die
Anwendung von Hypnose und Selbsthypnose bedarf es weiterer Forschungsarbeit auf dem
Gebiet der zahnérztlichen Hypnose, um die positive Wirkung der Hypnose in der

Zahnheilkunde wissenschaftlich zu belegen.

5.3  Ergebnis

In der vorliegenden Studie wurde die Entwicklung der Variablen Schmerz, Beeintrachtigung
durch den Schmerz, die aktive Schneidekantendistanz und Stressbelastung statistisch
untersucht.

Betrachtet man die Verdnderung der Schneidekantendistanz aktiv (SKD aktiv), so kann
Folgendes festgestellt werden: Wahrend bei den Patienten der Kontrollgruppe keine
wesentlichen Anderungen gemessen werden konnten, ergab die Untersuchung der
Patienten der beiden Therapiegruppen ,Schiene® und ,CD“ eine VergréRerung der
Schneidekantendistanz. Bei den Patienten der Kontrollgruppe konnte beim Vergleich der
aktiven Schneidekantendistanz (SKD- aktiv) bezogen auf den Mittelwert eine Anderung von
4,65 cm (Standardabweichung SA=0,55cm) zur Eingangsuntersuchung auf 4,7 cm
(SA=0,56 cm) zur letzten Kontrolluntersuchung (W4) festgestellt werden. Dieses Ergebnis

wurde als gleich bleibend bewertet und besitzt keine statistische Relevanz. Bei 11
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Patienten wurde eine unveradnderte Schneidekantendistanz Uber den Kontrollzeitraum
gemessen, bei 9 Patienten war ein Messwertanstieg zu verzeichnen.

In der Schienengruppe wurden folgende Befunde fiir die aktive Schneidekantendistanz
erhoben: In Bezug auf den Mittelwert wurde eine aktive Schneidekantendistanz von
4,71 cm (SA=0,93cm) in der Eingangsuntersuchung (WO0) gemessen. Bei der letzten
Kontrolluntersuchung  wurde ein  Mittelwert von 4,91 cm  festgestellt, die
Standardabweichung betrug 0,88cm. In sechs Fallen war die Schneidekantendistanz Uber
den Zeitraum Eingangsuntersuchung bis Kontrollwoche 4 (W4) konstant gleich geblieben.
13 Patienten konnten bei der Kontrolle W4 im Vergleich zum Beginn den Mund weiter
offnen.

In der ,CD- Gruppe®“ wurde bei acht Fallen ein gleichbleibender SKD- aktiv- Messwert Uber
die Wochen WO bis W4 gemessen. Bei drei Patienten war eine kontinuierliche Erhéhung
der Schneidekantendistanz Uber den Untersuchungszeitraum zu verzeichnen, bei weiteren
drei Probanden erhéhte sich der SKD- Wert bis zur Kontrollwoche W2, danach war keine
Veranderung bis zu W4 zu registrieren. Bei sechs weiteren Patienten der Therapiegruppe
,LCD“ (N=20 Probanden) konnte eine erhdhte Schneidekantendistanz zu den
Kontrollzeitpunkten gemessen werden, sie folgten alle einem unterschiedlichen zeitlichen
Muster. Wahrend bei einem Patienten eine Erhéhung der aktiven Schneidekantendistanz
Uber den Untersuchungszeitraum von 3,1 cm auf 3,9 cm gemessen wurde, konnte bei
jeweils drei Probanden eine Verbesserung um 0,3 cm beziehungsweise 0,4 cm festgestellt
werden. Die Messwerte der aktiven Schneidekantendistanz in der Eingangsuntersuchung
lagen bei diesen Patienten zwischen 3,8 cm und 4,5 cm. Diese Werte wurden als normal
eingeordnet. In der Gesamtbetrachtung verbesserte sich in der CD- Gruppe der Mittelwert
der SKD- aktiv im Therapieverlauf um 6,8 %.

Die statistische Auswertung der Untersuchungsgruppen in Bezug auf die Veranderung der
Schneidekantendistanz lassen Unterschiede zwischen Kontrollgruppe und den
Therapiegruppen ,CD“ und ,Schiene” erkennen. Sowohl in der ,Schienengruppe® als auch
in der ,CD- Gruppe“ konnte die aktive Schneidekantendistanz positiv im Sinne einer
Messwertzunahme beeinflusst werden. Die Beurteilung der Veradnderung der
Schneidekantendistanz als auch die Beurteilung des Abstandes zwischen aktiver und
passiver Mundoéffnung ist fir die Bewertung des Therapieverlaufes von Bedeutung. Dabei
geht der Autor davon aus, dass eine Mundéffnung von ca. 38 mm als ausreichend
eingestuft wird. Ahlers und Jakstat beschreiben eine ausreichende Mundéffnung mit einem
Mittel von 38+ 5 mm und weisen darauf hin, dass der individuelle Uberbiss sinnvoll

