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Zusammenfassung

Das Ziel dieser vorliegenden Untersuchung bestand darin herauszufinden welche
Therapieform und vor allem welcher Aufbissschienentyp am haufigsten zur Therapie
der craniomandibularen Dysfunktionen (CMD) von allgemein praktizierenden und
spezialisierten Zahnarzten in der niedergelassenen Praxis verordnet wird, da hierzu
Daten im deutschsprachigen Raum bisher fehlten. Zudem sollte ein Uberblick zur
vorherrschenden Meinung der praktizierenden Zahnarzte bzgl. der Atiologie und
Therapie der CMD gewonnen werden. Dazu wurde an alle niedergelassenen Kollegen
der Zahnarztekammern Nordrhein und Westfalen-Lippe ein mehrseitiger Fragebogen
verschickt sowie in Form eines persoénlichen Anschreibens eine kurze Definition des
Begriffs CMD gemal der American Academy of Orofacial Pain bereitgestellt. Von ca.
9% aller angeschriebenen Zahnarzte erhielten wir den anonymisierten Fragebogen
zurick. Die Geschlechterverteilung der Studienteilnehmer entsprach der
Grundgesamtheit. Die Ergebnisse zeigten, dass die Aufbissschiene die Therapie der
ersten Wahl darstellt, gefolgt von Physiotherapie und dem Einschleifen der Zahne. Im
Vorjahr dieser Untersuchung wurden von allen befragten Zahnarzten bei CMD-
Patienten im Durchschnitt 30 Okklusionsschienen eingegliedert, wobei es keinen
statistisch signifikanten Unterschied gab. Der dabei am haufigsten verordnete
Schienentyp war die Aquilibrierungsschiene mit Eckzahnfilhrung (Michiganschiene).
Im Hinblick auf die gegenwartige Auffassung zahnmedizinischer Fachgesellschaften
und Wissenschaftsgremien bzgl. des Einsatzes von Aufbissschienen zeigte sich, dass
sich die aus dieser Umfrage resultierenden Ergebnisse weitgehend damit decken, es
jedoch einen statistisch signifikanten Unterschied bei der Einschatzung verschiedener
Statements bzgl. der Atiologie und Therapie der CMD zwischen allgemein
praktizierenden und spezialisierten Zahnarzten gibt. Im Gegensatz dazu wurde die
Schienentherapie als Therapie der ersten Wahl Gbereinstimmend genannt.

Auf den Ergebnissen dieser Untersuchung basierend empfiehlt es sich daher das
Thema CMD und orofazialer Schmerz im zahnarztlichen Lehrplan sowie auch auf
postgradualen Fortbildungen starker in den Fokus zu stellen. Zusammenfassende
Literaturibersichten zum aktuellen Forschungsstand insbesondere in der
allgemeinzahnéarztlichen Literatur konnten dazu beitragen den zeitnahen
Wissenstransfer von der Forschung in die Praxis zu gewahrleistet und damit die
Akzeptanz neuer wissenschaftlich abgesicherter Prinzipien in der taglichen

zahnarztlichen Praxis erhéhen.



Summary

The aim of the present study was to identify, which therapy of temporomandibular
disorder and which form of occlusal splint is most commonly used in Germany,
covering both general dentists as well as specialists (oral surgeons, orthodontists etc).
At the time of this investigation, such assessment has not yet been investigated in
German-speaking countries. Additionally we wanted to elucidate the predominant
current opinion of German dentists on to etiology and therapy of TMD.

To address the above questions, we sent a multi-page questionnaire to all active
members of the statutory dental insurance providers of the German “North Rhine” and
“Westphalia-Lippe” areas. Additively a personal cover-letter describing the term TMD
based on the definition of the American Academy of Orofacial Pain was enclosed to
ensure that all recipients had the same working definition of TMD.

We received (anonymous) feedback from approximately 9% of all contacted dentists.
Gender distribution of the responses matched that of the underlying population. Our
results showed that across both groups, i.e. general dentists and specialists, the first
line therapy of TMD are occlusal splints followed by physiotherapy and occlusal
equilibration. On average the responding dentists as well as the specialists inserted
around 30 occlusal splints in the year prior to the interview with no significant
differences between groups. The stabilization splint with canine protected articulation
was the most frequently used type. Contrasting these findings on similar practices, we
found significant differences between the two groups (general dentists vs. specialists)
with respect to the opinions regarding the assessed statements on etiology and
therapy of TMD. In particular, specialists were more likely to concur with the currently
accepted scientific view based on high quality evidence and the current
recommendations as compared to general dentists. In contradistinction, the use of
occlusal splints as first line therapy was again evaluated congruently, matching the
similarity in the reported practices of the responding dentists. Our data thus indicates
that in spite of established and congruent clinical practice as well as similar frequency
of treatment, there is a relative lack of information and knowledge on TMD. Based on
these results we would thus recommend that TMD and orofacial pain should receive
more attention in future undergraduate dental curricula and postgraduate training.
Likewise, more publications and information about TMD in professional journals could
potentially raise more awareness on the ethiology and best-practice recommendations

for this disorder, in particular among general dentists.
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1. EINLEITUNG

1.1 Begriffserklarung und historischer Uberblick

Die American Academy of Orofacial Pain [87] definiert die kraniomandibulare
Dysfunktion (engl. Craniomandibular Disorder, CMD) als eine Reihe von klinischen
Symptomen, die sowohl die mastikatorische Muskulatur als auch die Kiefergelenke
und assoziierte Strukturen betreffen. Diese kénnen sowohl singular als auch in
Kombination auftreten. Der Begriff der temporomandibularen Dysfunktion (TMD)
wird dabei in der Literatur zu CMD synonym verwendet. Von der Deutschen
Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) wurde
»Craniomandibular Disorder” als ,kraniomandibulare Dysfunktion“ Gbernommen, so
dass diesem folgend in der vorliegenden Arbeit CMD als tbergeordneter Begriff
verwendet wird.

Das am haufigsten auftretende Symptom ist Schmerz, welcher Gblicherweise in der
Kaumuskulatur, der praaurikularen Region und/ oder den Kiefergelenken lokalisiert
ist und durch Kauen oder andere Kieferbewegungen verstarkt wird. Neben dieser
Schmerzsymptomatik leiden CMD-Patienten oft an einer eingeschrankten oder

asymmetrischen Unterkieferbewegung und Kiefergelenksgerauschen [87].

Historisch gesehen wandelten sich die Ansichten und Fachmeinungen besonders
hinsichtlich der Atiologie der CMD innerhalb der vergangenen 85 Jahre gravierend.
Bereits 1934 befasste sich James B. Costen mit der ldee eines mechanisch
gepragten Modells zur Entstehung der CMD. Seiner Ansicht nach basierten viele
Probleme im Hals-, Nasen-, Ohrenbereich auf Fehlfunktionen des Kiefergelenkes.
Zu diesen Problemen zahlten vornehmlich Kopf- und Ohrenschmerzen. Diese
wurden zundchst durch eine Uberbeweglichkeit des Kiefergelenks hervorgerufen,
gefolgt von lokalen Abnutzungserscheinungen der Menisken, der Kondylen und des
umgebenden Knochens, welche letztendlich zu einem pathologisch veranderten
Gelenk fuhrten. Diese Symptomatik stellte James B. Costen bei Patienten mit
Fehlokklusionen, bedingt durch Zahnlosigkeit, Uberbiss und schlecht sitzendem
Zahnersatz fest [17].



Im Jahre 1988 veréffentlichten K. Jdger und G. Graber einen wegweisenden Artikel
Uber Atiologiefaktoren bei dysfunktionellen Erkrankungen im stomatognathen
System, welcher die bis dahin vertretene Einschatzung, es handle sich bei der
Atiologie der CMD um ein rein mechanisch gepragtes Modell, grundlegend &nderte.
Die Autoren sahen als mogliche Ursachen fur die Entstehung einer CMD vielmehr
muskulare Hypertonizitaten und Hyperaktivitaten, bedingt durch
Stressoreneinwirkung, psychologische Aspekte, echte psychische Erkrankungen,
okklusale Stérungen, orthopadische Probleme, isometrische Muskelarbeit,
physikalische Einwirkungen, hormonale Faktoren, metabolische Faktoren,
propriozeptive Reflexe und Traumata/ Mikrotraumata an. In ihrer Studie befassten
sie sich ausschliel3lich mit psychologischen und psychophysikalischen Ursachen
und betrachteten diese als Hauptfaktor oder zumindest als wesentlichen Kofaktor
fur die Entstehung einer CMD [56].

Mit einem 1997 verdéffentlichten Artikel von J.C. Tiirp, in dem ein biopsychosoziales
Konzept der Atiologie der CMD vorgestellt wurde, erfolgte eine weitere
Reformierung der Ursache und damit letztendlich auch der Therapie dieser
Erkrankung. Die Ergebnisse von J.C. Tirp besagen, dass bei somatischen
Beschwerden herausgefunden werden muss, ob sich diese lediglich auf den
orofazialen Bereich beschranken oder ob es sich um eine lokale Manifestation einer
systemischen Erkrankung handelt. Sollte Letzteres der Fall sein, empfiehlt der Autor
eine Uberweisung durch den Zahnarzt an einen Facharzt, wie z.B. einen
Rheumatologen, Orthopaden oder Psychologen [128].

Der Wandel in der Ursachenforschung und somit auch des daraus resultierenden
Therapieansatzes hat sich historisch gesehen somit aus einer anfanglich rein
mechanistisch angesehenen hin zu einer multikausalen und interdisziplinaren
Fragestellung entwickelt, wobei anzumerken ist, dass bis heute die Ursache fur die

Entstehung einer CMD nicht eindeutig geklart ist [87].

1.2 Epidemiologie und Pravalenz

Epidemiologie ist definiert als ein Wissenschaftszweig, der sich mit der Verteilung
von Krankheiten in der Bevdlkerung befasst. Pravalenz beschreibt die Anzahl der
Erkrankungsfalle einer bestimmten Erkrankung zu einem bestimmten Zeitpunkt

oder einer bestimmten Zeitperiode [52].



In der Literatur gibt es starke Schwankungen zu den Angaben der Pravalenz einer
CMD. Dieses lasst sich vornehmlich darauf zurtckfihren, dass in den
verschiedenen Studien unterschiedliche Methodiken verwendet wurden. So gibt es
beispielsweise Unterschiede in der Terminologie oder bezuglich der Art der
Datenerfassung und der Analysemethode [22,87]. Die Interpretation der klinischen
Befunde einer CMD und der vom Patienten beschriebenen Beschwerden ist
problematisch, da sich haufig nur eine schwache Korrelation darstellt [22].
Epidemiologische Querschnittsstudien zeigen eine CMD-Pravalenz von 40-75%
unter gesunden Erwachsenen [87], jedoch bedurfen nur 3,6-7% dieser Personen
einer Behandlung [21,26].

Eine 1984 in Skandinavien durchgefuhrte Studie ergab eine CMD-Pravalenz von
16-59% fur selbst angegebene Symptome. Bei klinisch objektivierten Anzeichen lag
die Pravalenz hingegen bei 33-86% [10]. In einer Erhebung mittels Fragebogen
durch Dworkin et al. im Jahre 1990 wurde wiederum eine Pravalenz von 12%
ermittelt [26]. Drei Jahre spater zeigte eine an 42.000 US-amerikanischen
Haushalten durchgefuhrte Befragung eine Pravalenz von nur 6% [70].

Eine Untersuchung an 19- bis 25-jahrigen brasilianischen Studenten im Jahre 2003
zur CMD-Pravalenz zeigte bei 68% der Probanden den Verdacht auf das Vorliegen
dieser Erkrankung [92].

Laut der dritten deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS Ill) weisen 50% der 35-44
Jahrigen Symptome einer CMD auf. Hierbei gaben jedoch lediglich 5% der
Patienten Schmerzen als wichtigstes Symptom einer CMD an [79].

2010 wurde in einer Studie das Vorliegen einer CMD bei Jugendlichen in
Deutschland und China untersucht. Dabei konnte bei 13,9% der 1058 Probanden
die Diagnose gestellt werden. Ein signifikanter Unterschied in der Pravalenz der
CMD zwischen den deutschen und chinesischen Jugendlichen konnte dabei nicht
gefunden werden [138].

Klinische Befunde und Symptome von CMD finden sich auch bereits bei Kindern,
wobei die Pravalenz bei ihnen geringer ist als bei Erwachsenen [59,83,134]. Eine
Erhebung aus dem Jahr 1994 unter 1182 12- und 15-jahrigen Schulerinnen ergab,
dass 23% beider Gruppen CMD-Symptome zeigten. Von den 7337 Kindern im Alter
von 6-18 Jahren, die 1992 untersucht wurden, zeigten 12,2% eine CMD.



Des Weiteren konnten Studien darstellen, dass die CMD-Symptomatik, die bereits
in der Kindheit beobachtet wird, mit fortschreitendem Alter in Haufigkeit und

Schweregrad zunimmt, beginnend in der zweiten und dritten Lebensdekade [1,28].

1.3 Geschlechterverteilung

Zur Geschlechterverteilung treffen epidemiologische Studien verschiedene
Aussagen. Carlsson und LeResche fanden 1995 keinen Unterschied zwischen
Frauen und Mannern in der Gesamtpopulation beziiglich der Pravalenz von CMD
[11]. Dies wird auch in einem Artikel von Magnusson et al. berichtet [75]. Eine
neuere Studie aus dem Jahr 2003 zeigt jedoch eine héhere Pravalenz bei Frauen.
Hier wurde eine Untersuchung mittels Fragebogen zur Pravalenz an 8888 Personen
im Alter von Uber 50 Jahren einer schwedischen Population durchgefihrt. Die
Ergebnisse zeigten deutliche Geschlechtsunterschiede, wobei Frauen signifikant
haufiger Uber Kiefergelenksgerausche und empfindliche Zahne klagten als Manner
[57].

Pedroni et al. untersuchten 2003 bei 19- bis 25-jahrigen brasilianischen Studenten
die CMD-Pravalenz und fanden ebenfalls heraus, dass Frauen haufiger betroffen
waren als Manner [92]. Diese Ergebnisse decken sich mit den Befunden anderer
Autoren, die nachweisen konnten, dass Frauen sowohl das Uberwiegende
Patientengut der CMD-Therapiekliniken darstellen [26], als auch haufiger als
Manner Uber Schmerz als Symptom berichten, was vermutlich auch ofter zum
Aufsuchen medizinischer Hilfe fihrt [79].

Magnusson et al. untersuchten in einer 10-Jahres-Studie Veranderungen bei der
subjektiven Wahrnehmung von CMD-Symptomen und fanden heraus, dass Frauen
zudem signifikant haufiger an Kiefergelenkgerdauschen, intermittierenden
Kiefergelenkblockaden, Kiefergelenkermiidungen, Schwierigkeiten bei der
Mundéffnung und Kopfschmerzen litten. Lediglich Traumata im Gesichts- oder

Kinnbereich kamen bei Mannern haufiger vor als bei Frauen [74].

1.4 Atiologie
Die Ursache der CMD ist bisher nicht eindeutig geklart [87,132,138]. Als allgemein

anerkannt gilt jedoch, dass eine multikausale Atiologie der Entstehung dieser
Erkrankung zu Grunde liegt [25,48,75,87,135].



