Aus der Poliklinik fur Zahnarztliche Prothetik
Westdeutsche Kieferklinik
Zentrum fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf
Direktorin: Univ.-Prof. Dr. P. Gierthmuhlen

Klinische Studie zur Wirksamkeit eines Heimtbungsprogramms
im Vergleich zur Therapie mit Okklusionsschienen bei

myofaszialen Schmerzen des Kausystems

Dissertation

zur Erlangung des Grades eines Doktors der Zahnmedizin
der Medizinischen Fakultat der Heinrich-Heine-Universitat

Dusseldorf

vorgelegt von
Ann-Kristin Rauer
2018



Als Inauguraldissertation gedruckt mit Genehmigung der Medizinischen

Fakultat der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf

gez.:
Dekan: Univ.-Prof. Dr. med. Nikolaj Klocker
Erstgutachter: Prof. Dr. med. dent. Alfons Hugger

Zweitgutachter: Univ.-Prof. Dr. med. dent. Jurgen Becker



Meinen Eltern, Julian und meiner GroBmutter Margarete in Liebe und Dankbarkeit



Teile dieser Arbeit wurden veroffentlicht:

Giannakopoulos, NN., Rauer, AK., Hellmann, D., Hugger, S., Schmitter, M., Hugger,
A., (2018), Comparison of device-supported sensorimotor training and splint
intervention for myofascial temporomandibular disorder pain patients. J Oral Rehabil,
(45) 669-676



Zusammenfassung

Zusammenfassung

Ziel der randomisierten klinischen Studie war es, Uber einen Therapiezeitraum von drei
Monaten eine konventionelle Okklusionsschiene und das physiotherapeutische
Heimibungsgerat RehaBite® miteinander zu vergleichen, um therapeutische
Wissensllcken zu schlie3en. 45 Patientinnen im Alter zwischen 18 und 45 Jahren mit
akuten oder akut-persistierenden myofaszialen Schmerzen des Kausystems wurden
in die Studie aufgenommen. 23 Patientinnen bekamen randomisiert RehaBite
verordnet, wahrend bei 22 eine Okklusionsschiene eingegliedert wurde. Zunachst
wurde eine kraftkontrollierte elektromyographische Ausgangsmessung (T0) in Ruhe,
bei submaximalen Kraften von 50 Newton (N), 100 N und 150 N sowie bei maximalen
Kraften in habitueller Okklusion und mit interponierten Watterollen durchgefuhrt. 14
Tage nach Beginn erfolgte eine Kontrolle (T1). 6 Wochen (T2) sowie 3 Monate (T3)
nach Beginn wurden die Messungen wiederholt. Zusatzlich wurden bei jedem
Untersuchungstermin die Schmerzstarke (mittels GCS-Bogen) und -lokalisation
erfasst, eine Beurteilung der Handhabung und des Therapieeffektes sowie
Muskelpalpation und Kieferoffnungsmessungen durchgefuhrt. In beiden Gruppen
zeigte sich eine signifikante Schmerzreduktion, wobei RehaBite die Schmerzen
deutlicher reduzierte. Die Kieferoffnung erhohte sich in beiden Gruppen; auch hier in
der RehaBite-Gruppe deutlicher. Bei der Beurteilung der Handhabung sowie des
Therapieeffektes schnitt dagegen die Okklusionsschiene deutlich besser ab. Bei der
EMG-Ruheaktivitat, bei submaximalen Kraften und bei maximaler Kraftentfaltung mit
interponierten Watterollen zeigten sich keine signifikanten Anderungen innerhalb
sowie zwischen den Gruppen. Dagegen erhohte sich die EMG-Aktivitat signifikant bei
maximaler Kraftentfaltung in habitueller Okklusion. Es kann geschlussfolgert werden,
dass die Kaumuskulatur aufgrund ihrer heterogenen Aktivierbarkeit in Ruhe, bei
submaximalen Kraften und Maximalkraften mit interponierten Watterollen von
Uberbelasteten auf gesunde Muskelbereiche ausweichen kann und sich daher keine
Veranderungen der EMG-Aktivitaten im Therapieverlauf zeigten. Die erhohte EMG-
Aktivitat bei maximaler Kraftentfaltung in habitueller Okklusion erklart sich damit, dass
ein Ausweichen bedingt durch die Einnahme der Okklusionsposition nicht moglich ist
und sich daher im erkrankten Zustand Defizite offenbarten. Beide Therapiemittel
zeigten eine ahnliche therapeutische Wirkung, sodass Patienten Heimubungen

ebenfalls empfohlen werden kdnnen.



Summary

Summary

The aim of this randomized clinical trial was to compare a conventional occlusal splint
with the physiotherapeutic home exercise program RehaBite® in order to close
therapeutic knowledge gaps. 45 female patients between the ages of 18 and 45 years
with acute or acute-persisting myofascial pain were included in the study. 23 patients
were randomized into the RehaBite group, while 22 patients received an occlusal
splint. Over a period of 3 months force-controlled initial electromyographic (EMG)
measurements (TO) were conducted at rest, at submaximal force (50 Newton [N], 100
N and 150 N), at maximal force in habitual occlusion and with interponated cotton rolls
for all patients. A follow-up appointment (T1) was conducted 14 days after TO. The
measurements were repeated 6 weeks (T2) and 3 months (T3) after the therapy had
started. In addition, pain intensity (GCS-scale) and location as well as device handling,
therapy effect and mouth aperture were evaluated at each time of follow-up. Also,
palpation of masticatory muscles was conducted on each examination day.

In both treatment groups significant pain reduction occurred, with RehaBite being
slightly more effective. Mouth aperture increased in both groups, again with RehaBite
showing a stronger effect. In contrast, occlusal splint therapy showed significantly
better handling compared to RehaBite. Patients felt that occlusal splint had a better
therapy effect. Values of EMG resting activity, submaximal forces and maximal forces
with interponated cotton rolls did not show significant differences between and within
the groups. However, EMG activity significantly increased at maximal forces in habitual
occlusion in both groups. Hence, we conclude that due to heterogeneous activation at
rest as well as at submaximal and maximal forces with interponated cotton rolls,
masticatory muscle fiber activity shifts from overexerted muscle areas to unused areas.
Therefore, no changes in EMG activity occurred during the course of therapy.
Increased EMG activity at maximal force in habitual occlusion is explained by the fact
that the shift from overexerted to unused muscle areas is not possible due to the
occlusion position. This reveals adaptation deficits in the diseased musculature. With
occlusal splint and RehaBite showing similar therapy effects home exercises can also

be recommended as a treatment option for patients.
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Einleitung

1 Einleitung

1.1  Grundlagen des kraniomandibularen Systems

Das menschliche Kausystem — auch stomatognathes oder mandibulo-maxillares
System genannt — setzt sich anatomisch aus den Kiefergelenken, der Kaumuskulatur,
den bezahnten Ober- und Unterkieferalveolarfortsatzen sowie der Zunge zusammen.
Weitere wesentliche Strukturen dieses funktionellen Gesamtsystems sind vaskulare,
lymphatische sowie nervale Leitungsbahnen, der harte und weiche Gaumen, die
Lippen, die Wangen, die gro3en und kleinen Kopfspeicheldrisen, der Bandapparat

sowie die Mundschleimhaut (Lehmann et al., 2009).

Physiologisch erfullt das Kausystem unterschiedlichste Aufgaben. Im Vordergrund
stehen hierbei die Mastikation, die Gustation, der Tastsinn, der Schluckakt, die
Phonation sowie die Respiration (Schindler und Hugger 2006, Lehmann et al., 2009).
Die physiologischen Aufgaben des Kausystems werden hierbei meist durch
dynamische Unterkieferbewegungen erreicht. Dabei ist der Kontakt von Ober- und
Unterkieferzahnreihen ein wesentliches Merkmal. Diese antagonistischen Kontakte
der Zahne zueinander bezeichnet man im engeren Sinne als Okklusion. Sie wird weiter
in eine statische und eine dynamische Okklusion unterteilt. Statische Okklusion ist
definiert als Kontakt der korrespondierenden Zahnreihen bei regelrechtem
Kieferschluss, d.h. ohne zusatzliche Bewegung der kndchernen Unterkieferspange.
Bei der dynamischen Okklusion entstehen die Zahnkontakte zwischen Ober- und
Unterkiefer oft im Rahmen funktioneller Unterkieferbewegungen, z.B. bei der
Mastikation. Den gewohnheitsmaRigen Zusammenbiss bezeichnet man als habituelle
Okklusion, in welcher moglichst eine maximale Interkuspidation (gleichmalige
Hocker-Fissuren-Verzahnung) vorherrschen sollte (Turp et al., 2006). Bei einem
zahngefuhrten Vorschub des Unterkiefers spricht man von Protrusion sowie bei der
zahngefuhrten Unterkieferseitwartsbewegung von Links- bzw. Rechtslaterotrusion.
Die Okklusionskontakte kann man in verschiedene Kriterien klassifizieren, namlich in
funktionelle Kontakte (welche beim Sprechen, Kauen oder Schlucken zustande
kommen), in nichtfunktionelle Kontakte (welche bei bewussten zahngeflhrten
Bewegungen oder in habitueller bzw. maximaler Interkuspidation vorkommen) sowie
in parafunktionelle Kontakte (welche meistens bei unbewusst stattfindenden
Parafunktionen zu finden sind) (Turp et al., 2006, Lehmann et al.,, 2009). Als

1
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Parafunktionen bezeichnet man Verhaltensweisen, welche kein zweckorientiertes Ziel
(wie z.B. Kauen, Schlucken, Sprechen) verfolgen (Turp et al., 2006). Ein
parafunktionelles Zahneknirschen bzw. Kieferpressen der Zahnreihen gegeneinander
kann auf Dauer zu einem Zahnhartsubstanzverlust, der sogenannten Attrition der
Zahne und damit zu Schlifffacetten fUhren (Lehmann et al., 2009). Im nachfolgenden
Abschnitt soll zunachst genauer auf die Kaumuskulatur eingegangen werden, da diese

in der vorliegenden Studie eine mal3gebliche Rolle spielte.
1.2 Kaumuskulatur

Zur Kiefermuskulatur gehoren insgesamt sieben Muskelpaare; der Musculus (M.)
temporalis, der M. masseter, der M. pterygoideus lateralis, der M. pterygoideus
medialis und die suprahyoidale Muskulatur, welche den M. geniohyoideus, den M.
mylohyoideus und den M. digastricus venter anterior beinhaltet (Schindler und Tarp,
2006). Die Mm. pterygoidei mediales und laterales sind aufgrund ihrer anatomischen
Lage hinter dem knochernen Unterkieferrand schwierig zu palpieren. Wesentlich
besser zu tasten sind dagegen der M. temporalis und der M. masseter aufgrund ihrer
oberflachlich gelegenen Ausdehnung. AulRer dem M. pterygoideus lateralis, welcher
zusammen mit dem M. digastricus venter anterior, dem M. mylohyoideus und dem M.
geniohyoideus als Kieferoffner fungiert, wirken sowohl der M. temporalis, der M.

masseter sowie der M. pterygoideus medialis als KieferschlieRRer.

Die Kaumuskeln gehoren zur vielfach gefiederten komplexen Skelettmuskulatur. Die
Muskelzellen besitzen eine langliche Form sowie randstandige Zellkerne (Schindler
und Turp, 2006). Innerviert werden sie vom dritten Ast des Nervus (N.) trigeminus (N.
mandibularis), da sie entwicklungsgeschichtlich aus dem ersten Viszeralbogen
stammen (Samandari und Mai, 2009). Ein Muskel besteht aus mehreren
Muskelfaserbindeln, welche sich wiederum aus einzelnen Muskelfasern
zusammensetzen (Welsch, 2006). Eine Muskelfaser ist eine mehrkernige Zelleinheit
(Synzytium) und beinhaltet die Myofibrillen. Die Faser ist von einer Schicht aus
dunnem Bindegewebe (Endomysium) umgeben (Welsch, 2006). Die Myofibrillen sind
von einer Zellmembran (Sarkolemm) umhdllt. Die Muskelfaserbindel werden ebenfalls
von einer Schicht Bindegewebe, dem sogenannten Perimysium umhdullt (Welsch,
2006). Der ganze Muskel besitzt au3en eine Muskelfaszie aus straffem Bindegewebe

und darunter eine Schicht lockeren Bindegewebes, das sogenannte Epimysium
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(Welsch, 2006). Das Bindegewebe geht in die Sehnen und Muskelansatze Uber
(Schindler und Tarp, 2006).

Die bereits angesprochenen Myofibrillen sind von Sarkoplasma umgeben und
bestehen aus den kontraktilen Proteinen Aktin, Myosin und Titin. Diese Myofilamente
werden in einer bestimmten Abfolge als Sarkomer (kleinste funktionelle Einheit der
Muskulatur) bezeichnet. Das Aktin zahlt hierbei zu den dunnen Myofilamenten des
Sarkomers, wahrend das Myosin die dicken Filamente reprasentiert. Fur die zentrale
Orientierung des Myosins ist das Titin zustandig (Schindler und Turp, 2006). Bei einer
Kontraktion eines Muskels kommt es nach der Ausbreitung eines Aktionspotentials
und der damit verbundenen Calcium-Freisetzung in die Myofibrillen zu einer
Verkurzung der Sarkomere. Die Aktinfilamente gleiten dabei zwischen die
Myosinfilamente, wodurch es zu einer Kontraktion des Muskels kommt. Die
Kontraktionsgeschwindigkeit wird dabei durch die Myosinkopfe bestimmt (Hick und
Hick, 2012).

In der Kaumuskulatur werden anhand der Menge an myofibrillarer ATPase oder
mitochondrialem Enzym histochemisch ein Typ I, Typ Il (Subgruppen IIA, IIB und IIC)
sowie intermediarer Typ IM voneinander unterschieden (Schindler und Turp, 2006).
Die Typ-ll-Fasern besitzen dabei eine hohe Konzentration myofibrillare ATPase sowie
eine relativ geringe Menge an mitochondrialem Enzym. Typ-I-Fasern enthalten
dagegen viel mitochondriales Enzym und einen geringen Anteil an myofibrillarer
ATPase. Eine dazwischenliegende Menge myofibrillarer ATPase sowie einen relativ
geringen Anteil an mitochondrialem Enzym besitzen die Typ-IM-Fasern (Schindler und
Turp, 2006).

Die Kaumuskulatur wird von motorischen und sensorischen Nervenasten versorgt. Ein
Motoneuron und die von ihm versorgten Muskelfasern werden dabei als ,motorische
Einheit” bezeichnet (Burke et al., 2001). Bei kleinen Muskeln werden nur wenig
Einzelfasern von einem Motoneuron versorgt, bei gro3en Muskeln sind es hingegen
oft mehrere tausend Muskelfasern. Man unterscheidet drei Haupttypen: grol3e,
mittelgrofe und kleine Einheiten. Die groRen Einheiten (,FF“-Fasern/ fast-fatique-
Fasern®, korrelierend mit Typ-lI-B-Fasern) erschopfen unter Kontraktion sehr schnell,
die mittelgrofen Einheiten (,FR"-Fasern/ fast-resistant-Fasern®, korrelierend mit Typ-

[I-A-Fasern) erschopfen etwas langsamer. Die kleinsten Einheiten (,S-Fasern®/,slow-
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Fasern®, korrelierend mit Typ-I-Fasern) sind dagegen sehr erschopfungsresistent
(Schindler und Turp, 2006; Burke, 2001). In der Extremitat sind diese Haupttypen
relativ gleichmalig verteilt und die jeweiligen motorischen Einheiten miteinander zu
einem ,Mosaikmuster® durchflochten (beispielsweise im Bizeps). Diese
,2ourchflechtungszonen® nehmen grof3e Anteile im Querschnitt des Muskels ein, was

einen bedeutenden Unterschied zur Kaumuskulatur darstellt (Stalberg et al., 1986).

Im Querschnitt der Kaumuskulatur sind dagegen Gruppierungen — sogenannte
Cluster — zu sehen. Hier sind die motorischen Einheiten zu kleinen Faszikeln
zusammengefasst, was sich — bildlich beschrieben — wie kleine Muskeln im grof3en
Muskel darstellt. Dadurch kann das System Uber die hochkomplex angeordneten
Sehnenspiegel des Muskels, die als KraftiUbertragungsstrukturen zu sehen sind,
flexibel Krafte in verschiedene Richtungen entwickeln. Diese diskrete Anordnung der
motorischen Einheiten ermdglicht es, sie elektrophysiologisch besser voneinander zu
unterscheiden, als dies in der Extremitatenmuskulatur moglich ist (Stalberg et al.,
1986).

Eine motorische Einheit nimmt ein ca. 3 mm kleines Areal des Hauptmuskels ein (van
Dijk et al., 2016). Die Verteilung der zuvor angesprochenen Haupttypen (grof3,
mittelgro3, klein) ist in der Kaumuskulatur — im Gegensatz zu der
Extremitatenmuskulatur — nicht gleichmaRig uber den Muskel auffindbar, sondern es
existieren unterschiedliche Verteilungsmuster in den verschiedenen Regionen des
Muskels (Eriksson und Thornell, 1983). Dies entspricht einem heterogenen
Verteilungsmuster der unterschiedlichen Fasertypen (Eriksson und Thornell, 1983).
Man spricht bei der Kaumuskulatur aufgrund der beschriebenen Eigenschaften von
einer komplexen heterogenen Architektur der vielfach gefiederten Muskulatur
(Schindler und Tarp, 2006).

In der Extremitatenmuskulatur wird in den einzelnen motorischen Einheiten das
gleiche Myosin exprimiert (van Eijden und Turkawski, 2001). In der Kaumuskulatur
hingegen enthalten die einzelnen motorischen Einheiten in den verschiedenen
Muskelfasern unterschiedliche Myosin-Isoformen, was eine hohe Variabilitat in den
Kontraktionsgeschwindigkeiten ermdglicht (van Eijden und Turkawski, 2001). Selbst
innerhalb der einzelnen Muskelfasern sind unterschiedliche Myosin-Isoformen zu

finden. Diese sogenannten ,Hybridfasern® (mehrere Myosine in einer Muskelfaser)
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bilden in der Kaumuskulatur mit einem Anteil von 40% einen eigenen Phanotyp; in der
Extremitat kommen diese Fasern nur unter Extrembedingungen vor, beispielsweise

wenn der Muskel nach Verletzung regeneriert (Korfage et al., 2005).

Zusammengefasst ermoglicht die spezifische innere Struktur den Kaumuskeln eine
grofRe Flexibilitat bzw. eine feinere Abstufung der Kontraktionsgeschwindigkeiten (van
Eijden und Turkawski, 2001).

Grol3e motorische Einheiten besitzen gro3e Motoneurone, wahrend die kleinen
Einheiten durch kleinere Motoneurone gekennzeichnet sind. GroRere Motoneurone
weisen dabei eine hohere Reizschwelle auf als die kleineren (Burke et al., 2001). Da
alle Motoneurone das gleiche zentrale Erregungssignal erhalten (Burke et al., 2001),
werden aufgrund der niedrigeren Reizschwelle bei geringen Reizstarken zunachst die
kleineren Neurone erregt. Dem GroRRenprinzip (Hagg, 1991) folgend, kommt es bei
Zunahme des zentralen Reizsignals sequentiell zur Aktivierung immer groRerer
Motoneurone bis hin zur Maximalkontraktion bei Erregung aller motorischen Einheiten
(Burke et al.,, 2001). Dieses regelhaft in der Extremitatenmuskulatur zu findende
Aktivierungsprinzip wird als homogene Aktivierung bezeichnet (Burke et al., 2001). Die
Kaumuskulatur hingegen zeichnet sich durch eine heterogene oder differenzierte
Aktivierbarkeit aus, da der muskelspezifische Motoneuronenverband in Subgruppen
unterteilt ist, die verschiedene Teile des Muskels unterschiedlich aktivieren kdnnen
(Schindler und Turp, 2006). Dadurch kann bei geringerem Energieaufwand — durch
Verschiebung der Wirkungslinie des Muskels und Optimierung der biomechanischen
Hebelverhaltnisse — die gleiche BeilRkraft generiert werden, wie sie bei einer
homogenen Aktivierung erzielt wirde. Die Summe der aufgabenbezogenen jeweils
aktiven motorischen Einheiten wird dabei als sogenannte Task Group bezeichnet
(Schindler et al., 2014).

Durch bestimmte motorische Aufgaben (wie beispielsweise wiederholt beim
Bruxismus oder Knirschen) sind einige Muskelregionen besonders aktiv und damit
einer besonders hohen Belastung ausgesetzt (Schindler et al., 2005). Dies kann
aufgrund der besonderen Feinstrukturierung der Kaumuskulatur zu Lasionen fuhren,
was im Abschnitt 1.4 naher erklart wird. Diese innere Struktur ist nicht nur fur die
Entstehung von Lasionen, sondern auch fur die Therapie dieser Verletzungen von
grolRer Bedeutung (Schindler et al., 2006).
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1.3 Elektromyographie

Bioelektrische Signale der Muskulatur werden mit Hilfe der Elektromyographie (EMG)
abgeleitet (Hugger et al., 2006). Sie ermoglicht als ,neuromuskulare
Funktionsanalyse® die Erfassung des Funktionszustandes der Kaumuskulatur (Hugger
et al., 2008). Die Elektromyographie ermoglicht die Erfassung von verschiedenen
Zustanden der Muskulatur wie maximale Beilkraft oder Ruheaktivitat (Hugger et al.,
2008). Die EMG-Erfassung bietet die Moglichkeit, eine funktionelle neuromuskulare
Analyse durchzufuhren und valide, reproduzierbare Informationen zu erhalten (Hugger
et al.,, 2013). Die myoelektrischen Signale entstehen aus den jeweiligen
Depolarisations- sowie Repolarisationsablaufen der Muskelfasermembran. Die
entstehende Depolarisationswelle (Aktionspotential) pflanzt sich entlang der Membran
fort und wird von den EMG-Elektroden aufgezeichnet (Konrad, 2011). Das EMG-Signal
reprasentiert die Erregungsfrequenz sowie die Rekrutierung und damit den
Erregungszustand der motorischen Einheiten. Es werden sogenannte
Differentialverstarker eingesetzt, um Storspannungen zu reduzieren (Konrad, 2011).
Meist werden fur die Ableitung der elektromyographischen Signale bipolare Silber-
/Silberchlorid-Einwegelektroden mit einem Leitflachendurchmesser von ca. 1 cm
verwendet, welche oberflachlich und damit nicht-invasiv auf die Haut aufgebracht
werden (Hugger et al., 2008). Diese Oberflachenelektroden konnen aufgrund der
oberflachlich gelegenen Mm. masseteres und Mm. temporales in der Zahnmedizin
Anwendung finden. Bei der bipolaren Ableitung werden zwischen den beiden
Elektroden die jeweiligen Spannungsunterschiede erfasst (Hugger et al., 2008). Der
Interelektrodenabstand sollte 20 mm betragen, aul3erdem sollten die Elektroden
parallel zum Muskelfaserverlauf angebracht werden. Eine Referenzelektrode sollte auf
einem elektrisch nicht aktiven Korperbereich (wie z.B. dem Processus mastoideus)

positioniert werden (Hugger et al., 2008).
1.4 Pathophysiologie des Kausystems

In Rahmen der Pathophysiologie des Kausystems gilt es, verschiedene Fachbegriffe
voneinander abzugrenzen. Laut der Deutschen Gesellschaft fur Funktionsdiagnostik
und -therapie (DGFDT) wird zwischen (1) Funktionsstorung des Kausystems,
(2) Craniomandibularer Dysfunktion (CMD) sowie (3) Myoarthropathie des
Kausystems unterschieden (Hugger et al., 2016). Die DGFDT definiert dabei die
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Funktionsstorung des Kausystems als ,kurz- oder langfristige Storung der
Homdostase oder Okonomie des Kausystems durch jedwede strukturell oder
funktionell zu begrindende Abweichung von der Normfunktion, wie funktionelle
Defizite aufgrund von Trauma, Verletzung der strukturellen Integritat sowie
funktioneller/parafunktioneller Belastung inklusive derjenigen Abweichungen, die
prothetische, kieferorthopadische oder chirurgische MalRnahmen rechtfertigen®
(Hugger et al., 2016). CMD wird als eine ,spezifische Funktionsstorung, welche die
Kaumuskulatur, die Kiefergelenke und/oder die Okklusion betrifft“ betrachtet (Hugger
et al., 2016). Zur CMD gehdren Schmerzen in der Kaumuskulatur, innerhalb des
Kiefergelenks oder (para)funktionell bedingt an den Zahnen und/oder Dysfunktionen
mit schmerzhafter bzw. nicht schmerzhafter Limitation der Unterkiefermobilitat
(Hugger et al, 2016). Die Myoarthropathie (MAP) des Kausystems (engl.:
temporomandibular disorder [TMD]) ist dagegen eine Untergruppe der CMD (Hugger
et al., 2016). Diese umfasst ebenfalls Schmerzen der Kaumuskulatur, der
Kiefergelenke und umliegenden Gewebestrukturen, wobei die Okklusion hierbei
unberucksichtigt bleibt (Hugger et al., 2016).

Allgemein lassen sich orofaziale Schmerzen in zwei Gruppen unterteilen; den
nozizeptiven Schmerz sowie den neuropathischen Schmerz. Der nozizeptive Schmerz
entsteht uber die Aktivierung Schmerz wahrnehmender Rezeptoren, den sogenannten
Nozizeptoren. Zum nozizeptiven Schmerz gehdren muskuloskelettale Beschwerden.
Er entsteht in der Muskulatur aufgrund einer durch anhaltende Aktivierung der
motorischen Einheiten eines Muskels entstehenden Uberbelastung der Gewebe und
damit einhergehender Mikrotraumata (Mense, 1999). Pathophysiologisch kommt es
zur Freisetzung vasoaktiver Peptide wie Substanz P und Histamin, die zu
Mikroodemen mit vendser Stauung fuhren. Durch die daraus resultierende kapillare
Insuffizienz kann es zur lokalen Gewebeischamie kommen. Der abfallende kapillare
Sauerstoffpartialdruck  (pO2) fuhrt wiederum zur verstarkten Freisetzung
vasoneuroaktiver Transmittermolektle wie Bradykinin, Serotonin,
Adenosintriphosphat (ATP) und Prostaglandin E2 (PGEZ2). Diese algetischen
Substanzen konnen muskulare Nozizeptoren (Gruppe lll- und IV-Afferenzen) erregen

bzw. die Rezeptoren sensibilisieren (Mense, 1999).

Der muskuloskelettale Schmerz ist meist schwer lokalisierbar und von dumpf-
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drackender Natur (Schindler, 2017). Es zeigen sich bei der Palpation der Muskulatur
meist Druckdolenzen. Durch Belastungen wie Kauen kann der Schmerz zunehmen
(Dao et al., 1994).

Da die Kaumuskeln, wie oben beschrieben, unterschiedlich grol3e motorische
Einheiten besitzen und sequentiell von klein nach gro3 aktiviert werden, kénnen
kleinere motorische Einheiten (Typ-lI-Fasern) bei zeitlich langer andauernden
motorischen Aufgaben und niedrigen Kraftniveaus auch bei abgeklungenem
Triggersignal aktiv bleiben. Man nennt dieses neurobiologische Phanomen auch
,Cinderella-Hypothese®. Diese dauerhaft aktiven motorischen Einheiten werden
Cinderella-MUs (motor units) genannt und entwickeln bis zu mehr als 30 Minuten
andauernde Plateau-Potentiale (Zennaro et al., 2003). Sie liefern das Potential zur
Entstehung von selektiven Faserverletzungen bzw. der oben beschriebenen
Mikrolasionen (Zennaro et al., 2003). Diese Cinderella-MUs sind bei Frauen fast

doppelt so lange aktiv wie bei Mannern (Zennaro et al., 2004).

Allgemein werden Schmerzen klassifiziert in akute Schmerzen (Phase 1), akut-
persistierende Schmerzen (Phase 2) sowie chronische Schmerzen (Phase 3) (Treede
et al, 2013). Akute sowie akut-persistierende Schmerzen gehoren zu einem
neurobiologischen Lasionsmodell, bei dem sich Input und Output linear zueinander
verhalten. Somit werden beide Schmerzformen als funktioneller Schmerz bezeichnet.
Beim chronischen Schmerz dagegen verhalten sich Input und Output nicht linear
zueinander. Damit ist der chronische Schmerz dem sogenannten dysfunktionalen
Schmerz zuzuordnen, auRerdem sind psychosoziale Beeintrachtigungen erkennbar
(Eberhard et al., 2017). In Phase 1 kommt es zur Ausschuttung algetischer
Substanzen, der Erregung von Nozizeptoren und damit zu einer lokalen
Entzindungsreaktion (aufbauend auf der Cinderella-Hypothese). In Phase 2 kann es
aufgrund der akuten Plastizitdt des nozizeptiven Systems zu einer funktionellen
Modulation mit einer peripheren sowie zentralen Sensibilisierung kommen (Treede et
al., 2013). Die nozizeptiven Neurone werden sensibler und besitzen eine erhohte
Erregbarkeit, auBerdem kommt es an den zentralen Synapsen zu einer hoheren
Ubertragungsstéarke (Treede et al., 2013). Dieser Zustand ist jedoch reversibel. Beim
chronischen Schmerz kommt es hingegen zu einer veranderten Genexpression der

zentralen Neurone (Woolf und Salter, 2000). Damit entsteht eine strukturelle zentrale
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Sensibilisierung (Treede et al., 2013). Die Nozizeptoren sind und bleiben Ubererregbar,
sodass auch leichte Reize bereits Schmerzen auslosen konnen (Treede et al., 2013).
Dieser Zustand ist nicht bzw. kaum reversibel. Die  zentralen
Sensibilisierungsphanomene koénnen sich im Sinne einer Miterfassung anderer
Regionen ausbreiten und somit multilokulare Schmerzen verursachen (z.B.
Fibromyalgie) (Vierck, 2006; Woolf, 2011). Schmerzubertragungsphanomene
basieren auf schwachen synaptischen Verbindungen (Uber Nozizeption) zu anderen
nozizeptiven Neuronen, welche fur andere Korperbereiche zustandig sind. Bei
langanhaltenden bzw. starken Beschwerden kann es aufgrund der hohen
Reizintensitat dazu kommen, dass diese schwachen Verbindungen synaptisch effektiv
werden und eine Aktivierung subakuter Lasionen erfolgt (Mense et al., 2001; Schindler,
2017). Akuter sowie akut-persistierender Schmerz sind meist gut behandelbar,
wahrend chronischer Schmerz oft interdisziplinar — z.B. in Kooperation mit einer

Schmerzambulanz — therapiert werden muss (Eberhard et al., 2017).

