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1 EINLEITUNG

Die Diagnose und die Therapie der Cranio-Mandilan&ysfunktion

nachfolgend CMD genannt, zahlt nach wie vor zu gié&fiten Herausforderungen
in der Zahnmedizin. Anders als bei der ErkrankuagZihne oder des
Zahnhalteapparates, bei der die Entstehung wedtlesigl bekannt ist und uns
bewahrte Methoden der Vorbeugung und Behandlunyediigung stehen,
besteht fur die Cranio-Mandibulare Dysfunktion Uarkleit Gber den Ursache-
Wirkungs-Mechanismus und demzufolge Uber klare ¥bemsweisen in der
Diagnose und Therapie dieses Krankheitsbildes. Aeiclen Hinweise daflr,
warum Personen eine CMD entwickeln, wogegen angdsier ahnlichen

Bedingungen Symptomfrei bleiben.

Lange galt ein rein mechanistischer Ansatz, devéigagerung der Kondylen in
der Kiefergelenkstruktur, ausgeldst durch ein veedites Kauverhalten als Folge
eines Zahnverlustes oder eines nicht sachgemafeaingfem Zahnersatzes, als
Ursache fur eine Dysfunktion des Kauapparates annBlie Therapie war
dementsprechend apparaturbezogen ausgerichtetfondiegte einen hohen

technischen Aufwand, der lediglich zu maRigen Ealflhrte.

Unzuléanglichkeiten in dem geléaufigen okklusionslggaeen Therapieansatz fihrt
zunehmend zu einem eher ganzheitlichen Gber di¢éu@kk hinaus gehenden
Sichtweise in der Entstehung einer CMD und der Welifeziehung zu weiteren

Komponenten des korperlichen Halteapparates.

Der Einfluss von psychischem Stress auf das Ergstelmer CMD wird in der
taglichen Praxis oft beobachtet und mittlerweilerawissenschaftlich anerkannt.
Bis heute mangelt es jedoch an ausreichendem Daterial, welches diese
Vermutung auf der Grundlage einer evidenzbasidrteachung belegen bzw.
erhellen kénnte, wie hoch dieser Faktor bei destehtung dieses
Krankheitsbildes einzuordnen ist. Nach wie vor éehyjeeignete Mittel, um den
Faktor Stress bei der Diagnose einer CMD zu erfgssa ihn in der Therapie

gebihrend berilicksichtigen zu kénnen.

So wird zum Beispiel auch das Entstehen von Tisnitud chronischen
Kopfschmerzen als Folge von Funktionsstorungen ueetisowie neuerdings



auch Schmerzen im Nacken-, Schulter- und Rickerdber@ieser
Zusammenhang liel3 sich durch mehrfach beobachttinderungen periferer
Symptome im Nacken- und Ruckenbereich bei der Bilbag der CMD
beobachten. Dieses lasst vermuten, dass die weseliggin Einflisse zwischen
der Okklusion und den muskularen Komponenten déte&fgarates groéfder sind

als bisher angenommen.

2 THEORETISCHER TEIL

2.1

2.2

DEFINITION

Schmerzhafte Funktionsstorungen des Kiefergeleakdgler Kaumuskulatur
werden vornehmlich als TMD (aus dem englischermgeromandibular joint

and muscle disorder”) und CMD (,craniomandibulasaider”) bezeichnet.

Ash (2006) favorisiert die Verwendung des Begi@tdD, da dieser Begriff auch
Fehlfunktionen der Halswirbelsaule und andererkaamen beinhaltet, entgegen
Vorgangermodelle, die Kiefergelenksstdérungen reihrzund
Kiefergelenksbezogen betrachteten. Aus ganzheatliSicht, die auch die
dynamischen Zusammenhange bericksichtigt, istreseftende Begriff fur
dieses klinische Bild.

EPIDEMIOLOGIE

Epidemiologische Untersuchungen haben gezeigt, Sasptome funktioneller
Stérungen des Kauorgans in der Bevdlkerung welireget sind

(Ahlers und Jakstat 2001). Abhangig davon, wieRkgriff Funktionsstérung
definiert wird, und ob es sich um subjektive Sdibstteilungen oder um
objektive klinische Studien handelt, werden Haudiggn von 60% bis 90%
genannt. Carlsson (1999) nennt Zahlen von 93% oea¢hsenen, die an der

einen oder anderen Form von Funktionsstérungeeneid

Dieses bedeutet jedoch nicht, dass in allen Féllea Therapiebedurftigkeit
besteht. Ein Beispiel hierfiir ware das in der Gebawdlkerung weit verbreitete,

meist schmerzlose akustische Phanomen des Kiedatdalackens.

Bei den sog. Myoarthropathien steht der Muskelschnme Vordergrund, ein
Erscheinungsbild, welches die Patienten mehrhleitleranlasst einen Arzt
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aufzusuchen und die eher einer Therapie bedarf.
Querschnittsuntersuchungen aus Europa und den dBénhgezeigt, dass im
Mittel 10% der Erwachsenen an derartigen Schmamedfieferbereich leiden
(Ahlers und Jakstat 2001).

Laut Ferrando et al. (2004) liegt der Bedarf fiimreeBehandlung wegen
Schmerzen oder signifikant einschrankender Dysfankn bei 5% und 13% der

Gesamtbevolkerung.

Charakteristischerweise fur das Auftreten einer CiBtDdass alle Altersgruppen
betroffen sein kbnnen, wobei schmerzhafte Beschavebai Kindern relativ
selten auftreten. Auffallend ist jedoch, dass vbmkch Frauen davon betroffen

sind.

Laut einer Untersuchung von Schubert und Frank@L@&ren 73%, der in der
Poliklinik fir Zahnarztliche Prothetik der Univetd&i Minchen behandelten
Patienten mit Funktionsstorungen des Kauorgandyliwkeen Geschlechts. Diese
Zahlen decken sich mit denen von Diedrichs und BoltK1990), die bei
Untersuchungen der CMD-Patienten an der Westdsersi€ieferklinik in

Disseldorf einen Frauenanteil von 75% verzeichroemten.

Benoliel und Sharav (1998) bestétigen die Feststglldass die CMD unter den

Geschlechtern gleich verteilt ist, hingegen diesRethtenden zu 80% Frauen sind.

Weitere Studien konnten belegen, dass vornehmliaben im reproduktions-
fahigem Alter betroffen waren, aber dass die Penhzabb dem 40. bis 50.
Lebensjahr sowohl bei Frauen wie auch bei Mannigmfikant abfiel.

Der Therapiebedarf bei Patienten mit Funktionssigenm des Kauapparates wird
laut Studien aus der Bundesrepublik, den Niededanohd den USA bei 2,7%
bis 5%, abhangig von Alter und Geschlecht, eingézth

Benoliel und Sharav (1998) sehen die Therapiebedkeit bei zwischen 3,5%
bis 9,5 % der Gesamtbevolkerung.

GESCHICHTE

Das Klinische Bild einer CMD wurde erstmals im Jah®34 in einer
wissenschaftlichen Publikation beschrieben, undrzwwa James Bray Costen,
einem Hals-Nasen-Ohren-Arzt (Ash 2006). SeithederrSchmerzen und



Taubheit im Kiefergelenkbereich, sowie Horschadia durch eine
Funktionsstérung des Kiefergelenks ausgelost wersrdas Costen—Syndrom

bezeichnet.

Zu dieser Zeit wurde angenommen, dass die alleldrgache fir die CMD in
einer Distalverlagerung der Kondylenposition untkeen damit einhergehenden
erhohten Druck auf Nerven und Gewebe innerhalbawféérhalb der Fossa
temporalis zu suchen ist. Diese Verlagerung wiedesurde auf den friihen
Verlust der Backenzahne (der sog. Stitzzonen) iendaimit einhergehende

Verschiebung des Unterkiefers nach distal zurtdkgef

Folglich wurde in der Therapie Uber viele Jahrenaig eine Korrektur des
"Tiefbisses" angestrebt, indem man den Verlustatikaler Dimension, die man
als eine Folge des Verlusts der endstehenden Moletachtete, durch einen
entsprechenden herausnehmbaren Zahnersatz imeiraredealen Verzahnung
rekonstruiert. Es zeigte sich jedoch, dass auafgtiPatienten mit einer vollen
Bezahnung an Funktionsstorungen litten. Die futletzu, dass in den vierziger
Jahren okklusale Interferenzen als &tiologisch&tdfraangesehen wurde.
Daraus ergab sich ein Behandlungskonzept, dagkoniich eine Beseitigung
von Stor- und Fehlkontakten zum Ziel hatte undE&ngchleifmalinahmen und
umfangreiche Rekonstruktionen der Z&dhne im Sinnerdialancierten Okklusion
beruhte (Ash 2006).

Erst in den funfziger und sechziger Jahren wurdenduromuskulare
Komponente hinzugezogen, die das Entstehen eind® @idér einen erhdhten
Muskeltonus als Folge von psychischem Stress Zérerkversuchte.

Hier wurden erstmals psychische Faktoren in Formemohtem Stress
bertcksichtigt. Als therapeutische MaRnahme wurddsrEinsatz von
Tranquilizern und die Zuziehung psychologischeraBamng zur Forderung

muskularer Entspannung empfohlen.

Neuere Sichtweisen sehen das Entstehen einer Ckbaiplexes Geschehen
und favorisieren einen ganzheitlichen Ansatz nmeefunktionellen Komponente
und sind daher der Auffassung, dass aul3er der 8kklauch Fehlstellungen der
Huften und Halswirbel berticksichtigt werden mussen.

