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Vorbemerkung

In der folgenden Arbeit wird eine klinische Studie dargelegt, die an der Poliklinik flir Zahnarzt-
liche Prothetik der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen (Direktor: Prof. Dr. med. dent.

Dr. h. c. Wolfgang Gernet) im Zeitraum von August 2006 bis Juli 2007 durchgefiihrt wurde.

Die Zuerkennung der ethisch-rechtlichen Unbedenklichkeit durch die Ethikkommission der
Medizinischen Fakultat der Ludwig-Maximilians-Universitat Midnchen zur klinischen Studie
(Projekt Nr. 195-06) erfolgte am 11.08.2006.

Die Studie wurde nicht durch Drittmittel unterstttzt.
Das Literaturverzeichnis ist alphabetisch geordnet.
Haufig verwendete Abkirzungen sind im Abkirzungsverzeichnis zu finden.

Die Ergebnisse dieser Studie wurden mit dem Alex-Motsch-Preis 2008 der Deutschen Ge-

sellschaft fir Funktionsdiagnostik und —therapie ausgezeichnet (sieche Anhang Seite 87).
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Meiner Frau Felicitas und meinen Eltern Ranjana und Werner Schwenk



Abkurzungsverzeichnis

BL Baseline (Englisch)
Ausgangswert (Deutsche Ubersetzung)
CMD Craniomandibular Disorder/s (Englisch)
Kraniomandibuldre Dysfunktion/en (Deutsche Ubersetzung)
h hour/s (Englisch)
Stunde/n (Deutsche Ubersetzung)
Hz Hertz (Einheit fir Frequenz)
LL Laterotrusion nach links
M. Musculus (Latein)
Muskel (Deutsche Ubersetzung)
MO Mundéffnung
N. Nervus (Latein)
Nerv (Deutsche Ubersetzung)
n number (Englisch)
Anzahl (Deutsche Ubersetzung)
NRS Numeric Rating Scale (Englisch)
Numerische Einschatzungsskala (Deutsche Ubersetzung)
Oh nach 0 Stunden/unmittelbar danach
P Protrusion
TENS Transkutane elektrische Nervenstimulation
RDC/TMD Research diagnostic criteria for temporomandibular disorders by
Dworkin and LeResche (Englisch)
Klassifikationsschema fur Kraniomandibulare Dysfunktionen nach
Dworkin und LeResche (Deutsche Ubersetzung)
RL Laterotrusion nach rechts
VS. versus (Latein)

im Gegensatz zu (Deutsche Ubersetzung)




1 Einleitung

Die Transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS) wird als elektrophysikalisches
Verfahren in der symptomatischen Therapie chronischer Schmerzzustédnde wie Wirbel-
saulen-, Gelenk-, Phantomschmerzen und Neuralgien eingesetzt. Dabei kommen hoch-,
nieder- und wechselfrequente Stimulationsfrequenzen mit unterschiedlichen Stimulati-

onsparametern zum Einsatz [29, 30, 25, 28].

Die analgetische Wirkung von TENS wird im Wesentlichen durch eine Aktivierung des
endogenen schmerzhemmenden Systemes sowie einer Hemmung der neuronalen Wei-
terleitung erklart. Zudem werden schmerzlindernde Effekte durch Vasodilatation und

Muskelrelaxation beschrieben [58].

In der aktuellen Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fur Funktionsdiagnostik und
Therapie (DGFDT) zur Therapie funktioneller Erkrankungen des kraniomandibularen
Systemes wird auf positive Anwenderberichte in Bezug auf eine Normalisierung der

Muskelfunktion und eine Reduktion myogener Schmerzen durch TENS hingewiesen [2].

Die bisher durchgefuhrten klinischen Studien, die den Einsatz von TENS in der Therapie
Kraniomandibularer Dysfunktionen (CMD) rechtfertigen, lassen allerdings Fragen offen
[48, 14].

Auffallig ist diesbezlglich der Mangel an Empfehlungsrichtlinien fir Stimulationsparame-
ter wie Elektrodenplatzierung, Stimulationsfrequenz und Impulsmodus, die auf klinischen
Studien basieren. Insbesondere ist der sogenannte Burst Modus, also die gepulste Ab-

gabe der Reize, in der Literatur wenig beschrieben.

