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1. Einleitung

1.1.  Literaturubersicht

Bereits 1988 fanden Bernhoft und Klammt bei einer Befragung von
450 Patienten mit Kiefergelenksstorungen doppelt so haufig
Schmerzen im Wirbelsaulen- und Schulterbereich wie bei
kiefergelenksgesunden Probanden. Am haufigsten klagten Patienten
mit Myoarthopathien uber Nackenschmerzen und
Bewegungseinschrankungen im Halswirbelsdulen(HWS)-Bereich. [1]
Etwa zur gleichen Zeit kam Clark zu einem #hnlichen Ergebnis. Er
stutzte seine Ergebnisse auf 2 Fragebogen und eine Untersuchung der
Patienten durch einen Physiotherapeuten. [2] Huggare und Raustia
untersuchten Fernrontgenseitenbilder (FRS) von Patienten mit einer
craniomandibuldren Dysfunktion (CMD) - vor und nach CMD-
Therapie - im Vergleich zu Probanden ohne CMD. Sie stellten einen
Ruckgang der Beschwerden und eine Begradigung der
Halswirbelsdule fest. [3] Dem widersprechen Visscher et al., die in
einer dhnlichen Studie keinen Zusammenhang zwischen CMD und
Veranderungen an der HWS registrieren konnten. [4] Folgende
Autoren konnten ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen einer
craniomandibularen Dysfunktion und Problemen an der Wirbelsédule
finden: [5] Bei einer physiotherapeutischen Untersuchung von 30
Patienten mit myofascialem Schmerz im Vergleich zu einer ebenso
groen Kontrollgruppe, konnte Darlow keine signifikanten
Unterschiede in der Korperhaltung feststellen. [6] Hackney et al.
untersuchten den Zusammenhang zwischen Kopfneigung und CMD
und konnten hier ebenfalls keine Unterschiede zwischen Patienten mit

und ohne CMD feststellen. [7] Seit dem beschiftigt die Fragestellung



nach einem Zusammenhang zwischen Kiefergelenk und Wirbelsdule
sowohl Zahnmediziner als auch Orthopaden. Heute gilt es als sicher,
dass eine CMD zu Haltungsschaden, umgekehrt aber auch
Hals(HWS)-, Brust(tBWS)- und Lendenwirbelsaulen(LWS)-Probleme
zu einer CMD fuhren konnen. [8,9] [10-13] Uber die Mechanismen,

die dazu fuhren herrscht aber weiterhin Unklarheit. [14]

Der Einfluss einiger Therapien einer CMD, (z.B.: Physiotherapie oder
Zentrikschienen [15]) auf die Wirbelsaule, v.a. HWS, wurde bereits
untersucht, sei es mit Hilfe von Rontgenbildern [3,15], der Kistler-

MeBplattform [12,16] oder eines Physiotherapeuten. [17]

Ob bei Patienten mit Problemen an der Wirbelsiaule und im
Kiefergelenk die primare Ursache immer die CMD war, ist in der
Literatur nicht belegt. Die Mehrzahl der Autoren geht von einer sich
gegenseitig verstirkenden Beziehung aus. [3,13,17,18]

Fink et al. beschiftigten sich in einer Pilotstudie 2003 zum ersten mal
systematisch mit dem Einfluss kunstlich geschaffener Interferenzen in
der Okklusion kiefergelenksgesunder Probanden auf das iliosakrale
Gelenk. Bei uber der Halfte der Probanden traten hypomobile
Storungen im Gelenkbereich auf, die nach Beseitigung der okklusalen
Storung auch wieder verschwanden. [19] Ein dhnliches Fallbeispiel

beschrieb Gregory bereits 1993. [20]

Bis dato erfolgten die Untersuchungen immer an stehenden bzw.
sitzenden Patienten. Ob eine CMD Einfluss auf unsere Korperhaltung
wahrend des Gehens hat und wie sich die Korperhaltung wéhrend
einer anschliefenden Schienentherapie verandert, wurde bislang nur

ansatzweise, in einer Pilotstudie [21] untersucht. Bei dem
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Aufbissbehelf in dieser Studie handelte es sich allerdings nicht um
eine Zentrikschiene mit Front-Eckzahnfuhrung. Der Ablauf und die
Ergebnisse der Untersuchung wurden exemplarisch fur einen
Probanden beschrieben. Ergebnis dieser Studie war, dass sich mit
Hilfe des Bewegungsanalysesystems sonoSens®-Monitor die
Einflusse einer Schiene auf die Hals-, Brust- und Lendenwirbelsaule

des Probanden "zweifelsfrei" dokumentieren lassen.

1.2.  Zielsetzung

Ziel dieser Studie war es folgenden Hypothesen zu priifen: (1) Es gibt
einen Zusammenhang zwischen einer CMD und der Korperhaltung
wiahrend des Gehens. (2) Das Tragen einer Zentrikschiene mit Front-
Eckzahfuhrung fuhrt zu einer Verbesserung der Symptomatik (a) an
der Wirbelsaule und (b) im craniomandibuliren System. (3) Die
Veranderungen an der Wirbelsdule lassen sich mit Hilfe des
Bewegungsanalysesystems  sonoSens-Monitors®  wiahrend  des

Laufens dokumentieren.
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2. Einfluss einer Craniomandibulare Dysfunktion auf die

Wirbelsaule und Korperhaltung

2.1.  Craniomandibulare Dysfunktion (CMD)

Hierbei handelt es sich um eine muskuloskelettale Storung des
Menschen, wobei Schmerz als ein Kardinalsymptom beschrieben
wird. [22] Diese Storung kann in kraniookzipitalen und zervikalen
Bereichen, and den Kiefergelenken und den assoziierten Muskeln
auftreten. Der Begriff CMD wird in neueren Veroffentlichungen oft
gleichbedeutend mit dem Begriff "temporomandibular joint and
muscle disorders" (TMD) verwendet. [14] Diesem Beispiel folgt die
Autorin dieser Arbeit.

1994  stuft Dworkin TMD zusammen mit Kopf- und
Riuckenschmerzen zusatzlich in die Gruppe "chronischer Schmerz"
ein, dessen Ursachen hauptsachlich auf biopsychosozialer Ebene zu

suchen sind. [23]

2.1.1. Klassifikation

Major Ash fasst Elemente der Klassifikationen der IHS (International
Headache Society) und der AAOP (American Academy of Orofacial

Pain) in einem vereinfachten Schema wie folgt zusammen:

1. Erkrankungen der Kaumuskulatur
z.B: myofaszialer Schmerz, Myositis
2. Funktionsstorungen bei Strukturveranderungen

z.B: Diskusverlagerung
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3. Entzundliche Erkrankungen
z.B: Synovitis, Kapsulitis
4. Arthrose

Immer mehr setzt sich zusatzlich zur Schiene der klinischen
Diagnostik (Achse I) der Patienten auch eine Schiene der Beurteilung
des psychischen Zustandes des Patienten durch (Achse II). [23] Eine
Einbeziehung der Schmerzintensitit, der Einschrankung im taglichen
Leben durch den Schmerz, Depression und Einschriankung der
Kieferbeweglichkeit verfeinert das obige, grobe Schema und der

Patient kann besser eingestuft und therapiert werden.

2.1.2. Epidemiologie

In Deutschland liegt die Pravalenz einer chronischen TMD im Schnitt
bei ca. 5%. Ein oder mehrere klinische Symptome einer TMD sind
allerdings bei 44-50% der Bevolkerung festzustellen. [24,25] Nur
2,7% dieser Patienten gaben aber an Kiefergelenksbeschwerden zu
haben. [25]

Frauen sind deutlich haufiger betroffen als Ménner. [14] Bei Médnnern
tritt eine Verbesserung der Symptomatik deutlich schneller ein als bei
Frauen. [26,27] Fur beides hat die Wissenschaft bisher noch keine
Erklarung.

Die Altersverteilung zeigt ein Maximum zwischen dem 2. und 5.
Lebensjahrzehnt [26,27], wobei eine Progression der Erkrankung uiber
einen Zeitraum von 20 Jahren nur selten beobachtet wird. [28] Haufig
kann man im Alter einen Ruckgang der TMD Symptomatik
feststellen. [29,30]
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2.1.3. Atiologie

Zum heutigen Zeitpunkt gibt es keine vollstandige Erklarung, immer
noch werden die Ursachen einer CMD kontrovers diskutiert. Major

Ash teilt mogliche 4tiologische Faktoren in 3 Kategorien ein: [14]

1. Pradisponierende Faktoren: Verhalten, strukturelle Eigenschaften,
Hypermobilitat des Kiefergelenkes

2. Auslosende Faktoren: Traumata, Knirschen, Pressen,
Uberbelastung des Kiefergelenkes

3. Erhaltungsfaktoren: emotionale, Verhaltens- und Stoffwechsel-

storungen

2.1.4. Diagnostik

Zur Basisdiagnostik einer CMD gehoren eine umfassende
Patientenanamnese und ein klinischer Funktionsbefund. Eine
genauere Beurteilung des Funktionsstatus des Patienten ist durch eine
zusatzliche instrumentelle Funktionsanalyse (Achsiographie) und eine
instrumentelle Okklusionsanalyse (im Artikulator) moglich. Unter
Umstanden konnen auch Rontgen- und MRT-Aufnahmen sinnvoll
sein. [31]

Wie bei der Einteilung der verschiedenen Formen der CMD, geht
auch bei der Diagnostik einer CMD der Trend zu einem dualistischen
Ansatz: nicht nur ein klinisches, sondern auch ein psychosoziales
Profil des Patienten sollte erstellt werden.