Seelbach et.al (2012) konnten einen Zusammenhaisglzen einer experimentell

erzeugten Okklusionssperrung und der Statik depd&f8machweisen. Dem
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zufolge (Zitat): ,, fuhrt eine temporare Manipulatider Okklusion im Bereich der
Pramolaren und der Frontzédhne zu einer messbareriéitung der
Wirbelsaulenstellung wahrend des Stehens im Vegleur habituellen
Okklusion, wobei die Effekte der Okklusionsstérumgedem

Wirbelsaulensegment unterschiedlich ist.

In diesem Zusammenhang ist eine weitere Differennaigvon Garten (2004)
interessant, der eine Storung mit Ursprung im Bardes Kiefergelenkes bzw.
der Okklusion als eine ,absteigende Stoérung” bdwest, hingegen pathologische
Veranderungen im Bewegungssystem mit Auswirkungénli@ Kieferregion als
»-aufsteigende Stérungen®.

Ein neuer Begriff der ,,Orthoposturdontie” (Prein0Z) nimmt Einzug in die
Diagnostik und Behandlung der CMD. Gemal} Preinepidie Zahne

.eine zentrale Rolle fur die Erzielung einer optil@a Korperhaltung ....
Ziel der Orthoposturdontie ist eine Optimierung thedtesystems durch

okklusale Rehabilitation.”

Dies wiederum fuhrt zu einer optimalen Korperhadfuerlaubt eine bessere
Stressbewaltigung und eine hohere Toleranz gegeatsrhe und emotionale

Belastungen.

ATIOLOGIE

Die Atiologie einer CMD ist bis heute weitgehendyaklart und muss als ein
multifaktorielles Geschehen betrachtet werden. Nicmer Iasst sich ein
zeitlicher und auslésender Zusammenhang herstellen.

In einigen Féllen ist der Ausléser auf Folgen eifiegimas nach einem Unfall,
einer Uberdehnung der Gelenkstrukturen, nach ddefoing eines
Weisheitszahnes oder lang andauernden Zahnbehgedlumt weit gedffnetem

Mund zurtckzufiihren.

Aus Patientenberichten ist zu entnehmen, dasslarviFallen Schmerzen und
Verspannungen erstmals nach dem Eingliedern eiaksefsatzes oder nach

Zahnfillungen, die nicht auf Anhieb ,gepasst* hatauftraten.



2.5

In anderen Féllen berichten Patienten von Musketsthen und Verspannung bis
hin zu Einschréankungen der Mundé6ffnung vor einerar@n oder zeitgleich zu

einer psychisch belastenden Situation im privatier beruflichen Bereich.

Ein eindeutiges Bild zur Entstehung einer CMD istheute nicht zu gewinnen,
auch wenn man die internationale Literatur zu Ratht.

Allgemein wird davon ausgegangen, dass die CMDreitiidimensionales
Geschehen mit einer Kombination von physischenglgsghen und sozialen

Komponenten ist (Suvinen 2005).

Auf Grundlage von verschiedenen neueren Studiemesdey Konsensus-
konferenz der NIH (,National Institutes of Health/yn 1997 geht man
inzwischen davon aus, dass eine CMD konzeptionslizavei
Hauptkomponenten zusammengesetzt ist, namlich sainenerzhaften und einer
dysfunktionellen, wobei individuelle Variationenlaa beriicksichtigt werden
mussen (Suvinen 2005). In dieser Betrachtungsweesden biomedizinische

Modelle mit biopsychosozialen Modellen kombiniert.

Dworkin und LeReche (1992) schlagen ein Schemainineitlichen Diagnostik
und Klassifikation einer CMD vor.
Dabei wird diagnostisch von einem zweiachsigeneé&ysiusgegangen:

Die so genannte ,Achse 1“ bertcksichtigt die kiahien und physischen Aspekte
der Symptomatologie wie etwa muskulare Verandenngie Verlagerung des
Diskus, Arthrose, Gelenkschmerzen (Arthralgie) @mthritis.

»Achse 2 bertcksichtigt die psychologische Kompateeals Kofaktor.

Laut Slade et. al (2007) kénnen genetische Detemténin der Form einer
veranderten Catechol-O-Methyltransferase (COMTe eirh6hte
Schmerzempfindung bei Frauen in Folge dessen enidte Wahrscheinlichkeit

zur Entstehung einer CMD bedeuten.

KLINISCHES BILD DER CRANIO -MANDIBULAREN -DYSFUNKTION

Schmerzen im Kieferbereich, die nicht auf Kariesddontose oder andere
entzindliche Prozesse und Verletzungen zurtickzeffiisind, kénnen allgemein
dem Bereich CMD zugeordnet werden.

Aber auch schmerzfreie Funktionsstérungen, wie eingeschréankte
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Mundo6ffnung, Kiefergelenkknacken oder eine okklasaiorung, welche nicht
unmittelbar als schmerzhaft empfunden wird, werndeatie Klassifikation einer

CMD mit einbezogen.

Zu diagnostischen Zwecken wird nach Ahlers undtad&ak2001) eine CMD in
drei Hauptgruppen aufgeteilt, namlich:

a. Okklusopathie:

Pathologie der Zahne aus funktioneller Sicht ungldtet von Anzeichen von
Fehlkontakten, Abrasionen und Bisstérungen.

b. Myopathie:

Eingeschrankte Funktion der Kaumuskulatur und deudyehoérigen
funktionellen Muskelgruppen im Hals-und Nackenbgremeist von Schmerzen
unterschiedlicher Starke begleitet.

c. Arthropathie:

Alle pathologischen Veranderungen der Kiefergelenkenehmlich eine
Diskusverlagerung und Reposition, die ein Knackgsech beim Offnen oder
Schliel3en des Mundes ausldst, aber nicht notwervdégee schmerzhaft sein
muss. So kann zum Beispiel die Mundéffnung eingesdtt sein, oder der
Unterkiefer kann beim Offnen auf Grund eines eiigen oder unterschiedlich
eingeschréankten Bewegungsverlaufs innerhalb ddeKjelenke ein S-formiges

Bewegungsmuster vollziehen.

Differentialdiagnostisch gilt zu unterscheiden zskisn einer CMD und
neurologisch induzierten Schmerzen infolge einggéminusneuralgie, Migrane,
Sinusitis, einem intrakranialen Tumor, arthritisectg&chmerzen des
Kiefergelenks, oder Schmerzen als Folge eines Walsélsaule (HWS)-
Syndroms. Auch sollten Ohrenleiden beriicksichtigegie Gehdrgange in
raumlich Bezug zu den Kiefergelenken stehen.

CMD UND ZAHNEKNIRSCHEN

Das Phanomen des Zusammenbeil3ens der Zahne bieisgbgn Belastungen ist
allgemein bekannt und spiegelt sich in einer Vielzan volkstimlichen
Redewendungen wie ,die Z&hne zusammenbeil3en*, geiothbeil3en”, jemand
»hat (keinen) Biss" etc. wieder.

Damit wird impliziert, dass grundséatzlich mit erheém psychischen und



korperlichen Belastungen tber die aktiwierung deutduskulatur au3erhalb der
Kauvorganges beim Essen hdherer Druck auf die Zahsgeubt wird

Die beobachteten Zusammenhange zwischen Zahndkar¢Bruxismus) und
CMD legen die Vermutung nahe, dass Bruxismus eumskliaktor fir CMD
darstellt (Ash 2006).

Benoliel und Sharav (1998) konnten bei Patientdremer CMD eine erhohte
Muskelspannung in der Kaumuskulatur nachweisenb&eichnen das
Verhaltnis zwischen Bruxismus und einer CMD alsaigTeufelskreis*.

Eine Okklusionsstérung oder eine schmerzhafte Yaney in der Kaumuskulatur
fuhrt zu Bruxismus und zu einer Verkrampfung derskllatur. Dieses fuhrt zu
einer Ischamie durch die Komprimierung der Blutefawas wiederum eine
Aktivierung der muskularen Nozirezeptoren zur Fdigg die schliel3lich

wiederum eine Muskelreaktion auslosen. So ist @erfdiskreis geschlossen.

Nach Benoliel und Sharav (1998) ist der genaue osanhang zwischen einer
CMD und Bruxismus nicht klar definiert. Sie bezeieh den Bruxismus als
Folge eines Erregungsphanomens oder einer Schilaigitda sie einen
Zusammenhang zwischen der Schmerzintensitat unQuigitat des nachtlichen
Schlafes nachweisen konnten. Schmerzen in der Kskutatur konnten durch
induziertes Knirschen und Pressen der Zahne expetéth erzeugt werden,
obwohl dies nur fur einen kurz anhaltenden, niéhtinen lang anhaltenden

Schmerz gelang.

In einer weiteren Studie von Schierz et al. (20ilte dieser Sachverhalt weiter
erforscht werden. Dabei konnte der Zusammenhanschwn einem Abrieb der
Schneidezahne als Indikator fiir einen Bruxismusderd Vorhandensein von
CMD-Schmerz an einer Gruppe von 646 Beteiligtetgiestellt werden. Ein
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Grad deeBsder Schneidezahne
und dem Entstehen einer CMD konnte jedoch nicheadieterden.

Auch fur Marbach (1999) lasst sich die Rolle debr#gknirschens aus
epidemiologischen Studien nicht klar zuordnen.

