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Zusammenfassung 

Zielsetzung 

Diese retrospektive Arbeit setzt sich mit der Fragestellung auseinander, ob und in welcher 

Form digitale Gesundheitsanwendungen bei somatoformen Störungen, wie Bruxismus, 

in präventiver Behandlung Anwendung finden können. Ein weiteres Ziel ist es, eine mög-

liche unterstützende Behandlungsmethode in Form von einer Web-Applikation als digitale 

Gesundheitsanwendung für Craniomandibulären Dysfunktionen (CMD) und somato-

forme Störungen zu konzipieren. Des Weiteren wird untersucht, ob somatoforme Störun-

gen und psycho-emotionaler Stress die Entstehung von oralen Plattenepithelkarzinomen 

beeinflussen.  

 

Methodik 

Aus einer großen Gesundheitsdatenbank mit elektronischen Patientenakten wurden ret-

rospektiv zwei Kohorten gebildet. Kohorte I schließt Patient*innen mit „somatoformen 

Störungen im Zusammenhang mit psychogenen Störungen“, wie Knirschen und Schluck-

beschwerden, International Classification of Diseases (ICD- 10, Code F48.5), sowie as-

soziierte Diagnosen ein. Kohorte II wurde in Bezug auf Geschlecht, Tabakkonsum, Alko-

holabusus und Alter mit Hilfe des 1:1 Propensity-Score-Matchings angeglichen und um-

fasst Patient*innen ohne somatoforme Störungen. Das relative Risiko (RR) und Odds 

Ratio (OR) wurden errechnet und eine Kaplan-Meier-Analyse durchgeführt, nachdem das 

orale Plattenepithelkarzinom (ICD-10 Codes C00-C04) als primäres Outcome definiert 

wurde.  

Die Webseite „miro©“ wurde als Plattform verwendet, um ein Konzept für die Web-Appli-

kation zu entwickeln. Hierbei wurden Mind-Maps erstellt und daraus Handyoberflächen 

visualisiert.  

 
Ergebnisse 

Die Kohorten umfassen jeweils n= 154.639 Patient*innen mit einem durchschnittlichen 

Alter von 43,4± 24,5 Jahren. Innerhalb von fünf Jahren nach dem Erstkonsil wurde ein 

Risiko an oralen Plattenepithelkarzinomen zu erkranken für Kohorte I von 0,6% (n=907 

Patient*innen) und bei Kohorte II von 0,5% (n=763 Patient*innen) festgestellt. Die Risi-

kodifferenz ist signifikant mit p<0,001 (Log-Rank-Test).  
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Die in der vorliegenden Dissertation projektierte Web-Applikation kann erst nach finali-

sierter Entwicklung und Realisierung analysiert werden, um aussagekräftige Ergebnisse 

über den therapeutischen und analytischen Nutzen zu erhalten. 

 

Schlussfolgerung 

Patient*innen mit somatoformen Störungen haben ein erhöhtes Risiko, an oralen Plat-

tenepithelkarzinomen zu erkranken durch erhöhten psycho-emotionalen Stress und da-

mit einhergehende chronisch-mechanische Irritationen der Mukosa. Es bedarf jedoch 

weiterer Untersuchungen, um diese Hypothese zu stützen. Ob die geplante Web-Appli-

kation die diagnostische und therapeutische Behandlung somatoformer Störungen unter-

stützt, kann erst nach Fertigstellung und klinischer Evaluierung beurteilt werden. 

 

Abstract 

Objective 

The aim of this retrospective study is to explore whether there is a use of health web- 

applications as an adjuvant and/or preventive method for treating patients with temporo-

mandibular disorders (TMD) and somatoform disorders. Therefore, the intent is to create 

a concept for a health web-application. Furthermore, we questioned whether there is a 

relationship between the development of oral squamous cell carcinoma due to somato-

form disorders such as bruxism and psycho-emotional stress. Additionally, the intent is to 

create a concept for a health web-application as an adjuvant method for treating patients 

with. 

 

Methods 

From an electronic database of patients’ information, two cohorts have been built. Cohort 

I includes patients with „somatoform disorders including psychogenic disturbances“ in-

cluding bruxism and dysphagia, International Classification of Diseases (ICD-10, code 

F45.8), along with associated diagnoses. Cohort II was matched based on gender, age, 

tobacco use and alcohol abuse using 1:1 propensity score matching and consists of pa-
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tients without somatoform disorders. The odds ratio (OR) and risk ratio (RR) were calcu-

lated and a Kaplan-Meier-analysis was conducted after defining the primary outcome as 

oral squamous cell carcinoma „OSCC“ (ICD-10 codes C00-C14). 

For creating the web-application, the website „miro©“ has been used as a platform for 

designing, brainstorming and visualizing mobile interfaces. 

 

Results 

Each cohort counts n= 154,639 patients with a mean current age of 43.4± 24.5 years. 

Within five years after the first consultation, the risk of developing OSCC was observed 

in 0.6% with n=907 for cohort I and in 0.5% with n=763 for cohort II. With p<0.001 the 

Log-Rank-test showed a significant risk difference.  

The web-application projected in this dissertation needs to be analysed for its therapeu-

tical and analytical benefits once its development and implementation are finalized. 

 

Conclusion 

There may be a higher risk for patients with somatoform disorders in developing OSCC 

due to psycho- emotional stress and chronic mechanical irritation of oral mucosa. This 

leads to a negative impact on carcinogenesis. However, further research is necessary to 

find out, whether the hypothesis regarding the effect of psycho-emotional stress and 

chronic tissue irritation effecting carcinogenesis can be investigated. The potential diag-

nostic and therapeutic support provided by the planned web-application can only be as-

sessed after its completion and clinical evaluation.  
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1. Einleitung 
 

1.1    Digitale Gesundheitsanwendungen 

Die Initiative D21 e.V. befragte zwischen August 2021 und Juli 2022 n=6087 Personen 

ab einem Alter von 14 Jahren der deutschen Bevölkerung zum Thema Digitalisierung. 

Davon waren 7% „Offliner*innen“. Sie nutzten nur wenig oder kaum digitale Medien. 59% 

der „Offliner*innen“ sind vor dem Jahr 1945 geboren. Digitale Angebote werden also von 

93% der befragten deutschen Bevölkerung genutzt. Laut der Initiative D21 wird bis 2026 

ganz Deutschland „online sein“. (e.V., 2022) Somit steigt die Nachfrage digitaler Pro-

dukte. 

Auch das deutsche Gesundheitssytem wird weiter digitalisiert. Dazu gehören die digitale 

Patientenakte und E-Rezepte. Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) wurden bereits 

von gesetzlichen Krankenkassen integriert. (Gesundheit, 2023) 

Ab wann ist eine DiGA ein Medizinprodukt? Medizinprodukte sind Produkte, die vom Her-

steller hauptsächlich zur Anwendung am Menschen entwickelt wurden. Eine „Standalone 

Software“ oder DiGA kann heutzutage als Medizinprodukt deklariert werden, sobald die 

folgenden Punkte des Leitfadens der DiGA zutreffen: DiGAs dienen zur „Erkennung, 

Überwachung, Behandlung und Linderung von Krankheiten“, Behinderungen und/ oder 

Verletzungen. Sie sollten auf digitalen Technologien basieren und der medizinische 

Zweck sollte Priorität haben. DiGA können sowohl von Behandlern, als auch Patient*in-

nen und nicht nur zum Auslesen eines Gerätes genutzt werden (BfArM, Das Fast- Track- 

DiGA befolgen der Zweckmäßigkeit nach §3 Nr.1 des Medizinproduktegesetzes (MPG). 

Bevor eine DiGA als Medizinprodukt eingesetzt wird, muss diese durch das Bundesinsti-

tut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) geprüft, als Medizinprodukt anerkannt 

und im DiGA- Verzeichnis gelistet werden. Die dreimonatige Prüfung befasst sich mit dem 

gewünschten Versorgungszweck, der Anwendbarkeit und dem Datenschutz. Neben Da-

tenschutz muss auch gewährleistet sein, dass die Patienteninformationen gesichert und 

geschützt sind. Diese drei monatige Prüfung und Aufnahme einer DiGA ins DiGA- Ver-

zeichnis wird als „Fast-Track-Verfahren“ bezeichnet. Zur Antragstellung muss unter einer 

vorläufigen und einer dauerhaften Aufnahme in das DiGA-Verzeichnis unterschieden 

werden. Sind bereits Studien zum positiven Effekt der DiGA (nach §§ 10 bis 12 DiGAV) 

vorhanden, kann ein Antrag für eine dauerhafte Aufnahme gestellt werden. Wenn noch 
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keine Studien durchgeführt wurden, müssen die Anforderungen nach §§ 3 bis 6 DiGAV 

(Digitale Gesundheitsanwendungen Verordnung) für „Sicherheit und Funktionsfähigkeit“, 

„Qualität, insbesondere Interoperabilität“, „Datenschutz und Informationssicherheit“ ge-

geben sein. Eine Studie kann in den ersten 12 Monaten der Nutzungszeit nachgereicht 

werden. Dieser Zeitraum wird als „Erprobungszeitraum“ gezählt. Nach Antragstellung 

kann ein Erprobungszeitraum auch verlängert werden.  

