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Abb. - Abbildung

ADS - Allgemeine Depressionsskala
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ZP - Schmerzzeitpunkte
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1 Einleitung

Die Diagnostik und Therapie cranio- mandibularer Dysfunktionen erfordert
heute eine interdisziplindre Herangehensweise. Die Athiologie der CMD ist bis
heute nicht eindeutig geklart [105]. Die betroffenen Patienten beschreiben oft
ein sehr unspezifisches Schmerzgeschehen, welches nicht nur im Gesicht und
in den Zahnen empfunden wird, sondern auch in weit entfernt liegende Areale
des Kopfes und Nacken ausstrahlen kann [86, 54]. Im Ergebnis der
wissenschaftlichen Auseinandersetzung wird die Bedeutung der Faktoren
Morphologie, neuromuskulére Dispositionen und Psyche immer noch
kontrovers diskutiert [44, 68]. Fur die Mehrzahl der Zahnarzte stellt die
Okklusion heute immer noch den wichtigsten Risikofaktor fur die Entstehung
einer CMD dar [44, 23]. Dabei besteht in der wissenschaftlichen Literatur
Einigkeit daruber, dass es sich um ein multifaktorielles Geschehen handelt
[102]. Psychosoziale, anatomische, neuromuskulare und traumatische Einflisse
haben bei der Pradisposition, Auslésung und Erhaltung dieser Erkrankung eine
groBe Bedeutung. Initierende Faktoren wie Trauma, Uberlastung und
Parafunktion und perpetuierende Faktoren wie soziale und emotionale
Probleme sowie psychischer Stress beschreiben das mulitfaktorielle
Krankheitsbild der CMD. Die Komplexitat dieses Geschehens beinhaltet die
Gefahr der Chronifizierung [27].

Aus zahnarztlicher Sicht erfolgt die Therapie mittels Aufbissschiene [34]. Die
positive Wirkung von Aufbissschienen ist in der Literatur umfangreich
untersucht und die positive Wirkung nachgewiesen [32, 55, 51, 49, 62, 25]. Es
gibt Hinweise in der Literatur, dass durch Kombination spezifischer
Therapieverfahren mittels Schienentherapie und unspezifischer
Therapieverfahren wie beispielsweise Stressmanagement und
Verhaltensanderung langfristig bessere Ergebnisse erreicht werden als bei
isolierten Verfahren [96]. In den letzten Jahrzehnten entwickelten sich weitere
Therapieansatze, deren Wirkung unterschiedlich bewertet  wird.
Therapieverfahren wie die Akupunktur, die Physiotherapie, die Manualtherapie,

Osteopathie, Entspannungsverfahren und Hypnose bedlrfen einer weiteren



Priafung, um den positiven Nutzen im Rahmen der CMD- Therapie
nachzuweisen [41, 42, 104, 90, 84, 77]. Im Rahmen der Dissertation des Autors
wurde die schmerzreduzierende Wirkung von Selbsthypnose als vergleichende
Untersuchung mit Patienten, die mit Aufbissschienen therapiert wurden, Gber
einen Untersuchungszeitraum von vier Wochen Uberpruft. Dabei wurden in den
beiden Therapiegruppen im Jahre 2003 ahnlich positive Therapieergebnisse im
Sinne einer Schmerzreduktion erreicht. Durch die vorliegende Arbeit als 9-
Jahresnachuntersuchung soll die nachhaltige positive Wirkung von
Entspannungstherapie mittels Tontragern in hauslicher Anwendung bei der

Therapie von cranio- mandibularen Dysfunktionen untersucht werden.

1.1 Literaturibersicht
1.1.1 Schienentherapie

Die Therapie cranio-mandibularer Dysfunktionen erfolgt unter der besonderen
Berucksichtigung des mulitfaktoriellen Krankheitsbildes symptomatisch, da eine
Jrestitutio ad integrum® der beteiligten Gewebe kaum mdglich ist [73].
Entsprechend der wissenschaftlichen Stellungnahme der DGZMK stellen
Okklusionsschienen die Standardmalinahme in der Primartherapie cranio-
mandibularer Dysfunktion dar [8]. Mc Neil verweist auf folgende

Beeinflussungsmadglichkeiten bei der Therapie mit Okklusionsschienen [60]:

* Kaukraftbeeinflussung;

* Verringerung der Mobilitat und Verschleild der Zahne, Minderung bzw.

Ausschalten von Parafunktion;
* Reduktion bzw. Ausschaltung muskularer Dysfunktion;

* Beeinflussung von anatomischen Beziehungen innerhalb des

Kiefergelenks



In der Literatur ist die positive Wirkung von Okklusionsschienen gut
dokumentiert [7, 52, 46, 93, 67]. Wegen der unuberschaubaren Anzahl von
Synonymen erweist sich eine korrekte Einteilung von Schienen als schwierig.
So werden fur den Begriff Stabilisationsschiene die Synonyme Zentrikschiene,
Aquillibrierungsschiene, Michiganschiene und Relaxationsschiene genannt.
Positionierungsschiene werden in der Literatur auch Distraktionsschiene,
Repositionierungsschiene, Protrusionsschiene oder Dekompressionsschiene
genant [71]. Okklusionsschienen werden heute bei folgenden Indikationen
eingesetzt [57, 70]:

* Verbesserung der neuromuskularen Koordination;
* Verbesserung der Kieferfunktion;

* Behandlung myogener Beschwerden;

* Behandlung arthrogener Beschwerden;

* Anheben der Vertikaldimension;

* Sicherung einer definierten Unterkieferposition;

« Anderung des mandibuldren Bewegungsmusters;

* Erprobung des angestrebten zentrischen und exzentrischen

Okklusionskonzeptes;
* Schienung lockerer Zahne;
* Okklusale Belastungsverteilung bei Bruxismus;

* Differentialdiagnostische Abklarung okklusaler Ursachen.

Der Wirkmechanismus von Okklusionsschienen ist nicht nur auf die Spezifik der
Schienentherapie zuruckzufuhren, sondern unterliegt einer komplexen
Interaktion von spontaner Remission, Placeboeffekt, Kognition des Patienten,
Veranderung des oralen Milieus und einer Interaktion Zahnarzt-Patient [74, 22,
33, 69]. Schon in den 70er Jahren verweisen Greene und Laskin auf die
besondere Bedeutung des Placeboeffekts im Rahmen der Schienentherapie

[99]. Glaros et al. und Wahlhund belegen durch ihre Untersuchungen, dass



durch Verhaltens- und Bewusstseinsanderung eine Verbesserung des
Schmerzprofils bei CMD- Patienten erreicht werden kann [33, 99]. Diese
Beobachtungen wirden wiederum nicht die Wirkungsweise von Schienen
erklaren, die von den Patienten nachts angewandt werden. Untersuchungen mit
elektromyografischen Aufzeichnungsgeraten lassen vermuten, dass durch die
Okklusionsschienen der veranderte propiozeptive Informationsfluss der
Rezeptoren eine  Anderung der eingefahrenen  neuromuskulédren
Reflexmachanismen zur Folge hat [93]. Doepel und Nilner et al. verglichen in
ihren Untersuchungen Zentrikschienen und vorfabrizierte Schienen bei
Patienten mit myofascialem Schmerz [25]. 66 Patienten wurden randomisiert in
zwei Gruppen eingeteilt. Die Patienten wurden nach 10 Wochen, 6 und 12
Monaten anhand der RDC/TMD in zwei Untersuchungszentren untersucht. Zu
jedem Zeitpunkt wurde in beiden Untersuchungsgruppen eine signifikante
Verringerung der Kopfschmerzfrequenz und -intensitdt gegenuber dem
Ausgangswert festgestellt. Es bestanden zu keinem Zeitpunkt signifikante
Unterschiede in den beiden Gruppen. Beide Schienenarten wurden von den
Patienten nachts getragen. Es scheint vor allem den nicht spezialisierten
Zahnarzt zu ermutigen, dass vorfabrizierte Schienen bei myofascialem Schmerz
eine schmerzreduzierende Wirkung haben. Eine mdgliche Erklarung fur diesen
Effekt ist die Anderung des propiozeptiven Informationsfluss der Rezeptoren.
Andere Studien belegen wiederum, dass Stabilisationsschienen eine bessere
Wirkung haben [76, 28]. Einen weiteren Einfluss auf die Behandlung von
Patienten scheint der Behandler selbst zu haben. Lindsfors et al. untersuchten
die Art der Behandlungsverfahren von Spezialisten und Nichtspezialisten.
Auffallig war dabei, dass Nichtspezialisten signifikant haufiger mit weichen
Schienen therapieren. Eine mdgliche Erklarung hierfur ist die einfache

Herstellung solcher Schienen [52].

Zur Behandlung anteriorer Diskusverlagerungen mit Reposition (aDVmR)
werden immer noch oft Repositionierungsschienen eingesetzt, obwohl diese
Schienen nicht unumstritten in der Literatur reflektiert werden [8, 50]. Die

Erfolgsrate von Diskusrepositionen durch Repositionsschienen wird im Bereich



von 67-97 % angeben [26]. Durch die dauerhafte Vorverlagerung des
Unterkiefers und der permanenten Anwendung solcher Schienen entsteht ein
seitlich offener Biss, dass eine umfangreiche kieferorthopadische und
prothetische Therapie zur Folge hat. Aus diesem Grund sollte vor einer solchen
invasiven Mallnahme eine Therapie mit einer Zentrikschiene erfolgen [71].
Anderseits belegen die Untersuchungen von Capurso et al., dass durch die
Therapie mit Repositionierungsschienen langfristig gute Therapieergebnisse in
Bezug auf die Schmerzwahrnehmung zu erreichen sind [16]. Zu ahnlich guten
Ergebnissen kam Williamson, bei denen 90 % der Probanden seiner Studie
Beschwerdefreiheit nach der Therapie angaben [100]. Das Besondere daran
war, dass die Patienten initial mit einer Repositionierungsschiene therapiert
wurden, dann aber Uber eine zweite Schiene eine Ruckfuhrung des Kondylus
(mit reponiertem Diskus) in die Ausgangslage vorgenommen wurde. Kritisch zu
bemerken ist, dass auf eine MRT- Dokumentation verzichtet wurde, stattdessen
eine Rontgendokumentation erfolgte. Stelzenmduller et al. verweisen in ihren
Ausfihrungen auf die Notwendigkeit eines MRTs nach erfolgter

Repositionierung [88].

1.1.2 unspezifische Therapieverfahren
1.1.2.1 Physiotherapie, aktive Ubungen, TENS

Neben der zahnarztlichen Therapie spielt die Physiotherapie eine wichtige Rolle
bei der Behandlung von CMD. Hier wird neben Haltungsschulung, Kraftigungs-
und Dehnungsibungen, Erlernen von Selbstibungsprogrammen,
Koordinationstibungen, Massagen, manueller Lymphdrainage und
Elektrotherapie vor allem auch Manuelle Therapie eingesetzt [31]. Es existiert
eine  Vielzahl an  Untersuchungen, die die positive  Wirkung
physiotherapeutischer MalRhahmen bei cranio- mandibularen Dysfunktionen
belegen, ausreichende Evidenz liegt diesen Studien nicht zu Grunde [48, 10,

20, 21]. Die Anwendung von Physiotherapie, manueller Therapie,



Biofeedbacktraining sowie aktive Ubungen erfolgen direkt am Kiefergelenk oder
der Halswirbelsaule. Trotz des weiter bestehenden Forschungsbedarfs auf der
Grundlage heutiger Anspriche an Studiendesgins wird die Anwendung von
Physiotherapie oder der Kombinationstherapie mit Schienentherapie von vielen
Autoren empfohlen [72, 59, 98].

