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6 Material und Methode

6.1 Das Probandengut

Fir die Untersuchung wurden insgesamt 154 Zahnmedizinstudenten der HU- Ber-

lin zweier aufeinander folgender Jahrgange rekrutiert. Alle Studenten befanden

sich zu Beginn der Studie im ersten Semester. Die Teilnahme an der Studie er-

folgte freiwillig und den Studenten wurde eine anonyme Auswertung der Daten

zugesichert. Dazu wurden fur alle Probanden Code-Nummern erstellt. Das Ver-

haltnis weiblicher und mannlicher Studienteilnehmer betrug Uber den gesamten

Beobachtungszeitraum etwa 2 zu 1 (siehe Tabelle 6-1). Der Altersmedian betrug

zum Studienanfang 22 Jahre (min.18 J., max. 40 J.) und am Ende des zweijahri-

gen Beobachtungszeitraums 23 Jahre (min. 21J., max. 33 J.).

Tabelle 6-1 Das Probandengut (U1, U2, U3 = Untersuchungszeitpunkt 1, 2 oder 3)
Ul u?2 Us3
Probanden 154 121 99
weiblich 104 83 66
mannlich 50 38 33

Ausgeschlossen wurden Studenten mit einem bereits absolvierten Medizinstudium

und Studenten, die Kurse wiederholen mussten. Der Stundenplan und die Kursin-

halte waren in beiden Jahrgangen gleich, so dass man von gleichen Studienbe-

dingungen ausgehen kann. Die Durchfihrung der Studie erfolgte mit Zustimmung

der Ethikkommission der Charité.
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6.2 Der Versuchsplan

Die im Versuch gepruften Variablen sind in Tabelle 6-2 dargestellt.

Tabelle 6-2 Prifvariablen

Variable Art der Variable | Messung der Variable
Kiefergelenk- und Abhangige Klinische Untersuchung, Berechnung
Muskulaturbefund Variable von RDC- und Helkimo- Index
Stressbewaltigungs- | Unabhangige Stressverarbeitungsfragebogen (Jan-
strategien Variable ke et.al.,1985)
Korperliche und Unabhangige Beschwerdenliste (Zerssen, 1976)
allg. Beschwerden Variable [146]
Unabhangige Kurzer Fragebogen zur Erfassung
Alltagsbelastungen |\, ople von Belastungen (Flor, 1991) [38]
Belastung durch Unabhangige Life- Event- Score (nach Holmes &
Lebensereignisse Variable Rahe) [55]
OkKlusionsindex | Jnabhangige Okklusionsindex (nach Helkimo) [52]
Variable
. Unabhangige Visuelle Evaluierung von anterioren
Schiifffacetten Variable Schilifffacetten (dichotom)

6.3 Der Versuchsablauf

Das Ablaufschema der Untersuchungen ist in Abbildung 6-1 dargestellt. Aus orga-
nisatorischen Grinden mussten die klinischen Untersuchungen von zwei ver-
schiedenen, trainierten Untersuchern durchgefuhrt werden. Welche Unter-
suchungsblocke jeweils von welchem Arzt durchgefiihrt wurden, ist in der Abbil-
dung farblich gekennzeichnet. Die Erstuntersuchung erfolgte jeweils Mitte des 1.
Semesters. Die Zweite folgte Mitte des 2. Semesters und die Abschluss-
untersuchung unmittelbar vor dem Physikum Mitte des 5. Semesters. Es resultiert
ein effektiver Beobachtungszeitraum von 24 Monaten.

Die Coping-Strategien wurden im Rahmen der Studie einmal zur Eingangs-
untersuchung mit dem Stressverarbeitungsfragebogen (SVF) [59] erhoben. Die

weiteren Fragebdgen wurden zu jeder Untersuchung jeweils neu erhoben.
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Jahrgang N ’\
2000 1.Semester > 2.Semester 5.Semester

1.Klinischer 1.Klinischer 1.Klinischer
Funktionsstatus, Funktionsstatus, Funktionsstatus,
Okklusionsindex Okklusionsindex Okklusionsindex
2.Erlauterung und 2.Ausgabe der 2.Ausgabe der
Ausgabe der Fragebogen Fragebbgen
Fragebdgen

(B-L, LES, KFB, (B-L, LES, KFB) (B-L, LES, KFB)
SVF)