Aus seinen Untersuchungen ging hervor, dass dasoRteén des
Zahneknirschens vornehmlich bei Mannern festgésteltde, die Mehrheit der

an einer CMD leidenden Probanden jedoch weiblicheschlechts waren.
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2.8

CMD uUND KOPFSCHMERZEN

Kopfschmerzen gelten als die am haufigsten aufidet&Schmerzerkrankung und
als neurologischer Hinweis auf eine lokal odereyssch vorliegende
Erkrankung.

Die Pravalenz fur das Auftreten von KopfschmeraginGrund einer Infektion
liegt bezogen auf die gesamte Lebensspanne be(A8E2006).

Nicht in allen Fallen muss eine Erkrankung vorligggondern es kdnnen
Kopfschmerzen auch als Folge einer Lebensmitteltrigdichkeit, von Alkohol-
und Nikotinmissbrauch sowie von periodischen Horsebmvankungen oder

Wettereinfliissen auftreten.

Graff-Radford (2007) bezeichnet Kopfschmerzen ssweit verbreitetes
Phanomen, das nicht immer einer Behandlung bedddch in einigen Fallen
extrem beeintrachtigend sein kann. Patienten,ideneZahnarzt wegen
chronischer Kopfschmerzen konsultieren, leidenein cheisten Fallen an einer
CMD. Diese Schmerzen sind generell von einem Spagskopfschmerz zu
unterscheiden, da sie vornehmlich einseitig awdiret

Im Verhéltnis leiden 27,4% der CMD-Patienten im §deich zu 15,2% der
Gesamtbevdlkerung an Kopfschmerzen, was auf eige ¥erkniipfung des
Trigeminusnervs mit den orofaszialen Strukturemiganit den nervalen
Verschaltungen im Zentralnervensystem zuriickzufiilse Obwohl ein CMD-
Schmerz von einer Migrane zu unterscheiden istpmti@raff-Radford (2007) an,
dass eine CMD eine Migrane ausldsen kann. Die Amealdass eine CMD ein
urséchlicher Faktor fir Kopfschmerzen darstellpite laut Graff-Radford
(2007) durch den Erfolg einer Schienentherapieghelerden. Bei 64% der
Probanden wurde nach vier Wochen eine Reduzierengabfschmerzen
verzeichnet und bei 30% der Probanden kompletten8ctireiheit erzielt. In
Langzeitstudien ergab die Kombination einer Schmémerapie mit
Physiotherapie der Kaumuskulatur und einer okkars&ehabilitation eine

Erfolgsrate von 70%.

CMD uUND TINNITUS

In den letzten Jahren wird zunehmend beobachtss, Blatienten an nicht
organisch bedingten Ohrgerauschen, Horstlrzen umidtds leiden.
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Obwohl eine Vielzahl von Theorien zur Pathophysiage des Tinnitus
bestehen, mangelt es nach wie vor an einer eirgdgukrklarung fir ein
Ursache—Wirkungs-Prinzip. Camparis et al. (2005)ne@ otologische,
neurologische und traumatische Faktoren, Nebenwg&n von Medikamenten,
Ernahrungsmangel, metabolische Veranderungen sameeCMD als mogliche

Ausloser fur Tinnitus.

In etlichen Verdoffentlichungen wird der Zusammenipawischen Tinnitus und
einer CMD anerkannt, was sich durch die erfolgreitherapie mittels
Aufbissbehelfen belegen lasst.

Schon Costen (1934) vermutete, dass ein Verlustatéikalen Dimension zu
einem UberschlieRen des Unterkiefers und der ddcdgesnden Retroverlagerung
des Kondylus fuhrt und folglich eine Kompressiomn @ehorstrukturen wie der
Chorda tympanie und der eustachischen Réhre fuhren.

Pinto (1962) fand, dass temporomandibuléare Strekteng verbunden sind mit
dem Amboss, und dass eine Veranderung der Podigéi®iKondylus oder des
Diskus die Mobilitat des Ambosses beeintrachtiget somit die Spannung des

Trommelfells beeinflussen konnen.

Ein Mikrotrauma, ausgelost durch nachtliches Zahivekhen, wird allgemein als
Risikofaktor fur das Entstehen einer CMD und falglals Ausldser eines
Tinnitus anerkannt.

In epidemiologischen Studien zum Entstehen vonifusrwurde bis heute der
Einfluss von Bruxismus jedoch wenig beriicksichtigt.

Camparis et al. (2005) konnte nachweisen, dasS%h der untersuchten Félle der
Tinnitus mit Bruxismus in Verbindung steht, wobeirk Unterschied der Gruppen

bezuglich Veranderungen im Kiefergelenk festgeistetkrden konnte.

CMD uUND RUCKENSCHMERZEN

Neue ganzheitliche Denkanséatze in der Orthopadgén die Okklusion in eine
enge Verbindung mit der Kdrperhaltung und dem [Ehesh von Beschwerden im

Bereich der neuro-muskulo-skelettalen BewegungssystPfaff 2007).

Dem Begrunder und Wortschopfer der ,OrthopostungdnClauzade (1998)
gelang es, das Entstehen unterschiedlichster Syneptwie Migréne,

Ohrenschmerzen oder Tinnitus sowie das Auftreteni/S-Problemen oder

14



Dorsalgien mit den komplexen anatomischen und hegiscthen Vernetzungen
des Trigeminusnervs in Zusammenhang zu bringen(R697). Eine Reizung
dieses Nervs kann zu sehr tiefgreifenden und b@eimigenden Schmerzen, den

sog. Neuralgien fuhren.

Prein bezeichnet den Trigeminusbereich als echiattyyngsnerv®, der das
Gehirn Uber die raumliche Haltung des Kopfes infermEr fuhrt aus, wie funf
posturale, psychomotorische Ketten die anterolitenad posterolaterale Position
des Kopfes stabilisieren. Fir die anteropostetampensation sind die drei
anterioren Ketten, die linguale, fasziale und dietmle Kette verantwortlich, fir
die antereolaterale und die posterolaterale Kongiemssind es die beiden
transversal gekreuzten Ketten.

Er belegt damit eindeutig den Zusammenhang zwis€hddusion und
Kdrperhaltung. (Prein 2007).

Dies lasst die Schlussfolgerung zu, dass im Simeseanzheitlichen
Therapieansatzes bei Verdacht auf eine durch H@pmobleme verursachte
Schmerzsymptomatik die Kieferrelationen unbedirggtibksichtigt werden

mussen.

2.10 THEORETISCHER HINTERGRUND PSYCHOLOGISCHER STRESS

Der Begriff ,Stress” geht auf das lateinische ,&us* zuriick und bedeutet
-Enge” oder ,Engpass”. Der Terminus stammt aus géysikalisch-technischen
Bereich und beschreibt die Elastizitat von FedBemzufolge findet nach dem
Hooke’schen Gesetz bei der Einwirkung einer unlzadaten Kraft auf ein
Material eine Verformung statt, die je nach de€3eschaffenheit und
Eigenschaft zu einer Formveranderung fuhrt. Haretellich um ein elastisches
Material, findet entsprechend dem Elastizitdtsmicelak Rickstellung in die
Ausgangsform statt. Nach wiederholter Verformungrkpdoch eine Ermiidung
des Materials eintreten und es zu einer bleibeMdEformung oder zu einem
Bruch kommen. Diese Eigenschaften wurden von Cafb@s3) auf den
menschlichen Organismus Ubertragen und in die pgyofsiologische
Fachliteratur eingefiihrt (Weif3 1999).

Der Begriff ,Stress” hat sich in der Umgangssprazh@inem allumfassenden

Ausdruck fur eine Vielzahl von Lebenssituationed @efihlszustanden
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entwickelt. Dabei wird nicht unterschieden zwiscllen positiven Form, namlich
dem sog. ,Eustress®, der als Folge eines positivedrensereignisses wie z.B.
eines Lottogewinnes oder einer Hochzeit erlebt wirdl der negativen Form,
dem ,Disstress”, als Folge von negativen Ereigmsse Verlust eines nahen
Angehdrigen, Krankheit oder zwischenmenschlicheanBpngszustanden im
Privatbereich oder am Arbeitsplatz.

Laut Selye (1974) ist psychischer Stress ,eine enfische Reaktion des
Kdrpers auf jede Anforderung, die an ihn gesteiittv Er dient der Anpassung
eines Organismus an seine Umgebung. Dabei flhet\éelzahl von
hormonellen und neuronalen Kettenreaktionen, doemurspriinglichen Form
die Funktion erflllten, den gesamten Organismud<anfpf oder Flucht
einzustellen, zu einer Veranderung des Metabolismt&rhéhung des
Wachheitszustandes, des Muskeltonusses, des Btuedusowie zu einer
Erweiterung der Pupillen und zur Umverteilung dart#ersorgung in die

Uberlebenswichtigen Organe.

Ist der Reiz nur von kurzer Dauer, kehrt der Orgiamis nach dem Prinzip der
Homoostase nach kurzer Zeit wieder in den Ausgarsgard zurtick.

Ist der Reiz jedoch von langerer Dauer, findet éinpassung auf korperlicher
und seelischer Ebene in Form einer Adaption dbigise Veranderungen kénnen
im Laufe der Zeit zu einer Vielzahl von Leiden wderz- und Kreislauf-
erkrankungen, Magengeschwiren, Muskelverspannumggierschopfungs-

erscheinungen fuhren.