Digitale Gesundheitsanwendungen dürfen nach den DiGA Leitlinien nicht nur Geräte aus-

werten oder steuern, sondern der medizinische Verwendungszweck muss durch die di-

gitale Hauptfunktion gegeben sein. Primärpräventionen können nicht durch eine DiGA 

geleistet werden. So soll eine DiGA der Sekundär- und Tertiärprävention dienen, also vor 

allem einem Behandlungszweck dienen. Die Zweckbestimmung eines Medizinproduktes 

wird vom Hersteller festgelegt. Zur Zweckbestimmung zählen auch Kennzeichnungen 

und die Gebrauchsanweisung der Software. Werbung darf in einer DiGA nicht geschaltet 

werden. Dies ist im DiGAV §5 Abs.4 festgelegt. Zur Einstufung als Medizinprodukt, sollte 

die Software nicht nur eine Datensicherungsfunktion haben, sondern auch Daten aus-

werten, überwachen, konvertieren, berechnen, interpretieren und steuern können. Hierfür 

muss eine Einwilligung zur Datenverarbeitung der Nutzer*innen eingeholt werden. 

Der/die Hersteller*in ist für den Datenschutz, die Informationssicherheit und auch die 

Funktionsfähigkeit verantwortlich.  

Nutzer*innen von digitalen Medizinprodukten werden bei Entscheidungen zu therapeuti-

schen Maßnahmen, sowie beispielsweise Berechnungen von Medikamentendosierun-

gen unterstützt. Grundsätzlich sollen Medizinprodukte den Richtlinien des 93/42/EWG 

(Europäische Wirtschaftsgemeinschaft) entsprechen. 

Neben der Grundfunktion einer DiGA, können auch Verbindungen zu anderen Apps her-

gestellt werden, um zum Beispiel Termine vereinbaren zu können. Verknüpfungen müs-

sen gekennzeichnet sein, um eine klare Abgrenzung zur eigentlichen DiGA zu schaffen. 

Klassifizierungen nach den Regeln des Anhangs IX der Richtlinie 93/42/EWG helfen zur 

Einteilung der Medizinprodukte in Risikogruppen. Das bedeutet, dass die Produkte in 

Klassen I- III unterteilt werden, je nachdem, welchen Schaden ein Ausfall oder ein Fehler 

des Produktes bewirken kann. Hierbei bedeutet Klasse I, dass ein Ausfall ein geringeres 

und Klasse III ein hohes Risiko trägt. Die meisten digitalen Gesundheitsanwendungen 

werden der Klasse I zugeordnet, einige bewegen sich jedoch auch in der Klasse IIa und 

IIb (nach Medical Device Regulation (MDR)), wenn sie zur Kontrolle oder Diagnose von 

Vitalfunktionen genutzt werden. 



Einleitung 6 

Die Richtlinie 93/42/EWG definiert eine „Standalone- Software“ als ein „aktives Medizin-

produkt“. Das bedeutet, dass die Software alleine oder in Verbindung mit anderen Medi-

zinprodukten die Behandlung oder Linderung von Krankheiten im Zusammenhang mit 

biologischen Strukturen und Funktionen wiederherstellen, erhalten, verändern oder er-

setzen kann. Somit ist eine Software ein therapeutisches Medizinprodukt. Apps unter-

stützen die Diagnostik, indem Informationen zu physiologischen Zuständen, wie zum Bei-

spiel Krankheits- und Gesundheitszustände und angeborene Missstände, gesammelt 

werden.  

Patient*innen können außerdem ihre Daten für wissenschaftliche Zwecke weitergeben, 

damit eine Datenbank für statistische Analysen geschaffen wird (Weber and Heitmann, 

2021).  

 

Zugänglichkeit 
 

Der Leitfaden der DiGA besagt, dass digitale Gesundheitsanwendungen zur Anwendung 

für Patient*innen oder für die Zusammenarbeit von Arzt, Ärztin, Psychotherapeut*in und 

Patient*in dienen sollen. Hierbei kann eine DiGA allen Versicherten der gesetzlichen 

Krankenversicherung erstattet werden. Die Erstattungsfähigkeit einer digitalen Gesund-

heitsanwendung durch die gesetzlichen Krankenkassen wird von dem Bundesinstitut für 

Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) festgelegt. Um auf digitale Gesundheitsanwen-

dungen zugreifen zu können, benötigt man einen Zugriff auf die Datenbank der Deut-

schen Medizinprodukte Informations- und Datenbanksystem (DMIDS), welche durch das 

BfArM betrieben wird. Ärztinnen und Ärzte können Patient*innen eine DiGA verschreiben. 

Diese Verschreibung reichen Patient*innen bei ihrer gesetzlichen Krankenkasse ein, wo-

raufhin ein Freischaltcode für die verschriebene digitale Gesundheitsanwendung zur Ver-

fügung gestellt wird. Das DiGA Verzeichnis der BfArM umfasst bereits einige Applikatio-

nen zu Themengebieten wie: Ohr, Psyche, Krebs, Muskeln, Knochen, Gelenke, usw. Das 

DiGA Verzeichnis ist durch den §20 der Digitalen Gesundheitsanwendungen Verordnung 

(DiGAV) gesetzlich geregelt.  

DiGAs können in der europäischen Union angewandt werden, sowie in Drittstaaten, sollte 

dort ein ausreichender Datenschutz gegeben sein (Angemessenheitsbeschluss nach Ar-

tikel 45 Datenschutzgrundverordnung (DSGVO)). 

((BfArM), 2022) 
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Brusniak et. al. untersuchte die Compliance von n= 585 Schwangeren für die Nutzung 

einer App für die Überwachung der Schwangerschaft. Sie fanden heraus, dass nur 25% 

der Nutzerinnen >80% der abgefragten Daten in der App ausfüllten. Sie stellten fest, dass 

die Schwangeren, welche einen deutschen Ursprung, ein hohes Einkommen, gute Bil-

dung und privat versichert waren die größte Compliance zeigten. Apps sollten daher auf 

Patient*innen aus verschiedenen sozioökonomischen Status ausgerichtet sein und die 

Bedürfnisse der User*innen individuell ansprechen (Brusniak et al., 2020). 

1.2  Somatoforme Störungen 

Haben Patient*innen somatoforme Störungen, leiden sie unter anhaltenden physischen 

Symptomen und Beschwerden, welche nicht auf organische Ursachen zurückzuführen 

sind (de Siqueira et al., 2021, Lahmann et al., 2010). Somatoforme Störungen treten in 

Form von „Schmerzen unterschiedlichster Lokalisationen“, „funktionelle(n) Störungen in 

verschiedenen Organsystemen wie Palpation, Schwindel, Obstipation oder Empfin-

dungsstörungen“ und „Beschwerden im Formenkreis von Müdigkeit und chronischer Er-

schöpfung“ (Lahmann et al., 2010). Die Patient*innen haben Beschwerden, lehnen je-

doch einen Zusammenhang zu psychosozialen Ursprüngen ab (Waller and Scheidt, 

2006). Einer Somatisierung in Form von physischen (somatoformen) Schmerzen ohne 

medizinischen Ursprung liegen psychischer und emotionaler Stress zugrunde (Dunphy 

et al., 2019). Nach der Definition der „International Classification of Diseases 10“ (ICD-

10) Code F45.0 haben betroffene Patient*innen wiederkehrende, multiple Beschwerden, 

welche mindestens seit zwei Jahren auftreten, begleitet von vielen Arztbesuchen, explo-

rativen Operationen und langdauernden Störungen des familiären, sozialen und interper-

sonalen Verhaltens. Die häufigen Arztbesuche werden auch als „Doctor-Hopping“ be-

zeichnet. Dadurch wird das Gesundheitssystem übermäßig beansprucht (Lahmann et al., 

2010). Diese Inanspruchnahme kann bereits mit einer vierstündigen Gruppentherapiesit-

zung reduziert werden (Martin et al., 2007).

Wenn Symptome nur vorübergehend auftreten, fällt dies unter den ICD-10 Code F40.1, 

also einer undifferenzierten Somatisierungsstörung. Anzeichen somatoformer Störungen 

können zum Beispiel gastrointestinale Symptome, Schmerzen oder neuronale Symptome 

sein. In der Lebenszeitperspektive werden bei Patient*innen mit somatoformen Störun-

gen häufiger Komorbiditäten und weitere psychische Erkrankungen wie Depressionen, 

Drogen-, Medikamentenmissbrauch, Panik- und Angststörungen diagnostiziert. Auf die
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Ausprägung einer somatoformen Störung haben die Schwere frühkindlicher Traumata 

einen Einfluss (Kapfhammer, 2008) (Lahmann et al., 2010). Zur Ätiologie zählen Belas-

tungsfaktoren, genetische Dispositionen und Vor- und Grunderkrankungen  (Lahmann et 

al., 2010). Frauen haben ein höheres Risiko, somatoforme Störungen zu entwickeln 

durch höhere Schmerzsensitivitäten im Zyklusverlauf, ein anderes Körperbewusstsein, 

aber auch aufgrund vermehrter traumatischer Erfahrungen (Kapfhammer, 2008). Zu den 

Ursachen einer Entwicklung von somatoformen Störungen können auch neurobiologi-

sche Faktoren zählen, wie erhöhter oder verminderter Kortisolspiegel durch eine Dys-

funktion der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (Kapfhammer, 

2008). Somatoforme Störungen beeinflussen andere Krankheiten negativ und treten un-

ter anderem mit folgenden Störungen auf: Hypochondrie, spaltende Konversionsstörun-

gen und fiktive Störungen. Ein erhöhtes Stresslevel der Patient*innen bewirkt eine inten-

sivere Symptomwahrnehmung und daher auch eine geringere Schmerzschwelle. fMRT 

(funktionelle Magnetresonanztomografie)-Studien zeigten erhöhte zentrale Aktivität bei 

peripherer Schmerzapplikation bei Patient*innen mit somatoformen Störungen im Ver-

gleich zu Patient*innen ohne somatoforme Störungen (Lahmann et al., 2010).  