einbezogen werden sollte [2]. Entscheidend fir die Bewertung der aktiven
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Schneidekantendistanz ist der Ausgangswert der Mundéffnung, der die individuellen
Grenzen der aktiven Mundo6ffnung im Therapieverlauf aufzeichnet. Sowohl die aktive
Mundéffnung als auch die Bewertung des Abstandes zwischen aktiver und passiver
Mundéffnung geben dem Untersucher wichtige Informationen Uber den Spannungszustand
der Kaumuskulatur und der Gelenkkapsel und stellen somit wichtige Indize fur die
Beurteilung des Therapieverlaufs dar. Sowohl in der ,Schienengruppe“ mit einer
Verbesserung im Mittel um 4,24 % als auch in der Therapiegruppe ,CD“ mit einer
Verbesserung um 6,8 % konnte Uber den vierwéchigen Untersuchungszeitraum die aktive
Mundéffnung der Patienten positiv beeinflusst werden. Ahnliche Ergebnisse in Bezug auf
die Verbesserung der aktiven Mundéffnung sind in einer Studie von Dahlstrém
dokumentiert [47]. Dabei wurde die Verdnderung subjektiver Parameter wie beispielsweise
die aktive Schneidekantendistanz durch Schienentherapie untersucht. Bdéhm und
Rammelsberg konnten bei Patienten mit irreversiblen  Diskusverlagerungen
Verbesserungen der aktiven Mundéffnung durch Schienentherapie feststellen [20].

Betrachtet man die Entwicklung der Schmerzintensitdt an Hand von numerischen
Analogskalen uber den Untersuchungszeitraum W0 zu W4, so ergibt sich Folgendes: In der
Kontrollgruppe (N=20 Probanden) blieben bei vier Probanden die Schmerz- NAS-
Messwerte von WO zu W4 vdllig unverandert. In zwei Fallen zeigte sich eine
Messwertabnahme von W1 zu W2 mit Verharren der Werte auf dem zu W2 erreichten Level
bei den folgenden Messzeitpunkten W3/W4. In zwei weiteren Fallen lagen die Messwerte
zu den Zeitpunkten W1, W2 und W3 konstant; erst von W3 zu W4 stellte sich eine
Reduktion ein. Bei zwei Probanden war im Anfang- Abschluss- Kontrast ein positiv
indifferentes Muster gegeben (niedrigere Messwerte bei W4 als bei W1, jedoch
zwischenzeitliche Zunahme von Messwerten auf der Zeitachse W1-W3). Eine Erklarung flur
dieses Muster koénnte sein, dass auller die erfolgte Aufklarung der Patienten der
Kontrollgruppe keine Therapie erfolgte und dass der Zeitpunkt der Kontrolluntersuchung
eine subjektiv empfundene, der Tagesform des Patienten abhangige Momentbeurteilung
ist, die gewissen Schwankungen unterworfen ist. Eindeutig lasst sich aus Sicht des Autors
dieses indifferente Muster nicht erklaren, wegen der Anzahl der Probanten besteht keine
statistische Bedeutung. Gleiches gilt fir drei Probanden, bei denen sich ein negativ-
indifferentes Verlaufsmuster verzeichnen lie: Das heildt, die Werte des Messzeitpunktes
W4 lagen gleich oder héher als bei W1 (also keine Verbesserung oder sogar Zunahme in
der Schmerzwahrnehmung Uber den Verlauf W0-W4, Anfangs- Abschluss- Vergleich).
Betrachtet man die Anderung der Schmerzintensitit bei den Kontrollgruppenteilnehmern

Uber den Untersuchungszeitraum, so blieb bei 15 Patienten die Schmerzintensitat (NAS)
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gleich beziehungsweise fast unverandert (Zu- oder Abnahme um den Wert 1). Drei
Patienten gaben eine geringe Besserung (Abnahme um den Wert 4 bzw. 2) an, wahrend
bei zwei Patienten die Schmerzintensitdt (NAS) zunahm. In dem vierwdchigen
Beobachtungszeitraum wurde in der Kontrollgruppe eine Abnahme der Schmerzintensitat
im Mittel von 0,5 festgestellt.

In der Kontrollgruppe wurden somit nur unspezifische Verdnderungen beobachtet, die
geringfigige Reduktion der angegebenen Schmerzintensitat (NAS) ist zu vernachlassigen,
ein therapeutischer Effekt durch die erfolgte Aufklarung war nicht zu beobachten

Bei der Beurteilung der Verlaufscharakteristik flr die CD- Gruppe (N=20 Probanden) wurde
Folgendes deutlich: Ein vélliger Gleichstand der Schmerz- NAS- Messwerte von W0 zu W4
lag fur keinen Patienten vor. Eine sukzessive Reduktion der Messwerte auf der Zeitachse
WO bis W4 (jeweils Unterschreiten des vorigen Messwertniveaus in der Folgemessung,
damit Schmerzreduktion ,Schritt fur Schritt“) wurde bei sechs Probanden festgestellt.

Bei sieben Probanden nahmen die Messwerte sukzessive auf der Zeitachse W1 bis W3 ab,
das bei W3 gegebene Level blieb dann aber bei W4 konstant. In finf Fallen lag ein
Ruckgang der Messwerte von W1 zu W2 und in der Folge ein Gleichbleiben der Werte auf
dem W2- Niveau vor.

Fur die restlichen zwei Probanden waren identische Messwerte bei W1 und W2 gegeben,
von W2 zu W3 zeigte sich eine Messwertreduktion, das W4- Level entsprach demjenigen
von W3.