3.Abgabe der 3.Abgabe der 3.Abgabe der
Fragebdgen nach Fragebdgen nach Fragebbgen nach
einer Woche einer Woche einer Woche

Jahrgang ’\
2001 1.Semester >2.Semester |/> 5.Semester
I::> Untersucher 1
|::> Untersucher 2
Abbildung 6-1 Ablaufschema der Untersuchungen

6.4 Die Analysemethoden

Die klinischen Untersuchungen der Probanden erfolgten streng nach dem Proto-
koll der Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
(RDC/TMD), Achse 1 [28, 131]. Durch das hohe Niveau der Standardisierung
werden entsprechend valide Daten gewonnen. Die RDC/TMD verfligen Uber eine
hohe Reliabilitat in Bezug auf die haufigsten CMD-Diagnosen [62]. Es handelt sich
hierbei um eine Leistungsmethodik, deren Ergebnisse jedoch trotz des strengen
Untersuchungsprotokolls von den Erfahrungen des jeweiligen Untersuchers ab-
hangig sind [94]. So sind insbesondere die Palpationsbefunde der Kaumuskulatur
nur bedingt reliabel [81, 139]. Um die intra- und interindividuelle Reliabilitat zu er-
héhen, wurde vor jedem Untersuchungstermin die Palpationstechnik trainiert [79].
Die Daten bezuglich Stress und Stressverarbeitung wurden mittels Fragebdgen
erhoben. Es wurden der Stressverarbeitungsfragebogen (SVF) [59], die Be-
schwerdenliste (B-L) [146], der Kurzfragebogen zu Belastungen (KFB) [38] und

der Fragebogen zur Stressbelastung [2] verwendet. Die Erfassung von Variablen
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durch Anwendung von Fragebogen ist ein Urteilsverfahren. Der methodische
Zugriff auf die Verhaltensebene des Probanden erfolgt Uber distanzierend- reflek-
tierendes Urteils- und Bewertungsverhalten desselben. Dieses Verfahren be-

schreibt das psychische Verhalten, klart jedoch nicht die konstituierenden Griinde.
6.5 Die klinische Untersuchung

6.5.1 Der klinische Funktionsstatus

Der klinische Funktionsstatus wurde nach dem Schema der RDC/TMD [28] erho-
ben und protokolliert:
e Befragung nach Schmerzanamnese,

¢ Kilinische Untersuchung entsprechend RDC - Achse | Diagnostik [28].

Die Probanden wurden nach Gesichtsschmerzen befragt und mussten die
Schmerzareale, falls vorhanden, selbst zeigen. Es wurde unterschieden nach
Schmerzen am Kiefergelenk und Schmerzen an der Muskulatur sowie nach der
Lateralitat der Schmerzen.

In der klinischen Untersuchung wurden der Bewegungsumfang in vertikaler, trans-
versaler und sagittaler Richtung, Overjet, Overbite und Mittellinienabweichung mil-
limetergenau gemessen und die Art der Offnungsbewegung erfasst. Fir den verti-
kalen Bewegungsumfang stand das Mal} der Schneidekantendistanz (SKD) in 3
Qualitaten gemessen (SKD aktiv schmerzfrei, SKD aktiv maximal, SKD passiv
maximal). Die Offnungs- und die Artikulationsbewegungen wurden auf Schmerzen
und Gerausche hin untersucht. Zur Erfassung der jeweiligen Parameter mussten
die entsprechenden Bewegungen vom Probanden jeweils dreimal hintereinander
ausgefuhrt werden. Nach jeweils einem Durchgang wurden die Probanden nach
entsprechenden Bewegungsschmerzen befragt. Nur wenn die Schmerzen bei al-
len drei Durchgangen auftraten, galt der Befund als positiv. Protokolliert wurden
der Ursprung und die Lateralitat des Schmerzes (Muskulatur oder Kiefergelenk,
links und/oder rechts).

Die Erfassung der Gerausche wahrend der Offnungs- und Artikulationsbeweg-

ungen erfolgte durch Palpation mit dem Zeigefinger lateral auf dem Kiefergelenks-
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kopfchen. Entsprechend RDC/TMD werden vier Gerauscharten protokolliert: ein-
maliges Knacken, Knacken, grobes und feines Reiben.