Früher wurden Somatisierungen als Hysterien oder Briquet-Syndrom bagatellisiert 

(LaFrance, 2009). Kapfhammer definiert folgende Behandlungsziele: Reduktion der 

Symptome, des psychosozialen Stresses, psychosozialer Behinderungen und Begren-

zung von inadäquater Inanspruchnahme medizinischer Ressourcen. Zur Behandlung ge-

hören auch Entspannungsübungen für die Muskulatur (zum Beispiel bei Kopfschmerzen), 

Ablenkung und Bewegung (Dunphy et al., 2019, Kapfhammer, 2008). Um Patient*innen 

behandeln zu können, müssen verstärkt neuro-psychiatrische Diagnosen und Behand-

lungen in Betracht gezogen werden. Adjuvant zu psychologischen Behandlungen, kön-

nen medikamentös trizyklische Antidepressiva und selektive Serotonin-Wiederauf-

nahme-Hemmer (SSRI) eingesetzt werden (Konichezky and Gothelf, 2011).  

 

Craniomandibuläre Dysfunktion (CMD) 
 

Bis zu 15 Prozent der erwachsenen Bevölkerung zwischen 20 und 40 Jahren leiden unter 

einer Craniomandibulären Dysfunktion (CMD) (Gauer and Semidey, 2015). CMD ist keine 

Diagnose, sondern umfasst folgende Krankheitsentitäten: Schmerzen der Kaumuskulatur 

und im Kiefergelenk, Störungen in der Bewegung des Unterkiefers und Geräusche wäh-

rend der Unterkieferbewegung (Wieckiewicz et al., 2015). CMD hat eine multifaktorielle 
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Ätiologie und umfasst emotionale, biologische und Umweltfaktoren. Patient*innen mit 

CMD haben neuromuskulär und muskuloskelettale Dysfunktionen im temporomandibulä-

ren Komplex. Dysfunktionen können zu Schmerzen, autoimmunen Dysfunktionen, Fibro-

myalgie und psychischen Erkrankungen führen (Gauer and Semidey, 2015). Schmerzen 

sind häufig chronisch und strahlen in das Gesicht und die Region um das Ohr aus (List 

and Jensen, 2017). Neben Schmerzen im Kopf-, Ohren- und Zahnschmerzen, sind die 

eingeschränkte und/ oder asymmetrische Mundöffnung auftretende Symptome. Kna-

ckende Gelenkgeräusche während der Mundöffnung können durch einen verlagerten 

Discus ausgelöst werden (Gauer and Semidey, 2015). Schmerzen können auch bis zum 

Schultergürtel ausstrahlen (Wieckiewicz et al., 2015). Im Fall von stabilen okklusalen und 

kondylären Verhältnissen, ist das Risiko, CMD zu entwickeln, reduziert. Daher sollte einer 

zahnmedizinischen oder kieferorthopädischen Behandlung eine Untersuchung des Kie-

fergelenks und der dazugehörigen Muskulatur vorausgehen, die die Beteiligung unter-

schiedlicher anatomischer Strukturen differenziert auswertet. Bei auffälligen Befunden, 

welche auf CMD hindeuten, sollten diese initial behandelt werden (Karkazi and Ozdemir, 

2020). Zu den Ursachen summieren sich Traumata, parafunktionelle Gewohnheiten, De-

pression, Stress und Angststörungen (Karkazi and Ozdemir, 2020). Um eine Diagnose 

zu stellen, werden manuelle Untersuchungen des Kiefergelenks, der umgebenden Mus-

kulatur und die Untersuchung der Krankheitsgeschichte des Patienten durchgeführt. Für 

die individuelle Differenzierung von CMD- Ursachen können neben komplexen Untersu-

chungen gegebenenfalls auch bildgebende Verfahren (Röntgen, DVT, MRT) eingesetzt 

werden, um auf deren Grundlage ein patientenbezogenes Therapiekonzept zu finden 

(Gauer and Semidey, 2015). Die Therapie umfasst neben pharmazeutischer Unterstüt-

zung, gute Aufklärung der Patient*innen, Selbstbeobachtung, Psychotherapie, Physio- 

und Schienentherapie umfassen. Auch antiinflammatorisch wirkende nichtsteroidale Me-

dikamente können in der initialen Phase der Therapie Anwendung finden, um akute Be-

schwerden zu behandeln. Bei chronischen Verläufen wird die adjuvante Verschreibung 

von Antidepressiva und Benzodiazepine vorgeschlagen (Gauer and Semidey, 2015). 

Wenn notwendig, gehört eine psychologische Behandlung zum Therapiekonzept hinzu, 

da viele Schmerzen im Gelenk- und Gesichtsbereich mit psychischen Erkrankungen zu-

sammenhängen können (Karkazi and Ozdemir, 2020).  

Patient*innen, die an CMD mit Schmerzen leiden, tendieren zu hoher bis moderater So-

matisierung mit emotionaler Persönlichkeit und Depressionen (Shedden Mora et al., 
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2012, Canales et al., 2019). Sie neigen zu einem erhöhten Auftreten von Schlafbruxismus 

und Tagesbruxismus (Reissmann et al., 2017).  

 

Bruxismus 
 
Bruxismus wird durch Kontraktionen der Schließmuskulatur der Kaumuskulatur (Muscu-

lus masseter, Musculus temporalis, Musculus pterygoideus lateralis und medialis) aus-

gelöst. Dadurch kommt es zum Aufeinanderpressen und Knirschen der Zähne (Beddis et 

al., 2018). Wach- und Schlafbruxismus werden voneinander unterschieden. Wachbruxis-

mus wird häufig mit Stress und nervösen Ticks assoziiert (Lavigne et al., 2008). Bruxis-

mus hat eine multifaktorielle Ätiologie mit folgenden exogenen Risikofaktoren, welche 

Schlafbruxismus verstärken: Tabak-, Alkoholkonsum, Drogen, Koffein und Medikamente. 

Diese hängen vor allem mit der privaten Lebensführung zusammen. Auch psychosoziale 

Faktoren, wie Stress, Angstzustände, Komorbiditäten wie Reflux und obstruktive 

Schlafapnoe tragen zu einem häufigen Auftreten von Bruxismus bei (Miyawaki et al., 

2003). Bruxismus wird zu den somatoformen Störungen gezählt und ist in der ICD-10 

unter Code F45.8 gelistet. Unter den Code F45.8 fallen sonstige somatoforme Störungen 

mit psychogenen Störungen. Diese Störungen stehen in Verbindung mit Problemen oder 

belastenden Ereignissen. Somit gibt es per definitionem der ICD keinen Zusammenhang 

mit dem vegetativen Nervensystem, sondern eine Störung des Krankheitsverhaltens, der 

Wahrnehmung und der Körperfunktion. 

Knirschen und Pressen kann zu einem Substanzverlust von Zähnen und Zahnersatz, Hy-

pertrophie der Kaumuskulatur, Verlust des Zahnhalteapparates und Sensibilitäten der 

Zähne führen. Zum Schutz der Zähne sollten Patient*innen Knirscherschienen tragen, 

welche zu einer Reduktion der Muskelaktivität führen können. Schlafbruxismus wird zent-

ral kontrolliert und ist abhängig von systemischen Faktoren. Knirschen kann andererseits 

eine positive Wirkung auf das Freihalten der Atemwege und den Speichelfluss haben 

(Beddis et al., 2018). 

Häufig wird CMD mit Bruxismus assoziiert, aufgrund von Erzählungen der Patient*innen, 

welche unter CMD leiden und nach eigener Aussage im Schlaf mit den Zähnen knirschen 

(Jimenez-Silva et al., 2017). Die Zahlen über bruxierende Patient*innen variieren. Basie-

rend auf Selbstdiagnosen knirschen 75% der von Smith et al. untersuchten Patient*innen, 

jedoch konnte nur bei 17% der Untersuchten mit Hilfe eines Elektromyogramms Schlaf-

bruxismus nachgewiesen werden (Smith et al., 2009). 
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20% der Erwachsenen knirschen tagsüber stressbedingt (Lavigne et al., 2008). Schlaf-

bruxismus ist unter dem Code G47.63 der ICD-10 gelistet.  