Der Fragebogen zur Eigenanamnese sollte bereits das Vorliegen einer

Depression ausschlieen, sowie Schmerzintensitait im Bereich der
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Muskeln- und Kiefergelenke, Gelenkgerausche und die personliche
Beeintrachtigung im taglichen Leben abfragen.

Im Rahmen der klinischen Untersuchung miissen Zahnstatus und
Okklusion auf mogliche Storkontakte untersucht werden. Kau-,
Nacken- und Halsmuskulatur, sowie die Kiefergelenke werden
palpiert und auf Druckempfindlichkeit hin uberpruft. Dynamische
Muskeltests werden durchgefuhrt und die Beweglichkeit des
Unterkiefers registriert. Zeitpunkt und Art der
Kiefergelenksgerausche werden ebenfalls dokumentiert.

Zur genaueren Erfassung schmerzabhingiger Einschrankungen und
des psychologischen Status konnen Informationen uber mehrere

Befundungsmethoden gesammelt werden:

* Graded Chronic Pain Scale (GCPS): zur Einstufung des
chronischen Schmerzes; bestehend aus 7 Fragen

* Symptom-Checkliste-90-R ~ (SCL-90),  vegetative  und
Somatisierungsskalen: zur Erstellung des
psychopathologischen Status

* Checkliste zur Einschrankung alltiglicher Lebensfunktionen

aufgrund der CMD [14]

2.1.5. Therapie

Auf die jeweilige Diagnose abgestimmt sollte zunachst immer eine
konservative und reversible Therapie angestrebt werden. Von
invasiver, permanenter Therapie (aufwendige Restaurationen oder
Einschleiftherapie) wird abgeraten. Bisher konnte keine Studie, die

irreversible Therapien mit der einfachen Schienentherapie verglich,
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bessere Ergebnisse mit der irreversiblen Behandlung nachweisen als
mit der reversiblen Schienentherapie. [32-35]

Die konservativen Therapiemoglichkeiten reichen von physikalischen
Anwendungen (Elektrotherapie, Ultraschall, Iontophorese,
Akupunktur und Physiotherapie) uiber Behandlung mit Analgetika,
Muskelrelaxantien und Anxiolytica bis zur Schienentherapie bei
Muskelerkrankungen. Bei Diskusverlagerungen kann bei nicht
erfolgreicher konservativer Therapie auch ein chirurgisches
Eingreifen (Arthrozentese, Lavage, Arthroskopie) indiziert sein. Im
Falle einer entzundlichen Erkrankung des Kiefergelenksbereiches
stchen an erster Stelle entzindungshemmende Medikamente. Ein
chirurgisches Eingreifen kann bei nicht Anschlagen der Medikamente
notig  sein, die  Verbesserung der Mundoffnung  und
Unterkieferbeweglichkeit - nach erfolgreicher Behandlung der
Entziindung- erfolgt wieder auf konservativem Weg. [14]
Psychologisch orientierte Behandlungsstrategien sollten
Entspannungstechniken, Lebensberatung, kognitive
Verhaltenstherapie, Hypnose und Biofeedback umfassen.

Als Standard der Schienentherapie wird die Aufbisschiene in Form
der Art Michigan-Schiene im Oberkiefer verwendet. Thre Merkmale
sind: freedom-in-centric, gleichmaBiger Kontakt in Zentrik, Front-
Eckzahnfuhrung, keine Behinderung der Kondylenposition in
freedom-in-centric. Die Schiene muss regelmafBig kontrolliert und
gegebenenfalls eingeschliffen werden. [14]

Als "freedom-in-centric" wird das Okklusionskonzept bezeichnet, bei

dem bis zu Imm sagittale Freiheit erlaubt ist. [36]
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2.2.  Anatomische Zusammenhéange

Die zwei wichtigsten Muskeln, die Kopf und Rumpf miteinander
verbinden, sind der M. trapezius und der M. sternocleidomastoideus
(SCM). Aber auch die Mm. scaleni, Mm. infrahyoidei, der M.
splenius capitis und der M. levator scapulae sind von Interesse.

Kau-, Zungenbein- und Halsmuskulatur sind topographisch und

funktionell sehr eng miteinander verbunden: [14,37]

2.2.1. M. sternocleidomastoideus (SCM) und M. trapezius

Der SCM setzt mit seinen zwei Kopfen am Sternum und am
Schlusselbein an. Am Schédel inseriert er am Proc. mastoideus und an
der Linea nuchalis sup. des Os occipitale. Hier sind der SCM und der
M. trapezius sehnig miteinander verbunden. Bei beidseitiger
Kontraktion hebt er den Kopf, wirkt als indirekter Mundoffner und als
Atembhilfsmuskel. Zur Drehung des Kopfes kommt es bei einseitiger
Kontraktion des SCM.

Der M. trapezius zieht vom Os occipitale (Protuberantia occipitalis
externa, und Linea nuchalis sup.), den Dornfortsitzen aller
Brustwirbel und dem Nackenband zu Akromion, Schlusselbein und
Schulterblatt. Seine Hauptfunktion besteht in der Fixierung des
Schultergurtels. Bei fixiertem Schultergurtel kann er aulerdem den
Kopf nach hinten beugen.

Beide werden vom N. accessorius (XI) und Asten des Pl. cervicalis

innerviert.
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2.2.2. Kau- und Zungenbeinmuskulatur

Bei Mundoffnung wird das Zungenbein durch die Mm. infrahyoidei,
den M. stylohyoideus (N.VII) und den hinteren Bauch des M.
digastricus (N.VII) fixiert, so dass der Unterkiefer durch die
Mundbodenmuskulatur (M. mylohyoideus (N.V), vorderer Bauch des
M. digastricus (N.V) und M. geniohyoideus (N.XII)) gesenkt werden
kann. Unterstutzt wird die Mundoffnung vom M. pterygoideus lat.
(N.V), der den Gelenkkopf nach vorne zieht. Diese Muskeln bilden
eine funktionelle Einheit, der als Mundschlieler der M. masseter, der
M. temporalis und der M. pterygoideus med. (alle N.V)
gegenuiberstehen.

Die Mm. infrahyoidei wirken bei fixiertem Unterkiefer auch als
Antagonisten der Nackenmuskulatur. Sie werden als kraniale
Fortsetzung des Rektussystems bezeichnet. Innerviert wird die untere
Zungenbeinmuskulatur durch die Ansa cervicalis, eine motorischen
Nervenschleife aus Asten von C1-3/4 und des N. hypoglossus
(N.XII). Ist das Zungenbein durch obere und untere
Zungenbeinmuskulatur fixiert konnen durch die Kaumuskeln Vor-,
Seit- und Ruckwiartsbewegungen des Unterkiefers gesteuert werden.
Der Protrusion, durch den M. masster, M. pteryg. med. und lat., steht
die Retrusion durch Kontraktion des M. temporalis gegenuiber. Eine
einseitige Kontraktion des M. pteryg. lat. oder med. fuhrt zur

Mediotrusion, deren Antagonist der M. masseter bildet.
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Mm. suprahyoidei

M.stylohyoideus

M.digastricus
Venter posterior

M.mylohyoideus

M.digastricus
Venter anterior

Os hyoideum

Mm. infrahyoidéi
M. thyrohyoideus

M.omohyoideus
Venter superior
Venter inferior

M. sternothyroideus
M.sternohyoideus

Zungenbeinmuskeln

Fig.1: untere und obere Zungenbeinmuskulatur nach Schumacher [37]

2.2.3 Mm. scaleni, M. levator scapulae und M splenius capitits

Die Mm. scaleni anterior, medius und posterior ziechen von den Proc.
transversi der Halswirbel C3-C6 zur ersten und zweiten Rippe.
Innerviert werden sie vom PI. brachialis, der zwischen M. scalenus
anterior und medius durch die hintere Scalenusliicke tritt. An dieser
Stelle kann es zu einer Kompression des Pl. brachialis und der A.
subclavia kommen, was das so genannte "Scalenussyndrom" auslost.
Selbiges ist eine Differenzialdiagnose der CMD, da die Symptome
denen einer TMD #hneln konnen. Beides kann durch Stress ausgelost
werden und sich manifestieren. Neben ihrer Funktion als Atemstutze
dienen die Mm. scaleni zur Drehung der HWS. Im Gegensatz zu den
Mm. infrahyoidei werden die Mm. scaleni als eine kraniale
Verlangerung der Mm. intercostales bezeichnet, was sie in gewissem

MaBe zu Antagonisten der Mm. infrahyoidei macht.
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Ebenfalls zu einer Drehung der HWS kommt es bei einseitiger
Kontraktion des M. splenius capitis. Er entspringt den Dornfortsiatzen
C3- Th3 und inseriert an der Linea nuchalis sup. und am Proc.
mastoideus. Die Innervation erfolgt durch die Rr. dorsales der
Spinalnerven C2-5. Bei beidseitiger Kontraktion wird der Kopf nach

hinten gezogen und der Hals gestreckt.