Des Weiteren erfolgte die Palpation der extra- und intraoralen Kaumuskulatur so-
wie der Kiefergelenke mit den Zeigefingern auf Druckdolenzen. Die extraorale
Muskulatur und der laterale Kondylenpol wurden mit einem Druck von 0,1 MPa,
intraoral und am posterioren Attachment wurde mit 0,05 MPa palpiert. Vier
Schmerzgrade sind zu unterscheiden: kein Schmerz, leichter, mittelmafiger oder
starker Schmerz.

Folgende Muskeln wurden palpiert:

e M. temporalis posterior, medialis, anterior,

M. masseter (Ursprung, Ansatz, Bauch),

Regio retromandibularis und submandibularis,

M. pterygoideus lateralis,

Temporalissehne.
Die Palpation der Kiefergelenke erfolgte praauricular am lateralen Kondylenpol

sowie intraauricular am posterioren Attachment.

6.5.2 Der RDC - Index

Die RDC/TMD wurden in dieser Studie im Hinblick auf ihre zunehmende internati-
onale Verbreitung verwendet. Kritisch anzumerken ist hierbei, dass dieses System
vor allem fur chronisch schmerzhafte Dysfunktionen entwickelt wurde. Zwar sind
die Diagnosen nach Achse1 ausreichend reliabel [62], leichtere Funktionsstorun-
gen werden mit den RDC/TMD jedoch nicht erkannt. So wurden in einer Untersu-
chung von GABLER et al. 37% aller Patienten mit CMD durch die RDC/TMD nicht
erfasst [42]. In einer Probandenpopulation dirfte diese Zahl hoher sein. Des Wei-
teren ist anhand der Diagnosen der Schweregrad nur bedingt einzuschatzen. Es
bedarf eines numerischen Index’ zur Analyse des Schweregrades und des Ver-
laufs der Funktionsstorungen.

In der vorliegenden Studie wurde der von KANZLIVIUS, in Anlehnung an den Hel-
kimo-Index entwickelte RDC-Index [112] verwendet. Die determinierenden Symp-
tome des Index entstammen dem RDC/TMD Untersuchungsschema. |hre Bewer-

tung und Skalierung ist jedoch willkirlich. Der Index erméglicht eine quantitative

Seite 29



Material und Methode

Beurteilung der Intensitat der Funktionsstorungen anhand einer Skala von 0-18

Punkten. Die Bewertung und Skalierung der einzelnen Symptome ist in Tabelle

6-3 dargestellt.

Tabelle 6-3 Symptombewertung fir den RDC-Index
Symptom Punktwert
0 1 2 3 4 5
Schmerzanamnese nein ja
Schmerzen bei Mundoff- nein ja, Muskula- | ja, Kieferge-
nung tur lenk
Gelenkknacken bei ; N S
Mundéffnung nein einseitig beidseitig
Schmerz bei exkursiven nein bei 1 bei 2 bei 3
Bewegungen Bewegung Bewegungen Bewegungen
Gelenkknacken bei ex- nein bei 1 Bewe- bei 2 bei 3
kursiven Bewegungen gung Bewegungen Bewegungen
Anzahl schmerzhafter
Stellen bei Muskel- 0 1-2 3-4 5-6 7-8 | 29
palpation (incl. Intensitéat)
Schmerz bei Gelenkpal- ; | | .
pation nein atera posterior

6.5.3 Die Anzahl der Diagnosen nach RDC/TMD

In Achse1 der RDC/TMD werden die klinischen Parameter in 3 Kategorien unter-
teilt (Kiefermuskelstérungen, Diskusverlagerungen und Kiefergelenksarthralgie/-
arthrose). Im Rahmen der Studie wurde in den gelenkbezuglichen Diagnosen nicht
nach ein- und zweiseitigen Befunden unterschieden. Somit kdnnen fur einen Pro-
banden maximal 3 Diagnosen (im Gegensatz zu 5 Diagnosen bei Unterteilung

nach ein- und zweiseitigen Befunden) gestellt werden.