Die anhaltenden Bewegungen der Zähne, Prothesen und somit auch des oralen Gewe-

bes, führt zu einer chronisch- mechanischen Reizung des Gewebes aufgrund von schar-

fen Zähnen oder scharfkantigen prothetischen Arbeiten. Diese Reizung soll das Risiko, 

orale Plattenepithelkarzinome zu entwickeln, erhöhen (Gupta et al., 2021). 

1.3 Orales Plattenepithelkarzinom 

In den USA wurden über das SEER Programm im Jahr 2019 insgesamt n= 410,376 Men-

schen mit oralen und pharyngealen Plattenepithelkarzinomen dokumentiert. Basierend 

auf den Daten aus den Jahren 2017-2019, wurde ein Erkrankungsrisiko von 1,2% bei 

Männern und Frauen festgestellt. Das mittlere Alter der Patient*innen, bei denen orale 

oder pharyngeale Plattenepithelkarzinome zwischen 2015-2019 diagnostiziert wurden, 

lag bei 64 Jahren. Die fünf-Jahres-Überlebensrate lag von 2012 bis 2018 bei 68%. Im 

Jahre 2022 wurden n= 54.000 Neuerkrankungen gelistet, welches 2,8% aller Krebser-

krankungen der USA umfasst (NIH, 2022). Kopf- und Halstumoren, auch orale Plat-

tenepithelkarzinome, gehören zu den sechs Tumoren mit der höchsten Mortalität 

(Sasahira and Kirita, 2018). 

Die Entstehung von OSCC in der Mundhöhle und dem Oropharynx korreliert mit Tabak- 

und Alkoholabusus. In asiatischen Ländern sind Betelnusskauen und Kautabak die 

Hauptursachen (Graham et al., 1977). Durch Tabakkonsum liegt das relative Risiko (RR) 

einer Erkrankung an Plattenepithelkarzinomen bei RR=3,43 für orale und RR=6,76 für 

oropharyngeale Karzinome im Vergleich zu Nichtrauchern (Gandini et al., 2008). Im Zi-

garettenrauch sind mehr als 60 Kanzerogene, welche zu 1-3 mg pro Zigarette aufsum-

mieren. Darunter fallen einige starke Kanzerogene, wie Nitrosamine, aromatische Amine 

und polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe (PAK) und einige schwächere, wie 

Acetylaldehyde, Isoprene und Katecholamine. Diese Substanzen führen zu DNA-Schä-

den in Keratinozyten und konsekutiven potentiell malignen Zellveränderungen (Hecht, 

2003). Rauchen setzt das orale Epithel toxischen Wirkungen von Sauerstoff und stick-

stofffreien Radikalen aus, welches einen negativen Effekt auf antioxidative Abwehrme-

chanismen haben. Dadurch entsteht oxidativer Stress und DNA wird beschädigt. In ora-

len präkanzerogenem- und Tumorgewebe sind weniger Antioxidantien zu finden, sodass 

die Abwehrreaktionen des Körpers gehemmt sind (Choudhari et al., 2014).   
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Alkoholkonsum führt zu einer vermehrten Permeabilität des Epithels- sowohl oral, als 

auch intestinal-, setzt freie Radikale und Acetaldehyde frei, dient als Lösungsmittel für im 

Tabak enthaltene Kanzerogene und führt zu einer vermehrten Basalzellproliferation. 

Durch die freien Radikale und Acetaldehyde wird die DNA-Synthese und -Reparatur be-

einträchtigt. Dadurch wirken Acetaldehyde potentiell kanzerogen. Mangelernährung und 

Immunsuppression gehen mit Alkoholabusus einher und fördern die Onkogenese (Feller 

et al., 2013). 

Untersuchungen von Rosenquist et. al. zeigen, dass schlechte oder moderate Mundhy-

giene und ein schlechter Zahnstatus Risikofaktoren für die Tumorentstehung darstellen. 

Patient*innen, die regelmäßig zur Zahnärztin oder zum Zahnarzt gehen und eine bessere 

Mundhygiene aufweisen, zeigen ein geringeres Risiko, an oralen Plattenepithelkarzino-

men zu erkranken (Rosenquist et al., 2005).  

Tumoren, auch orale Plattenepithelkarzinome, im Oropharynx korrelieren mit einer vor-

herigen Infektion mit dem Humanen Papillomavirus (HPV), überwiegend HPV-16 und sel-

tener HPV-18 (Johnson et al., 2020) (Kreimer et al., 2005). Die HPV-assoziierten Tumore 

werden meist an den Tonsillen und am Zungengrund des Oropharynx lokalisiert, seltener 

in der Mundhöhle, dem Larynx oder Hypopharynx. Die HPV assoziierten oralen Tumore 

werden zu 90 Prozent dem HPV-Typ 16 zugeschrieben (Kreimer et al., 2005). 

Chronischer Stress hat einen fördernden Effekt auf die Onkogenese und deren Progres-

sion. Stress kann zu einer Dysfunktion der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrin-

den-Achse (HPA-Achse) und des sympathischen Nervensystems führen. Stress kann 

ausgelöst werden durch soziale Niederlagen und Verhaltensstress.  Patient*innen mit ei-

nem höheren Stresslevel können eine schlechtere Überlebenswahrscheinlichkeit haben. 

Stresshormone führen zu einer höheren Aktivität des Neuroendokrinen Systems, 

wodurch der Stresshormonspiegel steigt. Stresshormone aktivieren molekulare Reakti-

onswege und unter anderem eine erhöhte Zytokinausschüttungen. Durch Bindung von 

Zytokinen oder veränderte Reaktionswege können sich unter anderem Tumormikromili-

eus verändern und Epithelzellen bösartig mutieren. Eine Immunreaktion auf Tumorzellen 

wird durch Stresshormone unterdrückt. Somit wird im Tumormikromilieu die Entwicklung, 

Ausbreitung und Metastasierung des Tumors durch Immunzellen verstärkt. Patient*innen 

mit Depressionen haben einen höheren Kortisolspiegel (Stresshormon) im Blut und zei-

gen Immunsuppressionen. Tumorpatient*innen zeigen häufiger psychosomatische Stö-

rungen, als Patient*innen ohne Krebsdiagnosen. Eine psychologische Behandlung von 
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Tumorpatient*innen zeigt positive Effekte auf die Lebensqualität und mentale Störungen 

(Liu et al., 2022).  

Chronisch- mechanische Irritationen (CMI) der oralen Mukosa wird als Risikofaktor dis-

kutiert. Die drei Hauptfaktoren für CMI sind scharfe Zähne, schlechtsitzender Zahnersatz 

und funktionelle Störungen (Habits, wie Wangen-/Lippenkauen). Sie können zu mecha-

nischer Irritation der Zunge, der Wangenschleimhaut, chronisch traumatische Ulzeratio-

nen, Keratose, fibrösen Hyperplasien und papilläre Hyperplasien führen. Durch CMI 

kommt es nicht zu genetischen Mutationen, kann jedoch epigenetische Veränderung be-

wirken, wodurch Reparaturmechanismen der DNA verhindert werden (Lazos et al., 

2017). Neben der epigenetischen Veränderung, führt eine chronisch- mechanische Irrita-

tion der oralen Mukosa zu einer Entzündungsreaktion, welche oxidativen Stress zur Folge 

hat (Singhvi et al., 2017). Tabakkonsum im Zusammenhang mit chronisch irritierter 

Schleimhaut kann Entzündungen ausweiten und somit Onkogenese fördern (Gupta et al., 

2021).  

Das häufige Auftreten oraler Plattenepithelkarzinome an Zunge, Gingiva, Kieferknochen 

und Muskeln, kann zu Metastasierungen in die Halslymphknoten führen (Gonzalez-Gar-

cia et al., 2007). Die Lebensqualität während und nach einer Therapie kann durch Funk-

tionsstörungen des Sprechens, Schluckens, Kauens und Änderungen des äußeren Er-

scheinungsbildes erheblich eingeschränkt sein und ist eine starke psychische Belastung 

für Patient*innen (Sasahira and Kirita, 2018).  

ICD-10 Code C00- C14 inkludiert „bösartige Neubildungen der Lippe, der Mundhöhle und 

des Pharynx.“ 

1.4 Fragestellung 

In der folgenden Untersuchung wurde das Risiko einer Erkrankung an oralen Plat-

tenepithelkarzinomen bei Patient*innen mit somatoformen Störungen eruiert. Inkludiert 

sind physische Irritationen durch Bruxismus (sowohl Nacht-, als auch Tagesbruxismus), 

psychologisch bedingte Somatisierungen und Schlafstörungen. Dabei wird die Hypo-

these untersucht, dass Patient*innen mit somatoformen Störungen ein höheres Risiko 

haben, an oralen Plattenepithelkarzinomen zu erkranken. Um dieses Risiko zu reduzie-

ren, könnte eine App für die präventive Therapie somatoformer Störungen nützlich sein?  
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Die Dissertation befasst sich mit einer neuen individuellen Behandlungsmethode mittels 

digitaler Gesundheitsanwendung in Bezug auf CMD und somit einer unterstützenden 

Therapie von CMD und somatoformen Störungen.
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2. Methodik

TriNetX Global Health Research Network (TriNetX, Cambridge, Massachusetts, USA) ist 

eine Datenbank, die medizinische Daten aus 19 Ländern mit mehr als 120 großen Ge-

sundheitsorganisationen (HCOs = health care organizations) umfasst (TriNetX, 2023). 