M.digastricus
Venter anterior M. genioglossus
Venter posterior ‘ -

M. geniohyoideus

M. mylohyoideus
M. hyoglossus

M.stylohyoideus

Os hyoideum

M.sternohyoideus M. thyrohyoideus

M.omohyoideus
Venter superior
Venter inferior

M.sternothyroideus

M.scalenus
.‘\ anterior

\ M.scalenus
medius

M.trapezius ¥
= X

M.scalenus posterior

\ N\

Mittlere und tiefe Halsmuskeln von vorn

Fig.2: Mittlere und tiefe Halsmuskulatur nach Schumacher [37]

Der M. levator scapulae entspringt zwischen den Mm. scaleni und
dem M. splenius capitis von des Tubercula posteriora der
Querfortsatze C1-4 und inseriert am Schulterblatt. Innerviert wird er
von einem Ast des Pl. cervicalis, dem N. dorsalis scapulae, er kann

das Schulterblatt heben und drehen.
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Bei Bewegungen des Kopfes kommt es automatisch zu #dhnlichen
Bewegungen im Bereich der Wirbelsaule. Folglich treten bei
einseitigen Verspannungen bzw. Verkirzungen der Muskeln

Schiefstellungen und/oder Verkrimmungen der Wirbelsaule auf.

Riickneigung des Kopfes Vorneigung des Kopfes Vorlagerung des Kopfes

Fig.3: Bewegungen von Kopf und Hals mit Darstellung des SCM und
des M. splenius capitis nach Schumacher [37]

Rocabado  beschrieb  bereits 1983 den  biomechanischen
Zusammenhang zwischen Kopf-, Hals- und Hyoid- Region: Vor allem
der infra- und suprahyoidalen Muskulatur misst er groe Bedeutung
bei. Diese beiden Muskelgruppen haben einen grofen Einfluss auf die
Kurvatur der HWS. Sind die sie im Gleichgewicht, behalten die
craniovertebralen Gelenke ihre normale Position und das

Kiefergelenk liegt ideal an der Schadelbasis. [38]

2.2.4. Neuronale Verkniipfungen

Auch neuromuskular sind Wirbelsaule und Kiefergelenk miteinander
verbunden. Neuere Untersuchungen beschreiben eine Konvergenz des
kraniomandibularen und kraniozervicalen Systems. Afferente Fasern

der zervikalen Spinalnerven und des N. trigeminus laufen in einem
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gemeinsamen spinothalamischen Neuron zusammen. [39] Egal an
welcher Stelle ein nozizeptiver Reiz primér gesetzt wird, kann es so
zu einer identischen Wahrnehmung kommen. Endres und Wolf
beschreiben zusitzliche neuroanatomische Verbindungen zwischen
Afferenzen des N.trigeminus, N.facialis, N.glossopharyngeus,
N.vagus und den afferenten Fasern der cervicalen Segmente CI-3

[13].

Trigeminusnerv (5. Hirnnerv)

N. ophthalmicus
N. maxillaris
N. mandibularis

spinaler Kern des N. trigeminus
Neuronen des N. mandibularis

Neuronen des N. maxillaris

Neuronen des N. ophthalmicus

Fig.4: "Trigeminozervikaler Kern" - Schematische Darstellung nach
Grieve 1988 [39]

Eine Ausdehnung von Funktionsdnderungen der HWS auf weiter
kaudal gelegene Wirbelsdulenabschnitte kann auf biomechanischem,

und neuromuskularem Weg erfolgen. [39]
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2.3.  Neurophysiologie der Korperhaltung

Der Korper hilt sich mittels der Auswertung mehrer Informationen
gegen die Erdanziehung aufrecht. Wichtig sind vor allem das
Vestibularorgan, die Augen und somatosensorische Afferenzen, u.a.
von den FuBsohlen, der Augen- und Halsmuskulatur und Sensoren in
den Gelenken (Kopf, Arme, Bein). [40,41] Aus den verschiedenen
Afferenzen wird in den Vestibulariskernen die Lage des Korpers im
Raum ermittelt. Diese wird an die GroBhirnrinde zur bewussten
Wahrnehmung  weitergeleitet. ~Abweichungen werden  durch
Efferenzen von den Vestibulariskernen zum Riickenmark und zum

Kleinhirn unterbewusst itber so genannte statische und statokinetische

@@

Reflexe reguliert. [42]

i

Fig.5: Zusammenfassung der wichtigsten afferenten (links) und efferenten (rechts)
Verbindungen der Vestibulariskerne. Afferenzen: 1 vom Labyrinth, 2 vom
Kleinhirn, 3 aus der Retina,4 Spindelafferenzen aus Augenmuskeln (iiber N.
ophtalmicus und sensorische Trigeminuskerne), 5 Halsmuskelafferenzen, 6
spinovestibuldre Bahnen (Afferenzen aus gesamten Korper), 7 direkte und indirekte
Afferenzen aus dem Kortex, 8 aus perihypoglossiren Kernen, 9 vom
Vetibularkernkomplex der Gegenseite; Efferenzen: 1 zum Rickenmark: Tractus
vestibulospinalis lateralis, 1 a Tractus vestibulospinalis medialis, 2 zu
Augenmuskelkernen, 3 zu  Kleinhirn und Formatio reticularis, 4
vestibulothalamokortikale =~ Bahn, 5 zum  Labyrinth, 6 zu den
perihypoglossarenKernen, 7 zum Vestibularkernkomplex der Gegenseite, S Nucleus
vestibularis superior, M medialis, P lateralis, D descendens, P Nucleus praepositus
hypoglossi. (Nach verschiedenen Quellen; mod. u. a. nach Briigger 1962, aus
Neuhuber 1992) [43]
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Viele Studien belegen, dass bereits die kleinste Storung in einem der
afferenten Systeme deutlich Auswirkungen auf die Korperhaltung
haben kann:

Allein das Tragen einer falschen oder einer alten Brille zum Beispiel
fuhrt zu einem deutlichen Schwanken um die Korperachse. [44]

Seit einiger Zeit werden auch Einfluisse des stomatognathen Systems
auf die Korperhaltung diskutiert. Milani et al. konnten zeigen, dass
man durch die Veranderung der Okklusion - hier in Form einer
Schiene - in die propriozeptiven Féahigkeiten des Probanden eingreift
und seine dynamische Korperhaltung verandert. Zur Uberprufung der
dynamischen Korperhaltung verwendete Milani den Fukuda-
Unterberger-Test. [45]

Im Januar 2006 veroffentlichten Sforaz et al. eine Studie in der sie
den funktionellen Zusammenhang von Okklusion, Halsmuskulatur
und Korperhaltung untersuchten. Sie fanden heraus, dass die
Muskelaktivitat des M. temporalis, des M. masseter und SCM im
EMG - beim Aufeinanderpressen der Zahnreithen - deutlich
symmetrischer ist, wenn die Okklusion durch eine Schiene equilibriert
ist. Gleiches gilt auch fur die Fluktuation des Korperschwerpunktes.
Tragt der Proband eine Schiene, fallen die Schwankungen geringer
aus. Die Autoren schlossen daraus, dass eine Verdnderung der
Okklusion, bzw. des Kontraktionszustandes der Kau- und
Halsmuskulatur einen direkten Einfluss auf die Korperhaltung hat.

[46]
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3. Material und Methoden

3.1. Pobanden

Insgesamt wurden 39 Probanden im Alter zwischen 23 und 60 Jahren
in die Untersuchung einbezogen. Die Probanden wurden zufillig aus
dem Pool der Patienten der Zahnklinik der EMAU Greifswald
ausgewahlt. Die Probanden wurden in eine Test- und eine
Kontrollgruppe unterteilt.

Einschlusskriterien "Testgruppe": Positive Werte fur die Parameter
Beeintrachtigungsintensitit oder Schmerzintensitit. Das hei3t der
Proband war durch funktionelle Probleme im stomatognathen System
im alltaglichen Leben, z.B. beim Kauen, eingeschrankt und/oder hatte
Schmerzen im Bereich des Kiefergelenkes oder der Kopf- und
Nackenmuskulatur.

Ausschlusskriterien ~ "Testgruppe":  Bereits  begonnene  oder
abgeschlossene Therapieversuche der CMD (Schienentherapie,
Physiotherapie etc.)

Einschlusskriterien  "Kontrollgruppe": Keine Schmerzen oder
Beeintrachtigungen auf Grund einer Kiefergelenksproblematik. Keine
Anzeichen einer CMD bei der klinischen Untersuchung. Allerdings
war schmerzfreies Knacken kein Ausschlusskriterium.
Ausschlusskriterien "Kontrollgruppe": Probleme im Bereich der Hals-
, Brust- oder Lendenwirbelsaule.

Somit ergaben sich 20 Test- und 19 Kontrollfalle. Das
Durchschnittsalter der Fallgruppe lag bei 28,3, das der Kontrollgruppe
bei 29,5 Jahren.