Haketa et al. (2010) kamen in ihren Untersuchungen an 52 Patienten mit
anteriorer Diskusverlagerung ohne Reposition zu dem Ergebnis, dass durch
aktive Dehnungsubungen eine kurzere Genesung als durch Schienentherapie
ohne Bewegungsprogramm realisiert wird [37]. Michelotti et al. (2004) konnten
in ihrer vergleichenden Studie bei 70 Patienten mit mygenen CMD-
Beschwerden keine signifikanten Unterschiede bezlglich der Schmerzreduktion
in den Therapiegruppen (Dehnungsibungsprogramm versus Aufklarung/
Selbstmanagement) im damaligen dreimonatigen Untersuchungszeitraum
feststellen. Ein positiver Kurzzeiteffekt im Sinne der Schmerzreduktion scheinen
Haltungsubungen bei myfascialem Schmerz von CMD- Patienten zu bewirken:
Wrihgt et al. (2000) kamen in ihrer Untersuchung zu dem Ergebnis, dass
haltungsverbessernde Ubungen bei Patienten mit myofascialem Schmerz
bessere Therapieergebnisse in Bezug auf Verbesserung die Mundéffnung und
Schmerzreduktion haben als nur Pateientenaufklarung, Stressmanagement und
Applikation von Warme oder Kalte. Dabei wurden 60 Patienten in zwei
Untersuchungsgruppen aufgeteilt, die zweite Gruppe erhielt zusatzlich
Haltungsubungen fir zu Hause. Hingegen kamen Mulet et. al. in ihrer Studie
2007 bei einem ahnlichen Vergleich zu dem Ergebnis, dass die Gruppe mit dem
Ubungsprogramm keine signifikant besseren Ergebnisse (ber einen
vierwdchigen Untersuchungszeitraum aufweist als die Gruppe mit
Stressmanagement und Patientenaufklarung [64]. Treacy et al. beobachteten in
der 1999 verodffentlichen Arbeit die Wirkung von muskularem Wahrnehmungs-
und Entspannungstraining bezuglich der Haltung und Atmung, Muskelrelaxation
fur Nacken, Augen, Arme, Beine und Rucken und verglichen die Wirkung mit
einer Therapiegruppe, die transcutane Elektronervenstimulation (TENS) am M.

masseter erhielt und einer Kontrollgruppe mit Schein- TENS [92]. Uber den



viermonatigen  Untersuchungszeitraum konnte in der Gruppe des
Wahrnehmungstrainings eine deutliche Verbesserung der maximalen
Kiefer6ffnung im Vergleich zu den beiden anderen Gruppen festgestellt werden.
Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass Wahrnehmungstraining einen
positiven Einfluss auf den Therapieverlauf bei Patienten mit CMD hat. Mehrere
Ubersichtsarbeiten belegen die positive Wirkung aktiver Ubungen im Rahmen
der CMD- Therapie und sollten mehr in den physiotherapeutischen

Aufgabenbereich implementiert werden [97, 61, 63].

1.1.2.2 Entspannungstherapie und Hypnose

Die Anwendung von klinischer Hypnose in der Zahnmedizin, speziell mit dem
Ziel der Schmerzreduktion und Schmerzbewaltigung, ist gut dokumentiert und
besitzt mittlerweile eine hohe Akzeptanz bei zahnarztlichen Patienten [10, 45,
66]. Wegen der Vielschichtigkeit des Zustandes und der unterschiedlichen
Erklarungsmodelle existiert keine einheitliche Definition fur den Hypnosebegriff
[58]. Die Dissoziationstheorie, die Neodissoziationstheorie, Weizenhoffers
Hypnosemodell und behaviorische Theorien stehen stellvertretend fur die
unterschiedlichen Versuche, das Prinzip der Hypnose zu erklaren [80]. Erickson
bezeichnet den Zustand Hypnose als ,Zustand intensivierter Aufmerksamkeit
und Aufnahmefahigkeit mit einer erhdhten Reaktionsfahigkeit gegenuber einer
Vorstellung oder einem Bundel von Vorstellungen® [30]. Im Zustand der
Hypnose koénnen subjektive und physiologische Veranderungen beobachtet
werden, die einer weiteren wissenschaftlichen Uberpriifung bedirfen [12, 36,
35, 11]. Abbildung 1 fasst subjektive und physiologische Veranderung unter

hypnotischen Bedingungen zusammen [13]:
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ANDERUNGEN DURCH HYPNOSE

1. Subjektive Anderungen
- Einengung der Aufmerksamkeit
- Veranderung der Korperwahrnehmung
- Trancelogik
- Zunahme der Vorstellungsaktivitat
- Veranderte Zeitwahrnehmung (in der Regel Verkirzung)
- groRere Emotionalitat
- Verbesserung dissoziativer Prozesse
- erhohte Suggestibilitat

2. Physiologische Veranderungen

hirnphysiologisch: - Zunahme der Theta-Aktivitat
- Ereigniskorrelierte Potentiale belegen Einfluss von
Hypnose auf kognitive Vorgange

- Zunahme der Alpha-Aktivitat nicht gesichert

endokrinologisch: - Abnahme von Katecholaminen, Vanillin-Mandelsaure
- Abnahme von Kortisol fraglich

hématologisch: - Zunahme der Haftfahigkeiten von Leukozythen am
Endothel und dariber Abnahme der Leukozythen in der
Zirkulation unmittelbar nach Hypnose

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

autonomes
Nervensystem: - Die Dampfung des sympathischen Erregungsniveaus
fuhrt zu entsprechenden Veranderungen autonomer
Reaktionen (Atemrate, Blutdruck, Temperatur etc.)
Abbildung 1:

subjektive und physiologische Veranderungen unter Hypnosebedingungen nach Bongartz [13]

Die Anwendung klinischer Hypnose bedarf einer komplexen Ausbildung auf
diesem Gebiet, die im Rahmen des Ausbildungsangebotes der Deutschen
Gesellschaft fur Zahnarztliche Hypnose (DGzH) unter anderem angeboten wird.
Es existiert eine Vielzahl von Studien, die die schmerzreduzierende Wirkung
von Hypnose bei der Therapie von chronischen Schmerzen im unteren
Ruckenbereich, Kopfschmerzen, Migrane und Arthritis belegen [29, 24, 43].
Trotz vieler Untersuchungen Uber die Wirksamkeit klinischer Hypnose besteht
weiterer Forschungsbedarf auf diesem Gebiet, um die Hypnose als wirksame

Form der Schmerzreduktion im medizinischen Alltag zu integrieren. Die
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Integration von Hypnose im Rahmen der CMD- Therapie basiert zum Einem auf
die entspannungsinduzierende Wirkung als auch auf die Veranderung von
Verhaltensmuster der Patienten im Sinne von kognitiver Modulationen [45, 85,

15] . Dabei stehen unterschiedliche Therapieansatze zur Verfigung [10]:

* Im Zustand einer Trance kann der Patient vom Schmerzgeschehen
dissoziiert werden. Dadurch entsteht die Moglichkeit fir den Patienten,
das Schmerzgeschehen aus einer neutralen Position zu analysieren und
Ldsungsansatze zur Veranderung von Schmerzqualitat, -quantitat und -

haufigkeit zu finden.

* Die Hypnose dient verhaltenstherapeutisch als Moglichkeit zur Anleitung
fur Selbsthypnose und kann somit zur Starkung der Eigenkompetenz

beitragen [1, 2].

* Durch Hypnose koénnen kreative Losungsansatze zur verbesserten
Bewaltigung und Reduktion von Alltagsstressoren gefunden werden.
Selbsthypnose wird somit als effektive Entspannungstherapie genutzt
[82, 101]

Die folgenden Untersuchungen dokumentieren die positive Wirkung von

Hypnose bei Patienten mit cranio- mandibularen Dysfunktionen:

Clarke und Reynolds untersuchten die Wirkung von Hypnose bei CMD-
Patienten und pruften das Ergebnis nach 36 Monaten durch Selbsteinschatzung
der Patienten [17]. Dabei wurden bei 8 Probanden EMG- Messungen der
Musculi masseterici superficiales in 7 Nachten vor und nach einer
Hypnosebehandlung vorgenommen. Es wurde bei allen 8 Probanden eine
Verringerung der Muskelaktivitdt gemessen. Alle Patienten gaben kurzfristig
und nach 36 Monaten Besserungen im Sinne der Schmerzreduktion an.
Weniger positiv waren die Ergebnisse der vergleichenden Untersuchung von

Stam et al. im Jahre 1984, die keine Unterschiede zwischen Patienten mit

12



Hypnosetherapie im Vergleich zu Patienten, die verhaltenstherapeutisch

behandelt wurden, feststellten [87].

Winocur et al. priften bei 40 weiblichen Patienten die schmerzreduzierende
Wirkung von Hypnorelaxation [101]. Die Patienten wurden in drei
Untersuchungsgruppen aufgeteilt: Hypnorelaxation (15 Patienten),
Schienentherapie (15 Patienten mit Aufklarung/ Selbstkontrolle). Die
Hypnorelaxation wurde durch Suggestionen zur Muskelentspannung und
Anleitung zur Selbsthypnose realisiert. Die Patienten der Gruppe Aufklarung/
Selbstkontrolle wurden Uber die CMD aufgeklart und erhielten eine Anleitung
zur Selbsttherapie durch Kontrolle der Bewegungsaktivitat und Ernahrung. Den
Probanden der Schienengruppe wurde eine Stabilisierungsschiene gefertigt. In
den beiden Therapiegruppen wurden deutlich bessere Ergebnisse der
Schmerzreduktion erreicht als in der Gruppe Aufklarung/ Selbstkontrolle. Simon
& Lewis konnten bei 28 Patienten mit cranio- mandibuldren Dysfunktion
nachweisen, dass durch Hypnose kurz- und mittelfristig Schmerzintensitat-,
dauer- und — haufigkeit positiv beeinflusst werden [85]. Diese positiven Effekte
wurden auch bei einer Nachuntersuchung nach 6 Monaten bestatigt. Die
Hypnosetherapie umfasste eine Aufklarung Gber Hypnose und finf Sitzungen
Hypnose mit entspannungsinduzierenden und verhaltensandernden Metaphern.
AulBerdem erhielten die Patienten eine Anleitung zur Selbsthypnose auf

individuellen Tontragern.

Abrahamsen et al. untersuchten in ihrer Studie bei 40 weiblichen Patienten die
schmerzreduzierende Wirkung von Hypnose und verglichen die Wirkung mit der
von Entspannungstherapie [2]. Beide Gruppen erhielten Uber mehrere Wochen
4 einstindige Hypnosesitzungen und eine CD mit Anleitungen zur
Selbsttherapie fur zu Hause. In der einen Gruppe bestand diese Anleitung in
Form von Suggestionen zur Schmerzreduktion und Schmerzbewaltigung, in der
anderen Gruppe wurden Instruktionen zur selbststandigen Anwendung von
Entspannungstechniken gegeben. Alle Patienten fuhrten ein Schmerztagebuch,
beginnend sieben Tage vor Beginn der ersten Therapie. Vor Therapiebeginn

wurde die Hypnotisierbarkeit (Suggestibilitdt) der Patienten mit Hilfe der

13



Harvard Group Scale of Hypnotic Suscepptibility erfasst [89]. Es wurde in
beiden Gruppen die mittlere tagliche Schmerzintensitat verglichen, aulerdem
wurden die Zahl schmerzhaft palpierbarer Kaumuskeln und die Anzahl der
Unterbrechungen des nachtlichen Schlafes wegen Schmerzen erfasst.
Wahrend in der Kontrollgruppe eine Schmerzverstarkung von 0,7 % auftrat,
wurde in der Hypnosegruppe eine Schmerzreduktion um 50,4 % beobachtet.
Bei beiden Gruppen nahm die Zahl der palpierbaren Kaumuskeln ab, die Zahl
der schmerzbedingten Schlafunterbrechung war ebenfalls ricklaufig. Die
Autoren weisen darauf hin, dass die Probandinnen der Hypnosegruppe
eindeutig kreativer und besser in der Lage waren, schmerzverandernde
Strategien zu entwickeln als die Patienten in der Kontrollgruppe. Trotz der
vielen positiven Belege, dass die Anwendung klinischer Hypnose bei cranio-
mandibularer Dysfunktionen eine Schmerzreduktion bewirkt und dass durch
Hypnose die Patienten neue Moglichkeiten der Schmerzbewaltigung erhalten,
bedarf es weiterhin wissenschaftliche Studien auf diesem Gebiet, die den

heutigen Kriterien evidenzbasierter Medizin gerecht werden.