2015 wurden die ersten Gesundheitsorganisationen in die Datenbank aufgenommen 

(Topaloglu and Palchuk, 2018). Hier können Daten gesammelt und ausgetauscht wer-

den, um einen gemeinsamen Raum für statistische Analysen zu schaffen. Im Januar 2022 

zählte die Datenbank medizinische Daten von mehr als 250 Millionen Menschen. Die 

Daten umfassen Diagnosen, Medikationen, therapeutische Abläufe, Laborergebnisse, 

genomische Informationen.  Wir haben zwei Kohorten aus der Datenbank der TriNetX 

Plattform miteinander verglichen (TriNetX, 2023).  

Kohorte I mit anfangs n=159.065 Patient*innen mit Bruxismus und Kohorte II mit anfangs 

n=18.601.548 Patient*innen ohne Bruxismus wurden zusammengefasst. Kohorte I um-

fasste Patient*innen, die in den Gesundheitsorganisationen mit folgenden Diagnosen ge-

listet wurden: „sonstige somatoforme Störungen im Zusammenhang mit psychogenen 

Störungen“ (wie Knirschen und Schluckbeschwerden, ICD-10, Code F45.8), „nicht näher 

bezeichnete Verhaltensauffälligkeiten bei körperlichen Störungen und Faktoren“ (ICD-10, 

Code F59), „Schlafbruxismus“ (ICD-10, Code G47.63) und „andere Schlafstörungen“ 

(ICD-10, Code G47.8).  

Tabelle 1: Zusammenfassung der in dieser Arbeit relevanten ICD-10 Codes 

ICD-10 Code F45.0 „Somatoforme Störungen“ 

ICD-10 Code F45.8 „Sonstige somatoforme Störungen im Zusammenhang mit 

psychogenen Störungen“ 

ICD-10 Code G47.63 „Schlafbruxismus“ 

ICD-10 Code G47.8 „andere Schlafstörungen“ 

ICD-10 Code F59 „Nicht näher bezeichnete Verhaltensauffälligkeiten bei kör-

perlichen Störungen und Faktoren“ 

ICD-10 Code C00-C14 „bösartige Neubildungen der Lippe, der Mundhöhle und des 

Pharynx“ 



Methodik 16 

Hiervon wurden nur Patient*innen inkludiert, die in den letzten 20 Jahren behandelt wur-

den und zu regelmäßigen Nachuntersuchungen in der Zeit von fünf Jahren nach dem 

ersten Besuch gekommen sind.  
Kohorte II umfasst Patienten, welche in den letzten 20 Jahren bei den Gesundheitsorga-

nisationen vorstellig wurde, fünf Jahre lang nach dem ersten Besuch der HCO zu Nach-

untersuchungen gingen und bei denen kein ICD-10 Code F48.5, und/ oder F59, und/ oder 

G47.63 und/ oder G47.8 diagnostiziert wurde. Aus 66 Gesundheitsorganisationen konn-

ten Patientendaten von 54 Organisationen verwendet werden. 

Als primäres Outcome wurde das Auftreten eines „OSCC“ also Plattenepithelkarzinoms 

von ICD-10 Code C00-C14 definiert.  

Über TriNetX können Patient*innen nach bestimmten Kriterien selektiert werden. So wer-

den jene aussortiert, welche vor mehr als 20 Jahren vorstellig wurden oder denen keine 

der obenstehenden Diagnosen zugeordnet wurden. Über die durchgeführten Analysen 

können folgende Daten herausgefiltert werden: 

Im Rahmen der Risikoanalyse wurden Odds Ratio (OR), relatives Risiko und die Risiko-

differenz berechnet.  

Zusätzlich wurde eine Kaplan- Meier Analyse durchgeführt. Die Kaplan- Meier Analyse 

inkludiert die Anzahl der Patienten der beiden Kohorten, welche den ausgesuchten Kri-

terien entsprechen; Anzahl der Patienten im Zeitfenster von 20 Jahren, welche den Kri-

terien entsprechen; das mediane Gesamtüberleben (Anzahl der Tage, zu denen noch 50 

Prozent der Patienten Leben) und die Überlebenswahrscheinlichkeit am Ende fünf Jahre. 

Kohorte I und II wurden in einem 1:1 Matching in Bezug auf Alter, Geschlecht, Alkohol-

konsum und Tabakkonsum einander zugeordnet, um zufällige Störgrößen aus dem Pro-

pensity Score zu eliminieren und eine Vergleichbarkeit zu schaffen. Die Kohorten wurden 

durch das Matching auf eine Größe von n= 154,639 Patient*innen reduziert. 

Für die Planung der Web-Applikation wurde das Programm „miro©“ 

(https://miro.com/app/dashboard/) genutzt, um Ideen zum Aufbau der App zu dokumen-

tieren. Hier sammelte ich Gedankengänge in Form von Mindmaps, Flussdiagrammen und 

Darstellungen von Handyoberflächen. Inhalte können dort jederzeit geändert werden. 

„miro©“ ist eine Webseite, welche die Kommunikation in Arbeitsgruppen vereinfacht und 

eine Plattform zum kreativen Ideensammeln darstellt. 

https://miro.com/app/dashboard/


Methodik 17 

Für die Allgemeinen Entwicklungsstufen wurde das ADDIE- Modell als methodische Vor-

gehensweise genutzt. Es besteht aus: „analysis, design, development, implementation 

and evaluation“ (Kurt, 2018). Die erste Phase der Analyse werden Inhalte zusammenge-

sucht, welche in der App vorhanden sein sollen. Des Weiteren werden die Inhalte struk-

turiert und gruppiert (Saeidnia et al., 2022). Hierfür wurde „miro©“ verwendet. Die De-

signphase wurde angefangen, jedoch soll diese durch einen App-Designer und -Entwick-

ler abgeschlossen werden. Danach folgen die Entwicklungs-, Implementierungs- und 

Evaluierungsphasen. 
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3. Ergebnisse

3.1 TriNetX 

In den Ergebnissen wurden folgende Daten zusammengestellt: 

- Anzahl an Patienten der Kohorten I und II, welche den Datenbankkriterien entspre-

chen

- Patienten mit den definierten Untersuchungsergebnissen in den letzten 20 Jahren

- Die Patienten der Kohorten sollten innerhalb von 5 Jahren zu Kontrolluntersuchun-

gen gegangen sein

- Mittelwerte der Ergebnisse

- Standard Abweichungen

- Median der Ergebnisse

- Median, wenn Patienten mit keinen definierten Ergebnissen erfasst werden

- T- Statistik zur Ermessung der Unterschiede der beiden Kohorten

Die Ergebnisse wurden zum Stichtag des 21. Juli 2022 erhoben. 

Bei n= 4423 Patienten wurden vor mehr als 20 Jahren ICD-10 Codes F45.8, und/ oder 

F59, und/oder G47.63 und/ oder G47.8 diagnostiziert und diese daher von der Analyse 

ausgeschlossen. Kohorte I setzte sich zusammen aus 59,7 % (n= 92.357) weiblichen und 

40,3 % (n= 62.382) männlichen Patienten. Kohorte II umfasste ebenso 59,7% (n= 92.358) 

weibliche und 40,3 (n=62.381) männliche Patienten. Das durchschnittliche Alter betrug 

43,4 ± 24,5 Jahre (siehe Consort Diagramm). Somit glichen sich Kohorte I und II im Alter 

und Geschlecht der Untersuchten. Sie unterschieden sich nicht signifikant in Bezug auf 

Alkohol- und Tabakkonsum (p>0,05). Der Propensity Score lag bei 0,98 (Heym et al., 

2022).
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Abbildung 1: Modifiziertes Consort Flussdiagramm

ICD-10 Code F45.8 = „somatoforme Störungen mit psychogenen Störungen“ (wie Bruxis-
mus und Schluckstörungen), Code F59 = „nicht näher bezeichnete Verhaltensauffälligkei-
ten bei körperlichen Störungen und Faktoren“, G47.63 = „Schlafbruxismus“, G47.8 = „an-
dere Schlafstörungen“ 
ICD-10 = International Classification of Diseases 10 
(Heym et al., 2022) 
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Tabelle 2: Matching der Kohorten   
 

  Vor dem Matching Nach dem Matching 

Pati-

ent*innen 
Kohorte I Kohorte II p-Wert 

Standardi-

sierte Mittel-

wertdifferenz 

Kohorte I Kohorte II 
p-

Wert 

Standardi-

sierte  

Mittelwertdif-

ferenz 

Gesamt 154.642 16.956.753   154.639 154.639   

Männer 
62.282 

(40,3%) 

7.479.263 

(45,1%) 
  

62.282 

(40,3%) 