Ein muskuloskelettaler Schmerz im Kausystem weist meistens eine multifaktorielle
oder unspezifische Atiologie auf (Schindler, 2017). Oftmals werden diese
Beschwerden als ,Ruckenschmerzen im Gesicht® bezeichnet (Schindler, 2017). Die
Risikofaktoren fur die Entwicklung eines muskuloskelettalen Schmerzes im Kausystem
sind beispielsweise funktionelle Uberbelastungen wie Zahneknirschen, Kieferpressen
oder nichtphysiologische Zahnkontakte (Magnusson et al., 2005; Palla, 2003). Eine
sich wiederholende Kiefermuskelaktivitat sowie das Pressen und Knirschen der Zahne
aufeinander wird als Bruxismus bezeichnet (Yap und Chua, 2016). Dieser kann sowohl
nachts als auch tagsuber auftreten (Reddy et al., 2014); die Ursachen sind weitgehend
unbekannt, konnen jedoch durch psychologische, medikamentdése und/oder
allgemeingesundheitliche Risikofaktoren moduliert werden (Boening et al., 2015). Ein
typischer Indikator fur nachtliches Kieferpressen ist eine girlandenférmige Impression
des Zungenrandes (Schindler, 2017). Wie eine jungere Studie gezeigt hat, kann
Kieferpressen auch in der Nackenmuskulatur zur langerfristigen Aktivierung
motorischer  Einheiten  fuhren  (Giannakopoulos et al., 2013), deren

pathophysiologische Bedeutung aber bis dato unklar ist.

Vor allem Frauen im gebarfahigen Alter sowie unter der Einnahme von oralen

Kontrazeptiva sind gefahrdet, muskuloskelettale Schmerzen zu entwickeln (LeResche
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et al., 1997). Anhaltende Schmerzen fuhren haufig auch zu klassischen motorischen
Schmerzadaptationen — wie etwa einer erhohten Aktivitat der jeweils antagonistisch
aktiven Muskeln (z.B. suprahyoidale Muskulatur beim Pressen) — wahrend die Aktivitat
des Agonisten (z.B. M. temporalis und/oder M. masseter) schmerzbedingt gehemmt
wird. Dies kann zu Bewegungseinschrankung und zu einer reduzierten Kau- und
BeilRkraft fuhren (Lund et al., 1991).

Im Unterschied zum nozizeptiven Schmerzmodell liegt beim neuropathischen
Schmerz die Storung im nozizeptiven Erregungsleitungssystem selbst. Klassische
Zeichen fur diesen Schmerztypus sind einschief3ende (insbesondere brennende)
Schmerzen (Baron, 2000 und 2006), wie sie etwa bei der Trigeminusneuralgie oder

dem Mund- und Zungenbrennen zu finden sind.
1.5 Diagnostik

Die befundorientierte Diagnose einer Pathophysiologie des Kausystems basiert auf
den seit 1992 bekannten RDC/TMD Kriterien (Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders) (Dworkin und LeResche, 1992), welche 2014 zu
DC/TMD Kriterien (Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders)
weiterentwickelt wurden (Schiffman et al., 2014). Sowohl RDC/TMD als auch DC/TMD
umfassen sogenannte Achse | (physische) und Achse |l (schmerzassoziierte
psychosoziale) Untersuchungsbereiche, welche in diesem Kapitel naher erlautert
werden. Achse | teilt sich in unterschiedliche Gruppen auf: Gruppe | (Muskulare
Beschwerden), Gruppe Il (Verlagerung des Discus articularis) sowie Gruppe il
(Kiefergelenkbeschwerden). Gruppe | wird weiter unterteilt in Gruppe la, welche einen
myofaszialen Schmerz beinhaltet sowie Gruppe Ib, welche einen myofaszialen
Schmerz mit eingeschrankter Kieferoffnung umfasst. Gruppe |l beinhaltet eine
Diskusverlagerung mit Reposition (lla) sowie eine Diskusverlagerung ohne Reposition
mit (llb) oder ohne (lic) eingeschrankter Kieferoffnung. Gruppe Il wird in llla, lllb sowie
llic gegliedert, wobei Gruppe llla eine Arthralgie, Gruppe lllb eine aktivierte Arthrose
des Kiefergelenks sowie Gruppe lllc eine Arthritis des Kiefergelenks umfasst (Dworkin
und LeResche, 1992).

Aufbauend auf den RDC/TMD Kriterien wurde vom Interdisziplinaren Arbeitskreis fur

Mund- und Gesichtsschmerzen der Deutschen Schmerzgesellschaft (DGSS) ein
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Stufenmodell zur Diagnostik entwickelt, welches eine Mindest-, eine Standard- sowie

eine erweiterte Diagnostik umfasst (Turp et al., 2002).

Bei der Mindestdiagnostik muss — wie bei jeder Art von Diagnostik — zunachst eine
grundliche Anamnese erfolgen. Das Hauptaugenmerk sollte darauf liegen, ob der
Patient oder die Patientin angibt, Schmerzen zu haben. Wird dies angegeben, wird bei
der schmerzbezogenen Anamnese nach den Hauptbeschwerden, der Schmerzstarke,
der Schmerzlokalisation, der Schmerzqualitat, den Schmerzzeiten sowie dem
Schmerzbeginn, den Schmerz beeinflussenden Faktoren, den Begleiterscheinungen
sowie den bisherigen Behandlungen gefragt (Turp, 2002). Die Patienten haben die
Moglichkeit, ihre Schmerzen anhand eines Kopf- sowie Ganzkorperschemas
einzuzeichnen (Abb. 36 und 37; siehe 7 Anhang), aullerdem wird ein
Orthopantomogramm (OPG) zur Abklarung von Differentialdiagnosen erstellt. Des
Weiteren wird eine somatische Untersuchung durchgefuhrt (Achse | RDC/TMD).
Hierbei findet eine Inspektion und Palpation der zuganglichen Kaumuskulatur (Mm.
temporales und Mm. masseteres) sowie eine Kiefergelenkpalpation statt. AulRerdem
wird die Unterkiefermobilitat mit Hilfe einer Schieblehre gemessen sowie eine
Okklusionsbefundung durchgefuhrt. Die Unterkiefermobilitat beim Kieferoffnen liegt

bei gesunden Patienten in der Regel nicht unter 35 mm (Schindler, 2017).

In der Mindestdiagnostik ist aulRerdem die sogenannte Graduierung Chronischer
Schmerzen (GCS) (Graded Chronic Pain Status) enthalten, welche seit 1992 als
Hilfsmittel zur Verfugung steht (Von Korff et al., 1992) und auch als deutsche Version
erhaltlich ist (Turp und Nilges, 2000). Der GCS-Bogen enthalt sieben Fragen, deren
Beantwortung anhand der Numerischen Rating Skala (NRS) erfolgt (Abb. 41; siehe 7
Anhang). Anhand dieser Fragen konnen auch Beeintrachtigungen im alltaglichen
Leben des Patienten herausgefiltert werden. Es werden nach der Auswertung der
ausgefullten Patientendaten vier verschiedene Starken unterschieden: Grad |, Il, llI
und IV. Grad | und Il zahlen zu einem funktionellen und damit zu einem akuten bzw.
akut-persistierenden Schmerz (Phase | und Il; siehe 1.4 Pathophysiologie des
Kausystems), wahrend Grad Ill und IV zu einem dysfunktionalen und damit
chronischen Schmerz (Phase Ill) gehoren. Mit diesem Bogen lasst sich als
psychometrische Evaluation die Achse Il beurteilen, da Grad Ill und IV psychosoziale

Beeintrachtigungen der Patienten beinhalten.
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Die Standarddiagnostik enthalt ebenfalls die Schritte der Mindestdiagnostik. Sofern
bei einem funktionellen Schmerz eine psychische Beeintrachtigung erfasst werden soll
oder ein dysfunktionaler Schmerz vorliegt, erfolgt zusatzlich eine Abklarung der
psychischen Verfassung anhand eines 21 Fragen umfassenden Depressions-Angst-
Stress (DASS) Filterfragebogens (Abb. 42; siehe 7 Anhang) (Nilges et al., 2012;
Nilges und Essau, 2015). Es wird demnach eine erweiterte Achse Il Diagnostik
durchgefuhrt.

Bei der erweiterten Diagnostik werden weitere Hilfsmittel wie z.B. die manuelle und

instrumentelle Funktionsanalyse angewendet.
1.6 Therapie

Die Ziele der Behandlung der schmerzhaften CMD sind Schmerzreduktion bzw.
Schmerzbefreiung, Wiederherstellung der physiologischen Funktion und die damit
einhergehende Verbesserung der Lebensqualitat.

Myofasziale Schmerzen — welche die bei Weitem am haufigsten auftretenden
Symptome sind (bei ca. 85% der in =zahnarztlichen Praxen behandelten
Patientenpopulation) (Schindler, 2017) — sind meist mit konservativen reversiblen
Interventionen gut behandelbar (Schindler et al., 2007). Zunachst bewirkt als initiale
Schmerztherapie eine Aufklarung uber schmerzbegunstigende Risikofaktoren (wie
Fehlhaltungen oder das Kieferpressen tagsuber) sowie daruber, dass keine
gravierende Erkrankung vorliegt, ein besseres Verstandnis der Patienten, eine
verstarkte Selbstbeobachtung und damit ein Vermeiden der Parafunktionen (Palla,
2002). Die in Deutschland am haufigsten verwendete Malnahme ist die orale
Okklusionsschienentherapie (Ommerborn et al., 2010). Okklusionsschienen (OS)
(syn: Aufbissschienen) verhelfen den meisten Patienten mit akutem sowie akut-
persistierendem Schmerz kurz- und auch langerfristig zu einer deutlichen Linderung
der Beschwerden bis hin zu einer Befreiung von Schmerzen (Schindler et al., 2013).
Die Wirkung ist daruber hinaus unabhangig von Material und Konfiguration der
Okklusionsschiene (Doepel et al., 2012). Laut aktuellen Hypothesen wirken
Okklusionsschienen neurobiologisch aufgrund der heterogenen Aktivierbarkeit der
Muskulatur durch eine Re- bzw. Neuorganisation der intramuskularen
Funktionsmuster (Turp und Schindler, 2003; Schindler, 2017). Der durch die
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Okklusionsschiene temporar veranderte vertikale Abstand des Ober- und Unterkiefers
zueinander und die damit verbundene veranderte Lage des Unterkiefers sowie die
Verlagerung der Aktivierungszustande und der Belastungsvektoren kann die
Uberbelasteten motorischen Einheiten entlasten und die Heilung durch korpereigene
Reparaturmechanismen unterstiutzen (Schindler et al., 2014). Neuromuskular wirken
Okklusionsschienen weiterhin Uber eine Aktivierung parodontaler Nozizeptoren und
einer damit verbundenen Hemmung der Kiefermuskulaturaktivitat (Lund et al., 1991).
Hierbei wirken durch das Tragen der Okklusionsschienen und den damit
einhergehenden Drehmomenten Zugkrafte auf die parodontalen nozizeptiven Fasern
(Lund et al., 1991). Des Weiteren beeinflusst die Okklusionsschienentherapie
zerebrale Aktivierungsmuster (Kordass et al., 2007). Es kommt im Laufe der Therapie
zu einer Reduktion des Aktivitatsmusters im primaren und sekundaren
somatosensorischen sowie motorischen Kortex beider Hemispharen (Kordass et al.,
2007). Aulerdem ergeben sich  Aktivitatsmusterreduktionen in  der

schmerzverarbeitenden anterioren Inselregion des Gehirns (Lickteig et al., 2013).

Eine ebenfalls oft angewendete Therapieoption ist die professionelle Physiotherapie
sowie die physikalische Therapie. Eine physikalische Therapie beinhaltet z.B. Kalte-
und Warmeapplikation; bei der Physiotherapie ist eine manuelle Therapie mit
eingeschlossen (Schindler und Hugger, 2017). Bislang existieren keine Studien,
welche die Wirkung von Physiotherapie bei myofaszialen Schmerzen nachweisen
(Schindler et al., 2007), jedoch kann die Aussage getatigt werden, dass sich Patienten
unter Physiotherapie besser fuhlen (De Laat et al., 2003) und sich die
Schmerzsymptomatik lindert (Feine und Lund, 1997). Eine medikamentdse Therapie
mit Hilfe nichtsteroidaler Antirheumatika (NSAR) ist bei chronischen myofaszialen
Beschwerden keine wirksame MalRnahme (Singer und Dionne, 1997), sie ist aber in

akuten und akut-persistierenden Fallen hilfreich.

Die Eingliederung einer Okklusionsschiene sowie die professionelle Physiotherapie
sind passive Therapieoptionen, bei denen der Patient oder die Patientin kaum selbst
aktiv. werden muss. Die aktive Mitarbeit der Patienten ist bei den
Therapiemoglichkeiten bisher wenig bertcksichtigt worden (Schindler, 2017). Die
bereits angesprochene Schmerzadaption kann sich bei langerfristigen

Schonhaltungsmustern dauerhaft auspragen (Hodges, 2011). Durch Traumata, auch
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in anderen Bereichen des Korpers (z.B. im Knie), kommt es zu einer Beeintrachtigung
der Propriozeption (Tiefensensibilitat) und damit zu einer Storung der Koordination
(Engelhardt et al., 2002). Daher ist es hilfreich, eine normale Funktion sowie eine
regelrechte Koordination durch aktive RehabilitationsmaRnahmen zu reaktivieren
(Hides et al., 2001). Rehabilitation bedeutet die Wiederherstellung der Funktion, indem
sie Symptome reduziert, den Alltag fur den Patienten lebenswerter macht sowie ein
erneutes Zusammenspiel der Korperfunktionen gewahrleistet (Schindler und Hugger,
2017). Sie umfasst die aktive Mitarbeit des Patienten und wird auch in anderen
Bereichen des Korpers angewendet (z.B. bei Ruckenschmerzen), da es auch bei
solchen Beschwerden zu den  zuvor  beschriebenen motorischen
Schmerzadaptationen kommt. Physiotherapeutische Ubungen sind eine wichtige
Komponente in der Behandlung und Rehabilitation vieler Patienten (Naugle et al.,
2012). Die starkere Auspragung des propriozeptiven Sinns durch propriozeptives
Training kann die somatosensorische (Korperwahrnehmung) sowie sensomotorische
(Zusammenspiel von Sensorik und Motorik) Funktion wiederherstellen (Aman et al.,
2014). In der Orthopadie werden nach Verletzungen des vorderen Kreuzbandes in der
postoperativen Phase beispielsweise Balanceubungen auf einem Minitrampolin als
Propriozeptionstraining sowie zur Kraftigung der Beinmuskulatur angewendet (Bauer
und Broll-Zeitvogel, 2007).

Bei gesunden Probanden fuhren korperliche Bewegungsubungen bei experimentell
erzeugtem Schmerz zu einer bewegungsinduzierten Hypoalgesie, d.h. einer
Reduktion der Schmerzempfindlichkeit (EIH-Effekt = exercise induced hypoalgesia-
Effekt) (Koltyn et al., 2014). Die niedrigere Schmerzempfindlichkeit ist zusatzlich zur
Lokalisation im jeweilig bewegten Korperbereich auch multisegmental auffindbar, was
darauf hindeuten kann, dass das zentrale Nervensystem an der endogenen
Schmerzhemmung beteiligt ist (Vaegter et al., 2014). Wahrscheinlich kommt es
aufgrund der kérperlichen Ubungen zu einer Freisetzung von analgetisch wirksamen
Endocannabinoiden, welche mit dem EIH-Effekt zusammenhangen (Koltyn et al.,
2014). Zwischen Bewegung und Erholung sollte allerdings ein balanciertes Verhaltnis
bestehen, um eine optimale Wiederherstellung zu erreichen (Daenen et al., 2015).
Eine zu hohe bzw. zu geringe korperliche Aktivitat kann beispielsweise bei
Ruckenschmerzpatienten wiederum zu Schmerzen fuhren, sodass die Therapie flur

jeden Patienten individuell gestaltet werden sollte (Heneweer et al., 2009; Titze et al,
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2016). Die Intensitat der Ubungen sollte von den Patienten selbst gewahlt werden
konnen, um hypoalgetische und keine hyperalgetischen Effekte zu erzielen (Newcomb
et al., 2011). Sowohl isometrische Kontraktionen als auch aerobe Bewegungsubungen
sowie dynamische Widerstandsubungen wirken schmerzreduzierend (Naugle et al.,
2012). Des Weiteren kommt es durch propriozeptives Training zu einer kortikalen
Reorganisation (Aman et al., 2014). In verschiedenen Korperregionen wird die
progressive Muskelentspannung nach Jakobson angewendet, bei der die Muskulatur
zunachst angespannt und im Anschluss sukzessive entspannt werden soll (Gatterer,
2009).

Ubertragen auf das kraniomandibuldre System soll die orale Rehabilitation die
Funktion und Form wiederherstellen (Durham und Ohrbach, 2010). Wie bereits fur
andere Korperbereiche beschrieben, sollte auch bei der orofazialen Rehabilitation eine
aktive Komponente des Patienten enthalten sein. Die Kaumuskultur Iasst sich mit Hilfe
von koordinativen Ubungen sehr gut trainieren (Hellmann et al., 2011; lida et al., 2015).
Ein individuell zusammengestelltes Heimubungsprogramm sollte Koordinations-,
Kraft- sowie Bewegungsubungen enthalten, um somit koordinative sowie
kraftorientierte Fahigkeiten zu verbessern, eine Erhohung der
Bewegungsmaglichkeiten zu erreichen und eine Rezidivprophylaxe zu gewahrleisten
(Schindler und Hugger, 2017). Schon Willi Schulte erstellte 1983 ein
Heimubungsprogramm fur Patienten mit myofaszialen Schmerzen (Schulte, 1983). Er
empfiehlt hierbei zunachst die Selbstbeobachtung des Patienten und eine damit
verbundene Bewusstmachung von Parafunktionen durch Gedachtnisstitzen. Des
Weiteren spielen Selbstmassagen der Kaumuskulatur und Warmezufuhr eine zentrale
Rolle bei Heimubungen (Schulte, 1983). Auch Gunnar Carlsson gibt mit verschiedenen
Bewegungsubungen wie aktiver Kieferoffnung, Widerstandsibungen sowie
Dehnlbungen eine Anleitung fur physiotherapeutische Heimubungen (Carlsson und
Magnusson, 2000). Es kommt daraufhin auch Uber das Training hinaus zu einer
Veranderung der muskularen Funktionsmuster sowie einer strukturellen Modifikation
kortikaler Regionen (Taubert et al., 2010; Hellmann, 2017).

Sowohl aktive als auch passive Bewegungsubungen (Bote et al., 2013) entfalten eine
entzindungshemmende und neuroregenerative Wirkung, da wahrend der Bewegung

muskeleigene Zytokine ausgeschuttet werden, welche schmerzhemmend wirken
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(Benatti und Pedersen, 2015). Im Zuge von physiotherapeutischen Heimibungen
kann Uber eine zunachst isometrische Kontraktion und einer anschlielenden
postisometrischen Relaxation sowie Dehnung eine Reduktion der Schmerzen und eine
Erhohung der Bewegungsmaoglichkeiten erreicht werden (Bohle et al., 2015; Schindler
und Hugger, 2017).

Das in dieser Studie verwendete Therapiegerat RehaBite® (Fa. Dentrade International
e.K., Kadln) ist ein physiotherapeutisches Heimubungsgerat, mit dem sich ein
feedbackorientiertes, koordinatives sowie kraftkontrolliertes Training sowie eine
postisometrische Relaxation unter reproduzierbaren Bedingungen durchfuhren lasst.
Es besteht aus einer elastischen Aufbissgabel, welche nach einem hydrostatischen
Prinzip aufgebaut ist (siehe 3.4 Therapiegerate). Die Patienten haben die Moglichkeit,
ein koordinatives Training orts- sowie zeitunabhangig durchzufuhren. Mittels RehaBite
konnen physiotherapeutische Heimubungen somit einfach vom Patienten selbst

ausgefuhrt werden.
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2 Ziele der Arbeit

In der Therapie myofaszialer Schmerzen werden meist lediglich passive Konzepte, wie
die Okklusionsschienentherapie oder professionelle Physiotherapie angewendet. Uber
aktive  Therapiekonzepte, @ welche den  systematischen Einsatz  von

RehabilitationsmalRnahmen beinhalten, existiert bislang wenig Literatur.

Ziel dieser Studie war es, die Lucken Uber therapeutische Optionen zu schlief3en und
die Rehabilitation sowie das koordinative Training der Kaumuskulatur als aktiven Part
der Eigentherapie herauszuarbeiten. Es sollte aufgrund der bisher nicht vorhandenen
Daten die isolierte Wirkung des RehaBite als aktive Komponente im Vergleich zu einer
konventionellen adjustierten Okklusionsschiene als passive Komponente bei
Patientinnen mit myofaszialen Schmerzen untersucht und dabei die EMG in Bezug auf

Ruheaktivitat, submaximale Krafte sowie maximale Krafte eingesetzt werden.

Primare Hypothese dieser Studie war es, dass die instrumentengestitzte
Heimtherapie vergleichbare therapeutische Ergebnisse wie die
Okklusionsschienentherapie erreicht. Daruber hinaus wurde angenommen, dass sich
die elektrische Muskelaktivitat unter maximalen und submaximalen Beil3kraften Uber

den Beobachtungszeitraum signifikant verandert.
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3 Material und Methoden

3.1 Ethikkommission

Vor Durchfuhrung der randomisierten prospektiven klinischen Studie erfolgte die
Befurwortung des Ethikantrags durch die Ethikkommission der Medizinischen Fakultat
der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf (Studiennummer: 5057R, Registrierungs-
ID: 2015033390). Die Arbeit wurde nach den Richtlinien der Deklaration von Helsinki
durchgefuhrt.

3.2 Probandenkollektiv

Insgesamt nahmen 45 weibliche Patienten im Alter zwischen 18 und 45 Jahren an der
Studie teil. Die Rekrutierung der Patientinnen erfolgte standardmafig uber die
Poliklinik fur Zahnarztliche Prothetik des Universitatsklinikums Dusseldorf im Rahmen
einer Voruntersuchung (siehe Abschnitt 3.3.1). Im Rahmen der durchgefuhrten
Rekrutierung wurde auf die Wahrung vorab spezifizierter Ein- sowie

Ausschlusskriterien geachtet (Tab. 1 und 2).

Tabelle 1: Einschlusskriterien der Studie.

Einschlusskriterien

e Alter zwischen 18 und 45 Jahren

e Weibliches Geschlecht

e Ausreichende Deutschkenntnisse

e Schmerzen in der Kaumuskulatur

e Graduierungsindex chronischer Schmerzen (GCS) Grad | und I

¢ Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) Grad la und Ib
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Tabelle 2: Ausschlusskriterien der Studie.

Ausschlusskriterien

Alter unter 18 Jahren bzw. Uber 45 Jahren

Mannliches Geschlecht

Fehlende Deutschkenntnisse

Schmerzen/Beschwerden dentogener oder parodontaler Genese

Graduierungsindex chronischer Schmerzen (GCS) Grad Il und IV

Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) Grad I

Bereits durchgefiihrte oder geplante Kiefergelenkoperationen

Behandlung mit Aufbissbehelfen oder andere Formen der Myoarthropathie (MAP)-Behandlung
in den vergangenen 4 Wochen vor Studienteilnahme

Dauer-Okklusionsschienentrager

Aktuelle Hals/Nasen/Ohren (HNO)-Erkrankungen bzw. HNO-Behandlungen (auf3er Tinnitus)
Faziale oder zervikale Traumata in den letzten 4 Wochen vor Studienteilnahme
Freiendsituation (Einzelzahnschaltliicken erlaubt)

Erkrankungen mit Beteiligung des zentralen oder peripheren Nervensystems

Schwere psychische/psychiatrische Erkrankungen (z.B. endogene Depression, schizophrene
Stérungen, schwere Zwangs- bzw. Angststérungen)

Schwangerschaft, Stillzeit

Herzschrittmacher und Tiefenhirnstimulatoren

Unbehandelte Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises sowie Fibromyalgie
Rheumatische Erkrankungen mit Beteiligung des Kiefergelenks

Allergien gegen Dentalkunststoff

Einnahme sedierender Medikamente

Vigilanzstorungen

Drogen-, Medikamenten-, Alkoholabusus

Alle Patientinnen gaben sowohl mundlich als auch schriftlich ihr Einverstandnis zur
Teilnahme an der vorliegenden Studie. Es bestand zudem ausreichend Zeit fur

Ruckfragen und jederzeit die Mdglichkeit, die Studienteilnahme ohne Angabe von

Grinden zu beenden.

3.3

Die vorliegende Studie gliederte sich in unterschiedliche zeitliche Abschnitte (Tab. 3).
Zu Beginn wurde eine Voruntersuchung durchgefuhrt. Kam die jeweilige Patientin fur

die Studie in Frage, folgte nach der Randomisierung die erste Hauptuntersuchung

Studienablauf und verwendete Materialien
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(TO). Nach 14 Tagen erfolgte eine Kontrolluntersuchung (T1). 6 Wochen nach TO

erfolgte die zweite Hauptuntersuchung (T2) sowie nach 3 Monaten die dritte

Hauptuntersuchung (T3).

Tabelle 3: Studienablauf.

Zeitpunkt

Ablauf

e Voruntersuchung

e Abformung der Zahnreihen

¢ Randomisierung

Erfassung des allgemeinen Gesundheitszustandes und der
subjektiven MAP-Beschwerdesymptomatik (anhand der
Numerischen Rating Skala (NRS) / GCS, Klinische
zahnarztliche Funktionsdiagnostik nach RDC/TMD inklusive
Muskel- und Gelenkpalpation, DASS, Schmerzzeichnung, OS-
Antrag, Aufklarung lber Studienablauf

zwecks Herstellung Okklusionsschiene

durch eine unabhangige Person (Fuhrung einer Zufallsliste)
nach Unterzeichnung der Einverstandniserklarung durch die
Patientinnen

Kraftkontrollierte EMG-Messung, Erfassung subjektiver MAP-
Beschwerdesymptomatik (NRS) / GCS, Palpation der
Kaumuskulatur, Messung der Unterkiefermobilitat, DASS,
Schmerzzeichnung, Eingliederung Therapiemittel

Kontrolle des Therapiemittels, Erfassung subjektiver MAP-
Beschwerdesymptomatik (NRS) / Ausgabe Fragebdgen
(modifizierter GCS, Handhabung, Tragekomfort), DASS,
Schmerzzeichnung, Palpation der Kaumuskulatur, Messung der
Unterkiefermobilitat

Kraftkontrollierte EMG-Messung, Erfassung subjektiver MAP-
Beschwerdesymptomatik (NRS) / Ausgabe Fragebdgen
(modifizierter GCS, Handhabung, Tragekomfort), DASS,
Schmerzzeichnung, Palpation der Kaumuskulatur, Messung der
Unterkiefermobilitat, Kontrolle des Therapiemittels
Kraftkontrollierte EMG-Messung, Erfassung subjektiver MAP-
Beschwerdesymptomatik (NRS) / Ausgabe Fragebdgen
(modifizierter GCS, Handhabung, Tragekomfort), DASS,
Schmerzzeichnung, Palpation der Kaumuskulatur, Messung der
Unterkiefermobilitat, Kontrolle des Therapiemittels,

Eingliederung des jeweils anderen Therapiemittels
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3.3.1 Voruntersuchung

Der initiale Patientenkontakt erfolgte im Rahmen der Voruntersuchung. Diese
beinhaltete zunachst die Aushandigung des Studienablaufs in schriftlicher Form,
auBerdem wurde den Patientinnen die Krankheit und die multifaktorielle Atiologie
erklart. Es erfolgte eine ausfuhrliche Aufklarung uber die im Rahmen der Studie
verwendeten Materialien und Methoden sowie die Aushandigung von Fragebdgen an
die Patientinnen (Abb. 38-40; siehe 7 Anhang). Durch das Ausfullen der Fragebdgen
wurde — neben einem personlichen Gesprach — gleichzeitig die Erflllung der Ein-
sowie Ausschlusskriterien uberpruft (siehe Abschnitt 3.2). Weiterhin wurden die
Patientinnen klinisch anhand der RDC/TMD-Kriterien (siehe 1.5 Diagnostik)
untersucht. Patientinnen der RDC/TMD-Gruppe la und Ib wurden in der vorliegenden
Studie zugelassen. Ebenso wurden Patientinnen zugelassen, die neben myofaszialen

Schmerzen im Bereich der Kaumuskulatur auch Kiefergelenkgerausche aufwiesen.

Im Rahmen der Bearbeitung der Patientenfragebogen wurden die Patientinnen
zunachst gebeten, ihre Schmerzen anhand einer anatomischen Skizze des Kopfes
(Kopfschema) sowie des ganzen Korpers (Ganzkorperschmerzzeichnung)
einzuzeichnen (Abb. 36 und 37, siehe 7 Anhang). Weiterhin wurden Fragen nach dem
allgemeinen Gesundheitszustand gestellt, um die oben genannten Ausschlusskriterien
zu berucksichtigen. Anhand des GCS-Bogens (Abb. 41; siehe 7 Anhang) und der
damit einhergehenden Erfassung der subjektiven MAP-Beschwerdesymptomatik mit
Hilfe der NRS wurde eine Einstufung in funktionellen (Grad | und Il) oder
dysfunktionalen Schmerz (Grad Ill und 1V) vorgenommen. Es wurden nur Patientinnen
mit funktionellem Schmerz in die Studie aufgenommen (siehe Abschnitt 3.2). Um das
Vorhandensein einer psychischen Belastung trotz funktionellem Schmerz
aufzuzeigen, wurde aulerdem der DASS-Bogen an die Patientinnen ausgegeben.
Kam eine Patientin nach durchgefuhrter zahnarztlicher Voruntersuchung und der
geleisteten Einverstandniserklarung fur die Studie in Frage, erfolgte im nachsten
Schritt eine Randomisierung. Diese wurde von einer unabhangigen — nicht in die

Studie involvierten — Person per Zufallsliste durchgefuhrt.