Im Rahmen der Ursachenforschung sind pradisponierende Faktoren, welche das
Risiko zu erkranken erhdhen, von sogenannten initiatorischen Faktoren, die
ursachlich fur eine Erkrankung sind, zu unterscheiden. Solche Faktoren, welche die
Heilung beeintrachtigen oder die Progression férdern werden aufrechterhaltende
Faktoren genannt [87].
Neben Traumata und anatomischen Ursachen (z.B. Okklusionsstérungen) spielen
auch pathophysiologische (z.B. degenerative, endokrine, metabolische oder
rheumatische Erkrankungen) und psychosoziale Faktoren (z.B. Stress oder
Depression) eine Rolle [87].
Die Balance und das Gleichgewicht des mastikatorischen Systems werden von
verschiedenen Parametern beeinflusst [91]. Diese kdénnen das Gleichgewicht
sowohl in Richtung der normalen, physiologischen Funktion als auch in Richtung
der pathologischen Dysfunktion des mastikatorischen Systems verschieben.
Knochen und Weichgewebsveréanderungen, sowie auch Anderungen des
Muskeltonus sind adaptive physiologische Antworten auf stattgehabte
Schadigungen. Die Wahrscheinlichkeit zur Entstehung einer Dysfunktion oder
pathologischen Veranderung wird durch den Verlust struktureller Integritat,
geanderte Funktion oder durch Stress im mastikatorischen System erhoht, sowie
die Anpassungsfahigkeit des mastikatorischen Systems an pathologische
Veranderungen gefahrdet. Durch direkte &ulerliche Traumata auf eine der
Komponenten des mastikatorischen Systems kdénnen spontan Verluste in der
strukturellen Integritat hervorgerufen werden, die im Verlauf auch die Funktion
beeintrachtigen. Dadurch wird die Fahigkeit zur Adaptation an Veranderungen im
System reduziert. Weitere Faktoren, welche die Adaptivitdt des Systems negativ
beeinflussen und somit zu einer CMD fluhren koénnen, sind: anatomische,
systemische, pathophysiologische und psychosoziale Faktoren [87].
Im Folgenden werden die moglichen auslésenden Parameter einer CMD kurz
zusammenfassend aufgelistet [87]:
1. Trauma

1.1 Direktes Trauma

1.2 Indirektes Trauma

1.3 Mikrotrauma

2. Anatomische Faktoren
2.1 Skelettal



2.2 Okklusal

3. Pathophysiologische Faktoren
3.1 Systemische Faktoren
3.2 Lokale Faktoren

4. Psychosoziale Faktoren

1.5 Kilassifizierung und Diagnostik

Die American Academy of Orofacial Pain veroffentlichte 1993 Richtlinien zur
Klassifikation der CMD [76,87]. Dabei unterteilten sie diese in Dysfunktionen des
Kiefergelenks, Dysfunktionen der Kaumuskulatur und in angeborene und
erworbene Dysfunktionen der Schadelknochen inklusive des Unterkiefers. Diese
Gruppen wurden weiterhin in spezifische Diagnosen unterteilt.
Dysfunktionen des Kiefergelenks:
¢ Angeborene oder erworbene Beschwerden
- Aplasien
- Hypoplasien
- Hyperplasien
- Neoplasien
e Diskusverlagerungen
- Diskusverlagerung mit Einschrankung
- Diskusverlagerung ohne Einschrankung
o Kiefergelenksdislokation
e Entzindliche Veranderungen
- Capsulitis/ Synovitis
- Polyarthritis
e Osteoarthritis (nicht-entziindliche Veranderung)
- Priméare Osteoarthritis
- Sekundéare Osteoarthritis

e Ankylose

Fraktur (Processus condylaris)

Dysfunktionen der Kaumuskulatur

e Myofaszialer Schmerz



e Myositis

e Myospasmus

e Lokale Myalgien — unklassifiziert
e Muskelkontraktur

e Neoplasie

Angeborene und erworbene Dysfunktionen der Schadelknochen inklusive des
Unterkiefers
e Angeborene Dysfunktionen
- Aplasie
- Hypoplasie
- Hyperplasie
- Dysplasie
e Erworbene Dysfunktionen
- Neoplasie
- Fraktur

Treffen mehrere Diagnosen auf ein Gelenk zu gibt es keine Regelung flr die genaue
Zuordnung. Aulierdem sind keine klaren Ein- und Ausschlusskriterien definiert,
welche die Zuordnung zu einer spezifischen Diagnose ermdglichen. Da bei dieser
Klassifizierung zudem sowohl angeborene als auch erworbene Dysfunktionen mit
eingeschlossen werden, erscheint diese sehr umfassend [111].

Von einer internationalen Arbeitsgruppe um Dworkin und LeResche bestehend aus
Klinikern, Epidemiologen und Grundlagenforschern wurde daher eine vereinfachte
Klassifikation erarbeitet, die Research Diagnostic Criteria for TMDs (RDC/TMD).
Hier wurden die Symptome beschrieben, welche die Zuordnung zu einer
spezifischen Diagnose voraussetzen [27].

Dieses Klassifikationsschema ist ein zweiachsiges System, wobei Achse | die
physischen Parameter und Achse |l die schmerzassoziierten, psychosozialen
Parameter erfasst, welche eine Subgruppenbildung anhand der Schmerzintensitat
sowie des psychologischen Status ermdoglicht. Achse | wird des Weiteren in drei
Diagnosegruppen mit insgesamt acht Diagnosen, von denen vier durch

schmerzhafte Befunde gekennzeichnet sind (l.a, I.b, lll.a und Ill.b), unterteilt:



Gruppe |: Schmerzhafte Beschwerden im Bereich der Kaumuskulatur
I.a) Myofaszialer Schmerz

I.b) Myofaszialer Schmerz mit eingeschrankter Kieferéffnung

Gruppe Il: Verlagerungen des Discus articularis
[l.a) Diskusverlagerung mit Reposition
[I.b) Diskusverlagerung ohne Reposition, mit eingeschrankter Mundéffnung

Il.c) Diskusverlagerung ohne Reposition, ohne eingeschrankte Mundoffnung

Gruppe llI: Kiefergelenkarthralgie, aktivierte Arthrose, Arthrose
[ll.a) Arthralgie
[1l.b) Osteoarthritis des Kiefergelenks

[ll.c) Osteoarthrose des Kiefergelenks

Fur einen Patienten kann nur eine der Diagnosen aus Gruppe | zutreffen. Es kdnnen
jedoch erganzend Diagnosen aus Gruppe Il und Il hinzukommen. Lediglich die
Diagnosen innerhalb einer Gruppe schlie3en sich gegenseitig aus.

,Die Einordnung der Patienten in eine (oder mehrere) Diagnosegruppe(n) geschieht
ausschlie3lich auf Grundlage der von den Patienten angegebenen Symptomatik
bzw. den Ergebnissen der klinischen Befundung® [131]. Hierzu geben Dworkin et al.
detaillierte Spezifikationen zur standardisierten Befundung [27].

Die RDC/TMD wurden urspringlich zu epidemiologischen Zwecken konzipiert und
finden seit ihrer Vorstellung 1992 international immer gréRere Akzeptanz [131].
Zwischenzeitlich wurde vorgeschlagen die Gruppe Ill der RDC/TMD um den
Schweregrad der Dysfunktion sowie um systemische Aspekte zu erganzen [111].

Diese Modifikationen haben sich jedoch bisher nicht durchgesetzt.

1.6 Therapie

Die Ansatze und das Vorgehen bei der Behandlung von CMD ahneln denen anderer
orthopéadischer oder rheumatischer Erkrankungen. Dazu gehéren das Reduzieren
der Schmerzsymptomatik, die Wiederherstellung der Funktion und die

Wiederaufnahme der normalen taglichen Aktivitaten. Diese therapeutischen Ziele



werden am ehesten durch ein gut ausgearbeitetes Therapiekonzept und durch die
Reduzierung oder Elimination aller unterhaltenden Faktoren erreicht [87]. Wie bei
vielen muskuloskelettalen Schmerzzustanden kénnen die Symptome einer CMD
persistierend oder selbstlimitierend sein und sich sogar ohne ernsthafte
Langzeitfolgen auflosen [47,74,78].

Mejersjé et al. beschrieben in ihrem 1983 veroffentlichtem Artikel die Ergebnisse
einer Untersuchung an 154 weiblichen Patienten sieben Jahre nach
Diagnosestellung und Behandlung der CMD. Diese Ergebnisse wurden mit den
Ausgangsbefunden sieben Jahre zuvor verglichen und es zeigte sich, dass sich das
von den Patienten berichtete und klinisch untersuchte Beschwerdebild signifikant
verbessert hatte. 84% der Patienten berichteten, dass ihre Behandlung zu einer
Abnahme der Symptome geflhrt hatte. Wahrend der sieben Jahre hatten 80% der
Patienten wenige bis kein Symptom, 20% hatten wiederkehrende Symptome und
14% unterzogen sich einer Weiterbehandlung. Es konnte zusammenfassend
festgestellt werden, dass die meisten CMD-Patienten sieben Jahre nach einer
konservativen Therapie minimal wiederkehrende Symptome hatten [78].

Es ist wenig dariber bekannt welche Symptome sich im Verlauf der Erkrankung zu
ernsthaften, dauerhaften Schmerzzustdnden entwickeln, so dass besonders stark
invasive und irreversible Behandlungsmethoden, wie umfangreiche okklusale
Therapien und Operationen, zu vermeiden sind. Daraus folgend sollte
konservativen, reversiblen Behandlungsmethoden, wie der Verhaltenséanderung,
Physiotherapie, medikamentésen Behandlung und Schienentherapie, bei der
initialen Behandlung einer CMD Vorrang gewahrt werden [75,77,87].

Im Folgenden werden die verschiedenen Therapiemdglichkeiten ausfihrlich

dargelegt.

Pharmakologische Therapie

Zur Behandlung der CMD haben sich Analgetika, Corticosteroide, Anxiolytika,
Muskelrelaxantien und niedrig dosierte Antidepressiva als wirksam erwiesen
[49,77,87].

Hierbei werden akute Schmerzen vor allem mit Analgetika, Corticosteroiden und
Anxiolytika  behandelt, = wohingegen  bei  chronischen  nicht-steroidale
antiinflammatorische Medikamente und Muskelrelaxantien zum Einsatz kommen.

Trizyklische Antidepressiva hingegen werden primar bei der Behandlung von

9



chronischem Gesichtsschmerz eingesetzt [39]. Insgesamt liegt aber nur eine sehr
begrenzte Anzahl von qualitativ hochwertigen Studienartikeln zur Wirksamkeit
medikamentdser MalRnahmen bei Kiefergelenksarthralgien vor [55].

Die einzelnen Wirkstoffklassen und deren Anwendungsbereiche werden

nachfolgend weiter ausgefuhrt.

Analgetika

Obwohl der Einsatz von  Analgetika haufig das Risiko von
Medikamentenmissbrauch in sich birgt, spielen sie bei der Behandlung der CMD
doch eine entscheidende Rolle, insbesondere in der Initialtherapie [9].

So kommen zum Beispiel sowohl Opiate also auch nicht-opioid Analgetika zur
Schmerzlinderung zum Einsatz[87].

Dabei werden zur Behandlung milder bis moderater Schmerzen vor allem nicht-
opioid Analgetika, wie beispielsweise Acetylsalicylsdure (Aspirin®) oder
Arylpropionsaure (lbuprofen®) eingesetzt. Diese auch zu den nicht-steroidalen
Antiphlogistika zahlenden Substanzen haben analgetische, antiphlogistische und
antipyretische Wirkungen. Aufgrund seiner geringeren Nebenwirkungen wird
Arylpropionsaure in Deutschland gegentber ASS favorisiert [96].

In der im Jahr 2004 verodffentlichten doppelblinden, randomisierten und
placebokontrollierten Studie von Ta und Dionne wurde die Wirksamkeit von
Naproxen und Celecoxib untersucht. An dieser Studie nahmen 68 Probanden teil,
welche Uber einen Zeitraum von sechs Wochen untersucht wurden. Es zeigte sich
eine Uberlegenheit von Naproxen gegeniiber Celecoxib und dem Placebo, sowohl
was die Verbesserung der maximalen Mundéffnung als auch die Reduktion der
Schmerzintensitat betraf [119]. Sowohl Naproxen als auch Celecoxib z&hlen zu den
antiphlogistischen Analgetika (NSAID), wobei Naproxen zur Gruppe der
Arylpropionsaurederivat und Celecoxib zu den selektiven COX-2-Hemmern gezahlt
wird [58].

Auf Grund des hohen Suchtpotentials sollten die stark abhangig machenden, jedoch
sehr wirksamen Opiate, wie Morphium, Methadonhydrochlorid und Fentanyicitrat,
zur Behandlung akuter, moderater bis schwerer Schmerzen nur kurzfristig
eingesetzt werden [49,50]. AuRerdem sollten sie bei Patienten mit einer
diagnostizierten Depression oder einer gleichzeitig vorliegenden

Alkoholabhangigkeit vermieden werden [49].
10



Corticosteroide

Aufgrund ihrer Nebenwirkungen, wie Magensauretberproduktion oder Cushing-
Syndrom, werden Corticosteroide nicht Ublicherweise zur Behandlung einer CMD
eingesetzt, obwohl sie sehr potente anti-inflammatorische Wirkstoffe darstellen. Die
Ausnahmeindikation bilden akute, generalisierte Muskel- und Gelenkentziindungen
assoziiert mit Polyarthritiden [87]. Bei Fallen, die bei akuten Exazerbationen mit
heftigen Gelenkschmerzen einhergehen und daher nicht auf eine konservative
Therapie reagieren, werden intrakapsulare Corticosteroid-Injektionen mit
Hydrocortison und Prednisolon ins Kiefergelenk empfohlen [39,51]. Diese
Injektionen sollten aufgrund des oben erwahnten Nebenwirkungsprofils nicht zu

haufig gegeben werden. Empfohlen werden sie hdochstens alle vier Wochen.

Anxiolytika

Zu den angstlosenden Medikamenten zahlen beispielsweise die Benzodiazepine.
Diese sollten ausschlieRlich zur Kurzzeitbehandlung von akuten Muskelschmerzen
und Schlafstérungen mit Angstzustanden verordnet werden [77]. Gregg und Rugh
sehen die Indikation zum Einsatz von Benzodiazepinen in der Therapie akuter
Exazerbationen von Kiefergelenkserkrankungen auf Grund von Krisen in Beruf,
Familie oder Gesundheit und der damit einhergehenden psychischen Belastung.
Sie empfehlen als effektive Dosierung 2,5-10mg Diazepam, 2-6 mal taglich, wobei
die Dosierung eher den Angstzustanden als den Schmerzen angepasst werden
sollte [49]. Anxiolytika kdnnen bei der Therapie akuter Symptome effektiv sein, doch
sind sie wegen ihres hohen Suchtpotentials und des sedierenden Effekts zur

Langzeitbehandlung kontraindiziert [24].

Muskelrelaxantien

Die Lokalisation des Angriffsortes, also aulderhalb oder innerhalb des zentralen
Nervensystems, entscheidet Uber die Einteilung der Muskelrelaxantien in die
Gruppe der zentral oder peripher wirkenden. Als Muskelrelaxantien bezeichnet man
solche Substanzen, welche in der Skelettmuskulatur die Kontraktur reduzieren
konnen [34].
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Fur die Behandlung von Muskelspasmen und Immobilitdten von Gelenken, die im
Zusammenhang mit Verstauchungen und Verspannungen stehen, werden zentral
wirkende Muskelrelaxantien eingesetzt. Sie kdénnen allerdings auch bei akuten
Muskelschmerzen angewendet werden [77,87,113].

Einige Forscher vertreten die Meinung, dass die Wirksamkeit von Muskelrelaxantien
auf ihrem sedierenden Effekt beruhen, da die Dosen bei der oralen Gabe so gering
seien, dass sie keinen relaxierenden Effekt auf die Muskulatur hatten [113].