62.281 

(40,3%) 
  

Frauen 
92.360 

(59,7%) 

9.477.490 

(55,9%) 
< 0,001 0,078 

92.357 

(59,7%) 

95.358 

(59,7%) 
0,99 <0,001 

Mittleres 

Alter 
43,4 45,7 < 0,001 0,098 43,3 43,3 0,99 <0,001 

Stan-

dardab-

weichung 

24,5 24,4   24,5 24,5   

Tabak-

konsum 

26.619 

(17,2%) 

530.511 

(3,1%) 
< 0,001 0,479 

26.616 

(17,2%) 

26.616 

(17,2%) 
0,99 <0,001 

Alkohola-

busus 

5.435 

(3,5%) 

96.736 

(0,6%) 
< 0,001 0,21 

5.432 

(3,5%) 

5.432 

(3,5%) 
0,93 0,001 

  

   
   

Tabelle 2 stellt die Ergebnisse der Kohorten gegenüber bevor und nachdem diese miteinander ge-
matcht wurden. Kohorte I (Menschen mit ICD-10 Code F45.8, und oder F59, und/oder G47.63, 
und/oder G47.8) und Kohorte II (Menschen ohne diese Diagnosen) wurden in Bezug auf Ge-
schlecht, Alter, Tabakkonsum und Alkoholabusus gematcht. ICD-10 Code F45.8 = „somatoforme 
Störungen mit psychogenen Störungen“ (wie Bruxismus und Schluckstörungen), Code F59 = „nicht 
näher bezeichnete Verhaltensauffälligkeiten bei körperlichen Störungen und Faktoren“, G47.63 = 
„Schlafbruxismus“, G47.8 = „andere Schlafstörungen“ 
ICD- 10 = International Classification of Diseases 10  
(Heym et al., 2022) 
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Abbildung 2: Kohortenstatistik 

Das Risiko von Patient*innen mit ICD-10 Codes F45.8, und/oder F59, und/ oder G47.63, und/ oder 
G47.8 (Kohorte I), Plattenepithelkarzinome innerhalb von 5 Jahren zu entwickeln im Vergleich zu 
Patienten ohne somatoforme Störungen (Kohorte II).  
ICD-10 Code F45.8 = „somatoforme Störungen mit psychogenen Störungen“ (wie Bruxismus und 
Schluckstörungen), Code F59 = „nicht näher bezeichnete Verhaltensauffälligkeiten bei körperlichen 
Störungen und Faktoren“, G47.63 = „Schlafbruxismus“, G47.8 = „andere Schlafstörungen“ 
ICD-10 = International Classification of Diseases 10  
(Heym et al., 2022) 

 

Zur Gruppe I zählen n=154.639 Patienten, welche in den letzten 20 Jahren mit somato-

formen Störungen vorstellig wurden. Gruppe II umfasst n=154.639 Patienten, welche sich 

in den letzten 20 Jahren in den Gesundheitsorganisationen vorstellten, jedoch keine so-

matoformen Störungen aufwiesen.  

In Kohorte I wurden n=907 Patienten und in Kohorte II n=763 Patienten mit Plattenepithel-

karzinomen im Kopf- und Halsbereich mit dem ICD-10 Code C00-C14 diagnostiziert. Das 

daraus errechnete Risiko, an Plattenepithelkarzinomen zu erkranken betrug für Kohorte 

I 0,6% und für Kohorte II 0,5%. Die Risikodifferenz ist signifikant (p <0,001; Log-Rank-

Test). Das relative Risiko (RR (95%Cl)) beträgt 1,19 (1,08-1,31) und Odds Ratio (OR 

(95%Cl) liegen bei (1,19 1,08-1,31).  

3.2 Web-Applikation  

Als Inhalte der Applikation lag zunächst der Fokus auf einer übersichtlichen und zentralen 

Datensammlung patientenbezogener Daten. Dazu gehören Diagnosen von Ärzten, STL- 
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Dateien von Schienenmodellen oder direkte Scans der Zähne der Patient*innen. Außer-

dem können Röntgenbilder, sowie DVTs, MRTs und CTs dort gespeichert werden, wenn 

diese aufgrund von pathologischen Befunden, oder um diese auszuschließen, indiziert 

sind. So werden CTs für die Befundung knöcherner Strukturen und MRTs für die Befun-

dung der Positionierung vom Diskus zum Kondylus und zur Befundung des das Kiefer-

gelenk umgebenden Weichgewebes angefertigt (Karkazi and Ozdemir, 2020).  Möglich-

keiten zur Dokumentation täglicher Nutzung und persönlicher Empfindungen in Form ei-

nes digitalen Tagebuches sollen gestellt werden. So können Gefühle, das empfundene 

Stresslevel, Schmerzskalen und Schmerzlokalisierungen am Körper mit einfachen Ska-

lierungen von 1-10 (numerische Rating-Skala, BORG-Skala); Erinnerungsfunktionen ge-

gen Knirschen oder Zähnepressen am Tag, Aufzeichnungen von Geräuschen in der 

Nacht (nächtliches Zähneknirschen oder Schlafapnoe), Dokumentation der Qualität des 

Schlafs, Angebote zu Entspannungsübungen und -musik, autogenes Training, Yogavi-

deos, Pilates und Dehnübungen mit inbegriffen werden. Patient*innen mit CMD haben 

häufig Schlafstörungen, wie Schlafapnoe (Karkazi and Ozdemir, 2020). Die Nutzung von 

einzelnen Tools (Tagebuch, Sportprogramme, etc.) soll dann gespeichert werden, so-

dass der/die Patient*in einen Überblick hat, wie häufig mit der App gearbeitet wurde, wel-

che Übungen als letztes durchgeführt wurden, Vorschläge für weitere Übungen geteilt 

werden und eine Zusammenfassung dem Arzt/der Ärztin zur Kontrolle vorgelegt werden 

kann, um die Compliance eines Patienten zu evaluieren. Körperliche Aktivität, korrekte 

Körperhaltung und Verhinderung zu langer Ruhephasen sollen mit Hilfe der App unter-

stützt werden, um CMD- Beschwerden zu reduzieren (Karkazi and Ozdemir, 2020). Pro-

gressive Muskelrelaxation ist eine effektive Therapiemethode bei CMD Patient*innen, um 

Schmerzen zu reduzieren. Bae und Park suggerieren, dass tägliche Übungen für die 

Muskelrelaxation anzuraten sind (Bae and Park, 2013). Hierfür werden in die App Videos 

mit Übungen zur Muskelrelaxation integriert.  

Da eine gründliche Diagnostik eines Arztes zur Empfehlung der App führt, wird in der App 

ein Arzt- Fragebogen angeboten, über den mit Hilfe eines Drop- Down Menüs die Diag-

nose/n der Patient*in eingegeben werden. Eine Körpersilhouette, welche dreidimensional 

von allen Seiten betrachtet werden kann, soll durch Anklicken bestimmter Körperregionen 

eine Übersicht schmerzender und/ oder verspannter Körperregionen bieten. Durch Ver-

größerung des Kopfes, können dort spezifischere Regionen ausgewählt werden. Auch 
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die Suche nach Spezialist*innen bestimmter Berufsgruppen soll für die Patient*innen er-

leichtert werden. Bei Spezialist*innen handelt es sich um Physiotherapeut*innen, Zahn-

ärzt*innen mit einer CMD Spezialisierung, Orthopäd*innen, Psychotherapeut*innen und 

Coach*innen. Chronische Schmerzen sind häufig psychogenen Ursprungs, daher wird 

eine interdisziplinäre Behandlung mit Psychotherapeut*innen angeraten. Neben doku-

mentarischen, therapeutischen und analytischen Funktionen, soll die App auch aufklären 

über den Aufbau und die Funktionsweise des Kiefergelenkes und den dazugehörigen 

Strukturen, den Nutzen von (Knirsch/ Schnarch/ Zentrik-) Schienen und Auswirkungen 

von Schlafstörungen, Bruxismus und CMD. 

Knirscherschienen finden ihre Anwendung bei Diskusverlagerungen, degenerativen und/ 

oder entzündlichen Vorgängen in und um das Kiefergelenk. Ob eine Schiene für den 

Ober- oder Unterkiefer hergestellt wird, entscheidet der Behandler und zeigt keine rele-

vanten Unterschiede im Therapieerfolg. Eine Schiene im Unterkiefer wird von Patient*in-

nen bevorzugt, da sie unauffälliger ist und Patient*innen damit besser sprechen können 

(Karkazi and Ozdemir, 2020). 