Betrachtet man die Schmerzreduktion bei den einzelnen Probanden dieser Therapiegruppe
,CD" Uber den Untersuchungszeitraum (WO zu W4), so konnte bei einem Patienten die
Schmerzintensitdt um den Wert acht auf der numerischen Analogskala reduziert werden,
bei drei weiteren Patienten erfolgte eine Schmerzreduktion um 6 Analogskalenwerte. Sechs
Patienten gaben Uber die Zeitachse W1 zu W4 eine Minderung der Schmerzintensitat auf
der NAS um den Wert vier an. Bei den restlichen Probanden war eine Verbesserung
zwischen den Werten eins und drei zu verzeichnen. Hier wie auch zu den anderen Uber die
Dauer der Untersuchung mehrfach erhobenen Variablen sei darauf hingewiesen, dass
statistische Aussagen Uber die Signifikanz der Zeitverlaufseffekte nur auf Gruppenbasis
(Kontrollgruppe, Schienen- und CD- Gruppe) angemessen waren. Eine weitergehende
Fragmentierung der Betrachtung, etwa nach Subgruppen innerhalb der vorgenannten
Gruppen, schied allein schon aus Grinden der Fallzahl aus. Wahrend zur
Eingangsuntersuchung in Bezug auf die Schmerzintensitat ein Mittelwert von 5,95 mit einer
Standardabweichung von 1,54 fur die ,CD- Gruppe ermittelt wurde, lag der Mittelwert zur

letzten Kontrolluntersuchung bei 2,0 (Standardabweichung SA=1,78). Somit wurde eine
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Schmerzreduktion um 66,4 % durch das tagliche Héren der Entspannungs- CD in der CD-
Gruppe Uber den Untersuchungszeitraum beobachtet. Um die Effektivitdt der
Selbsthypnose besser zu beurteilen, sind weitere Untersuchungen erforderlich. Gleiches
gilt fur die Bewertung anderer Therapieverfahren, die bei der CMD- Therapie vor allem
adjuvant angewandt werden. So untersuchte List in seiner Studie bei 110 Patienten die
Wirksamkeit der Akupunktur und konnte durch Akupunktur &hnliche Ergebnisse wie durch
Schienentherapie beobachten [159]. Es existiert eine Vielzahl von Veroéffentlichungen tber
die Anwendung von Akupunktur bei cranio- mandibuldren Dysfunktionen. Sechs
randomisierte, kontrollierte klinische Studien bewerten die Effektivitdt von Akkupunktur sehr
unterschiedlich, sodass weitere Untersuchungen zur Beurteilung der Effektivitdt der
Akupunktur erforderlich sind [8]. Kbke et. al. empfehlen die Anwendung von transkutaner
Elektronervenstimmulation (TENS) als lokale schmerzlindernde Malnahme [149]. Die
schmerzlindernde Wirkung ist durch TENS aber nur von kurzer Dauer [8]. Die
Schmerzreduktion im Sinne einer Abnahme auf der NAS Uber den Kontrollzeitraum bei den
einzelnen Patienten wurde sehr unterschiedlich beobachtet. Aufféllig war, dass bei den
Patienten mit einer groen Schmerzreduktion (Abnahme um die Werte 8-4 bei 12
Patienten) eine durchschnittliche Stressbelastung von 148,9 im Anamnesebogen vorlag.
Die Stressbelastungswerte der anderen acht Patienten der ,CD- Gruppe“ waren deutlich
geringer und werden nach Holmes und Rahe als normal eingeordnet [125]. Diese
Beobachtung bestéatigt der Autor mit seinen praktischen Erfahrungen. Es waére
wilnschenswert, in kiinftigen Untersuchungen die Effektivitdt der Hypnose gerade bei ,CMD
— Patienten® mit erhdhten Werten der Stressbelastung zu Uberprifen. Wirden sich die
genannten Zusammenhdnge bestatigen, kénnte kinftig die Hypnose gezielt bei der
Therapie von cranio- mandibuldren Dysfunktionen eingesetzt werden.

Von den 20 Probanden der Schienen- Gruppe zeigte nur einer véllig identische Schmerz-
NAS- Messwerte bei allen finf Messzeitpunkten; 18 Patienten gaben eine Abnahme im
Sinne einer Besserung ihrer Beschwerden an. Eine sukzessive Reduktion der Messwerte
von W1 bis W4 (Unterschreitung des jeweils vorangegangenen Messwertniveaus, somit
kontinuierliche Schmerzreduktion) war bei sechs Probanden festzustellen. Bei allen
anderen 14 Patienten waren ganz unterschiedliche Muster im zeitlichen Verlauf der
Schmerzreduktion (NAS) zu beobachten.

Bei einem Probanden wurde eine Schmerzreduktion tiber den Untersuchungszeitraum um
den Wert acht auf der numerischen Analogskala erreicht, drei weitere Probanden gaben
eine Verbesserung um den Wert sieben an. Bei den restlichen 14 Patienten lag die

Verbesserung der Schmerzintensitdt zwischen den Werten zwei und vier. Fir die
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~ochienengruppe“ wurde in der Eingangsuntersuchung eine mittlere Schmerzintensitat
(NAS) von 5,95 ermittelt. Der Mittelwert der Schmerzintensitdt bei der letzten
Kontrolluntersuchung lag in dieser Gruppe bei 2,45. Somit konnte in der Schienengruppe
die Schmerzintensitat im Mittel um 58,8 % Uber den Therapiezeitraum von vier Wochen
reduziert werden.