In einer doppelblinden, randomisierten und klinisch kontrollierten Studie aus dem
Jahr 1997 an 39 Patienten zeigte Diazepam eine signifikant bessere Wirksamkeit
bei der Behandlung der CMD assoziierten Schmerzen als die Placebogruppe [112].
In einer im Jahr 2002 veréffentlichten systematischen Ubersicht konnte Sommer 12
Studien zur medikamentdsen Therapie von CMD aufzeigen. Sie kam zu dem
Schluss, dass der Placeboeffekt bei der pharmakologischen Therapie der CMD
zwar eine grof3e Rolle spielt, aber dass Meprobamat, Diazepam und Clonazepam
besser als Placebo waren [115].

Dies sind jedoch nur zwei Veroffentlichungen von sehr wenigen klinischen Studien
zu diesem Thema. Es gibt letztlich nur wenige wissenschaftliche Belege fur die

Wirksamkeit von Muskelrelaxantien bei der Behandlung von CMD [40,72].

Antidepressiva

Ebenfalls zur Anwendung kommen trizyklische Antidepressiva, insbesondere
Amitriptylin. Diese haben neben ihrer stimmungsaufhellenden auch eine
schmerzlindernde Wirkung. Sie werden u. a. Patienten mit chronischen Schmerzen,
Depressionen und Schlafstérungen verordnet [7,99,109,124].

Laut Pettengill und Reisner-Keller stellen sie eine effektive Therapieform bei der
Behandlung von muskuloskelettalen Erkrankungen dar und scheinen bei der
Behandlung von orofazialen Schmerzen nicht-entzindlichen Ursprungs wirksam zu
sein [94].

Auch eine doppel-blind Studie aus dem Jahr 2003 befasste sich mit der
Untersuchung der Effektivitat von trizyklischen Antidepressiva in der Therapie der
CMD und ihre Ergebnisse zeigten eine signifikante Reduktion der Schmerzen,

woraus die Autoren schlossen, dass sich die trizyklischen Antidepressiva als
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effektive Behandlungsalternative von chronischen Schmerzen bei CMD-Patienten
erwiesen haben [102].

Ihr Einsatz ist generell weit verbreitet, obwohl eindeutige wissenschaftliche Belege
zu ihrer Wirksamkeit bei der Behandlung von CMD derzeit noch ausstehen [35].
Cascos-Romero et al. befassten sich ebenfalls mit dieser Problematik und erstellten
zur Klarung der Fragestellung, wie effektiv die Behandlung mittels trizyklischer
Antidepressiva ist, eine systematische Literaturibersicht. EIf relevante Artikel
wurden analysiert und entsprechend ihres wissenschaftlichen Evidenzgrades
gewichtet. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass Veroffentlichungen zur
Behandlung der CMD mittels trizyklischer Antidepressiva nur sehr sparlich
vorhanden sind und dass die bereits verdffentlichten Ergebnisse hierzu mit Vorsicht
zu interpretieren seinen, solange ein eindeutiger wissenschaftlicher Beleg zu ihrer
Wirksamkeit bei der Behandlung von CMD noch aussteht [13].

Sonstiges

In besonderen oder seltenen Fallen kann auch die Gabe von Hyaluronsaure
erwogen werden. Dazu veroffentlichten Kopp et al. 1985 eine Studie an 33
Patienten Uber Kurzzeiteffekte von intraartikularen Injektionen mit Hyaluronsaure.
Es konnte eine signifikante Reduzierung der Symptome, welche zuvor nicht auf eine
konservative Behandlung angesprochen hatten, festgestellt werden [68]. Eine zwei
Jahre spater durchgefuhrte Studie derselben Autoren befasste sich mit
Langzeiteffekten intraartikularer Hyaluronsaure-Injektionen. Auch die ein- und zwei-
Jahres-Nachfolgeuntersuchungen ergaben eine signifikante Reduktion der
subjektiven und klinischen Symptome sowie eine statistisch bedeutsame Zunahme
der maximalen vorsatzlichen Kaukraft [67]. Auch die Ergebnisse einer
randomisierten, doppelblinden, placebo-kontrollierten klinischen Studie zur
Therapie von internen Kiefergelenksveranderungen mittels intraartikular injizierter
Hyaluronsaure sind vielversprechend [5].

Auch aktuellere Studien zeigen eine bessere Wirkung von Hyaluronsaure-
Injektionen im Vergleich zu Placebo [82] bzw. zu anderen antiinflammatorischen
Wirkstoffen [41].
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Physiotherapie

Durch chronische, Uber lange Zeit bestehende Muskelspasmen kann es zu
strukturellen Muskelverkirzungen kommen, wodurch die betroffenen Muskeln sehr
viel weniger flexibel und damit in Ihrer Funktion eingeschrankt sein kdnnen. Die
Physiotherapie hat das Ziel zum Beispiel durch endgradige Dehnung direkt auf
diese Veranderung einzuwirken [66].

Verschiedene Untersuchungen belegen die Wirksamkeit von Physiotherapie in der
Behandlung der CMD [23,38,80,98]. Sie stellt in den meisten Fallen eine
erganzende MalRnahme zu anderen Behandlungsmethoden dar und vermag es
muskuloskelettale Schmerzen und Entziindungen zu reduzieren, durch eine
Veranderung der Sensorik eine normale Funktion wiederherzustellen und die
Muskelaktivitdt zu steigern, indem sie die Muskulatur starkt. Dadurch kann die
Physiotherapie auch zur Reparatur und Regeneration des Gewebes beitragen
[18,87].

Dadurch, dass die Physiotherapie eine nicht-invasive Behandlungsmethode
darstellt und somit keine irreversiblen Veranderungen herbeiflhrt, ist sie eine sehr
gut anwendbare Behandlungsmethode der CMD [61,90].

Therapie mit interokklusalen Geraten

Okklusionsschienen werden routinemafig zur Behandlung von Funktionsstérungen
und -erkrankungen des kraniomandibularen Systems eingesetzt. ,Der Angriffsort
einer Okklusionsschiene ist immer die Aufhebung der bestehenden
Kontaktbeziehung der Zahne; das Ziel ist die Anderung der Muskel- und
Gelenkfunktion und damit eine Neueinstellung und Harmonisierung der vertikalen
und horizontalen Kieferrelation. Diese Umstellung der Kieferrelation hat auch das
Ziel, neuromuskular positiv auf Haltungs- und Verhaltensstérungen einzuwirken®
[31].

Zudem gelten orale Schienen als das in Deutschland am haufigsten eingesetzte
Therapiemittel und bildet neben diversen anderen Therapieansatzen, wie dem
Einschleifen der Zahne, der prothetische Neuversorgung, der Kieferorthopadie und
der chirurgischen Intervention, welche tGber die Okklusion der Zahne Interventionen
vermitteln, die einzige noninvasive und zugleich reversible MalRnahme [103].

Es ist sehr gut dokumentiert, dass Okklusionsschienen zu einer Reduktion der

Schmerzsymptomatik flihren. Viele Studien zeigen, dass nach der Therapie mit
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Okklusionsschienen die Symptome rucklaufig sind [12,45,60,88,110,129]. 1984
untersuchte Clark die Effektivitat von Okklusionsschienen in Bezug auf spezifische,
mit CMD assoziierte Symptome und fand heraus, dass sich in 70-90% ein klinischer
Erfolg einstellte [15].

Zur Erklarung der Wirkungsweise von Okklusionsschienen besagt die aktuelle
Hypothese, dass sich durch die Neuorganisation intramuskularer und
intraartikularer Funktionsmuster eine Entlastung ladierter motorischer Einheiten und
Gelenkstrukturen einstellt [103,130]. Fur beides, sowohl fir die intramuskulare
funktionelle Neuorganisation, welche nach der experimentellen Lageveranderung
des Unterkiefers eintritt, als auch fiur die Veranderung der intraartikularen
Funktionswege und die veranderte Kondylenposition nach dem Tragen von
Okklusionsschienen, gibt es Belege [29,104,133]. Die Hemmung der Muskulatur
durch die Aktivierung nozizeptiver Afferenzen ist im Zusammenhang mit der
neuromuskularen Wirkung zu betrachten. Neben der bereits genannten
Funktionsmusteranderung erweitert diese Hemmung der Muskulatur die
Wirksamkeit okklusaler Schienen um die Reduktion hoher nachtlicher
Muskelaktivitat. Der dahinterstehende Mechanismus wird durch Schindler et al.
durch die Belastung von Zahnen durch Drehmomente erklart, da hierdurch eine
hohe Zugbelastung im Parodontium entsteht, wodurch die dort befindlichen
Nozizeptoren aktiviert werden. Dass die therapeutische Wirkung von
Okklusionsschienen ihre Tragedauer von ca. sieben- bis achtstlindiger nachtlicher
Tragezeit Uberdauert, ist dabei den plastischen Eigenschaften der Kaumuskulatur
mit ihren lange andauernden neuromuskularen Anpassungen zuzuschreiben [104].
Schindler et al. beschreiben folgende Wirkung von Okklusionsschienen, welche
mittels fMRT Untersuchungen ermittelt wurden und welche mit Anderungen der
Signalaktivitat in bestimmten Hirnarealen einhergehen:

,Okonomisierung“ der Bewegungsfunktion
- Verbesserung der ,sensomotorischen Integration”
- Reduktion der Aktivierung affektiver Schmerzzentren [104]

Nachfolgend werden die verschiedenen Schienen naher erlautert.
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Aquilibrierungsschienen

Synonyme fir die Aquilibrierungsschiene sind  Stabilisierungsschiene,
Michiganschiene, Entlastungsschiene, Relaxierungsschiene, DRUM-Schiene und
Zentrikschiene [31,32]. Im englischsprachigen Raum werden die Synonyme
stabilization appliances, flat plane, gnathologic oder muscle relaxation splints
verwendet [87].

Durch diese Schienen sollen alle Zahne abgedeckt, das Kiefergelenk stabilisiert, die
Zahne geschutzt und auftretende Krafte umverteilt werden [15,88,110,114].

Diese Schienen werden dazu so konzipiert, dass in statischer Okklusion die Zahne
einen allseitigen, gleichmaligen und gleichzeitigen Kontakt zueinander haben. In
dynamischer Okklusion hingegen wird neben einer Frontzahnfihrung die Disklusion
im Seitenzahnbereich eingestellt. Uber die Propriorezeptoren der Parodontien soll
neuroreflektorisch der Zustand harmonischer und idealer Okklusion nachgeahmt
werden. Dies fuhrt zur Muskelentspannung und infolgedessen zur Normalisierung
der Muskelaktivitat und Kiefergelenksbewegung. Dynamische Okklusionsstérungen
kénnen durch eine auf die Kondylenbahnneigung abgestimmte Frontzahnfiihrung
vermieden werden. Ublicherweise werden diese Schienen fiir den Oberkiefer
angefertigt. Nur wenn keine sichere Abstltzung gewahrleistet werden kann, wird sie
fur den Unterkiefer konzipiert. Im Artikulator wird der Biss um 1-2mm gesperrt.
Sowohl in der Pro- als auch in der Laterotrusion durfen dabei keine
Okklusionsstérungen auftreten [31]. Die Aquilibrierungsschiene ist die am
haufigsten genutzte Okklusionsschiene und gilt unter allen anderen Schienentypen
als der Goldstandard [32,36,97].

In einer Untersuchung an acht Probanden wurde mit Hilfe eines portablen
Elektromyogramms (EMGs) die nachtliche Aktivitat des M. masseter gemessen. Es
zeigte sich, dass nach dem Einsetzen der Schiene eine sofortige Abnahme der
Muskelaktivitat eintrat. Diese hielt solange an bis die Schiene wieder entnommen
wurde [114]. Eine 1993 durchgeflhrte Studie hingegen zeigte, dass durch das
Tragen der Schiene die parafunktionelle Aktivitat der CMD-Patienten nicht gestoppt
werden konnte [54].

Die Schienen kdnnen in akuten Fallen ganztags, sollten jedoch nach dem Abklingen
der Symptome nur noch nachts getragen werden. Wenn nach drei- bis vierwdchiger

Tragedauer keine Besserung der Symptome eingetreten ist, sollten die Patienten
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reevaluiert werden. Wenn initial keine Besserung der Symptomatik eintritt, muss
dies nicht auf die Notwendigkeit aggressiverer oder ausgedehnterer Therapien
hindeuten. Vielmehr sollten andere Faktoren bedacht werden, wie zum Beispiel
chronische Schmerzreaktionen, fehlende Compliance der Patienten, Fehldiagnosen
oder der Schweregrad der CMD [87].

Eine 1993 durchgefuhrte prospektive klinische Untersuchung zeigte, dass eine
Behandlung mittels Schienentherapie bei der Reduzierung der Schmerzen
effektiver war als eine Kombinationsbehandlung mittels Biofeedback und
Stressmanagement [125]. Doch nach sechs Monaten zeigte die Gruppe der
Patienten, welche mittels Schienentherapie behandelt wurden eine signifikante
Rezidivrate, vor allem in Bezug auf Depressionen, wohingegen die Gruppe, welche
mittels Biofeedback und Stressmanagement behandelt wurde, weiterhin
Verbesserungen der Schmerzen und Depressionen aufwies. Das Ergebnis einer
zweiten Untersuchung der gleichen Arbeitsgruppe ergab, dass eine
Kombinationsbehandlung aus  Schienentherapie mit Biofeedback und
Stressmanagement effektiver war als die Behandlung mit nur einer der beiden
Therapieformen [125].

Obwohl Aquilibrierungsschienen nachweislich effizient in der Therapie der CMD
eingesetzt werden, ist der Wirkmechanismus bisher noch nicht abschlieRend
verstanden [15]. In diesem Kontext wurden verschiedene Theorien vorgestellt, um
den Effekt der Okklusionsschiene zu erklaren. Hierzu zahlen u. a. the occlusal
disengagement theory, the vertical dimension theory, the maxillomandibular
realignment theory, the temporomandibular joint repositioning theory und the
cognitive awareness theory [14,29]. Zum besseren Verstandnis zur Wirkungsweise
wird es sicherlich in Zukunft noch weiterer Untersuchungen bedurfen.

In diesem Zusammenhang ist eine 2004 publizierte Untersuchung an 40 Patienten
mit CMD erwahnenswert, die zum einen belegen konnte, dass
Stabilisierungsschienen zu einer teilweisen oder vollstandigen Remission der CMD-
Symptomatik fliihren koénnen. Zum anderen konnte anhand von MRT-
Untersuchungen gezeigt werden, dass die Patienten mit Diskusverlagerungen oder
degenerativen Kiefergelenkprozessen nach der Schienentherapie besser
zurechtkamen, u. a. auch im Hinblick auf eine rtcklaufige Schmerzsymptomatik
[120].
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Die Indikationen zum Tragen einer Aquilibrierungsschiene sind laut Freesmeyer:

- Dentopathien durch Uberbelastung des Zahnes, der Zahngruppen und des
Parodontiums

- Myopathien durch Okklusionsstérungen

- Myopathien durch psychoemotionale und psychosomatische Einflisse

- Arthropathien durch Belastungsveranderungen im Kiefergelenk, besonders
bei Kiefergelenksdistraktion

- Diskusverlagerung bei Kiefergelenksverlagerung

- Arthropathien durch Stellungsanderungen der Kondylen-Diskus-Einheit zur
Fossa, besonders bei Ventralverlagerung

- Kraniopathien, unterstitzend zur Therapie bei Haltungs- und
Bewegungsstdrungen der Halswirbelsdule und der Kopf-, Halsmuskulatur
[31,33]

Reflexschienen

Desorientierungsschienen, Entspannungsschienen und Resilienzschienen sind
Synonyme der Reflexschiene.