Derzeit findet man eine immer grof3ere Anzahl von batteriebetriebenen, mobilen TENS-
Geraten auf dem Markt, die in ihrer GroRRe eine Handflache nicht wesentlich Ubersteigen.
Die Anschaffungskosten fur Gerate dieser Art sind im Laufe der Zeit deutlich gesunken.
Ein solches handelsubliches TENS-Gerat, welches fur rund 100 Euro auf dem Markt er-

haltlich ist, wird in der hier vorliegenden Studie eingesetzt.

In dieser Arbeit soll der Kurzzeiteffekt von TENS im Burst-Modus in der Therapie
schmerzhafter CMD durch eine randomisierte, placebokontrollierte, prospektive klinische

Studie beurteilt werden.

Untersucht werden die Parameter Schmerzreduktion, Verbesserung der Unterkiefermo-
bilitdt und subjektive Patientenzufriedenheit nach der Placebo-TENS-Behandlung, nach

der TENS im Burst-Modus-Behandlung und Letztere im Placebovergleich.



2 Literaturubersicht

2.1 Anatomie

2.1.1 Orofaziales System

Zu den Bestandteilen des orofazialen Systemes zahlen der Ober- und Unterkiefer, Teile
des Gesicht- und Hirnschadels, das Zungenbein, die Kau-, Zungen-, Gaumen- und mi-
mische Muskulatur, die Kiefergelenke, die Zahne mit ihrem Zahnhalteapparat, die Spei-
cheldriisen und die Schleimhaute sowie eine Vielzahl von Rezeptoren. Das orofaziale
System ist mit einem kybernetischen System vergleichbar, bei dem sich die einzelnen
Bestandteile gegenseitig in ihrer Funktion und morphologischen Gestaltung beeinflussen
und einen biologischen Funktionskreis mit rezeptiver Riickkoppelung bilden. Die Aufga-
ben dieses Systemes sind vielseitig und reichen von der Mastikation der Nahrung Uber

die Phonetik bis hin zu sensorischen und asthetischen Funktionen [69, 61].
2.1.2 Kiefergelenk

Das menschliche Kiefergelenk ist die bewegliche Verbindung des Caput mandibulae mit
der Fossa mandibularis des Schlafenbeines. Dabei handelt es sich um ein sekundares
Kiefergelenk, das eine stammesgeschichtliche Neubildung zwischen zwei Deckknochen,

dem Squamosum und dem Dentale darstellt [19].

Die morphogenetische Entwicklung des Kiefergelenkes findet im Wesentlichen zwischen
der 7. und der 20. Embryonalwoche statt [6, 7].

Das menschliche Kiefergelenk ist ein kombiniertes Gelenk, das flir Scharnier- und Gleit-
bewegungen ausgelegt ist. Zu den Hauptbestandteilen zahlen der Kondylus, die Fossa
articularis, der Diskus articularis, die Capsula articularis und der zugehoérige Bandappa-
rat [41].

Der Kondylus eines Erwachsenen ahnelt einer abgerundeten Walze, dessen Lange zwi-
schen 13 und 25 Millimeter und dessen Breite zwischen 5,5 und 16 Millimeter betragt.
Der Diskus articularis sitzt dem Kondylus bei geschlossenem Mund kappenartig auf und
unterteilt den Gelenkraum in einen oberen und einen unteren Spalt. Die Grundform des

Diskus kann als ovoid bezeichnet werden [8, 69].

Die Gelenkkapsel besteht aus lockerem Bindegewebe, das kollagenreich und gut vasku-

larisiert ist. Die Kiefergelenkkapsel ist relativ weit und bietet somit dem Gelenkkopf Spiel-

raum fur Bewegungen. Auf ihrer lateralen Seite wird die Gelenkkapsel durch derbe Fa-

sern verstarkt, die vom Aullenrand des Processus zygomaticus zum Collum mandibulae

ziehen und in Einzelfallen isoliert als Ligamentum laterale in Erscheinung treten. Auf der
10



Innenseite befinden sich zwei deutlich von der Kapsel getrennte Bander, die der Gelenk-
sicherung dienen: Das Ligamentum sphenomandibulare, das von der Spina ossis sphe-
noidalis des grofen Keilbeinfliigels zur Lingula mandibulae zieht und das Ligamentum
stylomandibulare, welches den vorderen Rand des Processus styloideus mit dem Angu-
lus mandibulae verbindet. Die Ligamente dienen der Stabilisierung, der Fihrung und der

Begrenzung der Bewegung [8, 69, 11].