Auch bei den Probanden der Schienengruppe waren somit deutliche Therapieeffekte zu
verzeichnen. Auffallig war, dass bei den beiden Patienten ohne Anderung des Schmerz-
NAS- Wertes erhdhte beziehungsweise extrem erhdhte Stressbelastungswerte Uber den
Untersuchungszeitraum vorlagen. In der Literatur ist der Einfluss von Stress auf die
Prozesse der Schmerzleitung und- wahrnehmung gut dargestellt: Gameiro et al. meint,
dass Stress die Schmerzleitung tiefgreifend modeliert [88]. De Leeuw et al. fanden in einer
Studie an 1221 Patienten mit chronischer CMD geh&duft posttraumatische Stress-
Stérungen bei Patienten mit chronischen Muskelschmerzen [57]. Anderseits fanden
Marbach et al. keine Unterschiede zwischen Patienten und Kontrollen in kritischen
Lebenslagen (welche keine physischen Erkrankungen oder Verletzungen beinhalteten)
[177]. Einige Autoren fanden hohe Stresslevel vor allem assoziiert mit muskulédren
Schmerzen und allgemeinen  korperlichen Beschwerden, jedoch nicht mit
Gelenkbeschwerden[175, 220, 235]. Es gilt in kinftigen Untersuchungen die
Zusammenhange zwischen der psychosozialen Situation, zum Beispiel Stress, und CMD
weiter zu untersuchen. Die Initialtherapie von CMD, die entsprechend der
wissenschaftlichen Stellungnahme der DGZMK {ber Okklusionsschienen erfolgen soll,
kénnte dann bei entsprechender Indikationsstellung durch entspannungsinduzierenden
MaRnahmen wie Selbsthypnose erweitert werden [84]. Der Widerspruch, dass die
Initialtherapie vorrangig durch okklusale Therapie erfolgen sollte, obwohl die Okklusion als
nachrangiger athiologischer Faktor gilt, kénnte durch weitere Studien korrigiert werden [53].
Die Beurteilung der psychosozialen Situation aus der klinischen Funktionsanalyse ist
wichtig, um die initiale Therapie patientenindividuell zu gestalten. Somit findet bei der
Therapie von CMD durch Malnahmen der Stressreduktion die multifaktorielle
Betrachtungsweise starker Berlicksichtigung. Es gilt im Patientengesprach zu erldutern,
dass nur durch eine interdisziplindre Therapie eine erfolgreiche Therapie bei cranio-
mandibuldren Dysfunktionen erfolgen kann. Dabei ist durch den Behandler zu prifen, in
wieweit die Bereitschaft des Patienten fir eine psychosomatische Konsultation vorhanden
ist. Das Patientengesprach mit der Motivation zur Eigeninitiative mit dem Ziel der
Stressreduktion kann mit dem Angebot der Nutzung von Entspannungstontrédgern erweitert

werden.
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Bei der Prifung der Veranderungen in Bezug auf die Messgréf3e Schmerzbeeintrachtigung
(NAS) in den einzelnen Gruppen werden dhnliche Muster wie bei den Veranderungen der
Schmerzintensitat beschrieben: Wahrend in der Kontrollgruppe finf Patienten unveranderte
Werte auf der numerischen Analogskala Uber den Untersuchungszeitraum angaben, konnte
bei finf anderen Patienten Uber diesen Zeitraum eine Abnahme der Beeintrachtigung durch
den Schmerz, wenngleich nicht besonders ausgepragt (Abnahme um die Werte zwischen
1-3), festgestellt werden. Sieben Probanden beschrieben einen héheren Grad an
Beeintrachtigung zur letzten Kontrolluntersuchung (W4), auch diese Zunahme war um den
Wert 1 eher niedrig. Bei den 20 Probanden der ,CD — Gruppe® konnte eine Abnahme der
MessgréRe Beeintrachtigung Uber den Zeitraum WO bis W4 gemessen werden. Zwei
Patienten gaben die Reduzierung um 6 NAS — Werte an, bei einem weiteren Patienten
wurde eine Besserung um den Wert 5 erreicht. Bei 14 Patienten konnte eine Verbesserung
um die Werte 2 bis 3 erzielt werden.

In der Therapiegruppe Schiene (n=20 Probanden) wurde bei 18 Patienten Uber den
Untersuchungszeitraum eine Abnahme der Schmerzbeeintrachtigung festgestellt. Acht
Patienten gaben die Verbesserung um die Werte 2-3 an, drei Patienten empfanden die
Beeintrachtigung um 6 bzw. 7 Skalenwerte niedriger als bei der Erstuntersuchung.
Folgende Mittelwerte wurden fir die entsprechenden Gruppen bezlglich der
Beeintrachtigung durch den Schmerz ermittelt: In der Kontroligruppe konnte keine
Verénderung der Schmerzwahrnehmung Uber den vierwdchigen Untersuchungszeitraum
festgestellt werden (Eingangsuntersuchung mit 2,85 (SA=1,09); letzte Kontrolle mit 2,80
(SA=1,58). In der Gruppe ,Schiene“ wurde zur Eingangsuntersuchung ein Mittelwert von
4,5 mit einer Standardabweichung von 1,85 errechnet, zur letzten Untersuchung W4 betrug
dieser Wert 2,21 (SA=2,3). Auch in der ,CD- Gruppe“ wurde der NAS- Mittelwert der
Schmerzbeeintrachtigung von anfangs 4,1 (SA=1,55) auf 1,05 (SA=1,36) zur letzten
Kontrolluntersuchung positiv beeinflusst. Somit wurde, wie auch bei der Variable
Schmerzintensitdt (NAS), in beiden Therapiegruppen eine signifikante Abnahme des
Parameters Beeintrachtigung durch den Schmerz festgestelit.