Beim neuromuskularen Regelkreis gelangen von den Propriorezeptoren
ausgehende Informationen Uber afferente Fasern zu den motorischen
Trigeminuskernen und von dort Uber efferente Fasern an die Kaumuskulatur. Die
Aufgabe der Reflexschienen besteht darin Dysfunktionen innerhalb dieses
Regelkreises, welche zum Beispiel zu einem muskularen Hypertonus fuhren, zu
unterbrechen und dadurch parafunktionell genutzte Zahnkontakte und
Bewegungsmuster auszuschalten [31,33]. Dies wird bereits dadurch erreicht, dass
durch diese Schienen die Zahnkontaktbeziehung unterbrochen wird, was den
Muskeltonus reflektorisch senkt und dadurch eine Entspannung herbeifiihrt. Auch
die Erhéhung der Vertikaldimension beeinflusst die Muskelaktivitat positiv. Zur
Anwendung kommen dabei gezielt eingesetzte, bilaterale Aufbisse, weshalb
Freesmeyer die Reflexschienen auch einen “therapeutischen Vorkontakt nennt
[31,33].

Die empfohlene Tragedauer dieser ,Kurzzeitschienen“ liegt bei maximal 8-14
Tagen. Dies wird dadurch begrindet, dass es durch diese Schienen zu einer

natlrlichen Kompensation kommt, da das System diesen therapeutischen

18



Vorkontakt durch Knirschen oder Pressen zu eliminieren versucht, wodurch es
wiederum zu Uberlastungsphéanomenen kommen kann, welche es zu verhindern
gilt.
Freesmeyer zahlt zu den Reflexschienen [31,33]:

- Interzeptoren

- Exzentrikschienen

- Resilienzschienen (weichbleibende Schienen)

- Miniplastschienen (nicht aquilibriert eingeschliffen/ harte Schienen)

- Anteriores Plateau / anteriorer Jig
Interzeptoren gibt es als Miniplast- oder als gegossene Schienen [106]. Beide haben
gemein, dass durch sie die Okklusion Uber einen punktférmigen Kontakt um ca. 2-
5mm gesperrt wird. Der Indikationsbereich eines Interzeptors liegt vor allem in der
Behandlung von Myopathien, die durch Stress hervorgerufen werden.
Exzentrikschienen erreichen ihre Wirkung durch das Einbringen von mechanischen
Hindernissen wie Pelotten oder Drahte. So wird es dem Patienten unmdglich
gemacht die parafunktionelle Unterkieferposition mechanisch oder reflektorisch
einzunehmen.
Wie alle Reflexschienen wird auch die Exzentrikschiene nur zur Kurzzeittherapie
eingesetzt und vor allem in Lebensphasen mit erhdhtem psychoemotionalem Stress
getragen. Man zielt mit ihrem Einsatz auf einen langfristigen Lerneffekt ab.
Resilienzschienen sind weiche Okklusionsschienen, welche aus Polyvinyl oder
Polyurethan bestehen [4,86].
Ihre Wirkung basiert auf einem sogenannten ,Soft-Effekt‘. Freesmeyer [31,33]
umschreibt dies mit dem Begriff ,in Watte beiRen“. Hierbei wird ein
Harmonisierungseffekt Gber den Ausgleich von Okklusionsstorungen erreicht. Die
Entspannung der Kaumuskulatur resultiert dann aus der gleichmalligeren
Information, welche die Propriozeptoren der Parodontien Uber afferente Fasern
aussenden.
Die Reflexschienen mit anteriorem Plateau wirken wie eine uneingeschliffene
Miniplastschiene oder ein Interzeptor. Durch die Eingliederung dieses anterioren
Plateaus und die daraus resultierende Entkopplung der Seitenzdhne, wird die
Dysfunktion unterbrochen, wenn diese durch okklusale Missverhaltnisse im

Seitenzahnbereich bedingt ist. Wie bereits mehrfach erwahnt ist auch dieser
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Schienentyp nur zur Kurzzeitanwendung empfohlen und sollte nach 3-8 Tagen in

eine Aquilibrierungsschiene tberfiihrt werden [31,33].

Positionierungsschienen
Diese Schienen werden auch als Repositionierungsschienen, Protrusivschienen,
Farrar-Schienen, Entlastungsschienen und Distraktionsschienen bezeichnet. Im
englischsprachigen Raum werden diese Schienen anterior positioning splints,
anterior repositioning appliances oder mandibular orthopedic repositioning
appliances (MORAs) genannt.
Freesmeyer nennt fir den Einsatz der Positionierungsschienen folgende vier
Indikationen [31,33]:
- Reposition des Kondylus im Discus articularies bei anterior-medialer
Diskusverlagerung in habitueller Okklusion
- Stellungskorrektur der Kondylus-Diskus-Einheit zur Fossa glenoidalis
- Ausgleich von Belastungsanderungen im Kiefergelenk, wie der
Kiefergelenkkompression
- Entlastung der Gelenkstrukturen bei strukturellen Verdnderungen
(Arthropathia  deformans,  Fibrosierungen) und bei  posteriorer

Diskusverlagerung in statischer Okklusion

Die Therapie mit einer Positionierungsschiene zielt darauf ab, den Kondylus im
Diskus zu zentrieren und sowohl aktiv als auch passiv zu stabilisieren. Um diese
Reposition des Kondylus zu erreichen gibt es verschiedene Methoden. Dazu zahlen
die Selbstreposition, die manuelle und die instrumentelle Reposition. Die guinstigste
Erfolgsaussicht hat die Selbstreposition bei partieller oder totaler anterior-medialer
Diskusverlagerung. Liegt jedoch eine fixierte, totale anterior-mediale
Diskusverlagerung vor, nimmt die Erfolgsaussicht mit der Dauer der Verlagerung
ab.

Nach Eingliederung einer Positionierungsschiene wird der Patient zunachst in die
therapeutische Position geflihrt. Es gelingt den Patienten anfangs zumeist nicht
selber in die therapeutischen Impressionen zu schliel3en. In diesem Fall darf auf
keinen Fall eingeschliffen werden. Stattdessen sollte dem Patienten erneut erklart

werden, dass mit einer solchen Schiene versucht werden soll das Kiefergelenkt in

20



seine physiologische Position zu bringen. In den folgenden Tagen sollte der Patient
immer wieder versuchen in die therapeutischen Impressionen zu finden. Durch
dieses Training kann es vorubergehend zu Beschwerden in der Muskulatur
kommen, welche normalerweise nach ca. drei bis acht Tagen abklingen [31].

Positionierungsschienen werden 24 Stunden taglich getragen [31,87]. Bei
erfolgreicher Therapie tritt meist nach drei bis zwdlf Monaten Beschwerdefreiheit
ein. Durch die Neupositionierung des Kondylus und die damit entstandene vertikale
Veranderung im Kiefergelenk, kommt es zu einer Nonokklusion im
Seitenzahnbereich. Eine Nachfolgebehandlung im Sinne einer Rekonstruktion der
okklusalen Kontaktbeziehung ist  unumganglich. Diese kann aus
Einschleifmallnahmen im Frontzahnbereich bestehen oder eine
kieferorthopadische Behandlung notwendig machen. Auch kieferchirurgische oder
prothetisch-rekonstruktive MaRnahmen sind denkbar. Daher sollte die Behandlung
mit einer Repositionierungsschiene zuvor ausflhrlich mit dem Patienten

besprochen werden [31,32,87].

Langzeitschienen

Langzeitschienen sollten laut Freesmeyer unbedingt aus einem abrasionsstabilen
Material gefertigt werden, da sie eine Sicherungsfunktion tbernehmen, welche nur
so gewahrleitet werden kann [31,33]. Durch die mittels Schiene kulnstlich
herbeigefuhrte funktionelle Kondylenposition wird zeitgleich die physiologische
Funktion der Zahnreihen wiederhergestellt.

Wie der Name schon sagt werden diese Schienen sehr lange, sogar Uber Jahre
getragen, weshalb sie aus Stabilitdtsgrinden oft auf Basis eines Modellgusses mit
Kompositmaterialien auf den Okklusalflachen, meist fur den Unterkiefer, gefertigt
werden. Eine Grundvoraussetzung fir die Langzeitschienen ist eine funktionelle
Beziehung der Frontzdhne mit FUhrungsfunktion. Ihr Einsatz empfiehlt sich als
weiterfihrende Therapie nach Schienentherapie [31].

Im Folgenden werden diese jedoch nicht weiter ausgefiihrt, da sie nicht Gegenstand

dieser Untersuchung waren.
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Okklusale Adjustierung

Die okklusale Adjustierung, sprich das Einschleifen der Okklusion, wurde uber viele
Jahre als eine effektive und heilsame Therapie der CMD betrachtet [73].

Eine Untersuchung aus dem Jahr 1982 zeigte, dass das zuruckhaltende
Einschleifen der Okklusion primar eine sinnvolle Therapie sein kann, wenn durch
das Eingliedern einer Restauration nach kurzer Zeit okklusale Interferenzen
auftreten [101]. Es kann laut Wénman und Agerberg aullerdem von Vorteil sein,
wenn die CMD aus einer unstabilen okklusalen Beziehung resultiert, sollte dadurch
eine Stabilitat des Unterkiefers wiederhergestellt werden kdnnen [136].

Eine Untersuchung aus dem Jahr 1988 an 30 Patienten mit CMD zeigte jedoch
bereits, dass die Behandlung mittels Einschleifen nicht so effektiv war wie die
Behandlung mit Aquilibrierungsschienen[137] und so wurde dieser Therapieansatz
in den letzten 20 Jahren zunehmend kritischer gesehen.

Die Abweichungen in den Studienergebnissen, aber auch die Tatsache, dass das
Einschleifen der Okklusion eine irreversible Therapieform darstellt, fiUhrte zu der
Empfehlung, dass man den Nutzen des okklusalen Einschleifens in der primaren
Therapie der CMD kritisch abwagen sollte. Die Vertikaldimension wird durch diese
Methode immer abgesenkt [33,87].

Freesmeyer kam zu dem Schluss, dass fruhestens mit dem Einschleifen begonnen
werden sollte, wenn zuvor durch eine Vorbehandlung, z.B. mit einer
Aquilibrierungsschiene, stabile Verhéltnisse geschaffen wurden. AuRerdem sollten
die Stérungen sowohl klinisch als auch in der instrumentellen Okklusionsdiagnostik
sicher diagnostiziert sein. Ein schrittweises Vorgehen, mit Einschleifen lediglich im
Schmelzbereich natirlicher Zahne, wird empfohlen. Angestrebt wird dabei, dass die
Vertikaldimension nicht zu stark abgesenkt, die Kontaktposition in statischer
Okklusion stabilisiert und in der dynamischen Okklusion eine Front-Eckzahn-
gestutzte Okklusion oder Gruppenfiuhrung eingestellt wird [32,33].

Gegen das Einschleifen spricht ebenso, dass zwischen okklusalen Storfaktoren und
CMD kein wesentlicher Zusammenhang entdeckt werden konnte [19].

Im Jahr 2004 stellte Ttirp deutlich dar, dass fur die Wirksamkeit des systematischem
okklusalen Einschleifens aufgrund fehlender wissenschaftlicher Nachweise keine
Evidenz vorhanden ist [132].

Auch neuere Studien aus den Jahren 2008-2012 kamen zu dem Schluss, dass die

Therapie mittels Einschleifen nicht als einziger Therapieansatz genutzt, nicht zu
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Beginn der Therapie gewahlt und generell auch nur sehr zurlckhaltend eingesetzt
werden sollte, da unter anderem bekannt ist, dass die Okklusion auf die Entstehung
einer CMD nur gering Einfluss nimmt [20,71,127].

Eine 2004 durchgefiihrte Untersuchung kam sogar zu dem gegenteiligen Ergebnis
und postulierte, dass durch die okklusale Adjustierung eine CMD weder verhindert

noch behandelt werden kann [65].

Aktuelle therapeutische Empfehlung

Die Behandlung einer CMD umfasst wie bereits dargestellt zahlreiche
Therapieansatze. In einer gemeinsamen Stellungnahme der DGZMK und DGFDT
heilt es, dass bei Muskelverspannungen neben gymnastischen Ubungen auch
Massagen und Warmebehandlungen heilsam sind, da hierdurch die Muskulatur
eine Entspannung erfahrt [64]. Autogenes Training als eine Entspannungstechnik
kann den Patienten beigebracht werden und ebenfalls die Symptomatik lindern
[3,64,116].

Entscheidend flir den langfristigen Therapieerfolg ist, dass die Patienten lernen
unbewusste Anspannungsmechanismen zu vermeiden. Dazu ist es zunachst
erforderlich, dass erlernt wird auf das Fehlverhalten aufmerksam zu werden. Die
Patienten werden dazu gebeten sich selbst in verschiedenen Lebenssituationen zu
beobachten und dabei darauf zu achten wie sie ihre Zahne und ihren Kiefer gerade
halten. Je haufiger diese Selbstbeobachtung erfolgt, umso wahrscheinlicher wird
es, dass es gelingt dieses Fehlverhalten abzulegen [64].

Sollten Okklusionsstérungen durch schlecht sitzende Fullungen, Kronen oder
Bricken verursacht worden sein, wird empfohlen diese Mangel umgehend zu
beheben. Da haufig neben Anspannungen, Belastungen und Stress auch seelischer
Kummer zu diesem Fehlverhalten flihren, wird auch ein psychologischer
Therapieansatz angeraten. Durch das Tragen von Okklusionsschienen kénnen
weitere Schadigungen an den Zahnen vermieden werden [64].

Auch Turp vertritt die Ansicht, dass eine multimodale Therapie unter
Beriucksichtigung psychosozialer und verhaltensbezogener Faktoren bei CMD-
Patienten die Erfolgswahrscheinlichkeit erhéht [132].

Eine 2013 verdffentliche Arbeit von Schindler et al. Uberarbeitete die
Therapieempfehlungen des interdisziplinaren Arbeitskreises fur Mund- und

Gesichtsschmerzen der Deutschen Schmerzgesellschaft (DSG) von 2007 und
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ordnete die gangigen Therapieformen bei CMD nach systematischer
Bestandsaufnahme der zwischen 2006 und 2012 verdffentlichten Literatur in
Empfehlungsklassen ein. Als ,unbedingt empfehlenswert” (Klasse |, Level A) wurde
neben der Patientenaufklarung sowohl die Okklusionsschiene als auch die
physiotherapeutische Behandlung eingeordnet. Die Physikalische Therapie sowie
die Pharmakotherapie wurden als ,empfehlenswert” (Klasse lla, Level B-C)
eingestuft [105].

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass konservative und vor allem
reversible Therapien den invasiven und irreversiblen vorgezogen werden sollten, da
sie den meisten Patienten nach kurzer Therapiedauer oftmals sogar Uber einen
langeren Zeitraum Linderung oder gar vollstandige Remission der Beschwerden
verschaffen. Das Risiko der Entstehung chronischer Schmerzen ist umso geringer
und die Wahrscheinlichkeit eines raschen und dauerhaften Therapieerfolges nimmt

zu, je friher der Patient einer adaquaten Therapie zugefiihrt wird [32].

Therapie in der zahnarztlichen Praxis

Fur die Behandlung von CMDs kommen in der zahnarztlichen Praxis derzeit
verschiedene Therapien zur Anwendung. Dies ist nicht verwunderlich, wenn man
bedenkt, dass die Atiologie bis heute nicht eindeutig geklart ist. Als allgemein
anerkannt gilt lediglich eine multikausale Atiologie zur Entstehung der CMD
[25,48,75,87,135].