6.5.4 Der klinische Dysfunktionsindex (nach HELKIMO)

Anhand der Befunde der klinischen Untersuchung wurde der klinische Dysfunk-
tionsindex nach HELKIMO [52] erstellt. Der Index bericksichtigt folgende Sym-
ptome:
A Eingeschrankter Bewegungsspielraum/ Mobilitatsindex,
B Gestorte Kiefergelenkfunktion (Seitenabweichung 22 mm,
Gelenkgerausche),
C Muskelschmerzen (Druckdolenzen, Palpationspunkte modifiziert nach
RDC),
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D Kiefergelenkschmerzen,

E Schmerzen bei Bewegung des Unterkiefers.
Da im Untersuchungsschema des Helkimo-Dysfunktionsindex zum Teil andere
Palpationspunkte fur die Kaumuskulatur verwendet werden als fur die Diagnostik
nach RDC, wurden zur Erstellung des Index die entsprechenden Palpationsstellen
ausgetauscht und der Dysfunktionsindex somit leicht modifiziert. Folgende Palpa-
tionspunkte wurden ausgetauscht:

e M. masseter pars superficialis - M. masseter (Ursprung),

e M. masseter pars profunda—> M. masseter (Bauch).
Jedem Symptom werden je nach Auspragung 0, 1 oder 5 Punkte zugeordnet. So
wird eine Quantifizierung der Dysfunktionsintensitat anhand einer Punkteskala (O-
25 Punkte) ermdglicht.
Kritisch anzumerken ist, dass sowohl die Auswahl als auch die Punkteskalierung
der Symptome bei diesem Index willkurlich festgelegt werden und anhangige Pa-
rameter (z.B. Psyche, Chronizitat) nicht erfasst werden. Gleichwohl ist der Index

weit verbreitet und wird hier zum Vergleich mitgefuhrt.

6.5.5 Der Okklusionsindex (nach HELKIMO)

Zur Erstellung des Okklusionsindex nach HELKIMO [52] wurden folgende Befunde
erhoben:

e Zahnstatus, Zahnzahl,

e Anzahl okkludierender Zahne in IKP,

¢ Interferenzen in statischer und dynamischer Okklusion.

Die Anzahl okkludierender Zahne in IKP wurden mittels Bausch Occlusionspapier
blau (40pum) und Shimstockfolie (7um) bestimmt. Die Interferenzen in statischer
und dynamischer Okklusion wurden durch okklusionsgefihrte Protrusions- und La-
terotrusionsbewegungen unter zu Hilfenahme von Bausch Occlusionspapier rot
(40um) ermittelt. Jedem Symptom werden je nach Auspragung 0, 1 oder 5 Punkte
zugeordnet. So wird eine Quantifizierung der Okklusionsparameter anhand einer
Punkteskala (0-20 Punkte) ermdglicht. Das Protokoll und Auswertungsschema

zum Okklusionsindex findet sich im Anhang [13.2].
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6.5.6 Schlifffacetten

Die Variable ,Schlifffacetten” wurde rein visuell im Rahmen der Erstellung des
Okklusionsindex evaluiert. Die anterioren Schlifffacetten wurden lediglich auf ihr
Vorkommen (dichotom ,ja/nein®), nicht auf Lokalisation, Art und Ausmal, hin er-

fasst.

6.6 Die Fragebdgen

6.6.1 Die Beschwerdenliste (B-L)

Die Beschwerden - Liste (B-L) [146] nach von Zerssen (1976) wird als Standard-
instrument zur Evaluierung schmerzbezogener Parameter im Rahmen der Achse
II- Diagnostik der RDC/TMD [131] verwendet.

Die Beschwerden - Liste (B-L) ist ein Fragebogentest, mit dem subjektive, korper-
liche Beschwerden quantitativ erfasst werden kénnen. Der Test besteht aus 24
Fragen zu allgemeinen Beschwerden, die haufig von Patienten in Arztpraxen an-
gegeben werden, wie z.B. Schwachegefiihl, Ubelkeit, Sodbrennen, Riicken-
schmerzen, Schlaflosigkeit, Zittern etc.

Die Beschwerden werden vom Patienten nach ihrer momentanen subjektiven
Starke als ,gar nicht = 0%, ,kaum = 1%, ;mafig = 2“ oder ,stark = 3“ eingestuft. Zur
Auswertung wird ein Summenscore errechnet. Dieser erlaubt einen Einblick in die
Somatisierung des Patienten, d.h. eine grobe Orientierung Uber das Ausmal} der
physischen und psychischen Symptome und Beeintrachtigungen. Weiterhin erhalt
man Hinweise darauf, ob eine eingehende arztliche und psychische Diagnostik er-
folgen sollte. Nach von ZERSSEN (1976) sollte dies bei Patienten, die mehr als 22
Punkte (9> 27 P.) erreichen, der Fall sein. Denn Testergebnisse von 22-28 Punk-
ten werden als ,fraglich abnorm“ und Werte von tber 28 Punkten als ,sicher ab-

norm* eingestuft.
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6.6.2 Der Stressverarbeitungsfragebogen (SVF)