2 Zielstellung der Studie

Durch die vorliegende Untersuchung wird auf der Grundlage einer Fallzahl von
56 Patienten geprift, welche Ergebnisse im Sinne der Schmerzreduzierung bei
Patienten mit cranio- mandibulare Dysfunktionen durch Entspannungstherapie
im Vergleich zu Schienentherapie nach 9 Jahren erzielt wurden. Dabei fliel3en
Daten in die Untersuchung ein, die im Rahmen der Dissertation des Autors
2003 erfasst wurden. Diese Nachuntersuchung pruft die schmerzreduzierende
Wirkung von Entspannungstherapie mittels Tontragern in hauslicher
Anwendung als unspezifisches Therapiemittel im Rahmen der CMD- Therapie.
Von den damals 60 Patienten konnten 56 Teilnehmer motiviert werden, an

dieser Nachuntersuchung teilzunehmen.
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3 Material und Methode

3.1 Hypothese

In der vorliegenden Nachuntersuchung nach 9 Jahren soll die
schmerzreduzierende Wirkung von Selbsthypnose mittels Tontragern im
Rahmen der CMD- Therapie gepriuft werden. Es soll geklart werden, ob
langfristig eine Schmerzreduktion durch Entspannungstherapie bei CMD-
Patienten nachweisbar ist. Das Beurteilungskriterium stellt das subjektive
Schmerzempfinden der Patienten dar. Die Erfassung der
Schmerzwahrnehmung erfolgt mit Hilfe der numerischen Analogskala (NAS-
Score). Des Weiteren soll festgestellt werden, ob Unterschiede in Bezug auf

das Alter und auf das Geschlecht vorliegen.
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3.2 Versuchsdurchfiuhrung der Untersuchung aus dem Jahr 2003

1. Rekrutierung der Untersuchungsgruppen

|

60 Patienten

4

2. Statistische Verteilung der Patienten in drei Untersuchungsgruppen

I 4 I

20 Patienten 20 Patienten 20 Patienten
CD-Gruppe Schienengruppe Kontrollgruppe

U 4 U

3. Untersuchung und Datenerhebung

I d I

Klinische Funktionsanalyse nach Ahlers und Jakstat [6]

Standardisierter Fragebogen: Schmerzempfinden —
Beeintrachtigung durch Schmerz
Stressfragebogen (Live-Event-Bogen) nach Holmes und Rahe

Aufklarung der Patienten mit Hilfe des Aufklarungsblattes

4 4 4

4. Therapie
Tagliches Horen der CD| Aufbiss-Schiene fur Aufklarung uber
,Locker lassen lernen” Oberkiefer, Tragweise Ursache und

nachts oder Tag/Nacht | Behandlung der CMD

U I U

5. Kontrolluntersuchungen
(eine Untersuchung pro Woche uber 4 Wochen)

Abbildung 2:
FlieRdiagramm Versuchsablauf
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Das FlieBdiagramm veranschaulicht den Untersuchungsaufbau der
durchgefuhrten Studie. Fortlaufend wird vereinfacht die Methode beschrieben:
2003 wurden 60 Patienten fur die damalige Untersuchung rekrutiert, die in der
Kiefergelenksprechstunde des Autors vorstellig waren. Das Einschlusskriterium
war ein positives CMD- Screening (drei positive von sechs Punkten) nach dem
Hamburger CMD- Kurzbefund Denta Concept [5]. Die Patienten wurden dann
zufallsweise nach einem vorgegebenen Schlussel in eine Schienentherapie,-
CD,- und Kontrollgruppe aufgeteilt. Es erfolgte bei allen Patienten die klinische
Funktionsanalyse nach Ahlers und Jakstat, die Erfassung des Life-
Eventsbogens und das Ausfillen eines standardisierten Fragebogens [5]. Der
Fragebogen erfasst das Schmerzempfinden und die Beeintrachtigung durch

den Schmerz fur jeden Untersuchungsteilnehmer (siehe Abbildung 3).
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i — Erstbefund
Ko s B
— Woche 1 3
- Woche 2
— Woche 3
- Woche 4
1. Schmerzintensivitat
[ | [ || | [ || | [ | [ [ [ N e
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

kein Schmerz starker Schmerz

2. Grad der Beeintrachtigung (NAS)
I || [ I — — ] ]

1 2
keine Beeintrachtigung

starke Beeintrachtigung

3. Schmerzzeitpunkt

kein Schmerz

morgens starkerer Schmerz

abend starkerer Schmerz

gleichbliebender Schmerz, ohne zeitliche Unterschiede

mEnEnEn

4. Schmerzlokalisation

.Beschreiben Sie die ....

5. Anwendungsgewohnheit

wochentlich mindestens funf Anwendungen
wochentlich mindestens drei Anwendungen
keine Anwendung

71171

Abbildung 3:
standardisierter Fragebogen

Auler eine Aufklarung Uber Ursachen und Therapiemdglichkeiten der CMD
erfolgte in der Kontrollgruppe keine Therapie. Die Patienten der CD- Gruppe
erhielten die Instruktion, die CD ,Locker lassen lernen® taglich zu héren mit dem
Hinweis, nach einer Woche taglich einen Track spater mit dem Hoéren zu

beginnen [83]. Die CD, konzipiert durch Schmierer, stellt eine Anleitung zur
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Selbsthypnose dar, die der Schmerzkontrolle und Schmerzbewaltigung dienen
soll. Es war dabei unbedeutend, wie suggestibel die Probanden in der CD-

Gruppe waren.

Dr. Albrécht Schmierer
LOCKER LASSEN LERNEN

3

L

Schmerzfrei durch Hypnosetraining
Selbsthypnoseanleitung zur Schmerzkontrolle und -bewaltigung

HYPNOS VERLAG

Abbildung 4:

CD: LOCKER LASSEN LERNEN

Den Patienten der Schienengruppe wurde eine Schiene fur den Oberkiefer
gefertigt mit der Instruktion, diese Schiene nachts zu tragen. Die Patienten, die
ihre Beschwerden abends starker angaben, sollten die Schiene mdglichst auch
tagsiber tragen. Die Aufbissschiene entspricht dem Design einer
Aquillibrierungsschiene und wurde gefertigt nach den Empfehlungen von
Reusch [79].

Uber einen Zeitraum von vier Wochen wurden alle Patienten wochentlich
einbestellt. Zu den Kontrolluntersuchungen erfolgten die klinische

Funktionsanalyse und die Erfassung des standardisierten Fragebogens.
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Sowohl in der Schienengruppe als auch in der CD- Gruppe konnten deutliche
Reduktionen sowohl in der Schmerzwahrnehmung als auch in der
Beeintrachtigung durch den Schmerz festgestellt werden. In der CD- Gruppe
war dieser Trend sogar deutlicher ausgepragt, obwohl der Signifikanzschluss
verfehlt wurde. Die vorliegende Arbeit soll prufen, in wie weit diese Effekte

nachhaltig Bedeutung haben.

3.3 Datenerfassung nach 9 Jahren

Alle Patienten wurden entweder per Brief, Mail oder SMS angefragt, ob
Bereitschaft fur eine Teilnahme an dieser Nachuntersuchung besteht. 30
Patienten sind im CMD- Recallsystem der Praxis des Autors integriert, die 30
anderen Patienten wurden in die Praxis zur Nachuntersuchung einbestellt. Zwei
Patienten reagierten nicht auf unsere Kontaktaufnahme, zwei Patienten sind
zwischenzeitlich verstorben. In der Nachuntersuchung wurden neben der
klinischen Funktionsanalyse, die Schmerzwahrnehmung (NAS- Score), die
Beeintrachtigung durch den Schmerz (NAS- Score) und die Stressbelastung
erfasst [6, 40]. AulBerdem wurde erfragt, ob bzw. welche therapeutische
Mallnahmen die Patienten im Moment nutzen. Dabei wurden
Entspannungsverfahren, psychotherapeutische Therapie oder
Stressmanagementmallnahmen zusammenfassend als alternative Verfahren

zur CD- Anwendung erfasst.
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Abbildung 5:
Klinische Funktionsanalyse
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Abbildung 6:
Fragebogen StrelRbelastung
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3.4 Methodik der statistischen Datenerhebung

In die Auswertung flossen Daten mit ein, die bereits in der Dissertation des
Verfassers genutzt wurden. Um hier Uberschneidungen bzw. das Auftreten von
reinen Wiederholungen moglichst deutlich zu reduzieren und neuen
Erkenntnisgewinn zu gewahrleisten, kamen folgende MalRnahmen zum Zuge:
Aus dem urspringlichen Datenpool von 60 Patienten wurden nur jene 56
Patienten bericksichtigt, die auch bei der Nachbetrachtung nach 9 Jahren
herangezogen werden konnten. Da der Fokus somit auf Befunden in der
Langzeitperspektive lag, wurden zudem die Ergebnisse der friheren
Auswertung, die sich auf die Eingangsuntersuchung und dabei auf einen 4-
Wochen-Beobachtungszeitraum bezogen, verdichtet (und zwar
Eingangsuntersuchung, sowie Status nach dem 4-Wochen-
Beobachtungszeitraum). Besonderes Interesse lag auf der einen Seite auf
Entwicklungen zwischen der Eingangsuntersuchung und der Nachbeobachtung
nach 9 Jahren sowie dem Status nach dem 4-Wochen-Beobachtungszeitraum
und besagter Nachbeobachtung. Zum anderen wurde die Situation der
Patienten nach 9 Jahren eingehend dahin gehend reflektiert, welche

zahnmedizinisch relevanten Zustandsverbesserungen erzielbar waren.

Vorliegend wurde schwerpunktmallig auf ein nonparametrisches statistisches
Vorgehen abgestellt [14]. Fur die Fokussierung der Konstellation nach Ablauf
von 9 Jahren und eines moglichen Einflusses dichotomisierbarer Parameter
hierauf kamen zudem parametrische Verfahren zum Einsatz [47]. Diese sind
skalentechnisch und im Hinblick auf die Verteilungsvoraussetzungen sicherlich
,anspruchsvoller' und waren hier zurlckhaltender zu nutzen. Eine
entsprechende Methodenselbstkritik findet sich weiter unten. Die gegebene
Fallzahl von 56 Patienten durfte als moderat zu kennzeichnen sein. Jedenfalls
war sie nicht so umfassend, dass allein durch schiere Stichprobengrof3e auch
klinisch wie praktisch nicht bedeutsame Effekte bereits ,signifikant’ gewesen
waren. Konventionsgemaly lag im Zusammenhang mit den Nullhypothesen
(Nichtunterschiede) die sog. Irrtumswahrscheinlichkeit bei zumindest 5%
(p<0,05).
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In den Folgeabschnitten werden die Ergebnisse und ihre inferenzstatistische
Bewertung ausfuhrlich dargestellt. FUr die deskriptivstatistischen Zwecke wird
auf Ubliche Kennwerte wie Haufigkeiten, Mittelwerte, Standardabweichung und
Wertespannbreiten (Minima, Maxima) zuruckgegriffen. Bei statistisch
systematischen Effekten werden zusatzlich die PrufgroRen und das
Signifikanzniveau mit angegeben (p<0,05 als Mindestvoraussetzung, ferner
p<0,01 und p<0,01) [9].
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4 Ergebnisse

4.1 Klassifikatorische Parameter der Untersuchungsgruppe

Der Altersdurchschnitt der Patienten lag in der Gesamtgruppe bei 41,77 Jahren
(SA=11,04, Minimum=21, Maximum=68). Die 18 Angehdrigen der Ursprungs-
Kontrollgruppe wiesen einen Altersdurchschnitt von 38,67 Jahren auf (SA=8,17,
Minimum=28, Maximum=63). In der Ursprungs-Schienengruppe (N=19)
bewegte sich der Altersdurchschnitt bei 43,11 Jahren (SA=12,67, Minimum=21,
Maximum=65) und in der Ursprungs-CD-Gruppe (N=19) bei 43,37 Jahren
(SA=11,59, Minimum=24, Maximum=68). Signifikante Gruppenunterschiede
bestanden bei dieser Variable Alter nicht (laut Kruskal-Wallis-H-Test, sowie mit
gleicher inferenzstatistischer Schlussfolgerung auch die einfaktorielle
Varianzanalyse). Als Altersmedian fur die gesamte Untersuchungsgruppe
wurde 38,5 ermittelt. Die Verteilung der Patienten in den drei Subgruppen
gemaly dieser dichotomen Variable geht aus der Tabelle 1 hervor. In der
Tabelle 1 findet sich ferner die Geschlechtsverteilung in den drei Subgruppen.
Laut Chiquadrat-Test waren hier wiederum keine signifikanten Konstellationen

gegeben (Gruppierung: Geschlecht, Gruppierung: dichotome Alterskategorie).

Die Tabelle 2 fasst grundsatzliche orthopadische Parameter sowie
differenziertere diagnostische Parameter in den drei Untersuchungsgruppen
zusammen. Ein Muster war gemaly Chiquadrat-Test statistisch signifikant
(Gruppierung: orthopadischer Befund ja-nein, Chiquadrat=6,14, FG=2, p<0,05).
In Bezug auf die Verteilung der diagnostischen Kategorien Okklusiopathie,
Myopathie und Arthropathie sowie deren mdglicher Mehrfachauspragungen lag
laut Chiquadrat-Test kein systematisches Muster vor (Gruppierung:
diagnostische Kategorien mit mdglichen 6 Facetten aufgrund von Doppelt- und
Dreifachauspragungen). Alles in Allem wiesen, gemessen an klassifikatorischen
Parametern, die drei Gruppierungen vor dem damaligen Treatmentbeginn und

Nachbeobachtung eine weitgehende Vergleichbarkeit auf.
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Tabelle 1:

Einteilung in

den drei

*Lebensalter-Median = 38,5 Jahre)

Untersuchungsgruppen

Geschlechtszugehorigkeit und Altersverteilung bei dichotomer

(absolute Haufigkeiten,

Kontroll-Gruppe Schienen-Gruppe CD-Gruppe
(N=18) (N=19) (N=19)
mannlich 7 8 8
weiblich 11 11 11
> 38,5 Jahre * 6 12 10
< 38,5 Jahre * 12 7 9
Tabelle 2: Orthopadische Situation (Screening-DentaConcept)
diagnostische Parameter in den drei Untersuchungsgruppen (absolute
Haufigkeiten)
Kontroll-Gruppe Schienen-Gruppe CD-Gruppe
(N=18) (N=19) (N=19)
Orthopéadischer Befund 7 15 11
kein orthopadischer Befund 11 4 8
Okklusiopathie 0 0 1
Myopathie 4 3 2
Arthropathie 0 1 0
Okklusiopathie, Myopathie 6 7 7
Myopathie, Arthropathie 4 2 3
Okklusiopathie, Myopathie, 4 6 6
Arthropathie
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4.2 Verlauf der Kriteriumsvariablen in der Longitudinalbetrachtung
4.2.1 Grundsatzhinweise

Zunachst soll auf die urspringliche Gruppeneinteilung (Kontrollgruppe,
Schienen-Gruppe, CD-Gruppe) zurtickgegriffen werden. Nur bei Nutzung dieser
Einteilung ergeben die deskriptiv- und inferenzstatistischen Orientierungen auch
an den Bezugspunkten ,Eingangsuntersuchung‘ und ,Zeitpunkt nach 4. Woche'
(beide Bezugspunkte durch Treatment oder Nicht-Treatment beeinflusst) der
frGheren Untersuchung einen Sinn. Mithin lag bei der Nachbeobachtung nach 9
Jahren eine Uberlagerung der urspriinglichen Gruppenformation vor,
insbesondere bei der ehemaligen Kontrollgruppe. Beispielsweise wurden dann
ebenfalls Entspannungs-CDs genutzt, oder ein urspringliches Treatment war
gewechselt worden. Aus der zahnarztlichen Sicht widerspiegelt dies die
Realanforderungen und ethischen Notwendigkeiten, denn es ware naturlich
nicht zulassig gewesen, uber 9 Jahre eine Patientensubgruppe sozusagen zu
,Kontrollzwecken® vorzuhalten. Aus diesen Grinden wird in einem weiteren
Oberabschnitt diese Gruppenneuformation mit ihren Konsequenzen fir die
Kriteriumsvariablen geschildert. Das Treatment (bzw. Nontreatment in Form der
Kontrollgruppe) aus der Ersterhebung (4-Wochen-Zeitraum) wird dabei gezielt
ausgeblendet. Abgestellt wird also ausschlieflich auf die
Eingangsuntersuchung, die flr keinen der Patienten durch ein Treatment

beeinflusst war und die Nacherhebung nach 9 Jahren.