Die folgende Abbildung 3 zeigt einen Ausschnitt einer Mind Map. Die Mind Map veran-

schaulicht die Zusammenhänge der Hauptthemen der Applikation. Die erarbeiteten 

Hauptstränge sind: Relax, Analyse des Kiefergelenks, Okklusion, Muskulatur und Unter-

gruppen für Kiefergelenksanalysen.  
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Abbildung 3: Ausschnitt einer Mind Map zur Entwicklung der Web-Applikation 

Für die weitere Zusammenfassung und Strukturierung wurde ein Flussdiagramm erstellt, 

siehe Abbildung 4. Das Flussdiagramm ist farblich untergliedert und somit werden auf 

einen Blick die zusammenhängenden Themen ersichtlich. So stehen hier drei Hauptgrup-

pen im Vordergrund: mein Tagebuch (rosa), CMD Analyse (blau) und Relax (orange).  
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Abbildung 4: Flussdiagramm zur Entwicklung der Web- Applikation 

Zu „Mein Tagebuch“ gehören folgende Fragen, Dokumentationspunkte und Vorschläge: 

Wie alt ist meine Schiene, wann habe ich Beschwerden, Terminerinnerungen, Dokumen-

tation der letzten Übungen (zum Beispiel Yoga), seit wann habe ich Beschwerden und 

wie hoch ist mein Schmerz- und/ oder Stresslevel. Außerdem können in dem Tagebuch 

Befunde von Ärzt*innen, Physiotherapeut*innen, Orthopäd*innen und Psychothera-

peut*innen gespeichert werden. Das Tagebuch, autogenes Training und ein besseres 

Verständnis des Kiefergelenks sollen als kognitive Verhaltenstherapie fungieren und so-

mit die Somatisierung bei CMD reduzieren (Litt et al., 2010).  

Die CMD Analyse ist untergliedert in: Knacken und Reiben des Kiefergelenks bei der 

Mundöffnung, die Mundöffnung an sich, Schmerzen bei der Mundöffnung und Verspan-

nungen. Die Geräusche können auf pathologische Befunde hinweisen. So deutet ein Rei-

ben auf eine Osteoarthrose oder Osteoarthritis (Reiben und Schmerzen) hin. Ein Kna-

cken kann durch eine veränderte Lagebeziehung vom Discus zum Kondylus hervorgeru-

fen werden. (Karkazi and Ozdemir, 2020) 

Die „Relax“- Rubrik soll Patient*innen bei der Stress- und Schmerzreduktion unterstützen. 

Hier können die genauen Körperregionen mit Verspannungen gelistet werden und Pati-

ent*innen werden zu Entspannungsübungen weitergeleitet. Eine Abfrage des empfunde-
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nen Stresslevels findet hier statt. Außerdem werden Patient*innen auf schädliche Ange-

wohnheiten (Habits) hingewiesen: Was sind Habits, welche Form von Habits (Zähneknir-

schen, Fingernägel/Lippen- Kauen, exzessives Kaugummi-Kauen (Karkazi and Ozdemir, 

2020)) trifft zu, Infos zum Zusammenhang mit CMD, und wie können Habits abgewöhnt 

werden. Habits können zu Mikrotraumata führen. Durch parafunktionale Habits kommt es 

zu Entzündungen in der Kaumuskulatur durch Läsionen der Muskelfasern. Dadurch ent-

stehen Schmerzen (Karkazi and Ozdemir, 2020). 

Die App soll als DiGA für alle Patient*innen zugänglich sein, welche über eine gesetzliche 

Krankenversicherung verfügen. Damit soll ein breites Spektrum an Patient*innen abge-

deckt werden und keine Patient*innen ausschließen. Die Bedürfnisse können erst nach 

dem ersten Jahr der Probenutzung der Web-Applikation ausgewertet werden. 

Dieses Flussdiagramm dient als Grundlage für die Strukturierung der App.  

Diese Strukturierung wurde nachfolgend in einem Smartphone- Format integriert. Anhand 

von Ausschnitten zeigen die Abbildungen 5 bis 8, wie die Oberfläche der App gestaltet 

werden kann und welche Schritte durch welche Aktionen folgen.  

 

 
Abbildung 5: Ausschnitt der Planung für die Web-Applikation zum Thema „Mein Tagebuch“ 
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Abbildung 6: Ausschnitt zur Visualisierung der Web-Applikation auf einer Handyoberfläche zum 
Thema „CMD Analyse“ 
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Abbildung 7: Ausschnitt der Visualisierung der Web-Applikation auf einer Handyoberfläche zum 
Thema „Knacken“ 
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Abbildung 8: Ausschnitte der Visualisierung der Web-Applikation auf einer Handyoberfläche zum 
Thema „Habe ich Habits?“ 

Als Ergänzung zum Ausgangskonzept soll eine Ortungsfunktion in der App integriert wer-

den. Die Ortungsfunktion der Nutzer*innen und eine Landkarte, welche die Umgebung 

darstellt, verweist auf Expert*innen.  Zahnärzt*innen und Physiotherapeut*innen mit CMD 

Spezialisierungen, Orthopäd*innen, Psychotherapeut*innen und Coach*innen werden 

durch Markierungen angezeigt. Außerdem soll auch ein Infopoint eingerichtet werden, 
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um unter anderem Aufklärungstexte und/ oder Videos über den Aufbau des Kieferge-

lenks, CMD allgemein, Schienen und Erläuterungen zu der App und ihren Nutzen zu zei-

gen.  

Die Idee hinter der Web-Applikation liegt in der präventiven und unterstützenden Thera-

pie von CMD Patient*innen. Die Kommunikation zwischen Arzt/ Ärztin und Patient*in soll 

gefördert und vereinfacht werden, die Therapie dokumentiert und archiviert werden und 

eine Plattform zur Nutzung als CMD-Tagebuch für die Patient*innen bieten. Außerdem 

werden die Patient*innen in einem kurzen auch zu Hause durchführbaren CMD-Scree-

ning, welches also im Voraus tendenziell darstellen kann, ob ein/e Patient*in weitere Be-

handlungen oder Kontrollen benötigt oder nicht. Ob die App letztendlich einen positiven 

Effekt hat, kann erst nach Entwicklung, Nutzung, Untersuchung und Befragung der Pati-

ent*innen im Rahmen einer klinischen Studie herausgefunden werden. 
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4. Diskussion

4.1 Kurze Zusammenfassung der Ergebnisse 

In der Studie befassten wir uns mit dem Risiko von Patient*innen mit somatoformen Stö-

rungen im Vergleich zu Patient*innen ohne jene Störungen, an Plattenepithelkarzinomen 

zu erkranken. Die Hypothese, dass Patient*innen mit somatoformen Störungen ein hö-

heres Risiko haben, an Plattenepithelkarzinomen zu erkranken als Patient*innen ohne 

besagte Störungen, bestätigte sich. Statistisch gesehen, wurde eine hohe Signifikanz 

festgestellt mit p < 0,0001. Die Risikodifferenz betrug 0,1%. Somit ist das Risiko ein Plat-

tenepithelkarzinom zu entwickeln für Patient*innen mit psychogenen Störungen erhöht. 

4.2  Interpretation der Ergebnisse 

Statistisch gesehen, wurde eine Signifikanz festgestellt. Es bedarf weiterer Untersuchun-

gen. So geht aus der Studie nicht hervor, ob ein kausaler Zusammenhang zwischen so-

matoformen Störungen und Plattenepithelkarzinomen vorliegt. In wie weit die Diagnose 

eines Plattenepithelkarzinoms somatoforme Störungen hervorrufen können, da die Diag-

nose ein erhöhtes Stresslevel zur Folge hat und Stress einer der Faktoren für die Entste-

hung somatoformer Störungen ist, ist nicht eindeutig. So geht aus den Ergebnissen nicht 

hervor, welche Erkrankung zuerst diagnostiziert wurde- erst ein Plattenepithelkarzinom 

oder erst die somatoformen Störungen. Außerdem ist nicht bekannt, ob die Patient*innen 

bereits mit einem Plattenepithelkarzinom oder einer somatoformen Störung vorstellig 

wurden und wann die Diagnosen gestellt wurden. 

Außerdem wurde nicht dokumentiert, ob in einem Schlaflabor die Diagnosen Bruxismus 

oder Schlafstörungen verifiziert werden konnten, oder die Patient*innen somatoforme 

Störungen in einem Anamnesebogen selbst angegeben haben. Des Weiteren liegen 

keine Daten zu der restlichen Datenerhebung vor. Daher können keine Prozesse der Di-

agnostik und Befundungen nachvollzogen werden, welche potentielle Störfaktoren mit 

sich führen. 

Die Menge an Alkohol-, Tabakkonsum und eine Angabe des individuellen Stresslevels 

fehlen in der Studie.  

Ebenso wurde der Zahnstatus nicht berücksichtigt, wobei eine Unterscheidung zwischen 

festsitzenden Zähnen/ Zahnersatz und herausnehmbarem Zahnersatz sinnvoll wäre, um 
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mögliche Schleimhautirritationen und deren Lokalisierung zu evaluieren. Ebenso sind Ha-

bits, wie Wangen- und/ oder Lippenkauen mit einzubeziehen, da diese auch zu Irritatio-

nen der Mundschleimhaut führen können und potentielle Risikofaktoren für eine Entwick-

lung von Plattenepithelkarzinomen darstellt. Um diese potentiellen Risikofaktoren mit 

Plattenepithelkarzinomen in Verbindung setzen zu können, bedarf es genauer Lokalisie-

rungen des diagnostizierten Plattenepithelkarzinoms. 