Der Stressverarbeitungsfragebogen von JANKE et al. [59] dient der tendenziellen
Erfassung bestimmter Bewaltigungsstrategien (,coping®) in Belastungssituationen.
Er bietet ein sehr differenziertes Beschreibungssystem zu habituellen Reaktions-
formen bei Stress. Voraussetzung hierfur ist jedoch, dass die Strategien soweit
bewusst sind, dass sie auch abfragbar sind. Die Subtests reprasentieren jeweils
korrelativ unabhangige Strategien (Mehrdimensionalitat), welche auch unabhangig
von anderen Personlichkeitsmerkmalen sind (Eigenstandigkeit). Der Fragebogen
besteht aus 114 Fragen, untergliedert in 19 Subtests. Die Auswertung erfolgt Uber
Aufsummierung der Subtestrohwerte. Des Weiteren ist eine 4- bzw. 6-Faktoren-
analyse mdglich. Innerhalb dieser werden die Faktoren I, Il, Il gut, die Faktoren
IV, V, VI weniger gut aufgeklart [59]. Die Erklarung und Zuordnung der verschie-
denen Subtests laut Standardisierungsstichprobe ist ausfuhrlich im Anhang darge-
stellt [13.1]. Fur die Auswertung innerhalb der Studie wurde eine stichproben-
spezifische Faktorenanalyse durchgeflhrt. Die Ergebnisse dieser Analyse sind in
Kapitel 7.1.2.1 dargestellt.

6.6.3 Der Kurzfragebogen zur Erfassung von Belastungen (KFB)

FLOR [38] schreibt der alltaglichen Stressbelastung eine Bedeutung fur die Auf-
rechterhaltung von Schmerzen zu. Der Fragebogen wurde als Messinstrument
eben dieser Alltagsstressoren entwickelt. Im Rahmen der psychosomatischen
Forschung erfasst er die Belastung durch Stress am Arbeitsplatz, im Alltag, im fa-
milidren Bereich sowie das Ausmal} der sozialen Unterstitzung. Er enthalt somit
keine krankheitsbezogenen Faktoren. Der Test besteht aus 16 Fragen, die im
Rahmen einer 4-Faktorenldsung die o0.g. Bereiche aufklaren. Die interne Konsis-
tenz der Faktoren liegt zwischen 0,57 und 0,87. Die Re-Test-Reliabilitat (N=25)
ergab Werte zwischen 0,68 (Partnerschaft) und 0,78 (sozialer Bereich). Diese
Werte sind aufgrund der geringen Stichprobengrdle kritisch zu betrachten. Der
Fragebogen wurde jedoch in diversen Arbeiten zur psychosomatischen Schmerz-

forschung verwendet und dient hier zum Vergleich der verschiedenen Studien.
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6.6.4 Der Fragebogen zur Stressbelastung

Beim ,Fragebogen zur Stressbelastung“ handelt es sich um die deutsche Version
des ,Life-Event-Score® von HOLMES & RAHE nach ,The Social Readjustment Ra-
ting Scale” [55]. AHLERS & JAKSTAT [2] empfehlen den ,Fragebogen Stress-
belastung“ als Erganzung der Anamnese zur klinischen Funktionsanalyse einzu-
setzen. Der Bogen hilft die Stressbelastung durch die Erfassung wichtiger Le-
bensereignisse einzuschatzen. Eine Auswahl von Ereignissen der letzten 12 Mo-
nate wird retrospektiv erfasst. Den Lebensereignissen sind aufgrund wissen-
schaftlicher Erkenntnisse bestimmte Zahlenwerte zugeordnet, die dann vom Pro-
banden zu einem Summenscore addiert werden. Dieses Verfahren kann den
Wahrheitsgehalt der Antworten erhéhen. Denn zur Auswertung steht nur der
Summenscore zur Verfigung. Der Untersucher erfahrt nichts tber die Art der Le-
bensereignisse. Der Fragebogen ist insofern doppelt anonym. Die amerikanische
Ur-Version (SRRS) [55] besitzt eine hohe Testgute [114]. Bis dato liegen noch
keine Normwerte, Risikogruppenbestimmungen und faktorenanalytische Untersu-

chungen flr die deutsche Version vor [54].