Lange Zeit konzentrierte sich die Stressforschurigiee Folgen von ,kritischen
Lebensereignissen”, wie den Tod eines nahen AnggatgrKrieg, eine schwere
Erkrankung oder ein psychisches Trauma als Folyesdilnfalls oder eines
Missbrauchs. Neuere Ansatze ziehen dariber hinawslthglichen
Anforderungen an das Individuum die s.g. ,dailgs$las” als Ursache von
psychischem Stress in Betracht. Dazu zahlt aucNiéigahl von Spannungen,
mit der sich immer mehr Menschen am Arbeitsplatd inm Privatleben

konfrontiert sehen.

Die Auswirkungen, die chronischer Stress auf denz&lnen hat, unterliegen
einem individuellen Verarbeitungsmodus. Das bededés gleiche Mal3 an

Stress flhrt bei einer Person zu schweren Schéddsrlasst jedoch bei einer
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anderen keine Spuren. Aus diesem Grunde richtietdgc Schwerpunkt der
neueren Stressforschung auf das so genannte ,,Cpdihgdie Faktoren, die
dariiber entscheiden, wie der Einzelne die tagli¢h@orderungen ohne
Folgeschaden bewaltigen kann. Hier zeigt sich, damsgegebene Stressresistenz

als ein relativ stabiles Persodnlichkeitsmerkmatdmhtet werden kann.

2.11 THEORETISCHER HINTERGRUND STRESS UNDCMD

Eine Vielzahl von Studien weist auf einen Zusamnaaigizwischen Stress und

dem Entstehen einer CMD hin.

Laut Ahlers und Jakstat (2001) ist das Kauorgahtmar ein Funktionsorgan zur
Zerkleinerung von Nahrung, sondern auch ein psyahasisches
Ausdrucksorgan. Der Mund ist bei einem Sauglingvdehtigste Korperbereich,
mit dem er Kontakt mit seiner Umgebung aufnimmt giodh mit seinen
Mitmenschen in Form von Affekten austauscht.

Der BeiRRreflex wird als rudimentéres Uberbleibsed der Tierwelt gesehen und

dient der Abfuhr von Angst- und Aggressionsspaneuang

Ash (2006) zahlt sowohl das Zahneknirschen als ggghhische Faktoren zur
Atiologie einer CMD, wobei er unterscheidet zwistipsychisch induzierten

Muskelfehlfunktionen und okklusal induzierten mugkan Fehlfunktionen.

Rantala et al (2003) untersuchte an einer arbesteBevolkerung in Finnland die
Haufigkeit einer schmerzfreien CMD-Symptomatik, \Mond- und
Gesichtsschmerz, von Nacken- und Kopfschmerzenesden Zusammenhang
mit dieser Symptomatik und den psychologischendtakt respektive Stress am
Arbeitsplatz. Dabei konnte ein signifikanter Zusaemmang zwischen CMD-
verwandten Symptomen und der Selbsteinschatzungtress, depressiven
Gemitszustéanden und Somatisierung festgestelltemerd

Ferner waren die CMD-verwandten Symptome und schineée Befunde eher
mit psychischen Faktoren am Arbeitsplatz als mitaleverrichtenden Arbeit an

sich in Verbindung zu bringen.

Der Einfluss von psychologischem Stress auf eit@liirng des Muskeltonus ist
unumestritten, Ahlers und Jakstat (2001) sprechenemer ,psychomotorischen

Modulation propriozeptiv-motorischer Regulationteré im Kausystem®.
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Auch Ferrando et al. (2004) bestétigen den Einfhssyghologischer Variablen
vornehmlich auf die muskuldre Komponente einer CMQunter konnten sie
nachweisen, dass Persodnlichkeitsvariablen eindbegrénteil der Varianz an

stressinduzierten Funktionsstérungen aufklaren.

Entgegen etlichen Untersuchungen, die Stress imrdosenhang mit einer CMD
untersuchten, evaluierte Filho et.al (2007) Zeiched Symptome einer CMD
unter Mitglieder einer landlichen Bevolkerung iraBilien, die keinem Stress
ausgesetzt waren. Nur in 1.25% der Féalle konnte €MD diagnostiziert
werden. Bei 30% der Untersuchten zeigte sich eiskudverlagerung, die sich
jedoch symptomfrei verhielt entgegen vieler Untergungen, die eine
Diskusverlagerung mit Schmerzen und Einschrankudgefunktion in

Verbindung gebracht werde.

Schlussfolgernd kann vermutet werde, dass psyclsalog Faktoren in Form von
Stress einen grol3eren Einfluss auf das Entstenen @MD haben als dentale

Faktoren.

3 EMPIRISCHER TEIL

3.1 ZIELSETZUNG UND FRAGESTELLUNG

Zielsetzung der Datenerhebung war die Erprobungsegeeigneten Instrument
zur Ermittlung von chronischen Stresses in der @ettlichen Praxis mittels des
TICS (Trier Inventar zu chronischem Stress) im Zusenhang zu Symptomen
einer CMD.

Es war beabsichtigt entgegen anderer Erhebungsinsiite, die akuten Stress als
Folge von kritischen Lebensereignissen bestimmarkamprimierten
Fragebogen zu Erfassung des chronischen Stresspesishzu verwenden, da
dieses eine breitere Bevdlkerungsschicht erfasst.

Aus den gewonnen Erkenntnissen sollte dann einsnédassungsinstrument fur
die tagliche zahnarztliche Praxis erarbeitet werdes psychosoziale
Komponente und Krankheitssymptome aul3erhalb ddeiumd Kopfbereiches
bertcksichtigt.
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3.2 UNTERSUCHUNGSDURCHFUHRUNG UND STICHPROBE

Uber einen Zeitraum von ca. 6 Monaten sollten diéeD zu dieser Untersuchung
in vier MUnchner Zahnarztpraxen sowie in einer RraxKolbermoor erhoben
werden.

Die Selektion der an der Studie teilnehmenden Ratieerfolgte nach dem
Zufallsprinzip und umfasste sowohl neue Patientemach Patienten aus dem
bestehenden Patientenstamm, welche die Praxisautim@behandlung
aufsuchten. Dabei wurde nicht unterschieden, olvemdacht auf eine CMD
bestand oder nicht. Bedingung war lediglich, das$Patienten nicht schon

vorher im Sinne einer CMD- Therapie behandelt wordaren.

Zur Wahrung der Anonymitat der Daten wurde jedenneRten eine
Identifikationsnummer zugeordnet, die sich ausldéralen des jeweiligen
Behandlers und der in der Patientenkartei gefuUigmmer des Patienten
zusammensetzte. Dadurch wurde gewahrleistet, dagaifienstehende kein
Bezug zwischen den Patientendaten und der jeweilggson hergestellt werden
konnte. Fur wissenschaftliche Zwecke sollte abatent@n die Moglichkeit
erhalten bleiben, einzelne Patienten anhand detifdt@tionsnummer zuordnen

zu kénnen.

Vor Beginn der Datenerhebung wurden alle an dedi&ti@ilnehmenden
Zahnarzte Uber den Ablauf der Untersuchungen aligekm ein
standardisiertes Vorgehen zu gewahrleisten.

An einer Person wurden dann die einzelnen Scluételinischen Untersuchung
demonstriert.

Zusatzlich erhielt jeder eine schriftliche Anleigum Form eines ,, Waschzettels*

wie der Test am Patienten durchzufiihren ist.

Ein Kontrollbogen diente zur Verlaufskontrolle usallte in den jeweiligen
Praxen genutzt werden, um einen Uberblick tibentirauf der jeweiligen

Untersuchung zu gewahrleisten.

Die Erhebungsbdgen wurden in einer Mappe zusamnfesgijaeind dem
jeweiligen Patienten nach Aufklarung und dessenvlligung an der Studie zum

Ausfullen im Wartezimmer tbergeben.
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Dem Wunsch einzelner Patienten, die Fragebdgenauh Hause zu nehmen,

wurde nicht stattgegeben.
Die Fragebtgen wurden somit unter einheitlicheniigechgen bearbeitet.

In der Regel erfolgten dann die klinischen Testzldulen behandelnden
Zahnarzt im Anschluss, d.h. bevor mit einer Routitersuchung oder

Behandlung begonnen wurde.

3.3 ERHEBUNGSINSTRUMENTE (SIEHE ANHANG)

3.3.1 Der SSCS (Screening-Skala zum chronischen Stress)

Der SSCS-Fragebogen ist eine Kurzform des TICS(@rilnventar zum
chronischen Stress), das erste deutschsprachigéeter Schulz, Wolff Schlotz
und Peter Becker von der Universitat Trier entwiigkglnventar” zur Erfassung
von chronischem Stress. Das TICS ist ein normiéngsument, das chronischen
Alltagsstress mittels Selbstbericht misst. Dem Ebagen liegt ein interaktives
Stressmodell zu Grunde, demzufolge Stress durchkiiiee Auseinandersetzung
der Person mit den Anforderungen ihrer Umwelt ehtis¢(Schulz et al 2004).
Grundlage der Differenzierung von Stressartenirdi@ICS gemessen werden,
sind personliche Einschatzungen zur Bewaltigungiadorderungen des Alltags
hinsichtlich ihrer Menge, ihrer Komplexitat und deratifikationen bei ihrer

Bewaltigung entgegen den Konsequenzen bei ihrdrtbievaltigung.