Durch die Angabe der Schmerzbeeintrachtigung bei der Befunderhebung und dem
Vergleich mit dem angegebenen Wert der Schmerzintensitdt hat der Untersucher die
Mdglichkeit, das individuelle Schmerzempfinden des Patienten genauer zu beurteilen. Bei
der vorliegenden Studie wurden mogliche Geschlechts- und Alterseinflisse auf die
Verlaufscharakteristik der abhangeigen Variablen untersucht. Die Varianzanalysen wurden
unter Berlcksichtigung jeweils nur eines Gruppierungsfaktors (Altersgruppe oder

Geschlechtszugehorigkeit) berechnet. Die sonstigen messtheoretischen Voraussetzungen
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fur die Anwendung des varianzanalytischen Vorgehens waren erfillt. Bei der Untersuchung
konnten  keine  statistisch  signifikanten =~ Wechselwirkungsparameter bei  den
Gruppierungsfaktoren ,Altersgruppe“ und ,Geschlechtszugehdrigkeit® nachgewiesen
werden.

Auffallig war, dass in der ,CD- Gruppe® weibliche Patienten eine stérkere Zunahme der
SKD- aktiv- Werte als mannliche Patienten aufwiesen. Diese Wechselwirkung war
statistisch nicht signifikant [p=0,08]; ansatzweise war ein solcher Verlauf auch bei den
Probanden und Probandinnen der ,Schienengruppe® zu beobachten, allerdings statistisch
nonsignifikant [p=0,33]. Die statische Auswertung in Bezug auf mdgliche Abhangigkeiten
von Alter und Geschlecht ergab, dass in den beiden Therapiegruppen Kkeinerlei
geschlechts- und altersspezifische Einflisse bestanden.

Hingegen wurde bei der Prifung des Einflusses der Stressbelastung auf die
Verlaufscharakteristik der MessgréRen Schmerz (NAS), Schmerzbeeintrachtigung (NAS)
und Schneidekantendistanz aktiv (SKD — aktiv) eine nachhaltige Beeinflussung festgestellt:
Durch die korrelationsanalytische Uberpriifung wurde deutlich, dass bei Patienten der ,CD-
Gruppe“ und der ,Schienengruppe“ mit eingangs hohen Stressbelastungsindizes eine
ausgepragte Reduktion der Schmerzintensitat und der Schmerzbeeintrachtigung sowie eine
Steigerung der SKD- aktiv— Werte erreicht wurde.

Die psychosoziale Komponente beeinflusst somit entscheidend den Therapieverlauf. In
zahlreichen Arbeiten wurde die Rolle psychischer Faktoren in der Atiologie und
Pathogenese cranio- mandibuldrer Dysfunktionen untersucht [170, 122, 9]. Es gilt in
kunftigen Arbeiten zu prifen, ob Zusammenhange zwischen der Stressbelastung der
Patienten und dem Therapieergebnis bestehen. Die Bildung von Subgruppen,
beispielsweise die Trennung zwischen muskuldren Schmerz und Gelenkbeschweren,
kénnten die Ergebnisse dieser Studie erklaren. In wie weit entspannungsinduzierende
MaRnahmen als alleinige Therapieform fir die Initialtherapie von cranio- mandibuldren
Dysfunktionen nutzbar ist, sollte gleichfalls durch weitere Untersuchungen uberpruft
werden. Die Daten der durchgefihrten Untersuchung legen nahe, dass die Nutzung von
Selbsthypnose auf Grundlage von Tontragern bei der Behandlung von CMD- Patienten die
Initialtherapie in sinnvoller Weise erweitern kann. Dabei kommt es darauf an, die
Eigeninitiative des Patienten durch Motivation positiv zu beeinflussen und fir die Therapie
nutzbar zu machen. Die Stimmungslage des Patienten ist somit beeinflussbar, der Patient
wird aktiv in den Heilungsprozess einbezogen. Insgesamt bestand Unabhangigkeit von

deren Geschlechtszugehdorigkeit, Alter und psychosomatischer Verfassung.

81



Die Ergebnisse dieser Untersuchung unterstitzen die zahlreichen positiven Berichte
anderer Untersucher, welche die Selbsthypnose fur das Feld bestimmter zahnmedizinischer
MaRnahmen und oralchirurgischer Eingriffe beflirworten [198, 155, 75, 123]. Bisher ist die
Anwendung von Selbsthypnose im speziellen Feld der CMD noch wenig erforscht [42, 228,
192]. Deswegen erscheint es sinnvoll, weitere Studien durchzufihren. Allerdings ist es
schwierig, groRe Untersuchungsgruppen in einem entsprechenden Zeitrahmen zu
rekrutieren. Eine Mdglichkeit kénnten daftr multicentrische Studien darstellen. Hierbei ist
zu beachten, dass eine kontinuierliche Kallibrierung der Behandler erforderlich ist. Trotz der
genannten Probleme sollten solche Studien kinftig dennoch realisiert werden, um die

Wirkung der Hypnose bei der Initialtherapie fur CMD genauer zu untersuchen.