Fur jede Patientin wurde eine Abformung der Oberkiefer- und Unterkieferzahnreihen
mit herkbmmlichem Dental-Alginat sowie eine Kieferrelationsbestimmung

vorgenommen. Im hauseigenen Dentallabor wurden auf den erstellten
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Hartgipsmodellen Okklusionsschienen fur die jeweiligen Patientinnen erstellt. Nach

diesen Vorbereitungsmaflinahmen erfolgte die erste Hauptuntersuchung (TO).
3.3.2 Erste Hauptuntersuchung (T0)

Bei der ersten Hauptuntersuchung erfolgte zunachst die Palpation der Kaumuskulatur.
Hierbei wurden die einzelnen Muskeln palpiert und auf Schmerzhaftigkeit gepruft
(siehe 4.2.9 Palpationsbefunde). Hierbei konnten die Patientinnen zwischen dem
Wert 0 (kein Schmerz), 1 (unangenehmes Geflihl) sowie 2 (Schmerz) unterscheiden.
Des Weiteren wurde die Kieferoffnung a) aktiv ohne Schmerzen, b) aktiv mit
Schmerzen und ¢) passiv mit Schmerzen sowie d) die Rechtslaterotrusion, e) die
Linkslaterotrusion und f) die Protrusion mit Hilfe einer Schieblehre gemessen (siehe
4.2.10 Unterkiefer-Mobilitatsbefunde). Diese wurde sowohl zum Zeitpunkt TO als
auch zu T1, T2 und T3 bei beiden Untersuchungsgruppen gemessen. Des Weiteren
wurden die subjektive MAP-Beschwerdesymptomatik (mittels GCS) sowie die
Belastungsfaktoren (mittels DASS) erfasst und eine Schmerzzeichnung des Kopfes
und des Korpers durchgefuhrt.

Im weiteren Verlauf der ersten Hauptuntersuchung wurde eine kraftkontrollierte EMG-
Messung durchgefuhrt. Kraftkontrolliert bedeutet in diesem Zusammenhang, dass vor
der EMG-Messung ein festgelegtes Kraftniveau fur den Zubiss der einzelnen Patientin
bestimmt wurde, um die EMG-Signale unter Einhaltung dieses Kraftniveaus
standardisiert (d.h. gleiches Kraftniveau bei jeder Patientin) ableiten zu konnen. In der
durchgefuhrten Studie wurde dieses Kraftniveau fur jede Patientin bei 50 Newton (N),
100 N und 150 N festgelegt. Zur Bestimmung und Einhaltung des Kraftniveaus wurde
das Geratesystem biteFork® (Fa. Vi.me.S, Igel) benutzt (Weisskircher, 2013). Die
biteFork besteht aus einem Handstuck, zwei Druckfoliensensoren (0,2 mm Dicke),
einem Sensortragerpaar (je Patientin) (Abb. 1), einer Kalibriervorrichtung sowie einem
Computerverbindungskabel (Weisskircher, 2013). An das Handstlck der biteFork
konnten fur jede Patientin eigens adaptierte Sensortrager mit Druckfoliensensoren
angebracht werden, die sogenannte Beildgabel. Die Druckfoliensensoren wurden
mittels Haftcreme zusatzlich in den Sensortragern fixiert, aulerdem wurden
individuelle Einbisse aus Silikon angefertigt (Abb. 1). Diese Zusammensetzung
erlaubte die simultane aber getrennte Aufzeichnung fur die rechte und linke Kieferseite

(Giannakopoulos et al., 2018). Die mittels biteFork digitalisierten Spannungswerte
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wurden durch die zur biteFork gehdrende Software in Newton umgerechnet und
grafisch auf dem Computer dargestellt. Gemessen wurde ausschlielich die bilateral
erzeugte Kraft. Vor jeder Patientin und vor jeder Messung erfolgte eine Kalibrierung
der biteFork. Die Beilgabel wurde dazu mit den Sensortragern und den
Druckfoliensensoren in die Kalibriervorrichtung eingefihrt und mittels Software
kalibriert.

Abb. 1: Aufbau des Messgeriates biteFork mit den Einzelteilen: Handstiick, zwei
Druckfoliensensoren, ein Sensortragerpaar und die jeweiligen Einbisse aus Silikon.

Die Oberflachenaktivitatsmessung der Mm. masseteres und temporales wurde mit
Hilfe der Oberflachenelektromyographie (OEMG) und einem 4-Kanal-Oberflachen-
Elektromyographie-Modul (EMG4) des JMA-Systems (Fa. Zebris Medical, Isny/Allgau)
beidseits nicht-invasiv gemessen. Ein Differentialverstarker (Eingangsrauschen:
0,28 pV pp, Eingangsimpedanz: 146 kQ, CMRR: 110 dB) digitalisierte die analogen
EMG-Signale mit einer Bandweite von 7,5 bis 1000 Hertz (Hz) und einer
Spannungsverstarkung von 1000 (Messfrequenz: 1000 Hertz, Auflésung: 12 Bit). Zur
Ableitung der elektromyografischen Oberflachensignale der Mm. masseteres und
temporales wurden Dbipolare, selbstklebende Einwegelektroden  (Silber-
/Silberchloridelektroden) (Fa. Noraxon, Scottsdale, Arizona/ USA) verwendet. Diese
wiesen eine Gelbeschichtung, einen Durchmesser von 14 mm und einen

Interelektrodenabstand von 20 mm auf. Die EMG-Signale wurden Uber die
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oberflachlich auf der Kaumuskulatur angebrachten Einwegelektroden zur
Visualisierung in die Software WinJaw® (Version 10.7.1, Fa. Zebris Medical)
Ubertragen (Abb. 2) (Giannakopoulos et al., 2018).

‘ ‘m‘“‘}"“}lw ‘
i Mmﬂﬁ“ﬂf‘li L M#M

AW

\

ﬂ 4 W ‘
j M M‘ JHJM‘W f‘k mm‘f MM“ "W"‘W'mﬂw‘ﬁ{

= T¥-T T |

Abb. 2: Visuelle Darstellung der EMG-Signale der einzelnen Kaumuskeln.

Vor Beginn der Messung (T0) wurde mit Hilfe des Materials Provil®novo (Fa. Kulzer,
Hanau) auf den Sensortragern der biteFork fur jede Probandin der bereits
angesprochene individuelle Einbiss hergestellt. Dieser bildete die Zahne 15/16, 25/26
und demnach unter Zubiss auch die Antagonisten 45/46 sowie 35/36 ab. Diese
Einbisse lieRen sich in jeder Sitzung wiederverwenden und gewahrleisteten somit
jeweils die reproduzierbaren Versuchsbedingungen. Besonders zu beachten galt es
hier, dass die Patientinnen gleichmalig auf das Registriersilikon und damit die
Druckfoliensensoren bissen. Fur einen zentralen Zubiss auf den Sensorkopf sollte der
Kunststoffpin des Sensortragers im Approximalraum der Zahne 15/16 und 25/26 sitzen
(Abb. 3).

Abb. 3: Sensortragerpaar mit Provil®novo Einbissen und Druckfoliensensoren separat.
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Nach der Herstellung der individuellen Einbisse erfolgte zur Reduzierung des
Hautwiderstandes die Hautvorbereitung. Hierbei wurde zunachst eine Entfettung der
Haut (70% Alkohol) in der Region des M. masseter, des M. temporalis anterior sowie
der Referenzelektrode durchgefuhrt. In diesen Bereichen wurden spater die
Elektroden angebracht. Nach der Entfettung wurde die Haut mit einem Peelingpad
bearbeitet, um mogliche Hautpartikelrickstande zu entfernen. AnschlieRend erfolgte
mit einem Papiertuch die Trocknung der Haut. Die Einmalelektroden wurden in
Richtung des Faserverlaufs auf dem jeweiligen Muskelbauch appliziert. Am M.
temporalis wurde die Elektrode so nah wie moglich am Haaransatz platziert, um den

Einfluss der Augenmuskulatur moglichst gering zu halten (Abb. 4).

Abb. 4: Positionierung der Elektroden auf dem M. masseter sowie dem M. temporalis parallel
zum Faserverlauf.

Zwischen dem Oberrand des Tragus und dem lateralen Augenwinkel wurde
seitenbezogen eine Linie auf die Haut gezeichnet (Tragus-Kanthus-Linie). Diese
wurde gemeinsam mit der Elektrodenposition auf eine Klarsichtfolie (Schablone)
Ubertragen, um die Elektroden bei jeder Messung reproduzierbar platzieren zu kdnnen.
So konnte eine Vergleichbarkeit zwischen den jeweiligen Messzeitpunkten (TO, T2,
T3) gewahrleistet werden (Abb. 5).
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a

Abb. 5: Schablone der abgezeichneten Elektrodenposition zur Standardisierung.

Nachdem die Elektroden aufgeklebt worden waren, wurde zunachst tber die EMG-
Messung ein Relaxationstest durchgefuhrt. Hierbei wurden zunachst die Augen
geschlossen und die Ruheschwebelage eingenommen (Relax 1), danach die Augen
weiterhin geschlossen und ein leichter Zahnkontakt eingenommen (Relax 2); es
folgten geodffnete Augen in Ruheschwebelage (Relax 3) und geodffnete Augen mit
leichtem Zahnkontakt (Relax 4).

Nach diesem durchgefuhrten Relaxationstest erfolgte die kraftkalibrierte
elektromyographische Aufzeichnung, bei der die biteFork zum Einsatz kam. Bei dieser
Aufzeichnung wurde die Patientin gebeten, durch Zubiss ein sich visuell darstellendes
Kraftintervall zu erreichen (jeweils 45-55 N, 95-105 N, 145-155 N). Jedes Kraftintervall
wurde dreimal wiederholt im jeweiligen Modus 50 N, 100 N, 150 N. Gleichzeitig wurde
die elektromyographische Aktivitat des M. masseter und des M. temporalis

aufgenommen.

Im Anschluss an diese kraftkalibrierte EMG-Messung erfolgte eine maximale
Kraftmessung zunachst in habitueller Okklusion sowie im Anschluss mit interponierten

Watterollen (jeweils dreimal zwei Sekunden).

Im weiteren Verlauf der ersten Hauptuntersuchung wurde der Probandin das ihr durch
die Randomisierung zugeteilte Therapiegerat eingegliedert sowie ausfuhrlich erklart.
Im Falle einer Okklusionsschiene wurde diese in statischer und dynamischer
Okklusion uberpruft, adjustiert sowie die Passform kontrolliert. War das Therapiegerat
gemal Randomisierung RehaBite, wurde die Trainingsstarke gemeinsam mit der
Patientin ermittelt, die Handhabung erklart und ein Handbuch mitgegeben.
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3.3.3 Erste Kontrollsitzung (T1)

14 Tage nach der ersten Hauptuntersuchung erfolgte die Kontrollsitzung (T1). In dieser
wurde zunachst die Muskulatur palpiert und die Kieferoffnung gemessen. Erneut
wurden Fragebodgen an die Patientinnen ausgegeben. Diese erfragten wiederum die
Graduierung chronischer Schmerzen, diesmal jedoch in modifizierter Form ab
Therapiebeginn (Abb. 44; siehe 7 Anhang). Weiterhin wurden erneut der DASS-
Bogen sowie die Schmerzzeichnung des Kopf- und des Ganzkorperschemas erfragt.
Ein dem subjektiven Therapieeffekt und der Handhabung des jeweiligen
Therapiegerates gewidmeter Fragebogen kam ab der ersten Kontrollsitzung
erganzend zum Einsatz (Abb. 45, siehe 7 Anhang). Ein Gesprach mit der Patientin
lie Ruckschlisse auf die eigenen Erfahrungen und madgliche Verbesserungen oder
Verschlechterungen durch das Therapiemittel zu. Je nach Therapiegerat wurde die
Okklusionsschiene erneut in Statik und Dynamik Uberpriuft und adjustiert sowie die

korrekte Handhabung des RehaBite gepruft.
3.3.4 Zweite Hauptuntersuchung (T2)

Die zweite Hauptuntersuchung (T2) erfolgte sechs Wochen nach der ersten
Hauptuntersuchung. Die kraftkontrollierte EMG-Messung wurde analog zu TO
durchgefuhrt. Zum Zeitpunkt T2 wurden die Patientinnen jedoch gebeten, die
aquivalenten Fragebogen zu T1 auszufullen (modifizierter GCS-Bogen,
Therapieeffekt, Handhabung, Schmerzzeichnung des Kopfes und des Korpers, DASS-
Bogen).

3.3.5 Dritte Hauptuntersuchung (T3)

Die dritte und damit letzte Hauptuntersuchung (T3) erfolgte drei Monate nach TO. Die
kraftkontrollierte EMG-Messung war vom Ablauf her identisch zu T2 und damit auch
zu TO0. Bei T3 wurden die Patientinnen aullerdem gebeten, die aquivalenten
Fragebogen zu T1 und T2 auszufullen. Zum Abschluss der Studie bekam jede
Patientin erganzend das jeweils andere Therapiegerat ausgehandigt bzw.
eingegliedert.
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3.4 Therapiegerate

RehaBite ist ein physiotherapeutisches Heimubungsgerat zur Behandlung und
Rehabilitation von Muskelschmerzen der Kaumuskulatur. Es erlaubt als erstes
Trainingsgerat dieser Art ein intraorales, koordinatives und kraftkontrolliertes Training.
Die Bestandteile sind eine mit Glycerin geflllte Beil3gabel (hydrostatisches System),
welche Uber einen Stolkel eine Kraftkontrolle erlaubt (Abb. 6). Die Intensitat des
Trainings soll auf einem submaximalen (50%-igen) Kraftniveau erfolgen, welches in
der vorliegenden Studie fur jede Patientin eingestellt wurde. Die Patientinnen der
RehaBite-Gruppe wurden instruiert, das je ca. 15 Minuten dauernde Training

folgendermalden durchzufuhren:

e Pro Tag dreimal im Abstand von jeweils 4-5 Stunden trainieren
(3 Trainingssitzungen).

e In den jeweiligen Trainingssitzungen sollten jeweils drei Trainingssatze
durchgefuhrt werden.

¢ In einem Trainingssatz sollten die Trainingsubungen zehnmal wiederholt sowie
zwischen den jeweiligen Trainingssatzen 30 Sekunden pausiert werden.

e Bei den einzelnen Trainingsuibungen sollten die Patientinnen auf die Beil3gabel
beillen, bis das Finger-Feedback durch die Kraftkontrollschraube erreicht war.
Dieses Kraftniveau sollte 10 Sekunden gehalten werden; im Anschluss sollte der
Kiefer aktiv bis kurz vor die Schmerzgrenze geoffnet und mit den Fingern passiv
nachgedehnt werden. Danach sollte eine 10 Sekunden andauernde Pause in
Ruhelage des Unterkiefers ohne Zahnkontakt eingenommen werden, bevor die

Ubung wiederholt werden sollte.

Den Patientinnen der Okklusionsschienen-Gruppe wurde eine Okklusionsschiene
angefertigt. Die verwendete Okklusionsschiene ist eine 1,8 mm dicke
Kombinationsfolienschiene, die sich aus einer 0,9 mm weichen, thermoplastischen
Polyethuranschicht (TPU) und einem 0,9 mm harten PETG-Tragermaterial
(Polyethylenterephthalat mit Zugabe von Glykol) (Fa. Scheu-Dental, Iserlohn)
zusammensetzt. Die weiche Seite der Folie kommt auf den Zahnen zu liegen,
wohingegen die harte Seite zu den antagonistischen Zahnen zeigt (Abb. 7). Die
Schiene wurde zunachst im Labor und anschlieBend am Patienten in statischer und

dynamischer Okklusion in Analogie zu einer Michigan-Schiene erstellt und okklusal
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adjustiert. Die Patientinnen wurden instruiert, die Okklusionsschiene nachts zu tragen.

Abb. 6: Physiotherapeutisches Heimiibungsgerit RehaBite mit der BeiBgabel (hydrostatisches
System) und der Kraftkontrollschraube.

PRI ol .,

Abb. 7: Die in der Studie verwendete Okklusionsschiene.

3.5 Datenauswertung

Mittels der Software WinJaw (Version 10.7.1, Fa. Zebris Medical, Isny/Allgau) wurden
die elektromyographischen Rohdaten verarbeitet. Mit Hilfe des WinJaw Programms

wurde die Oberflachenaktivitat des M. masseter rechts und links sowie des M.
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temporalis anterior beidseits graphisch getrennt dargestellt. Es galt jeweils aus dem
mittleren Bereich der Einzelmessungen ein 2-Sekunden-Intervall herauszufiltern und
dabei besonderes Augenmerk auf stabile Messwerte zu richten. Uber diese zwei

Sekunden wurde fur jeden der vier Muskeln ein Mittelwert (in V) erstellt.

Die Mittelwerte iber das jeweilige 2-Sekunden-Intervall wurden in Microsoft® Excel
Uberfuhrt. Da pro Kraftintervall und Messzeitpunkt jeweils drei Werte (je bei 50 N, 100
N und 150 N) entstanden, wurde aus diesen der Mittelwert und die
Standardabweichung fur jeden der vier Muskeln berechnet. Fur jeden der vier Muskeln
war somit ein Mittelwert fur jedes Kraftintervall zum Zeitpunkt TO, T2 sowie T3

vorhanden.

Zusatzlich zu den submaximalen Kraftintervallen wurden die maximalen Kraftintervalle
ausgewertet. Fir jede die maximale Kraftentfaltung beinhaltende Ubung in habitueller
Okklusion sowie mit interponierten Watterollen wurde ein Mittelwert errechnet. Aus
diesen drei Mittelwerten ergab sich — analog zu den submaximalen Werten — fur jeden
Messzeitpunkt je ein Mittelwert fur die maximale Beil3kraft in habitueller Okklusion

sowie mit interponierten Watterollen.

Bei den Relaxationswerten wurde mit Hilfe des Windaw Programms ein Mittelwert fur
jeden der vier Muskeln Uber 15 Sekunden zu jedem Messzeitpunkt erstellt (jeweils bei
Relax 1, 2, 3 und 4; siehe Abschnitt 3.3.2).

3.6 Statistisches Auswertungsverfahren

Die statistische Auswertung erfolgte als explorative Analyse mit dem Programm
SigmaPlot® 13 (©Systat Software Inc., 2014). Aufgrund der sich wiederholenden
Messungen zu unterschiedlichen Zeitpunkten wurde nach Prafung auf
Normalverteilung und Gleichheit der Varianzen eine einfaktorielle repeated measure
ANOVA (RM ANOVA) durchgefuhrt. Fur jeden Muskel erfolgte fur jedes Kraftintervall
eine Varianzanalyse der Muskelaktivitat zu den einzelnen Messzeitpunkten. Somit
konnte beispielsweise fur den rechten M. masseter bei einer Kraft von 50 N eine
Varianzanalyse fur TO bis T3 durchgefuhrt werden. Die RM ANOVA wurde sowohl fur
die submaximalen Werte als auch fur die maximalen Kraftwerte und die
Relaxationswerte gewahlt. Um die RehaBite-Gruppe mit der Okklusionsschienen-

Gruppe zu vergleichen, wurde eine einfaktorielle ANOVA angewendet, da es sich um
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zwei nicht miteinander verbundene Stichproben handelte. Der globale Schwellenwert
fur signifikante Unterschiede wurde bei einem p-Wert von < 0,05 festgelegt. Als post-

hoc Test wurde der Student-Newman-Keuls Test ausgewahlt.

Zusatzlich zu den elektromyographisch ermittelten Datensatzen wurden die Fragen
des GCS-Bogens nach den subjektiv empfundenen Schmerzen, die Fragen nach dem
subjektiv _empfundenen Therapieeffekt und der Handhabung sowie die jeweils
gemessene Kieferoffnung zu den Zeitpunkten TO, T1, T2 sowie T3 mit der RM ANOVA
statistisch ermittelt (Therapieeffekt und Handhabung ab dem Zeitpunkt T1). Die
Mittelwerte der Schmerzcharakteristika wurden in Liniendiagrammen (Microsoft Excel)
schematisch veranschaulicht. Fur die charakteristische Schmerzstarke wurden die
jeweiligen Schmerzstarken ((Starkster Schmerz + Durchschnittlicher Schmerz +
Momentaner Schmerz) /3 x 10) zu den jeweiligen Zeitpunkten zusammengefasst und
ebenfalls in einem Liniendiagramm dargestellt. Die Unterkiefermobilitat, die Messwerte
bei submaximalen Kraften sowie bei maximalen Kraften wurden in Saulendiagrammen
(Microsoft Excel) veranschaulicht, um beide Therapiegruppen miteinander zu

vergleichen.

Sofern die elektromyographischen Daten fur M. masseter und M. temporalis keine
signifikanten Seitendifferenzen rechts und links (p > 0,05) zeigten, bot es sich der
Ubersichtlichkeit ~ halber an, diese Datensdtze zu den jeweiligen
Untersuchungszeitpunkten zusammenzufassen (poolen). Aus gepoolten Daten
konnten ebenfalls Saulendiagramme erstellt werden, um die RehaBite- mit der

Okklusionsschienen-Gruppe zu vergleichen.

Zur Ubersichtlichen Darstellung der Ergebnisse der einzelnen Muskeln wurden
Boxplot-Diagramme (,Box-Whisker-Plots) mit Hilfe des Programms IBM® SPSS®
Statistics (Version 22) erstellt. Ein Boxplot-Diagramm besteht aus einem Kasten und
zwei sogenannten ,Antennen” oder “whiskers®, welche den Kasten verlangern und
deren Enden das Maximum bzw. Minimum der Verteilung reprasentieren. Mittig besitzt
der Kasten eine ihn durchziehende Linie, den sogenannten ,Medianwert® oder auch
das 50. Perzentil. Ein Medianwert entspricht im Gegensatz zum Mittelwert dem
mittleren Wert von nach Grolie sortierten Daten und ist gegenuber Ausreildern bzw.
Extremwerten unempfindlich (Seifert und Rufibach, 2013). Begrenzt wird die Box vom

25. (oberes) und vom 75. (unteres) Perzentil. Sobald Werte um 1,5 Kastenlangen
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aullerhalb der Box liegen, werden diese als Ausreil3er benannt und mit einem Kreis
dargestellt. Falls Werte um mehr als 3 Kastenlangen vom 25. bzw. 75. Perzentil
entfernt sind, werden sie als Extremwerte bezeichnet und mit einem Stern markiert
(Seifert und Rufibach, 2013) (Abb. 8).

*

Extremwert > *

(o]

Ausreilder > 0

Oberer Whisker >
75. Perzentil >
Medianwert >
25. Perzentil >
< Unterer Whisker

Abb. 8: Schematische Darstellung eines Boxplot-Diagramms (selbst erstelltes Diagramm,
graphische Darstellung angelehnt an Krentz, 2008 sowie Seifert und Rufibach, 2013).
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4 Ergebnisse

23 Patientinnen bekamen RehaBite und 22 Patientinnen die Okklusionsschiene
eingegliedert. Da jedoch eine Patientin der RehaBite-Gruppe nach dem Zeitpunkt T1
ausschied sowie zwei weitere Patientinnen dieser Gruppe das Therapiegerat fur
aussagekraftige Ergebnisse zu selten anwendeten, waren 20 auswertbare Falle in der

RehaBite-Gruppe und 22 in der Okklusionsschienen-Gruppe verfugbar.

Nachfolgend werden die Ergebnisse der subjektiven Schmerzempfindung (GCS-
Bogen), der Beurteilung des Therapieeffektes sowie der Handhabung, der
Schmerzzeichnung, des DASS-Bogens, der Palpationsbefunde sowie der Unterkiefer-
Mobilitatsbefunde, der Relaxationswerte, der submaximalen Krafte sowie der
maximalen Krafte dargestellt. Die Ergebnisse werden analog der zwei
unterschiedlichen Patientengruppen (RehaBite und Okklusionsschiene) getrennt

voneinander erortert.
4.1 Darstellung der Patientencharakteristika beider Behandlungsgruppen

RehaBite-Gruppe:

Die Patientinnen der RehaBite-Gruppe waren zu Therapiebeginn im Mittel 28,2 Jahre
alt. Die vorangegangene mittlere Schmerzdauer betrug 6,5 Jahre (Giannakopoulos et
al., 2018).

Okklusionsschienen-Gruppe:

Die Patientinnen der Okklusionsschienen-Gruppe waren zu Beginn der Therapie
durchschnittlich 24,7 Jahre alt. Die mittlere Schmerzdauer vor Therapiebeginn betrug
3,4 Jahre (Giannakopoulos et al., 2018).

4.2 Angaben zu Schmerzcharakteristika beider Behandlungsgruppen

Die Patientinnen wurden gebeten, ihre Schmerzen anhand des die Numerische Rating
Skala enthaltenden GCS-Bogens von 0 bis 10 einzutragen (0 = kein Schmerz,

10 = starkster vorstellbarer Schmerz).
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4.2.1 Starkster Schmerz

RehaBite-Gruppe:

Die RehaBite-Gruppe gab vor Beginn der Therapie (TO) durchschnittlich eine
Schmerzstarke von 6,1 bei der Frage nach dem starksten Schmerz an. Im Laufe der
Therapie fiel dieser Mittelwert bei T1 auf 5,1, bei T2 auf 4,6 und bei T3 auf 3,2.
Signifikante Unterschiede zeigten sich zwischen den Zeitpunkten TO und T1 (p = 0,05),
TO und T2 (p = 0,011) sowie TO und T3 (p < 0,001). Weitere statistisch signifikante
Unterschiede ergaben sich zwischen T1 und T3 (p < 0,001) sowie zwischen T2 und
T3 (p = 0,005).

Okklusionsschienen-Gruppe:

Die Okklusionsschienen-Gruppe gab vor Therapiebeginn (TO) durchschnittlich einen
Wert von 6,2 an. Ab Therapiebeginn fiel auch bei diesen Patientinnen der Mittelwert
bezogen auf die starksten Schmerzen seit Therapiebeginn bei T1 auf 4,9, bei T2 auf
4,6 und bei T3 auf 3,8. Signifikante Unterschiede gegenuber TO stellten sich zum
Zeitpunkt T1 (p < 0,001), T2 (p < 0,001) sowie T3 (p < 0,001) dar. Des Weiteren
ergaben sich signifikante Unterschiede zwischen den Zeitpunkten T1 und T3 (p = 0,02)
sowie zwischen T2 und T3 (p=0,03).

RehaBite- und Okklusionsschienen-Gruppe im Vergleich:

Abbildung 9 ist zu entnehmen, dass in beiden Gruppen die Schmerzstarke im
Therapieverlauf deutlich abnahm. Wahrend die Werte beider Gruppen zu den
Zeitpunkten TO bis T2 auf einem ahnlichen Niveau lagen, reduzierten sich die
Schmerzen in der RehaBite-Gruppe zum Zeitpunkt T3 deutlicher als in der
Okklusionsschienen-Gruppe. Beide Therapiegruppen miteinander vergleichend
ergaben sich jeweils zum Zeitpunkt TO und T3 keine signifikanten Unterschiede. Zum
Zeitpunkt TO lag der Mittelwert der RehaBite-Gruppe 1,6 % unterhalb des Wertes der
Okklusionsschienen-Gruppe, wahrend er zum Zeitpunkt T3 um 15,8 % niedriger war.
Die Therapiemittel zwischen den Zeitpunkten TO und T3 einzeln betrachtend, ergab
sich in der RehaBite-Gruppe eine Reduktion des Mittelwertes um 48 % und in der
Okklusionsschienen-Gruppe um 39 % gegenuber dem Anfangswert. Damit erzielte

das RehaBite — bezogen auf den starksten Schmerz seit Therapiebeginn — eine
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grolRere Schmerzreduktion.

Starkster Schmerz

9,0
8,0
7,0 [
6,0 : \I [
4,0
Lo \\
2,0
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0,0
TO T1 T2 T3
= RehaBite Okklusionsschiene

Abb. 9: Stirkster subjektiv empfundener Schmerz (Mittelwerte) und die jeweiligen
Standardabweichungen zu den Zeitpunkten TO, T1, T2 und T3 in der RehaBite- und der
Okklusionsschienen-Gruppe (Abszisse: jeweilige Messzeitpunkte, Ordinate: Schmerzstarke
gemalB NRS).

4.2.2 Durchschnittlicher Schmerz

RehaBite-Gruppe:

Die Patientinnen der RehaBite-Gruppe gaben bei der Frage nach ihrem
durchschnittlichen Schmerz vor Therapiebeginn (T0) im Mittel einen Wert von 3,8
an. Im Therapieverlauf fiel dieser Wert bei T1 auf 2,6, bei T2 auf 2,4 und bei T3 auf
1,8. Signifikante Unterschiede gegenuber TO zeigten sich zu den Zeitpunkten T1
(p <0,001), T2 (p <0,001) sowie T3 (p <0,001). Ein weiterer signifikanter Unterschied
ergab sich zwischen den Zeitpunkten T1 und T3 (p = 0,021).