Methodisch orientiert sich die Konstruktion desdefaogens an folgenden

Faktoren:

a. Subjektivitat (individuell erlebter chronisclgtress)

b. Chronizitat (Belastungen, die als Folge derflgéeit erlebt werden)
C. Unspezifitat: Erfassung von unspezifischemsSgdeben, um private

und berufliche Belastungen zu bertcksichtigen

d. Transparenz (ausschlief3lich bewusst wahrgeno@n&ress wird
bertcksichtigt)
e. Komplexitat (retrospektive Beurteilung der Hgkiéit von erschienenen

Belastungen in der Vergangenheit )



Jedem Item des Fragebogens stehen funf Haufigatitgs zur Verfugung,
namlich: in den vergangenen drei Monaten

nie = 0; selten = 1; manchmal = 2; haufig = 3 ueldrhaufig = 4.

Der Fragebogen entspricht hohen psychometrischéorderungen hinsichtlich
einer hohen Trennscharfe, einem zufriedenstelleRdgiabilitatskoeffizienten
und einer ausreichenden Validitat.

Fur den SSCS (Screeningskala zum chronischen piwvasden aus dem TICS
mit seinen insgesamt 57 Items diejenigen 12 ltemsgewahlt, die am hdochsten
auf den Faktor laden, der 28,4% der Gesamtvariafktsat.

Der Test enthalt Items von funf verschiedenen Samtsn, namlich: Chronische
Besorgnis, arbeitsbezogene und soziale Uberlastiimgyforderung und Mangel

an sozialer Anerkennung (Schulz et al. 2004).

3.3.2 Anamnesebogen CMD

Der Fragebogen besteht aus zwei Teilen, namlictneigelbstbeurteilungsbogen
zur Erfassung des subjektiven Schmerzempfindersapi-, Hals- und
Rickenbereich und einem Fragebogenteil zum klieisdefund, welcher vom

Zahnarzt auszufillen ist.

3.3.2.1 Allgemeine Gesundheitsfragen (siehe Anhang )

Anhand von 7 zu beantwortenden Fragen sollte digerakine
Gesundheitszustand sowie eine Einschatzung tUbdranédseziige zu Leiden
aulRerhalb des Kopf- Mundbereiches ermittelt werden.

Zu 1.

Die Frage nach dem Grund des Zahnarztbesuches dafiti dienen, den
subjektiven Beweggrund fur eine Behandlung zu edias

Zu 2.

Auf einer Nominalskala von 0 bis 10 sollte der aefiieine Gesundheitszustand

beurteilt werden. Zur Erleichterung der Beurteiluvayen die Felder O und 1 mit
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»sehr gut®, die Felder 2 bis 3 mit ,gut“, 4 bis SGtrymalig“, 6 bis 7 mit
»Schlecht” und 8 bis 10 mit ,sehr schlecht” gekegichnet.

Zu 3.
Auf einer Skala von 0 bis 10 war die Intensitat derzeitigen Beschwerden
einzuordnen.

Das Feld 0 war mit ,gering” und das Feld 9 und 46hy stark” gekennzeichnet.

Zu 4.

Die Frage 4 diente der Spezifizierung der Bescharertthter 3, d.h. wenn eine
Zahl hoher als 3 angekreuzt wurde, sollte bestimertien, ob es sich um
Zahnschmerzen, Kiefergelenkschmerzen, Gesichtssebme<opfschmerzen,
Ohrenschmerzen, Schmerzen in den Schlafenregidlamkenschmerzen,
Schulterschmerzen, Rickenschmerzen oder anderelteanitdes Kreuz wurde

mit einer 1 bewertet.

Zu 5.
Hier sollte zwischen 0 (gering) und 10 (sehr staté}sifiziert werden, wie die

Beschwerden den Betroffenen im Alltag bzw. Berufslebeeinflussen.

Zu 6.
Unter diesem Punkt wurde nachgefragt, ob sich daeft wegen etwaiger

Beschwerden in Behandlung begeben hat.

Zu 7.

Wenn die Frage unter 6 mit ,ja* beantwortet wursld|te der Arzt bzw. Facharzt
benannt werden. Dazu standen Arzt/Zahnarzt, OrtteyddNO-Arzt,
Physiotherapeut/Osteopath, Psychotherapeut/Psygsdtaeferorthopéade und

Neurologe zur Auswabhl.
Zur Auswertung wurden alle Punkte zusammengezakltugaben somit einen

~ocore”, der am unteren rechten Seitenrand als ahkangegeben wurde.

3.3.2.2 Spezielle Gesundheitsfragen

Unter dieser Uberschrift sollte genauer auf einzébesundheitsaspekte
eingegangen werden.
Unter Frage 1 bis 3 waren chronische Allgemeinetkuagen, chronische

Kopfschmerzen oder Migrane, sowie Schmerzen imdBeshereich mitja=1
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und nein = 0 zu bewerten.
Zur Frage ,Schmerzen im Gesichtsbereich” konntéitzlish das Feld ,seit

weniger als einem Jahr* und ,seit einem Jahr odlegeér‘ angekreuzt werden.

Unter Punkt 4 sollte der Zeitpunkt des auftreten@esichtsschmerzes angegeben
werden.

Die Auswahl ,standig®, ,periodisch®, ,tagesabhangund ,in Abhéangigkeit mit
einer bestimmten Téatigkeit* wurden mit jeweils ,Hig Angabe ,nur einmal® mit
,0" bewertet.

Zu ,in Abh&ngigkeit einer bestimmten Tatigkeit* &h Feld vorgesehen, um
>,wann“ und ,wobei* einzutragen.

Es folgen eine skizzierte Seitenansicht rechtg® Enontansicht und eine
Seitenansicht links der Kopf-/Halsregion einscHIe3des oberen
Schulterbereichs mit der entsprechenden Muskulatur.

Hier sollte der Patient die Bereiche einzeichnemgwden Schmerz am

intensivsten erlebt.

Unter 5 wird nach einem Unfall an dem Kopf, Hals der Schulter, dem Ricken
oder an anderer Stelle gefragt und bei Bestatigoimgeweils ,1“ bewertet.
Unter ,an anderer Stelle* soll der genaue Ort gaharerden.

Frage 6 soll die Antwort auf eine mogliche Kieferkime und eingeschrankte
Mundoffnung geben, und Frage 7, ob der Mund nackimader Offnung beim

Gahnen nicht mehr zu schlief3en war.

Unter Punkt 8 ist das Kiefergelenkknacken mit ,gethmerzhaft* und ,ja,

schmerzfrei“ mit je ,1“ zu bewerten. Fur ,nein* gibs eine ,0".
Dasselbe gilt fir Punkt 9 Kiefergelenkreiben begfi€rbewegungen.

Punkt10 dient der Frage, ob der Patient nachtehdeniZahnen knirscht oder
presst. Dasselbe gilt fir das Zahnepressen waliendages (Frage 11).

Unter 12 wird dann bei Bejahung der Frage 11 nacheshtsprechenden
Situationen gefragt und zwar ,im Ruhestand®, ,wéitreler Arbeit”, ,wahrend

nervlicher Anspannung“ oder ,sonstiges"”, wobei drd3unkt zu prazisieren war.

Die Frage nach Ohrgerduschen/Tinnitus wird unteob3lie Zahne richtig
aufeinander passen, unter 14 gestellt.
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Wenn unter 14 die Frage mit ,nein“ beantwortet veyrkbnnte unter der nachsten
Frage angegeben werden, ob ,seit kurzem®, ,seitrralsheinem Jahr” oder

,Sschon immer* zutrifft.

Unter Frage ,haben Sie das Gefuhl, dass Ihre Zébng aufeinander passen*
sollte bei einem ,nein“ zur Passung der Zahne Biglbsteinschatzung zur
maoglichen Ursache, ndmlich der Passgenauigke®Pd®hese(n), der Krone(n)
bzw. Flllung(en), oder als Folge kieferorthopadesddehandlung, eines

Einschleifens der Z&dhne oder Sonstiges gegeberewerd

Am unteren Ende der Seite befindet sich ein HinmarsAuswertung, in dem die
Summen der Werte von Seite 1-3 aufaddiert und snFadd ,,Punktzahl®

eingetragen werden.

3.3.3 Klinischer Screeningbogen bei CMD-Verdacht

Dieser Fragebogen wurde vom jeweiligen Behandlgeatbeitet und die
Ergebnisse vom Stuhlassistenten in das Formblattridgen.

Auf einem Zahnschema aller 32 Zahne wurde der Zaflanld mit f = fehlenden,
e = ersetzten und k = Uberkronten Z&dhnen eingetrage

Bei den Kronen wurde nicht unterschieden, ob ds @i Metall- oder
Keramikkronen handelte. Dasselbe gilt auch fir Beinpfeiler und
Bruckenglieder.

Fehlende Zahne, die durch eine Bricke ersetzt wanerden mit ,,b“ fir
Brickenglied und im Falle eines herausnehmbarenetahtzes mit ,e“ fur
ersetzt angegeben.

Fur jeden Zahn wurde dann in einer Spalte angegelbeAbrasionen bzw.
Abfraktionen zu erkennen waren, der Kontakt zumegéderliegenden Zahn das
Durchziehen einer Schimstockfolie zuliel3 oder niohtRezessionen des
Zahnfleischs an einzelnen Zahnen erkennbar warémbrmer jeweilige Zahn
eine Lockerung aufwies. Die Lockerungsgrade wurdén0“ fir keine

Lockerung bis Il fir eine Lockerung in 3 Ebenklassifiziert.