6.7 Die Datenanalyse

Die klinischen Funktionsindizes nach HELKIMO und der nach KANZLIVIUS analog
bewertete RDC-Index stellen in ihrer Rangfolge die Intensitat der Dysfunktionen
dar. Es kdnnen jedoch keine gleichen Abstande zwischen den Werten angenom-
men werden, somit gelten diese Variablen als ordinal skaliert. Gleiches gilt fur die
mittels Fragebdgen erhobenen Daten. Die Scores aus dem ,Stressverarbeitungs-
fragebogen”, dem ,Fragebogen zur Stressbelastung®, dem ,Kurzfragebogen zur
Erfassung von Belastungen (KFB)“ und der ,Beschwerdenliste” sind aus o.g.
Grund ebenfalls ordinal skaliert. Die dichotomen Variablen ,anteriore Schlifffacet-
ten® und Geschlecht sind nominal skaliert.

Die Beschreibung der Ergebnisse erfolgt anhand von Boxplot — Diagrammen und
Tabellen. Die statistischen Kennwerte Median, Mittelwert und Standardabwei-
chung werden angegeben.

Folgende statistische Verfahren [4] werden angewendet:

o Korrelationsanalyse,
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¢ Regressionsanalyse,

e Wilcoxon-Test,

o U-Test (Mann-Whitney),

e Faktorenanalyse/Hauptkomponentenanalyse.
Da ein ordinal skaliertes Datenniveau vorliegt, ist die Rangkorrelation
(SPEARMAN) fur die Analyse der vorliegenden Daten das angemessene statisti-
sche Verfahren. Eine Normalverteilung ist nicht notwendig. Gepruft wird die Null-
hypothese, dass der Korrelationskoeffizient einen Wert von Null hat. Das bedeutet
zwischen den Variablen liegt kein Zusammenhang vor. Bei positiven Korrelationen
gehen hohe Werte einer Variablen mit hohen Werten einer anderen einher (einsei-
tig). Geschieht dies auch in umgekehrter Richtung, ist der Zusammenhang zwei-
seitig. Bei negativen Korrelationen gehen hohe Werte einer Variable mit niedrigen
einer anderen einher (und evtl. umgekehrt). Wird die Auspragung einer Variablen
zu 100% durch eine andere erklart, hat der Korrelationskoeffizient den Wert ,1*
oder ,-1“.
FUr die Vorhersage eines Wertes Y aus einem korrelierten Wert X, wird eine
Transformation der X-Werte gesucht, welche eine moglichst prazise Schatzung
der Y-Werte ermdoglicht. Hierzu wird die lineare Regressionsanalyse verwendet.
Sie kann fur ordinal skalierte Daten verwendet werden, wenn die entsprechenden
Variablen miteinander korrelieren.
Mit dem Wilcoxon-Test lassen sich 2 nichtparametrische (nicht normal verteilte)
abhangige Stichproben vergleichen. Der Test wird fur den Vergleich der zum Zeit-
punkt U1 und U3 erhobenen Daten verwendet.
Mit dem U-Test (Mann-Whitney) lassen sich 2 nichtparametrische unabhangige
Stichproben vergleichen. Der Test wird zur Evaluierung der Unterschiede in Bezug

auf anteriore Schlifffacetten und geschlechtsspezifischer Unterschiede verwendet.

Ziel der Faktorenanalyse ist es, aus einer Vielzahl von Variablen die voneinander
unabhangigen Einflussfaktoren herauszukristallisieren. Als Methode hierfur wurde
die Hauptkomponentenanalyse mittels Varimax-Rotation und Kaiser - Normalisie-
rung gewahlt. Die Hauptkomponentenanalyse ist eine Methode zur Faktorextrakti-