4.2.2 Schmerz

Die folgende Tabelle 3 stellt den Verlauf der Kriteriumsvariable Schmerz in den
drei  Untersuchungsgruppen Uber die zeitlichen  Eckpunkte der
vorausgegangenen Ersterhebung (Eingangsuntersuchung — nach Abschluss
der Ersterhebung nach 4. Woche) bis zur 9 Jahre spater realisierten
Nachbeobachtung dar. Es ist =zunachst erkennbar, dass in der
Erstuntersuchung gewisse Unterschiede zwischen den drei Gruppen gegeben

waren, namentlich relativ hohe Schmerzwerte in der Schienen- und CD-Gruppe.
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Die diesbezugliche Eingangskonstellation war noch statistisch signifikant
(Kruskal-Wallis-H-Test, H=7,31, FG=2, p<0,05).

Im Weiteren wird erkennbar, dass in der Kontroligruppe uber die beiden
Zeitpunkte der Ersterhebung die Schmerzintensitat nur gering zurlickgegangen
war, wahrend in der Schienen- und CD-Gruppe sehr ausgepragte Ruckgange
vorlagen. In der Schienengruppe waren bis zur Nachbeobachtung nach 9
Jahren diese Messwerte aber wieder gestiegen, wahrend sie in der CD-Gruppe
und auch in der Kontrollgruppe, hier sogar durchaus deutlich, nochmalig
nachgaben. Die inferenzstatistische Bewertung des Zeitverlaufes mittels

Wilcoxon-Test und der hiermit errechneten PrifgroRe Z ergab folgendes Bild:

Kontrollgruppe:
Eingangsuntersuchung zu 4. Woche = Abnahme statistisch nicht signifikant
Nach 4. Woche: zu 9 Jahren Signifikante Abnahme (Z=2,99, p<0,01)

Eingangsuntersuchung zu 9 Jahren Signifikante Abnahme (Z=3,28, p<0,001)

Schienen-Gruppe:
Eingangsuntersuchung zu 4. Woche  Signifikante Abnahme (Z=3,62, p<0,001)
4. Woche zu 9 Jahren Signifikante Zunahme (Z=2,04, p<0,05)

Eingangsuntersuchung zu 9 Jahren Signifikante Abnahme (Z=3,40, p<0,001)

CD-Gruppe:
Eingangsuntersuchung zu 4. Woche  Signifikante Abnahme (Z=3,82, p<0,001)

4. \WWoche zu 9 Jahren Weitere Abnahme statistisch nicht
signifikant

Eingangsuntersuchung zu 9 Jahren Signifikante Abnahme (Z=3,78, p<0,001)
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Tabelle 3: Verlauf der Kriteriumsvariable Schmerz (NAS) in den drei
Untersuchungsgruppen zwischen Eingangsuntersuchung und Erhebung nach 9
Jahren (Mittelwerte MW, Standardabweichungen SA sowie Minimum und

Maximum Min-Max)

Kontroll-Gruppe Schienen-Gruppe CD-Gruppe

(N=18) (N=19) (N=19)

MW SA | Min Max | MW = SA | Min Max | MW = SA | Min @ Max
Eingangs- 4,78 1,11 3 7| 6,05 1,84 2 9| 5,89 1,56 3 8

untersuchung
Nach 4. Woche| 4,22 1,63 0 6| 2,58 2,48 0 7| 1,89 1,76 0 5

Nach 9 Jahren | 2,17 1,72 0 6| 3,58 1,63 0 6| 1,47 1,39 0 4

(Eingangsuntersuchung und Erfassung nach 4. Woche = Ersterhebung)

4.2.3 Beeintrachtigung durch den Schmerz

In der Tabelle 4 werden die statistischen Kennwerte zur Entwicklung der
Kriteriumsvariable Beeintrachtigung in den drei Untersuchungsgruppen Uber
den Zeitraum von der Eingangsuntersuchung bis hin zur Schlusserhebung nach
9 Jahren dargestellt. Auch bei dieser Variable lagen in der Erstuntersuchung
Unterschiede zwischen den drei Gruppen vor, und zwar wiederum
vergleichsweise hoch ausgepragte Beeintrachtigungswerte in der Schienen-
und CD-Gruppe. Die Eingangskonstellation erwies sich, wie im Fall der Variable
Schmerz, ebenfalls als statistisch signifikant (Kruskal-Wallis-H-Test, H=9,19,
FG=2, p<0,05).

Die Verlaufsbetrachtung macht hingegen klar, dass sich in der Kontrollgruppe
uber die Ersterhebung, also von der Eingangsuntersuchung bis zum Zeitpunkt
nach der 4. Woche, die Schmerzintensitat nur leicht reduziert hatte. Die
Reduzierungen bei der Schienen- und CD-Gruppe waren im Unterschied dazu
sehr deutlich. Dieses Reduktionsniveau lag in der Schienen-Gruppe selbst nach
dem Ablauf der 9 Jahre noch vor, wahrend sich in der CD-Gruppe ein
nochmaliger Ruckgang der Beeintrachtigungswerte vollzogen hatte. Auch in der

Kontrollgruppe wurden nach 9 Jahren eindeutig reduzierte Werte vorgefunden.
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Die inferenzstatistische Prifung dieser Entwicklungen anhand des Wilcoxon-

Tests und der ausgewiesenen PrufgroRe Z ergab hier das folgende Muster:

Kontrollgruppe:
Eingangsuntersuchung zu 4. Woche
4. Woche zu 9 Jahren

Eingangsuntersuchung zu 9 Jahren

Schienen-Gruppe:
Eingangsuntersuchung zu 4. Woche
4. Woche zu 9 Jahren

Eingangsuntersuchung zu 9 Jahren

CD-Gruppe:
Eingangsuntersuchung zu 4. Woche

4. Woche zu 9 Jahren

Eingangsuntersuchung zu 9 Jahren

Abnahme statistisch nicht signifikant
Signifikante Abnahme (Z=2,79, p<0,01)

Signifikante Abnahme (Z=2,98, p<0,01)

Signifikante Abnahme (Z=3,59, p<0,001)
Nonsignifikant (Gleichstand)

Signifikante Abnahme (Z=3,53, p<0,001)

Signifikante Abnahme (Z=3,82, p<0,001)

Weitere Abnahme statistisch nicht
signifikant

Signifikante Abnahme (Z=3,70, p<0,001)

Tabelle 4: Verlauf der Kriteriumsvariable Beeintrachtigung (NAS) in den drei

Untersuchungsgruppen zwischen Eingangsuntersuchung und Erhebung nach 9

Jahren (Mittelwerte MW, Standardabweichungen SA sowie Minimum und

Maximum Min-Max)

Kontroll-Gruppe Schienen-Gruppe CD-Gruppe

(N=18) (N=19) (N=19)

MW : SA : Min . Max | MW | SA  Min : Max | MW : SA | Min | Max
Eingangs- 2,83 1,10 1 5| 4,63 2,19 1 8| 4,11 1,59 2 7

untersuchung

Nach 4. Woche 2,67 1,57 0 5

1,95 2,32 0 7| 1,00 1,37 0 4

Nach 9 Jahren 1,22 1,17 0 4

1,95 1,65 0 5| 0,63 1,16 0 4

(Eingangsuntersuchung und Erfassung nach 4. Woche = Ersterhebung)
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4.2.4 Schneidekantendistanz (SKD)

In der Tabelle 5 finden sich die Verlaufskennwerte zu der Kriteriumsvariable
Schneidekantendistanz (aktiv). Bei dieser Variable wurden fur den
Untersuchungsbeginn (Erstuntersuchung) keine Unterschiede zwischen den
drei Gruppen ermittelt (nonsignifikanter Kruskal-Wallis-H-Test). Die
Verlaufskennwerte zeigten in den drei Gruppen eine Zunahme der SKD in der
Ersterhebung, d.h. von der Eingangsuntersuchung zum Zeitpunkt nach der 4.
Woche. Auch in der Longitudinalperspektive (Vergleich: Eingangsuntersuchung
- nach 9 Jahren) war diese Erhdohung feststellbar. Vom Abschluss der
Ersterhebung nach der 4. Woche bis zur Nachbeobachtung nach 9 Jahren
waren Zunahmen der SKD nur fur die Kontroll- und CD-Gruppe identifizierbar,

bei der Schienengruppe lag ein Gleichstand vor.

Die fur diese Kriteriumsvariable gerechneten Wilcoxon-Tests nebst der
PrufgrolRen Z erbrachten die folgenden Schlussfolgerungen hinsichtlich einer

uber den Zufall hinaus gehenden Systematik in den Verlaufen:

Kontrollgruppe:

Eingangsuntersuchung zu 4. Woche  Signifikante Zunahme (Z=2,37, p<0,05)
4. Woche zu 9 Jahren Signifikante Zunahme (Z=2,20, p<0,05)
Eingangsuntersuchung zu 9 Jahren Signifikante Zunahme (Z=2,67, p<0,01)
Schienen-Gruppe:

Eingangsuntersuchung zu 4. Woche  Signifikante Zunahme (Z=3,06, p<0,01)
4. Woche zu 9 Jahren Nonsignifikant (Gleichstand)
Eingangsuntersuchung zu 9 Jahren Signifikante Zunahme (Z=2,31, p<0,05)
CD-Gruppe:

Eingangsuntersuchung zu 4. Woche  Signifikante Zunahme (Z=3,06, p<0,01)
4. Woche 9 Jahren Signifikante Zunahme (Z=2,46, p<0,05)

Eingangsuntersuchung zu Jahren Signifikante Zunahme (Z=3,41, p<0,01)
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Tabelle 5: Verlauf der Kriteriumsvariable SKD (aktiv) in den drei
Untersuchungsgruppen zwischen Eingangsuntersuchung und Erhebung nach 9
Jahren (Mittelwerte MW, Standardabweichungen SA sowie Minimum und

Maximum Min-Max)

Kontroll-Gruppe Schienen-Gruppe CD-Gruppe

(N=18) (N=19) (N=19)

MW SA Min Max | MW @ SA @ Min i Max | MW SA @ Min A Max
Eingangs- 47,11 548 38 56[47,05 9,63 34 64|44,58 6,11 31 54

untersuchung
Nach 4. Woche [47,56: 556 38 56|49,11 9,04 37 66|46,89 485 39 55

Nach 9 Jahren (48,72 4,90 39! 57|49,11 899 35 66|48,47 4,88 40: 58

(Eingangsuntersuchung und Erfassung nach 4. Woche = Ersterhebung)

Die Zunahmen bei der SKD, gleichbedeutend mit einer Erweiterung der
Mundéffnungsfahigkeit, sind positiv zu werten und widerspiegeln zahnarztliche
Kontrolle und Treatment. Dass die Verlaufseffekte Uberwiegend statistisch
signifikant waren, mag angesichts der numerisch nicht sehr ausgepragten
Unterschiede in den entsprechenden Mittelwerten (siehe Tabelle 5)
uberraschen. Jedoch sind hier die relativ ,engen‘ Dispersionen (SA) in
Rechnung zu stellen. Zudem zeigte die Detailbetrachtung der Daten, dass die
Zunahmen bei der Uberwiegenden Zahl der Patienten erfolgt waren, also ein
durchaus homogenes Muster vorlag. Zur Absicherung der Wilcoxon-Befunde
wurden samtliche Verlaufe aber auch noch einmal mittels einfachem T-Test
(abhéngig/ Zeitverlauf) Uberpruft. Bis auf eine Ausnahme (nonsignifikanter
Befund bei der Kontrollgruppe, Testung nach 4. Woche — nach 9 Jahren)
erwiesen sich die inferenzstatistischen Wertungen von nonparametrischem H-

und parametrischem T-Test als deckungsgleich.