Die Blutversorgung des Kiefergelenkes erfolgt durch die Abgabe einer oder mehrerer

Aste der in der Umgebung verlaufenden groReren GefaRe [9].

Die neuronale Versorgung des Kiefergelenkes erfolgt hauptsachlich Uber die sensiblen
Fasern des N. trigeminus und dessen Aste. Der N. auriculotemporalis gibt vier Gelen-
kaste ab, der N. temporalis profundus posterior einen Ast und der N. massetericus gibt
ebenfalls wieder vier Aste ab, die in die Gelenkkapsel eintreten. Gelegentlich kann auch
aus dem oberen Fazialisast ein Ramus articularis entspringen und an der Innervation

beteiligt sein [8].
2.1.3 Muskulatur

Im stomatognathen System kommt der Muskulatur eine zentrale Rolle zu. Die beteiligten
Muskelgruppen sind bilateral angelegt; dazu zahlen die Kau- und die Kauhilfsmuskula-

tur, die Nackenmuskulatur sowie die kraniale und kaudale Zungenbeinmuskulatur [62].

Als die eigentlichen vier Kaumuskeln werden der M. temporalis, der M. masseter, der M.
pterygoideus medialis und der M. pterygoideus lateralis gezahlt. Sie gehen embryogene-
tisch auf die Muskulatur des ersten Kiemenbogens zurlck. Die Innervation erfolgt Gber
den N. mandibularis des N. trigeminus. Funktionell betrachtet hebt der M. masseter den
Unterkiefer und schiebt diesen bei Mahlbewegungen schrag nach vorne. Der M. tempo-
ralis hebt den Unterkiefer und die Fasern des hinteren Drittels ziehen ihn zuriick. Der M.
pterygoideus medialis hebt bei beidseitiger Kontraktion den Unterkiefer, bei einseitiger
Kontraktion fiihrt er den Unterkiefer bei Mahlbewegungen auf der Balanceseite schrag
nach vorne. Der obere Kopf des M. pterygoideus lateralis inseriert am Processus condy-
laris mandibulae. Sehnenfasern des oberen Kopfes inserieren zudem an der Kapsel und
am Diskus articularis des Kiefergelenkes. Der untere Kopf zieht bei beidseitiger Kontrak-

tion den Unterkiefer nach vorne, bei einseitiger Kontraktion schrag nach vorne [11, 19].
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2.2 Kraniomandibulare Dysfunktion (CMD)

2.2.1 Definition und Symptome

Unter dem Begriff der Kraniomandibularen Dysfunktion (CMD) wird ein pathogenetisch
multifaktorielles Krankheitsbild mit den Leitsymptomen Schmerz in den Kiefergelenken
und der Kaumuskulatur, Einschrankungen der Beweglichkeit des Unterkiefers und das
Vorhandensein von Kiefergelenkgerauschen verstanden. Die charakteristischen Be-
schwerdesymptome muissen nicht immer gemeinsam auftreten. CMD kdnnen ferner mit
einer schmerzbezogenen Beeintrachtigung der taglichen Aktivitaten, psychischer Belas-

tung sowie anderen unspezifischen somatischen Beschwerden verbunden sein [5, 77].

Bei Funktionsstérungen des Kiefergelenkes handelt es sich um ein inhomogenes Krank-
heitsbild, bei dem sowohl physische als auch psychosoziale Aspekte mal3geblich sind
[63].

Zu den pathophysiologischen Folgeerscheinungen von funktionellen Erkrankungen des
kraniomandibularen Systems zahlen Diskoordination der Muskulatur, Myalgien, Muskel-
verspannungen, Myositiden, Myogelosen, Muskelhypertrophien, Muskelhypotrophien,
primare Kiefergelenkerkrankungen, Diskusverlagerungen und sekundar pathologische

Veranderungen der Kiefergelenke [2].
2.2.2 Klassifikation

In der Literatur sind Uber ein Dutzend Begriffe fur funktionelle Erkrankungen des stoma-

tognathen Systems bekannt [51].

Zur Klassifikation CMD wurden in der Vergangenheit Begriffe wie ,Costen-Syndrom®,
»Lemporomandibular joint pain-dysfunction syndrome*, ,pain dysfunction syndrom®, ,My-
oarthropathie® und ,Myo-Arthro-Okkluso-Neuro-Psycho-Pathie“ benutzt [13, 72, 42, 70,
71].