25

Alle Probanden nahmen freiwillig und unbezahlt an dieser Studie teil.
Sie wurden zu Beginn der Untersuchung uiber den Ablauf aufgeklart
und unterschrieben eine Einwilligungserklarung. (s.Anhang)

Das Studiendesign wurde vorab von Ethikkomission der Ernst-

Moritz- Arndt-Universitat Greifswald genehmigt.
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3.2.  Untersuchungsinstrumente

3.2.1. Das Gerdit sonoSens® Monitor

(Fa. friendly sensors, Jena)

Bei diesem Gerat handelt es sich um ein diagnostisches System zur
nicht-invasiven, dynamischen Bewegungserfassung am Halteapparat.
Es dient dazu, die Korperhaltung des Patienten wahrend jeder Art von
Bewegung zu registrieren. Die Messung erfolgt auf Grundlage der
Ultraschall-Sensorik.
Das Gerat besteht aus 4 Sensorpaaren (Durchmesser: 20mm, Dicke:
Smm), die Signale sowohl senden als auch empfangen konnen, und
einem Minicomputer, dem sonoSens® Monitor (135x63x34mm),
beide sind durch unterschiedlich lange Kabel (750, 900, 1050,
1200mm) miteinander verbunden.
Die Sensoren werden mit Hilfe von doppelseitigen Klebepads an vier
definierten Punkten, rechts und links der Wirbelsaule, auf der Haut
befestigt. Die Haut wird zuvor mit Hilfe von Desinfektionsmittel
entfettet. Diese vier Punkte sind:

1. Dornfortsatz C3 (Haaransatz)

2. Dornfortsatz Th2 (unterhalb der Spina prominens)

3. Hohe Th12/L1 (Rippenansatz)

4. medial der Spina iliaca posterior superior (Grubchen)
Der Monitor kann uber einen Clip einfach an der Hose o0.4. befestigt

werden.
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Fig.6: Sensorpositionen auf dem Probandenriicken

Die Sensoren senden Ultraschall (250Hz) mit einer konstanten
Taktfrequenz (10Hz) aus. Da sich Ultraschall auf der Haut mit einer
konstanten Geschwindigkeit von v=1500m/s ausbreitet, braucht das
Gerat nun nur noch die Zeit (t) zwischen Aussenden und Empfangen
des Signals zu messen, um die Strecke (s) zwischen den beiden

Sensoren zu errechnen, da:

S=vxt
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Sender Emfpanger

w1\ \VARVAL

Fig.7: Funktionsprinzip der Streckenmessung des sonoSens©-
Monitors

Was das Gerat misst, sind Langenveranderungen, die sich aufgrund
von Haltungsidnderungen und Bewegungen auf der Haut ergeben. Die
Messungen erfolgen nicht nur parallel zur Wirbelsdule, sondern auch
uberkreuz, was eine Messung der Torsion und Flexion in allen drei

Ebenen (frontal, transversal und sagittal) ermoglicht.

Fig.8: Schematische Ubersicht der Messkanile
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Tab.1: Sensorenpaare der Messkanile

Sensoren Kanal |Sensoren Kanal
L1-L2 A R1-1L2 G
R1-R2 B L1-R2 H
L2-13 C R2-L3 1

R2 -R3 D L2 -R3 J
L3-14 E R3-14 K

Die Messdaten werden uber insgesamt 12 Messkanile aufgezeichnet
und im sonoSens® Monitor gespeichert. AnschlieBend werden sie
uber eine Infrarot-Schnittstelle auf einen Computer ubertragen. Die
Daten werden anonym, via Internet, an die friendly sensors AG, Jena,
gesendet und dort mit Hilfe eines speziellen Computerprogrammes
ausgewertet.

Damit zu erkennen ist, was bei einem Patienten normal und was

pathologisch ist, wird das Gerit bei jedem Patienten neu kalibriert.

3.2.2. Kalibrierung

Nach Anbringen der Sensoren wird der Proband zuerst aufgefordert
sich entspannt, aber aufrecht hinzustellen. Diese Position wird als
Grundhaltung 30s aufgezeichnet. AnschlieBend erfolgt die Messung
der maximalen Beweglichkeit in dem der Patient aufgefordert wird
folgenden Positionen fur 15s zu halten:

1. max. Flexion (nach vorne)

2. max. Extension (nach hinten)

3. max. Lateralflexion nach rechts

4. max. Lateralflexion nach links
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5. max. Torsion nach rechts
6. max. Torsion nach links.

Nun kann die eigentliche Messung erfolgen.

3.2.3. Messung

Nach erfolgreicher Kalibrierung muss der Patient nun 7min geradeaus
gehen. Er wird angewiesen dabei moglichst geradeaus zu sehen, nicht
stehen zubleiben oder sonstige abrupte Bewegungen zu machen, die
die Messung beeinflussen konnten. Mit allen Probanden wird der

gleiche Weg gegangen.

3.2.4. Auswertung

Mit Hilfe einer speziellen Software der Firma friendly sensosors AG
wird fur jede Messung und jeden Probanden ein Ergebnisbogen
erstellt, auf dem die Beweglichkeit des Patienten zum Zeitpunkt der
Messung dokumentiert wird. Die Parameter maximale Flexion,
maximale Extension, maximale Lateralflexion rechts und links, so wie
maximale Torsion rechts und links wurden im Stand gemessen und
werden in Prozent angegeben; jeweils fur HWS, BWS und LWS. Die
Daten der Ganganalyse hingegen werde in Form ein
Flexionsgiagrammes (transversal), eines Bodygrammes (sagittal und
frontal) und eines Torsionsdiagrammes dargestellt. Auch hier werden
die Angaben in Prozent und jeweils fur HWS, BWS und LWS
gemacht. Um eine statistische Auswertung des Flexionsdiagramms zu
ermoglichen werden diese Werte nicht in Prozent, sondern in Anzahl
der Felder in denen die HWS um die Korperachse schwankt in SPSS
eingegeben. (Ergebnisbogen s. Anhang)
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Die Ergebnisse werden anschlieBend einmal innerhalb der Gruppen
und einmal zwischen den Gruppen verglichen. Zudem wird zwischen
Daten der sonoSens-Analyse und Daten der klinischen Untersuchung

unterschieden.

3.3.  Klinische Funktionsanalyse

3.3.1. Anamnese

Bei jedem Patienten wurde nach Rheuma, HWS- und LWS-
Problemen, Tinnitus, Horverlust, Neuralgie, Trauma (Kopf) oder
sonstigen  schweren Allgemeinerkrankungen gefragt. Bei den
Medikamenten wurden anamnestische Angaben zur Einnahme von
Antirheumatika, Schilddriisenhormonen, Antidepressiva,
Schmerzmitteln, Herz-Kreislaufmitteln, Kortison,

Geschlechtshormonen/Antikonzeptiva und Relaxantien erhoben.

3.3.2. Funktionsbefund

Haufigkeit und Intensitéit der Beeintrachtigung im téglichen Leben der
Probanden wurden erfasst. Ihre Schmerzen wurde lokalisiert, Dauer
und Intensitit genau beschrieben und aufgezeichnet. Auch die
Intensitat einer moglichen Bewegungseinschrankung, so wie
Haufigkeit und Intensitit von Bewegungsgerduschen wurden
dokumentiert. Lag zusatzlich eine Kaubehinderung vor, wurde auch
fur diese Haufigkeit und Intensitat festgehalten. Zuletzt wurden Press-

und/oder Knirschgewohnheiten untersucht. Die Angaben zur
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Intensitat wurden immer anhand einer Skala von O (keine
Beschwerden) bis 10 (massive Beschwerden) gemacht.

Mundoffner, MundschlieBer und der M. pteryg. lat. wurden
isometrischen Muskeltests unterzogen, bei denen die Spannung 10s
gehalten werden musste. AnschlieBend erfolgte die beidseitige
Palpation von M. masster sup. und prof., M. suboccipitalis und M.
temporalis ant.. Die Kiefergelenke wurden beidseitig von lateral und
dorsal, palpiert. Kiefergelenkgerdusche wurden in Knacken oder
Reiben unterteilt, auch der Bewegungsabschnitt (initial, intermediar
oder terminal) in dem das Gerausch auftrat wurde notiert. Mit Hilfe
einer Schiebleere wurden max. Schneidekantendistanz (SKD) aktiv
und passiv, max. Laterotrusionsbewegung nach rechst und links,
sowie die max. Protrusion gemessen. Ein Proband wurde nur dann in
die Testgruppe aufgenommen, wenn er bei mindestens einem der
Tests Schmerzintensitait >0 angab. Die Bewegung des Unterkiefers
bei maximaler Mundoffnung wurde gepriift und eine Deviation oder
Deflexion nach rechts oder links nur dann notiert, falls die
Abweichung von der Mittellinie >2mm war. Mit Hilfe des
Watterollentests wurde  uberpruft, ob Zentrik und max.
Interkuspidation (IKP) ubereinstimmen. Hierzu wurden dem
Probanden rechts und links jeweils eine Watterolle zwischen die
Zahnreihen gelegt. Der Proband wurde angewiesen fur ca. Imin
locker auf diese Watterollen zu beilen und dabei die Muskeln zu
entspannen. Nach einer Minute wurden die Watterollen entfernt, der
Patient ermahnt nicht sofort den Mund zu schlielen, um dann vom
Untersucher vorsichtig in seine muskuldre Zentrik gefuhrt zu werden.
Falls muskulare Zentrik und IKP nicht ubereinstimmten, wurden
Richtung und Lange des Gleitens von der Zentrik in die IKP

aufgeschrieben.
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Zuletzt wurde in der Mundhohle nach Hinweisen auf Parafunktion,
wie ausgepragten Schlifffacetten, Wangen- und Zungenimpressionen,

gesucht.