4.2.5 Schmerzzeitpunkte

In der folgenden Tabelle 6 wird das Verlaufsmuster hinsichtlich der
Schmerzzeitpunkte bei den Patienten Uber die Eingangsuntersuchung und die

abschlieRende 9-Jahres-Betrachtung dargestellt. Die Konstellation in der
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Eingangsuntersuchung war noch nicht signifikant (keine jenseits des Zufalls
liegenden Unterschiede zwischen den Gruppen, Chiquadrat-Test, Gruppierung:
Schmerzzeitpunkte mit den 4 Kategorien), wobei hier aber ein relativ

zersplittertes Verteilungsmuster vorgefunden wurde.

Besonders auffallend ist jedoch die Tatsache, dass in der CD-Gruppe eine klare
Schmerzreduktion Uber die beiden Messzeitpunkte der Ersterhebung erzielt
werden konnte. Diese Reduktion war selbst nach 9 Jahren noch grundsatzlich
identifizierbar (Anstieg der Zahl von Patienten mit Schmerzneutralisierung und
zugleich Ruckgang der Zahl von Patienten mit dauerhaftem Schmerzerleben).
Auch in der Schienengruppe war die Entwicklung innerhalb der Ersterhebung
forderlich. Jedoch hatte sich hier die Zahl schmerzfreier Patienten zur
Erfassung nach 9 Jahren wieder reduziert, auf der anderen Seite war aber die
Zahl der Patienten mit Dauerschmerz noch weiter zurliick gegangen. Diese
Anzahl von Dauerschmerzpatienten blieb hingegen in der Kontrollgruppe Uber
den gesamten Untersuchungszeitraum konstant, jedoch erhéhte sich die Zahl

der Patienten mit einer Schmerzneutralisierung.

Uberfihrt man die Daten in eine vereinfachte dreistufige Ordinalskala
(Schmerzfreiheit — streckenweise Schmerz tagsuber oder nachts — dauerhafter
Schmerz), so ergibt sich bei der inferenzstatistischen Prifung durch den

Wilcoxon-Test (mit PrufgroRe Z) folgendes:
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Kontrollgruppe:
Eingangsuntersuchung zu 4. Woche
4. Woche zu 9 Jahren

Eingangsuntersuchung zu 9 Jahren

Schienen-Gruppe:

Eingangsuntersuchung zu 4. Woche

4. Woche zu 9 Jahren

Eingangsuntersuchung zu 9 Jahren

CD-Gruppe:

Eingangsuntersuchung zu 4. Woche

4. Woche zu 9 Jahren

Eingangsuntersuchung zu 9 Jahren

Kein signifikanter Effekt
Kein signifikanter Effekt
Kein signifikanter Effekt

Signifikante Verschiebung Richtung
Schmerzreduktion/-freiheit (Z=2,37, p<0,05)

Kein signifikanter Effekt

Signifikante Verschiebung Richtung
Schmerzreduktion/-freiheit (Z=2,52, p<0,05)

Signifikante Verschiebung Richtung
Schmerzreduktion/-freiheit (Z=2,52, p<0,05)

Kein signifikanter Effekt

Signifikante Verschiebung Richtung
Schmerzreduktion/-freiheit (Z=2,80 p<0,01)

Tabelle 6: Konstellation bei der Kriteriumsvariable Schmerzzeitpunkte (ZP) in

den drei Untersuchungsgruppen zwischen Eingangsuntersuchung und
Erhebung nach 9 Jahren (absolute Haufigkeiten)

Kontroll-Gruppe Schienen-Gruppe CD-Gruppe

(N=18) (N=19) (N=19)

ZP0 ZP1 ZP2 ZP3|ZPO ZzZP1 ZP2 ZP3|ZPO ZP1 ZP2 ZP3
Eingangs- 0 10 5 3 0 7 1 11 0 10 3 6

untersuchung
Nach 4. Woche 1 9 5 3 6 5 1 7 7 6 3 3

Nach 9 Jahren 4 9 2 3 1 14 0 4 6 10 1 2

(Eingangsuntersuchung und Erfassung nach 4. Woche = Ersterhebung; 0 =
Schmerz neutralisiert, 1 = Schmerz bevorzugt nachts, 2 = Schmerz bevorzugt

tagsuber, 3 = Schmerz dauerhaft)
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4.3 Stressbelastung

Im Hinblick auf die erfasste Stressbelastung waren keinerlei statistisch
auffalligen Verlaufseffekte festzustellen (Wilxoxon-Tests). Dieser
inferenzstatistische Befund war auch auf die sehr hohe Messwertestreuung bei
dieser Variable zurlckzufihren (siehe Tabelle 7). In der Erstuntersuchung
bestanden allerdings Unterschiede im Grad der Stressbelastung zwischen den
Gruppen. Die entsprechenden Messwerte der Schienen- und CD-Gruppe waren
relativ hoch. Diese Konstellation war noch als statistisch signifikant zu erachten
(Kruskal-Wallis-H-Test, H=7,33, FG=2, p<0,05). Die Variable Stressbelastung
wird im Weiteren nicht mehr als Kriteriumsvariable flr die Darstellung von
Verlaufseffekten genutzt, sondern als moglicher Einflussfaktor fur die
Entwicklung bei den Variablen Schmerz, Beeintrachtigung, SKD und

Schmerzzeitpunkte.

Tabelle 7: Verlauf der Kriteriumsvariable Stressbelastung in den drei
Untersuchungsgruppen zwischen Eingangsuntersuchung und Erhebung nach 9
Jahren (Mittelwerte MW, Standardabweichungen SA sowie Minimum und

Maximum Min-Max)

Kontroll-Gruppe Schienen-Gruppe CD-Gruppe

(N=18) (N=19) (N=19)

MW  SA : Min Max| MW | SA | Min : Max | MW : SA | Min : Max
Eingangs- 96,39 36,56 24 183(151,90 78,62 54 308|133,37. 46,40 56 235

untersuchung
Nach 4. Woche| 96,39 36,56 24 183(151,63 78,47 54 308|133,37 46,40 56: 235

Nach 9 Jahren |105,22 41,29 35 189(138,42 77,42 35 290(136,79 53,96 71 259

(Eingangsuntersuchung und Erfassung nach 4. Woche = Ersterhebung)

In einem separaten statistischen Schritt wurde zusatzlich untersucht, ob sich fur
die verschiedenen Kriteriumsvariablen nach 9 Jahren Unterschiede fur die
genannten Gruppen ergeben hatten. Im Falle der metrisch erfassten Variablen
(1. Schmerz, 2. Beeintrachtigung, 3. Schneidekantendistanz und 4. Stresslevel)

konnte diese Unterschiedsprifung zwischen den Gruppen wieder mittels des
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Kruskal-Wallis-H-Tests (hier fur die drei voneinander unabhangigen Gruppen)
erfolgen. Bei der kategorialen Variable Stresszeitpunkt (5.) erfolgte die Testung
anhand des Chi-Quadrat-Verfahrens.

Bei den 5 Kriteriumsvariablen lag nach 9 Jahren nur in Bezug auf 2 Variablen
eine statistisch auffallige Gruppendiskrepanz wie folgt vor (zu den jeweils

zugehorigen deskriptivstatistischen Werten siehe vorausgegangene Tabellen):

» Schmerz: Kruskal-Wallis-H-Test, H=13,58, FG=2, p<0,01;

» Beeintrachtigung: Kruskal-Wallis-H-Test, H=8,52, FG=2, p<0,05.

Eine weitergehende Fokussierung der Situation nach 9 Jahren unter

zusatzlicher Berlcksichtigung der aktuelleren Anwendungssituation bei den

Patienten findet sich im Folgeabschnitt.
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4.4 Fokussierung der Konstellation nach 9 Jahren

4.4.1 Entwicklung der Variablen Schmerz, Beeintrachtigung, SKD und
Schmerzzeitpunkte

Wie bereits weiter vorn geschildert wurde, hatten sich zum finalen
Erhebungszeitpunkt die Anwendungsgewohnheiten vieler Patienten geandert
und das ursprungliche Prozedere Uberlagert. Aus zahnarztlicher und ethischer
Perspektive war dies sinnvoll und wiunschenswert. Zur finalen Erhebung
konnten fur jeden Patienten die aktuelle Anwendungsgewohnheit (Schiene, CD,
oder aber ,nein‘ bzw. keine eindeutige Anwendung) bestimmt werden. Im Fall
der CD-Anwendung wurden die Patienten unabhangig davon, ob es sich um die
Nutzung der ,alten’ CD oder einer Alternativ-CD handelte, zusammengefasst. In
den Tabellen 8 bis 11 finden sich die fur die Nacherhebung nach 9 Jahren
ermittelten  Kennwerte fur Schmerz, Beeintrachtigung, SKD und
Schmerzzeitpunkte sowie — zu Vergleichszwecken — die jeweiligen
Ursprungskennwerte, die noch vor dem damaligen Treatment bestimmt worden
waren (der hier gezielte Verzicht auf die Daten nach der 4. Woche wurde
ebenfalls weiter vorn begrindet). Statistisch eindeutig auffallige Unterschiede
zwischen den Anwendungsgruppen in der Eingangsuntersuchung lagen in
Bezug auf die metrisch erfassten Kriterien hier im Ubrigen nur fur die Variable
SKD vor (Kruskal-Wallis-H-Test, H=7,65, FG=2, p<0,05). Auch die
Eingangskonstellation  bei den  Schmerzzeitpunkten mit den 4
Kategorisierungsmaoglichkeiten war statistisch nicht signifikant (Chiquadrat-Test,

Gruppierung: Schmerzzeitpunkte-Kategorien).
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Tabelle 8: Auspragung der Kriteriumsvariable Schmerz in den nach
Anwendungsgewohnheit eingeteilten Gruppen der finalen Erhebung und
Vergleich mit der Ursprungskonstellation (Mittelwerte MW,

Standardabweichungen SA sowie Minimum und Maximum Min-Max)

Ohne eindeutige Dominierende Dominierende

Anwendungs-abgrenzung [Anwendung Schiene IAnwendung CD

(N=19) (N=13) (N=24)

MW : SA  Min i Max | MW | SA  Min i Max | MW | SA | Min = Max
Eingangs- 5,16 1,66 2 8| 6,00 1,78 3 9| 5,71 1,46 4 8
untersuchung
Nach 9 Jahren | 3,00 1,97 0 6| 3,62 1,45 1 6| 1,29 1,08 0 4

Tabelle 9: Auspragung der Kriteriumsvariable Beeintrachtigung in den nach
Anwendungsgewohnheit eingeteilten Gruppen der finalen Erhebung und
Vergleich mit der Ursprungskonstellation (Mittelwerte MW,

Standardabweichungen SA sowie Minimum und Maximum Min-Max)

Ohne eindeutige Dominierende Dominierende

Anwendungs-abgrenzung [Anwendung Schiene IAnwendung CD

(N=19) (N=13) (N=24)

MW : SA  Min i Max | MW : SA  Min : Max | MW : SA : Min Max
Eingangs- 3,58 1,74 1 7| 4,46 2,18 1 8| 3,79 1,69 1 7
untersuchung
Nach 9 Jahren | 1,84 1,68 0 51 2,00 1,35 0 5/ 0,42 0,65 0 2
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Tabelle 10: Auspragung der Kriteriumsvariable SKD in den nach
Anwendungsgewohnheit eingeteilten Gruppen der finalen Erhebung und
Vergleich mit der Ursprungskonstellation (Mittelwerte MW,

Standardabweichungen SA sowie Minimum und Maximum Min-Max)

Ohne eindeutige Dominierende Dominierende

Anwendungs-abgrenzung [Anwendung Schiene IAnwendung CD

(N=19) (N=13) (N=24)

MW : SA  Min i Max | MW | SA  Min i Max | MW | SA | Min = Max
Eingangs- 45,21 8,07 34 64 (51,15 6,80 38 62|44,38 584 31 54
untersuchung
Nach 9 Jahren | 46,63 6,99 35 66 (52,31 7,71 37 64|48,54 4,44 42 58

Tabelle 11: Auspragung der Kriteriumsvariable Schmerzzeitpunkte in den nach
Anwendungsgewohnheit eingeteilten Gruppen der finalen Erhebung und

Vergleich mit der Ursprungskonstellation (absolute Haufigkeiten)