on. Mit ihr wird eine mdglichst umfassende Reproduktion der Datenstruktur durch
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moglichst wenige Faktoren erreicht. Dabei werden unkorrelierte Linearkombinatio-
nen der beobachteten Variablen (Hauptkomponenten) gebildet. Die Hauptkompo-
nenten sind demzufolge alle miteinander unkorreliert und erklaren in ihrer Reihen-
folge stufenweise immer kleinere Anteile der Varianz. Dabei werden nur Faktoren
mit Eigenwerden >1 berucksichtigt, also nur Faktoren, die mehr Varianz erklaren
als jeder der konstituierenden Subtests (Kaiser-Kriterium). Die Varimax-Rotation
ist ein orthogonales Rotationsverfahren, bei dem ein n-dimensionales Koordina-
tensystem solange gedreht wird, das moglichst viele Faktorladungen auf den je-
weiligen Koordinatenachsen (Faktoren) zu liegen kommen. Die Faktorenanalyse
wird hier verwendet, um zu prufen, ob sich die von JANKE et al. [59] postulierten

Faktoren in der erhobenen Stichprobe abbilden.

Die Stichprobe besteht aus Zahnmedizinstudenten zweier aufeinander folgender
Jahrgange. Die Erhebung der klinischen Funktionsparameter sowie der Fragebo-
gen erfolgte durch 2 trainierte Untersucher. Aus diesem Grund ist die Stichprobe
nicht als homogen anzusehen. Um die Aussagekraft der Ergebnisse zu erhéhen,
wurde das Datenmaterial vorab nach den Jahrgangen getrennt ausgewertet. Es
wurde eine Korrelationsanalyse Uber alle erhobenen Variablen in beiden Teilstich-
proben durchgeflhrt. Nur die Variablen, welche in beiden Teilen der Stichprobe
gleichsinnige Korrelationen (p<0,10) zeigten, wurden innerhalb der Gesamtstich-
probe in die Hypothesenprufung mit einbezogen. Dieses Verfahren wurde gewahlt
um das Problem der zu verschiedenen Zeitpunkten erhobenen Teilstichproben
und der interpersonellen Reliabilitat zu neutralisieren.

Die deskriptive Statistik beschreibt die Gesamtstichprobe zu den Zeitpunkten U1,
U2 und U3. In der Hypothesenprufung werden jedoch nur die Zeitpunkte U1 und
U3 gepruft. Dies hat folgende Grinde:

1. Die Abstande zwischen den Untersuchungen sind nicht gleichmalig ver-
teilt. Wahrend die Untersuchungen U1 (Ende 1. Semester) und U3 (unmit-
telbar vor dem Physikum) im Februar stattfanden, erfolgte die Untersu-
chung U2 (propadeutischer Sommerkurs) im August. Verschiedene Auto-
ren belegen die jahreszeitliche Abhangigkeit der Auspragung kranio-

mandibularer Dysfunktionen [43, 58]. Ebenso sind jahreszeitliche Unter-
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schiede auf die Gemutslage beschrieben [43]. Es liegen also 2 Untersu-
chungen aus dem Winter, aber nur eine aus dem Sommer vor. Dies fuhrt
zu einer nicht interpretierbaren Verzerrung der Daten.

2. Die Erfassung der Stressbelastung erfolgte mit dem ,KFB* und dem ,Fra-
gebogen zur Stressbelastung®. Der letztgenannte Bogen erfasst die
Stressbelastung anhand kritischer Lebensereignisse ein Jahr retrospektiv.
Es ergibt sich somit zwischen U1 und U2 eine Uberschneidung im ,Frage-
bogen zur Stressbelastung” von einem halben Jahr. Damit ist dieser zum
Zeitpunkt U2 nicht im Zusammenhang mit den anderen Variablen interpre-
tierbar.

Fir alle Analysen wird ein zweiseitiges Signifikanzniveau von 5% (p<0,05) ver-
wendet. Es bezeichnet die Wahrscheinlichkeit mit welcher die Nullhypothese zu
Unrecht abgelehnt bzw. die Arbeitshypothese zu Unrecht angenommen wurde.
Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mittels des Computerprogramms
SPSS fur Windows (Version 12.0).

6.8 Die Hypothesen

6.8.1 Hypothese 1

Die Funktionsstorungen der Probanden entwickeln sich in Abhangigkeit vom

Stressniveau. Die Funktionsstorungen nehmen bei Probanden im Laufe des Beo-

bachtungszeitraumes zu.

Begrundung: Gemal der psychophysiologischen Theorie entwickeln sich
Symptome von CMD als Folgen einer fortschreitenden stress-

bedingten muskularen Hyperaktivitat [22, 119].