Aktuell wird im englischsprachigen Raum der Begriff temporomandibular disorders
(TMD) verwendet. Die Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK) hat den Begriff ,Craniomandibular Disorders® (CMD) als ,Kraniomandibulare
Dysfunktion® dbernommen. Dabei wird jedoch nicht mehr klar zwischen schmerzhaften

und nicht schmerzhaften Dysfunktionen unterschieden [63, 55].

Im Jahre 1992 wurde das mittlerweile international verbreitete Diagnostik- und Klassifi-
kationsschema ,Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
(RDC/TMD)*“ von Dworkin und LeResche vorgestellt [15].
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Die ausfuhrliche Erlauterung der RDC/TMD nach Dworkin und LeResche erfolgt unter
dem Punkt 2.3.3.

2.2.3 Epidemiologie

Ungefahr 50 Prozent der Gesamtbevodlkerung weisen Symptome einer CMD auf. Dazu
zahlen Kiefergelenkgerausche und Palpationsschmerz im Bereich der Kiefergelenke und
der Kaumuskulatur sowie Okklusionsstérungen. Bei 25 bis 30 Prozent der untersuchten

Populationen wird eine Behandlungsbedurftigkeit gesehen [51].

Epidemiologische Querschnittsstudien an nicht selektierten Populationen weisen auf ei-
ne ausgeglichene Geschlechtsverteilung hin. In Bezug auf die Altersverteilung zeigt sich
lediglich eine leicht erhdhte Haufigkeit von CMD Symptomen in alteren Populationen
[31].

Frauen leiden im Verhaltnis deutlich haufiger unter einer CMD als Manner und stellen
damit den numerischen Groldteil des Patientengutes. Die Ursache, warum Frauen als

CMD-Patientinnen dominieren, ist in der Literatur nicht ausreichend erklart [1, 31].
2.2.4 Atiologie

Es konnte bisher kein einzelner hauptverantwortlicher atiologischer Faktor fur die Ent-
stehung einer CMD festgestellt werden. Zu einem gewissen Grad kann ein Zusammen-
hang zwischen dem generellen Gesundheitszustand, der Anzahl der noch vorhandenen

Zahne und der Schwere der Dysfunktion gesehen werden [31].

Neben den primaren Erkrankungen des Kiefergelenkes, den statischen und/oder dyna-
mischen Okklusionsstérungen, den psychischen und orthopadischen Ursachen bzw. Ko-
faktoren kommen auch traumatische Einflisse als Ursache in Betracht. Zudem spielen
psychologische Faktoren bei der Pathogenese einer CMD eine nicht zu unterschatzende
Rolle [2, 12].

Nach heutigem Verstandnis liegt einer CMD eine multifaktorielle Genese zugrunde, wo-
bei die genaue Atiologie in der Regel unbekannt ist. Die Patienten/innen weisen haufig
Gemeinsamkeiten mit Patienten/innen auf, die an chronischem Schmerz leiden. Es wird
daher vermutet, dass der Entwicklung einer schmerzhaften CMD eine generelle Anfallig-

keit fur muskuloskelettalen Schmerz zugrunde liegt [77, 44].
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2.2.5 CMD assoziierter Schmerz und dessen Erfassung

Die Schmerzlokalisation befindet sich mehrheitlich einseitig im Bereich der Kiefergelen-
ke und/oder der Ohren und/oder der Kaumuskulatur bei méglicher Ausstrahlung in be-
nachbarte Regionen. Zudem ist Druckschmerzhaftigkeit im Bereich der Kaumuskulatur
und/oder der Kiefergelenke haufig. Oft wechselt der Schmerz in seiner Intensitat. Bei ei-
ner Chronifizierung der Schmerzsymptomatik erhéht sich die Gefahr psychischer Sto-
rungen und das Risiko einer Somatisierung, welche ein interdisziplinares schmerzthera-

peutisches Vorgehen notwendig macht [5].

In einer Studie zur Untersuchung der Pravalenz von CMD assoziiertem Schmerz an 862
Kindern und Jugendlichen zwischen dem 12. und 18. Lebensjahr wurde bei 7 Prozent
der Studienteilnehmer/innen CMD assoziierter Schmerz festgestellt, bei Madchen signi-

fikant haufiger als bei Jungen [46].