Anschliel3end wurde das individuelle Schmerzempfindies Patienten ermittelt,
indem durch Druckausiibung in der Hautfalte zwisdbanmen und Zeigefinger
des Patienten mit Daumen und Zeigefinger des Bédender Druck so lange

erhoht wurde, bis der Patient eine deutlich unaelger® Empfindung aul3erte.
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Der geschéatzte Wert wurde auf einer Skala von €hwach bis 10 = sehr stark

festgelegt.

Um den Verdacht auf eine CMD bestatigen oder rbelstatigen zu konnen,
sollte beurteilt werden, ob die Mundoffnung asymseh oder eingeschrankt ist,
ob Gelenkgerausche vorhanden sind, ob die Kaumaiskudei Palpation
schmerzt und ob die Exzentrik als traumatisch loémnat werden kann.

Jede Frage konnte mit einem Kreuz bestatigt wendenvurde als positiver

Befund gewertet.

Unter ,Summe Screeningbogen” wurde die Anzahl pasitBefunde in ein
Kastchen eingetragen und in der folgenden Zeilké@iem oder nur einem
positiven Befund das Feld ,CMD negativ*, bei 2 govgin Befunden das Feld
,CMD wahrscheinlich® und bei 3 oder mehr positivdefunden das Feld ,CMD

sicher* angekreuzt.

Am unteren Ende des Fragebogens wurde dann dien@esgung der
Anamnesebdgen eingetragen. Fur eine Bemerkungestameitere 3 Zeilen zur

Verfliigung.

3.3.4 Klinischer Funktionstest

In der ersten Zeile wurden die Uber den SSCS dgiasaunktwerte zum

chronischen Stress eingetragen.

Unter der Uberschrift ,Ubertrag CMD-Kurztest* wurdagekreuzt, ob eine CMD
als sicher oder nicht sicher bewertet wurde.

Unter Punkt 1 Parafunktionen konnten Zungenimpoessi,
Wangenschleimhautveréanderungen, keilformige Defdkppensaugen,
Schliffflachen auf den Zahnen, Pressen bzw. Kngaclahnlockerungen,
Stutzzonenverlust, infantiles Schluckmuster, squadontale Vorschaden

angekreuzt werde.

Unter Punkt 2 Mobilitatstest und Okklusionsanalyssde

1. die Mundoffnung zwischen den SchneidekanterOdber- und
Unterkieferschneidezahne jeweils\aktid passiv,

2. die Deviation nach rechts und links,

3. die Deflektion rechts und links,
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4, der ,Overjet” und ,,Overbite*,
5. die Protrusion und die Laterotrusion rechts limics

in mm ermittelt.
Zudem konnten die Variablen Missempfinden und Schrargekreuzt werden
und es war ein Feld fur die Angabe vorgeseheneombximaler Mundoffnung
das Endgefluhl als hart oder weich eingestuft wekaemte.
Zusatzlich waren Felder vorgesehen um die Okklualsrstabil oder instabil zu
bewerten und eine Nonokklusion im Frontzahnberbioh. Seitenzahnbereich zu

bestéatigen oder nicht zu bestatigen.

Unter 2.2. wurden mogliche Vorkontakte in zentr&éklusion, zentraler

Relation, bei Protrusion und bei Laterotrusion teeind links bestimmt.

Anschlie3end sollte eine Front-Eckzahnfiihrung aditgin festgelegt und der

Interokklusalabstand mit grof3er oder kleiner alsrBbeurteilt werden.

Zur Bestimmung des Schmerzempfindens der Kaumuskuwlar eine Abstufung
von 0 bis 4 vorgesehen, und zwar jeweils fur ded &mporalis, M. Masseter,
die posteriore Mandibularregion, die supra bzwahfjoidale Muskulatur, sowie

der Nackenmuskulatur rechts und links.

Zu Punkt 4 Kiefergelenk wurde unter 4.1 Palpatien $ichmerz fur rechts und
links, lateral und dorsal mit 0 = unauffallig, Inmissempfindlich und 2 = Schmerz

eingestuft.

Das Gelenkknacken wurde flir rechts und links niitaky intermediar, terminal
und reziprok eingeschéatzt. Ein mogliches Gelenlerimusste in der Intensitat

nicht nadher préazisiert werden.

Der Provokationstest nach Krogh-Poulsen war mittposder negativ zu

bewerten.

Unter Punkt 6 war die Diagnose mit Myopathie, Aotbaithie oder Okklusopathie

anzugeben.
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3.4 AUSWERTUNG UND ERGEBNISSE

3.4.1 Altersverteilung

Die Altersverteilung lag mit 22 Jahren fir die/gangste(n) Teilnehmer(in) und
71 Jahren fur die/den alteste(n) Teilnehmer(in) @neém Durchschnittalter von
42 Jahren im Normalbereich fur die in einer Zahtpaexis behandelten Patienten
mit oder ohne vorliegende Funktionsstérungen desadparates.

Haufigkeit

Mittelwert =42,
38

Std.-Abw.
=12,712
N =64

Altersverteilung

3.4.2 Geschlechterverteilung

Die Geschlechterverteilung war mit 72% weibliche® end 28% mannlichen =1
Teilnehmer/innen sehr ungleich.

Geschlechterverteilung

Geschlecht
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3.4.3 Auswertung des Stress-Fragebogens SSCS

Dem SSCS liegt eine genaue Anleitung zur AuswertlesggFragebogens bei.
Jeder der zwolf Auspragungen des SSCS war voneaipérson ein ltemwert
von 0 bis 4 zuzuordnen. Zur Auswertung wurden dexté/der zwdlf ltems
summiert und ergaben einen Wert zwischen 0 un®#8H0he der Werte ergab
somit die Hohe des fur den jeweiligen Patientenags®nen chronischen
Stresses. Dieser Wert wurde in das daflr vorgegelReld am unteren Ende des

Fragebogens eingetragen.

10
- __ __
3 A
g o Yallm
2
=
3
T 47
o
Mittelwert
=155
0= T Std.-Abw. =7,
0 10 20 30 40 N9_264
SCSS -

Die Stresswerte lagen mit einem niedrigsten Went oand einem Hochstwert
von 33 aus insgesamt 48 Punkten und einem Mittéegr 15,5 im unteren
mittleren Bereich. Dabei waren die Werte in etwamal verteilt.

3.4.4 Auswertung des Allgemeinen Gesundheitsbogens

Fur die statistische Auswertung wurden lediglich Brgebnisse zu:
a. Allgemeine Gesundheitsfragen und

b. Fragen zu Nacken- Schulter- und Rickenschmdredicksichtigt.
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3.4.4.1 Allgemeine Gesundheitsfragen
Aus der Datenanalyse ergab sich ein eindeutigesiiér den allgemeinen

Gesundheitszustand von gut bis sehr gut. Dies deighiedrige Mittelwert von 2
auf einer Skala von 0 bis 10 und einer Standardenweg von 1,58.

Haufigkeit
T 5 8

[any
o
|

[$)]
|

Mittelv%ert =2,
Std.-Abw. =1,
58
N =64

o
|

2 0 2 4 & 8 10
Allgemeine Gesundheitsfragen

3.4.4.2 Nackenschmerzen
44% der Befragten gab an, unter Nackenschmerzésidan = 1.

Prozent
3
1

! 0 1
Nackenschmerzen
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3.4.4.3 Schulterschmerzen

34% beantworteten die Frage zu Schulterschmerzeja mil.

60 —

Prozent

/ 0 1
Schulterschmerzen

3.4.4.4 Rickenschmerzen

Mit 34% der Befragten litten genau so viele an Riickvie an
Schulterschmerzen.

60 —

Prozent

! 0 1
Rickenschmerzen

3.4.5 Auswertung des speziellen Gesundheitsbogens

Aus diesem Teil des Fragebogens wurden lediglitdefale Punkte zur
statistischen Auswertung herangezogen:
a. chronische Kopfschmerzen und Migréane und

b. Ohrgerausche/Tinnitus oder Horsturz
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3.4.5.1 Chronische Kopfschmerzen und Migrane

Von den Befragten litten 16% an chronischen Kopfsetzen bzw. Migréne.

100 -

80

Prozent

0 1
Chronische Kopfschmerzen und Migrane

3.4.5.2 Ohrgeréausche/Tinnitus oder Horsturz

Ein erstaunlich hoher Prozentsatz von 36% bejakté&rhge nach Ohrgerauschen
oder einem Horsturz.

Prozent

0 1
Ohrgerausche/Tinnitus oder Horsturz
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3.4.6 Auswertung des Fragebogens ,Klinischer Screeningbeg bei CMD-
Verdacht®
Die einzelnen Ergebnisse dieses Fragebogens wurdkeser Studie nicht weiter
berticksichtigt. Lediglich die Gesamtwertung wurtiistisch analysiert, ndmlich

CMD negativ = 0, CMD wahrscheinlich = 1 und CMDlsc = 2.

40 -
- 30
‘© /
4
2
"'5 20 -
Ho]
I
10
4 ™ Mittelwert =1,
05
0 T T T Std.-Abw. =0,
-0,5 0 0,5 1 1,5 2 2,5 N 7%3
CMD

Die Auswertung des CMD-Fragebogens ergab, dasé%nder Félle die
Wahrscheinlichkeit der Diagnose einer CMD gegebanund in 30% der Falle

eine CMD als sicher eingeschéatzt werden konnte.