Aufgrund des Fehlens eines eindeutigen Therapieregimes sowie dem Mangel an
Daten uber die CMD-Therapie aus den Praxen flhrten Glass et al. 1991 eine
Befragung aller aktiven Mitglieder der American Equilibration Society durch, um zu
dokumentieren welche der zur Anwendung kommenden Therapien die in der Praxis
am haufigsten genutzten sind [43]. Diese Befragung wurde mittels eines dreiseitigen
Fragebogens durchgefihrt, worin neben den soziodemographischen Daten auch
der Spezialisierungsgrad der praktizierenden Zahnarzte erfragt wurde, ob es sich
also um einen allgemeinpraktizierenden Zahnarzt oder einem spezialisierten
Zahnarzt handelte. Zu den aufgelisteten Therapien zahlten neben verschiedenen
Okklusionsschienentypen auch z.B. Ernahrungsberatung, Kalte-/
Warmebehandlung, Stressmanagement, Physiotherapie, Pharmakotherapie und
prothetische = Rekonstruktion. Des  Weiteren  wurde  bezuglich  der

Okklusionsschienen auch nach ihrer Verordnungsweise, sprich der verordneten
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Tragedauer gefragt. Als Ergebnis ermittelten die Autoren, dass Okklusionsschienen
das haufigste Therapeutikum darstellten, wobei Okklusionsschienen mit anteriorer-
| Eckzahnfuhrung gefolgt von nicht adjustierten, harten Folien bevorzugt wurden.
Bei der verordneten Tragedauer zeigte sich eine erhebliche Variation. So
verordneten die allgemein praktizierenden Zahnarzte zum Beispiel am haufigsten
Aquilibrierungsschienen mit einer Tragedauer von unter 24 Stunden, die
spezialisierten Zahnarzte hingegen Schienen mit posteriorer Gruppenfihrung. Im
Rahmen der medikamentdsen Therapie wurden primar entzindungshemmende,
nicht-opioid Analgetika und Muskelrelaxantien verordnet. Als erganzende
Behandlungen kamen  Uberwiegend die  Physiotherapie sowie die
kieferorthopadische Behandlung zum Einsatz [44].

Eine ahnliche Studie wurde von Pierce und Weyant verdéffentlicht, die einen
Uberblick iber das Verschreibungsmuster von Okklusionsschienen geben sollte. Zu
diesem Zweck wurde ebenfalls ein Fragebogen entwickelt, um unter anderem die
Anzahl der Verschreibung von Okklusionsschienen fur Patienten mit CMD durch
U.S. amerikanische Zahnarzte Uber ein Jahr abzuschatzen. Erhoben wurden die
Daten von 1000, zufallig vom Computer ausgewahlten Mitgliedern der American
Dental Association aus dem Jahr 1991. Auch in dieser Studie wurde zwischen
allgemeinpraktizierenden und spezialisierten Zahnarzten unterschieden. Es zeigte
sich, dass zwei Drittel der behandelnden Zahnarzte nicht adjustierte, harte Folien,
gefolgt von Repositionierungsschienen, fur die Behandlung von CMD-Patienten
herstellten. Gleichzeitig wurde deutlich, dass nur eine Minderheit der Zahnarzte
glaubte, dass nur ein Schienentyp flir CMD-Patienten geeignet ist. Die
spezialisierten Zahnarzte verwandten signifikant haufiger Okklusionsschienen bei

der Therapie ihrer CMD-Patienten als die allgemeinpraktizierenden Zahnarzte [95].

Darstellung der Problematik

Im deutschsprachigen Raum finden sich nur wenige vergleichbare Studien
bezlglich der Behandlung von CMD in der zahnéarztlichen Praxis. Im Jahr 2000
veroffentlichten Biebrach et al. eine Arbeit zur gesundheitsbkonomischen
Bedeutung der Diagnostik und Therapie von CMD [6]. Sie gingen davon aus, dass
die Diagnostik und Therapie der CMD erhebliche Kosten im Gesundheitswesen
verursachen wurden. |hr Ziel war es, diese Kosten fur Deutschland aufzuzeigen und

deren Entwicklung deutlich zu machen. Der Untersuchungszeitraum lag zwischen
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1988 und 1996. Zur Datenerhebung wurden neben dem Verband der Privaten
Krankenkassen auch die 22 Kassenzahnarztlichen Vereinigungen (KZV) und
sonstige Kostentrager wie z.B. Bundeswehr, Polizei und Sozialhilfetrager
kontaktiert. Bei der privaten Krankenversicherung zeigte sich ein Anstieg von 4,5%
auf 6,5% bei den funktionsanalytischen und funktionstherapeutischen Leistungen.
Ebenso wurde deutlich, dass ein Anstieg bei der Eingliederung von Aufbissbehelfen
mit bzw. ohne adjustierte Oberflache vorlag. Bei den gesetzlichen
Krankenversicherungen zeigte sich ein Anstieg bei den Okklusionsschienen mit
adjustierter Oberflache auf das Zwei- bis Dreifache. Die Anzahl der abgerechneten
Positionen bei Aufbissschienenkontrollen Uberwiegt im Vergleich zu denen der
Eingliederungen [6]. Im Jahr 2005 folgte eine Verdffentlichung durch Hirsch und
John welche sich ebenfalls lediglich auf die abgerechneten Krankheitskosten fur
Diagnostik und Therapie der CMD in Deutschland bezog [53]. Als Zielsetzung wurde
formuliert, dass ,anhand verschiedener Szenarien die direkten Kosten fir die
Diagnostik und Therapie von CMD in Deutschland® geschatzt werden sollten. Die
drei Szenarien bezogen sich auf die Krankheitskosten im PKV-Bereich, die
Krankheitskosten anhand des subjektiven Behandlungsbedarfs und die
Krankheitskosten durch die Behandlung der gesamten 5% der CMD-Patienten mit
Schmerzsymptomatik. Fasst man die Ergebnisse zusammen zeigt sich, dass die
Belastung durch Diagnostik und Therapie von CMD fur das Gesundheitswesen je
nach Modell bei 170 bis Uber 800 Mio. € jahrlich lage. Realistisch durfte diese
Schatzung bei 200 — 300 Mio. € liegen [53].

Studien, wie sie in den USA durchgeflihrt wurden, welche auf die Erfassung
verschiedener Therapieformen, der Tragedauer etc. abzielten, fehlen im

deutschsprachigen Raum bis heute.

1.7 Ziel dieser Untersuchung

Das Ziel dieser Studie war es zu ermitteln, welches in der niedergelassenen Praxis
die haufigsten durchgeflihrten Therapien bei CMD waren. Weiterhin sollte die Studie
darUber Aufschluss geben, welche Aufbissschienentypen zumeist eingegliedert und
wie diese verordnet wurden, da, wie bereits dargestellt, hierzu Daten im

deutschsprachigen Raum bislang fehlen. Hierzu wurde sich direkt an die
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niedergelassenen Kollegen in den Praxen gewandt. Studien aus den USA haben
gezeigt, dass die am haufigsten angewandte Therapieform die
Okklusionsschienentherapie war [44,95]. Es ist daher davon auszugehen, dass die
Ergebnisse der vorliegenden Studie ahnliche Resultate zeigen.

Ein weiteres Ziel dieser Studie war es, einen Uberblick darliber zu erhalten, welche
Meinung zur Atiologie und Therapie der CMD in den zahnarztlichen Praxen
vorherrscht. Da aulierdem davon ausgegangen wird, dass es einen Unterschied
zwischen allgemein praktizierenden und spezialisierten Zahnarzten bezuglich der
jeweiligen gewahlten Therapieform und Therapiedauer von CMD gibt, wurde
zwischen diesen beiden Zahnarztgruppen unterschieden.
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2. MATERIAL UND METHODE

21 Erhebungsbogen

Fur die Datenerfassung wurde ein dreiseitiger Erhebungsbogen entwickelt, welcher
beidseitig bedruckt war und aus drei Abschnitten bestand. Dem eigentlichen
Erhebungsbogen vorangestellt, wurde den Teilnehmern der Studie eine kurze
Einleitung und die Definition des Begriffs CMD gemaf der American Academy of
Orofacial Pain gegeben [87]:
,unter dem Begriff der CMD wird eine Reihe von Kklinischen Problemen
zusammengefasst, die sowohl die mastikatorische Muskulatur als auch die
Kiefergelenke und assoziierte Strukturen betreffen und auch in Kombination
auftreten kdnnen. Als Hauptsymptome sind zu nennen:

- Schmerzen im Bereich der Kaumuskulatur und/oder den Kiefergelenken

- Eingeschrankte und/oder asymmetrische Unterkieferbeweglichkeit

- Kiefergelenkgerdusche®
Dies diente dazu, fur alle Teilnehmenden einheitliche Grundvoraussetzungen
bezlglich der Definition von CMD zu schaffen.
Die Teilnehmer wurden ferner darauf hingewiesen, dass Patienten mit CMD
zusatzlich auch Zeichen von Bruxismus aufweisen konnten. Bruxismus wurde als

eigenstandiges Krankheitsbild deutlich von CMD abgegrenzt.

Der erste Abschnitt des Erhebungsbogens diente zur Erfassung
soziodemographischer und deskriptiver Daten, wie der Kammerzugeharigkeit, dem
Alter, dem Geschlecht sowie der Dauer der Berufstatigkeit des Studienteilnehmers.
Des Weiteren sollten Informationen zur fachlichen Qualifikation der Teilnehmer
gesammelt werden (z.B. Zertifizierung als Fachzahnarzt oder etwaige
Spezialisierungen). Die Details des Erhebungsbogens sind dem Anhang zu
entnehmen. Zusatzlich sollten die teilnehmenden Zahnarzte den prozentualen
Anteil an Patienten mit CMD in ihrer Praxis im vergangenen Jahr abschatzen und
im Folgenden den Anteil dieser CMD-Patienten, bei denen sie eine Behandlung fur
notwendig hielten und sie dieser auch zufihrten.

AbschlieRend wurde in diesem Abschnitt erfragt, ob die Patienten durch den

jeweiligen Kollegen vorwiegend selbst behandelt wurden, sie zumeist an andere
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Praxen/ eine Uniklinik Uberwiesen oder ob sie in der Regel gar nicht tatig wurden.
Basierend auf der Beantwortung dieser Frage wurden die Studienteilnehmer
gebeten die anschlieRenden Fragen nur in dem Falle zu beantworten, wenn sie

nicht vorwiegend Uberweisend tatig wurden.

Im zweiten Abschnitt, wurden im Wesentlichen Fragen zur Behandlung von CMD
gestellt. Die niedergelassenen Zahnarzte, welche im Vorfeld angaben, Patienten mit
CMD selbst zu behandeln, wurden gebeten in eine Liste mit den 10 haufigsten
therapeutischen Ansatzen fur die Behandlung von CMD (wie Okklusionsschienen,
das Einschleifen der Okklusion an natlrlichen Zahnen, Physiotherapie, Anweisung
zur  Ernahrungsumstellung, Applikation von Kalte/Warme, prothetische
Rekonstruktion, Psychotherapie, Entspannungstechniken, Pharmakotherapie,
kieferorthopadische Behandlung oder Sonstiges) einzutragen, wie viel Prozent ihrer
CMD-Patienten mit den jeweiligen Therapieansatzen behandelt wurden.

Im weiteren Verlauf wurden speziell Fragen zur Behandlung mittels
Okklusionsschienen gestellt. So sollten die Befragten als ndchstes angeben, wie
viele Okklusionsschienen sie im vergangenen Jahr bei Patienten mit CMD
eingegliedert hatten. Daruber hinaus wurden die Teilnehmer in der folgenden Frage
darum gebeten anzugeben, bei wie vielen Patienten sie die verschiedenen
Okklusionsschienentypen eingliederten (wie beispielsweise harte Folien ohne
adjustierte Oberflache, weichbleibende Folien ohne adjustierte Oberflache,
Aquilibrierungsschienen mit Eckzahnfilhrung (Michiganschiene), Aufbissschienen
mit posteriorer Gruppenfihrung, Repositionierungsschienen oder Reflexschienen

mit anteriorem Plateau). Die Angaben sollten hierfiir in Prozent erfolgen.

Um genauere Angaben Uber die Anwendungsweise der 0.g. Okklusionsschienen zu
erhalten wurde in der nachsten Frage darum gebeten nahere Angaben zur
Tragedauer der jeweiligen Schienentypen zu machen. Dabei wurde zwischen dem
Einsatz Uber 24 Stunden, dem Einsatz nur wahrend der Nacht und jenem bei

subjektivem Bedarf unterschieden.

Im letzten Abschnitt des Erhebungsbogens sollten Informationen zur Meinung und
zum Kenntnisstand der niedergelassenen Zahnarzte beziiglich der Atiologie und

verschiedener Therapieformen bei CMD gesammelt werden. Hierzu wurden funf
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Aussagen aus einem Fragebogen ausgewahlt, der an der Universitat von
Washington entwickelt wurde und in den Regionen Seattle [69] und Kansas City [8]
zur Anwendung kam. Jede Aussage wurde auf einer 11-Punkte Skala eingeordnet,
bei der ,0=keine Zustimmung®, ,10=volle Zustimmung“ und 5 einen neutralen

Standpunkt bedeutete.

Die Ergebnisse der Umfrage in der Region Seattle wurden 1993 von Le Resche et
al. veroffentlicht. In dieser Studie wurden niedergelassene Zahnéarzte beziglich
ihres Kenntnisstandes und ihren Einschatzungen zum Krankheitsbild CMD befragt
[69]. Die fir den Erhebungsbogen dieser Studie formulierten Fragen wurden, bevor
sie den Zahnarzten vorgelegt wurden, durch die Autoren Uberarbeitet und dabei auf
klare Wortwahl und unmissverstandliche Formulierung hin Uberprift. Auerdem
wurden sie vorab durch zwei Expertengruppen beantwortet sowie nochmals auf die
0.g. Kriterien hin und auf deren Relevanz hinsichtlich des Interessenbereichs
uberpruft. Die Antworten der Experten galten fortan als Referenz zu den Antworten
durch die praktizierenden Zahnarzte. Die Skala zur Bewertung der Fragen
entsprach der weiter oben beschriebenen.

Die Fragen, welche sich auf die Pathophysiologie und Psychophysiologie der CMD
und des chronischen Schmerzes bezogen, wurden durch eine Expertengruppe
verifiziert, welche sich aus dreizehn CMD-Experten zusammensetzte. Alle
Mitglieder der Expertengruppe hatten umfassend in der Fachliteratur publiziert.
Aulerdem waren sie alle entweder Mitglied in der ,Neuroscience Group of the
International Association for Dental Research (IADR)“ und/oder in der ,International
Association for the Study of Pain (IASP)“.

Die Expertengruppe, welche sich mit den Fragen bezuglich chronischer Schmerzen
und psychiatrischer Leiden befasste, setzte sich aus vierzehn Psychologen
zusammen, welche in multidisziplindren, den chronischen Schmerz therapierenden
Kliniken tatig waren. Auch sie waren alle Mitglieder der IASP.

Eine Frage fand erst dann die Zustimmung der Experten, wenn sie durch die
jeweilige Expertengruppe zu mehr als 75% entweder mit Zustimmung (Skala 7-10)
oder Ablehnung (Skala 0-3) bewertet wurde und weniger als 10% der Experten

gegenteiliger Meinung waren.
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Die Fragen wurden inhaltlich in vier Gruppen eingeteilt:

1) Pathophysiologie
Fragen bezlglich biomedizinischer und —mechanischer Aspekte der CMD-
Atiologie, -Diagnostik und -Therapie
2) Psychophysiologie
Fragen bezlglich Interaktionen zwischen physikalischen und
psychologischen Faktoren der CMD-Atiologie, -Diagnostik und -Therapie
3) Psychiatrische Leiden
Fragen bezuglich Angst, Depression und somatischer Leiden, die
gelegentlich mit CMD assoziiert sind
4) Chronischer Schmerz
Fragen beziiglich Atiologie, Diagnostik und angemessener Therapie

chronischer Schmerzen, welche mit CMD assoziiert sind

Nach der ersten Entwicklung des Erhebungsbogens wurde diese Pilotversion vorab
an 120 praktizierenden Zahnarzten aulerhalb von Seattle getestet und
anschlieRend endgliltig ausgearbeitet [69].