Okklusionsschienen-Gruppe:

Bei der Gruppe der Okklusionsschienen-Patientinnen wurde vor Therapiebeginn im
Mittel ein Wert von 3,3 angegeben. Uber den Therapiezeitraum fiel dieser Wert bei T1
zunachst auf 2,7; bei T2 stieg er wiederum leicht auf 2,8 und fiel schlie8lich bei T3 auf
2,0. Signifikante Unterschiede zeigten sich gegenuber dem Zeitpunkt TO bei den
Zeitpunkten T1 (p = 0,032), T2 (p = 0,013) sowie T3 (p < 0,001). Aulderdem ergab sich
ein signifikanter Unterschied zwischen den Zeitpunkten T1 und T3 (p = 0,001) sowie
zwischen T2 und T3 (p = 0,004).
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RehaBite- und Okklusionsschienen-Gruppe im Vergleich:

Im Vergleich beider Therapiemittel miteinander ergaben sich zwischen den
Zeitpunkten TO und T3 jeweils keine statistisch signifikanten Unterschiede. Zu
Therapiebeginn lag der Wert der RehaBite-Gruppe allerdings oberhalb des Wertes der
Okklusionsschienen-Gruppe. Im Laufe der Therapie sank der Wert der RehaBite-
Gruppe starker als in der Okklusionsschienen-Gruppe und lag auch zum Abschluss
der Therapie darunter (Abb. 10). Zum Zeitpunkt TO lag der Mittelwert der RehaBite-
Gruppe um 15 % hoher als derjenige der Okklusionsschienen-Gruppe. Zum Zeitpunkt
T3 lag er dagegen um 10 % niedriger als der Durchschnittswert der
Okklusionsschienen-Gruppe. Beide Therapiemittel einzeln betrachtend, ergab sich in
der RehaBite-Gruppe zwischen den Zeitpunkten TO und T3 insgesamt eine
Schmerzreduktion um 53 %. Die Okklusionsschienen-Gruppe verzeichnete im Laufe
der Therapie insgesamt eine Schmerzreduktion von 39 % im Vergleich zum
Ausgangswert. Damit erzielte das RehaBite — bezogen auf den durchschnittlichen
Schmerz seit Therapiebeginn — eine groRere Schmerzreduktion als die

Okklusionsschiene.

Durchschnittlicher Schmerz
6,0

5,0

2,0 ‘
1,0 1

0,0

TO T1 T2 T3
e RehaBite Okklusionsschiene
Abb. 10: Durchschnittlicher subjektiv empfundener Schmerz (Mittelwerte) und die jeweiligen
Standardabweichungen zu den Zeitpunkten T0, T1, T2 und T3 in der RehaBite- und der

Okklusionsschienen-Gruppe (Abszisse: jeweilige Messzeitpunkte, Ordinate: Schmerzstérke
gemalB NRS).
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4.2.3 Momentaner Schmerz

RehaBite-Gruppe:

Die Patientinnen der RehaBite-Gruppe gaben bei der Frage nach ihren in diesem
Augenblick vorhandenen Schmerzen zum Zeitpunkt der ersten Hauptuntersuchung
durchschnittlich einen Wert von 3,0 an. Im Therapieverlauf sank dieser Wert bei T1 auf
2,1, bei T2 auf 1,4 und bei T3 auf 1,0. Signifikante Unterschiede gegeniber dem
Ausgangszustand TO zeigten sich zu den Zeitpunkten T1 (p = 0,02), T2 (p < 0,001)
sowie T3 (p < 0,001). Ein weiterer signifikanter Unterschied ergab sich zwischen den
Zeitpunkten T1 und T3 (p = 0,02).

Okklusionsschienen-Gruppe:

Die Patientinnen der Okklusionsschienen-Gruppe gaben bei der Frage nach dem
momentan vorhandenen Schmerz zum Zeitpunkt TO durchschnittlich einen Wert von
2,9 an. Uber die Therapie fiel dieser Mittelwert bei T1 auf 2,5, bei T2 auf 2,1 und bei
T3 auf 1,8. Statistisch signifikante Unterschiede gegenuber TO zeigte der Zeitpunkt T3
(p = 0,03).

RehaBite- und Okklusionsschienen-Gruppe im Vergleich:

Abbildung 11 zeigt, dass sich die momentane Schmerzstarke zu Therapiebeginn in
beiden Gruppen ungefahr auf dem gleichen Niveau befand. Im Therapieverlauf
reduzierte sich der Wert bei der RehaBite-Gruppe starker als in der
Okklusionsschienen-Gruppe. Die beiden Therapiemittel jeweils zu den Zeitpunkten TO
sowie T3 miteinander vergleichend, ergaben sich jedoch keine statistisch signifikanten
Unterschiede. Zum Zeitpunkt TO lag der Mittelwert der RehaBite-Gruppe um 3,4 %
hoher als derjenige der Okklusionsschienen-Gruppe. Zum Zeitpunkt T3 lag er dagegen
um 44 % unterhalb dem Mittelwert der Okklusionsschienen-Gruppe. Die
Therapiemittel einzeln zwischen den Zeitpunkten TO und T3 betrachtend, ergab sich
in der RehaBite-Gruppe eine Gesamtschmerzreduktion von 67 % und in der
Okklusionsschienen-Gruppe von 38 %. Damit erzielte das RehaBite — bezogen auf

den momentan vorhandenen Schmerz — eine grofdere Schmerzreduktion.
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Momentaner Schmerz
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Abb. 11: Momentaner subjektiv empfundener Schmerz (Mittelwerte) und die jeweiligen
Standardabweichungen zu den Zeitpunkten TO, T1, T2 und T3 in der RehaBite- und der
Okklusionsschienen-Gruppe (Abszisse: jeweilige Messzeitpunkte, Ordinate: Schmerzstarke
gemalB NRS).

4.2.4 Charakteristische Schmerzintensitat

RehaBite-Gruppe:

In der RehaBite-Gruppe lag der Mittelwert der charakteristischen Schmerzintensitat
zum Zeitpunkt der ersten Hauptuntersuchung bei 43. Dieser reduzierte sich im
Therapieverlauf zunachst auf 33 (T1) und anschlieBend auf 28 (T2) bzw. 20 (T3).
Daraus ergaben sich statistisch signifikante Unterschied gegenlber dem
Ausgangszeitpunkt TO zu den Zeitpunkten T1 (p = 0,002), T2 (p < 0,001) sowie T3
(p < 0,001). Weitere signifikante Unterschiede zeigten sich zwischen den Zeitpunkten
T1 und T3 (p < 0,001) sowie zwischen T2 und T3 (p = 0,015).

Okklusionsschienen-Gruppe:

In der Okklusionsschienen-Gruppe lag der Mittelwert der charakteristischen
Schmerzintensitat zum Zeitpunkt TO bei 41. Im Laufe der Therapie sank dieser bei T1
zunachst auf 34, um bei T2 mit einem Wert von 32 sowie bei T3 mit einem Wert von
25 weiter abzufallen. Statistisch signifikante Unterschiede zeigten sich hierbei
gegenuber dem Ausgangszustand TO zu den Zeitpunkten T1 (p = 0,005), T2
(p = 0,001) sowie T3 (p <0,001). Weitere statistisch signifikante Unterschiede ergaben
sich zwischen den Zeitpunkten T1 und T3 (p = 0,006) sowie T2 und T3 (p = 0,02).
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RehaBite- und Okklusionsschienen-Gruppe im Vergleich:

Abbildung 12 ist zu entnehmen, dass die Schmerzstarke der RehaBite-Gruppe zu
Beginn etwas hoher als die der Okklusionsschienen-Gruppe war. Im Therapieverlauf
sanken die Schmerzen in der RehaBite-Gruppe jedoch deutlicher als in der
Okklusionsschienen-Gruppe. Zum Zeitpunkt TO lag der Mittelwert der RehaBite-
Gruppe um 4,9 % oberhalb des Mittelwertes der Okklusionsschienen-Gruppe. Zum
Zeitpunkt T3 lag er dagegen um 20 % niedriger als der Mittelwert der
Okklusionsschienen-Gruppe. Beide Therapiemittel jeweils zu den Zeitpunkten TO
sowie T3 vergleichend betrachtend, ergaben sich keine statistisch signifikanten
Unterschiede. Die Therapiemittel einzeln betrachtend, ergab sich in der RehaBite-
Gruppe insgesamt eine Schmerzreduktion um 53 % und in der Okklusionsschienen-
Gruppe um 40 % (Giannakopoulos et al., 2018). Damit erzielte das RehaBite
insgesamt eine bessere Wirkung als die Okklusionsschiene.

Charakteristische Schmerzintensitat
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Abb. 12: Zusammengefasste Schmerzstirken (Mittelwerte) und die jeweiligen
Standardabweichungen zu den Zeitpunkten TO, T1, T2 und T3 in der RehaBite- und der
Okklusionsschienen-Gruppe (Abszisse: jeweilige Messzeitpunkte, Ordinate: Schmerzstarke
gemalB NRS).

4.2.5 Beurteilung des Therapieeffektes

Die Patientinnen wurden gebeten, den subjektiven Therapieeffekt des jeweiligen
Therapiemittels anhand eines die NRS enthaltenden Bogens zu beurteilen

(0 = uberhaupt nicht zufrieden, 10 = sehr zufrieden).
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RehaBite-Gruppe:

Die RehaBite-Gruppe gab zum Zeitpunkt T1 durchschnittlich einen Wert von 7,1 bei
der Frage nach der Zufriedenheit mit dem Therapieeffekt an. Zu den Zeitpunkten T2
und T3 stieg dieser Wert auf 7,5 bzw. 7,7 an (Giannakopoulos et al., 2018).

Okklusionsschienen-Gruppe:

Bei der Okklusionsschienen-Gruppe lag der Zufriedenheitswert des Therapieeffektes
zum Zeitpunkt der ersten Kontrolle bei 8,1 und stieg im weiteren Therapieverlauf zum
Zeitpunkt T2 auf 8,5 sowie bei T3 auf 8,9 an (Giannakopoulos et al., 2018).

RehaBite- und Okklusionsschienen-Gruppe im Vergleich:

In Abbildung 13 ist deutlich erkennbar, dass die Werte der Okklusionsschienen-
Gruppe zu allen Zeitpunkten deutlich oberhalb der Werte der RehaBite-Gruppe lagen.
Bei vergleichender Betrachtung beider Therapiegruppen zu den Zeitpunkten TO sowie
T3, ergab sich zum Zeitpunkt T3 ein statistisch signifikanter Unterschied (p = 0,02).
Zum Zeitpunkt der ersten Kontrolle (T1) lag der Mittelwert der RehaBite-Gruppe 12 %
sowie zu T3 13,5 % niedriger als derjenige der Okklusionsschiene. Damit erzielte die
Okklusionsschiene — bezogen auf den subjektiv empfundenen Therapieeffekt — eine

deutlich bessere Akzeptanz als das RehaBite.

Beurteilung des Therapieeffektes
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Abb. 13: Subjektiv empfundener Therapieeffekt (Mittelwerte) und die jeweiligen
Standardabweichungen zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3 in der RehaBite- und der
Okklusionsschienen-Gruppe (Abszisse: jeweilige Messzeitpunkte, Ordinate: Schmerzstarke
gemalB NRS).
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4.2.6 Beurteilung der Handhabung

Die Patientinnen wurden gebeten, die subjektive Handhabung des jeweiligen
Therapiemittels anhand eines die NRS enthaltenden Bogens zu beurteilen
(O = uberhaupt nicht zufrieden, 10 = sehr zufrieden).

RehaBite-Gruppe:

Die Patientinnen der RehaBite-Gruppe gaben zum Zeitpunkt T1 durchschnittlich einen
Mittelwert von ca. 7,8 an. Dieser Mittelwert sank bei T2 auf einen Wert von 7,0 bzw.
bei T3 auf einen Wert von 7,5 (Giannakopoulos et al., 2018).

Okklusionsschienen-Gruppe:

Die Patientinnen der Okklusionsschienen-Gruppe gaben zum Zeitpunkt der ersten
Kontrolle im Mittel einen Wert von 9,5 bei dieser Frage an. Zu den Zeitpunkten T2 und
T3 veranderte sich dieser Mittelwert zunachst auf 9,3 sowie anschlielend auf 9,6
(Giannakopoulos et al., 2018).

RehaBite- und Okklusionsschienen-Gruppe im Vergleich:

Auch bei der Beurteilung der Handhabung lagen die Werte der Okklusionsschienen-
Gruppe im Therapieverlauf deutlich oberhalb der Werte der RehaBite-Gruppe
(Abb. 14). Beide Therapiegruppen vergleichend betrachtet, ergaben sich zu den
Zeitpunkten T1 sowie T3 statistisch signifikante Unterschiede (T1: p = 0,007, T3: p =
0,002). Zum Zeitpunkt T1 lag der Mittelwert der RehaBite-Gruppe 17,9 % sowie zum
Zeitpunkt T3 21,9 % niedriger als derjenige der Okklusionsschienen-Gruppe. Damit

erzielte die Okklusionsschiene auch hier ein deutlich besseres Ergebnis.
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Beurteilung der Handhabung
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e RehaBite Okklusionsschiene

Abb. 14: Subjektiv empfundene Zufriedenheit mit der Handhabung (Mittelwerte) und die
jeweiligen Standardabweichungen zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3 in der RehaBite- und der
Okklusionsschienen-Gruppe (Abszisse: jeweilige Messzeitpunkte, Ordinate: Schmerzstarke
gemalB NRS).

4.2.7 Schmerzzeichnung

In den Abbildungen 15-18 werden zu jedem Untersuchungszeitpunkt jeweils die
Schmerzen aller Patientinnen einer Gruppe graphisch dargestellt. Erkennbar ist,
dass die Patientinnen beider Therapiegruppen vom Zeitpunkt der ersten bis hin zur
dritten Hauptuntersuchung sowohl im Kopf- als auch im Ganzkdorperbereich

kontinuierlich weniger Beschwerden einzeichneten.
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a) b)

Bitte zeichnen Sie in die nachstehenden Kopfschemata ein, wo Sie tiberall Schmerzen Bitte zeichnen Sie in die nachstehenden &mfschemam ein, wo Sie iiberall Schmerzen
verspilren. Bitte zeichnen Sie wirklich alle Schmerzorte ein! verspiiren. Bitte zeichnen Sie wirklich alle Schmerzorte ein!

Fr das Einzeichnen von Schmerzen in anderen Bereichen des Korpers stehen Thnen Fiir das Einzeichnen von Schmerzen in anderen Bereichen des Korpers stehen Thnen
Ganzkérperschemata auf der néchsten Seite zur Verfigung. Ganzkdrperschemata auf der n4chsten Seite zur Verfilgung.
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Bitte. zeichnen Sie in die nachstchenden Kopfschemata ein, wo Sie tiberall Schmerzen
verspiiren. Bitte zeichnen Sie wirklich alle Schmerzorte ein!
Fir das Einzeichnen von Schmerzen in anderen Bereichen des Karpers stehen Thnen

Bitte zeichnen Sie in aie nachstehenden Kopfschemata ein, wo Sie iberall Schmerzen
verspiiren. Bitte zeichnen Sie wirklich alle Schmerzorte ein!

Fir das Einzeichnen von Schmerzen in anderen Bereichen des Korpers stehen'Thnen
Ganzk&rperschemata auf der nichsten Seite zur Verfigung. Ganzkdrperschemata auf der nichsten Seite zur Verfigung.

a\r /0 R

Links

Abb. 15: Kopfschema mit Einzeichnung der jeweiligen Beschwerden der Patientinnen der
RehaBite-Gruppe zu den Zeitpunkten a) T0, b) T1, c) T2 sowie d) T3.
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a) b)

Bitte zeichoen Sie ia die nachstebenden Grazkieperschemats ein, wo Sie suer im Kopf/ Bitte zeichoen Sie in die nachstebenden Guzkiipersebersatn ein, wo Sie auler im Kopl/
Halsbereich ooch Schanerzen empfinden. Bitto 2eichaea Sie alle Sehmerzocts elnl Halshereich toch Schmerzen empfindsn. Bitte zeichaen Sie alle Schmerzorte eic!

Bine zeichen Sie in die benden Ganzkdrpers e, wo Sie auder im Kopf/ Bitte zeichoes Sie in die nachstebenden Ganzkfipersebemata ein, wo Sie suller im Kopf/
Halsheselch noch Schmerzen ecrpfinden, Bitte zeichnen Sie alle Schmerzorte els!l  Halshereich ooch Sk plinden. Bitte zeichnea Sic alle Schmerzorts cin!

Abb. 16: Ganzkorperschema mit Einzeichnung der jeweiligen Beschwerden der Patientinnen der
RehaBite-Gruppe zu den Zeitpunkten a) T0, b) T1, c) T2 sowie d) T3.
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Bitte zeichnen Sie in die nachstehenden Kopfschemata ein, wo Sie tiberall Schmerzen

Bitte zeichnen Sie in die nachstehenden Kopfschemata ein, wo Sie tiberall Schmerzen
verspiiren. Bitte zeichnen Sie wirklich alle Schmerzorte cin!

verspiiren. Bitte zeichnen Sie wirklich alle Schmerzorte ein!

Fir das Einzeichnen von Schmerzen in anderen Bereichen des Kérpers stehen IThnen

Fir das Einzeichnen von Schmerzen in anderen Bereichen des Kérpers stehen Thnen
Ganzkorperschemata auf der nichsten Seite zur Verfiigung.

Ganzkérperschemata auf der nachsten Seite zur Verfigung.
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Bitte zeichnen Sie in die nachstehenden Kopfschemata ein, wo Sie tiberall Schmerzen

Bitte. zeichnen Sie in die nachstehenden Kopfschemata ein, wo Sie tiberall Schmerzen
verspiiren. Bitte zeichnen Sie wirklich alle Schmerzorte ein!

verspiiren. Bitte zeichnen Sie wirklich alle Schmerzorte ein!
For das Einzeichnen von Schmerzen in anderen Bereichen des Korpers stehen Ihnen
Ganzkrperschemata auf der nachsten Seite zur Verfigung.

Fir das Einzeichnen von Schmerzen in anderen Bereichen des Kérpers stehen Ihnen
Ganzkdrperschemata auf der nichsten Seite zur Verfiigung.

Abb. 17: Kopfschema mit Einzeichnung der jeweiligen Beschwerden der Patientinnen der
Okklusionsschienen-Gruppe zu den Zeitpunkten a) T0, b) T1, c) T2 sowie d) T3.
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a) b)

Bitte zeichnea Sie in die nachstebeaden Ganzkieperschemata ein, wo Sie suber im Kopfy
Halshereich noch Schmerzea empfindes. Bitte zeichnen Sie alle Schmerzocte ein!

Bitte zeichoea Sie in die nachstehenden GanzkfOcperschemata ein, wo Sie auler im Kopfv
Halsbereich noch Schmerzen empfinden. Bitte zeichaen Sie alle Schmerzorte ein!

c) d)

Bitte zeichoea Sie in die nachstebenden Ganzkfiperschemata ein, wo Sie suber im Kopl/ Bitte zeichnea Sie in die nachstebenden Gazklperschemata ein, wo Sie aaber im Kopf/
Halsbereich noch Schserzea empfinden. Bitée zeichaen Sie alle Schmerzorte cin! Halsbereich noch Schmerzen empfinden. Bitte zzichnen Sie alle Schmerzorte ein!

Abb. 18: Ganzkoérperschema mit Einzeichnung der jeweiligen Beschwerden der Patientinnen der
Okklusionsschienen-Gruppe zu den Zeitpunkten a) T0, b) T1, c) T2 sowie d) T3.
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4.2.8 DASS-Bogen

Tabelle 4 und 5 geben Aufschluss Uber die Anzahl der Patientinnen in den einzelnen
Gruppen, welche Belastungsfaktoren zu den einzelnen Zeitpunkten aufwiesen. Hier
wird ersichtlich, dass in beiden Gruppen anfanglich bei mehr Patientinnen
Belastungsfaktoren nachweisbar waren als zum Zeitpunkt der dritten

Hauptuntersuchung.

RehaBite-Gruppe:

Tabelle 4: Anzahl der Patientinnen mit den jeweiligen Belastungsfaktoren in der RehaBite-
Gruppe zu den Zeitpunkten TO, T1, T2 und T3.

RehaBite-Gruppe TO T T2 T3
(n =20)

Depressive Storung 3x 1Xx (0)' (0)'
Angst-Storung 4x 5x 1x 2x
Erhohter Stress 4x 1x 2x 4x

Okklusionsschienen-Gruppe:

Tabelle 5: Anzahl der Patientinnen mit den jeweiligen Belastungsfaktoren in der
Okklusionsschienen-Gruppe zu den Zeitpunkten T0, T1, T2 und T3.

Okklusionsschienen-Gruppe TO T T2 T3
(n=22)

Depressive Storung 1Xx 1Xx 1x 1x
Angst-Storung 8x 2x 2x 2x
Erhohter Stress 7x 3x 3x 2x

4.2.9 Palpationsbefunde

In den nachfolgenden Tabellen 6 und 7 ist sowohl in der RehaBite- als auch der
Okklusionsschienen-Gruppe erkennbar, dass zum Zeitpunkt TO deutlich mehr
Patientinnen Druckschmerzhaftigkeit in Muskelbereichen angaben als zum Zeitpunkt
T3. Der Vergleich zwischen den beiden Therapiegruppen zeigt, dass die Patientinnen

der RehaBite-Gruppe zum Zeitpunkt T3 weniger Beschwerden angaben als die
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Patientinnen der Okklusionsschienen-Gruppe. Dazu muss jedoch angemerkt werden,
dass mehr Patientinnen der Okklusionsschienen-Gruppe zum Zeitpunkt TO den Wert
2 (= Schmerzhaftigkeit) bei den einzelnen Muskelbereichen angaben als die der
RehaBite-Gruppe. Aufgrund fehlender Werte einer Patientin der Okklusionsschienen-
Gruppe zum Zeitpunkt T1 liegen zu diesem Zeitpunkt nur 21 Ergebnisse statt 22
vorhandene Ergebnisse bei TO, T2 und T3 vor. Bei der RehaBite-Gruppe konnten 20

Ergebnisse ausgewertet werden.

RehaBite-Gruppe:

Tabelle 6: Palpation der Muskeln und die jeweilige Anzahl der Patientinnen der RehaBite-Gruppe
in den einzelnen Schmerzabstufungen. a) MTR = M. temporalis rechts, b) MTL = M. temporalis
links, ¢) MMR = M. masseter rechts, d) MML = M. masseter links, e) RPM = Regio
postmandibularis rechts, f) LPM = Regio postmandibularis links, g) RSM = Regio
submandibularis rechts, h) LSM = Regio submandibularis links, i) RSO = Regio suboccipitalis
rechts, j) LSO = Regio suboccipitalis links, mit den Werten 0 = kein Schmerz, 1 = unangenehmes
Gefiihl, 2 = Schmerz.

TO MTR MTL MMR  MML RPM LPM RSM LSM RSO LSO
0 2 3 2 2 10 9 15 12 8 10
1 8 9 9 3 9 6 2 5 4 6
2 10 8 9 15 1 5 3 3 8 4
T1
0 10 15 14 18 18 12 15
1 1
2 1 2
T2
0 12 12 15 16 17 18 10
1 3 1
2 1
T3
0 16 16 13 12 18 17 20 20 16 15
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Okklusionsschienen-Gruppe:

Tabelle 7: Palpation der Muskeln und die jeweilige Anzahl der Patientinnen der
Okklusionsschienen-Gruppe in den einzelnen Schmerzabstufungen. a) MTR = M. temporalis
rechts, b) MTL = M. temporalis links, ¢) MMR = M. masseter rechts, d) MML = M. masseter links,
e) RPM = Regio postmandibularis rechts, f) LPM = Regio postmandibularis links, g) RSM = Regio
submandibularis rechts, h) LSM = Regio submandibularis links, i) RSO = Regio suboccipitalis
rechts, j) LSO = Regio suboccipitalis links, mit den Werten 0 = kein Schmerz, 1 = unangenehmes
Gefuhl, 2 = Schmerz.

TO MTR MTL MMR  MML RPM LPM RSM LSM RSO LSO
0 4 1 1 / 12 11 19 19 3 7
1 7 6 5 5 3 4 3 1 10 6
2 11 15 16 17 7 7 / 2 9

T1
0 3 15 16 19 21 10 14
1 8 6 10 8 3 3 2 / 5 3
2 10 8 11 /

T2
0 10 12 7 7 19 20 21 22 13 13
1 12 8 10 8 1 / 1 /
2 3 2 5 2 2 / / 5

T3
0 12 13 11 19 17 20 22 12 15
1 1 2 /
2 2 / 6
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4.2.10 Unterkiefer-Mobilitatsbefunde

Tabelle 8 gibt einen Uberblick Uber die Mittelwerte der Unterkiefer-Mobilitatsbefunde

(in mm) beider Therapiegruppen.

Tabelle 8: Mittelwerte und die jeweiligen Standardabweichungen (in Klammern) der
Unterkiefermobilitat (aktiv ohne sowie mit Schmerz, passiv mit Schmerz), des Seitschubs nach
rechts und links sowie des Vorschubs des Unterkiefers (in mm) zu den Zeitpunkten TO0, T1, T2
und T3 in beiden Therapiegruppen.

RehaBite-Gruppe Okklusionsschienen-Gruppe

TO T T2 T3 TO T1 T2 T3

Aktive Kieferéffnung 37,1 44,6 46,0 46,6 33,7 39,6 41,6 42,5
ohne Schmerz (9,7) (6,9) (6,6) | (6,6) | (10,2) | (7,3) (8,2) (7,0)

Aktive Kiefer6ffnung 49,2 521 52,9 53,1 49,0 49,8 50,1 51,2

mit Schmerz (7,9) | (7,8) | (7,5) | (8,0) | (6,3) | (6,4) | (6,7) (5,8)
Passive 51,0 | 535 | 54,5 | 54,7 50,9 51,6 52,8 53,3
Kiefer6ffnung mit @5 | 77 | 7.2) | 83) (5,9) (6,5) (6,5) (6,3)
Schmerz

9,1 10,0 9,7 10,9 9,4 9,9 10,5 10,6
27) | 22) | (24) | 2,1) (2,3) (2,2) (2,3) (1,7)

Rechtslaterotrusion

9,6 10,3 10,4 10,2 9,6 10,1 10,8 10,6
Linkslaterotrusion 25) | 22) | 20 | (1,9 | 27 | @23) | (23) | 25)

8,2 8,0 8,2 8,5 8,5 8,5 8,6 8,8
Protrusion (16) | 20 | (16) | (1,8) (1,5) (1,7) (1,9) (1,3)

Aktive Kieferoffnung ohne Schmerz:

RehaBite-Gruppe:

In der RehaBite-Gruppe lag der Mittelwert der aktiven Kiefer6ffnung ohne Schmerz

zum Zeitpunkt der ersten Hauptuntersuchung bei 37,1 mm. Dieser Wert erhohte sich
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zum Zeitpunkt T1 auf 44,6 mm, bei T2 auf 46 mm sowie bei T3 auf 46,6 mm. Daraus
resultierend ergaben sich statistisch signifikante Unterschiede zwischen dem
Zeitpunkt TO und den Zeitpunkten T1 (p < 0,001), T2 (p < 0,001) sowie T3 (p < 0,001).
Die Zeitpunkte TO sowie T3 zueinander betrachtend ergab eine VergroRerung der

Kiefer6ffnung um 27 %.

Okklusionsschienen-Gruppe:

Bei der Okklusionsschienen-Gruppe lag der Mittelwert der aktiven Kieferéffnung ohne
Schmerz zum Zeitpunkt TO bei 33,7 mm. Im Therapieverlauf erhdhte sich dieser
Mittelwert zum Zeitpunkt T1 auf 39,6 mm, bei T2 auf 41,6 mm sowie bei T3 auf
42,5 mm. Daraus ergaben sich statistisch signifikante Unterschiede zwischen den
Zeitpunkten TO und T1 (p < 0,001), TO und T2 (p < 0,001) sowie zwischen TO und T3
(p <0,001). Die Gesamtverbesserung der Kieferoffnung lag zwischen den Zeitpunkten
TO sowie T3 bei 23,5 %.

RehaBite- und Okklusionsschienen-Gruppe im Vergleich:

Im Vergleich beider Therapiegruppen jeweils zu den Zeitpunkten TO sowie T3 ergaben
sich keine statistisch signifikanten Unterschiede. Der Mittelwert der RehaBite-Gruppe
lag zum Zeitpunkt TO bereits um 8,8 % sowie zum Zeitpunkt T3 um 11,9 % hoher als
derjenige der Okklusionsschienen-Gruppe. Insgesamt betrachtet wiesen beide
Therapiegruppen eine deutliche Besserung auf, wobei das RehaBite eine etwas
bessere Wirkung erzielte (Abb. 19).

Aktive Kieferoffnung ohne Schmerz

70
60

50
20 I I I
30 {
20
10
0
0 T1 T2 T3

T

M RehaBite Okklusionsschiene

Abb. 19: Mittelwerte der aktiven Kieferoffnung ohne Schmerz (in mm) und die jeweiligen
Standardabweichungen zu den Zeitpunkten TO, T1, T2 und T3 in beiden Therapiegruppen
(Abszisse: jeweilige Messzeitpunkte, Ordinate: Kieferoffnung in mm).
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Aktive Kieferoffnung mit Schmerz:

RehaBite-Gruppe:

Der Mittelwert der aktiven Kieferoffnung mit Schmerz lag bei den RehaBite-
Patientinnen zum Zeitpunkt TO bei 49,2 mm. Dieser erhohte sich im Laufe der Therapie
bei T1 auf 52,1 mm, bei T2 auf 52,9 mm sowie bei T3 auf 53,1 mm. Daraus lie3en sich
signifikante Unterschiede ableiten. Diese bestanden zwischen den Zeitpunkten TO und
T1 (p <0,001), TOund T2 (p < 0,001) sowie zwischen TO und T3 (p < 0,001).

Okklusionsschienen-Gruppe:

Der Mittelwert der aktiven Kiefer6ffnung mit Schmerz lag bei der Okklusionsschienen-
Gruppe zum Zeitpunkt TO bei 49,0 mm, bei T1 bei 49,8 mm, bei T2 bei 50,1 mm sowie
bei T3 bei 51,2 mm. Es ergab sich daraus ein signifikanter Unterschied zwischen den
Zeitpunkten TO und T3 (p = 0,003).

RehaBite- und Okklusionsschienen-Gruppe im Vergleich:

Im Vergleich beider Therapiegruppen zu den Zeitpunkten TO sowie T3 ergaben sich
keine statistisch signifikanten Unterschiede. Einzeln betrachtet ergab sich fur das
RehaBite eine Erhohung der aktiven Kieferoffnung mit Schmerz um 8,2 % zwischen
den Zeitpunkten TO und T3. Fur die Okklusionsschiene ergab sich eine Erhdhung um
4,1 %. Damit erzielte das RehaBite eine etwas groRere Verbesserung als die
Okklusionsschiene (Abb. 20).
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Aktive Kieferoffnung mit Schmerz

T0 T1 T2 T3

W RehaBite m Okklusionsschiene
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Abb. 20: Mittelwerte der aktiven Kiefer6ffnung mit Schmerz und die jeweiligen
Standardabweichungen zu den Zeitpunkten TO, T1, T2 und T3 in beiden Therapiegruppen
(Abszisse: jeweilige Messzeitpunkte, Kieferoffnung in mm).