3.4.7 Skaleninterkorrelationen

3.4.7.1 Skaleninterkorrelationen Stress und CMD
Die Skaleninterkorrelation zwischen dem gemessehsmischen Stress und

dem Vorliegen einer CMD war auf einem Niveau vabbQ(1-seitig) signifikant,

jedoch eher gering.

Korrelationen

SSCS CMD
SCSS Kaorrelation nach Pearson 1 ,282*
Signifikanz (1-seitig) ,012
n 64 63
CMD Korrelation nach Pearson ,282* 1
Signifikanz (1-seitig) ,012
n 63 63

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05
signifikant



3.4.7.2 Skaleninterkorrelationen Stress und allgemeine Gesulheit

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem allgeemeGesundheitszustand

und chronischem Stress konnte nicht nachgewiesemewe

Korrelationen

SCSS AF2
SCSS Korrelation nach Pearson 1 ,204
Sianifikanz (1-seitia) ,053
n 64 64
AF2 Korrelation nach Pearson ,204 1
Sianifikanz (1-seitia) 053
n 64 64

3.4.7.3 Skaleninterkorrelationen Stress und korperliche Syrptome

In allen Fallen ist die gefundene Korrelation zumonischen Stress gering.

Korrelationen

SCSS AF4d AF4g Af4h AF4i

SCSS Korrelation nach Pearson 1 327 *4 ,365*4 ,293*% ,252*

Signifikanz (1-seitig) ,004 ,002 ,010 ,023

n 64 63 63 63 63
AF4d Korrelation nach Pearson ,327 *H 1 ,A44*% ,131 ,249*

Signifikanz (1-seitig) ,004 ,000 ,153 ,024

n 63 63 63 63 63
AF4g Korrelation nach Pearson ,365*4 A44 %4 1 ,680** 551 **

Signifikanz (1-seitig) ,002 ,000 ,000 ,000

n 63 63 63 63 63
Af4h Korrelation nach Pearson ,293*4 ,131 ,680* 1 ,660**

Signifikanz (1-seitig) ,010 ,153 ,000 ,000

n 63 63 63 63 63
AF4i Korrelation nach Pearson ,252* ,249* ,551*4 ,660**| 1

Signifikanz (1-seitig) ,023 ,024 ,000 ,000

n 63 63 63 63 63

**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (1-seitig) signifikant.

Af4d = Kopfschmerzen

Af4g = Nackenschmerzen

Af4dh = Schulterschmerzen

Af4i = Rickenschmerzen
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3.4.7.4 Skaleninterkorrelationen CMD und allgemeine Gesundkhit

Korrelationen

AF2 CMD
AF2 Korrelation nach Pearson 1 ,201
Signifikanz (1-seitig) ,057
n 64 63
CMD Korrelation nach Pearson ,201 1
Signifikanz (1-seitig) 057
n 63 63

Es bestand nur ein schwacher Zusammenhang zwisah@ndiagnostizierten

CMD und dem allgemeinen Gesundheitszustand desgidiudims

3.4.7.5 Skaleninterkorrelationen CMD und koérperliche Symptome

Korrelatione n

CMD AF4d AF4g Af4h AF4i

CMD Korrelation nach Pearson 1 245% 445 %4 ,328*4 ,153

Signifikanz (1-seitig) ,027 ,000 ,005 117

n 63 62 62 62 62
AF4d Korrelation nach Pearson ,245* 1 4444 , 131 ,249*

Signifikanz (1-seitig) ,027 ,000 ,153 ,024

n 62 63 63 63 63
AF4g  Korrelation nach Pearson 445 %4 444 1 ,680* , 551 %%

Signifikanz (1-seitig) ,000 ,000 ,000 ,000

n 62 63 63 63 63
Af4h Korrelation nach Pearson ,328*4 , 131 ,680* 1 ,660 **

Signifikanz (1-seitig) ,005 ,153 ,000 ,000

n 62 63 63 63 63
AF4i Korrelation nach Pearson ,153 ,249* ,551* ,660* 1

Signifikanz (1-seitig) 117 ,024 ,000 ,000

n 62 63 63 63 63

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (1-seitig)

**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig)

Af4d = Kopfschmerzen

Af4g = Nackenschmerzen

Af4h = Schulterschmerzen

Af4i = Rickenschmerzen

34



Fur eine CMD lie3en sich mittlere KorrelationenNacken- und

Schulterschmerzen nachweisen und nur geringe Kdiwakn zu Kopfschmerzen.

Zu Riickenschmerzen war nur eine sehr geringe Katioel von 0,153

nachweisbar.

3.4.7.6 Skaleninterkorrelationen CMD und Schmerzempfinden

Korrelationen

Schmerzempf CMD
Schmerzempf  Korrelation nach Pearson 1 177
Signifikanz (1-seitig) ,083
n 63 63
CMD Korrelation nach Pearson 77 1
Signifikanz (1-seitig) ,083
n 63 63

Es lasst sich keine Korrelation zwischen einer nisgizierten CMD und dem

allgemeinen Schmerzempfinden darstellen.

3.4.7.7 Skaleninterkorrelationen SSCS und Knirschen/Pressen

Korrelationen

Pressen/
SSCS Knirschen
SCSS Korrelation nach Pearson 1 -,076
Sianifikanz (1-seitia) 276
n 64 63
Pressen/Knirschen Korrelation nach Pearson -,076 1
Signifikanz (1-seitig) ,276
n 63 63

Eine negative Korrelation zwischen chronischemsStiend dem Z&hneknirschen

bzw. Pressen ergab sich aus den Berechnungen.
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4 Schlussbetrachtung

4.1 Diskussion der Erhebungsinstrumente und Stichprobe

Mit den insgesamt 64 Personen zwischen 22 undh&davurde in der
Stichprobe ein guter Altersquerschnitt der Gesapufation erfasst.

Die Geschlechter hingegen waren mit 72% weiblialneth 28% mannlichen
Teilnehmer/Innen ungleich verteilt. Diese Verteguntspricht nicht der
Normalverteilung in der Gesamtbevolkerung, spiegledr die Verteilung in den
Arztpraxen wider.

Dieses Verteilungsmuster darf nicht mit in ande®édien festgestellten
unterschiedlichen Haufigkeiten einer CMD bei vonméibh weiblichen Patienten
(Rantala et al. 2003; Yap et al. 2002; Hesse €t9487) verglichen werden, da es
sich bei den zitierten Studien vornehmlich um Pdgéie mit einer CMD-
Symptomatik handelte und in der vorliegenden StatleePatienten in einer

Zahnarztpraxis erfasst wurden.

Die ungleiche Verteilung der Geschlechter kanndieifTatsache zuriickzufiihren
sein, dass vornehmlich weibliche Patienten im \&ofl zu mannlichen Patienten

Termine fur Vorsorgeuntersuchungen wahrnehmen.

Die Stichprobe kann insgesamt nicht als repragerftatdie
Durchschnittsbevolkerung mittleren Alters im siddeben Raum angesehen
werden, da durch die Untersuchung eine GrolR3stadikeung (1,8 Millionen
Einwohner) und eine Kleinstadtbevolkerung (18.000n©hner) zu etwa

gleichen Teilen erfasst wurden und die geringe &ndbnzahl nicht Ruckschliisse
auf die Gesamtbevolkerung zulassen. Da es sicherPaotstudie handelt,
mussen diese Hinweise in weiterfihrenden, brertgelegten Studien untersucht

werden.

Die Préavalenz von 44 % einer wahrscheinlichen 0% &iner sicher ermittelten
CMD deckt sich grob mit den von Ahlers und Jak§801) genannten Zahlen
aus der Dritten Deutschen Gesundheitsstudie, wolneicB0,6% der 35-44 Jahre
alten Erwachsenen und bei 25,4% der Senioren @fefgelenkknacken

festgestellt werden konnte.



4.2

4.3

Fir die haufig auftretende schmerzhafte Form dekfonsstorung, die
Myoarthropathie, nennen sie Zahlen von 10% der Baaienittsbevdlkerung in
Europa und den USA.

Alle genannten Zahlen kénnen nicht direkt miteiremeerglichen werden, da in
der vorliegenden Studie schmerzhafte, sowie scHme@Zunktionsstorungen
bertcksichtigt wurden.

Nach wie vor fehlen einheitliche Beurteilungskrigerfir die Diagnose CMD.

Die Aussagekraft dieser Studie sollte auch ehdiskh betrachtet werden, da
aufgrund der relativ geringen Zahl der Teilnehmed der Tatsache, dass nur
Patienten, die sich in die Praxen begaben, enfassten, keine Rickschlisse auf

die Gesamtbevolkerung gezogen werden kénnen.

Obwohl der Versuch unternommen worden war, dievatéablen durch die
Standardisierung des Verfahrens und durch mindgolage schriftliche
Unterweisung auf ein Minimum zu beschranken, kaohtrganz ausgeschlossen

werden, dass es zu unterschiedlichen BewertungeBeate@ndler kam.

DISkUSSION DESSSCS

Der SSCS (Screening-Skala zum chronischen Streggsesich in seiner Form
und Kirze als probates Mittel, um den Grad an &ftalchronischem Stress einer
Person zu ermitteln und ist somit fiir den alltdgtic Gebrauch in der

Zahnarztpraxis geeignet.

Die Trennscharfe dieses Screening-Verfahrens schegneichend zu sein, um
zwischen Patienten mit einer hohen Auspragung esngther Stressbelastung
und den Patienten mit einer niedrigen Auspragungrzerscheiden.