6 Klinische Hinweise

Die Anwendung von Selbsthypnosetontragern bei der Therapie von CMD- Patienten stellt
eine Erweiterung der Basistherapie dar. Entspannungsinduzierende Malinahmen
beeinflussen den Therapieverlauf positiv; die Selbsthypnose ersetzt bei der Therapie von
cranio-mandibuléren Dysfunktionen dabei aber keine Psychotherapie. Bei Patienten mit
einer hohen psychosozialen Komponente, zum Beispiel Stress, ist die Zusammenarbeit mit
einem Psychologen und/oder Psychosomatiker unersetzlich. Das Héren einer
Entspannungs-CD als erste Mallnhahme zum Spannungsabbau kann das Beschwerdebild
einer CMD lindern und helfen, Vorurteile in Bezug auf die Notwendigkeit einer Uberweisung
zum Psychologen/ Psychosomatiker abzubauen. Die fur die Therapieeffizienz

unabdingbare Compliance des Patienten kann gesteigert werden.

7 Schlussfolgerungen

Durch die Anwendung von Selbsthypnose, in Form von geeigneten Tontrager (CDs), kann
bei Patienten mit cranio-mandibulédrer Dysfunktion eine Schmerzreduzierung erreicht
werden. Besonders bei Patienten mit erhéhten Stressbelastungswerten zeigten sich
deutlichere Schmerzreduktionen als bei Patienten mit niedrigeren Stressbelastungen.

Wodurch die Schmerzreduktion durch Selbsthypnose erklarbar ist, ist wegen des
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multifaktoriellen Krankheitsgeschehens nicht geklért. Dabei scheinen weder Alter noch
Geschlecht auf die Verlaufscharakteristik der Therapie und auf das Ausmal} der
Schmerzreduktion Einfluss zu haben. Durch die Nutzung von Selbsthypnose auf
Tontragerbasis erhélt der Patient Hilfe zur Selbsthilfe. Das heil3t, den Patienten wird die

Mdglichkeit gegeben, einen aktiven Beitrag zum Heilungsprozess zu leisten.

8 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wird ein Uberblick Uiber die verschiedenen Initialtherapien bei der
Behandlung von cranio-mandibularen Dysfunktionen gegeben und die Anwendungs-
mdglichkeiten von Hypnose in der Zahnheilkunde dargestellt. In Form einer empirischen
Studie wird die Eignung und Wirkung von Hypnosetontrdgern (Selbsthypnose- CDs) bei der
Therapie von Patienten mit cranio-mandibularer Dysfunktion (CMD) der Schienentherapie
gegenibergestellt.

Die Frage, ob durch die Anwendung von Selbsthypnose eine positive Beeinflussung der
Schmerzwahrnehmung erzielt werden kann, soll anhand der Veranderungen der
Schmerzintensitdt von CMD- Patienten, subjektiv erfasst mit Hilfe numerischer
Analogskalen, geklart werden.

Das Auswahlkriterium fur die 60 Patienten der Untersuchungspopulation war das
Krankheitsbild der CMD. Der Therapie mit einer Aufbissschiene im Oberkiefer
(,Schienengruppe®) wurde die Anwendung einer Entspannungs- CD (,CD-Gruppe®)
vergleichend gegeniuber gestellt. Die Patienten der Kontrollgruppe wurden Uber die
Krankheitsursachen und Uber Therapiemdglichkeiten der CMD aufgeklart, es erfolgte in
dieser Gruppe keine weitere Therapie. Die Zuordnung der 60 Probanden auf die drei aus
jeweils 20 Probanden bestehenden Gruppen (CD- und Schienengruppe, Kontrollgruppe)
nahm ein unabhangiger Statistiker vor. Alle Patienten wurden nach ihrer Aufnahme in einer
Liste erfasst, dem Zuteilungsmodus lag eine Zufallsabfolge zu Grunde.

Die inferenzstatistische Prifung der Vorab- Vergleichbarkeit der Gruppen wurde mittels
Kruskal- Wallis- H- Test sowie mittels Varianzanalyse durchgefiihrt. Diese zeigte in Bezug
auf die Variablen Schmerzwahrnehmung (NAS), Beeintrédchtigung durch den Schmerz
(NAS), Stressbelastungsindex und aktive Scheidekantendistanz (SKD- aktiv) eine
Vergleichbarkeit der Therapiegruppen.

Als Eingangsuntersuchung wurde bei jedem Patienten eine klinische Funktionsanalyse
vorgenommen. Aullerdem erfolgte die Erfassung der subjektiven Parameter
Schmerzintensitdt (Schmerzwahrnehmung) und der Schmerzbeeintréachtigung in einem

standardisierten Fragebogen. Dabei wurden numerische Analogskalen (NAS) von 1-10
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verwendet. Uber einen Untersuchungs- beziehungsweise Kontrollzeitraum von vier Wochen
(Wochen W1 bis W4) wurden die Studienteilnehmer wdchentlich zur Kontrolluntersuchung
einbestellt. Neben der Funktionsanalyse wurden jeweils die subjektiven Parameter erneut
erfasst.