Passive Kieferoffnung mit Schmerz:

RehaBite-Gruppe:

Bei der passiven Kiefer6ffnung mit Schmerz lag der Mittelwert in der RehaBite-Gruppe
zum Zeitpunkt der ersten Hauptuntersuchung bei 51 mm. Uber die Therapie erhohte
sich dieser Wert bei T1 auf 53,5 mm, bei T2 auf 54,5 mm sowie bei T3 auf 54,7 mm.

Signifikante Unterschiede ergaben sich darauf basierend zwischen den Zeitpunkten
TOund T1 (p < 0,001), TO und T2 (p < 0,001) sowie zwischen TO und T3 (p < 0,001).

OkKklusionsschienen-Gruppe:

Bei der passiven Kieferoffnung mit Schmerz ergab sich bei der Okklusionsschienen-
Gruppe zum Zeitpunkt TO ein Mittelwert von 50,9 mm. Im Therapieverlauf stieg dieser
Wert zum Zeitpunkt T1 auf 51,6 mm, bei T2 auf 52,8 mm und bei T3 auf 53,3 mm.
Darauf bezogen ergaben sich signifikante Unterschiede zwischen den Zeitpunkten TO
und T2 (p < 0,001), T1 und T2 (p = 0,018), T1 und T3 (p = 0,003) sowie TO und T3
(p <0,001).

RehaBite- und Okklusionsschienen-Gruppe im Vergleich:

Beide Gruppen statistisch jeweils zu den Zeitpunkten TO sowie T3 miteinander
vergleichend ergaben sich keine signifikanten Unterschiede. Die Therapiemittel
einzeln betrachtend, erhdhte sich der Mittelwert in der RehaBite-Gruppe zwischen dem
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Therapiebeginn und dem Therapieabschluss um 7,8 %. In der Okklusionsschienen-
Gruppe erhohte sich dieser Wert um 3,9 %. Damit erzielte das RehaBite eine etwas
bessere Wirkung (Abb. 21).

Passive Kieferoffnung mit Schmerz
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B RehaBite m Okklusionsschiene
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Abb. 21: Mittelwerte der passiven Kieferoffnung mit Schmerz und die jeweiligen
Standardabweichungen zu den Zeitpunkten TO, T1, T2 und T3 in beiden Therapiegruppen
(Abszisse: jeweilige Messzeitpunkte, Ordinate: Kiefer6ffnung in mm).

Rechtslaterotrusion:

RehaBite-Gruppe:

Der Mittelwert der Rechtslaterotrusion lag bei der RehaBite-Gruppe zum Zeitpunkt TO
bei 9,1 mm, zu T1 bei 10,0 mm, zu T2 bei 9,7 mm sowie zu T3 bei 10,9 mm.
Signifikante Unterschiede entstanden hier zwischen den Zeitpunkten TO und T3
(p <0,001), T2und T3 (p = 0,01) sowie T1 und T3 (p = 0,033).

OkKklusionsschienen-Gruppe:

Der Mittelwert der Rechtslaterotrusion lag bei der Okklusionsschienen-Gruppe zum
Zeitpunkt TO bei 9,4 mm. Dieser Wert erhohte sich im Laufe der Therapie zum
Zeitpunkt T1 auf 9,9 mm, zu T2 auf 10,5 mm sowie zu T3 auf 10,6 mm. Signifikante
Unterschiede ergaben sich darauf basierend zwischen den Zeitpunkten TO und T2
(p = 0,008) sowie TO und T3 (p = 0,008).

RehaBite- und Okklusionsschienen-Gruppe im Vergleich:

Beide Therapiegruppen jeweils zu den Zeitpunkten TO sowie T3 miteinander
vergleichend ergaben sich keine statistisch signifikanten Unterschiede. Einzeln
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betrachtet ergab sich in der RehaBite-Gruppe eine Erhdhung der Rechtslaterotrusion

um 19,8 % sowie in der Okklusionsschienen-Gruppe von 12,8 %.
Linkslaterotrusion:

RehaBite-Gruppe:

Bei der Linkslaterotrusion lag der Mittelwert in der RehaBite-Gruppe zum Zeitpunkt TO
bei 9,6 mm, zu T1 bei 10,3 mm, zu T2 bei 10,4 mm sowie zu T3 bei 10,2 mm. Hieraus

ergaben sich keine signifikanten Unterschiede.

Okklusionsschienen-Gruppe:

Bei der Linkslaterotrusion lag der Mittelwert in der Okklusionsschienen-Gruppe zu T0
bei 9,6 mm. Im Therapieverlauf veranderte sich dieser Wert zu T1 auf 10,1 mm, zu T2
auf 10,8 mm und zu T3 auf 10,6 mm. Hieraus ergaben sich ebenfalls keine

signifikanten Unterschiede.

RehaBite- und Okklusionsschienen-Gruppe im Vergleich:

Beide Gruppen statistisch miteinander vergleichend ergaben sich jeweils zu den
Zeitpunkten TO sowie T3 keine statistisch signifikanten Unterschiede. Einzeln
betrachtet ergab sich fur das RehaBite eine Erhohung der Linkslaterotrusion um 6,3 %

sowie fur die Okklusionsschiene um 10,4 %.
Protrusion:

RehaBite-Gruppe:

Die RehaBite-Gruppe verzeichnete bei der Protrusion zum Zeitpunkt TO einen
mittleren Wert von 8,2 mm. Dieser Mittelwert verringerte sich bei T1 zunachst auf
8,0 mm. Im weiteren Therapieverlauf befand er sich zum Zeitpunkt T2 wieder bei
8,2 mm sowie zu T3 bei 8,5 mm. Auch hier ergaben sich keine signifikanten

Unterschiede zwischen den einzelnen Zeitpunkten.

Okklusionsschienen-Gruppe:

Die Okklusionsschienen-Gruppe verzeichnete zum Zeitpunkt TO einen mittleren Wert

von 8,5 mm. Uber die Therapie blieb dieser Wert zu T1 zunéchst bei 8,5 mm, um im
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weiteren Verlauf bei T2 mit 8,6 mm und T3 mit 8,8 mm leicht zu steigen. Es ergaben

sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen Zeitpunkten.

RehaBite- und Okklusionsschienen-Gruppe im Vergleich:

Beide Gruppen statistisch miteinander vergleichend ergaben sich keine statistisch
signifikanten Unterschiede. Einzeln betrachtet ergab sich in der RehaBite-Gruppe
zwischen dem Zeitpunkt der ersten sowie der dritten Hauptuntersuchung eine
Erhohung der Protrusion um 3,7 %. In der Okklusionsschienen-Gruppe wurde eine

Erhohung der Protrusion um 3,5 % verzeichnet.
4.3 Elektromyographie
4.3.1 EMG-Befunde bei Relaxation

Tabelle 9 gibt einen Uberblick (ber die einzelnen Mittelwerte und die
Standardabweichungen der jeweiligen Muskeln zu den unterschiedlichen Zeitpunkten

sowie in den verschiedenen Situationen (Relax 1, 2, 3 und 4, siehe Abschnitt 3.3.2).

Tabelle 9: Mittelwerte und dazugehorige Standardabweichungen der Muskelaktivitaten bei
Relaxation (in pV) zu den Zeitpunkten TO, T2 und T3 (bei Relax 1, 2, 3 bzw. 4 in beiden
Therapiegruppen).

RehaBite-Gruppe Okklusionsschienen-Gruppe

TO T2 T3 TO T2 T3
Masseter rechts 2,5 2,4 2,5 2,8 2,7 2,6
Relax 1 (0,5) (0,5) (0,4) (0,8) (0,7) (0,7)
Masseter links 2,5 2,5 2,6 2,8 2,5 2,8
Relax 1 (0,6) (0,5) (0,5) (0,7) (0,4) (0,9)
Temporalis rechts 3,1 3,2 3,0 3,5 3,2 3,2
Relax 1 (0,8) (0,9) (0,7) (1,9) (1,5) (1,5)
Temporalis links 3,3 3,6 3,2 3,7 2,9 3,1
Relax 1 (1,0 (1.7) (1,2) (3,3) (0,6) (1,1)
Masseter rechts 3,9 2,8 2,8 3,7 3,1 3,0
Relax 2 (3,7) (0,7) (0,4) (2,5) (1,5) (1,6)
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Masseter links 4,0 3,3 3,2 3,3 2,7 2,7
Relax 2 (2,6) (1,3) (1,0) (1,5) (0,8) (0,5)
Temporalis rechts 5,3 4,9 4.2 5,8 4.1 4.8
Relax 2 (3.1) (2,3) (1,8) (4,9) (2,2) (3,8)
Temporalis links 4.8 4.5 3,9 54 4.5 4.4
Relax 2 27 (1,9) (1,0) (2,2) (2,3) (2,6)
Masseter rechts 2,7 2,3 24 2,7 2,6 2,5
Relax 3 (1,2) (0,4) (0,3) (0,9) (0,7) (0.,4)
Masseter links 24 2,5 24 2,6 2,2 24
Relax 3 (0,7) (0,4) (0,4) (0,7) (0,3) (0,4)
Temporalis rechts 3,7 3,7 3,6 4.0 3,8 3,7
Relax 3 (1,3) (1,5) (1,2) (1,8) (1.4) (2,1)
Temporalis links 4,3 4,2 3,9 3,7 3,6 3,6
Relax 3 (2,5) (1,7) (2,0) (1,0) (0,8) (1,3)
Masseter rechts 3,0 2,6 2,6 34 3,1 3,0
Relax 4 (1,1) (0,6) (0,4) (1,8) (2,5) (1,6)
Masseter links 3,0 2,7 2,6 3,1 2,6 2,8
Relax 4 (0,9) (0,6) (0,5) (1.4) (0,8) (0,8)
Temporalis rechts 5,2 4,6 4.4 5,2 4.5 4.6
Relax 4 2,1) (1.7) (1,9) 4,7) (1.7) (2,7)
Temporalis links 53 4.8 4.1 4,7 4,7 4,5
Relax 4 3.1 (1,7) (1,6) (1.4) (1,9) (1,9)
Relax 1:

RehaBite-Gruppe:

Wie Tabelle 9 zu entnehmen ist, veranderten sich bei den Patientinnen der RehaBite-
Gruppe bei geschlossenen Augen in Ruhelage (Relax 1) die Mittelwerte fur den M.
masseter rechts sowie den M. masseter links kaum. Es ergaben sich fur beide Muskeln

keine statistisch signifikanten Unterschiede Uber den Therapiezeitraum.

Auch die Mittelwerte der Mm. temporales wiesen kaum Veranderungen im
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Therapieverlauf auf. Damit ergaben sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Zeitpunkten TO, T2 und T3.

Okklusionsschienen-Gruppe:

Tabelle 9 zeigt, dass sich die Mittelwerte fur den M. masseter rechts und links wahrend
der Situation Relax 1 auch in der Gruppe der Okklusionsschienen-Patientinnen im
Laufe der Therapie kaum veranderten. Darauf basierend ergaben sich auch hier keine

signifikanten Unterschiede.

Die Mittelwerte der Mm. temporales wiesen ebenfalls kaum Veranderungen auf, womit

sich auch hier keine signifikanten Unterschiede herausstellen lie3en.
Relax 2:

RehaBite-Gruppe:

Bei geschlossenen Augen in leichter habitueller Okklusion (Relax 2) ergaben sich in
der RehaBite-Gruppe fur den M. masseter rechts und links kaum Veranderungen des
Mittelwertes im Laufe der Therapie. Daher liellen sich auch keine statistisch
signifikanten Unterschiede darstellen.

Auch fur den M. temporalis rechts und links zeigten sich kaum Mittelwertanderungen
zwischen den Messzeitpunkten. Statistisch signifikante Unterschiede lieRen sich

ebenfalls nicht ermitteln.

Okklusionsschienen-Gruppe:

Bei den Okklusionsschienen-Patientinnen veranderte sich der Mittelwert der
Muskelaktivitat des M. masseter rechts von 3,7 pyV (T0) auf 3,1 pV (T2) bzw. 3,0 pV
(T3). Daraus ergaben sich statistisch signifikante Unterschiede zwischen den
Zeitpunkten TO und T2 (p = 0,043) sowie zwischen TO und T3 (p = 0,032). Zwischen
dem Ausgangs- sowie dem Endzustand ergab sich eine Verminderung des
Mittelwertes von 18,9 %. Auch der Muskelaktivitatsmittelwert des M. masseter links
sank von 3,3 uV (T0) auf 2,7 uV (T2 und T3). Darauf basierend ergaben sich statistisch
signifikante Unterschiede zwischen den Zeitpunkten TO und T2 (p = 0,041) sowie
zwischen TO und T3 (p = 0,033). Den Therapieverlauf betrachtend ergab sich eine
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Verminderung der Muskelaktivitatsmittelwerte um 18,2 %.

Der Muskelaktivitatsmittelwert des M. temporalis rechts sank zwischen den
Zeitpunkten TO und T2 zwar zunachst deutlich ab, stieg jedoch zu T3 wieder an. Es
ergaben sich weder fur den M. temporalis rechts noch fur den M. temporalis links

statistisch signifikante Unterschiede Uber den Therapiezeitraum.
Relax 3:

RehaBite-Gruppe:

Bei gedffneten Augen in Ruhelage (Relax 3) ergaben sich in der RehaBite-Gruppe fur
den M. masseter rechts und links kaum  Veranderungen  der
Muskelaktivitatsmittelwerte. Darauf basierend ergaben sich keine statistisch
signifikanten Unterschiede.

Auch die Mittelwerte der Muskelaktivitat der Mm. temporales wiesen kaum
Veranderungen uber den Therapiezeitraum auf. Daher ergaben sich auch hier keine

statistisch signifikanten Unterschiede.

Okklusionsschienen-Gruppe:

In der Okklusionsschienen-Gruppe wiesen die Muskelaktivitatsmittelwerte des
M. masseter rechts kaum Veranderungen zwischen TO, T2 und T3 auf. Es ergaben
sich daher fur diesen Muskel keine statistisch signifikanten Unterschiede. Der
Muskelaktivitatsmittelwert des M. masseter links lag zum Zeitpunkt TO bei 2,6 pV, sank
zu T2 auf 2,2 yV und stieg zu T3 mit 2,4 yV wiederum leicht an. Daher liefl3 sich fur
den linken Masseter ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Zeitpunkten
TO und T2 (p = 0,022) ermitteln.

Die Mittelwerte der Muskelaktivitat der Mm. temporales zeigten Uber den
Therapieverlauf kaum Anderungen. Daher lieRen sich keine statistisch signifikanten

Unterschiede ermitteln.
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Relax 4:

RehaBite-Gruppe:

Bei gedffneten Augen und leichter habitueller Okklusion (Relax 4) zeigten sich in der
RehaBite-Gruppe beim M. masseter rechts und links kaum Veranderungen der
Muskelaktivitatsmittelwerte Uber den Therapiezeitraum. Es lielen sich daher keine

statistisch signifikanten Unterschiede ermitteln.

Auch der M. temporalis rechts zeigte kaum Veranderungen der Mittelwerte. Daher
ergab sich fur diesen Muskel ebenfalls kein statistisch signifikanter Unterschied. Der
Muskelaktivitatsmittelwert des M. temporalis links sank von 5,3 yV zum Zeitpunkt der
ersten Hauptuntersuchung auf 4,8 pV zu T2 sowie auf 4,1 yV zu T3. Daraus lief3 sich
ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Zeitpunkten TO und T3
(p = 0,024) ermitteln. Dies bedeutete eine Veranderung von 22,6 % gegenuber dem

Ausgangszustand.

Okklusionsschienen-Gruppe:

In der Okklusionsschienen-Gruppe zeigten sich fur den M. masseter rechts kaum
Veranderungen der Muskelaktivitatsmittelwerte im Laufe der Therapie. Es liel3en sich
fur diesen Muskel keine signifikanten Unterschiede feststellen. Der
Muskelaktivitatsmittelwert des M. masseter links lag zum Zeitpunkt TO bei 3,1 yV; im
Therapieverlauf sank er zum Zeitpunkt der zweiten Hauptuntersuchung auf 2,6 yV, um
zu T3 wiederum mit 2,8 pV leicht anzusteigen. Zwischen den Zeitpunkten TO und T2

lieR® sich ein statistisch signifikanter Unterschied (p = 0,045) ermitteln.

Die Muskelaktivitat der Mm. temporales anderte sich Uber den Therapiezeitraum im
Mittel kaum. Es lie3en sich keine statistisch signifikanten Unterschiede feststellen.

4.3.2 EMG-Befunde bei submaximalen Aufbisskraften

In Tabelle 10 sind die Muskelaktivitatsmittelwerte und die jeweiligen
Standardabweichungen der einzelnen Muskeln bei submaximalen Kraften zu den

jeweiligen Zeitpunkten in beiden Therapiegruppen aufgefuhrt.
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Tabelle 10: Mittelwerte und dazugehodrige Standardabweichungen der Muskelaktivitaten bei
submaximalen Kraften von 50 N, 100 N und 150 N (in pV) zu den Zeitpunkten T0, T2 und T3 in
beiden Therapiegruppen.

RehaBite-Gruppe Okklusionsschienen-Gruppe
T0 T2 T3 T0 T2 T3
Masseter rechts 50 N e 52 52 50 51 50
(23) (19) (23) (22) (25) 21)
Masseter links 50 N 57 57 53 50 54 50
(21) (23) (24) (25) (27) (20)
Temporalis rechts 50 N & 35 34 37 38 33
(16) (21) (20) (18) (20) (18)
Temporalis links 50 N 33 34 32 35 38 33
(19) (21) (20) (18) (20) (16)
Masseter rechts 100 N = o7 94 81 86 83
(36) (39) (37) (36) (37) (30)
Masseter links 100 N 98 99 97 84 91 90
(39) (45) (43) (42) (41) (40)
Temporalis rechts 100 N oY 63 60 59 61 56
(23) (33) (26) (22) (25) (23)
Temporalis links 100 N 58 59 58 60 61 55
(27) (29) (30) (25) (27) 1)
Masseter rechts 150 N 139 142 146 108 114 110
(50) (66) (73) (45) (44) (38)
Masseter links 150 N 134 145 149 115 122 117
(53) (79) (91) (50) (51) (44)
Temporalis rechts 150 N e 93 84 75 81 72
(28) (52) (33) (24) (29) (24)
Temporalis links 150 N 8 84 83 77 80 74
(29) (41) (33) (30) (34) (26)
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50 Newton:

RehaBite-Gruppe:

In der RehaBite-Gruppe zeigten sich im Therapieverlauf kaum Veranderungen der
Muskelaktivitatsmittelwerte des M. masseter rechts und links bei einem submaximalen
Kraftintervall von 50 N (Tab. 10). Es lieRen sich daher keine statistisch signifikanten

Unterschiede ermitteln.

Auch die Mittelwerte der Muskelaktivitat der Mm. temporales wiesen kaum
Veranderungen Uber den Therapiezeitraum auf (Tab. 10). Daher ergaben sich auch

hier keine statistisch signifikanten Unterschiede.

Okklusionsschienen-Gruppe:

Auch in der OkKklusionsschienen-Gruppe veranderten sich die
Muskelaktivitatsmittelwerte des M. masseter rechts und links bei einem Kraftniveau
von 50 N im Laufe der Therapie kaum (Tab. 10). Darauf basierend ergaben sich hier

keine signifikanten Unterschiede.

Die Mittelwerte der Mm. temporales wiesen ebenfalls kaum Veranderungen auf, womit

sich auch hier keine signifikanten Unterschiede herausstellen lieRen (Tab. 10).

RehaBite- und Okklusionsschienen-Gruppe im Vergleich:

In den nachfolgenden zwei Tabellen (Tab. 11 und 12) und Abbildungen (Abb. 22 und
23) sind die zusammengefassten (gepoolten) Muskelaktivitatsmittelwerte jeweils des
M. masseter rechts und links (Tab. 11, Abb. 22) sowie des M. temporalis rechts und
links (Tab. 12, Abb. 23) zu den einzelnen Messzeitpunkten bei einem submaximalen
Kraftintervall von 50 N in beiden Therapiegruppen dargestellt. Auffallig ist, dass sich
die Mittelwerte der RehaBite- sowie der Okklusionsschienen-Gruppe kaum

voneinander unterscheiden.

FUr den M. masseter ergaben sich zwischen den beiden Therapiegruppen zu den
Zeitpunkten TO und T3 jeweils keine statistisch signifikanten Unterschiede (Tab. 11,
Abb. 22).
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Tabelle 11: Muskelaktivitatsmittelwerte (in pV) und die jeweiligen Standardabweichungen des
M. masseter rechts und links (gepoolt) bei einem Kraftniveau von 50 N zu den einzelnen
Zeitpunkten in den beiden Therapiegruppen.

M. masseter gepoolt T0 T2 T3
55 55 53

e RehaBite
(22)  (21)  (23)
50 53 50

e Okklusionsschiene
(24) (26) (20)

M. masseter 50 N

T0 T2 T3

m RehaBite m Okklusionsschiene

90
80
7
6
5
4
3
2
1

O O O O O O o

Abb. 22: Gepoolte Mittelwerte und die jeweiligen Standardabweichungen der Muskelaktivitat des
M. masseter der RehaBite- sowie der Okklusionsschienen-Gruppe im Vergleich bei einem
Kraftniveau von 50 N zu den Zeitpunkten TO, T2 und T3 (Abszisse: jeweilige Messzeitpunkte,
Ordinate: Muskelaktivitdt in pV).

Auch fur den M. temporalis liel3en sich zwischen den beiden Therapiegruppen mit den
gepoolten Werten jeweils keine statistisch signifikanten Unterschiede zu den
Zeitpunkten TO sowie T3 herausstellen (Tab. 12, Abb. 23).
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Tabelle 12: Muskelaktivitatsmittelwerte (in pV) und die jeweiligen Standardabweichungen des
M. temporalis rechts und links (gepoolt) bei einem Kraftniveau von 50 N zu den einzelnen
Zeitpunkten in den beiden Therapiegruppen.

M. temporalis gepoolt TO T2 T3
33 35 33

¢ RehaBite
(18) (21) (20)
36 38 33

e Okklusionsschiene
(18) (20) (17)

M. temporalis 50 N

T

B RehaBite m Okklusionsschiene

90
80
70
60
5
4
3
2
1

o O o O O

Abb. 23: Gepoolte Mittelwerte und die jeweiligen Standardabweichungen der Muskelaktivitit des
M. temporalis der RehaBite- sowie der Okklusionsschienen-Gruppe im Vergleich bei einem
Kraftniveau von 50 N zu den Zeitpunkten TO, T2 und T3 (Abszisse: jeweilige Messzeitpunkte,
Ordinate:Muskelaktivitat in pV).

100 Newton:

RehaBite-Gruppe:

Die Muskelaktivitatsmittelwerte des M. masseter rechts und links wiesen in der
RehaBite-Gruppe bei einem Kraftniveau von 100 N im Laufe der Therapie kaum
Veranderungen auf (Tab. 10). Darauf basierend lieRen sich keine statistisch

signifikanten Unterschiede ermitteln.

Der M. temporalis rechts und links wies ebenfalls kaum Anderungen des Mittelwertes
Uber den Therapiezeitraum auf (Tab. 10). Daher lieBen sich auch hier keine
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signifikanten Unterschiede feststellen.

Okklusionsschienen-Gruppe:

In der Okklusionsschienen-Gruppe zeigten sich fur den M. masseter rechts und links
ebenfalls kaum Veranderungen der Muskelaktivitatsmittelwerte zwischen den
Zeitpunkten TO, T2 sowie T3 bei einem Kraftniveau von 100 N (Tab. 10).

Auch der M. temporalis rechts und links verzeichnete sehr ahnliche
Muskelaktivitatsmittelwerte Uber den Therapiezeitraum (Tab. 10). Es liel3en sich weder
fur den M. masseter noch fur den M. temporalis statistisch signifikante Unterschiede

ermitteln.

RehaBite- und Okklusionsschienen-Gruppe im Vergleich:

In den folgenden beiden Tabellen (Tab. 13 und 14) und Abbildungen (Abb. 24 und 25)
sind die Muskelaktivitatsmittelwerte des M. masseter (Tab. 13, Abb. 24) und des
M. temporalis (Tab. 14, Abb. 25) der RehaBite- sowie der Okklusionsschienen-Gruppe

mit Hilfe von gepoolten Daten vergleichend dargestellt.

FUr den M. masseter lie3en sich zwischen den beiden Therapiegruppen jeweils zu den
Zeitpunkten TO sowie T3 keine statistisch signifikanten Unterschiede herausstellen
(Tab. 13, Abb. 24).

Tabelle 13: Muskelaktivitatsmittelwerte (in pV) und die jeweiligen Standardabweichungen des
M. masseter rechts und links (gepoolt) bei einem Kraftniveau von 100 N zu den einzelnen
Zeitpunkten in den beiden Therapiegruppen.

M. masseter gepoolt T0 T2 T3
97 98 95
e RehaBite
(37) (42) (40)
83 88 87

e Okklusionsschiene
(38) (39) (39)
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M. masseter 100 N

160
140

120
10
8
6
4
2
T0 T2 T3

m RehaBite m Okklusionsschiene

o O o o o

Abb. 24: Gepoolte Mittelwerte und die jeweiligen Standardabweichungen der Muskelaktivitit des
M. masseter der RehaBite- sowie der Okklusionsschienen-Gruppe im Vergleich bei einem
Kraftniveau von 100 N zu den Zeitpunkten T0, T2 und T3 (Abszisse: jeweilige Messzeitpunkte,
Ordinate: Muskelaktivitdt in pV).

Auch fir den M. temporalis lieRen sich zwischen der RehaBite- und der
Okklusionsschienen-Gruppe jeweils zu den Zeitpunkten TO sowie T3 keine statistisch
signifikanten Unterschiede ermitteln (Tab. 14, Abb. 25).

Tabelle 14: Muskelaktivitatsmittelwerte (in pV) und die jeweiligen Standardabweichungen des
M. temporalis rechts und links (gepoolt) bei einem Kraftniveau von 100 N zu den einzelnen
Zeitpunkten in den beiden Therapiegruppen

M. temporalis gepoolt T0 T2 T3
57 61 59
e RehaBite
(25) (31) (28)
59 61 55

e Okklusionsschiene
(23) (26) (22)
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M. temporalis 100 N
160
140
120
100

80
6
4
2
0
T0 T2 T3

m RehaBite m Okklusionsschiene

o O o

Abb. 25: Gepoolte Mittelwerte der Muskelaktivitat und die jeweiligen Standardabweichungen des
M. temporalis der RehaBite- sowie der Okklusionsschienen-Gruppe im Vergleich bei einem
Kraftniveau von 100 N zu den Zeitpunkten T0, T2 und T3 (Abszisse: jeweilige Messzeitpunkte,
Ordinate: Muskelaktivitdt in pV).

150 Newton:

RehaBite-Gruppe:

Bei einem Kraftniveau von 150 N verzeichneten die Muskelaktivitatsmittelwerte des
M. masseter rechts und links innerhalb des Beobachtungszeitraums kaum
Veranderungen in der RehaBite-Gruppe (Tab. 10). Darauf basierend ergaben sich
keine statistisch signifikanten Unterschiede.

Auch fir den M. temporalis beidseits zeigten sich nur geringe Anderungen der
Mittelwerte (Tab. 10). Es lieRen sich dadurch auch hier keine statistisch signifikanten
Unterschiede ermitteln.

OkKklusionsschienen-Gruppe:

Die Muskelaktivitatsmittelwerte des M. masseter beidseits verzeichneten auch in der
Okklusionsschienen-Gruppe kaum Veranderungen zwischen den Zeitpunkten TO, T2
sowie T3 bei einem Kraftniveau von 150 N (Tab. 10). Darauf basierend ergaben sich
keine statistisch signifikanten Unterschiede.

Die Mittelwerte des M. temporalis rechts und links zeigten ein ahnliches Bild; auch hier
ergaben sich kaum Anderungen und auch keine statistisch signifikanten Unterschiede
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Uber den Therapiezeitraum (Tab.10).

RehaBite- und Okklusionsschienen-Gruppe im Vergleich:

In den folgenden beiden Tabellen (Tab. 15 und 16) und Abbildungen (Abb. 26 und 27)
sind die Muskelaktivitatsmittelwerte der RehaBite- sowie der Okklusionsschienen-
Gruppe mit gepoolten Daten fur den M. masseter (Tab. 15, Abb. 26) sowie den
M. temporalis (Tab. 16, Abb. 27) vergleichend dargestellt.

FUr den M. masseter ergaben sich zum Zeitpunkt TO (p = 0,02) sowie zum Zeitpunkt
T3 (p = 0,018) jeweils statistisch signifikante Unterschiede zwischen den beiden
Therapiegruppen (Tab. 15, Abb. 26). Der gepoolte Muskelaktivitatsmittelwert des
M. masseter lag in der RehaBite-Gruppe zum Zeitpunkt TO um 22,5 % sowie zum
Zeitpunkt T3 um 28,9 % hoher als derjenige der Okklusionsschienen-Gruppe. Die
Therapiegruppen einzeln betrachtend ergab sich in der RehaBite-Gruppe eine
Steigerung des Muskelaktivitatsmittelwertes um 8,1 % und in der Okklusionsschienen-

Gruppe um 2,7 %.

Tabelle 15: Muskelaktivitatsmittelwerte (in yV) und die jeweiligen Standardabweichungen des
M. masseter rechts und links (gepoolt) bei einem Kraftniveau von 150 N zu den einzelnen
Zeitpunkten in den beiden Therapiegruppen.