4.3  Einbettung der Ergebnisse in den bisherigen Forschungsstand 

Karzinogenese wird unter anderem durch emotionalen und chronischen Stress gefördert 

(Adamekova et al., 2003) (Liu et al., 2022) (Thaker et al., 2006), ebenso somatoforme 

Störungen (Konichezky and Gothelf, 2011).  

Die Hauptrisikofaktoren für die Entstehung eines Plattenepithelkarzinoms sind Alkohola-

busus, Tabakkonsum und HPV- Infektionen. Diese Risikofaktoren zeigen auch einen ne-

gativen Effekt auf Bruxismus (Thaker et al., 2006, Graham et al., 1977). So knirschen 

Raucher, Alkoholkonsumenten und Angstpatienten häufiger, als Menschen ohne jenes 

Konsumverhalten. (Ohayon et al., 2001). Daher sollten weitere Untersuchungen folgen, 

um einen eindeutigen synergistischen oder kausalen Effekt von somatoformen Störungen 

und der Entstehung von Plattenepithelkarzinomen zu untermauern. 

Chronisch- mechanische Traumata der oralen Mukosa durch Zähneknirschen, scharf-

kantige Zähne oder prothetischen Zahnersatz müssen untersucht werden, denn nur wenn 

es zu Inflammationen kommt, können Plattenepithelkarzinome durch diese mechanische 

Irritation entstehen (Lazos et al., 2019). Die Untersuchung könnte durch regelmäßige 

Zahnarztbesuche und Fotodokumentation erfolgen. Das Vorhandensein von Schleim-

hautveränderungen wie Morsicatio buccarum und Linea alba buccalis ist kein Indiz für 

eine Entwicklung von oralen Plattenepithelkarzinomen. Die Qualität des Zahnersatzes 

und die damit verbundene Funktionalität scheint jedoch eine Rolle in der Entstehung von 

OSCC zu spielen, wobei ein schlecht sitzender oder defekter Zahnersatz einen negativen 

Effekt zeigt. Die Lokalisierung von mechanischen Irritationen durch Zähne am Zungen-

rand stimmt mit 60% der Lokalisierungen von OSCC bei Nichtrauchern überein 

(Rosenquist et al., 2005, Gupta et al., 2021). 

Bisher wurden somatoforme Störungen („sonstigen somatoformen Störungen im Zusam-

menhang mit psychogenen Störungen“, wie Knirschen und Schluckbeschwerden, ICD- 
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10, Code F48.5), und/ oder „nicht näher bezeichnete Verhaltensauffälligkeiten bei kör-

perlichen Störungen und Faktoren“ (ICD-10, Code F59), und/ oder „Schlafbruxismus“ 

(ICD-10, Code F47.63) und/ oder „andere Schlafstörungen“ (ICD- 10, Code F47.8)) nicht 

als Prädispositionen für die Entstehung von Plattenepithelkarzinomen durch die WHO 

deklariert (Warnakulasuriya et al., 2021). Der Einfluss rein psychologischer Faktoren und 

chronisch mechanischer Irritation der Mundschleimhaut ist umstritten. Nach Handschel 

et. al. wünschen sich Patient*innen eine psychologische Begleitung bei Kopf- und Halstu-

mor Therapien. Dadurch kann die „Quality of Life“ der Patient*innen während und nach 

therapeutischer Maßnahmen deutlich verbessert werden (Handschel et al., 2013). So 

könnte eine regelmäßige Untersuchung zum Bedarf an Psychotherapie bei OSCC-Pati-

ent*innen sinnvoll sein (Wang et al., 2021). 

Die Nutzung und Effektivität von Gesundheits-Applikationen muss weiter untersucht wer-

den. Applikationen mit Techniken zur Änderung von Verhaltensmustern sind effektiver 

als Applikationen, ohne diese Techniken (Higgins, 2016). Im Allgemeinen wurde von Lee 

et. al. herausgefunden, dass Patient*innen, welche zur Verbesserung ihrer Ernährung, 

zu Verhaltensänderungen oder Verbesserung ihres Gesundheitszustandes Apps benutz-

ten, ein besseres Outcome zeigten, als Patient*innen ohne Applikationen (Lee et al., 

2018). Nach Entwicklung von der beschriebenen Web-Applikation sollte eine Studie fol-

gen, um herauszufinden, wie die Frequenz der Nutzung der App ist und ob die App einen 

Einfluss auf Verhaltensmuster und Reduktion somatoformer Störungen hat. 

4.4  Stärken und Schwächen der Studie 

Die Datenbank ermöglicht einen internationalen Austausch von Patientendaten. So kön-

nen statistische Analysen vieler Erkrankungen durchgeführt werden.  

Limitierend ist, dass keine genauen Ausführungen über die verwendeten diagnostischen 

Mittel vorliegen. So ist zwar eine statistische Auswertung möglich, jedoch stehen noch 

Fragen offen, besonders in Bezug auf somatoforme Störungen, wie zum Beispiel Bruxis-

mus und Schlafstörungen, aber auch in Bezug auf das Konsumverhalten von Alkohol und 

Tabak. Außerdem wurde statistisch gesehen eine Signifikanz im Zusammenhang von 

somatoformen Störungen und Plattenepithelkarzinomen festgestellt.  

Das Matching beruht unter anderem auf den Kriterien Rauchen und Alkoholkonsum. Hier-

für liegen jedoch keine Definitionen vor, sodass quantitative und qualitative Messgrößen 
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fehlen, um den Tabak- und Alkoholkonsum einzuordnen. Darüber hinaus wurden HPV- 

assoziierte Plattenepithelkarzinome nicht berücksichtigt (Kreimer et al., 2005).  

Eine Lokalisierung der Tumoren und ein Zusammenhang mit mechanischen Reizen 

wurde in der Erhebung nicht erläutert. Nur Läsionen am Zungenrand, auf der Wangen-

mucosa und an den Lippen deuten auf Traumata durch Bruxismus hin (Gupta et al., 

2021). Daher können mechanische Irritationen durch Knirschen als Ursache für die Ent-

wicklung von OSCC nicht ein- oder ausgeschlossen werden. Bei weiteren Untersuchun-

gen sollte die Tumorlokalisation berücksichtigt werden. 

4.5  Implikationen für Praxis und/oder zukünftige Forschung 

Zukünftig sollte genauer definiert werden, welche Diagnosen mit welchen Hilfsmitteln ge-

stellt wurden. So können die Datenbanken erweitert und präzisiert werden. Außerdem 

können Patient*innen intensiver über Stress aufgeklärt werden und welche Auswirkungen 

oder Frühanzeichen einem Arzt mitgeteilt werden sollen. Stressskalen in Anamnesebö-

gen können hierbei nützlich sein. Als Schlussfolgerung sollten Patient*innen psycholo-

gisch begleitet werden, um Einschränkungen des Therapieerfolgs von OSCC zu reduzie-

ren und Therapien somatoformer Störungen zu fördern.  

Die Web-Applikation sollte bis zur Marktreife entwickelt werden. Dann sollte eine Studie 

über Nutzerfreundlichkeit, Compliance, Verbesserungen von Verhaltensmustern, Akzep-

tanz und Effektivität für Nutzer, den Nutzen für begleitende Ärzte und den Nutzen für 

interdisziplinäre Kommunikation folgen.  

Die Web-Applikation könnte in den Praxisalltag integriert werden, um Untersuchungen 

effizient zu gestalten, da ein schneller Überblick über die Beschwerden der Patienten, 

das Stresslevel, Schmerzskalen und Lokalisationen von Verspannungen und/oder 

Schmerzen auf einen Blick zusammengefasst sind. Die einfache Zugänglichkeit für digi-

tale Gesundheitsanwendungen zeigt ein großes Potential, viele Patienten im Alltag the-

rapeutisch zu unterstützen und hilft Ärzt*innen bei Aufklärungen bezüglich CMD und The-

rapiemaßnahmen wie Schienen. Die konzipierte digitale Gesundheitsanwendung konnte 

bisher noch nicht umgesetzt werden. Nach erfolgter Umsetzung prüft das BfArM, ob die 

Web-Applikation als zertifiziertes Medizinprodukt zugelassen wird.  
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5. Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse führen zur Erkenntnis, dass ein Zusammenhang zwischen somatoformen 

Störungen und Plattenepithelkarzinomen besteht. Es bedarf weiterer Untersuchungen, 

um die kausalen Zusammenhänge zu prüfen. In der vorliegenden Untersuchung beste-

hen Limitationen. Chronisch-mechanische Irritationen der Mundschleimhaut sollten als 

weitere Co-Faktoren untersucht werden, um unsere Hypothese zu verifizieren.  

Somatoforme Störungen können zukünftig in präventiven Untersuchungen mit einbezo-

gen und begleitend therapiert werden. 

In der Medizin können digitale Gesundheitsanwendungen viele Menschen erreichen und 

einen wesentlichen therapeutischen Beitrag leisten. Gleichzeitig können hohe Aufwen-

dungen für Aufklärungsgespräche und/ oder analytische Untersuchungen reduziert wer-

den. Der therapeutische, analytische und diagnostische Nutzen der Web-Applikation 

kann erst nach Entwicklung der Applikation geprüft werden. 
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