Im darauf folgenden Jahr wiederholten Glaros und McLaughlin diese Befragung in
Kansas City mit dem bereits beschriebenen Fragebogen und Referenzantworten,
um herauszufinden, ob die in Seattle gewonnenen Resultate auch auf andere
Regionen des Landes Ubertragen werden konnen [8].

In der hier vorliegenden Studie wurden die Aussagen unter Berlcksichtigung der
Komplexitat des bestehenden Fragebogens nur aus drei statt wie im Original aus
vier Bereichen ausgewahlt. Aussage 1 leitete sich aus dem Bereich der
Psychophysiologie ab, Aussage 2 aus dem Bereich der psychiatrischen Leiden und
die Aussagen 3, 4 und 5 aus dem Bereich der Pathophysiologie. Der
Themenbereich ,chronischer Schmerz® wurde ausgeklammert. Die in dieser
vorliegenden Studie verwendeten Aussagen kdnnen dem im Anhang aufgeflihrten

Erhebungsbogen detailliert entnommen werden.

2.2 Stichprobe

Der Fragebogen wurde zusammen mit einem persénlichen Anschreiben an alle

niedergelassenen Kollegen der Kassenzahnarztlichen Vereinigungen Nordrhein

31



(N=5500) und Westfalen-Lippe (N=4984) inklusive eines adressierten und
frankierten Rickumschlages verschickt. Der Versand des Fragebogens erfolgte als
Beilage zum vierteljahrlich erscheinenden Newsletter der jeweiligen
Zahnarztekammer.

In dem beigefligten Anschreiben wurde zu Beginn kurz auf die Zielsetzung der
Untersuchung, namlich die geplante Datengewinnung zur Behandlung von CMD
direkt aus den Praxen, eingegangen. Im Anschluss wurde ausdricklich auf die
anonymisierte, den Datenschutz beachtende Auswertung hingewiesen. Fur die
Ricksendung des ausgeflllten Fragebogens bestand neben dem fur die Praxen
kostenfreien Postweg auch die Moéglichkeit den Fragebogen per Fax einzusenden.
Die Untersuchung erfolgte tber einen Zeitraum von finf Monaten (Februar bis Juni
2006).

Die Studienteilnehmer erhielten keinerlei finanzielle Aufwandsentschadigung.
Ebenso bestand aufgrund der Art des Versands und der daraus resultierenden
anonymen Rucksendung keine Mdglichkeit, die angeschriebenen niedergelassenen
Kollegen zu einem spéateren Zeitpunkt erneut an die Teilnahme an der Befragung

ZU erinnern.

2.3 Statistische Auswertung

Die Auswertung der gesammelten Daten erfolgte mittels des Statistikprogramms
,SPSS®, Version 19.0 (SPSS® Software GmbH, Munchen).

Aufgrund der GrolRe des Datensatzes wurde nach umfangreicher Eingabekontrolle
und FehlerUberprifung zunachst eine Plausibilitdtsprifung mittels explorativer
Datenanalyse durchgeflhrt.

Die Normalverteilung wurde anhand des Kolmogorov-Smirnov-Tests gemeinsam
mit einer Bewertung der Histogramme Uberprift.

Fur die Auswertung der Haufigkeiten in den qualitativen Variablen, wurde der Chi-
Quadrat-Test verwendet, um signifikante Unterschiede zwischen den beiden
unabhangigen Gruppen zu bestimmen. Fir alle quantitativen und nicht
normalverteilten Variablen wurden die statistischen Unterschiede mittels des nicht-
parametrischen U-Tests nach Mann und Whitney evaluiert.

Fur alle folgenden  statistischen  Auswertungen wurde eine a-

Fehlerwahrscheinlichkeit von p<0,05 als statistisches Signifikanzniveau definiert.
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3. ERGEBNISSE

Im Zuge dieser Untersuchung wurden 10.484 Fragebdgen an die niedergelassenen
Kollegen der Zahnarztekammern Nordrhein und Westfalen-Lippe versendet, von
denen 942 (8,98%) beantwortet zurlckgeschickt wurden. Von den
zuruckgesendeten Fragebdgen stammten 52,4% aus der Kammer Nordrhein, aus
Westfalen-Lippe nur 47,6%. Hinsichtlich der Geschlechtsverteilung der Befragten
lasst sich festhalten, dass signifikant mehr mannliche Zahnarzte (699=74,2%) an
der Befragung teilnahmen als weibliche (237=25,4%). Bei vier Fragebdgen wurde
keine Angabe zum Geschlecht gemacht (p<0,01). Dieses Ergebnis ist insofern nicht
verwunderlich, da es die durchschnittliche Geschlechtsverteilung praktizierender
Zahnarzte beider Kammerbereiche widerspiegelt. Mit 69,5% im Kammerbereich
Nordrhein und 70,8% im Kammerbereich Westfalen-Lippe ist die Mehrzahl der
niedergelassenen Zahnmediziner mannlich [8]. Darlber hinaus ist die
Geschlechtsverteilung der rickantwortenden Studienteilnehmer auch reprasentativ
fur die Grundgesamtheit aller Zahnmediziner in den alten Bundeslandern [8].

Der Uberwiegende Teil der Fragebdgen (680=72,4%) wurde vollstéandig ausgefullt,
bei 12 (1,3%) wurde lediglich der erste Fragenteil beantwortet und bei 247 (26,3%)
fehlte mindestens eine Angabe. Tabelle 1 zeigt einige soziodemographische Daten
und Behandlungsspezifikationen der Studienteilnehmer. Sie werden dabei in

allgemein praktizierende Zahnarzte und spezialisierte Zahnarzte unterteilt.
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Tabelle 1 Soziodemographische Daten und Behandlungsspezifikationen der

Studienteilnehmer

Allgemein Spezialisierte p-Wert
praktizierende Zahnarzte
Zahnarzte
Alter (n=929) 45,95+8,55 4557+8,82 n.s.2
Méannlich (n=935) 603 (74,5%) 95 (75,4%) n.s.?
Berufstatigkeit in Jahren (n=922) 18,33+8,77 17,75+8,61 n.s.2
Anteil an CMD Patienten in |hrer
Praxis im vergangenen Jahr (in %) 10,30+13,09 10,94+14,30 n.s.2
(n=932)
Anteil an CMD-Patienten mit
Behandlungsbedarf und erfolgter 37,69+37,41 39,22+40,55 n.s.2
Therapie (in %) (n=933)
Behandeln Sie CMD-Patienten <0,001b

vorwiegend selbst? (n=931
- Ja

- Nein, ich Uberweise sie meistens an
andere Praxen

- Nein, ich Uberweise sie meistens an
eine Uniklinik

- Ich werde in der Regel nicht tatig

- Nein, ich Uberweise an andere
Praxen oder Unikliniken

- Ja, oder ich Uberweise an andere
Praxen

- Ja, oder ich Uberweise an eine
Uniklinik

- Ja, oder ich Uberweise an andere
Praxen oder an Unikliniken

737 (91,6%)

18 (2,2%)

9 (1,1%)
5 (0,6%)

3 (0,4%)

12 (1,5%)

15 (1,9%)

6 (0,7%)

100 (79,4%)

16 (12,7%)

4 (3,2%)
2 (1,6%)

1(0,8%)

2 (1,6%)

1(0,8%)

0 (0%)

Die Studienteilnehmer wurden in allgemein praktizierende Zahnarzte und spezialisierte Zahnarzte

unterteilt.

aU-Test nach Mann und Whitney; Daten werden als Mittelwert + Standardabweichung angegeben

b Chi-Quadrat-Test

Unter den Studienteilnehnmern waren 811

(86,4%) allgemein praktizierende

Zahnarzte und 128 (13,6%) spezialisierte Zahnarzte. Bei diesen spezialisierten

Zahnarzten wurde die groRte Gruppe von den Kieferorthopaden (43=4,6%) gebildet,

gefolgt von den Zahnarzten mit Zusatzqualifikation der Deutschen Gesellschaft fur

Implantologie (DGI) auf dem Gebiet der Implantologie (24=2,6%), den Oralchirurgen
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(19=2,0%) und den Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen (13=1,4%). Die kleinste Gruppe
wurde durch die Zahnarzte mit Zusatzqualifikation fir Kinderzahnheilkunde der
Deutschen Gesellschaft fir Kinderzahnheilkunde und der Deutschen Gesellschaft
fur Zahnerhaltung (DGK/DGZ) (1=0,1%) reprasentiert.

Der grofte Anteil der Zahnarzte ist zwischen 11-20 Jahren berufstatig (369=39,9%),
gefolgt von der Gruppe derer, die bereits 21-30 Jahre im Berufsleben stehen. Die
kleinste Gruppe bildeten die Zahnarzte, welche weniger als funf Jahre (51=5,5%)
berufstéatig sind.

Die Auswertung der am haufigsten angewandten Therapieformen bei CMD zeigte,
dass die meisten Patienten mit Okklusionsschienen (72,42%) behandelt wurden.
Weniger haufig wurde mittels Physiotherapie (17,12%), dem Einschleifen
natirlicher Zahne (14,84%), prothetischer Rekonstruktion (11,98%) und
Entspannungstechniken (10,39%) behandelt. Die am seltensten eingesetzte
Therapieform stellte die Psychotherapie dar (2,31%) dar. Betrachtet man die
verschiedenen Therapieformen getrennt fir allgemein praktizierende und
spezialisierte Zahnarzte ergeben sich identische Verteilungen, welche detailliert

Tabelle 2 entnommen werden kdnnen.
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Tabelle 2 Durchschnittlicher prozentualer Anteil der CMD-Patienten, die mit den
haufigsten Therapieformen behandelt wurden

Allgemein Spezialisierte p-Wert
praktizierende Zahnarzte (%)
Zahnarzte (%)

Okklusionsschienen (n=904) 75,0 56,97 <0,001
(Erjggc(:)r;l)eifen der naturlichen Zahne 15,86 8.60 <0001
Physiotherapie (n=909) 15,90 25,30 <0,05
Ernahrungsumstellung (n=918) 2,53 3,58 n.s.
@g;i?g)tion von Kélte und Warme 778 8.84 ns.
Prothetische Rekonstruktion (n=911) 12,43 9,43 <0,001
Psychotherapie (n=917) 2,25 2,73 n.s.
Entspannungstechniken (n=915) 10,22 11,74 n.s.
Pharmakotherapie (n=917) 4,78 4,78 n.s.
(I(niige1rg;'thopédische Behandlung 1,68 11,78 <0,001
Sonstige Therapien (n=907) 3,36 6,06 n.s.

Die Studienteilnehmer wurden in allgemein praktizierende Zahnarzte und spezialisierte Zahnarzte
unterteilt.

Zur Beurteilung der Unterschiede zwischen diesen beiden Gruppen wurde der U-Test nach Mann
und Whitney angewendet.

Im Vorjahr wurden von allen Zahnarzten, die an dieser Untersuchung teilgenommen
haben bei CMD-Patienten im Durchschnitt 30,02 Okklusionsschienen per anno
(Standardabweichung (SD): 35,65; Spannweite 0-300) eingegliedert. Die
differenzierte Betrachtung dieser Daten zeigt, dass die allgemein praktizierenden
Zahnarzte im Vorjahr durchschnittlich 30,03 Okklusionsschienen verordneten (SD:
35,53; Spannweite 0-300), wohingegen die spezialisierten Zahnarzte im
Durchschnitt 30,21 Okklusionsschienen herstellten (SD: 36,73; Spannweite 0-200)
(p=n.s.).

Der haufigste zur Anwendung kommende Okklusionsschienentyp war die
Aquilibrierungsschiene mit Eckzahnfiihrung (Michiganschiene) (44,34%), gefolgt
von den Aufbissschienen mit posteriorer Gruppenfihrung (17,92%), den harten
Folien ohne adjustierte Oberflache (9,23%), den Repositionierungsschienen
(6,83%), den weichbleibenden Folien ohne adjustierte Oberflache (5,19%) und den
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Reflexschienen mit anteriorem Plateau (3,18%). Die getrennte Betrachtung nach
allgemein praktizierenden und spezialisierten Zahnarzten wird in Tabelle 3 im Detail
dargestellt. Die Ergebnisse decken sich mit denen der Gesamtbetrachtung, da auch
hier die Aquilibrierungsschienen, gefolgt von den Aufbissschienen mit posteriorer

Gruppenfuhrung und den harten Folien, die haufigste Anwendung fanden.

Tabelle 3 Durchschnittlicher prozentualer Anteil der Patienten, die mit verschiedenen
Okklusionsschienentypen behandelt wurden

Allgemein Spezialisierte p-Wert
praktizierende Zahnarzte (%)
Zahnarzte (%)

Harte Folien ohne adjustierte

Oberflache (n=912) 9,53 7,95 <0,05
\C/)Vt?(iec;;ggige(rr::;on)lien ohne adjustierte 5.60 1,96 <0,05
B
Aubsscnionen i pestroer1g.g9
Repositionierungsschienen (n=913) 6,51 9,00 n.s.
Reflexschienen mit anteriorem Plateau 282 560 ns.

(n=914)

Die Studienteilnehmer wurden in allgemein praktizierende Zahnarzte und spezialisierte Zahnarzte
unterteilt.

Zur Beurteilung der Unterschiede zwischen diesen beiden Gruppen wurde der U-Test nach Mann
und Whitney angewendet.

Um einen Uberblick (ber die verschiedenen therapeutischen Anséatze der
unterschiedlichen zahnarztlichen Fachrichtungen zu bekommen, sind in Tabelle 4
und 5 Informationen zu den am haufigsten angewandten Therapieformen einer
CMD, sowie zur Nutzung unterschiedlicher Okklusionsschienentypen durch die
verschiedenen zahnarztlichen Fachrichtungen, dargestellt. Um einen besseren
Uberblick zu erlangen sind nur die beiden zahnarztlichen Berufsgruppen aufgefiihrt
worden, welche die meisten bzw. die wenigsten Patienten mit der jeweiligen
Therapieform bzw. den unterschiedlichen Okklusionsschienen behandelt haben.
Wie zu erwarten war, waren je nach Berufsgruppe bestimmte Praferenzen

hinsichtlich der Behandlungsmethode auszumachen.
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Tabelle 4 Durchschnittlicher prozentualer Anteil der CMD-Patienten, die von den
spezialisierten Zahnarzten mit den folgenden am haufigsten angewendeten

Therapieformen bei CMD behandelt wurden

Minimum (%) Maximum (%) p-Wert
. . _ 35,9 81,4
Okklusionsschienen (n=123) (Kieferorthopaden) (Parodontologen) <0,01
35,0
Einschleifen der Okklusion an 2,1 (Zahnarzte mit ns
natirlichen Zahnen (n=123) (Kieferorthopaden) Zusatzqualifikation e
fir Zahnerhaltung)
33 75,0
Physiotherapie S iali fi (Zahnarzte mit
(n=123) forg?hzé?”lsten ur Zusatzqualifikation n-s.
fur Endodontologie)
Anweisung zur 04 15,8
Erfahrungsumstellung (Oralchirurgen) (Mupd-Kleffer- n.s.
(n=126) Gesichtschirurgen)
I R 40,0
Applikation von Kalte und 2,1 o .
Warme (Fachzahnarzte fir (Zahnarzte_mlt . n.s.
(n=126) Parodontologie) Zusatzqualifikation
fir Zahnerhaltung)
19,7
Prothetische Rekonstruktion 1,4 (Zahnarzte mit
<0,001
(n=123) (Kieferorthopaden) Zusatzqualifikation ’
fur Implantologie)
. 0,3
Psychotherapie ! . . 8,6
- (Spezialisten fur . n.s.
(n=125) Prothetik) (Oralchirurgen)
45,0
Entspannungstechniken 6,8 (Zahnarzte mit <005
(n=124) (Kieferorthopaden) Zusatzqualifikation ’
fur Endodontologie)
| 0,4 30
ety (Fachzamnarzte for - 5 SRR ) <005
Parodontologie) fur Zah%erhaltung)
: . , 0,5
Kieferorthopadische Therapie ’ : 28,8
- (Mund-Kiefer- ; R <0,01
(n=124) Gesichtschirurgen) (Kieferorthopaden)
01 20,0
. _ ’ .. . (Zahnarzte mit
Sonstige Behandlung (n=127) (Fachzahnéarzte fir n.s.