M. masseter gepoolt T0 T2 T3
136 144 147
(61) (72)  (81)

11 118 114
(47)  (48) (41)

¢ RehaBite

e Okklusionsschiene
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M. masseter 150 N

250

200
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T0 T2 T3
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o

Abb. 26: Gepoolte Mittelwerte und die jeweiligen Standardabweichungen der Muskelaktivitét des
M. masseter der RehaBite- sowie der Okklusionsschienen-Gruppe im Vergleich bei einem
Kraftniveau von 150 N zu den Zeitpunkten T0, T2 und T3 (Abszisse: jeweilige Messzeitpunkte,
Ordinate: Muskelaktivitdt in pV).

Fur den M. temporalis ergaben sich zwischen den Therapiegruppen keine statistisch
signifikanten Unterschiede zu den Zeitpunkten TO, T2 sowie T3 (Tab. 16, Abb. 27).

Tabelle 16: Muskelaktivitatsmittelwerte (in yV) und die jeweiligen Standardabweichungen des M.
temporalis rechts und links (gepoolt) bei einem Kraftniveau von 150 N zu den einzelnen
Zeitpunkten in den beiden Therapiegruppen.

M. temporalis gepoolt T0 T2 T3
79 88 83
e RehaBite
(28) (47) (32)
76 81 73

e Okklusionsschiene
(27) (31) (25)
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M. temporalis 150 N

250
200
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o

Abb. 27: Gepoolte Mittelwerte und die jeweiligen Standardabweichungen der Muskelaktivitat des
M. temporalis der RehaBite- sowie der Okklusionsschienen-Gruppe im Vergleich bei einem
Kraftniveau von 150 N zu den Zeitpunkten T0, T2 und T3 (Abszisse: jeweilige Messzeitpunkte,
Ordinate: Muskelaktivitdt in pV).

4.3.3 EMG-Befunde bei maximalen Aufbisskraften

In den Tabellen 17 und 20 sind die Muskelaktivitatsmittelwerte und die jeweiligen
Standardabweichungen der einzelnen Muskeln bei maximalen BeilRkraften in
habitueller Okklusion (Tab. 17) sowie mit bilateral positionierten Watterollen (Tab. 20)

zu den jeweiligen Untersuchungszeitpunkten in beiden Therapiegruppen aufgefihrt.
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4.3.3.1 EMG-Befunde bei maximalen Aufbisskraften in habitueller Okklusion

Tabelle 17: Muskelaktivititen und die jeweiligen Standardabweichungen der maximalen
BeiBkrafte in habitueller Okklusion (in pV) zu den Zeitpunkten TO, T2 und T3 fiur beide
Therapiegruppen.

RehaBite-Gruppe Okklusionsschienen-Gruppe

TO T2 T3 TO T2 T3

Masseter rechts 241 232 295 234 239 288
(196) (129) (207) (152) (164) (183)

Masseter links 225 214 279 262 262 315
(162) (128) (192) (183) (182) (220)

Temporalis rechts 172 185 233 162 163 176

(108) (95) (145) (79) (86) (88)

Temporalis links 176 178 215 174 179 183

(90) (66) (102) (96) (115) (88)

RehaBite-Gruppe:

Die Muskelaktivitat des M. masseter rechts wies in der RehaBite-Gruppe zum
Zeitpunkt der ersten Hauptuntersuchung im Mittel einen Wert von 241 uV fir die
Maximalkraft in habitueller Okklusion auf. Im Laufe der Therapie ging dieser Mittelwert
zunachst mit 232 pV zum Zeitpunkt der zweiten Hauptuntersuchung leicht zurtck. Zur
dritten Hauptuntersuchung stieg er jedoch mit 295 pV deutlich an (Tab. 17). Es lieRen
sich statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Zeitpunkten TO und T3
(p = 0,038) sowie zwischen T2 und T3 (p = 0,042) feststellen. Betrachtet man die
Mittelwerte der rechten Masseteraktivitat vor Beginn der Therapie sowie nach 3
Monaten ergab sich eine Steigerung des Wertes um 22,4 %. Der M. masseter links
wies zum Zeitpunkt der ersten Hauptuntersuchung einen Muskelaktivitatsmittelwert
von 225 pV auf. Zum Zeitpunkt T2 fiel dieser Wert mit 214 yV etwas ab, wohingegen
zu T3 mit 279 pV ein deutlich hoherer Wert verzeichnet werden konnte (Tab. 17).
Statistisch signifikante Unterschiede waren zwischen den Zeitpunkten TO und T3
(p =0,01) sowie zwischen T2 und T3 (p = 0,007) erkennbar. Betrachtet man die
Mittelwerte der linken Masseteraktivitat vor Beginn der Therapie sowie nach 3

Monaten, ergab sich eine Steigerung des Wertes um 24 %.
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Der Muskelaktivitatsmittelwert des M. temporalis rechts lag in der RehaBite-Gruppe
zum Zeitpunkt TO bei 172 yV. Im Laufe der Therapie nahm dieser Wert mit 185 pV
zum Zeitpunkt T2 sowie 233 pV wahrend der dritten Hauptuntersuchung deutlich zu
(Tab. 17). Darauf basierend ergaben sich statistisch signifikante Unterschiede
zwischen den Zeitpunkten TO und T3 (p < 0,001) sowie zwischen T2 und T3
(p = 0,003). Betrachtet man die Mittelwerte der rechten Temporalisaktivitat vor Beginn
der Therapie sowie nach 3 Monaten, so ergab sich eine Steigerung des Wertes um
35,5 %. Der M. temporalis links wies zum Zeitpunkt der ersten Hauptuntersuchung
einen durchschnittichen Wert von 176 pV auf. Mit Bezug auf die zweite
Hauptuntersuchung veranderte sich dieser Wert mit 178 pV zunachst kaum. Zum
Zeitpunkt T3 nahm der Mittelwert mit 215 pV jedoch deutlich zu (Tab. 17). Es lieRen
sich statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Zeitpunkten TO und T3
(p =0,037) sowie zwischen T2 und T3 (p = 0,018) ermitteln. Betrachtet man die
Mittelwerte der linken Temporalisaktivitat vor Beginn der Therapie sowie nach 3
Monaten, ergab sich eine Steigerung des Wertes um 22,2 %.

Die gepoolten Muskelaktivitatsmittelwerte des M. masseter rechts und links sowie des

M. temporalis rechts und links der RehaBite-Gruppe sind in Abbildung 28 dargestellt.
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Abb. 28: Boxplot-Darstellung der Muskelaktivitat der Kaumuskulatur bei einer maximalen
BeiBkraft in habitueller Okklusion zu den Zeitpunkten TO, T2 und T3 bei Patientinnen der
RehaBite-Gruppe. a) Gepoolte Muskelaktivitatsmittelwerte des M. masseter, b) Gepoolte
Muskelaktivitdtsmittelwerte des M. temporalis.
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Okklusionsschienen-Gruppe:

Die Muskelaktivitat des M. masseter rechts wies in der Okklusionsschienen-Gruppe
zum Zeitpunkt der ersten Hauptuntersuchung im Mittel einen Wert von 234 pV bei der
maximalen Beil3kraft in habitueller Okklusion auf. Im Therapieverlauf steigerte sich
dieser Wert zunachst mit 239 pV (T2) nur geringfugig, um zur dritten
Hauptuntersuchung bei 288 uV zu liegen (Tab. 17). Darauf basierend ergaben sich
statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Zeitpunkten TO und T3 (p = 0,007)
sowie zwischen T2 und T3 (p = 0,005). Betrachtet man den Mittelwert der rechten
Masseteraktivitat vor Beginn der Therapie sowie nach 3 Monaten, ergab sich eine
Steigerung des Wertes um 23,1 %. Dieses Ergebnis lag knapp oberhalb der
Prozentzahl des M. masseter rechts der RehaBite-Gruppe. Der M. masseter links
verzeichnete in der Okklusionsschienen-Gruppe zum Zeitpunkt der ersten sowie
zweiten Hauptuntersuchung eine durchschnittliche Muskelaktivitat von 262 pV und
wies somit zunachst keine Veranderung auf. Zum Zeitpunkt der dritten
Hauptuntersuchung nahm dieser Mittelwert jedoch mit 315 pV deutlich zu (Tab. 17).
Es ergaben sich statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Zeitpunkten TO
und T3 (p = 0,005) sowie zwischen T2 und T3 (p = 0,002). Betrachtet man den
Mittelwert der linken Masseteraktivitat vor Beginn der Therapie sowie nach 3 Monaten,
ergab sich eine Steigerung des Wertes um 20,2 %. Damit lag das Ergebnis unterhalb
der Prozentzahl des M. masseter links der RehaBite-Gruppe.

In der Okklusionsschienen-Gruppe wies der Muskelaktivitatsmittelwert des
M. temporalis beidseits im Gegensatz zur RehaBite-Gruppe kaum Veranderungen
Uber den Therapiezeitraum auf (Tab. 17). Darauf basierend ergaben sich keine
statistisch signifikanten Unterschiede.

Die gepoolten Muskelaktivitatsmittelwerte des M. masseter rechts und links sowie des
M. temporalis rechts und links der Okklusionsschienen-Gruppe sind in Abbildung 29

dargestellt.
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Abb. 29: Boxplot-Darstellung der Muskelaktivitat der Kaumuskulatur bei einer maximalen
BeiBkraft in habitueller Okklusion zu den Zeitpunkten TO, T2 und T3 bei Patientinnen der
Okklusionsschienen-Gruppe. a) Gepoolte Muskelaktivitatsmittelwerte des M. masseter, b)
Gepoolte Muskelaktivititsmittelwerte des M. temporalis.

RehaBite- und Okklusionsschienen-Gruppe im Vergleich:

In der statistischen Auswertung ergaben sich fur den M. masseter zu den Zeitpunkten
TO sowie T3 jeweils keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den
gepoolten Daten der RehaBite- und der Okklusionsschienen-Gruppe. Zum Zeitpunkt
TO verzeichnete die Okklusionsschienen-Gruppe einen 6,4 % hdheren Wert als die
RehaBite-Gruppe. Zum Zeitpunkt T3 wies die Okklusionsschienen-Gruppe einen
5,2 % hoheren Wert als die RehaBite-Gruppe auf.

Um jedoch zu betrachten, welches Therapiegerat die bessere Wirkung erzielte, lassen
sich die gepoolten Mittelwerte des M. masseter der einzelnen Therapiegruppen
miteinander vergleichen. Das RehaBite verzeichnete fur den M. masseter im
Therapieverlauf zwischen den Zeitpunkten TO und T3 eine Steigerung des
Muskelaktivitatsmittelwertes um 23,2 %; die Okklusionsschiene wies eine Steigerung
des Wertes um 21,6 % auf. Damit erzielte das RehaBite — bezogen auf den
M. masseter bei maximaler Beil3kraft in habitueller Okklusion — eine etwas bessere
Wirkung als die Okklusionsschiene (Tab. 18, Abb. 30).

74



Ergebnisse

Tabelle 18: Muskelaktivitatsmittelwerte (in pV) und die jeweiligen Standardabweichungen des
M. masseter rechts und links (gepoolt) bei einer maximalen BeiBkraft in habitueller Okklusion zu
den einzelnen Zeitpunkten in den beiden Therapiegruppen.

M. masseter gepoolt T0 T2 T3
233 223 287
(177) (127) (197)

248 251 302
(167) (172)  (200)
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Abb. 30: Gepoolte Mittelwerte und die jeweiligen Standardabweichungen der Muskelaktivitit des
M. masseter der RehaBite- sowie der Okklusionsschienen-Gruppe im Vergleich bei einer
maximalen BeiBkraft in habitueller Okklusion zu den Zeitpunkten T0, T2 und T3 (Abszisse:
jeweilige Messzeitpunkte, Ordinate: Muskelaktivitét in pV).

Auch fur den M. temporalis ergaben sich zu den Zeitpunkten TO und T3 jeweils keine
statistisch  signifikanten Unterschiede zwischen der RehaBite- und der
Okklusionschienen-Gruppe. Jedoch ist wichtig anzumerken, dass der gepoolte
Muskelaktivitatsmittelwert des M. temporalis in der RehaBite-Gruppe zum Zeitpunkt
TO nur um 3,6 % hoher lag als derjenige der Okklusionsschienen-Gruppe. Zum
Therapieabschluss lag der Muskelaktivitatsmittelwert der RehaBite-Gruppe um 25,1 %
hoher als in der Okklusionsschienen-Gruppe. Bei Betrachtung der einzelnen
Therapiemittel, wies das RehaBite fur den M. temporalis zwischen den Zeitpunkten TO
und T3 eine Steigerung des Muskelaktivitatsmittelwertes um 28,7 % auf, wahrend die

Okklusionsschiene lediglich eine Steigerung um 6,5 % erzielte. Damit erzielte das
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RehaBite — bezogen auf den M. temporalis bei maximalen Beil3kraften in habitueller
Okklusion — eine deutlich bessere Wirkung (Tab. 19, Abb. 31).

Tabelle 19: Muskelaktivitatsmittelwerte (in pV) und die jeweiligen Standardabweichungen des
M. temporalis rechts und links (gepoolt) bei einer maximalen BeiBkraft in habitueller Okklusion
zu den einzelnen Zeitpunkten in den beiden Therapiegruppen.

M. temporalis gepoolt TO T2 T3
174 182 224
(98) (81) (124)

168 171 179
(87) (100)  (88)
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Abb. 31: Gepoolte Mittelwerte und die jeweiligen Standardabweichungen der Muskelaktivitét des
M. temporalis der RehaBite- sowie der Okklusionsschienen-Gruppe im Vergleich bei einer
maximalen BeiBkraft in habitueller Okklusion zu den Zeitpunkten T0, T2 und T3 (Abszisse:
jeweilige Messzeitpunkte, Ordinate: Muskelaktivitét in pV).
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4.3.3.2 EMG-Befunde bei maximalen Aufbisskraften mit interokklusal

positionierten Watterollen

Tabelle 20: Mittelwerte der Muskelaktivitaten und die jeweiligen Standardabweichungen der
maximalen Beifkrafte mit interponierten Watterollen (in yV) zu den Zeitpunkten T0, T2 und T3
fiir beide Therapiegruppen.

RehaBite-Gruppe Okklusionsschienen-Gruppe

TO T2 T3 TO T2 T3

Masseter rechts 314 317 342 292 308 316
(157) (117) (122) (126) (177) (151)

Masseter links 288,5 313 341 329 349 350
(141) (117) (128) (170) (207) (181)

Temporalis rechts 184 207 234 170 182 171

(74) (91) (105) (60) (79) (58)

Temporalis links 175 195 219 178 190 177

(61) (96) (102) (69) (88) (67)

RehaBite-Gruppe:

Die Muskelaktivitat des M. masseter rechts lag in der RehaBite-Gruppe zum Zeitpunkt
der ersten Hauptuntersuchung durchschnittlich bei 314 pV far die Maximalkraft mit
interponierten Watterollen. Im Therapieverlauf nahm dieser Wert mit 317 pV zum
Zeitpunkt T2 zunachst nur leicht zu, stieg jedoch zum Zeitpunkt der dritten
Hauptuntersuchung mit 342 pV deutlich an (Tab. 20). Es ergab sich eine Steigerung
des Mittelwertes von insgesamt 8,9 %. Statistisch signifikante Unterschiede lief3en sich
allerdings nicht feststellen. Der M. masseter links verzeichnete zum Zeitpunkt TO einen
Muskelaktivitatsmittelwert von 288,5 pV. Dieser Durchschnittswert stieg im Laufe der
Therapie kontinuierlich zunachst auf 313 pV (T2) sowie anschliel3end auf 341 uV (T3)
an (Tab. 20). Es lie sich zwischen Therapiebeginn sowie Therapieabschluss eine
Steigerung des Mittelwertes um 18,2 % feststellen. Statistisch signifikante

Unterschiede waren jedoch ebenfalls nicht ermittelbar.

Der Mittelwert der Muskelaktivitat des M. temporalis rechts lag in der RehaBite-Gruppe
zum Zeitpunkt der ersten Hauptuntersuchung bei 184 pV. Mit 207 pV zum Zeitpunkt
T2 sowie 234 pV bei T3 war eine Steigerung des Mittelwertes zu verzeichnen (Tab.
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20). Es liel sich ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Zeitpunkten TO
und T3 (p = 0,05) ermitteIn. Betrachtet man den Mittelwert der rechten
Temporalisaktivitat vor Beginn der Therapie sowie nach 3 Monaten, ergab sich eine
Steigerung des Wertes um 27,2 %. Der M. temporalis links besal} fur die Maximalkraft
mit interponierten Watterollen einen Durchschnittswert von 175 pV (Zeitpunkt TO). Im
Laufe der Therapie stieg auch dieser Wert kontinuierlich an (195 pV zu T2 sowie
219 uV zu T3) (Tab. 20). Es ergab sich eine Steigerung des Mittelwertes von 25,1 %.
Statistisch signifikante Unterschiede lie3en sich jedoch nicht nachweisen.

Die gepoolten Muskelaktivitatsmittelwerte des M. masseter rechts und links sowie des
M. temporalis rechts und links der RehaBite-Gruppe bei maximaler BeilRkraft mit

interponierten Watterollen sind in Abbildung 32 dargestellit.
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Abb. 32: Boxplot-Darstellung der Muskelaktivitat (in uV) der Kaumuskulatur bei einer maximalen
BeiBkraft auf interokklusal positionierten Watterollen zu den Zeitpunkten T0, T2 und T3 bei
Patientinnen der RehaBite-Gruppe. a) Gepoolte Muskelaktivitatsmittelwerte des M. masseter b)
Gepoolte Muskelaktivitatsmittelwerte des M. temporalis.

Okklusionsschienen-Gruppe:

Die Muskelaktivitat des M. masseter rechts wies in der Okklusionsschienen-Gruppe
fur die maximale BeilRkraft mit interponierten Watterollen zum Zeitpunkt TO
durchschnittlich einen Wert von 292 pV auf. Dieser Mittelwert nahm im Laufe der
Therapie kontinuierlich zu — und zwar zunachst auf 308 yV (T2) sowie anschlie3end
auf 316 pV (T3) (Tab. 20). Insgesamt bedeutete dies eine Steigerung des Mittelwertes
um 8,2 %. Es konnten jedoch keine statistisch signifikanten Unterschiede ermittelt
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werden. Der Mittelwert des M. masseter links verzeichnete ebenfalls einen
kontinuierlichen Anstieg uber den Therapieverlauf. So lag er zum Zeitpunkt der ersten
Hauptuntersuchung bei 329 pV, zu T2 bei 349 yV sowie zu T3 bei 350 yV (Tab. 20).
Dies entsprach zwischen Therapiebeginn und Therapieabschluss einer Steigerung
des Mittelwertes um 6,4 %. Statistisch signifikante Unterschiede ergaben sich

allerdings auch hier nicht.

Der M. temporalis rechts wies zum Zeitpunkt TO im Mittel eine Muskelaktivitat von
170 pV auf. Zum Zeitpunkt T2 konnte mit 182 uyV ein leichter Anstieg verzeichnet
werden. Mit 171 yV zum Zeitpunkt der dritten Hauptuntersuchung fiel dieser Mittelwert
jedoch wieder ab und lag somit nur noch knapp uber dem Ausgangswert (Tab. 20).
Statistisch signifikante Unterschiede liel3en sich darauf basierend nicht ermitteln. Die
Muskelaktivitat des M. temporalis links lag zum Zeitpunkt der ersten
Hauptuntersuchung durchschnittlich bei einem Wert von 178 pV. Auch hier stieg der
Mittelwert zunachst mit 190 yV zur zweiten Hauptuntersuchung leicht an, um zu T3 mit
177 uV sogar leicht unterhalb des Ausgangswertes zu liegen (Tab. 20). Auch hier
ergaben sich daher keine statistisch signifikanten Unterschiede.

Die gepoolten Muskelaktivitatsmittelwerte des M. masseter sowie des M. temporalis
rechts und links der Okklusionsschienen-Gruppe bei maximaler Beil3kraft mit
interponierten Watterollen sind in Abbildung 33 dargestellt.
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Abb. 33: Boxplot-Darstellung der Muskelaktivitat (in uV) der Kaumuskulatur bei einer maximalen
BeiBkraft auf interokklusal positionierten Watterollen zu den Zeitpunkten T0, T2 und T3 bei
Patientinnen der Okklusionsschienen-Gruppe. a) Gepoolte Muskelaktivititsmittelwerte des
M. masseter b) Gepoolte Muskelaktivitiatsmittelwerte des M. temporalis.

RehaBite- und Okklusionsschienen-Gruppe im Vergleich:

Fir den M. masseter ergaben sich keine statistisch signifikanten Unterschiede
zwischen den beiden Therapiegruppen zum Zeitpunkt TO sowie zum Zeitpunkt T3. Zu
Therapiebeginn verzeichnete die RehaBite-Gruppe einen 2,9 % schlechteren Wert als
die Okklusionsschienen-Gruppe, um zum Therapieabschluss einen 2,7 % besseren
Wert als die Okklusionsschienen-Gruppe zu erzielen. Betrachtet man die
Therapiegerate einzeln, so ergab sich zwischen den Zeitpunkten TO und T3 bei der
RehaBite-Gruppe eine Verbesserung der Werte um 13,6 % und bei der
Okklusionsschienen-Gruppe um 7,4 %. Damit erzielte das RehaBite — bezogen auf
den M. masseter bei Maximalkraften mit interponierten Watterollen — eine bessere
Wirkung (Tab. 21, Abb. 34).

Tabelle 21: Muskelaktivitatsmittelwerte (in pV) und die jeweiligen Standardabweichungen des
M. masseter rechts und links (gepoolt) bei einer maximalen BeiBkraft mit interokklusal
positionierten Watterollen zu den einzelnen Zeitpunkten in den beiden Therapiegruppen.

M. masseter gepoolt T0 T2 T3
301 315 342
(142) (116) (124)

310 328 333
(149) (191)  (166)

¢ RehaBite

e Okklusionsschiene
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Abb. 34: Gepoolte Mittelwerte und die jeweiligen Standardabweichungen der Muskelaktivitét des
M. masseter der RehaBite- sowie der Okklusionsschienen-Gruppe im Vergleich bei einer
maximalen BeiBBkraft mit interokklusal positionierten Watterollen zu den Zeitpunkten T0, T2 und
T3 (Abszisse: jeweilige Messzeitpunkte, Ordinate: Muskelaktivitat in pVv).

Auch far den M. temporalis ergaben sich keine statistisch signifikanten Unterschiede
zum Zeitpunkt TO zwischen den beiden Therapiegruppen bei einer maximalen
BeilRkraft mit interponierten Watterollen. Zum Zeitpunkt T3 lie3 sich jedoch ein
statistisch  signifikanter Unterschied zwischen der RehaBite- sowie der
Okklusionsschienen-Gruppe ermitteln (p = 0,005). Der gepoolte
Muskelaktivitatsmittelwert der RehaBite-Gruppe lag zum Zeitpunkt TO nur um 2,9 %
hoher als der Mittelwert der Okklusionsschienen-Gruppe. Zum Zeitpunkt T3 lag er
dagegen um 30,5 % hoher. Betrachtet man die Therapiegerate einzeln, so ergab sich
in der RehaBite-Gruppe zwischen den Zeitpunkten TO und T3 eine Steigerung des
Muskelaktivitatsmittelwertes um 26,8 %, wahrend sich bei der Okklusionsschienen-
Gruppe keine prozentuale Veranderung feststellen liel. Somit schnitt RehaBite — in
Bezug auf den M. temporalis bei Maximalkraften mit interponierten Watterollen — hier
ebenfalls besser ab als die Okklusionsschiene (Tab. 22, Abb.35).
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Tabelle 22: Muskelaktivitatsmittelwerte (in pV) und die jeweiligen Standardabweichungen des
M. temporalis rechts und links (gepoolt) bei einer maximalen Beikraft mit interokklusal
positionierten Watterollen zu den einzelnen Zeitpunkten in den beiden Therapiegruppen.

M. temporalis gepoolt TO T2 T3
179 201 227
(67) (93) (102)

174 186 174
(64) (83) (62)
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Abb. 35: Gepoolte Mittelwerte und die jeweiligen Standardabweichungen der Muskelaktivitat des
M. temporalis der RehaBite- sowie der Aufbissschienen-Gruppe im Vergleich bei einer
maximalen BeiBBkraft mit interokklusal positionierten Watterollen zu den Zeitpunkten T0, T2 und
T3 (Abszisse: jeweilige Messzeitpunkte, Ordinate: Muskelaktivitat in pVv).
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4.4 Zusammenfassung der Ergebnisse

Zur Frage nach starkstem, durchschnittlichem sowie momentanem Schmerz
zeigte sich in der RehaBite-Gruppe eine groRere Schmerzreduktion als in der
Okklusionsschienen-Gruppe. Bei der Beurteilung des Therapieeffektes sowie der
Handhabung des Therapiegerates zeigte sich, dass die Okklusionsschiene
deutlich bessere Werte verzeichnete (Giannakopoulos et al., 2018).

Bei der Kopf- sowie Ganzkorperschmerzzeichnung wurden von beiden Gruppen
uber den Therapieverlauf deutlich weniger Schmerzpunkte eingezeichnet.

Im Laufe der Therapie fiel ebenfalls auf, dass die Anzahl der Patientinnen mit
Belastungsfaktoren (DASS-Bogen) sowie die Palpationsschmerzen der
Muskulatur in beiden Therapiegruppen zurtckging.

Bei der Kieferoffnung lie3 sich feststellen, dass bei beiden Gruppen signifikante
Verbesserungen bei der aktiven Kiefer6ffnung (ohne sowie mit Schmerz), der
passiven Kieferoffnung und der Rechtslaterotrusion feststellbar waren.

Die Relaxationswerte ergaben sowohl in der RehaBite- als auch in der
Okklusionsschienen-Gruppe bei fast allen Muskeln keine statistisch signifikanten
Veranderungen uber den Therapiezeitraum.

Auch bei den submaximalen Kraften von 50 N, 100 N sowie 150 N waren in beiden
Therapiegruppen keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den
Messzeitpunkten feststellbar.

Sowohl in der RehaBite- als auch in der Okklusionsschienen-Gruppe liel3en sich bei
maximaler BeilRkraft in habitueller Okklusion signifikante Unterschiede ermitteln.
Bei Okklusionsschienen-Patientinnen zeigte nur der M. masseter beidseits
signifikante Veranderungen zwischen den Zeitpunkten TO und T3, wahrend sich bei
der RehaBite-Gruppe sowohl fur M. masseter als auch fur M. temporalis beidseits
signifikante Unterschiede ergaben (Giannakopoulos et al., 2018). Somit erzielte das
RehaBite bei der maximalen Beil3kraft in habitueller Okklusion bessere Ergebnisse
als die Okklusionsschiene.

Bei der maximalen BeiBkraft mit interponierten Watterollen lagen aul3er fur den
M. temporalis rechts der RehaBite-Patientinnen bei beiden Gruppen keine
statistisch signifikanten Veranderungen zwischen den Zeitpunkten TO, T2 sowie T3
vor. Gleichwohl verzeichnete das RehaBite bei einem Vergleich beider Gruppen

miteinander Uber den Therapiezeitraum hinweg bessere Ergebnisse.
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5 Diskussion und Schlussfolgerungen

In der zahnmedizinischen Behandlung der CMD werden oftmals Okklusionsschienen
als Therapiemittel erster Wahl eingesetzt. Mehrere Studien berichteten jedoch bereits
Uber eine vergleichbar gute — wenn nicht sogar bessere — Wirksamkeit von
professioneller kranialer Physiotherapie sowie selbstausfuhrbaren Heimibungen im
Vergleich mit nachtlich getragenen Okklusionsschienen (Medlicott und Harris, 2006).
Diese Erkenntnisse sind nicht vollig neu, da bereits Willi Schulte in den 1980er Jahren
Uber die gute Wirkung von selbstausfuhrbaren Heimtibungen bei CMD-Beschwerden
berichtete (Schulte, 1983). Nach aktuellem wissenschaftlichen Kenntnisstand beruht
diese Wirkung auf einer Umstrukturierung des zentralen und peripheren
Nervensystems sowie auf einer intramuskularen Reorganisation im Sinne einer
neuromuskularen Plastizitat (Taubert et al., 2010). Durch koordinatives Training soll
die Rehabilitation der Uberbeanspruchten Kaumuskulatur und die Durchbrechung von
Schonhaltungsmustern innerhalb des kraniomandibularen Systems erzielt werden
(Hellmann et al., 2017). Trotz dieser Erkenntnisse sind fundierte wissenschaftliche
Studien, die den Therapieeffekt von Okklusionsschienen mit physiotherapeutischen

HeimUbungsprogrammen vergleichen derzeit jedoch eine Raritat.

Aus diesem Grund war das Ziel dieser Studie, die Wirksamkeit der konventionellen
Okklusionsschienentherapie bei myofaszialen Beschwerden des Kausystems mit dem
Therapieeffekt des Heimubungsgerats RehaBite zu vergleichen. Untersucht wurde ein
Zeitraum von 3 Monaten in einer Gruppe von insgesamt 45 Patientinnen, die entweder
einer Okklusionsschienentherapie oder einer Therapie mit RehaBite zugefuhrt wurden.
Die primare Hypothese war, dass die instrumentengestutzten physiotherapeutischen
HeimUbungen vergleichbare Therapieergebnisse erzielen wie die konventionelle
Okklusionsschienentherapie. Methodisch wurden dabei drei zentrale Faktoren der
CMD-Therapie untersucht; (1) die Schmerzstarke sowie Kieferoffnung, (2) der
subjektive Therapieeffekt und die Handhabung sowie (3) die elektromyographische
Aktivitat der Kaumuskulatur.

Die Schmerzstarke wurde gemall des die Numerische Rating Skala enthaltenden
GCS-Fragebogens  beurteilt. Des Weiteren wurde eine Kopf- sowie
Ganzkorperschmerzzeichnung, eine Palpation der Kiefermuskeln durchgefuhrt. Die

Patientinnen wurden anhand von ebenfalls die NRS enthaltenden Fragebdgen
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gebeten, den Therapieeffekt sowie die Handhabung des jeweiligen Therapiegerates
zu beurteilen. Die elektromyographische Aktivitat der Kaumuskeln wurde in Ruhe
sowie bei submaximalen und maximalen Beil3kraften (in habitueller Okklusion sowie

mit interponierten Watterollen) erhoben.
Die wichtigsten Ergebnisse dieser Studie sind:

e Die Schmerzreduktion war in der RehaBite-Gruppe grolker als in der
Okklusionsschienen-Gruppe (Giannakopoulos et al., 2018).