Die Daten wurden statistisch ausgewertet und die Ergebnisse miteinander verglichen. Die
Zeitverldufe wurden mittels Wilcoxon- Tests fir abhdngige GréRen sowie auf Basis
varianzanalytischer Verfahren analysiert. Wahrend bei der Kontrollgruppe nur geringe
Verédnderungen der Messgréflien Schmerzintensitat (NAS) und Schmerzbeeintrachtigung zu
beobachten waren, zeigte sich bei den Probanden der beiden Behandlungsgruppen eine
deutliche Abnahme. Der statistische Vergleich der Werte der Anfangsuntersuchung zur
letzten Woche ergab bei der Schienengruppe sowohl eine signifikante Schmerzabnahme
als auch eine signifikante Abnahme der Werte der Schmerzbeeintrachtigung.

Eine deutliche Schmerzabnahme Uber den Zeitverlauf wurde auch bei den Probanden der
CD-Gruppe erreicht, proportional betrachtet war diese gréRer als in der Schienengruppe.
Auch bei der Betrachtung der Variable Beeintrédchtigung durch den Schmerz (NAS) war in
dieser Gruppe eine signifikante Abnahme Uber den Untersuchungszeitraum festzustellen.
Die Veranderungen der aktiven Schneidekantendistanz Uber die Zeit waren bei den
Patienten der Kontrollgruppe eher gering mit tendenziellem Anstieg der Distanzwerte.
Dagegen lag eine statistisch signifikante Messwertzunahme sowohl bei den Patienten der
Schienengruppe um 4,2 % als auch bei den Patienten der CD-Gruppe um 4,9 % vor.

Alters- und Geschlechtsabhdngigkeiten konnten bei den verschiedenen Parametern nicht
festgestellt werden. Eine zuséatzliche korrelationsanalytische Uberpriifung des Einflusses
der Stressbelastung auf die Verlaufscharakteristik der Messgrofien Schmerz,
Schmerzbeeintrachtigung und aktive Schneidekantendistanz zeigte, dass Patienten mit
eingangs hohen Stressbelastungsindizes positivere Behandlungsergebnisse aufwiesen als
Patienten mit geringeren Werten bei der Stressbelastung.

Die Untersuchungsergebnisse zeigen, dass die Anwendung von Selbsthypnose mit Hilfe
von Tontrdgern bei der Therapie von CMD- Patienten eine positive Erweiterung der
Initialtherapie darstellt. Die Schmerzreduzierung scheint unabhangig von Alters- oder
Geschlechtszugehorigkeitseinflissen zu sein. Die allgemeine Anspannung reduzierende
und Entspannung induzierende Wirkung der Selbsthypnose scheint eine férderliche

Wirkung auf den Therapieverlauf auszuliben.
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9 Summary

The following work gives an overview of initial therapeutical approaches of cranio-
mandibular dysfunction and of the possibilities of using hypnosis in dental medicine. The
applicability and effect of hypnosis media (i.e. self-hypnosis CDs) in patients with cranio-
mandibular dysfunction (CMD) were compared to splint therapy in an empirical study.

A possible positive effect of self-hypnosis on pain perception in CMD patients was
assessed by means of the numerical analogue scale (NAS).

60 patients with CMD were selected for this study. Patients with a maxillary splint (splint
group) were compared to patients using a relaxation CD (CD group). Control group patients
were informed of CMD causes and therapy options, without further treatment. An
independent statistician randomized the 60 patients to one of three groups (CD, splint and
control group, 20 per group). After admittance, patients were put on a list from which
allocation was performed by chance.

Group differences before intervention were tested with the Kruskal-Wallis test and by
analysis of variance. Concerning initial variable pain intensity (NAS), impairment by pain
(NAS), stress and active incisor distance (active SKD) all three groups were comparable.

A clinical function analysis was performed during the initial examination. Furthermore, pain
intensity and pain impairment was documented using standardized questionnaires using the
NAS with values from 1 to 10. Patients were scheduled for weekly examinations for four
weeks (W1 to W4). Next to routine clinical examination, respective subjective parameters
were re-evaluated.

Data was statistically evaluated and compared. Time-dependant changes were analysed
with the Wilcoxon signed-rank test, as well as by analysis of variance. While the control

group only showed minimal changes, both treatment groups showed an obvious reduction
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in pain intensity and pain impairment (NAS). A comparison over the time period of the study
revealed a significant reduction of pain, as well as pain impairment in the splint group.

A clear reduction of pain perception over time was also noted in the CD group; it was
proportionally higher than in the splint group. Pain impairment (NAS) was also significantly
reduced over time in the CD group.

Changes in incisor distance over the time period of the study were marginal in the control
group, with a tendency to increased values. In the splint and CD groups however, values
increased by 4.2 and 4.9%, respectively.

For age and gender no differences were found. An additional correlation analysis of the
influence of stress on the development of pain, pain impairment and active incisor distance
revealed that patients with an initially high stress index showed more positive treatment
effects than with an initial low stress index.