3.4. Therapeutische Intervention mittels einer Zentrikschiene

Bei den hier verwendeten Schienen handelt es sich um
Zentrikschienen mit Front-Eckzahn-Fuhrung, die im klinikeigenen
Labor angefertigt wurden. Hierzu wurden von den Patienten mit
Rimlock®-Abdruckloffeln und dorsaler Abdammung aus Optosil®
Alginatabdriucke im Ober- und Unterkiefer genommen. Die Modelle
wurden aus Superhartgips (Dentaloc®) hergestellt und mit einem
Splitcastsockel versehen. AnschlieBend erfolgte die Bestimmung der
zentrischen Bisslage mit Hilfe eines Registrates. Vor der
Registrierung wurde der Proband angewiesen ca. eine Minute auf
Watterollen zu entspannen. Nach Entfernen der Watterollen wurde
der Proband - in entspannter, aufrechter Korperhaltung - vorsichtig in
zentrische Bisslage gefuhrt. Das Registrat bestand aus Wachs (Beauty
Pink®) bzw. Zinnfolie. Die Oberkieferimpressionen wurden mit
Tempbond® verfeinert, die Impressionen des Unterkiefers mit
Aluwachs festgehalten. Die Lage des Oberkiefers zur Schadelbasis
wurde mit dem Gesichtsbogen in den Artikulator uibertragen. Um die
Gelenkbahnneigung zu ermitteln wurde mit Coprwax Bite Wafers®
(Surgident) ein Protrusionsregistrat in KopfbiBstellung genommen.
Als Artikulator wurde der Reference SL (AmmannGirrbach®)
verwendet. Uber das Oberkiefermodell wurde eine Miniplastschiene
(Erkodent®, 1,5mm dick) tiefgezogen. Die Oberflache der Schiene

wurde mit Kunststoff (Combipress©) adjustiert, wobei die
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Bisserhohung bei 2-3mm lag. Ebenfalls mit Combipress© wurde zum
Schluss die Front-Eckzahn-Fuhrung aufgebaut. Hierzu wurden im
Artikulator, der Kondylenbahnneigung des Patienten entsprechend,
spezielle Fuhrungsteller, verwendet. Fur den Referenz SL gibt es 30°,
40° und 55°. Der Stutzstift des Artikulators kann entlang der Steigung
des Tellers gefuhrt werden und ubertragt so die Neigung der

Kondylenbahn auf das noch formbare Combipress©.

3.5.  Untersuchungsablauf

Zu Beginn der Untersuchung wurde jeder Patient tiber den Ablauf der
Studie aufgeklart; im Anschluss daran unterschrieb der Patient eine
Einverstandniserklarung. Um den Datenschutz zu gewdhrleisten
wurde jedem Patienten eine Nummer zugewiesen. Die eigentliche

Untersuchung erfolgte in 3 Schritten:
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1. Termin (U1): Anamnese
Funktionsbefund
Abformung, Gesichtsbogen, Registrate
1. Messung mit dem sonoSens®Monitor
2. Termin (U2): Funktionsbefund
Eingliederung der Schiene
2. Messung mit dem sonoSens®Monitor
3. Termin (min. 3 Tage Schienentragedauer) (U3):
Schienenkontrolle/Einschleifen
Funktionsbefund
3. Messung mit dem sonoSens®Monitor

Alle Untersuchungen wurden von Christine Wenzler durchgefuhrt.

3.6. Mathematisch-statistische Auswertung

Die Daten wurden kodiert und computergestutzt mit SPSS 11
ausgewertet.

Die Datenanalyse erfolgte durch eine weitere Person (PD Dr. O.
Bernhardt), die gegenuiber den Probanden geblindet war.

Zum statistischen Vergleich nicht parametrischer, nicht gepaarter
Daten fand der Mann-Whitney-U Test Anwendung. Wiahrend zum
Vergleich nicht parametrischer, gepaarter Daten der Wilcoxon Test
verwendet wurde.

Ein Unterschied wurde als statistisch signifikant angesehen, wenn die
Wabhrscheinlichkeit p fur sein Auftreten kleiner als oder gleich der

kritischen Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% (p<0,05) war.
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4. Ergebnisse
Der Mann-Whitney-U Test ergab keine signifikanten Unterschiede
bezuglich Alter (p=0.682) und Geschlecht (p=0.438) zwischen den

zwel Gruppen.

4.1.  Vergleiche innerhalb der Gruppen, sonoSens Daten

Sowohl in der Fall- wie auch in der Kontrollgruppe wurden die Werte

der HWS, BWS und der LWS wie folgt verglichen:

Tab.2: Auswertungsschema

Flexion U1 - Flexion U2
Flexion U1 - Flexion U3
Flexion U2 - Flexion U3

Bodyfrontal U1 - Bodyfrontal U2
Bodyfrontal U1 - Bodyfrontal U3

Torsion Ul - Torsion U2

Torsion Ul - Torsion U3

Die Auswertung mit Hilfe des Wilcoxon-Tests liel bei der Torsion
der HWS zwischen Untersuchung 1 (Ul) und Untersuchung 2 (U2)
in der Testgruppe die Tendenz einer Verbesserung (p=0,051) und bei
der Flexion der BWS zwischen Ul und U2 in der Testgruppe eine
statistisch signifikante Verbesserung (p= 0.014) erkennen. In der
Kontrollgruppe war bei den Bodyfrontalwerten der BWS zwischen
Ul und U2 ebenfalls die Tendenz einer Verbesserung erkennbar

(p=0.059).
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Torsionsdiagramm (HWS)
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Fig.9: Mittelwerte der sonoSens-Analyse im Torsionsdiagramm der
HWS. Kontroll- und Testgruppe im Vergleich.

Flexionsdigramm (BWS)
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Fig.10: Mittelwerte der sonsSens-Analyse im Flexionsdiagramm der
BWS. Kontroll- und Testgruppe im Vergleich.
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4.2.  Vergleich zwischen den Gruppen, sonoSens Daten

Der Vergleich aller Parameter zwischen Kontroll- und Testgruppe
ergab, dass im Bereich der HWS-Flexion die Werte der Testgruppe
tendenziell hoher sind, die HWS also deutlich instabiler ist, als bei der

Kontrollgruppe (p=0.079).

Flexionsdiagramme im Vergleich

25
20
15

— OKontrolle U1
ETest U1
OKontrolle U2
OTest U2
B Kontrolle U3

0 - OTest U3
Flex HWS Flex BWS Flex LWS

Fig.11: Werte der HWS-Flexion fur Test- und Kontrollgruppe bei
allen drei Untersuchungen.

4.3.  Gruppenvergleich der Daten der klinischen Untersuchung

4.3.1. Schmerzintensitdt, Intensitdt der personlichen Beein-

trdachtigung und Bewegungseinschrdankung

Die Intensitat der personlichen Beeintrachtigung und der Schmerzen
verbesserte sich in der Testgruppe zwischen Ul und U3 signifikant

(p=0,01 und p=0,027). Wiahrend in der Kontrollgruppe
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erwartungsgemall zwischen Ul und U3 keine Veranderungen

auftraten (p=1,0 und p=0,317).

Klinik der Testgruppe

5
4 Schmerz
‘9 .\\
% 3 n \ —#— Beeintrachtig
% > . ung
g a Bewegungsein
=1 schrankung

O 1 1 1

U1 uz2 U3
Untersuchung

Fig.12: Mittelwerte der klinischen Untersuchung in der Testgruppe.

Bei der Bewegungseinschrinkung gab es weder in der Fall-

(p=0,959), noch in der Kontrollgruppe (p=0,317) eine signifikante

Veranderung.
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Tab.3: Werte der Fallgruppe fur Untersuchung 1, 2 und 3

Schmerzintensitit, Intensitat der Beeintrachtigung und
Bewegungseinschriankung
Mittelwert | Standard- | Minimum | Maximum
abweichung
Schmerz- 3,2 3,27 8
Intensitat Ul
Schmerz- 2,95 3,22 8
Intensitat U2
Schmerz- 1,45 2,89 10
Intensitat U3
Beeintrichti- 3,9 2,27 8
gung Ul
Beeintrachti- 3.5 2,7 8
gung U2
Beeintrichti- 1,35 2,71 10
gung U3
Bewegungs- 1,95 2,74 8
einschrankung Ul
Bewegungs- 1,7 2,72 8
einschrankung U2
Bewegungs- 1,8 2,86 9
einschrankung U3

4.3.2. Aktive (SKDa) und passive (SKDp) Schneidekantendistanz

Tab.S: SKDa und SKDp Werte der Testgruppe bei U1-3

Falle Mittelwert Minimum Maximum | Standardab-
(mm) (mm) (mm) weichung
SKDa Ul 46,3 23 63 9,7
SKDa U2 46,8 24 63 9,1
SKDa U3 47,1 22 64 9.4
SKDp Ul 48,0 26 64 9,0
SKDp U2 48,4 26 64 8.9
SKDp U3 48,4 26 65 9,0
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Tab.4: SKDa und SKDp Werte der Kontrollgruppe bei U1-3

Kontrolle | Mittelwert Minimum Maximum | Standardab-
(mm) (mm) (mm) weichung
SKDa Ul 50,2 37 68 8,1
SKDa U2 49,6 37 63 7,4
SKDa U3 51,1 36 63 7,1
SKDp Ul 51,4 40 69 8,1
SKDp U2 51,1 40 65 7,4
SKDp U3 52,7 40 64 6,9

Weder in der Fall- noch in der Kontrollgruppe ergab sich eine

statistisch signifikante Veranderung im Laufe der Untersuchung.

4.3.3. Pressen und Knirschen

In beiden Gruppen ist die Tendenz einer Besserung der Beschwerden
durch das Tragen der Schiene zu erkennen. Probanden beider
Gruppen, die bei U1 noch uiber Pressen oder Knirschen klagten, gaben
bei U3 an nicht mehr zu pressen oder knirschen. Im Vergleich U1-U3

war bei der Kontrollgruppe p=0,083 und bei der Testgruppe p=0,102.