Parodontologie)

Zusatzqualifikation
fur Endodontologie)

Die Studienteilnehmer wurden in allgemein praktizierende Zahnarzte und spezialisierte Zahnarzte

unterteilt.

Zur Beurteilung der Unterschiede zwischen den verschiedenen spezialisierten Zahnarzten wurde der

Kruskal-Wallis-Test angewendet.
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Tabelle 5 Durchschnittlicher prozentualer Anteil der CMD-Patienten, die von den
spezialisierten Zahnarzten mit den verschiedenen Okklusionsschienentypen

Behandelt wurden

Okklusionsschienentypen Minimum (%) Maximum (%) p-Wert
Harte Folien ohne adjustierte 39 ?Zzéinérzte mit
8261}';'2)0% (Kieferorthopaden) Zusatzqualifikation fur n-s.
Endodontologie)
Weichbleibende Folien ohne 1,4 6,54
adjustierte Oberflache (Fachzahnarzte fur (Mund-Kiefer- <0,01
(n=124) Parodontologie) Gesichtschirurgen)
P : . 2,5 65,0
Aqwhbner_ungsschlenen mit (Zahnarzte mit (Zahnarzte mit
(Enc=k1z§1h)nfuhrung Zusatzqualifikation Zusatzqualifikation flr n.S.
fur Endodontologie)  Zahnerhaltung)
Aufbissschiene mit 1,8 30,9
posteriorer Gruppenfiihrung  (sonstige (Facharzt far n.s.
(n=124) Spezialisierungen) Parodontologie)
143 25,0
Repositionierungsschienen (Iéacharzt fiir (Zahnarzte mit ns
(n=123) Parodontologie) Zusatzqualifikation fur e
9 Endodontologie)
Reflexschienen mit 39 14,3
anteriorem Plateau (kieferorthopéden) (Fachzahnérzte fur n.s.

(n=123) Parodontologie)

Die spezialisierten Zahnarzte wurden in die entsprechenden Gruppen zahnarztlicher Fachrichtungen
unterteilt.

Zur Beurteilung der Unterschiede zwischen den verschiedenen Gruppen der spezialisierten
Zahnarzte wurde der Kruskal-Wallis-Test angewendet.

Tabelle 6 zeigt die jeweils verordnete Tragedauer der verschiedenen
Aufbissschienentypen: den Einsatz tber 24 Stunden, nur wahrend der Nacht,
ausschlieBlich bei subjektivem Bedarf und diverse Kombinationen dieser

Verordnungsweisen. Die dargestellten Ergebnisse zeigen eine deutliche
Heterogenitat im Verordnungsverhalten. In den meisten Fallen wurde von den
Zahnarzten der Einsatz nur Uber Nacht empfohlen. Eine Ausnahme stellen die
Repositionierungsschienen dar, welche zumeist Uber 24 Stunden getragen werden
sollten.

Tabelle 7 zeigt die Aufschlisselung dieser Ergebnisse in das Verordnungsverhalten

der allgemein praktizierenden und der spezialisierten Zahnarzte.
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Tabelle 6 Empfohlene Tragedauer der verschiedenen Aufbissschienentypen

- . Div.
Okklusionsschienentypen 24 Std. (%) l{)ber Nacht B:,e' Bedarf Kombinationen
(%) (%) )
Harte Folien ohne
adjustierte Oberflache 13,5 69,6 10,9 5,9
(n=237)
Weichbleibende Folien
ohne adjustierte 16,0 59,4 20,0 4,57
Oberflache (n=175)
Aquilibrierungsschienen
mit Eckzahnfiihrung 23,9 59,9 3,9 12,3

(n=593)

Aufbissschiene mit
posteriorer 18,8 64,2 5,6 11,8
Gruppenfihrung (n=330)

Repositionierungsschienen

(n=277) 52,0 36,1 47 7,2
Reflexschienen mit
anteriorem Plateau 24.6 55,6 13,4 6,3

(n=142)

Tabelle 8 zeigt die Einschatzung der allgemein praktizierenden und der
spezialisierten Zahnarzte hinsichtlich der verschiedenen Statements gegenlber der
Einschatzungen durch die Experten um LeResche et al. (Bezug nehmend auf die
funf Statements weiter unten) [69]. Bei vier der funf Statements lagen die
spezialisierten Zahnarzte mit inrer Einschatzung naher an den Expertenantworten
als die allgemein praktizierenden Zahnarzte. Als zusatzliche Informationen wurden
in Tabelle 8 auch die Antworten der praktizierenden Zahnarzte aus der in Kansas
City durchgefuhrten Studie aufgefuhrt [8].
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Tabelle 7 Prozentualer Anteil der Studienteilnehmer mit der von ihnen empfohlenen Tragedauer fiir die verschiedenen Aufbissschienentypen

Allgemein praktizierende Zahnarzte

Spezialisierte Zahnarzte

Aufbissschienentyp 24 Std Uber Bei Diverse 24 Std Uber Bei Diverse p-Wert

(%) " Nacht Bedarf Kombinatione (%) " Nacht Bedarf Kombinatione

° (%) (%) n (%) ° (%) (%) n (%)

Harte Folien ohne adjustierte
Oberflache (n=237) 13,4 71,0 9,7 6,0 15,0 55,0 25,0 5,0 n.s.
Weichbleibende Folien ohne
adjustierte Oberfliche (n=175) 17,7 57,0 20,3 5,0 0 81,3 18,8 0 n.s.
Aquilibrierungsschienen mit
Eckzahnfiihrung (n=593) 22,1 61,7 3,8 12,3 36,1 47,2 4,2 12,5 n.s.
Aufbissschiene mit posteriorer
Gruppenfiihrung (n=330) 18,0 64,7 47 12,7 26,7 60,0 10,0 3,3 n.s.
Repositionierungsschienen (n=277) 50,4 38,4 4,5 6,6 64,7 20,6 59 8,7 n.s.
Reflexschienen mit anteriorem Plateau 25.0 56.7 10,8 75 227 50,0 273 0 ns.

(n=142)

Die Studienteilnehmer wurden in allgemein praktizierende und spezialisierte Zahnarzte unterteilt.
Um die Unterschiede zwischen allgemein praktizierenden und spezialisierten Zahnarzten auf statistische Signifikanz zu priifen, wurde der Chi-Quadrat-Test

angewendet.
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Tabelle 8 Prozentualer Anteil der Zahnérzte hinsichtlich ihrer Ubereinstimmung mit der Expertenantwort beziiglich verschiedener Statements

Expertenantworten Praktizierende Antworten der allgemein  Antworten der p-Wert
Statement (LeResche et al. Zahnarzte praktizierenden spezialisierten

[69)) (Glaros et al. [8]) Zahnarzte Zahnarzte

(%) (%) (%) (%)
Orale Parafunktionen sind haufig von Bedeutung
fur die Entwicklung einer CMD Zustimmung: 85 82 76,9 71,7 n.s.
(n=913)
Klinische Depressionen sind nur selten bei
Patienten mit CMD zu finden Ablehnung: 100 69,0 44,5 56,1 <0,05
(n=875)
Hyperbalancen stehen allgemein in enger
Beziehung zu CMD Ablehnung: 85 10,0 9,6 22,7 <0,001
(n=902)
Okklusales Einschleifen ist eine nitzliche
friihzeitige Behandlung von CMD Ablehnung: 85 26,0 41,8 52,5 n.s.
(n=914)
Personen mit Kiefergelenksgerduschen
bendétigen grundsatzlich eine Behandlung Ablehnung: 100 95,0 64,8 73,8 n.s.

(n=922)

Die Studienteilnehmer wurden in allgemein praktizierende Zahnarzte und spezialisierte Zahnarzte unterteilt.
Fir den Vergleich von allgemein praktizierenden Zahnarzten und spezialisierten Zahnéarzten wurde der Chi-Quadrat-Test verwendet.
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4. DISKUSSION

Das wichtigste Ergebnis dieser Studie ist, dass nach wie vor ein betrachtlicher Anteil
der Zahnarzteschaft zur Therapie der CMD irreversible Techniken zum Einsatz bringt.
Hierzu zahlen zum Beispiel die okklusale Adjustierung, prothetische Rekonstruktion
und kieferorthopadische Therapie. So nutzen allgemein praktizierende Zahnarzte den
vorliegenden Studienergebnissen zufolge beispielsweise in etwa 16% der Falle das
Einschleifen der naturlichen Zahne und in etwas Uber 12% die prothetische
Rekonstruktion fur die Behandlung ihrer CMD-Patienten. Die niedergelassenen
spezialisierten Zahnarzte verordneten fir die Behandlung ihrer CMD-Patienten in fast
12% der Falle eine kieferorthopadische Therapie. In diesem Zusammenhang soll
betont werden, dass auf Basis der wissenschaftlichen Literatur
[15,16,20,30,44,62,63,100,123,126,129] keine der wichtigsten Fachgesellschaften,
wie zum Beispiel das National Institute of Health Technology [93], die Deutsche
Gesellschaft flr Funktionsdiagnostik und —therapie [3], die Deutsche Gesellschaft fur
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde [2] oder auch die European Academy of
Craniomandibular Disorders [20], die Anwendung irreversibler Behandlungsmethoden
fur CMD befurwortet. Erst dann, wenn mittels reversibler Mallnahmen sowohl die
Schmerzen als auch die Dysfunktionen der CMD-Patienten behoben wurden, sollte
beispielsweise im Rahmen der zahnarztlichen Behandlung eine prothetische
Sanierung oder kieferorthopadische Behandlung erfolgen [3,20,33].

Aus methodenkritischer Sicht kdnnten die Angaben zur prothetischen Rekonstruktion
und kieferorthopadischen Behandlung auch als Anschlussbehandlung nach erfolgter
Primartherapie der CMD gemeint worden sein.

Die am haufigsten zur Anwendung kommende TherapiemalRnahme bei CMD ist mit
Abstand die Behandlung mittels Okklusionsschienen. Die vorliegenden
Studienergebnisse zeigen, dass dies sowohl auf die allgemein praktizierenden
Zahnarzte (75% gaben an, Okklusionsschienen bei CMD zu verordnen), als auch die
spezialisierten Zahnarzte (57%) zutrifft. Die Physiotherapie steht an zweiter Stelle der
verordneten non-invasiven Behandlungsmethoden. Diese Ergebnisse unterstreichen
den Konsens der meisten praktizierenden Zahnarzte mit der vorherrschenden
Empfehlung von CMD-Spezialisten, namlich, dass bei der Behandlung einer CMD
vornehmlich konservative und reversible Therapiemethoden zur Anwendung kommen
sollten [46].
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Wie aus der vorliegenden Untersuchung hervorgeht, werden von allgemein
praktizierenden sowie von spezialisierten Zahnéarzten primar Aquilibrierungsschienen
mit Eckzahnfuhrung verordnet, gefolgt von Aufbissschienen mit posteriorer
Gruppenflhrung, wobei diese signifikant haufiger von den allgemein praktizierenden
Zahnarzten genutzt werden. Daneben kommen noch weitere Schienentypen zur
Anwendung. Dies ist insofern ein interessantes Ergebnis, da unter anderem in einer
umfangreichen Literaturtibersicht von Tiirp und Kollegen resimiert wurde, dass die
Stabilisierungsschiene im Vergleich zu anderen Schienentypen keine besseren
klinischen Ergebnisse zu erzielen scheint [129]. Gleichwohl ist nicht eindeutig geklart,
ob die Verbesserung der Schmerzsymptomatik nach Eingliederung einer
Aufbissschiene durch einen spezifischen Effekt der Aufbissschiene selbst bedingt ist
[129]. Daher wurden verschiedene Theorien aufgestellt, um die Wirkungsweise von
Behandlungen mittels Aufbissschienen zu erkldren, wie zum Beispiel die occlusual
disengagement theory, die vertical dimension theory, die maxillomandibular
realignment theory, die temporomandibular joint repositioning theory und die cognitive
awareness theory [15,29]. Dennoch wurden die zu Grunde liegenden Ursachen,
welche den offensichtlichen Erfolg der Aufbissschienentherapie erklaren konnten,
noch immer nicht eindeutig identifiziert [95]. Zusammenfassend kann man sagen, dass
die Ergebnisse der vorliegenden Umfrage bezilglich des Einsatzes von
Aufbissschienen weitgehend die gegenwartige Auffassung zahnmedizinischer
Fachgesellschaften und Wissenschaftsgremien wiedergeben, ausgenommen ist dabei
der Gebrauch von weichenbleibenden Folien. Ungeachtet der experimentellen Studie
von Okeson aus dem Jahre 1987, welche zeigte, dass nach einer Therapie mittels
weichbleibender Folien die Parafunktionen zunahmen, zeigt die vorliegende
Befragung, dass allgemein praktizierende Zahnarzte diesen Schienentypus bei 5,6%
ihrer CMD-Patienten anwenden [86].

In der vorliegenden Studie wurden funf Statements ausgewertet, welche von der
bereits in Kapitel 2.1 beschriebenen Seattle-Umfrage abgeleitet wurden, um die
Kenntnisse und Meinungen praktizierender Zahnarzte in Bezug auf CMDs beurteilen
zu kénnen [69]. Obwohl bereits 1993 entwickelt, wurden diese Statements durch ein
Expertengremium im Jahre 2007 [121] und durch viele weitere wissenschaftliche
Veroffentlichungen [2,42,107,123,126] mehrere Male auf ihre Gultigkeit hin Gberpruft.
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass bei vier der funf verwendeten

Statements die Meinung der spezialisierten Zahnarzte nadher an der Einschatzung
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durch die Experten lag als die der allgemein praktizierenden Zahnarzte. In Anbetracht
der bestehenden Einigkeit mit den Expertenmeinungen bezuglich parafunktioneller
Gewohnheiten scheint es, dass sowohl die allgemein praktizierenden als auch die
spezialisierten Zahnarzte parafunktionelle Aktivitdten als einen bedeutenden
mitwirkenden Faktor bei vorliegender CMD betrachten. Anders verhalt es sich bei der
Ubereinstimmung zwischen den allgemein praktizierenden Zahnarzten, den
spezialisierten Zahnarzten und Experten beziglich der drei Statements Uber die Rolle
von Depressionen und Okklusion. Hinsichtlich dieser drei Statements war die
Ubereinstimmung gering. In diesem Kontext gilt es auch zu erwéhnen, dass tiber 30%
der praktizierenden Zahnarzte neutraler Meinung waren. Interessanterweise hatten
bereits in der Kansas-Umfrage die praktizierenden Zahnarzte bei einigen Statements
eine neutrale Meinung. Dies interpretierten Glaros und Kollegen als Ausdruck von
Unsicherheit der befragten Zahnarzte [8]. Ursachlich flr diese Unsicherheit kdnnte
entweder eine mangelnde Information Uber den aktuellen wissenschaftlich-basierten
Kenntnisstand zu dieser Thematik oder das Vorhandensein von Argumenten fur beide
Seiten sein, was folglich in einer unsicheren Meinung resultiert.