Ohne eindeutige Dominierende Dominierende
Anwendungs-abgrenzung |Anwendung Schiene IAnwendung CD
(N=19) (N=13) (N=24)
ZP0  zZP1 ZP2 . ZP3 | ZPO ZP1 ZP2 ZP3 | ZPO  ZP1 ZP2 ZP3
Eingangs- 0 8 1 10 0 8 1 4 0 11 7 6
untersuchung
Nach 9 Jahren 4 9 1 5 0 12 0 1 7 12 2 3

(0 = Schmerz neutralisiert, 1 = Schmerz bevorzugt nachts, 2 = Schmerz

bevorzugt tagsuber, 3 = Schmerz dauerhaft)

Die Daten der Tabellen 8 bis 11 lassen die Schlussfolgerung zu, dass sich bei
den Patienten zwischen Ursprungsuntersuchung und finaler Erhebung
grundsatzlich forderliche Entwicklungen hinsichtlich Schmerz, Beeintrachtigung,
SKD und auch bei den Schmerzzeitpunkten vollzogen hatten. Das Ausmal}
dieser forderlichen Effekte war unter der Anwendungsgewohnheit CD am
hochsten. Diese Erkenntnisse werden auch durch grafische Visualisierungen
(Abbildungen 7 bis 9), eine erganzende tabellarische Darstellung (Tabelle 12)
und durch die entsprechenden Wilcoxon-Tests mit den jeweiligen Prufgrofien

wie folgt untermauert:
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Ohne eindeutige Anwendungsabgrenzung (Vergleich von Eingangserhebung
und Nachuntersuchung (9 Jahre):

Schmerz Signifikante Abnahme (Z=3,31, p<0,001)
Beeintrachtigung Signifikante Abnahme (Z=3,20, p<0,01)
SKD Signifikante Zunahme (Z=2,09, p<0,05)
Schmerzzeitpunkte Signifikante Abnahme (Z=2,14, p<0,05)

Schienen-Gruppe (Vergleich von Eingangserhebung und Nachuntersuchung,
9 Jahre):

Schmerz Signifikante Abnahme (Z=2,55, p<0,05)
Beeintrachtigung Signifikante Abnahme (Z=2,59, p<0,01)
SKD Zunahme statistisch nicht signifikant
Schmerzzeitpunkte Abnahme statistisch nicht signifikant

CD-Gruppe (Vergleich von Eingangserhebung und Nachuntersuchung,
9 Jahre):

Schmerz Signifikante Abnahme (Z=4,29, p<0,001)
Beeintrachtigung Signifikante Abnahme (Z=4,29, p<0,001)
SKD Signifikante Zunahme (Z=4,11, p<0,001)
Schmerzzeitpunkte Signifikante Abnahme (Z=2,27, p<0,05)

[Zur  Anwendung des Wilcoxon-Tests wurden bei der Variable
Schmerzzeitpunkte die Daten wiederum in eine vereinfachte dreistufige
Ordinalskala Uberfuhrt (Schmerzfreiheit — streckenweise Schmerz tagsuber

oder nachts — dauerhafter Schmerz)]
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Abbildung 7: Patientenquoten mit einer im Vergleich von Eingangsuntersuchung
und finaler Erhebung nach 9 Jahren erzielten Schmerzreduktion, gruppiert nach
den ausgelbten Anwendungen in der Phase der finalen Erhebung (ohne

eindeutig abgrenzbare Anwendung, Schiene, CD).
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Abbildung 8: Patientenquoten mit einer im Vergleich von Eingangsuntersuchung
und finaler Erhebung nach 9 Jahren erzielten Beeintrachtigungsreduktion,
gruppiert nach den ausgeubten Anwendungen in der Phase der finalen

Erhebung (ohne eindeutig abgrenzbare Anwendung, Schiene, CD).
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Abbildung 9: Patientenquoten mit einer im Vergleich von Eingangsuntersuchung

und finaler Erhebung nach 9 Jahren erzielten SKD-Zunahme, gruppiert nach

den ausgelbten Anwendungen in der Phase der finalen Erhebung (ohne

eindeutig abgrenzbare Anwendung, Schiene, CD).

Tabelle 12: Auspragung der Kriteriumsvariable Schmerzzeitpunkte in den nach

Anwendungsgewohnheit eingeteilten Gruppen der finalen Erhebung und

Vergleich mit der Ursprungskonstellation (absolute Haufigkeiten)

Ohne eindeutige Dominierende Dominierende
Anwendungs- Anwendung Schiene Anwendung CD (N=24)
abgrenzung (N=19) (N=13)
Schmerz- 9von 19 (47,4%) 3von 13 (23,1%) 11 von 24 (45,8%)
reduktion
(Weitgehend) 9von 19 (47,4%) 10 von 13 (76,9%) 12 von 24 (50,0%)
unverandert
Schmerz- 1 von 19 (5,3%) 0 von 13 (0%) 1 von 24 (4,2%)
zunahme

[Die Daten zu den Schmerzzeitpunkten wurden nach dem weiter vorn

beschriebenen Schema in eine vereinfachte dreistufige Ordinalskala Uberfuhrt,

so dass Veranderungen oder aber ein Gleichstand im Zeitverlauf eindeutig

bestimmt werden konnten.
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Um einen mdglichen Erklarungsgehalt von Zusatzvariablen zu identifizieren,
wurden abschlielend Varianzanalysen mit der zuvor beschriebenen
Anwendungsgewohnheit (Variable mit drei Auspragungen) und folgenden

weiteren Variablen gerechnet:

» Geschlechtszugehorigkeit,

= Altersgruppe (am Median dichotomisiert),
= Orthopadischer Befund (ja-nein),

= Stressgruppe (auch diese Variable wurde fur die Berechnung dichotomisiert,

Median=110 Skalenpunkte in der Eingangsuntersuchung).

Als abhangige Variable dienten stets die Differenzwerte
(Ursprungsuntersuchung — Nacherhebung nach 9 Jahren) bei Schmerz,
Beeintrachtigung und SKD. Bei diesen metrischen Variablen erschien die
Differenzwertebildung vertretbar. Begrindbar ist diese durch die gegebene
Intervallskalenannaherung bei den numerisch erfassten Variablen Schmerz und
Beeintrachtigung (NAS, Skala von 0 bis 10, zusatzlich Unterstitzung der
JIntervallcharakteristik’ durch grafische Differenzierung bei der Erhebung) [67].

Bei der in mm erfassten SKD war ein Intervallskalenniveau ohnehin evident.

Die Initialdiagnose wurde als unabhangige Variable fir die Varianzanalysen
nicht bertcksichtigt, weil — wie weiter oben geschildert — die drei Kategorien
Okklusiopathie, Myopathie und Arthropathie hier sehr haufig Doppelt- und
Dreifachbeteiligungen aufwiesen. Ferner wurde aus skalentechnischen
Grinden darauf verzichtet, die Schmerzzeitpunkte-Daten flr das parametrische
Verfahren einer Varianzanalyse heranzuziehen. Trotz formaler Vertretbarkeit
der gerechneten Varianzanalysen muss zudem methodenkritisch darauf
hingewiesen  werden, dass die , (Zellenbesetzungen’, also die
Stufenkombinationen aus den unabhangigen Variablen, teils sehr ungleich mit
Fallen belegt waren. So etwas kann die Berechnungen verzerren und deshalb
sollten diese varianzanalytischen Ergebnisse zurlckhaltend, im Sinne von

erganzenden Hinweisen verstanden werden.
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Uberdies ergaben sich nur zwei statistisch iber dem Zufall liegende Befunde:

1.

Das Reduzierungsmald an Beeintrachtigung war in der Gruppe mit
hdheren Stresswerten — Uber dem Median liegend — grundlegend hdher
als bei den anderen Patienten. Diese Hauptwirkung in der
zweifaktoriellen Varianzanalyse mit der Beeintrachtigungs-Differenz als
abhangiger sowie der Anwendungsgewohnheits-Gruppierung und
Stress-Gruppierung als unabhangiger Variable war signifikant (F=11,78,
FG=2, p<0,01).

. Ferner erwies sich das Vergrolierungsausmal® der SKD bei Frauen

grundsatzlich als ausgepragter als bei Mannern (Hauptwirkung in der
zweifaktoriellen Varianzanalyse mit der SKD-Differenz als abhangiger
sowie wieder der Anwendungsgewohnheits-Gruppierung und der
Geschlechtszugehorigkeit als unabhangiger Variable, F=6,25, FG=2,
p<0,01).

Madglicherweise reagieren also bei diesen beiden Variablen Patienten mit einem

hohen Stresslevel bzw. die Patientinnen noch deutlicher auf Treatments als

dies in der Gesamtgruppe der Fall ist. Weitere Forschung mit anderen Gruppen

und noch erhdhten Fallzahlen konnte dazu Aufschluss erbringen.
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5 Diskussion

In den letzten Jahren ist ein deutlicher Wandel im Verstandnis fur die Diagnostik
und Therapie von Patienten mit cranio- mandibularer Dysfunktionen erkennbar.
Wahrend in der Vergangenheit ein sehr okklusionsbezogenes Denken die
zahnarztliche Therapie pragte, sind heute eher reversible Therapiekonzepte im
Rahmen der CMD- Therapie zu beobachten. Das Leitsymptom der CMD ist der
Schmerz, unsere Therapie ist daher eher symptombezogen. Trotz groler
Bemuhungen sind die Ursachen dieses funktionellen Krankheitsbildes immer
noch nicht geklart. Wegen der meist langeren Krankheitsgeschichte bestehen
haufig Tendenzen der Schmerzchronifizierung. Besonders in solchen Fallen ist
in der Diagnostik und Therapie eine interdisziplinare Denkweise erforderlich.
Multimodale Therapiekonzepte kénnen den Behandlungserfolg positiv
beeinflussen. Dies setzt ein hohes Mal® an Verstandnis flr dieses komplexe
Krankheitsbild voraus. Um diesen Anforderungen gerecht zu werden, bedarf es
postgradueller Weiterbildungen, die unter anderem durch spezielle
Masterstudiengange angeboten werden. Speziell ausgebildete Zahnarzte bieten
konzeptionell interdisziplinare Therapiekonzepte an, die eine Zusammenarbeit
von vielen Fachdisziplinen wie HNO- Arzte, Orthopaden, Physiotherapeuten,
Psychologen und Schmerztherapeuten ermdglichen. Die zahnarztliche Therapie
im Rahmen der Behandlung cranio- mandibularer Dysfunktionen ist meist
gekennzeichnet durch eine Schienentherapie. Haufig erfolgen in der Tatigkeit
allgemein tatiger Zahnarzte keine oder nur unzureichende Diagnostik und
Screening. Eine starkere Integration dieser elementaren Voraussetzung in das
Zahnmedizinstudium konnte dieses Defizit korrigieren. Trotz vieler Angebote
von Screening- und Diagnostikkonzepten (teils Software- unterstitzt) werden
diese Verfahren von zu wenigen Zahnarzten routinemalig im Berufsalltag
angewandt [5, 39, 78, 82, 19]. Durch die Anwendung dieser diagnostischen

Verfahren kdonnte die Schmerzchronifizierung haufig verhindert werden.

Es existieren viele Hinweise in der Literatur, dass neben der Schienentherapie
auch unspezifische Therapieverfahren wir aktive Bewegungstherapie, Yoga,

Progressive  Muskelrelaxation, Entspannungstherapie, Akupunktur und
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Thermotherapie den Therapieverlauf positiv beeinflussen. Es gilt weiterhin,
diese Therapieverfahren auf ihre Wirksamkeit wissenschaftlich zu untersuchen.
Die Anwendung dieser Verfahren als adjuvante oder als alternative Methoden in
der Therapie von CMD- Patienten kann das Therapiespektrum nachhaltig
erweitern. Hypnose oder Selbsthypnose in Form von Tontragern in hauslicher
Anwendung bietet vor allem Patienten mit erhdhter Stressbelastung die
Mdglichkeit, aktiv auf den Therapieverlauf einzuwirken. Hypnose bewirkt dabei
nicht nur eine Schmerzreduktion, sondern gibt dem Patienten die Modglichkeit,
kreative Losungskonzepte durch Anderung seines Verhaltens zu entwickeln. Es
wurde mit dieser Arbeit der Ansatz untersucht, durch die Anwendung von
Selbsthypnose in Form von Tontragern nachhaltig die Schmerzwahrnehmung
positiv zu beeinflussen. Trotz einiger Untersuchungen bedarf es weiterer
solcher Arbeiten, um die positive Wirkung von Hypnose bei cranio-
mandibularen Dysfunktionen weiter zu belegen. Winschenswert waren dabei
grolRere Fallzahlen, um mogliche Einflisse wie Stressbelastung besser zu
untersuchen. Die Integration solcher oder ahnlicher Entspannungs-CDs in die

Therapie kdonnte das Therapiespektrum sinnvoll erweitern.