4.3.4. Druckdolenzen im M.masseter und M.temporalis

Druckdolenzen in beiden Muskeln wurden zu einer Variablen
zusammengefasst. In der Fallgruppe war ein Trend zu Verbesserung
zwischen U1 und U3 zu erkennen (p=0,102). Wahrend in der
Kontrollgruppe erwartungsgemaf3 keine Veranderungen zu erkennen

waren.
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4.3.5. Isometrische Muskeltests

In keiner der beiden Gruppen war im Laufe der Untersuchung eine
statistisch signifikante Veranderung bei den Mundoffnern und

Mundschlieern oder am M.pterygoideus lat. zu erkennen.

4.3.6. Kiefergelenksgerdusche

In der Fallgruppe traten zu selten Gelenkgerausche auf, um eine

statistisch signifikante Aussage machen zu konnen.

4.3.7. Druckdolenzen im Kiefergelenk

Es waren kaum oder keine Anderungen bei den Druckdolenzen

festzustellen, daher wurden hierzu keine statistischen Test

durchgefuhrt.
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5. Diskussion

5.1. Methodenkritik

Ziel dieser Studie war es mit Hilfe des sonoSens®
Ganganalysegeriates einen Zusammenhang zwischen
Kiefergelenksproblemen und Korperhaltung zu untersuchen.
AuBerdem sollte der Einflul einer Zentrikschiene mit Front-
Eckzahnfuhrung auf die Wirbelsaule, bei Probanden mit und ohne
CMD, uberpruft werden.

Die Untersuchung des craniomandibuildren Systems erfolgte bei allen
Probanden durch ein und denselben, fur die SHIP-Studie kalibrierten,
Untersucher.

Die Probanden wurden zu Beginn der Studie nicht klinisch von einem
Orthopaden untersucht. Als orthopadische Ausgangsdaten dienten
lediglich die Daten der ersten Untersuchung mit dem sonoSens®
Geriat. Die Gruppeneinteilung erfolgt anhand der CMD-Befunde, die
sich aus dem Funktionsbefund ergaben.

Der Untersucher war durch die Firma friendly Sensors in der
Anwendung des Gerates sonoSens®  geschult, so dass
Anwenderfehler minimiert werden konnten. Die Untersuchung
erfolgte immer nach demselben Schema. Bei Auftreten eindeutiger
Messfehler wurde die Messung wiederholt. Die Messung erfolgte im
Laufen auf immer derselben Strecke im Freien, um einen moglichst
naturlichen Laufstil zu gewahrleisten. Dies bedeutet allerdings auch
einige  Storfaktoren wie Wetter, unerwartete Hindernisse,

Ablenkungen etc.
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Wie bereits in der Einleitung erwéhnt sind fur die aufrechte Haltung
beim Gehen vor allem das Vestibularorgan, die Augen und
somatosensorische Afferenzen der Fufle und Gelenke wichtig. Es
wurde darauf geachtet, dass die Probanden moglichst flache und
bequeme Schuhe trugen. Falls der Proband eine Sehhilfe benotigte
wurde diese bei jeder Messung getragen. Eine Untersuchung durch
einen HNO- und Augenarzt erfolgte jedoch nicht, so dass nicht
ausgeschlossen werden kann, dass Fehlhaltungen durch Probleme im

Bereich der Augen oder des Vestibularorgans verursacht wurden.

Die Messungen konnten aus organisatorischen Griinden nicht immer
zur gleichen Tageszeit erfolgen. Es wire sicherlich interessant zu
untersuchen, ob ein Unterschied zwischen morgens vor Arbeitsbeginn
und abends nach Feierabend besteht. In einer Fallstudie beschreiben
van Selms et al., dass bei morgendlichen Schmerzen im Bereich der
Kaumuskulatur bereits am Abend zuvor Schmerzen in diesem Bereich
bestanden, die wiederum in direktem Zusammenhang mit tagsuber
ausgefuhrten Parafunktionen (z.B.: Zunge zwischen die Zahnreihen
saugen oder Pressen) stand. [47] Van Selms widerspricht somit Dao's
These, die besagt, dass morgendliche Schmerzen auf nachtliche
Parafunktionen (Bruxismus im Schlaf) zurtickzufihren sind. [48]
Beiden Hypothesen ist jedoch eines gemeinsam: Als Urasche der
Parafunktion sehen sie hauptsichlich Stress [33,49] und
psychologische so wie soziale Faktoren. [23,50] Gerade bei CMD
Patienten wachsen und verschwinden Symptome stark mit dem
Stresslevel. Patienten die zusétzlich auch noch Probleme im Bereich
der Wirbelsaule haben, weisen eine deutlich hdhere psychologische

Anspannung auf, als Patienten, die nur an einer CMD leiden. [51]
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Es ist nicht moglich bei allen drei Messungen dasselbe Stresslevel zu
garantieren, da hierzu der zeitliche Abstand zwischen den Messungen
zu grof ist.

Neuere Ergebnisse zeigen, dass Patienten mit Symptomen einer CMD
deutlich haufiger and Depression leiden und stark zu Somatisierung
neigen. Das heiit sie geben Schmerzen an fur die keine
pathophysiologische Ursache existiert. Eine genaue psychologische
Befragung der Probanden fand im Rahmen dieser Studie allerdings
nicht statt. [52-54]

All dies sind Faktoren, die einen Einfluss auf die Korperhaltung
haben, und somit eine Messung des Effektes der Zentrikschiene mit
dem sonoSens-Gerat verfalschen konnten. Diese Faktoren vollig zu

eliminieren war im Rahmen dieser Studie nicht moglich.

Die Herstellung der Schiene erfolgte immer auf die gleiche Art und
Weise. Sie wurde beim Eingliedern am Patienten immer vom selben
Untersucher kontrolliert und die Okklusion gegebenenfalls
eingeschliffen. Auch beim Kontrolltermin, nach mindestens drei
Tagen Tragedauer, wurde die Schiene nochmals im Mund auf
gleichmafige Okklusion kontrolliert und wenn notig eingeschliffen.
Die Schiene sollte immer nachts getragen werden, da dies vollig
ausreichend ist und langeres Tragen zu keinen Verbesserung der
Ergebnisse fuhrt. [55] Tatsachlich uberpruft werden konnte die

Compliance der Patienten allerdings nicht.

Die Auswertung der Daten wurde von einer den Probanden gegeniiber

geblindeten Person vorgenommen.
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Die Zahl der Probanden betrug 39. Altersdurchschnitt und
Geschlechtsverteilung der Kontroll- und Testgruppe entsprachen
einander. Allerdings waren bei einigen Parametern nicht geniigend
Probanden betroffen, um einen statistisch relevante Aussage machen
zu konnen, z.B: Gelenkgerausche und Druckdolenzen am

Kiefergelenk.

5.2. Interpretation der eigenen Daten

5.2.1. sonoSens® Daten

Die deutlichsten Veranderungen fand man immer zwischen Ul und
U2 in der Fallgruppe, also direkt nach dem Eingliedern der Schiene.
Die Werte in U3 hatten sich haufig wieder etwas an die Werte an Ul
angendhert, was eine GewoOhnung des Korpers an die Schiene
bedeuten konnte, oder aber auch, dass die Schiene nicht regelmafig
getragen wurde.

In der Kontrollgruppe war wie erwartet kein signifikanter Einfluss
messbar.

Im Vergleich der beiden Gruppen fiel vor allem auf, dass die HWS-
Flexion der Fallgruppe deutlich von der Kontrollgruppe abwich.
Patienten mit einer CMD leiden also haufiger an HWS-
Veranderungen als kiefergelenksgesunde Menschen.

Dies bestdtigt auch die Ergebnisse von Huggare et al., Kirveskari et
al. und Clark et al. [2,3,8,13,17,39] Fur BWS und LWS lieB3en sich
allerdings, anders als bei Fink et al., [19] mit dem sonoSens® keine
signifikanten Unterschiede nachweisen. Moglicher Weise ist ein

eventuell vorhandener Einfluss auf BWS und vor allem LWS zu
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gering, um durch das Gerat nachgewiesen zu werden, oder wird durch

oben genannte Storfaktoren uberlagert.

5.2.2. Klinische Daten

5.2.2.1. Subjektive Parameter

Durch das Tragen einer Schiene verbesserten sich die subjektiven
Parameter Schmerzintensitit und personliche Beeintrachtigung in der
Testgruppe signifikant, wadhrend in der Kontrollgruppe keine
Veranderung festzustellen war.

Als Ursache fur die Verbesserung dieser subjektiven Parameter wird
in der Literatur unter anderem eine reduzierte Muskelaktivitat
diskutiert. Mehrere Studien stellten nach Tragen einer Zentrikschiene
eine geringere Elektomyographie (EMG) Aktivitat der schmerzhaften
Muskelgruppen fest. [34,56-61] Sie gehen davon aus, dass
schmerzhafte Muskulatur eine erhohte Aktivitat aufweist und sich
eine Entspannung der Muskulatur - und damit auch weniger
Schmerzen - durch eine reduzierte EMG Aktivitat registrieren lassen.
Als weitere Ursache wird haufig auch der Placeboeffekt der Schiene
in der Literatur erwéhnt. Er kann und darf laut neuesten Studien nicht
unterschatzt werden. [32,62] Major und Nebbe zu Folge wird ein
groer Anteil der subjektiven Beschwerden allein durch den

Placeboeffekt behoben. [34]

5.2.2.2. Bewegungseinschrankung, SKDa und SKDp

Die Parameter Bewegungseinschrankung und SKD aktiv und passiv

konnten durch das Tragen einer Schiene nicht verbessert werden.
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Hierzu wire sicher eine zusitzliche physiotherapeutische Therapie
sinnvoll gewesen. Auch ist eine Tragedauer von 3-14 Tagen wohl zu
kurz, um signifikante Veranderungen im Bereich der Mundoffnung zu

erwarten.