Bei der Auswertung der Daten dieser vorliegenden Untersuchung sollten einige
Einschrankungen sorgfaltig berlicksichtigt werden. Da ware zunachst die, im Vergleich
zu den vorangegangenen Studien aus den USA, geringe Ricklaufquote zu nennen,
welche zu einer Verzerrung der Daten gefuhrt haben konnte. Auf der anderen Seite
wird die Reprasentativitdt der erhobenen Daten dadurch unterstitzt, dass die
Geschlechterverteilung bei dieser Studie der der niedergelassenen Kollegen in
Nordrhein und Westfalen-Lippe entspricht. Dartber hinaus liefert diese vorliegende
Studie ahnliche Daten wie die zwolf bis 17 Jahre zuvor durchgefiihrten Studien mit
Zahnarzten in den USA [8,44,69,95].

Die geringe Rucklaufquote erklart sich méglicherweise aufgrund des Umfangs des
versendeten Fragebogens. Er bestand aus drei verschiedenen Teilabschnitten,
welche sich jeweils mit unterschiedlichen Fragestellungen beschaftigten. Des
Weiteren sind deutsche Zahnarzte im Vergleich zu den Kollegen in den USA weniger
vertraut und getibt im Umgang mit solchen Umfragen, zumal die vorliegende Erhebung
die Erste ihrer Art zum Thema CMDs war. DarlUber hinaus hat das Interesse an
Datenerhebungen in den USA eine gewisse Tradition und die entsprechende
Bereitschaft an solchen Erhebungen teilzuhaben ist in den USA deutlich starker

ausgepragt als in Deutschland. Diese Hypothese wird durch die Tatsache unterstutzt,
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dass sich bei anderen Untersuchungen im Themenbereich Endodontologie im
deutschsprachigen Raum ebenfalls deutlich geringere Rucklaufquoten zeigen als bei
Umfragen unter US-Kollegen [84,122]. Einen weiteren und sicherlich wesentlichen
Grund fir die geringe Rucklaufquote dilrfte die Anonymisierung der Befragung
darstellen. Auf der einen Seite bietet sie den Studienteilnehmern gréRtmaogliche
Sicherheit im Sinne des Datenschutzes. Auf der anderen Seite schliel3t dieses
Vorgehen die Moglichkeit aus, Teilnehmer, die beispielsweise bisher noch nicht
geantwortet hatten, erneut an die Teilnahme, zu erinnern. Dies wurde in
verschiedenen US-amerikanischen Studien beschrieben und scheint mal3geblich zu
einer Erhdhung der Antwortquote beigetragen zu haben [8,69]. Hinzu kommt zudem,
dass den Studienteilnehmern keine finanzielle Entschadigung oder eine sonstige
Kompensation in Aussicht gestellt wurde.

Zweitens sollte an dieser Stelle erwahnt werden, dass innerhalb dieser Studie nicht
alle Ergebnisse zu 100% aufaddiert werden kénnen. Dies liegt zum einen daran, dass
teilweise gerundete Werte verwendet wurden und zum anderen daran, dass manche
Teilnehmer versaumten alle Fragen zu beantworten.

Zum Schluss lasst sich sagen, dass die in dieser Studie ermittelten Abweichungen
vom aktuellen wissenschaftlichen Kenntnisstand den Verbesserungsbedarf nach
einem zeitnahen Wissenstransfer von der Forschung in die Praxis unterstreichen. Um
diese Wissensliucke schneller zu schlieen, sollten Strategien zur Verbesserung auf
verschiedene Ziele ausgerichtet werden: Ublicherweise basieren klinische
Entscheidungen auf dem gelehrten Wissen, individuellen Erfahrungen aus der
Vergangenheit, etablierten Behandlungsmethoden und den Meinungen anerkannter
Autoritdten [121]. Heute erhalten die meisten Zahnarzte wissenschaftlich fundierte
Empfehlungen aus der Fachpresse. Um schnell eine betrachtliche Anzahl von
praktizierenden Zahnarzten zu erreichen und diese Uber die aktuellen
wissenschaftlichen Erkenntnisse zu informieren, sollten in regelmaligen Abstanden
zusammenfassende Literaturibersichten zum aktuellen Kenntnisstand tber CMD
publiziert werden [117] - insbesondere in der allgemeinen zahnarztlichen Literatur.
Dies kénnte dazu beitragen die Zeitverzégerung zwischen dem wissenschaftlichen
Fortschritt und der Akzeptanz neuer wissenschaftlich abgesicherter Prinzipien auf dem
Gebiet zahnarztlicher Behandlung zu reduzieren. Ein gutes Beispiel flr diesen
Optimierungsvorgang stellt die kirzlich publizierte S3-Leitlinie ,Diagnostik und

Behandlung von Bruxismus®“ dar [93]. Darlber hinaus erscheint eine regelmalige
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Teilnahme an postgradualen Fortbildungen in diesem Zusammenhang
wunschenswert. Die regelmallige Erneuerung und Aktualisierung der Lehrplane in
regelmanigen Abstanden erscheint ebenfalls erstrebenswert [121].

Auch wenn es sowohl in den USA als auch in Europa bereits Versuche zur
Vereinheitlichung und Verbesserung der Ausbildungsprogramme gegeben hat
[37,81,85,108,118], so zeigen doch die Ergebnisse dieser Arbeit, dass auch in Zukunft
weiterhin die Notwendigkeit besteht dem Thema CMD und orofazialer Schmerz im
zahnarztlichen Lehrplan sowie auch auf postgradualen Fortbildungen einen

angemessenen Raum zu geben.
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6. ANHANG

6.1 Erhebungsbogen

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

im folgenden Erhebungsbogen mdéchten wir Ihnen einige Fragen zur Behandlung von
Patienten mit kraniomandibularer Dysfunktion und zu Patienten mit Bruxismus
stellen. Daher bitten wir Sie folgende Definition beim Ausfillen zu berlcksichtigen:

Kraniomandibuldre Dysfunktion (CMD)

Unter dem Begriff der CMD wird eine Reihe von klinischen Problemen
zusammengefasst, die sowohl die mastikatorische Muskulatur als auch die
Kiefergelenke und assoziierte Strukturen betreffen und auch in Kombination auftreten
konnen. Als Hauptsymptome sind zu nennen.

e Schmerzen im Bereich der Kaumuskulatur und/oder den Kiefergelenken

e eine eingeschrankte und/oder asymmetrische Unterkieferbeweglichkeit

o Kiefergelenkgerausche

Patienten mit CMD kdnnen zuséatzlich auch Zeichen von Bruxismus aufweisen!

Bruxismus

Ist definiert als ,das unbewusste Knirschen und Pressen der Zahne“. Bitte beachten
Sie bei den Fragen zu ,Patienten mit Bruxismus®, dass hierbei ausschlie3lich
,Bruxisten® bertcksichtigt werden sollen und keine Patienten mit CMD!
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Fragebogen

. In welchem Kammerbereich praktizieren Sie?

(1) Nordrhein (2) Westfalen-Lippe
Wie alt sind Sie? Jahre
Sie sind (1) weiblich (2) méannlich

Seit wie vielen Jahren sind Sie im zahnarztlichen Beruf tatig?

Jahre

Sie sind:

(1) allgemein praktizierende(r) Zahnarzt/in
(2) Facharzt/in fur Oralchirurgie

(3) Facharzt/in fur Kieferorthopadie

(4) Facharzt/in fur Parodontologie

(5) Facharzt/in fur MKG

(6) Spezialist/in (DGZPW) fur Prothetik

(7) Zahnarzt/in m. Zusatzqualifikation (DGK/DGZ) fur Kinderzahnheilkunde
(8) Zahnarzt/in m. Zusatzqualifikation (DGZ) flir Endodontologie

(9) Zahnarzt/in m. Zusatzqualifikation (DGZ) flr Zahnerhaltung

(10) Zahnarzt/in m. Zusatzqualifikation (DGI) fur Implantologie

(11) Sonstiges

Wie hoch schatzen Sie den prozentualen Anteil an Patienten mit CMD in lhrer
Praxis im vergangenen Jahr? %

Bei wie viel Prozent dieser Patienten hielten Sie eine Behandlung fir notwendig
und fuhrten diese auch einer Therapie zu? %

Wie hoch schatzen Sie den prozentualen Anteil an Patienten mit Bruxismus in
Ihrer Praxis im vergangenen Jahr? %

Bei wie viel Prozent dieser Patienten hielten Sie eine Behandlung flr notwendig
und fuhrten diese auch einer Therapie zu? %

10.Behandeln Sie Patienten mit CMD und/oder Bruxismus vorwiegend selbst?

(1) Ja

(2) Nein, ich Uberweise sie meistens an andere Praxen
(3) Nein, ich Uberweise sie meistens an eine Uniklinik
(4) Ich werde in der Regel nicht tatig

Wenn Sie diese Patienten vorwiegend iiberweisen, beantworten Sie bitte NICHT
die Fragen 11-18!
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Die Fragen 11-14 beziehen sich auf die Behandlung von Patienten mit CMD.
Diese kobnnen durchaus zusétzlich auch Zeichen von Bruxismus aufweisen.

11.Die folgende Liste beinhaltet die haufigsten Behandlungen bei CMD. Bitte fir jede
der aufgefuhrten Therapien eine Prozentzahl angeben! Wie viel Prozent |hrer
Patienten mit CMD behandeln Sie mit den nachfolgenden Therapien?

(1)
2)
(3)
(4)
()

—~

)]

(6)
(7)
(8)
(9)
(10)
(11)

% mit Okklusionsschienen

% mit Einschleifen der Okklusion an naturlichen Zéhnen
% mit Physiotherapie

% mit Anweisung zur Erndhrungsumstellung

% mit Applikation von Kalte/Warme

% mit prothetischer Rekonstruktion

% mit Psychotherapie

% mit Entspannungstechniken (z. B. autogenes Training)
% mit Pharmakotherapie (z. B. Muskelrelaxantien)

% mit kieferorthopadischer Behandlung

% mit Sonstigem

12.Wie viele Okklusionsschienen haben Sie im letzten Jahr bei Patienten mit CMD

eingegliedert?

Stick

13.Von den eingegliederten Okklusionsschienen, waren wie viel Prozent?

% harte Folien ohne adjustierte Oberflache

% weichbleibende Folien ohne adjustierte Oberflache

% Aquilibrierungsschienen mit Eckzahnfiihrung (Michiganschiene)
% Aufbissschienen mit posteriorer Gruppenfluhrung

% Repositionierungsschienen

% Reflexschienen mit anteriorem Plateau

14.Welche Tragedauer empfehlen Sie in aller Regel fir den jeweiligen Schienentyp
bei Patienten mit CMD (a=Einsatz Gber 24 Stunden, b= Einsatz nur wahrend der
Nacht, c= Einsatz nur bei subjektivem Bedarf)? Bitte nur ein Zeichen pro Feld
angeben.

(1)
(2)
3)
(4)

harte Folien ohne adjustierte Oberflache
weichbleibende Folien ohne adjustierte Oberflache
Aquilibrierungsschienen mit Eckzahnfiihrung (Michiganschiene)

Aufbissschienen mit posteriorer Gruppenflhrung
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()
(6)

Repositionierungsschienen

Reflexschienen mit anteriorem Plateau

Die Fragen 15-18 beziehen sich ausschlieBlich auf die Behandlung von
Patienten mit Bruxismus, wobei diese Patienten keine Zeichen einer CMD
aufweisen sollen!

15. Die folgende Liste beinhaltet die haufigsten Behandlungen bei Bruxismus. Bitte
fur jede der aufgefiihrten Therapien eine Prozentzahl angeben! Wie viel Prozent
Ihrer Patienten mit Bruxismus behandeln Sie mit den nachfolgenden Therapien?

(1) — % mit Okklusionsschienen

(2) —— % mit Einschleifen der Okklusion an naturlichen Zahnen
(3) ——— % mit Physiotherapie

4) _— % mit Anweisung zur Erndhrungsumstellung

(5) ___ % mit Applikation von Kalte/Warme

(6) % mit prothetischer Rekonstruktion

(7) —— % mit Psychotherapie

(8) % mit Entspannungsubungen (z. B. autogenes Training)
(9) ____ % mit Pharmakotherapie (z. B. Muskelrelaxantien)

(10) _____ % mit kieferorthopadischer Behandlung

(11) % mit Sonstigem

16.Wie viele Okklusionsschienen haben Sie im letzten Jahr bei Patienten mit
Bruxismus eingegliedert? Stlck

17.Von den eingegliederten Okklusionsschienen, waren wie viel Prozent

(1) —_— % harte Folien ohne adjustierte Oberflache

(2) —— % weichbleibende Folien ohne adjustierte Oberflache

(3) —— % Aquilibrierungsschienen mit Eckzahnfiihrung (Michiganschiene)
(4) ——— % Aufbissschienen mit posteriorer Gruppenfihrung

(5) ——— % Repositionierungsschienen

(6) —— % Reflexschienen mit anteriorem Plateau

18.Welche Tragedauer empfehlen Sie in aller Regel fir den jeweiligen Schienentyp
bei Patienten mit Bruxismus (a= Einsatz Uber 24 Stunden, b= Einsatz nur
wahrend der Nacht, c= Einsatz nur bei subjektivem Bedarf)? Bitte nur ein Zeichen
pro Feld angeben.

(1)

harte Folien ohne adjustierte Oberflache
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weichbleibende Folien ohne adjustierte Oberflache
Aquilibrierungsschienen mit Eckzahnfiihrung (Michiganschiene)
Aufbissschienen mit posteriorer Gruppenfihrung
Repositionierungsschienen

Reflexschienen mit anteriorem Plateau
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Nachfolgend sind einige Aussagen zu CMD und/oder Bruxismus aufgelistet.
Bitte kreuzen Sie einen Wert an, der den Grad lhrer Ubereinstimmung
reprasentiert.

1. Orale Parafunktionen sind haufig von Bedeutung flr die Entwicklung einer CMD.

Lo [ 1+ [ 2 [ 3 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9o [ 10 ]
keine Zustimmung volle Zustimmung

2. Stress ist ein wichtiger Faktor fur die Entstehung von Bruxismus.

Lo [ 1 [ 2 [ 3 [ 4 [ 5 [ & [ 7 [ 8 [ 9 [ 10 ]
keine Zustimmung volle Zustimmung

3. Biofeedback-Training kann fur die Behandlung von Patienten mit Bruxismus
hilfreich sein.

Lo [ 1 [ 2 [ 3 [ 4 [ 5 [ & [ 7 [ 8 [ 9 [ 10 ]
keine Zustimmung volle Zustimmung

4. Klinische Depressionen sind nur selten bei Patienten mit CMD zu finden.

Lo [ 1+ [ 2 [ 3 [ 4 | 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 [ 10 ]
keine Zustimmung volle Zustimmung

5. Hyperbalancen stehen allgemein in enger Beziehung zu CMD.

Lo [ 1+ [ 2 [ 3 [ 4 [ 5 [ & [ 7 [ 8 [ 9 [ 10 ]
keine Zustimmung volle Zustimmung

6. Schlaf-Bruxismus wird vorwiegend durch okklusale Interferenzen verursacht.

Lo [ 1+ [ 2 | 3 [ 4 | 5 [ 6 | 7 [ 8 [ 9o | 10 |
keine Zustimmung volle Zustimmung

7. Okklusales Einschleifen ist eine nitzliche frihzeitige Behandlung von CMD.

Lo [ 1+ [ 2 [ 3 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9o [ 10 ]
keine Zustimmung volle Zustimmung

8. Personen mit Kiefergelenkgerauschen benétigen grundsatzlich eine Behandlung.

Lo [ 1+ [ 2 | 3 [ 4 | 5 [ 6 | 7 [ 8 [ 9 | 10 |
keine Zustimmung volle Zustimmung

Herzlichen Dank fiir Ihre Miihe!
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