The results show that the use of self-hypnosis, based on CDs, is a positive enhancement of
the initial treatment of CMD patients. The observed reduction of pain seems to be
independent of age and gender. The reduction of stress and the tension release induced by

self-hypnosis have a beneficial effect on the course of treatment.
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Patientenaufklarungsbogen

zur wissenschaftlichen Studie:
Vergleichende Untersuchungen zur Therapie von cranio-mandibuldaren Dysfunktionen, Anwendung von
Hypnosetontragern

Sehr geehrter Patient,

die Zahne sind nur ein kleiner Teil eines zusammengehdrigen Systems. An diesem System sind aulRer den
Zahnen noch Kiefergelenke, Kiefermuskulatur, Speicheldrisen, Nerven und Schleimhaut beteiligt. Die
Kiefermuskulatur wird nicht nur beim Kauen, sondern auch beim Schlucken und Sprechen beansprucht.
Daruber hinaus laufen Gber dieses Funktionssystem auch emotionale Regungen ab. Gerade in unseren
hektischen Zeiten mussen wir haufig die ,Zé&éhne zusammenbeien®, ,Hinunterschlucken, oder ,knirschen
mit den Zahnen“ vor Arger und Stress. Wenn dieses Regelsystem aus dem Gleichgewicht gerét, liegt das
Krankheitsbild einer Funktionsstérung vor — eine cranio-mandibuldre Dysfunktion. Nach einer genauen
Untersuchung und Diagnosestellung werden zur Therapie dieser Erkrankung Aufbissbehelfe gefertigt,
physiotherapeutische MaRnahmen, Entspannungstechniken zur allgemeinen Entspannung, in akuten
Schmerzphasen werden auch Schmerzmedikamentationen verordnet.

Ziel dieser Studie ist es, die positive Wirkung von Hypnosetontrégern in der Therapie bei Patienten mit
Craniomandibulaen Dysfunktionen zu tUberprifen.

Dafir werden drei Patientengruppen gebildet, die eine vergleichbare Geschlechtsverteilung und
Altersstruktur haben. Wahrend die Teilnehmer der einen Gruppe mit einer Kunststoffschiene versorgt
werden und diese Schiene nachts tragen, wird die andere Gruppe instruiert, t&glich eine Entspannungs-CD
zu héren.

Die dritte Patientengruppe wird lediglich Uber die Krankheit aufgeklart und wie die anderen Teilnehmer auch
nach einer, zwei, drei und vier Wochen untersucht.

Bei einer Teilnahme an dieser Studie sind insgesamt funf Konsultationen Uber einen Zeitraum von vier
Wochen notwendig.

Die nétige Untersuchung umfasst die Funktionsdiagnostik und das Ausfiillen eines Fragebogens, der
Fragen der subjektiven Befindlichkeit, Schmerzintensitat und -haufigkeit, Lokalisation des Schmerzes
erfasst. Die Zuordnung der Patienten in eine der drei Gruppen erfolgt Zufallsweise, die Gleichverteilung der
Alters — und Geschlechtsstruktur ist dabei das entscheidende Zuteilungskriterium. Da in den letzten Jahren
durch viele Untersuchungen deutlich wurde, dass das Krankheitsbild der cranio-mandibulédren Dysfunktion
durch den psychischen Zustand des Patienten beeinflusst wird und der Stressfaktor eine wesentliche Rolle
bei der Stérung des Gleichgewicht des oben beschriebenen Systems spielt, stellt der Einsatz von
Entspannungs — CDs eine positive Befruchtung der bestehenden Basistherapie mit Aufbissbehelfen dar.

Die Erfassung lhrer Daten und die Speicherung erfolgt zur wissenschaftlichen Auswertung. Die
Einsichtnahme in lhre Krankenakte geschieht durch Mitarbeiter dieses Projekts, die zur Verschwiegenheit
verpflichtet sind. Die Verdffentlichung der Ergebnisse aus dem Forschungsprojekt erfolgt anonym nach den
Datenschutzbestimmungen.

Sie sind durch ihren Zahnarzt aufgeklart, dass Sie freiwillig an dieser Studie teilnehmen und Sie jederzeit
von lhrem Rucktrittsrecht Gebrauch machen kénnen.

Herr Falk Pfanne klarte Sie Uber alle Einzelheiten zu der Studie persénlich auf.

Unterschrift Datum
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Name Vorname

I Erstbefund
" Woche 1
" Woche 2
I woche 3
" Woche 4

1. Schmerzintensivitat

0 1 2 3

I [ [ [ [ [
7 5

kein Schmerz

]
6 7 8 © 10

starker Schmerz

2. Grad der Beeintrachtigung (NAS)

I [ [ [ | |
& 4 5

0 1 2
keine Beeintrachtigung

]
6 7 8 9 10

starke Beeintrachtigung

3. Schmerzzeitpunkt

kein Schmerz

morgens starkerer Schmerz
abend starkerer Schmerz

(mEnNnln

gleichbliebender Schmerz, ohne zeitliche Unterschiede

4. Schmerzlokalisation

Beschreiben Sie die ....

5. Anwendungsgewohnheit
r
r
r

keine Anwendung

woéchentlich mindestens fiinf Anwendungen
woéchentlich mindestens drei Anwendungen
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