5.2.2.3. Pressen und Knirschen

Eine Anderung der Habits Pressen und Knirschen war nicht zu
erwarten, da es sich hierbei um unterbewusst, zentral gesteuerte
Angewohnheiten handelt [63], die durch das Tragen einer Schiene
lediglich gemildert, in der Regel jedoch nicht génzlich beseitigt
werden konnen. Lobbezoo et al. vermuten als Ursache eine Storung
im zentralen dopaminergen System. Als Ausloser gelten auch bei
Bruxismus psychosoziale Faktoren (v.a. Stress). Nachtlicher
Bruxismus wird durch Nikotin-, Kaffee- und Weingenuss beguinstigt.
Die Okklusion spielt eine untergeorndnete Rolle. [64] Eine Schiene
kann daher nur versuchen die Symptomatik der Bruxer zu lindern.
Eine Therapie zur "Heilung" von Bruxismus gibt es bis dato noch
nicht. Auch die Atiologie ist noch nicht eindeutig geklart.

So zeigt sich in dieser Untersuchung die Tendenz einer Verbesserung

jedoch keine signifikante Verdnderung in beiden Gruppen.

5.2.2.4. Kaumuskulatur

Die Druckdolenzen der Kaumuskeln, v.a. M. Masseter und
Temporalis entstehen hauptsiachlich durch Uberlastung und
Dystfunktion, z.B. durch Pressen und Knirschen. Beseitigt man diese
Faktoren bzw. reduziert man die Uberlastung, z.B. mit Hilfe einer

Zentrikschiene, kommt es zu einer Entspannung der Muskulatur und
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somit zur Reduktion der Druckdolenzen [31]. In dieser Studie war
ebenfalls der Trend einer Verbesserung nach Tragen der Schiene in

der Fallgruppe erkennbar, was obige These bestatigt.

Insgesamt lasst sich sagen, dass durch das Tragen -einer
Zentrikschiene haufig eine Einschrankung der Dysfunktion erreichbar
ist. Auch wenn die kausalen Zusammenhange wissenschaftlich noch

kontrovers diskutiert werden.
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6. Zusammenfassung

Seit uber zwanzig Jahren wird in der Literatur der Zusammenhang
zwischen Erkrankungen des craniomandibuldaren Systems und
Problemen an der Wirbelsaule kontrovers diskutiert. Die Tatsache,
dass diese Fragestellung noch nicht eindeutig zu beantworten ist, war
der Anlass eine weitere Untersuchung auf diesem Gebiet zu starten.

Untersucht wurden 20 Probanden mit einer CMD wund 19
kiefergelenksgesunde Probanden. Alle wurden gleichermaf3en klinisch
auf CMD untersucht und nahmen an den gleichen Tests mit dem
Ganganalysegerat sonoSens®© teil. Die Untersuchungen erfolgten
immer zu drei Zeitpunkten: Der Eingangsuntersuchung, bei
Eingliederung der Schiene und nach einer Tragedauer von mindestens

3 Tagen.

Eindeutig festzustellen war ein Zusammenhang zwischen CMD und
Problemen im Bereich der HWS und BWS. Dies geht konform mit
Ergebnissen von Lotzmann und Vadokas [65,66], de Laat [10],
Endres [13], Fink [19] und Huggare und Raustia [3].

Bei den Werten der sonoSens-Analyse war fur die Parameter Torsion
der HWS und Flexion der BWS ein statistisch signifikanter, positiver
Einfluss der Schiene messbar. Auch in der klinischen Untersuchung
der Probanden machte sich der positive Einflul der Zentrikschiene
bemerkbar:

Das Tragen einer Zentrikschiene fuhrte zu einer signifikanten
Verringerung der subjektiven Beschwerden wie Schmerzintensitit
und Intensitat der personlichen Beeintrachtigung in der Testgruppe

Im Hinblick auf die zu uberprufenden Hypothesen lasst sich also

feststellen:
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(1) Zeichen fur einen signifikanten Zusammenhang zwischen einer
CMD und der Korperhaltung wahrend des Gehens wurden in dieser
Studie gefunden.

(2a) Das Tragen einer entsprechenden Schiene fuhrt zu einer
Verbesserung der Problematik an der Wirbelsdule, zumindest im
Bereich der HWS und BWS.

(2b) Auch die Symptomatik der CMD kann durch das Tragen einer
Zentrikschiene verbessert werden.

(3) Verinderungen an der Wirbelsaule lassen sich wiahrend des

Laufens mit dem Ganganalysegerat sonoSens© dokumentieren.

Einschrankend muss jedoch erwdhnt werden, dass die Ergebnisse
kritisch zu betrachten sind, da es sich um eine eher kleine Anzahl von
Probanden handelt und es wie bereits erwahnt einige Storfaktoren
gab. Zur Verifizierung dieser Ergebnisse wire eine Folgestudie mit
einer groBeren Probandenzahl und einem abgewandeltem
Studiendesign wiinschenswert.

Es ware auch falsch, die Zentrikschiene als Universalheilmittel fur
CMD und Wirbelsaulen-Probleme zu betrachten.

Da es sich sowohl bei der CMD als auch bei Schmerzen im Bereich
der Wirbelsaule um eine multifaktorielle Atiologie handelt, muss von
vorn herein klar gestellt werden, dass nicht jeder Fall mit einer
Schiene therapiert werden kann. Allerdings zeigen die Erfahrung und
einige Fallstudien, dass durch eine interdisziplindre Zusammenarbeit
zwischen  Orthopaden,  Physiotherapeuten und  Zahnarzten,
gegebenenfalls auch weiteren Fachiarzten (HNO- und Augenarzt,,
MKG-Chirurg, Neurologe etc.) vielen bislang als unheilbar

deklarierten Patienten geholfen werden kann [20,67]
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8. Anhang

8.1. Einverstandniserklarung

Zentrum fiir Zalm-, Mund- und Kieferheilkunde
Abteilung Zahnerhaltung, Parodontologie

und Kinderzahnheilkunde

Rotgerberstrabe 8

17487 Greifswald

EINWILLIGUNG ZUR TEILNAHME

Untersuchung zum Einfluss einer Zentrikschiene mit
Front-E ckzahnfithrung auf Haltungsinderungen im Bereich der Hals- und
Riickenwirbelsiiule
. Untersuchung mit dem Ganganalysegeriit SonoSens Monitor
. Untersuchung mit dem Rasterstereographieger:it FonnetrirII]

S

Studiencode: XXX

Patient: Patient-Nr.:

(Name, Vorname)

e Bitte lesen Sie die Einwilligungserklirung sorgfiltig durch
« Bitte fragen Sie bei allen Unklarheiten oder wenn Sie weitere Informationen
wiinschen

Ich bin durch den behandelnden Azt iiber das Ziel, Dauer, Ablauf, Nutzen, Risiken und
Nebenwirtkungen der klinischen Priifung aufgeklart worden. Ich hatte ausreichend
Gelegenheit Fragen zu stellen. Diese wurden mir vom aufklirenden Arzt verstandlich
beantwortet. Auferdem habe ich Kopien Patienteneinwilligung erhalten. Ich hatte geniigend
Zeit, um meine Entscheidung zur Teilnahme an der klinischen Priifung frei zu treffen.

Ich weif, dass meme Teilnahme an der klinischen Prifung véllig freiwillig ist und dass ich
diege Emwilligung jederzeit und ohne Angaben von Grinden widerrufen kann, ohne dass mir
daraug Nachteile fiir meine weitere Behandlung entstehen. Sollte ich die Prifung wegen
etwaiger Nebenwirkungen abbrechen, werde ich dies dem behandelnden Arzt mitteilen.

Uber die Patientenversicherung wurde ich informiert. Ich weib, dass ich eine
Gesundheitsschadigung, die als Folge der klinischen Priifung eingetreten sein kénnte,
unverziglich der Versicherung AG mitteilen muss. Zusatzlich kann ich mich
auch an den behandelnden Arzt wenden.

Auggeschlossen von der Versicherung sind Gesundheitsschaden, die eingetreten sind, weil ich
vorsatzlich den ausdriicklichen Anweisungen der Personen, die mit der klinischen Priifung
beauttragt sind, zuwidergehandelt habe.

Falls ich gegen eine mir gemal des Versicherungsvertrages zu erfiillenden Obliegenheiten
vorgatzlich oder grob fahrlassig verstofie, kann dies zum Verlust des Versicherungsschutzes
filhren.

Die Versicherungsbedingungen wurden mir vom Priifarzt ausgehandigt.
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Datenschutzerklirung

- Ich willige ein, dass die wissenschaftliche Einrichtung (Zentrum fiir Zahn-Mund
und Kieferheilkunde) mich betreffende personenbezogene Daten und
Gesundheits- bzw. Krankheitsdaten imn Ralunen und zum Zweck des o. g.
Forschungsvorhabens verarbeitet. Ich willige darin ein, dass meine iln Rahmen
der o. g. Studie erhobenen Krankheitsdaten aufgezeichmet, verschliisselt
(pseudonym bzw. anonym) gespeichert und an die Sponsoren (Fa. Friendly
Sensors und Fa. Medreflex) weitergeleitet und anonymisiert veréffentlicht
werden.