Fir die Erfassung von CMD assoziierten Schmerz, auch im Zusammenhang mit den
RDC/TMD nach Dworkin und LeResche, hat sich die visuelle Analogskala (VAS) und die
numerische Einschatzungsskala (engl.: NRS) bewahrt. Die visuelle Analogskala (VAS)
fur Schmerz ist eine Verhaltnisschatzmethode zur subjektiven Beurteilung von Schmerz
in der klinischen Algesimetrie. Die Erfassung von Schmerz und insbesondere von
Schmerz auf Palpation, wie es das Klassifikationsschema RDC/TMD nach Dworkin und
LeResche beinhaltet, hat eine stark subjektive Komponente und divergiert von Behand-
ler zu Behandler im erheblichen Umfang [53, 66, 43].

2.3 Diagnostik

2.3.1 Klinische und instrumentelle Funktionsanalyse

Die klinische bzw. manuelle Funktionsanalyse umfasst die Untersuchung der Zahnhart-
substanz, der statischen und dynamischen Okklusion, der Parodontien, der Kaumusku-
latur und der Kiefergelenke mittels Inspektion, Palpation und Auskultation. Hinzu kom-
men funktionelle Tests wie der Provokationstest nach Krogh-Poulsen oder der Resilienz-
test nach Gerber. Aus den resultierenden Befunden kénnen Ruckschlusse fir die Thera-
pie oder fur die Notwendigkeit einer dariber hinausgehenden Diagnostik gezogen wer-
den. Das Verwenden eines standardisierten Erhebungsbogens, der einen Zahnstatus

beinhaltet, wird empfohlen [3].

Der Fragenkatalog nach Krogh-Poulsen (siehe Tabelle 1) kann als schnelles Screening-
verfahren eingesetzt werden. Der Dysfunktionsindex nach Helkimo (siehe Tabelle 2) ist

fur die grobe Beurteilung der Behandlungsnotwendigkeit geeignet [22].
14



Tab. 1:

Fragenkatalog nach Krogh-Poulsen
Maximale Schneidekantendistanz (SKD) < 40 mm Ja/Nein
Abweichung des Unterkiefers bei der Offnung Ja/Nein
Interokklusaler Abstand > 4 mm Ja/Nein
Palpationsschmerz im Bereich eines oder beider Kiefergelenke Ja/Nein
Palpationsschmerz im Bereich der Kaumuskulatur Ja/Nein
Gerausche in einem oder beiden Kiefergelenken Ja/Nein
Maximale Kontaktposition (MKP) entspricht der Interkuspidationsposition (IP) Ja/Nein
Weg der retralen Kontaktposition (RKP) in die IP > 1 mm Ja/Nein
Gleiten aus der RKP in die IP unsymmetrisch Ja/Nein

Tab. 2:

Klinischer Dysfunktionsindex nach Helkimo

Punkte

A Beweglichkeit des Unterkiefers
Nicht eingeschrankt (SKD = 40 mm, Laterotrusion und Protrusion = 7 mm) 0
Leicht eingeschrankt (SKD 30-39 mm, Laterotrusion und Protrusion 4-6 mm)
Stark eingeschrankt (SKD < 30 mm, Laterotrusion und Protrusion 0-3 mm) 5

-

B Funktion des Kiefergelenkes
Gerade Offnungs- und SchlieRbewegung ohne palpierbare Gelenkgerausche 0
Palpierbare Gelenkgerausche und/oder terminale Deviation bei Offnung 2 mm 1
Federnd fixierte Luxation des Unterkieferkdpfchens oder kurzzeitige Blockierung der Bewegung 5

C Muskelschmerzen
Kaumuskeln bei Palpation nicht empfindlich 0
Ein bis drei Kaumuskeln bei Palpation empfindlich 1
Vier und mehr Kaumuskeln bei Palpation empfindlich 5

D Kiefergelenkschmerzen
Kiefergelenk nicht empfindlich bei Palpation 0
Kiefergelenk empfindlich bei Palpation lateral oder retral (ein- oder beidseitig) 1
Kiefergelenk empfindlich bei Palpation lateral und retral 5

E Bewegungsschmerz
Kein Schmerz bei Bewegung 0
Eine Bewegung schmerzhaft 1
Zwei oder mehr Bewegungen schmerzhaft 5