¢ Die Kieferoffnung verbesserte sich in beiden Gruppen, war jedoch grofRer in der
RehaBite-Gruppe.

e In Bezug auf Therapieeffekt und Handhabung war die Therapie mit
Okklusionsschienen dem RehaBite Uberlegen (Giannakopoulos et al., 2018).

¢ Die Palpationsempfindlichkeit der Kaumuskulatur nahm in beiden Gruppen deutlich
ab.

e Die EMG-Befunde der Kaumuskulatur bei Ruheaktivitdt, submaximalen und
maximalen Kraften mit interponierten Watterollen veranderten sich in beiden
Gruppen kaum.

¢ In beiden Gruppen zeigten sich deutlich erhdhte EMG-Befunde des M. masseter bei

Maximalkraften in habitueller Okklusion (Giannakopoulos et al., 2018).

Aus den Ergebnissen kann geschlussfolgert werden, dass sich die primare Hypothese
eines ahnlichen therapeutischen Effekts beider Gruppen bestatigt. Auch bestatigte
sich eine signifikante Veranderung der elektrischen Muskelaktivitat unter maximalen
Beil3kraften. Die Vermutung einer Veranderung der elektrischen Muskelaktivitat bei
submaximalen Beil3kraften konnte jedoch anhand der vorliegenden Ergebnisse nicht

bestatigt werden.
5.1 Diskussion der angewendeten Materialien und Methoden

Die vorliegende Studie besitzt, gemessen an groflen Studien mit weit hoherer
Probandenzahl, einen Pilotstudiencharakter. Dennoch entspricht das Studiendesign
einer randomisiert-kontrollierten Interventionsstudie mit hoher Aussagekraft. Es
existierten bisher noch keine klinischen validierten Daten zum Trainingsgerat

RehaBite. Die vorliegende Studie ist die erste randomisiert-klinische Studie, welche
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die Therapieeffekte einer konventionellen Okklusionsschienentherapie und eines
sensomotorischen, gerategestutzten Trainings bei CMD-Patienten mit funktionellen,
myofaszialen Schmerzen miteinander verglichen hat. Die Randomisierung erfolgte mit
Hilfe einer Randomisierungsliste, welche von einer nicht in die Durchfuhrung der
Studie involvierten Person gefuhrt wurde. Der Tatsache geschuldet, dass die klinische
Untersuchung der Patientinnen alleinig durch ein und dieselbe Zahnarztin
durchgefuhrt wurde, konnte eine Verblindung nicht erfolgen. Zukunftige Studien mit
groReren Patientenzahlen sowie der Moglichkeit einer Verblindung seitens des
Behandlers waren ein gewunschter Forschungsansatz. Eine einfache Verblindung

seitens des Patienten ist aufgrund der eingesetzten Therapiegerate nicht zu erzielen.

Die 45 Patientinnen (23 RehaBite, 22 Okklusionsschiene) wurden mit Hilfe des GCS-
Bogens (Grad | und II: akuter bzw. akut-persistierender Schmerz) sowie einer RDC-
Untersuchung (la und Ib: myofasziale Schmerzen) fur die Studie ausgewahlt. Diese
validierten Hilfsmittel werden in vielen Studien nicht verwendet, wodurch oftmals eine
starke methodische Heterogenitat der Ein- sowie Ausschlusskriterien, des

Studiendesigns sowie der Studienprotokolle vorherrscht (Calixtre et al., 2015).

Es wurde an drei Terminen (TO, T2, T3) jeweils eine kraftkontrollierte
elektromyographische Messung durchgefuhrt. Die Oberflachenelektromyographie
ermoglicht die Erhebung valider Daten uber den Funktionszustand der Kaumuskulatur
als neuromuskulare Funktionsanalyse (Hugger et al., 2008). Die Kraftkontrolle der
submaximalen Beil3krafte erfolgte mit Hilfe des biteFork-Systems (Weisskircher,
2013). Dadurch konnte bei jeder Messung standardisiert gewahrleistet werden, dass
die Patientinnen mit Beil3kraften von 50 N, 100 N und 150 N zubissen. Die in der
vorliegenden Studie verwendeten Oberflachenelektroden konnten aufgrund der zum
Zeitpunkt TO auf eine Folie Ubertragenen Position bei jeder Messung an der gleichen
Stelle auf die Haut geklebt werden. Aulerdem konnten die mit Provil®novo
hergestellten Einbisse zu den jeweiligen Messterminen wiederverwendet werden. Dies
gewahrleistete standardisierte und reproduzierbare Studienbedingungen. Die
Untersuchungszeitpunkte T1, T2 sowie T3 sollten im Abstand von 2 Wochen (T1), 6
Wochen (T2) sowie 3 Monaten (T3) ab Therapiebeginn (TO) durchgefuhrt werden.

Dieses Zeitfenster konnte weitestgehend umgesetzt werden.

Die eingegliederten Okklusionsschienen sollten nachts getragen werden. Die
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schmerzreduzierende Wirkung von Okklusionsschienen ist — unabhangig von Art und
Material — nachgewiesen (Ebrahim et al., 2012). Hierbei konnte nicht kontrolliert
werden, ob die Patientinnen die Schiene wahrend des Therapiezeitraums jede Nacht
getragen haben. Das RehaBite sollte dreimal taglich (morgens, mittags, abends)
angewendet werden. Mehrere Patientinnen auf3erten die Kritik, dass dies zu aufwendig
sei und sie daher nur zweimal taglich hatten trainieren konnen. Drei Patientinnen
mussten aus den RehaBite-Ergebnissen herausgenommen werden, da zwei von ihnen
das Trainingsgerat zu wenig anwendeten und eine Patientin bereits nach der ersten
Kontrolle auf eigenen Wunsch aus der Studie ausschied. Auch bei dieser
Therapiemethode konnte nicht nachvollzogen werden, wie oft die Patientinnen
tatsachlich mit dem RehaBite trainierten, sodass auf die jeweiligen Aussagen und die
jeweilige Compliance der Patientinnen vertraut werden musste. Anhand der besseren
Ergebnisse der Okklusionsschiene in Bezug auf den subjektiven Therapieeffekt sowie
die Beurteilung der Handhabung des jeweiligen Therapiegerates kann
geschlussfolgert werden, dass die Patienten eine passive Therapie im Sinne einer
Okklusionsschiene gegenuber einer aktiven Mitarbeit im Sinne von Selbstubungen
bevorzugen. Hierdurch kommt der Compliance bei CMD-Patienten eine Schlusselrolle

ZU.

In der vorliegenden Studie wurden das RehaBite sowie die Okklusionsschiene als
jeweils alleinige Therapie angewendet. Die Fragestellung, wie sich eine
Kombinationstherapie aus RehaBite und Okklusionsschiene auf myofasziale
Schmerzen im Laufe einer dreimonatigen Therapie im Vergleich zu den bereits
gewonnenen Ergebnissen auswirkt, ware ein interessanter Ansatz fur eine folgende
Studie. Des Weiteren ware eine interessante Option, in weiteren Studien zu
untersuchen, inwieweit das sensomotorische Training eine Praventionswirkung bei

myofaszialen Schmerzen besitzt.
5.2 Studien zur Wirksamkeit von Okklusionsschienen

Okklusionsschienen sind die weltweit am haufigsten eingesetzte Therapie bei CMD-
Patienten in Zahnarztpraxen (Glass et al., 1993, Turp et al., 2017). Dennoch ist
adaquate Literatur nur eingeschrankt verfugbar, da die meisten vorhandenen Studien
nicht zwischen chronischen und damit dysfunktionalen Beschwerden und

funktionellen, persistierenden Schmerzen unterscheiden (Treede et al., 2013).

87



Diskussion

In einer randomisiert-kontrollierten Studie von Raphael et al. (2001) wurden 68 Frauen
mit myofaszialen Schmerzen — welche nach den RDC-Kriterien beurteilt wurden —
aufgenommen, wobei nur 63 Patientinnen alle Untersuchungstermine wahrnahmen.
Patientinnen mit einer Osteoarthrose wurden ebenfalls aufgenommen, wobei auch hier
das primare Kriterium der myofasziale Schmerz sein sollte. Das durchschnittliche Alter
lag bei 33,7 Jahren. Randomisiert wurde einer Gruppe eine den harten Gaumen
bedeckende Okklusionsschiene eingesetzt, wahrend die andere Gruppe eine Schiene
ohne Okklusalflachenbedeckung trug. Es wurde ein Therapiezeitraum von 6 Wochen
festgelegt. 47,6 % der 63 Patientinnen wiesen multilokulare und 52,4 % lokale
Schmerzen auf. Es erfolgte eine rein klinische Untersuchung sowie eine Befragung
nach den empfundenen Schmerzen zum Abschluss der Therapie. Zwischen den
beiden Okklusionsschienen ergaben sich kaum Unterschiede in Bezug auf die
Verbesserungen. Es zeigte sich jedoch deutlich, dass Patientinnen mit lokalen
Schmerzen eine Besserung im Laufe der Okklusionsschienentherapie angaben,
wahrend Patientinnen mit chronischen Schmerzen keine Verbesserungen aufwiesen
(Raphael et al., 2001). Dies lasst darauf schliel3en, dass die Okklusionsschiene bei
chronischen dysfunktionalen Patienten keine bzw. kaum Wirkung erzielt. In der
vorliegenden Studie zeigte sich fur die Okklusionsschiene eine deutliche Reduktion
der Beschwerden im Laufe der Therapie. Da in der vorliegenden Studie jedoch keine
Patientinnen mit dysfunktionalen Schmerzen aufgenommen wurden, sind die beiden
Studien nur bedingt miteinander vergleichbar. In der durchgefuhrten Studie wurden
aullerdem nicht zwei verschiedene Okklusionsschienen, sondern eine
Okklusionsschiene und ein Heimibungsprogramm miteinander verglichen. Die beiden
Studien sind daher auch in diesem Punkt nur bedingt miteinander vergleichbar. Des
Weiteren war der Untersuchungszeitraum in der vorliegenden Studie mit 3 Monaten
langer als in der Studie von Raphael et al.; auRerdem wurde zusatzlich zu der
klinischen Untersuchung und Befragung eine elektromyographische Messung
durchgefuhrt. Trotz des unterschiedlichen Studiendesigns und der bedingten
Vergleichbarkeit beider Studien zeigen sowohl die vorliegende Studie als auch die
Studie von Raphael et al., dass die Okklusionsschienentherapie bei funktionellen

Beschwerden eine gute therapeutische Wirkung erzielt.

In einem von Ebrahim et al. (2012) erstellten Review wurden die Effekte einer

Schienentherapie bei Patienten mit CMD aus verschiedenen Studien
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zusammengefasst. Es wurden 11 Studien ausgewertet, in denen bei CMD-Patienten
eine Okklusionsschienentherapie mit einer minimalen bzw. ausbleibenden Therapie
verglichen wurde. In der vorliegenden Studie wurden nur Patientinnen mit
myofaszialen Schmerzen aufgenommen, wahrend das beschriebene Review auch
Studien mit Kiefergelenkpatienten untersuchte. Daher sind die vorliegende Studie und
das Review in diesem Punkt nur bedingt miteinander vergleichbar. Das Review zeigt
jedoch, dass die Studien eine Reduktion der Schmerzen beim Tragen einer
Okklusionsschiene beschreiben, was in der vorliegenden Studie ebenfalls gezeigt

wurde.

In einer 2015 erschienenen Studie von Grillo et al. wurde eine Gruppe von 40
Patientinnen mit myogenen Schmerzen randomisiert in zwei Gruppen mit jeweils einer
Okklusionsschienen- und einer Akupunkturtherapie aufgeteilt. Zu Beginn sowie zum
Abschluss der Therapie wurde die Schmerzstarke mit Hilfe der visuellen Analogskala
(VAS) erhoben, aullerdem wurde eine EMG-Messung, eine Messung der
Kieferoffnung sowie eine Palpation der Kaumuskulatur durchgefuhrt. Grillo et al.
stellten fest, dass sowohl die Okklusionsschienen- als auch die Akupunkturtherapie
die Beschwerden reduzierten, die Kieferoffnungskapazitat erhohten und damit eine
ahnliche therapeutische Wirkung besalden (Grillo et al., 2015). Die vorliegende Studie
ist mit dieser Studie nur bedingt vergleichbar, da in der vorliegenden Studie keine
Schienentherapie  mit  einer  Akupunktur  verglichen wurde und der
Untersuchungszeitraum mit 3 Monaten langer war. Jedoch zeigten auch die
Ergebnisse der vorliegenden Studie eine deutliche Verbesserung der Beschwerden

anhand des GCS-Bogens.

In einer Studie von Ficnar et al. (2013) wurden eine vorgefertigte Okklusionsschiene,
eine laborgefertigte Okklusionsschiene und Heimubungen miteinander verglichen. 63
Patienten wurden in diese drei Behandlungsgruppen mit je 21 Patienten aufgeteilt. Die
Okklusionsschienen-Gruppen fuhrten jeweils zusatzlich Heimubungen durch und
nahmen Medikamente ein, wahrend die Kontrollgruppe zwar die konservative
Therapie, jedoch keine Schienentherapie erhielt. Sowohl die Okklusionsschienen-
Gruppen als auch die alleinig konservativ behandelte Therapiegruppe erzielten eine
Schmerzreduktion bei Palpation der Muskulatur. Die Autoren schlussfolgerten daraus,

dass die Therapien vergleichbar effektiv sind und CMD-Patienten konservativ
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behandelt werden sollten. Sie gaben jedoch die Empfehlung der zusatzlichen
Verwendung einer vorgefertigten Okklusionsschiene, um die Therapie zu
beschleunigen (Ficnar et al., 2013). Die Studie ist in Teilen mit der vorliegenden Studie
vergleichbar, da auch in der durchgefuhrten Studie eine Okklusionsschienentherapie
mit einem Heimubungsprogramm verglichen wurde. Auch in der vorliegenden Studie

ergaben sich ahnliche Therapieeffekte in den beiden Gruppen.

In einer Studie von Hamata et al. (2009) wurden 20 CMD-Patienten mit myogenem
Schmerz und Bruxismus in zwei Gruppen aufgeteilt. Eine Gruppe bekam eine
Okklusionsschiene in zentrischer Kondylenposition verordnet, wahrend die andere
Gruppe eine Okklusionsschiene in maximaler Interkuspidation erhielt. Die Patienten
wurden aquivalent zu der vorliegenden Studie Uber 3 Monate betreut. Es erfolgte eine
EMG-Messung der Mm. masseteres und temporales bei Ruheaktivitat vor und nach
der Therapie sowie eine klinische Untersuchung. Zwischen den beiden
Therapiegruppen stellten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede in Bezug auf
die EMG-Ruheaktivitat dar. Beide Therapiemallinahmen erzielten eine signifikante
Schmerzreduktion (Hamata et al., 2009). Diese Studie ist in einigen Aspekten mit der
vorliegenden Studie vergleichbar, da auch in der durchgefuhrten Studie beide
Therapiegerate eine deutliche Schmerzreduktion hervorriefen. AuRerdem wurde auch
in der vorliegenden Studie vor sowie nach Therapie eine EMG-Ruheaktivitatsmessung
durchgefuhrt, bei der sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Therapiegruppen zeigten. Allerdings wurden bei der vorliegenden Studie keine zwei
verschiedenen Okklusionsschienen miteinander verglichen, daher ist die Studie von

Hamata et al. nur bedingt mit der durchgefuhrten Studie vergleichbar.

Giannakopoulos et al. untersuchten 2016 in ihrer Studie drei verschiedene
Therapiemethoden zur Behandlung einer schmerzhaften CMD. Hierfur wurden 36
Patienten (25 Frauen) mit funktionellen, myofaszialen Schmerzen randomisiert in drei
Behandlungsgruppen aufgeteilt. Gruppe A bekam vorgefertigte Aqualizer™
(Fa. Dentrade International e.K., KoIn) (mit Wasser geflllte Aufbisspads), Gruppe B
vakuumgeformte Co-Polyester Schienen und Gruppe C Michiganschienen. Es wurde
eine RDC/TMD Untersuchung zu Beginn sowie nach 2 Wochen durchgefuhrt.
Zusatzlich wurde die Schmerzstarke anhand des GCS-Bogens erhoben. Nach den 2

Wochen war der mittlere durchschnittliche Schmerz um 41,95 % reduziert, jedoch war
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die Schmerzreduktion nur fur Gruppe B signifikant. Trotzdem waren alle drei
TherapiemalRnahmen schmerzreduzierend (Giannakopoulos et al., 2016). Diese
Studie ist teilweise mit der vorliegenden Studie vergleichbar, da auch in der
durchgefuhrten Studie Patienten mit funktionellen, myofaszialen Schmerzen
aufgenommen wurden. Auch bei der vorliegenden Studie wurde eine RDC-
Untersuchung durchgefuhrt sowie der GCS-Bogen ausgewertet. Es zeigte sich
aullerdem auch in der vorliegenden Studie eine deutliche Reduktion der Schmerzen

im Laufe der Therapie.
5.3 Studien zu manueller Therapie und Heimiibungen

Bisher sind wenig Studien zu physiotherapeutischen Heimubungen im Bereich der
Kaumuskulatur vorhanden. Daher wurden in der Studie von Hellmann et al. (2011)
neuromuskulare Adaptationen der Kaumuskulatur mit Hilfe verschiedener
Muskeltrainingseinheiten untersucht. Ziel der Studie war es, die Langzeit-
Trainingseffekte verschiedener motorischer Ubungen des M. masseter und des
M. temporalis zu vergleichen. Die Autoren untersuchten dazu 20 gesunde Manner und
Frauen. Es wurde die EMG-AKktivitat untersucht bei 1) Maximal voluntarer Kontraktion
(MVC) in Interkuspidation sowie mit bilateral bzw. unilateral interponierten Watterollen,
2) Balancieren des Unterkiefers auf einem hydrostatischen System mit Hilfe eines
kraftkontrollierten Feedback-Mechanismus bei submaximalen Kraften (50 N, 100 N,
200 N, 300 N) sowie 3) unilateralem Kauen. Die Probanden wurden uber 10 Wochen
dreimal untersucht und wiederholten die jeweiligen Ubungen pro Sitzung mehrfach
(TO, T1: 2 Wochen, T2: 10 Wochen). Es fanden sich bei MVC in Interkuspidation zum
Zeitpunkt T2 signifikante Unterschiede im Sinne einer Reduktion der EMG-Aktivitat.
Fir MVC mit interponierter Watte ergaben sich keine Unterschiede. Beim Kauen
zeigten sich ebenfalls keine Effekte. Fur das Balancieren des Unterkiefers zeigte sich
dagegen, mit Ausnahme des submaximalen Kraftniveaus von 50 N, eine deutliche
Reduktion der EMG-Aktivitat (20 % von TO zu T1, 40 % von TO zu T2). Damit zeigte
diese Studie, dass die Kaumuskulatur effektiv auf koordinatives Training anspricht
(Hellmann et al.,, 2011). In der vorliegenden Studie zeigten sich dagegen bei
submaximalen Kraften keine statistisch signifikanten Veranderungen, wahrend die
EMG-AKktivitat bei Maximalkraften in Interkuspidation eine signifikante Erhdhung der

Werte zeigte. Im Gegensatz zur Studie von Hellmann et al. (2011) wurden in der
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vorliegenden Studie nur erkrankte Patientinnen aufgenommen, weshalb beide Studien
in diesem Punkt nicht vergleichbar sind. In der vorliegenden Studie zeigte sich
allerdings ebenfalls ein deutliches Ansprechen der Kaumuskulatur auf das
koordinative Training mit Hilfe des RehaBite. Auch in der vorliegenden Studie ergaben
sich keine signifikanten Unterschiede mit bilateral interponierten Watterollen, was
damit begrundet werden kann, dass die Kaumuskulatur bei einer Einlage von
Watterollen und der damit verbundenen Erhdhung der okklusalen Verhaltnisse von
ladierten Bereichen auf gesunde Bereiche ausweichen kann und sich daher keine

Veranderungen in der EMG-Aktivitat darstellen.

In einem Review von Hodges et al. (2011) wurde eine erweiterte Theorie der
motorischen Adaptation bei Schmerzen der allgemeinen Muskulatur sowie das
sensomotorische Training in der Rehabilitationsmedizin thematisiert. Das Review
beschreibt die bisher bekannten Theorien 1) eines ,Teufelskreises” und der damit
verbundenen stereotypen Aktivitatszunahme der schmerzhaften Muskeln sowie 2)
einer Schmerzanpassung, bei der der agonistische Muskel gehemmt und der
antagonistische Muskel aktiviert wird (Lund et al. 1991). Die von Hodges et al. (2011)
aufgestellte Theorie besagt, dass die Aktivitat bei Schmerzen innerhalb und zwischen
Muskeln umverteilt wird, anstelle einer stereotypen Hemmung oder Erregung eines
Muskels. Dies habe einen kurzfristig positiven Effekt, konne jedoch langerfristig zu
einer Uberbelastung anderer Strukturen und damit zu Komplikationen fiihren. Mit Hilfe
eines schmerzfreien Trainings und eines hochqualifizierten Feedback-Trainings konne
die motorische Plastizitat verstarkt werden (Hodges et al., 2011). In der vorliegenden
Studie zeigten sich sowohl wahrend der Ruheaktivitat als auch wahrend der
submaximalen Krafte keine Veranderungen der elektrischen Aktivitat, was mit einem
Ausweichen von erkrankten auf gesunde Muskelbereiche begrindet werden kann.
Dies ist mit der Theorie einer Umverteilung zwischen bzw. innerhalb der Muskeln von
Hodges et al. in Einklang zu bringen. Des Weiteren wurde das sensomotorische
Training, welches Hodges in seinem Review in der Rehabilitationsmedizin beschreibt,
mit Hilfe des RehaBite auf die Kaumuskulatur Ubertragen. Es zeigte sich, dass dieses
Training auch in der Rehabilitation der Kaumuskulatur Erfolge erzielt.

Gouw et al. (2017) erstellten zur Uberpriifung eines Einflusses von Muskeldehnung

auf Bruxismus ein Review. Sie bezeichnen Bruxismus aufgrund der veranderten
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Propriozeption als sensomotorische anstatt motorische Dysfunktion. Als
Schlussfolgerung des Reviews stellten sie fest, dass das Stretching eine
vielversprechende Komponente in Bezug auf die Bruxismus Therapie ist (Gouw et al.,
2017). Die angesprochene Muskeldehnung kam mit dem Trainingsgerat RehaBite
auch in der vorliegenden Studie zum Einsatz und zeigte in Verbindung mit dem
kraftkontrollierten  BeiRen auf den hydrostatischen Aufbissbehelf eine

vielversprechende Wirkung auf Schmerzreduktion.

Komoda und Svensson et al. (2015) untersuchten in einer Studie eine induzierte
Neuroplastizitat bei wiederholten Zungenhebungsubungen. 16 Probanden sollten
hierbei an funf aufeinanderfolgenden Tagen wiederholte Zungenbewegungen
durchfuhren. Es wurde die EMG-Aktivitat des M. masseter und der Muskulatur des
Zungengrundes aufgenommen. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass das
wiederholte koordinative Zungentraining eine Neuroplastizitat auslost und damit eine
erhohte Erregbarkeit in der kortikomotorischen Reprasentation erreicht wird, welche
sich sowohl in der Zungenmuskulatur als auch im M. masseter widerspiegelt (Komoda
et al., 2015). In der vorliegenden Studie wurden zwar keine Zungenibungen
durchgefuhrt, doch die beiden Studien sind in Bezug auf die Effekte des koordinativen
Trainings und der damit verbundenen induzierten Neuroplastizitdt durchaus

miteinander vergleichbar.

Auch Kumar et al. (2015) untersuchten in ihrer Studie die Effekte von kurzfristigem
Training auf die intraorale Feinmotorik. Hierfur wurden 30 Probanden gebeten,
Schokolade intraoral vor und nach einem Training in zwei gleiche Halften zu teilen. Die
Prazision, mit der die Probanden diese Aufgabe bewaltigten, nahm nach dem Training
deutlich zu, auBerdem nahm die Dauer der Kieferbewegungen signifikant ab. Die
Autoren schlussfolgerten daraus ebenfalls, dass ein koordinatives Training
aullerordentliche Effekte auf die Kiefermuskulatur hat (Kumar et al., 2015). Die
vorliegende Studie ist in Bezug eines deutlichen Trainingseffektes mit der Studie von
Kumar et al. vergleichbar, da sich auch in der durchgefuhrten Studie eine deutliche

Verbesserung sowie eine Schmerzreduktion ergab.

Michelotti et al. (2006) untersuchten in einer randomisierten klinischen Studie 70
myofasziale Schmerzpatienten in zwei verschiedenen Behandlungsgruppen. Eine

Gruppe erfuhr lediglich eine Aufklarung, wahrend die andere Gruppe zusatzlich zu
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einer Aufklarung ein physiotherapeutisches Heimubungsprogramm zur Behandlung
der myofaszialen Schmerzen erhielt. Es wurde die Kaumuskulatur palpiert,
schmerzfreies maximales Offnen sowie Schmerzen beim Kauen untersucht. Nach 3
Monaten lag die Erfolgsquote in der Aufklarungs-Kohorte bei 57 % und in der
HeimUbungsgruppe bei 77 % (Michelotti et al., 2004). Die Studie von Michelotti et al.
ist insofern mit der vorliegenden Studie vergleichbar, als dass die Heimibungen auch
hier einen deutlichen Therapieeffekt erreichten und zudem myofasziale

Schmerzpatienten untersucht wurden.

In einer randomisierten Studie von Truelove et al. (2006) wurden 200 CMD-Patienten
in verschiedene Behandlungs-Gruppen eingeteilt. Eine Gruppe erhielt eine harte und
die andere Gruppe eine weiche Okklusionsschiene; die dritte Gruppe fluhrte
Heimibungen aus. Es wurden Fragebdégen ausgewertet und klinische
Untersuchungen durchgefuhrt. Die Autoren stellten fest, dass alle drei Therapieformen
vergleichbare Verbesserungen erzielten und sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen darstellten. Sie schlussfolgerten daraus, dass Heimubungen
eine effektive Alternative zu der Okklusionsschienentherapie darstellen (Truelove et
al., 2006). Diese Studie lasst sich mit der vorliegenden Studie gut vergleichen. Auch
bei der vorliegenden Studie erzielten die Okklusionsschiene und die Heimubungen mit

dem RehaBite eine deutliche Schmerzreduktion.

Aus den vorliegenden Ergebnissen der Schmerzintensitat wird ersichtlich, dass beide
Therapiemittel in der vorliegenden Studie eine Schmerzreduktion erzielten. Die
Herstellung einer Okklusionsschiene bedarf jedoch eines Zeitaufwandes von ca. 2
Wochen, wodurch den Patienten nicht sofort geholfen werden kann. Das
sensomotorische Training kann jedoch sofort angewendet werden und stellt daher eine

wirksame Alternative dar.
5.4 Studien zu EMG-Befunden bei Ruheaktivitat

Die Oberflachen-Elektromyographie in der Zahnmedizin kann die elektrische
Muskelaktivitat des M. temporalis sowie des M. masseter bei Ruheaktivitaten,

submaximalen Kraften sowie Maximalkraften darstellen (Hugger et al., 2012).

In einer 2011 von Manfredini et al. veroffentlichten Studie wurden die Mittelwerte der

Ruheaktivitat von 36 CMD-Patienten mit myofaszialen Schmerzen (RDC la oder Ib)
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mit den Ruheaktivitatsmittelwerten von 36 gesunden Probanden verglichen. Im
Gegensatz zu der vorliegenden Studie wurde in dieser Untersuchung ein gemischtes
Geschlechterverhaltnis und keine begrenzte Altersklasse vorgegeben. Zwischen den
beiden Gruppen zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede der
Ruheaktivitat (aulder erhdohte Werte des M. masseter links in der Gruppe der gesunden
Probanden) (Manfredini et al., 2011). Diese Ergebnisse sind mit den in der
vorliegenden Studie gewonnenen Daten vergleichbar, da sich auch zwischen der
RehaBite- und der Okklusionsschienen-Gruppe keine Unterschiede darstellten. In der
vorliegenden Studie wurde jedoch keine gesunde Probandengruppe einbezogen,
wodurch beide Studien nur bedingt miteinander vergleichbar sind. Des Weiteren wurde
bei Manfredini et al. im Gegensatz zu der vorliegenden Studie kein Therapieverlauf
untersucht, weshalb man die beiden Studien auch in diesem Punkt nur bedingt

miteinander vergleichen kann.

Glaros et al. (1997) verglichen in einer Studie 54 myofasziale Schmerzpatienten mit
54 gesunden Probanden. Sie stellten fest, dass die Ruheaktivitatsmittelwerte bei den
Patienten deutlich héher lagen als in der Kontrollgruppe (Glaros et al., 1997). Diese
Studie ist mit der vorliegenden Studie nicht vergleichbar, da bei Glaros et al. keine
Evaluierung uber einen Therapieverlauf stattfand sowie in der durchgefuhrten Studie

keine gesunde Kontrollgruppe einbezogen wurde.

In einer Studie von Chandu et al. (2004) wurden 10 CMD-Patienten mit sowohl
myogenen als auch arthrogenen Beschwerden 8 gesunden Probanden
gegenubergestellt. Es zeigten sich in der Patientengruppe hohere
Ruheaktivitatsmittelwerte als in der Probandengruppe (Chandu et al., 2004). Auch
diese Studie ist nicht mit der vorliegenden Studie vergleichbar, da in der
durchgefuhrten Studie nur myogene Beschwerden sowie keine gesunden Probanden

einbezogen wurden.