Dazu erwies sich dieser Test durch seine allgemégmstandlichkeit und durch
die begrenzte Anzahl an Fragen fur den Gebrauderimllitaglichen Praxis
geeignet. Damit ware die Moglichkeit gegeben, dekitér Stress bei der
Diagnostik und der Therapie einer CMD zu berucKsiem.

DISKUSSION DER ZUSAMMENHANGE ZWISCHEN STRESS UNDCMD

Der Zusammenhang zwischen chronischem Stress urd I@s4t sich, trotz

geringer Teilnehmerzahl und der Tatsache, dasslessdieser Studie um
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~ourchschnittspatienten” einer Zahnarztpraxis hdtedéestatigen.
Mit einem Korrelationskoeffizienten von 0,282 war dineare Zusammenhang

zwar schwach ausgepragt, aber auf einem 5% Niveelu signifikant.

Dieses Ergebnis deckt sich mit den UntersuchungarAsh (2006) und Rantala

et al. (2003 ), die Stress als Ko-faktor bei detskEehung einer CMD anerkennen.

In der vorliegenden Literatur wird jedoch unter dBegriff Stress nicht
differenziert, ob es sich um die Erhebung von akubeler chronischem Stress
gehandelt hat.

In Anbetracht der Ergebnisse dieser Untersuchurgsisinnvoller, fur kinftige
Datenerhebung eher den chronischen Stress zu Iserfitgen. Akuter Stress
sollte dabei jedoch nicht ganzlich aul3er Acht gedasverden.

Weitere vergleichende Studien waren notwendig, eststellen zu kénnen, ob

der SSCS auch akuten Stress miterfasst.

Aufschlussreichere Erkenntnisse zu dem Wirkmecinaumssbedtrfen noch
weiterer Nachforschung.

Unklar ist bis heute, ob psychischer Stress zuneiedhdhten Muskeltonus fuhrt
und somit das Zahneknirschen auslost, oder ob Betakte in der Okklusion als
~1rigger” fur das Entstehen einer Parafunktion wénartlich gemacht werden

mussen.

Da erlebter Stress als Ausdruck eines bestimmtestRkchkeitsmerkmals
betrachtet werden kann (Risser 1999) und eher hiscinoveranlagte Personen an
Stress leiden, im Gegensatz zu Personen mit egt@rhAuspragung im

Merkmal Extraversion, ware die Frage zu stellengiole Stressanfalligkeit eher

Uber einen Persdnlichkeitstest festgestellt wekdemte.

In Anbetracht dieser Ergebnisse, die nur eine geriKorrelation zwischen Stress
und einer CMD nachweisen lassen, sollte der Fraghgegangen werden, ob die
Kriterien zur Diagnose einer CMD nicht enger gesteerden mussten.
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4.4 DISKUSSION DER ZUSAMMENHANGE ZWISCHEN KORPERLICHEN

SYMPTOMEN UND CMD

Die Beobachtungen aus der taglichen Zahnarztpraxisach ein enger
Zusammenhang zwischen einer CMD und Beschwerdéthailsr, Nacken- und
Schulterbereich bestehen, die meist mit der Beluagdiier CMD verschwinden,
werden in dieser Untersuchung bestatigt.

Aus den Daten ergibt sich auf 5% Signifikanzniveme fast schon sehr geringe
Korrelation von 0,245 zwischen CMD und Kopfschmerzzine fast schon
mittlere Korrelation von 0,445 zwischen CMD und keweschmerzen, und eine

geringe Korrelation von 0,328 zwischen CMD und 3&tschmerzen.

Entgegen der Erwartungen war kein signifikanteratusmenhang bei

Ruckenschmerzen zu belegen.

Diese Ergebnisse bestatigen die Hypothese von &di@uf1998), wonach die
OkKklusion in engem Zusammenhang zum Bewegungsagiald.

Die Feststellung von Osterberg und Carlsson (2af¥gs eine CMD in einem
engen Zusammenhang mit dem allgemeinen Gesundidszl steht, konnte aus
den vorliegenden Daten nicht bestétigt werden.difiem
Korrelationskoeffizienten von 0,201 war der Zusamhang eher schwach

ausgepragt.
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4.5 ZUSAMMENFASSUNG

Die Ergebnisse dieser Studie bestatigen die Konitaledker Zusammenhange der
Wirkmechanismen, die bei der Diagnose, der Behagdlund der Vorbeugung

einer CMD beriicksichtigt werden mussen.

Herkdmmliche mechanistische Modelle, welche urséletdie Abweichung in
der Okklusion sowie der Stellung der Kiefergelebkelicksichtigen und darauf
ihre Therapiekonzepte abstellen, sollten Gberdastitum ganzheitliche
Komponenten erweitert werden. Neuere Studien welseauf hin, dass
muskulére Faktoren, die wiederum von psychosozigétoren beeinflusst

werden, eine bedeutende Rolle spielen.

Es ist zu vermuten, dass es eine Vielzahl von Wsadir das Entstehen einer
CMD gibt, da die gefundenen Korrelationen eher satiwwaren. Weitere
ganzheitliche und fachtbergreifende Untersuchuisgaherforderlich, um

bestehende Faktoren neu zu gewichten und nachrereize suchen.

Die Vermutung, dass chronischer Stress als Ko-fdkitodas Entstehen einer
CMD verantwortlich ist, konnte durch die vorliegemdDaten bestatigt werden.
Uber den direkten Wirkmechanismus besteht jedoch meeitestgehend
Unklarheit.

Die Annahme, dass psychischer Stress zu KnirschérPressen der Zahne flhrt
und somit eine CMD ausldst, konnte in dieser Stadiat bestatigt werden, da
der Abrieb der Z&hne und CMD nur schwach miteinakderelieren. Die
Zusammenhange zu Verspannungen und Schmerzen s¥Ndaken-
Schulterbereich hingegen, deuten darauf hin, dassrledhter Muskeltonus auf

Stress zurtick zu fuhren ist.

Zu wenig Beachtung in der Literatur findet die widuelle, sehr unterschiedliche
Schmerzempfindlichkeit. Da jedoch Schmerzen im éteéreich als
Leitsymptom einer CMD anerkannt werden, und dies@aer einer Therapie
bedirfen stellt sich die Frage, ob eine Abfrage @mhmerzen im Hals-Nacken-
Ruckenbereich in der Anamnese Hinweise auf einersbkestehende oder

entstehende CMD geben kdnnen.

Von einer einseitigen Betrachtungsweise, welchd-digktion der Kiefergelenke

als alleinige Ursache fur eine Dysfunktion erachted eine Therapie darauf
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ausrichtet, sollte Abstand genommen und eher eialgatlicher Therapieansatz
d.h. die zeitgleiche Behandlung von Verspannung&rokl der Rucken- als auch
der Nackenmuskulatur und der Berucksichtigung psychialer Faktoren

favorisiert werden.

Damit ware der Weg geebnet, in der Zukunft beiRkrandlung von Stérungen
im Ricken-, Nacken- und Kopfbereich pathologiscleedviderungen in der
Okklusion zu bertcksichtigen.

Ein engerer Austausch zwischen den verschiedendizimschen
Fachdisziplinen und ein fachlbergreifender Behamgansatz konnten zu einem
hoheren Erfolg in der Therapie fuhren.
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4.6 AUSBLICK

Angesichts der Tatsache, dass in Zukunft mit efuerahme der an einer CMD
leidenden Patienten als Folge der hohen Anfordenuminer modernen
Lebensweise zu rechnen ist, sind weiterfihrendaespiologische Studien zur
Entstehung dieses Krankheitsbildes notwendig. dablei sollte sein, mittels
geeigneter diagnostischer Mittel Zusammenhangecheis Komponenten der
Okklusion und den Strukturen des Halteapparate&dgsers frihzeitig zu
erkennen und die davon Betroffenen, einer geeigrigberapie zufihren zu

kdnnen.

Vorliegende Ergebnisse deuten darauf hin, daskati@dmmlichen Theorien zur
Diagnose und Therapie der CMD neu uberdacht weardessen.

Ein ganzheitlicher ,weicher* Denkansatz mit Berlickigung der
psychosozialen Komponente der Erkrankungen isukugft dem rein

mechanistischen Vorgehen vorzuziehen.

Fur die tagliche Praxis ist von Bedeutung, daszdmarztliche Anamnese um
Fragen zu Kopfschmerzen und Stérungen des Halteatpgaerweitert werden

sollten und geeignete Erhebungsinstrumente erstetlie.

Die Mdglichkeiten einer friihzeitigen Erkennung uthd Vorbeugung einer CMD
sind bislang beschrankt. Wenn es sich weiter bgstdass kompensatorische
Faktoren in der Personlichkeitsstruktur eine ergstdnde Rolle spielen, sollte es
maoglich sein, durch Erstellung eines Personliclsedfils zu diesem

Krankheitsbild friihzeitig vorbeugend eingreifenkdinnen.

Fur die Therapie ergében sich weitreichende Koresezgn. Ein multifaktorieller
Ansatz sollte zeitgleich die Entkoppelung der okklen Faktoren mittels
geeigneter Aufbissbehelfe, Entpannung der Muskulatwysiotherapeutischer
MalRnahmen und Verringerung des Stressniveaus sniftespannungsubungen,
Psychotherpie und gegebenenfalls Medikamenten vense

Eine Rekonstruktuierung der Zéahne sollte erst iBdNndigung der akuten Phase

in Erwdgung gezogen werden.
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