Von den damals 60 Patienten konnten 56 Teilnehmer motiviert werden, an der
vorliegenden Studie teilzunehmen. Ein Grolfdteil der Patienten (30) ist seit
damals (2003) immer noch Patient im Rahmen der CMD- Sprechstunde in der
Praxis des Autors. Betrachtet man die Alters- und Geschlechtsverteilung der
drei Gruppen (Kontrollgruppe, Schienengruppe und CD- Gruppe), so konnte
von einer Vergleichbarkeit der Gruppen festgestellt werden. Der
Altersdurchschnitt der Gesamtgruppe lag bei 41,44 Jahren. Die 18 Patienten
der Kontrollgruppe weisen einen Altersdurchschnitt von 38,56, die 19 Patienten
der Schienengruppe 43,11 und die der CD- Gruppe (19) einen
Altersdurchschnitt von 43,7 Jahren auf. Die Vergleichbarkeit in Bezug auf das
Geschlecht war gleichfalls gesichert, die beiden Therapiegruppen sind mit 11
weiblichen und 8 mannlichen Patienten und die Kontrollgruppe ist mit 11
weiblichen und 7 mannlichen Studienteilnehmern charakterisiert. Es wird an

dieser Stelle darauf verwiesen, dass uUber den Zeitraum von 9 Jahren eine klare
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Gruppenzugehdrigkeit nicht mehr gesichert werden konnte. Besonders die
Kontrollgruppe war dadurch gekennzeichnet, dass zwischenzeitlich
therapeutische Interventionen vorgenommen wurden. Dies ist insofern auch
logisch, da es aus medizinischen und ethischen Grinden unvertretbar ist, Uber
einen solchen Zeitraum Patienten mit funktionellen Beschwerden zu
Kontrollzwecken zu beobachten. Um deskriptive und inferenzstatische
Orientierungen an den Bezugszeitpunkten der Eingangs-, vierwdchigen
Kontrolle der Untersuchung vor 9 Jahren zu nutzen, wurde initial diese
Einteilung beibehalten. Fortlaufend erfolgt die Betrachtung unter
Berucksichtigung dieses Faktors, wobei dann der Vergleich der erfassten
Parameter der Erstuntersuchung mit denen der Nachuntersuchung nach 9
Jahren erfolgte. Die neue Einteilung berlcksichtigt die aktuelle Nutzung eine
Therapieverfahrens: Schienentherapie, CD- Therapie oder alternatives
Entspannungsverfahren und Therapieformen ohne eindeutige Zuordnung. 19
Patienten wurden in der Gruppe erfasst, in der keine eindeutige Zuordnung des
Therapieverfahrens vorlag, 13 Patienten wurden in die Gruppe der
Schienentherapie registriert und 24 Patienten wurden in die CD- Gruppe
aufgenommen. Verglichen wurden in dieser Gruppenaufteilung nur die
Zeitpunkte vor Therapiebeginn im Jahre 2003 und der Zeitpunkt der
Nachuntersuchung. Aullerdem erfolgten unter Berucksichtigung der neuen
Gruppeneinteilung Varianzanalysen, um Einflusse wie Alter,
Geschlechtszugehorigkeit und Stressbelastung zu untersuchen. Trotz formaler
Vertretbarkeit der gerechneten Varianzanalysen muss zudem methodenkritisch
darauf hingewiesen werden, dass die ,(Zellenbesetzungen’, also die
Stufenkombinationen aus den unabhangigen Variablen, teils sehr ungleich mit
Fallen belegt waren. So etwas kann die Berechnungen verzerren und deshalb
sollten diese varianzanalytischen Ergebnisse zurlckhaltend, im Sinne von

erganzenden Hinweisen verstanden werden.

Betrachtet man die Entwicklung der Schmerzwahrnehmung von der
Eingangsuntersuchung uber die vierwdchige Kontrolle bis hin zur Untersuchung
nach 9 Jahren, so konnte in beiden Therapiegruppen eine signifikante

Abnahme festgestellt werden. Wahrend in der Kontrollgruppegruppe innerhalb
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der ersten vier Wochen keine Anderungen festgestellt wurden, lag nach 9
Jahren eine signifikante Abnahme der Schmerzwahrnehmung vor (z=2,99,
p<0,01). Eine mdgliche Erklarung fur diese Konstellation kdnnten mittlerweile
therapeutische Interventionen in der Kontrollgruppe sein. Eine weitere
Erklarung ist der Faktor Zeit. Um zeitliche Aspekte genauer zu untersuchen,
bedarf es Untersuchungen mit grof3en Fallzahlen Uber langere Zeitraume.
Betrachtet man den Untersuchungszeitpunkt nach vier Wochen und vergleicht
die Entwicklung der Schmerzwahrnehmung nach 9 Jahren, so werden in der
Kontrollgruppe als auch in der Schienengruppe signifikante Abnahmen der
Schmerzwahrnehmung beobachtet, in der CD- Gruppe ist diese Tendenz
gleichfalls erkennbar, aber ohne Signifikanzschluss. Einschrankend wird darauf
verwiesen, dass die Werte der Schmerzwahrnehmung (NAS-Score) in der
Kontrollgruppe (MW=4,78) vor Therapiebeginn geringer waren als die der CD-
Gruppe (MW=5,89) und Schienengruppe (MW=6,05). Bei allen Patienten der
Gruppe, die vorrangig die CD nutzten, wurde eine Verbesserung der
Schmerzwahrnehmung registriert, 82 % der Patienten der Schienengruppe und
73 % der Patienten der Gruppe ohne eindeutige Therapiemittel gaben eine
Verbesserung der Schmerzwahrnehmung an. Ahnliche Tendenzen waren in
Bezug auf das Parameter Beeintrachtigung durch den Schmerz zu beobachten:
Die Werte in der Kontrollgruppe veranderten sich in den ersten vier Wochen
nicht, von der 4. Woche bis zur Untersuchung nach 9 Jahren kam es zur
signifikanten Abnahme der NAS- Werte (z=2,79, p<0,01). In beiden
Therapiegruppen wurden in den ersten vier Wochen signifikante
Verbesserrungen der Werte der Schmerzbeeintrachtigung festgestellt
(Schienengruppe: z=3,59, p<0,001; CD- Gruppe: z=3,82, p<0,001). Vergleicht
man die Entwicklung vom Untersuchungszeitpunkt 4. Woche und neunjahrige
Nachuntersuchung, so stellt man einen Gleichstand in der Schienengruppe und
eine weitere, aber nonsignifikante Abnahme der Werte der Beeintrachtigung
durch den Schmerz in der CD- Gruppe fest. Betrachtet man die
Patientenquoten und die Entwicklung der Werte der Beeintrachtigung durch den
Schmerz, so wird bei 73 % der Patienten der Gruppe ohne eindeutige

Therapiemittelanwendung Uber den neujahrigen Zeitraum eine Verbesserung
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angegeben, 82 % der Patienten der Schienengruppe und wiederum alle

Patienten der CD- Gruppe gaben Verbesserungen an.

Bei der Bewertung der Entwicklung der aktiven Schneidekantendistanz (SKD)
wurden sowohl bei der Nutzung der initialen Gruppeneinteilung als auch bei der
Neugruppierung wie weiter vorn beschrieben die besten Ergebnisse bei den
Patienten gemessen, die der CD- Gruppe bzw. der ,dominanten CD-
Anwendungsgruppe” zugeordnet wurden: CD- Gruppe: z=4,11, p<0,001;
Schienengruppe: Zunahme ohne Signifikanzschluss; Gruppe ohne eindeutige
Zuordnung: z=2,09, p<0,05. Bei 91 % der Patienten der CD- Gruppe, bei 70 %
der Schienengruppe und bei 72 % der Patienten der Gruppe ohne eindeutige
Zuordnung eines Therapiemittels konnte die aktive Schneidekantendistanz tUber
die Untersuchungszeitpunkte der Eingangsuntersuchung bis hin zur
Nachuntersuchung nach 9 Jahren verbessert werden. Trotz der statistischen
Hinweise, dass bei ca. 38 mm von einer ausreichenden Mundoffnung
ausgegangen werden kann, sollte bei der individuellen Beurteilung die Angaben

bezlglich mdglicher Einschrankungen Beachtung finden [6].

Es existiert eine Uberschaubare Zahl an Untersuchungen, die die positive
Wirkung von Hypnose im Sinne der Schmerzreduktion bei Patienten mit CMD
belegen [17, 85, 101, 87]. Vergleichbare Langzeitergebnisse Uber mehrere
Jahre liegen nicht vor. Simon & Lewis kamen in lhrer Untersuchung bei 28
Patienten mit CMD zu ahnlichen Ergebnissen, die die schmerzreduzierende
Wirkung von Hypnose bei einer Nachuntersuchung nach 6 Monaten
nachwiesen [85]. Betrachtet man unter Berucksichtigung der Neugruppierung
die Entwicklung der Schmerzwahrnehmung von der Eingangsuntersuchung bis
zur 9- Jahresnachuntersuchung, so werden sowohl in der Gruppe ohne
eindeutige Therapiemittelzuordnung (z=3,31, p<0,001) als auch in der CD-
Gruppe (z=4,29, p<0,001) und Schienengruppe (z=2,55, p<0,05) signifikante
Abnahmen registriert. Die besten Ergebnisse wurden dabei in der CD- Gruppe
dargestellt. Die Studie von Abrahamsen et al. (2008) untermauert dieses
Ergebnis, bei der 44 Patienten mit idiopathischen orofazialen Schmerzen
untersucht wurden [1]. Eine Gruppe, die Hypnosetherapie erhielt, wurde einer

Kontrollgruppe vergleichend in Bezug auf eine Schmerzveranderung (erfasst
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mittels VAS) gegenubergestellt. Wahrend die Schmerzstarke in der
Hypnosegruppe um 33,1% gesenkt wurde, fiel die Verbesserung in der
Kontrollgruppe mit 3,2 % deutlich geringer aus. Erfasst wurde eingangs die
Hypnosefahigkeit der Patienten, die offensichtlich Einfluss auf das
Therapieergebnis hatte: Patienten mit guter Hypnotisierbarkeit (55 %)
erreichten eine deutlich bessere Schmerzreduktion als Patienten mit geringerer
Suggestibilitat (17,9 %). Eine weitere Untersuchung von Abrahamsen (2009)
belegt die positive Wirkung von Hypnose im Rahmen der CMD- Therapie [2]. 40
weibliche Probanden wurden randomisiert in eine Gruppe der Hypnosetherapie
mit zusatzlicher individuellen Anwendung zur Selbsthypnose mittels einer CD
und in eine Gruppe der Hypnosetherapie mit zusatzlicher Anwendung einer CD
mit herkdbmmlichen Entspannungstechniken. In der Gruppe mit hauslicher
Selbsthypnoseanwendung konnte eine Reduzierung der Schmerzstarke um
50,4 verzeichnet werden, in der Gruppe mit der CD- Anleitung fur herkdmmliche
Entspannungstechniken wurde eine Schmerzverstarkung beobachtet. Weitere
Studien mit moglichst groen Fallzahlen und Longitudinalbetrachtungen
konnten Aufschluss darlber geben, welche Faktoren die Hypnosewirksamkeit

beeinflussen.

Fortlaufend wurde im Rahmen dieser Studie gepruft, ob alters-, geschlechts-
und stresslevelbedingte Abhangigkeiten festzustellen sind. Wie schon weiter
oben betont, sind diese Ergebnisse mit entsprechender Zurtckhaltung zu
interpretieren. Die Zellbesetzungen aus den unabhangigen Gro3en waren zum
Teil sehr ungleich besetzt. Bei den durchgefuhrten Varianzanalysen kdnnen
solche Faktoren die Berechnungen verzerren. GroRRere Fallzahlen in kunftigen
Untersuchungen wurden solche Verzerrungen verhindern. Die Stressbelastung
wurde mittels des Fragebogens ,Stressbelastung - dentaConcept® erfasst [6].
Dieser Fragebogen wurde als Social Readjustment Rating Scale von Holmes
und Rahe entwickelt und durch Schulte in die Zahnheilkunde eingefuhrt [19].
Trotz der guten Akzeptanz im Praxisalltag, der einfachen Anwendung und der
Verschlisselung des Ergebnisses als Zahlenwert finden Wunsche und Ziele der
Patienten im Fragebogen keine Berucksichtigung. Um eine Vergleichbarkeit der

Ergebnisse mit der Untersuchung im Rahmen der Dissertation zu
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gewahrleisten, erfolgte die Befragung in dieser Untersuchung mit dem
Fragebogen Stressbelastung (dentaConcept). Es sei an dieser Stelle auf
psychologische Screeninginstrumente verwiesen, die heute in Studien und im
Praxisalltag ihre Anwendung finden. So eignet sich die allgemeine
Depressionsskala (ADS) zur Erfassung depressiver Verstimmungen [38]. Das
Verfahren beinhaltet 20 Items und wurde in der deutschen Version auch im
,Deutschen Schmerzfragebogen® benutzt. Der Fragebogen ist in seiner
Befragung eher weniger drastisch, aber eher flr epidemiologische Studien,
weniger fur Praktiker geeignet [3]. Um neben der Erfassung einer mdglichen
Depression auch Angststérungen zu erfassen, wurde 1994 die HADS eingefluhrt
[106]. Im Gegensatz zur ADS ist der Fragenbogen mit zwei mal sieben Items
deutlich kiirzer und erfasst zusatzlich mégliche Angste der Patienten. Trotz der
Klrze dieses Screenings konnte nachgewiesen werden, dass die
Treffsicherheit des Verfahrens dem des ADS entspricht [99]. Um mit einem
Fragebogen auch die Stressbelastung zu bewerten, wurde die Depression,
Anxiety und Stress Scale (DASS) entwickelt, von Essau ins Deutsche Ubersetzt
und von Nilges und Korb verfeinert und erneut validiert [56, 65]. Die DASS ist
aktuell Bestandteil des ,Deutschen Schmerzfragebogens®, sollte aber wegen
seiner sehr konkreten Ausrichtung als psychischer Belastungserfragungsbogen
nicht unvorbereitet mit dem Patienten genutzt werden [103]. Die DASS findet
als eine Uberarbeitete angepasste Version auf die Praktikabilitat in der
zahnarztlichen Praxis als Fragebogen Belastungsfaktoren (dentaConcept) seine
Anwendung [4]. Zusatzlich bietet der ,Fragebogen Chronische Schmerzen®
(dentaConcept) die Maoglichkeit, Schmerzchronifizierungen zu erfassen [94].
Wie schon weiter oben verwiesen, wird trotz dieser Mdglichkeiten im Rahmen

dieser Untersuchung der Fragebogen Stressbelastung.