In einer Studie von Rodrigues-Bigaton wurden 2010 bei 19 gesunden Probanden
sowie 31 Patienten mit myogenen Schmerzen die Ruheaktivitatsmittelwerte
untersucht. Zwischen der Kontrollgruppe und der Patientengruppe zeigten sich
statistisch signifikante Unterschiede, welche sich hauptsachlich in Bezug auf héhere
Werte des M. temporalis in der Patientengruppe auflerten (Rodrigues-Bigaton et al.,
2010). Auch in der vorliegenden Studie ist sichtbar, dass die Ruheaktivitatsmittelwerte
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des M. temporalis etwas hoher lagen als die des M. masseter (Tab. 9). Dennoch sind
diese beiden Studien nur bedingt miteinander vergleichbar, da in der vorliegenden

Studie keine gesunde Kontrollgruppe untersucht wurde.

Es kann aus der in der vorliegenden Studie nicht bzw. kaum veranderten EMG-
Ruheaktivitat vor sowie nach Therapie in beiden Patientengruppen geschlussfolgert
werden, dass ladierte Muskulaturbereiche aufgrund der Heterogenitat der Muskulatur

nicht aktiviert werden und die Muskulatur auf gesunde Bereiche ausweichen kann.
5.5 Studien zu EMG-Befunden bei submaximalen Kraften

In der vorliegenden Studie veranderten sich die EMG-Befunde bei submaximalen
Kraften von 50 N, 100 N sowie 150 N Uber den Zeitraum kaum. Damit bestatigte sich
die aufgestellte Hypothese einer statistisch signifikanten Veranderung Uber den
Therapieverlauf nicht. Auch hier kann geschlussfolgert werden, dass die
Kaumuskulatur aufgrund ihrer heterogenen Aktivierbarkeit bei submaximalen Kraften
von Uberbelasteten, ladierten Bereichen auf funktionsfahige motorische Einheiten im
Sinne einer internen Anpassung ausweichen kann, ihr Aktivierungsniveau trotz
schmerzhafter Muskelbereiche aufrechterhalten kann und sich daher keine

Veranderungen der elektrischen Aktivitat zeigten.

In einer Studie von Michelotti et al. (2014) wurde bei 15 gesunden Probanden (Frauen
und Manner gemischt) bei 25 % der MVC-Werte und damit submaximalen Kraften
durch eine Glutamat- bzw. Kochsalzinjektion in den M. masseter ein experimenteller
Schmerz erzeugt. Die Glutamat-Injektion erzeugte grofiere Schmerzen als die
Kochsalzinjektion. Es wurde jedoch keine Beeinflussung der EMG-Aktivitat
nachgewiesen. Michelotti et al. schlussfolgern darauf basierend, dass das
stomatognathe System eine hohe Adaptationsfahigkeit bei Schmerzen besitzt
(Michelotti et al., 2014). Die vorliegende Studie und die Studie von Michelotti et al.
(2014) lassen sich gut miteinander vergleichen, da beide die gleichen
Schlussfolgerungen ziehen. In der vorliegenden Studie wurde der Schmerz zwar nicht
induziert und das Kraftniveau mit 50 N, 100 N sowie 150 N anders festgelegt, jedoch
betrachten beide Studien die elektrische Aktivitat bei submaximalen Beil3kraften und

kommen beide zu dem Ergebnis eines stabilen Kontraktionsverhaltens.
In einer Studie von Visser et al. (1995) wurde die submaximale EMG-Aktivitat des
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M. masseter und des M. temporalis bei 10 % und 50% MVC in habitueller Okklusion
bei 40 gesunden Probanden sowie 42 Patienten mit Uberwiegend myogenen
Beschwerden untersucht. Es zeigten sich bei den gesunden Probanden hohere EMG-
Werte als bei den Patienten (Visser et al., 1995). Diese Studie lasst sich nur bedingt
mit der vorliegenden Studie vergleichen, da in der vorliegenden Studie keine gesunde
Kontrollgruppe mit einer Patientengruppe verglichen sowie ein anderes submaximales
Kraftniveau gewahlt wurde. Dennoch zeigen sich bei Visser et al. (1995) andere
Ergebnisse, da dies im Umkehrschluss auf die vorliegende Studie Ubertragen bedeutet
hatte, dass die EMG-Aktivitat bei den submaximalen Kraften zum Therapieabschluss
hohere Werte ergeben hatte als zu Beginn, was bei der vorliegenden Studie jedoch
nicht der Fall war.

5.6 Studien zu EMG-Befunden bei Maximalkraften

In der bereits im Abschnitt 5.4 diskutierten Studie von Manfredini et al. (2011) wurden
neben der Ruheaktivitat auch Maximalkrafte in habitueller Okklusion sowie mit
interponierten Watterollen bei 36 myofaszialen Schmerzpatienten und 36 gesunden
Probanden eines gemischten Geschlechterverhaltnisses untersucht. Manfredini et al.
stellten fest, dass bei maximaler Kraftentfaltung in habitueller Okklusion sowie mit
interponierten Watterollen bei den gesunden Probanden signifikant hohere EMG-
Werte zu verzeichnen waren als bei den CMD-Patienten. Die Arbeitsgruppe zeigte,
dass die EMG-Aktivitat bei gesunden Probanden bei den Maximalkraften ungefahr
zwei- bis dreimal hoher lag als bei myofaszialen Schmerzpatienten (Manfredini et al.,
2011). Geschlussfolgert wurde aus diesen Ergebnissen, dass eine Schmerzadaption
mit reduzierter Kau- und Beil3kraft vorliegt, welche in Abschnitt 1.4 bereits erlautert
wurde (Lund et al., 1991). Die vorliegende Studie und die Studie von Manfredini et al.
lassen sich in Bezug auf die Maximalkraft in habitueller Okklusion gut miteinander
vergleichen, da auch in den vorliegenden Ergebnissen die EMG-Werte in habitueller
Okklusion bei geschadigter Muskulatur signifikant geringer waren als nach der
Therapie mit der Okklusionsschiene oder RehaBite. Die vorliegende Studie verglich
zwar keine gesunde Kontrollgruppe mit einer CMD-Gruppe, jedoch kann man den
Zeitpunkt des Therapieabschlusses mit der gesunden Probandengruppe der Studie
von Manfredini et al. (2011) annahernd gleichsetzen. In der vorliegenden Studie

zeigten sich jedoch bei Maximalkraften mit interponierten Watterollen kaum
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Veranderungen der EMG-Aktivitat Uber den Therapiezeitraum, womit sich die
Ergebnisse in diesem Punkt von den Ergebnissen der Studie Manfredinis et al. (2011)

unterscheiden.

In einer Studie von Weggen et al. (2013) wurden 40 Patienten mit myofaszialen, nicht-
chronischen Beschwerden randomisiert entweder mit einer Michiganschiene oder
einer Myozentrikschiene (TENS-induziert) behandelt. Zusatzlich wurden 20 gesunde
Probanden einer TENS-Behandlung unterzogen und mit der Myozentrikschienen-
Gruppe verglichen. Es zeigte sich nach der Schienenbehandlung in beiden
Therapiegruppen eine signifikante Reduktion der Schmerzen. Die EMG-Aktivitat bei
Maximalkraften zeigten in beiden Therapiegruppen sowohl in habitueller Okklusion als
auch mit interponierten Watterollen im Therapieverlauf keine Veranderungen (nur die
EMG-Aktivitat des M. masseter erhohte sich signifikant mit interponierter Watte). Auch
die EMG-Ruheaktivitat zeigte keine signifikanten Veranderungen zwischen der
Myozentrikschienen- und der Michiganschienen-Gruppe. Nach der TENS-Behandlung
ergab sich jedoch in der Myozentrikschienen-Gruppe als auch in der Probanden-
Gruppe eine signifikante Reduktion der EMG-Ruheaktivitat (Weggen et al., 2013).
Diese Ergebnisse von Weggen et al. stellen einen deutlichen Unterschied im Vergleich
zu der vorliegenden Studie dar, da bei der durchgefuhrten Studie signifikante
Erhohungen der EMG-Werte bei maximaler Kraftentfaltung in habitueller Okklusion
vorliegen. Vergleichbar sind die beiden Studien in Bezug auf den Ablauf. Beide Studien
untersuchten Uber einen Zeitraum von 3 Monaten zwei verschiedene Therapiemittel,
aullerdem wurde in beiden Studien die subjektive Schmerzreduktion sowie der
Tragekomfort beurteilt und eine RDC-Untersuchung durchgefuhrt. Des Weiteren
wurden in beiden Studien die EMG-Aktivitat in Ruhe sowie bei Maximalkraften
gemessen. Ein in der Studie von Weggen et al. durchgefuhrter Fatiguetest wurde bei
der vorliegenden Studie dagegen nicht erhoben. Im Gegensatz zu der vorliegenden
Studie wurde in der Studie von Weggen et al. kein Training der Kaumuskulatur
durchgefuhrt, weshalb die beiden Studien in diesem Punkt nur bedingt miteinander

vergleichbar sind.

Aus den Ergebnissen kann geschlussfolgert werden, dass bei Maximalkraften in
habitueller Okklusion nicht alle motorischen Einheiten aktiviert werden konnen, da die

jeweilige Hocker-Fissuren-Verzahnung dem System eine strukturbezogene

98



Diskussion

Zentrierung aufzwingt und die internen Reorganisationsmoglichkeiten herabgesetzt
sind. Aufgrund der geschadigten Uberbelasteten Bereiche offenbarten sich Defizite im
Sinne einer geringeren EMG-Aktivitat. Nach Abschluss der Therapie zeigte sich
aufgrund einer erhohten EMG-Aktivitat, dass die motorischen Einheiten in hodherem
Male aktiviert werden konnen. Die Tatsache, dass sich die EMG-Aktivitat des
M. temporalis anterior bei Maximalkraften in habitueller Okklusion nur bei der
RehaBite-Gruppe und nicht bei der Okklusionsschienen-Gruppe erhohte, lasst sich
damit erklaren, dass sich bei der RehaBite-Gruppe ein zusatzlicher Trainingseffekt
aufgrund der Balance des neuromuskularen Systems ergab (Giannakopoulos et al.,
2018). Bei den Maximalkraften mit interponierten Watterollen kann das System
aufgrund der okklusalen Erhdéhung und dem Fehlen der strukturbezogenen
Zentrierung wiederum von erkrankten auf gesunde Bereiche ausweichen.
Zusammengefasst konnen den Patienten physiotherapeutische Heimubungen

alternativ oder in Kombination mit einer Okklusionsschiene empfohlen werden.
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7 Anhang

Bitte zeichnen Sie in die nachstehenden Kopfschemata ein, wo Sie tiberall Schmerzen
verspiiren. Bitte zeichnen Sie wirklich alle Schmerzorte ein!

Fir das Einzeichnen von Schmerzen in anderen Bereichen des Koérpers stehen [hnen

Ganzkdrperschemata auf der nachsten Seite zur Verfligung.

[
\

cCeec

L;M%S 2374-05-200-2A-K

Abb. 36: Schmerzzeichnung im Kopfschema (mit freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. J.C.
Tiirp)
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Anhang

Bitte zeichnen Sie in die nachstehenden Ganzkérperschemata ein, wo Sie aufier im Kopf-/

Halsbereich noch Schmerzen empfinden. Bitte zeichnen Sie alle Schmerzorte ein!

Abb. 37: Schmerzzeichnung im Ganzkorperschema (mit freundlicher Genehmigung von Prof. Dr.
J.C. Tiirp)
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Anamnesebogen

Frage:

1 Wie schitzen Sie Ihren allgemeinen Gesundheitszustand ein?

2 Wie schitzen Sie lhre Mundgesundheit ein?

3 a Hatten Sie im Laufe des vergangenen Monats Schmerzen im Kiefer- ja [ nein
oder Gesichtsbereich (inkl. Schlédfe oder Ohr)? ?

b Wann traten diese Schmerzen zum ersten Mal auf? vor Jahren Monaten

¢ Wie héufig treten diese Schmerzen jetzt auf? [Edavernd (3 wiederk. [ einmalig

d Wiinschen Sie schmerztherapeutisch behandelt zu werden? i Eja @ nein

4 a War Ihr Unterkiefer friiher blockiert oder hatten Sie Schwierigkeiten, | ja [ nein
den Mund (Klefer) vollstdndig zu 6ffnen? . i

b Wenn ja, war die Offnungseinschrinkung so stark, daR die @ ja @ nein
Fahigkeit zu essen beeinfluft wurde? :

¢ lIst Ihr Unterkiefer jetzt blockiert oder haben Sie jetzt | @ja [@nein
Schwierigkeiten, den Mund (Kiefer) vollstidndig zu 6ffnen? ;

5 Haben Sie wegen lhrer Beschwerden bzw. Schmerzen im Klefer-/GeS|chtsbere|ch
folgende Personen in den letzten 12 Monaten aufgesucht: :

Arzt (Fachrichtung/en) Hja

#l nein
Zahnarzt Eja & nein
Kieferorthopdden @ ja & nein
Krankengymnasten/Physiotherapeuten @ ja & nein
andere Behandler? ja nein

6 a Haben Sie in den letzten 12 Monaten Medikamente eingenommen? #ja & nein

b Haben Sie in den letzten12 Monaten folgendes erhalten:

AufbiBschiene . Eja & nein
Krankengymnastik/Physiotherapie im Kiefer-/Gesichtsbereich @ ja [@ nein
Krankengymnastik/Physiotherapi_e im Hals-/Nackenbereich & ja vnein
Zahnersatz (Krone/Briicke/Prothese) Eja @ nein
kieferorthopadische Behandlung? - @ja @nein

1 = sehr gut; 2 = gut; 3 = befriedigend; 4 = schlecht; 5 = sehr schlecht

Seite 1

Abb. 38: Fragen zum allgemeinen Gesundheitszustand 1/3 (mit freundlicher Genehmigung von
Prof. Dr. A. Hugger)
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Anamnesebogen

Frage:

6 ¢ Wurde jeméls eine der folgenden Behandlungen bei lhnen durchgefiihrt:

Kiefergelenk-Operation ja [ nein

Kieferbruch-Behandlung @ja E

Operation aufgrund gravierender GebiBfehlentwicklung? @ ja

7 a Istlhnen berichtet worden oder haben Sie selbst bemerkt, daB Sie
nachts beim Schlafen mit den Zihnen knirschen oder pressen?

b Knischen oder pressen Sie wahrend des Tages mit den Zdhnen?

8 Hatten Sie in den letzten 12 Monaten eine Ohrerkrankung? @ ja @ nein
(Ausgenommen sind Ohrgerdusche oder Ohrenklingen/Tinnitus)

9 a Fihit sich der Zusammenbil Ihrer Zdhne unbequem oder @ ja [ nein
ungewdhnlich an? ‘

b. Wann erhielten Sie zuletzt Zahnersatz (Krone, Briicke bzw. Prothese); & ja @ nein

10 a Leiden Sie an rheumatoider Arthritis, Lupus erythematodes oder an @ ja @ nein
einer anderen systemischen Gelenkerkrankung? :

b Leidet jemand in Ihrer Familie an einer dieser Erkrankungen? @ ja [# nein

¢ Hatten oder haben Sie auBer im Bereich der Kiefergelenke (vor dem ja [ nein
etzhatte Geleu Ke :

d Leiden Sie an Gicht oder Schuppenflechte? \ @ja @ nein
11 a Erlitten Sie jemals einen Unfall, einen StoB oder Schlag mit ja [ nein

Auswirkungen auf den Kiefer-/Gesichtsbereich?

b Wenn ja, hatten Sie vor dem Unfall, StoB oder Schlag bereits ' ja [E nein
Scherzen im Kiefer-/Gesichtsbereich? 5

12 Hatten Sie in den letzten 12 Monaten Probleme mit Kopfschmerzen ! @ja [ nein
oder Migrane? ;

13 a Haben Sie die Angewohnheit, auf Zunge, Lippe oder Wange zu ja & nein
beiBen? - f
b Haben Sie die Angewohnheit, auf Fingern, Fingernégeln oder ja & nein

Gegenstinden (z.B. Bleistifte etc.) zu beiRen?

Cc Haben Sie die Angewohnheit, Kaugummi zu kauen? . Eja @ nein

k = keine, | = links, r = rechts, b = beidseitig

Seite 2

Abb. 39: Fragen zum allgemeinen Gesundheitszustand 2/3
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MFIQ-Bogen Erstuntersuchung

Frage: . 10i112:i314;

14  Wie stark sind Sie aufgrund Ihrer Beschwerden im Kiefer-/Gesichtsbereich bei der |
Verrichtung folgender Tatigkeiten eingeschrénkt:

a Soziale Aktivititen

o

Sprechen

Einen groRen Bissen zu sich nehmen

Harte Nahrung kauen

Weiche Nahrung kauen

Arbeiten bzw. tigliche Aktivititen

Trinken

T|Q| || Q] O

Lachen

i Zihe Nahrung kauen

j Gahnen

k Kiissen

0 = keine Einschrédnkung ... 4 = sehr starke Efnschréinl.(ung'
Kauen von Nahrung bedeutet AbbeiRen, Zerkauen und Schlucken. Wie stark sind Sie

aufgrund Ihrer Beschwerden im Kiefer-/ Gesichtsbereich beim Kauen folgender
Nahrung eingeschrénkt:

| Harter Keks

Fleisch
Rohe Karotte
Baguette-Brot

" Erdniisse/Mandeln

Apfel

a|lo|o| s} 3

0 = keine Einschrankung ... 4 = sehr starke Einschrénkung

Abb. 40: Fragen zum allgemeinen Gesundheitszustand 3/3
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Fragebogen Chronische Schmerzen den'l'd@ @_c_ept"’

Patienten-Nummer o ' ' ' " Geburtsdawm ' Praxis-Stempel

rung chronischer Schmerzen'(

Schmerzen im Kiefer- und Gesichtsbereich werden héufig ver- Die ,, Graded Chronic Pain Scale (GCPS)" ist ein international
ursacht von den Zéhnen oder durch Funktionsstdrungen des anerkanntes Messinstrument, Nachfolgend finden Sie die deut-

Kauorgans (Craniomandibulére Dysfunktionen, CMD). sche Fassung ,, Graduierung Chronischer Schmerzen (GCS)".
Wichtig fir die Diagnostik und Therapieplanung ist dabei eine Wir machten Sie bitten, die sieben Fragen durchzulesen
Abschatzung der Schmerzchronifizierung. und durch Eintragen/Ankreuzen zu beantworten.

| Frage 1 An ungeféhr wie vielen Tagen in den letzten sechs Monaten konnten Sie aufgrund lhrer Schmerzen im
! Gesichtsbereich Ihren normalen Beschaftigungen (Beruf, Schule, Studium, Hausarbeit) nicht nachgehen?

Tage

In den Fragen 2 bis 4 geht es um die Stérke Ihrer Schmerzen im Gesichtsbereich. Bitte kreuzen Sie Ihren Wert auf einer Skala von 0 bis 10 an.
Der Wert ) bedeutet, dass Sie keine Schmerzen haben/hatten, der Wert 10 bedeutet, dass die Schmerzen nicht schlimmer sein kdnnten.

f
i Frage 2 Wie wiirden Sie Ihre Schmerzen im Gesichtsbereich, wie sie in diesem Augenblick sind, einstufen?

P (@) ® @ ) ® ® ® @ ® @ 0 vensiw
i Schrenun d . e o i - - - Schmar
‘I Frage 3 Wie wiirden Sie lhre stérksten Schmerzen im Gesichtsbereich in den letzten sechs Monaten einstufen?

| — - o - = . = e . - Sukster
| D) ) ) 3 &) 5 (3 ) ) q 0 meitwn
| Schmeren - N - . - - - - h Schmen
. Frage 4 Wie wirden Sie die durchschnittliche Stérke der Schmerzenim Gesichtsbereich in den letzten sechs Monaten einstufen?

[ . o~ . e T A 2 & e S
|, @ @ 2 y @& ® ® L ® & 0 sy

In den Fragen 5 bis 7 geht es um die Beeintrachtigung von Aktivititen durch Schmerzen im Gesichtsbereich. Bitte kreuzen Sie lhren Wert auf einer
Skala von 0 bis 10 an. Der Wert 0 bedeutet keine Beeintrachtigung, der Wert 10 bedeutet, dass Sie auBerstande sind/waren, irgendetwas zu tun.

| Frage5 Inwieweit haben Ihre Schmerzen im Gesichtsbereich Sie in den letzten sechs Monaten bei fhren alitiglichen Beschéftigungen beeintréchtigt?

e (D) A @ 4 & 5 . 4 L
o ol ® @ @ & o) 5 @ & © ) e

Frage 6 Inwieweit haben die Schmerzen im Gesichtsbereich in den letzten sechs Monaten Ihre Fahigkeit beeintrichtigt,
an Familien- oder Freizeitaktivitsten teilzunehmen?

) P 7\ s Iy = a o A o = heider
=l O 2 3 @ & ® @ @ ® @ 0

Frage 7 Inwieweit haben die Schmerzen im Gesichtsbereich in den letzten sechs Monaten Ihre Fahigkeit beeintrichtigt,
Ihre Arbeit/Hausarbeit zu verrichten?

- 3 5 - - = = . P
% D @ 3 i 5 8 D ® ) 1, s

1a) Krankheitstage 0-6Tage =0 1d) Schmerzintensitét Fragen 2+43+4:

Frage 1: gﬁg I-:g: : ; Nur bei a+b < 3 Besintrachtigungspunkten
[Anzshider ___ Toge  >3Tages3 BP@ [, . opikese
1b) Subjektive Beeintrachtigung Fragen 5 +5.+7: el Pkl ok
e s ) JmPkes0 e

SL68 e 2 2) Gradui
unkte = raduierung
Ax0=_ Punite > 0 Pune =3 BP (b} | chronischer Schmerzen

1c) Summe a +b

3-4 Beintrachtigungspunkta = I} : @ @ @ @ @
56 Bein:racmigugspunk:e =l BP {a+h)

Datum | Unterschrift
Version 1.0, Hambrurg 2012:201¢

Abb. 41: Graduierung Chronischer Schmerzen (GCS) (mit freundlicher Genehmigung des
Verlages dentaConcept®/PD Dr. O. Ahlers)
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denta(Oncep!

Fragebogen Belastungsfaktoren :

Pananterummel S S S S ———————— Geburtsdamm PraliStatipa

I Befinden in derletzfen Woche -

Bitte lesen Sie jede Aussage und kreuzen Sie die Zah! 0, 1, 2 oder 3 an,

. . ) ‘ | Tafbiseinem | Tt ;
die angeben sol, wie sehr die Aussage wahrend der letzten Woche Bofgarnice : f.\ﬂ:g%'::;" : .
auf Sie zutraf. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. aufmichzu | aufmichzu | MaBauf michzu | auf michzu oder |
Versuchen Sie, sich spontan fiir eine Antwort zu entscheiden. oder | oder | oder  die

nie | manchmal ‘ ziemlichoft | meiste Zeit
. 1 lch fand es schwer, mich 2u beruhigen. : o a; 7) 3
| 2 lch splrte, dass mein Mund trocken war. 0 0 2 3
{ 3 lchkonnte Gberhaupt keine positiven Gefiihle mehr erleben [ () O . 2) 3
4 lchhatte Atemprobleme l 0 | T . o3 ' 3 i
| (2.B. ibermaBig schnelles Atmen, Atemlosigkeit ohne kérperliche Anstrengung). s ' =’ e = |
{ 5 Esfiel mir schwer, mich dazu aufzuraffen, Dinge zu erledigen. () | D @2 3
| | | '
s | a .

6 ih tendierte dazu, auf Situationen liberzureagieren. 0 i 1 ¥) 3
{ 7 lehzitterte (2.8. an den Handen). @ | T | @ )
| 8 Ichfand alles anstrengend. ) i 1 ) 3
| i
| g lchmachte mir Sorgen iber Situationen, ool 2 3
! in denen ich in Panik geraten und mich lécherlich machen kénnte. hand i b .
10 Ich hatte das Gefihl, dass ich mich auf nichts mehr freuen konnte. ) | a z 3 |
| 11 Ich bemerkte, dass ich mich schnell aufregte. ﬁ ' 0 I 2 i 3
. i ? | _

12 Ich fand es schwierig, mich zu entspannen. ()] T 2 )
| 13 Ich fihite mich niedergeschiagen und traurig © | @ @ | & |
: -. ; | i
| 14 Ichreagierte ungehalten auf alles, Q) | 0 ! ) ) |
was mich davon abhielt, meine momentane Tatigkeit fortzufihren. [ g | Y | N M |
| 15 Ich fuhite mich einer Panik nahe. | @ | 2 kX
16 Ich war nicht in der Lage, mich fiir irgendetwas zu begeistem. (1) P @ | @ 3 I
| 17 lch fihite mich als Person nicht viel wert o @ | 2 | @ |
{ 18 lch fand mich ziemlich empfindlich. : () a) 5 (2 - ) ‘
i 19 Ich habe meinen Herzschlag gespirt, ohne dass ich mich kdrperlich | ) | i 9 3
| angestrengt hatte (2.8. Gefiihl von Herzrasen oder Herzstolpem). - | = =
| ! ] ]
| o | =~ I = ., l
| 20 Ich fuhite mich grundios &ngstlich. 1) ; )] ) «) ;
| | i
{21 Ich empfand das Leben als sinnlos. @ | © | @ 3

swertung durch die Praxis

i ! ';
i D o D | A ) e D : s N o D : s ———— Détulnlxlulntérsehrmahnlam - Pr—

Virsion 1.0, Hamburg 2012

Abb. 42: Fragebogen zu Belastungsfaktoren (DASS) (mit freundlicher Genehmigung des
Verlages dentaConcept®/PD Dr. O. Ahlers)
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Anhang

Palpation und Kieferoffnung

1.)  Muskulatur: (0 = unauffallig, 1 = Schmerz)

Palpation rechts links
M.temporalis
M.masseter

Regio
postmandibularis
Regio
submandibularis
Subokzipital-
/Nackenmuskulatur

2.) Mobilitat des Unterkiefers (0O=unaufféllig, 1=Schmerz)

mm rechts links

Mundoffnung  aktiv
ohne Schmerz
Mundoéffnung  aktiv
mit Schmerz
Mundoffnung passiv
mit Schmerz
Rechtslaterotrusion
Linkslaterotrusion
Protrusion

Abb. 43: Palpation und Kiefer6ffnung, bei allen Sitzungen von der Behandlerin erhoben (selbst
erstellter Bogen)
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Anhang

Graduierung Chronischer Schmerzen (GCS)

Name, Vorname: ID:
Geburtsdatum: Datum:

Bitte beantworten Sie die folgenden 7 Fragen vollstindig!

1.) Anungefahr wie vielen Tagen konnten Sie in den letzten 3 Monaten (seit
Therapiebeginn) aufgrund lhrer Schmerzen im Kiefer-/Gesichtsbereich Ihren normalen
Beschiftigungen (Beruf/Schule/Studium/Hausarbeit) nicht nachgehen?

Tage

In den folgenden Fragen 2-4 geht es um die Stdrke Ihrer Schmerzen im Kiefer-
/Gesichtsbereich. Sie konnen die Angaben jeweils auf einer Skala von 1 bis 10 abstufen.
Der Wert 0 bedeutet, dass Sie keine Schmerzen haben/ hatten, der Wert 10 bedeutet,
dass die Schmerzen nicht schlimmer sein konnten. Mit den dazwischen liegenden
Werten konnen Sie Abstufungen vornehmen.

2.) Wie wiirden Sie lhre Schmerzen im Kiefer-/Gesichtsbereich, wie sie in diesem
Augenblick sind, einstufen? ( O=keine Schmerzen,10=stirkster vorstellbarer Schmerz)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3.) Wenn Sie an die Tage denken, an denen Sie seit Therapiebeginn Schmerzen
im Kiefer- /Gesichtsbereich hatten, wie wiirden Sie die stdrksten Schmerzen einstufen?
(0=keine Schmerzen,10=stirkster vorstellbarer Schmerz)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4.) Wenn Sie an die Tage denken, an denen Sie seit Therapiebeginn Schmerzen
im Kiefer-/Gesichtsbereich hatten, wie wiirden Sie die durchschnittliche Stirke der
Schmerzen einstufen? (O=kein Schmerz,10=stirkster vorstellbarer Schmerz)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

In den folgenden Fragen 5 bis 7 geht es um die Beeintrdchtigung von Aktivitdten
durch Schmerzen im Kiefer-/Gesichtsbereich. Sie konnen Ihre Angaben jeweils auf
einer Skala von 0 bis 10 abstufen. Der Wert 0 bedeutet keine Beeintrachtigung, der
Wert 10 bedeutet, dass Sie auféerstande sind/waren irgendetwas zu tun. Mit den
dazwischen liegenden Werten kénnen Sie Abstufungen vornehmen.

5.) Inwieweit haben lhre Schmerzen im Kiefer- /Gesichtsbereich Sie seit Therapiebeginn
bei Ihren alltdglichen Beschiftigungen beeintriachtigt? ( O=keine Schmerzen, 10=
starkster vorstellbarer Schmerz)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6.) Inwieweit haben seit Therapiebeginn die Schmerzen im Kiefer-/Gesichts-
bereich Ihre Fahigkeit an Familien-/ Freizeitaktivitdten teilzunehmen, beeintrachtigt?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7.) Inwieweit haben seit Therapiebeginn die Schmerzen im Kiefer-/Gesichtsbereich lhre
Fahigkeit beeintrichtigt, Ihre Arbeit/ Hausarbeit zu verrichten?

0 1 2z 3 4 5 6 7 8 9 10

Abb. 44: Modifizierter Bogen Graduierung Chronischer Schmerzen (ab T1 ausgehéndigt, selbst
erstellter Bogen/basierend auf dem GCS-Bogen mit freundlicher Genehmigung des Verlages
dentaConcept®PD Dr. O. Ahlers)
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Anhang

Tragekomfort

Patientenname:

1.) Wie zufrieden sind Sie mit dem Therapieeffekt des RehaBite / bzw.
der Okklusionsschiene?
0 = Uberhaupt nicht zufrieden, 10 = sehr zufrieden

2.) Wie zufrieden sind Sie mit der Handhabung des RehaBite / der
Okklusionsschiene?

Wie wirden Sie lhre Schmerzen im Kiefer-/Gesichtsbereich, wie sie in
diesem Augenblick sind, einstufen?
O=kein Schmerz, 10= starkster vorstellbarer Schmerz

Abb. 45: Therapieeffekt und Handhabung (ab T1 ausgehandigt, selbst erstellter Bogen)
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