Ergebnis Summe der Punkte
Klinisch symptomfrei 0

Leichte Dysfunktion 1-4
MaRige Dysfunktion 5-9
Schwere Dysfunktion 10-25

Die instrumentelle Funktionsanalyse dient sowohl diagnostischen als auch therapeuti-
schen Zielen. Dazu zahlen im Wesentlichen die Kieferrelationsbestimmung, die Regist-
rierung der Gelenkbahn, die Bestimmung der arbitréren oder individuellen Scharnierach-
se sowie die Artikulatormontage. Durch die individuelle Artikulatorprogrammierung wer-
den differenzierte Positions- und Bewegungsanalysen moglich und rekonstruktive MaR-

nahmen erleichtert [4].
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2.3.2 Bildgebende Verfahren

Bildgebende Verfahren sind ein wesentlicher Bestandteil in der Diagnostik der CMD. Sie
dienen der Beurteilung der knéchernen und weichgewebigen Strukturen sowie dem

Fraktur- und Tumorausschluss.

Als bildgebende Verfahren kommen Réntgenaufnahmen wie die Panoramaschichtauf-
nahme oder wie im weiteren Sinne die Computertomographie (CT) in Betracht. Fur die
Darstellung der weichgewebigen Strukturen ist die Magnetresonanztomographie (MRT)
pradestiniert. Die Arthroskopie stellt ein invasives Verfahren dar, welches einen direkten
Einblick in das Kiefergelenk ermdglicht und sowohl in der Diagnostik als auch in der The-

rapie hilfreich sein kann [4].

Zur Beurteilung des Zustandes und der Position des Diskus articularis ist die Magnetre-
sonanztomographie das Mittel der Wahl. Diagnostisch relevant ist die Anfertigung von
Aufnahmen in verschiedenen Ebenen und in verschiedenen Positionen des Unterkiefers.
Vor allem sagittale und horizontale Schichten sowie Aufnahmen in geschlossener Positi-
on, in maximal gedffneter Position sowie gegebenenfalls in knackfreier Position sind re-

levant zur Beurteilung der Position des Discus articularis [22].

2.3.3 Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD)

Die Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) wurden
1992 von der Arbeitsgruppe um Dworkin und LeResche als ein urspringlich fiir epide-
miologische Studien konzipiertes Schema vorgestellt, um einen Mangel an standardisier-
ten diagnostischen Kriterien zur Klassifikation Kraniomandibularer Dysfunktionen zu be-
gegnen [55, 77].

Die RDC/TMD nach Dworkin und LeResche unterscheidet zwei Achsen. Die erste Achse
(Achse 1) dient der Erfassung der physischen Parameter, die zweite Achse (Achse II)
dient der Erfassung schmerzassoziierter psychosozialer Parameter, im Sinne einer psy-

chosozialen Einschatzung.

Die Achse | gliedert sich in drei Gruppen. Die erste Gruppe (Gruppe |) klassifiziert ,Myo-
gene Dysfunktionen®, die zweite Gruppe (Gruppe Il) ,Diskusverlagerungen®, die dritte
Gruppe (Gruppe lll) ,Andere Gelenkerkrankungen®. Die Gruppen Il und Ill werden ferner

nach der rechten und linken Gesichtsseite unterschieden [63].

Die zweite Achse (Achse Il) der RDC/TMD nach Dworkin und LeResche beinhaltet die
,Graded Chronic Pain Scale (engl.) sowie Fragen zur Beurteilung der ,Depressiven

Verstimmung®, ,Unspezifischer korperlicher Symptome mit Schmerz“ und ,Unspezifi-
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scher koérperlicher Symptome ohne Schmerz* sowie zur ,Limitation der Funktionen“ des

stomatognathen Systemes [15].
Der detaillierte Fragebogen ist im Anhang unter Punkt 10.2 im Anhang zu finden.

Die gesamte Achse | der RDC/TMD nach Dworkin und LeResche sowie die ,Graded
Chronic Pain Scale” und die Fragen zur ,Limitation der Funktionen“ des stomatognathen
Systems liegen als akkreditierte deutsche Version, in Form der RDC/TMD-G, der soge-
nannten ,German Version® vor. In Bezug auf die Achse Il, die Erfassung schmerzassozi-
ierter psychosozialer Parameter, ist das Verwenden der ,Allgemeinen Depressionsskala®

sowie der ,Beschwerdeliste” vorgesehen [37, 63].