6.8.2 Hypothese 2

Die Auspragung kraniomandibularer Funktionsstorungen wird durch Coping-
Strategien beeinflusst. Strategien, die im SVF den Faktor ,Emotionale Betroffen-
heit und Aufgeben® generieren, resultieren in einer Verstarkung der Funktions-

stérungen. Strategien, die im SVF den Faktor ,Kognitive Bewaltigung durch Be-
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wertungsanderung® generieren, resultieren in einer Verringerung der Funktions-

stérungen.

Begrindung:

SCHUZ et al. fanden, dass Personen, welche die Bedeutung
von Stressereignissen durch Vergleich mit anderen Personen
verringerten, weniger anfallig fur die Auspragung von CMD
waren [112]. In einer Longitudinalstudie beobachteten DIBB &
YARDLEY eine Selbsthilfegruppe von Morbus Méniére - Pati-
enten und kamen zu ahnlichen Ergebnissen. Patienten, wel-
che die Vergleiche mit anderen Patienten positiv interpretier-
ten, waren besser an ihre Erkrankung angepasst und gaben

eine hohere Lebensqualitat an [25].

6.8.3 Hypothese 3

6.8.3.1

Hypothese 3a

Allgemeinen korperlichen Beschwerden und kraniomandibularen Dysfunktionen

liegt eine gemeinsame psychosomatische Komponente zugrunde.

Begrundung:

6.8.3.2

Die Ausbildung allgemeiner korperlicher Beschwerden kann
als basaler Mechanismus des Menschen, auf subjektiv belas-
tende Lebensereignisse zu reagieren, angesehen werden [37].
Subjektiv belastende Ereignisse spielen auch in der Atio-
pathogenese von CMD eine Rolle [23]. Einige Autoren fanden
allgemeine korperliche Beschwerden mit kraniomandibularen

Funktionsstorungen vergesellschaftet [87, 143].

Hypothese 3b

Der Auspragungsgrad kraniomandibularer Funktionsstorungen korreliert mit dem

Auspragungsgrad allgemeiner korperlicher Beschwerden. Kraniomandibulare

Funktionsstérungen lassen sich anhand von allgemeinen Beschwerden vorhersa-

gen.

Begrundung:

Einige Autoren fanden allgemeine Beschwerden korreliert mit

dem Schweregrad von kraniomandibularen Funktions-
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storungen [104] und schreiben ihnen einen gewissen Wert in
Bezug auf die Vorhersage von kraniomandibularen Funktions-

stdérungen zu [49].

6.8.4 Hypothese 4

Bei Probanden mit anterioren Schlifffacetten als Folge oraler Parafunktionen sind

kraniomandibulare Funktionsstorungen starker ausgepragt.

Begrindung:

Anteriore Schlifffacetten sind ein zeitkonstantes Zeichen para-
funktioneller Aktivitat. Sie entstehen vor allem durch Knir-
schen, Pressen und Reiben in einer exzentrischen Kieferposi-
tion. Dies kann zu einer Uberlastung des orofazialen Systems
und so zu Symptomen wie Muskelschmerzen (und evitl. se-
kundar zu Gelenkschaden) fihren. CARLSSON et al. konnten
anhand einer Langzeitbeobachtung zeigen, dass anteriore
Schlifffacetten mit einer Behandlungsnotwendigkeit von TMD
einhergehen. Der positive Vorhersagewert ist gering, wohin-
gegen der negative Vorhersagewert grof3er als 85% ist [11].
SELIGMAN & PULLINGER konnten anhand von Attritionsgra-
den und Lokalisation von Schlifffacetten Patienten mit Muskel-
schmerzen von asymptomatischen Kontrollen unterscheiden
[115].

6.8.5 Hypothese 5

Okklusale Anomalien stellen einen Risikofaktor in der Auspragung kraniomandibu-

larer Funktionsstorungen dar. Probanden mit hohen Werten im Okklusionsindex

zeigen auch eine starkere Auspragung in den klinischen Funktionsindizes.

Begrundung:

KIRVESKARI et al. konnten in einer kontrollierten Langzeit-
studie an Jugendlichen zeigen, dass die Gruppe, die regelma-
Rig eine okklusale Aquilibrierung der Okklusion durch Ein-
schleifen erhielt, signifikant seltener CMD entwickelte als die

Kontrollgruppe, bei der keine Intervention erfolgte [69].
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