- Im Rahmen der vorstehend beschriebenen Weitergabe von Daten und
Einsichtnahmegewiilnung in die mich betreffenden Aufzeichnungen entbinde ich
hiermit den/die behandelnden Arzt/Arztin und Studenten/innen von seiner/ihrer
drztlichen Schweigepflicht.

- Die Beachtung des Bundesdatenschutzgesetzes ist in vollem Umfang
sichergestellt.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten

Der Patient wurde von mir tiber Ziel, Dauer, Ablauf, Nutzen, Risiken Nebenwirkungen der
klinischen Priifung aufgeklart. Aufgetretene Fragen wurden von mir verstandlich und
ausreichend beantwortet. Der Patient hat ohne Zwang seine Einwilligung erteilt. Eine Kopie
der Patienteneinwilligung habe ich dem Patienten ausgehandigt.

Ort, Datum Unterscluift des Priifarztes/ Studenten



8.2.

Befundungsbogen
Funktionsbefund
Patientenname:. ...
Kiefergelenk: Orechts O links
Untersucher:. ...
Anamnese:

Allgemeinerkrankungen:

O Rheuma 0 HWS O Tinnitus

O Neuralgie O LWS O Hérverlust

0O Trauma (Kopf)

O Sonstiges: ..o
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vovee Alter {in Jahren):.

O weibl. O mannl.

Medikamente:
O Antitheumatika
O Antidepressiva O Schmerzmittel

O Herz-Kreislauf-Medikamente O Kortison
O Geschlechtshormone/ Antikonzeptiva

O Relaxantien

0O Schilddrisenhormaone

Vor Therapie - Datum:

5. Kiefergelenkgerausche

1. Einschatzungen des Patienten rechts links
Was beeintrachtigt Sie im taglichen Leben? R | KO | KS KO | KS | R
(KG-Gerausche, MO, Kauen...) initial
: intermediar
terminal
| Beeintrachtigung — Intensitat [0-10) [ | 6. Mobilitat des UK
| Besintrachtigung — Haufigkeit | | mm Schmerz
Schrerzen wo ?.. SKD aktiv.
Schmerzen wobei 2. SKD passiv
Schmerzen seit wann lateral rechts
Schmerzintensitat (0-10) lateral links
Schmerzhaufigkeit Protrusion
Bewegungseinschrankung — Intensitat _ _
Bewegungsgerausche — Intensitat{0-10) I[D)eﬂ_en;!on { _rechts { ImI_(s
Bewegungsgerausche — Haufigk eit 7e‘é)él‘<islnu5i0n 1 nein
Kaubehinderung — Intensitat (0-10) - 3 =
Kaubehinderung — Haufigkeit IKP sicher
Zentrik = IKP
Pressen / Knirschen ja/nein Gleiten Z - IKP in mm:
’ RL [P [LL
2. Isometrische Muskelanspannung 8. Hinweise auf Parafunktionen
Die Spannung soll Schmerz | Schmerz ausgepragte Schiiffacetten
10s gehalten werden rechts links Wangenimpressionen
Mundschlieer Zungenimpressionen
Mundéffner
M. Pt ideus lat T
M. ptzxﬁﬂ;djﬂﬁ ,:t Irie Bildgebende Verfahren
3. Palpation von Kaumuskeln Zusétzliche Diagnostik:
Rechts links .
M. Masseter sup + prof
M. suboccipitalis
M. Temporalis ant
Diagnosen:
2 O muskuléare Verspannungen ohne Limitation
4. Palpation der KG o R 0O muskulare Verspannungen mit Limitation
R IEEHES INKS O anteriore Diskusverlagerung mit Reposition
praaurik ular O anteriore Diskusverlagerung chne Reposition
intraaurikular O Arthritis

O Arthrose
0O Kondylushypermaobilitat! Kondylusluxation
O SoNSHEES oo



Eingliederung der Schiene - Datum:
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4. Palpation der KG

rechts links
1. Einschatzungen des Patienten préaurikular
Was beeintrachtigt Sie im taglichen Leben die intraaurikular
letzten 2 Tage?
(KG-Gerausche, MO, Kauen...) 5. Kiefergelenkgerausche
- rechts links
R KO | K8 KO|KS | R
initial

Beeintrachtigung — Intensitat (0-10) interme diar
Beeintrachtigung — Haufigkeit terminal
Schmerzen wo 7. -
Schmerzen wobei 6. Mobilitat des UK
Schmerzen seit wann ?........ T Sohmerz
Schmerzintensitat (0-10) SKD akliv
Schmerzhaufigkeit SKD passiv
Bewegungseinschrankung - Intensitat :a:era: If_eihls

3 = ateral links
Bewegungsgev?usche - InEensnat.(DJ 0y Brotrasion
Bewegungsgerausche — Haufigk eit
Pressen / Knirschen ja / nein [Deflexion [rechts [links

| Deviation |ja [ nein
2. Isometrische Muskelanspannung :
Schmerz | Schmerz 7. Okklusion - _
rechts links _ 12 nein

Mundschlie@er IKP S_Ich_ev
Munddffner Zentrik = IKP i .
M. Pterygoideus lat re Gleiten 7 - IKP in mm:
M. Pterygoideus lat li RL [P [LL

3. Palpation von Kaumuskeln

rechts links

M. suboccipitalis

M. Masseter sup + prof

M. Termporalis ant

8. Hinweise auf Parafunktionen

[¥Wangenimpressionen

| Zungenimpressionen




3 Tage nach Therapie - Datum:

1. Einschatzungen des Patienten
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4. Palpation der KG

Was beeintrachtigt Sie im taglichen Leben die rechts links
letzten 2 Tage? praaurikular
{(KG-Gerausche, MO, Kauen...) intraaunikular
5. Kiefergelenkgerausche
. rechts links
| Beeintrachtigung — Intensitat (0-10) [ RIKOIKS ] KOTKS [R
| Beeintrachtigung — Haufigk eit | !”'“al
Schmerzen wo ?... |ntermed|ar
Schmerzen wobei terminal
Schmerzen seit wann ?
Schmerzintensitat (0-10) 6. Mobilitat des UK
Schmerzhaufigkeit ik Schmerz
Bewegungseinschrankung - Intensitat SKD aktiv
Bewegungsgerausche — Intensitat(0-10) SKD passiv
Bewegungsgerausche — Haufigkeit lateral rechts
lateral links
Pressen / Knirschen ja/ nein LTS
2. Isometrische Muskelanspannung [Deflexion [ rechts [links
Schmers | Gobmers | Deviation [ja [ nein
rechts links .
MundschlieRer 7. Okklusion
Munddffner ja nein
M. Pterygoideus lat re IKP sicher
M. Pterygoideus lat |i Zentrik = IKP
Gleiten 7 - IKP in mm:
3. Palpation von Kaumuskeln RL_ [P [LL
rechts links

M. suboccipitalis

8. Hinweise auf Parafunktionen

M. Masseter sup + prof

[Wangenimpressionen

M. Ternporalis ant

| Zungenimpressionen




8.3.
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Ergebnisbogen friendly sensors

rsuchun
Erstunte g Medreflex
Patient: 36 Datum: 01.06.2005
Ganganalyse
1. Flexionsdiagramme (Transversal)
LWS BWS HWS
+15% RSB 150 RI22 150 RE33
0% 0% i 1 0%
-15% -15% 5%
15% 0% +15% 15% 0% +15% 15% 0% +15%
2. Bodygramm (Sagittal) 3. Bodygramm (Frontal)
SBI:-3.7 % SBA'3.3 FBI:-2.9 % FBA 7.4
e ! Syme 0.3 8 RI - Regularitatsindex
mSBI - mittlerer Sagittaler
% % BeugungsIndex
PR—— —
-15 / +15 -15 +15 SBA - Sagittales Bewegungs-
mSBI:-2.0, %, SBA:2.2 mFBI: 0.6 % FBA'27 AusmaB
Sym.:-0.1
00 i mFBI - mittlerer Frontaler
" o BeugungsIndex
o - : o FBA - Frontales Bewegungs-
-15 +15 -15 0 +15 AlerraB
msBl: 2.4 SBA:29 mFBI:0.0 FBA:8.8
Sym.: 0.2 1 mTI - mittlerer Torsions-
1 Index
% %, TA - TorsionsBewegungs-
5 +15 5 | T s AusmaB
Sym - Symmetrie
4. Torsionsdiagramme
Lws BWS HWS
mTi: 06 TBA:10.5 mTl: -0.9 TBA:2.9 mTl: 1.8 TBA56
Sym.-0.2 Sym.:0.1 Sym.: 0.

=7 0%

50%
100%

-15%

+15%

0%

50%

-15% +15%

100%

-15% +15%
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Eidesstattliche Erklarung

Hiermit erklare ich, dass ich die vorliegende Dissertation selbstandig
verfasst und keine anderen als die angegebenen Hilfsmittel benutzt

habe.

Die Dissertation ist bisher keiner anderen Fakultat vorgelegt worden.

Ich erklare, dass ich bisher kein Promotionsverfahren erfolglos

beendet habe und dass keine Aberkennung eines bereits erworbenen

Doktorgrades vorliegt.
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