Den RDC/TMD-G sind praktische Anweisungen fiir die Durchfihrung und Befundung,
die sogenannte ,Definition der Untersuchungsvariablen und Ausfiihrung der Untersu-

chung® beigefligt [36].
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Tab. 3:

RDC/TMD Achse | nach Dworkin und LeResche
1) RDC/TMD Achse | Gruppe |

Diagnose

Befunde

la Myofaszialer Schmerz

Schmerzen im Bereich des Gesichtes
Mindestens 3 schmerzhafte Palpationspunkte

I b Myofaszialer Schmerz mit eingeschrankter
Mundéffnung

Schmerzen im Bereich des Gesichtes
Mindestens 3 schmerzhafte Palpationspunkte
Maximale schmerzfreie Mundéffnung < 40 mm

Dehnung = 5 mm mdéglich

Keine Gruppe | Diagnose

Keine der oben genannten Befunde trifft zu

2) RDC/TMD Achse | Gruppe Il

Diagnose

Befunde

Il a Diskusverlagerung mit Reposition

Offnungs- und Schlussknacken
Offnungs- oder Schlussknacken in Kombination mit
Knacken bei Lateralbewegung
Rechts/Links-Differenzierung

Il b Diskusverlagerung ohne Reposition
mit eingeschrankter Mundoéffnung

Anamnestische Einschrankung der Mundéffnung
Maximale Mundéffnung < 35 mm
Dehnung £ 4 mm mdéglich
Lateralbewegung <7 mm
Rechts/Links-Differenzierung

Il ¢ Diskusverlagerung ohne Reposition
ohne eingeschrankte Mundéffnung

Anamnestische Einschrankung der Mundoffnung
Maximale Mundéffnung > 35 mm
Dehnung > 4 mm mdglich
Lateralbewegung =2 7 mm
Bestehende Kiefergelenksgerausche
Rechts/Links-Differenzierung

Keine Gruppe Il Diagnose

Keine der oben genannten Befunde trifft zu
Rechts/Links-Differenzierung

3) RDC/TMD Achse | Gruppe Il

Diagnose

Befunde

Il a Arthralgie

Schmerzen im Bereich des Kiefergelenkes
Schmerzen auf Palpation
Keine Reibegerausche
Rechts/Links-Differenzierung

Il b Osteoarthritis

Schmerzen im Bereich des Kiefergelenkes
Schmerzen auf Palpation
Reibegerausche
Rechts/Links-Differenzierung

Il ¢ Osteoarthrose

Keine Schmerzen im Bereich des Kiefergelenkes
Keine Schmerzen auf Palpation
Reibegerausche
Rechts/Links-Differenzierung

Keine Gruppe Il Diagnose

Keine der oben genannten Befunde trifft zu
Rechts/Links-Differenzierung
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2.4 Therapie der CMD

2.3.4 Allgemein

CMD erfordern eine therapeutische Intervention beim Vorliegen einer Schmerzsympto-
matik oder bei Einschrankungen der Funktion. Zunachst sollten nicht-invasive, reversible
Maflinahmen wie die Aufklarung der Patienten/innen, Physiotherapie, Entspannungstrai-
ning, Okklusionsschienen sowie bei gegebener Indikation die Gabe von Medikamenten
zum Einsatz kommen. Mit invasiven und irreversiblen MalRnahmen ist im Rahmen der i-
nitialen Therapie Zurickhaltung indiziert. Ziel eines jeden Therapiekonzeptes sollte eine
Verringerung oder optimalerweise eine komplette Beseitigung der Schmerzsymptomatik