Die durchgeflhrten Varinanzanalysen ergeben, dass die Patienten mit hdheren
Stresslevel (Meridian Stresslevel >100) deutlichere Reduzierungen in Bezug
auf das Parameter Beeintrachtigung durch den Schmerz angaben als Patienten
mit geringeren Stresslevelwerten (F=11,78, FG=2, p<0,01). AuRRerdem war
auffallig, dass bei Frauen die Verbesserungen der Schneidekantendistanz Uber

den Untersuchungszeitraum ausgepragter waren als die bei Mannern (F=6,25,
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FG=2, p<0,01). Patienten mit hoheren Stressbelastungen und weibliche
Patienten scheinen besser auf die Behandlung zu reagieren als die restlichen
Patienten. Um diese Zusammenhange genauer zu untersuchen, sind Studien
mit groReren Fallzahlen erforderlich. Allerdings ist es schwierig, ausreichend
grolle Untersuchungsgruppen Uuber langere Zeitrdume zu rekrutieren.
Multizentrische Studien kdnnten daflr eine Moglichkeit darstellen. Die Daten
der vorliegenden Untersuchung legen nahe, dass durch die Nutzung von
Selbsthypnose auf der Grundlage von Tontragern auch langfristig eine positive
Schmerzbeeinflussung mdglich ist. Der Patient bekommt durch die Nutzung
solcher oder ahnlicher Tontrager die Moglichkeit, aktiv den Therapieverlauf zu

beeinflussen.
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6 Schlussfolgerung

Die Schienentherapie ist ein erprobtes Therapieverfahren bei Patienten mit
cranio-mandibularen Dysfunktionen, die positive Wirkung ist ausreichend
wissenschaftlich belegt. Trotzdem stellt diese Therapie meist das einzige initiale
Therapeutikum fur viele Zahnarzte dar. Unspezifische Therapiemittel wie die
Physiotherapie, aktive Bewegungen und Entspannungstherapie kdnnen das
Therapiespektrum sinnvoll erweitern. Die Anwendung von Hypnose als ein
unspezifisches Therapieverfahren bei Patienten mit cranio- mandibularen
Dysfunktionen stellt eine Erweiterung des Therapiespektrums bei diesem
multifaktoriellen Krankheitsbildes dar. Durch Selbsthypnose kann langfristig
eine  Schmerzreduktion  erreicht  werden. Die  Anwendung von
Selbsthypnosetontragern in hauslicher Anwendung setzt ein hohes Mal® an
Patientencompliance voraus, die Voraussetzung ist fur einen dauerhaften
Genesungsprozess. Durch Selbsthypnose erhalt der Patient nicht nur die
Moglichkeit, aktiv die Schmerzwahrnehmung zu beeinflussen, sondern kreative
Vorschlage der personlichen Konfliktbewaltigung zu erarbeiten. Hypnose ist ein
geeignetes Verfahren, den Patienten aktiv Hilfe zur Selbsthilfe zu ermdglichen.
Der Patient wird aktiv in Therapieentscheidungen einbezogen und kann seine
eigene Wahrnehmung im Therapieverlauf positiv beeinflussen. Worauf die
schmerzreduzierende Wirkung von Selbsthypnose bei CMD zurickzuflhren ist,
ist bei dem multifaktoriellen Krankheitsgeschehen nicht abschlieRend geklart.
Es existieren scheinbar keine alters- und geschlechtsspezifischen
Unterschiede. Besonders bei Patienten mit hohen Stressbelastungswerten
scheint die Anwendung von Entspannungstontrégern eine wirkungsvolle
Methode zur Schmerzreduktion darzustellen. Der Behandler erhalt mit solchen
Tontragern eine wirkungsvolle Methode fur Patienten, die solchen
Therapieverfahren unvoreingenommen gegenuberstehen. Das Verstandnis fur
das komplexe funktionelle Krankheitsbild wird gescharft, die Compliance wird

verbessert.
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7 Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit gibt einleitend einen Uberblick (iber die Initialtherapie
durch Aufbissschienen und unspezifische Therapieverfahren. Besonderer
Focus liegt dabei auf der Hypnosetherapie, Physiotherapie, aktive Bewegungen
und manuelle Therapie. In Form einer Nachuntersuchung nach 9 Jahren wird
die schmerzreduzierende Wirkung von Selbsthypnose in Form von
Selbsthypnose- CDs Uberprift und dabei mit den Ergebnissen der
Schienentherapie gegenubergestellt. Es flieRen in diese Studie Ergebnisse der
Dissertation des Autors ein, bei der die Schienentherapie und die
Selbsthypnosetherapie Uber einen vierwdchigen Untersuchungszeitraum
verglichen wurde. Die damals 60 Untersuchungsteilnehmer wurden nach einem
Zufallsprinzip gleichmaRig in eine Schienengruppe, eine CD- Gruppe und eine
Kontrollgruppe aufgeteilt.

Es soll geklart werden, ob nach 9 Jahren nachhaltige Therapieergebnisse
nachweisbar sind. Hauptkriterium sind dabei die Variablen Schmerzintensitat
und die Beeinflussung durch den Schmerz, subjektiv erfasst durch numerische
Analogskalen (NAS).

Von den damals 60 Untersuchungsteiinehmern wurden 56 Patienten
nachuntersucht. In der Nachuntersuchung erfolgten neben der klinischen
Funktionsanalyse die Erfassung der Schmerzwahrnehmung (NAS- Score), die
Beeintrachtigung durch den Schmerz (NAS- Score) und die Stressbelastung.
Aulerdem wurde erfragt, ob bzw. welche therapeutische MaRnahmen die
Studienteilnehmer im  Moment nutzen. Zusammenfassend wurden
Entspannungsverfahren, psychotherapeutische Malinahmen und
Stressmanagementmalnahmen als alternative Verfahren zur CD- Anwendung
erfasst.

Der Altersdurchschnitt der Gesamtgruppe betrug 41,77 Jahre, in Bezug auf das
Alter gab es keine Gruppenunterschiede (Kruskal-H-Test, Varianzanalyse), die
Geschlechtsverteilung war gegeben (Chiquadrat- Test; p<0,05 als

Mindestvoraussetzung).

54



SchwerpunkmafRig wurden die zahnmedizinisch relevanten
Zustandsverbesserungen im zeitlichen Verlauf von Eingangsuntersuchung Uber
den Nachuntersuchungszeitpunkt nach 4 Wochen und nach 9 Jahren statisch
mit nonparametrischen Verfahren gepruft. Fur die Focusierung der Konstellation
nach 9 Jahren und eines moglichen Einflusses dichotomisierbarer Parameter
kamen zudem parametrische Verfahren zum Einsatz.

Verglichen wurde initial die Veranderung der Schmerzintensitdt und die
Beeintrachtigung durch den Schmerz im zeitlichen Verlauf Uber die
Eingangsuntersuchung, die Kontrolluntersuchung nach 4 Wochen und die
Untersuchung nach 9 Jahren. Wegen der zwischenzeitlichen Anderung von
Therapiemittel sind die Ergebnisse mit der entsprechenden Einschrankung zu
bewerten. Aullerdem wird darauf verwiesen, dass die Werte der
Schmerzintensitat und der Beeintrachtigung durch den Schmerz in beiden
Therapiegruppen in der Ausgangslage hoher waren als die in der
Kontrollgruppe.

Betrachtet man die Werte der Schmerzintensitat und Beeintrachtigung durch
den Schmerz der Eingangsuntersuchung und vergleicht diese mit den
Ergebnissen der Kontrolle nach 9 Jahren, so werden in allen drei Gruppen
signifikante Abnahmen beobachtet. Vergleicht man aber die Angaben der
Patienten nach 4 Wochen mit denen nach 9 Jahren, so wurde Folgendes
festgestellt: In Bezug auf das Parameter Schmerzintensitat wurden sowohl in
der CD- Gruppe (nicht signifikant) als auch in der Kontrollgruppe (signifikant:
z=3,82, p<0,01) erfasst. In der Schienengruppe wurde Uber diese
Vergleichszeitrdume eine Zunahme beobachtet (z=2,04, p<0,05). Ahnliche
Tendenzen waren bei dem Parameter Beeintrachtigung durch den Schmerz zu
beobachten: Schienengruppe mit Gleichstand (nonsignifikant), CD- Gruppe mit
nonsignifikanter weiterer Abnahme und Kontrollgruppe mit signifikanter
Abnahme der Schmerzintensitat (z=2,79, p<0,01).

Wegen der zwischenzeitlichen Anderung der Therapiemittel erfolgte der
fortlaufende Vergleich unter Berucksichtigung dieser Konstellation. Verglichen
wurden die Patienten mit dominanter Anwendung der Schiene mit denen ohne

dominanter Zuordnung und den Patienten, die die CD anwenden oder eine
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Alternative zu dieser. Dabei konnten in allen drei Gruppen signifikante
Verbesserungen in Bezug auf die Schmerzintensitat, Beeintrachtigung durch
den Schmerz und Verbesserrungen der aktiven Mundoffnung (SKD-aktiv)
identifiziert werden. Die Werte in der CD- Gruppe waren, wenn auch nicht
signifikant, am deutlichsten.

AbschlieRend erfolgte mittels Varianzanalysen die Uberprifung méglicher
Einfluisse von Alter, Geschlecht und Stressbelastung (Meridian =110
Skalenpunkte in der Eingangsuntersuchung). Auffallig war dabei, dass das
VergroRerungsmal® SKD bei Frauen, verglichen wurde dabei der Wert
Eingangsuntersuchung und Untersuchung nach 9 Jahren, ausgepragter war als
das Mal} bei Mannern (F=6,25, FG=2, p<0,01). Ferner wiesen die Patienten mit
hdherem Stresslevel deutlichere Verbesserungen in Bezug auf das Parameter
Beeintrachtigung durch den Schmerz auf, als Patienten mit niedrigeren
Stresslevelwerten. Methodenkritisch sei darauf verwiesen, dass bei dieser
Berechnung die Zellenbesetzung sehr ungleich mit Fallen belegt war, sodass
diese varianzanalytischen Ergebnisse mit entsprechender Einschrankung
verstanden und interpretiert werden sollten. Die Uberprifung solcher
Einflussfaktoren bedarf weiterer Forschungsarbeit. GroRere Fallzahlen sind
Voraussetzung, um diese Einflussfaktoren wirkungsvoller zu identifizieren.

Die vorliegende Arbeit belegt auf der Grundlage von 56 Patienten die nachhaltig
positive Wirkung von Selbsthypnose bei Patienten mit cranio- mandibularen
Dysfunktion. Die Anwendung von Entspannungstontragern im Rahmen der
CMD-Therapie stellt eine Erweiterung des Therapiespektrums fur den Zahnarzt
dar. Neben der schmerzreduzierenden Wirkung von Selbsthypnose wird dem
Patienten die Mdglichkeit gegeben, eine Veranderung des Schmerzerlebens
durch kreative Selbstbeeinflussung zu erfahren. Der Patient beeinflusst somit
direkt durch Anderung seines Verhaltens den Therapieverlauf. Der weitere
Forschungsbedarf auf dem Gebiet der Hypnose wird durch die immer noch
uberschaubare Anzahl von vorliegenden Studien deutlich. Studien mit groReren
Fallzahlen sind erforderlich, um die Wirksamkeit der Hypnose bei CMD

wissenschaftlich zu belegen.
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Anwendungen in der Phase der finalen Erhebung (ohne
eindeutige abgrenzbare Anwendung, Schiene, CD)
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