sowie der Funktionseinschrankung sein [2, 77, 5].
2.3.5 Okklusionsschienen

Okklusionsschienen sind die zahnarztliche Standardmallnahme in der Therapie der
CMD. lhre Wirkung basiert auf der Aufhebung der bestehenden Okklusion, wodurch die
Muskel- und Gelenkfunktion harmonisiert werden soll. Okklusionsschienen kénnen im
Wesentlichen in Reflex-, Aquilibrierungs- und Positionierungsschienen unterteilt werden.
Die Reflexschienen sollen den dysfunktionellen neuromuskularen Regelkreis durchbre-
chen, indem sie parafunktionelle Okklusionskontakte oder Bewegungsmuster durch ei-
nen therapeutischen Vorkontakt aufheben. Sie sind Kurzzeitschienen und finden ihren
Einsatz in der Initialtherapie. Ferner wird durch die Erhéhung der Vertikaldimension die
Muskelaktivitat reduziert. Die Zentrikschiene bzw. Aquilibrierungsschiene bzw. Michigan-
Schiene wirkt Gber eine Idealisierung der Okklusion und ist daher als kausaler Therapie-
ansatz anzusehen. Das Okklusionskonzept basiert auf gleichmafigen und gleichzeitigen
statischen Kontakten der tragenden Seitenzahnhécker sowie einer Front-
Eckzahnflihrung mit Disklusion der Seitenzahne bei Bewegungen des Unterkiefers. Po-
sitionierungsschienen, zu denen auch Distraktionsschienen zahlen, haben das Ziel, ei-
nen verlagerten Diskus articularis zu reponieren und zu stabilisieren. Zu den notwendi-
gen therapeutischen FolgemaRRnahmen kdnnen das Einschleifen der Zahnhartsubstanz,
kieferorthopadische, kieferchirurgische und prothetische Therapieansatze zahlen [2, 18,
63].

Obwohl die Schienentherapie, wie oben erwahnt, die wichtigste und sicherlich auch hau-
figste zahnarztliche Malkinahme in der Therapie der CMD darstellt, wird tber ihren Ein-

satz in der aktuellen Literatur auch kontrovers diskutiert.

Zum einen liegen klinische Studien vor, die keinen signifikanten Unterschied in Bezug

auf eine Schmerzreduktion zwischen verschiedenen Schienentypen feststellen. Ferner
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wird diskutiert, auch bei Diskusverlagerungen ohne Reposition einer Zentrikschiene den

Vorzug gegenlber einer Distraktionsschiene zu geben [38, 67].

Darlber hinaus gibt es klinische Studien, die im Vergleich zwischen einer Schienenthe-
rapie und lediglich einfachen therapeutischen MaRnahmen, wie der Aufklarung der Be-
troffenen, keinen signifikanten Unterschied in der Verbesserung der Beschwerden fest-
stellen kdnnen [76, 35].

2.3.6 Medikamentdse Therapie

Pharmaka kdénnen im Rahmen einer CMD-Therapie zum Einsatz kommen, um Schmer-
zen zu reduzieren, Entziindungen zu hemmen, Muskeln zu relaxieren und um psychi-
sche Spannungszustande abzuschwachen. Als Analgetika kommen Acetylsalicylsdure
(ASS), Ibuprofen und Paracetamol in Frage. Eine antiphlogistische Wirkung besitzt ne-
ben ASS und Ibuprofen auch Diclofenac. Zur Muskelrelaxation bietet sich Diazepam o-
der Tetrazepam an. Da Diazepam zudem eine angst- und spannungslésende Wirkung
besitzt, kann es bei Bedarf auch als kurzzeitiges Psychopharmakon eingesetzt werden
[49].

Auch die Gabe von Magnesium kann zu einer Linderung der Schmerzen bei CMD-
Patienten/innen fuhren. Eine vierwdchige orale Verabreichung von 452 mg Magnesium,
verteilt auf 3 Einzeldosen am Tag, fuhrt zu einer signifikanten Verbesserung der Be-
schwerden. Die analgetische Wirkung wird dadurch erklart, dass Magnesium als Anti-

convulsiva einen hemmenden Effekt auf die Synapsenaktivitat hat [39, 17].
2.3.7 Kieferorthopéadische Verfahren

Auch wenn letzten Endes die Atiologie der CMD nicht ausreichend geklart ist, kann da-
von ausgegangen werden, dass einer Malokklusion in diesem Zusammenhang eine be-
deutende Rolle zukommt. In der Literatur wird ein Zusammenhang zwischen Okklusi-
onsbefunden wie einer ANGLE Klasse II- und Klasse lll-Verzahnung, einem front-
offenen Biss und dem Vorliegen einer CMD gesehen. Die Forderung nach einer harmo-
nischen Okklusion bleibt essentiell, gerade hier bieten sich kieferorthopadische Lésun-

gen an [21].

In der Literatur ist ferner beschrieben, dass sich die Symptome einer CMD wéhrend ei-

ner kieferorthopadischen Behandlung nicht verschlechtern [16, 32].
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2.3.8 Kieferchirurgische Verfahren

Der Einsatz chirurgischer MalRnhahmen sollte erst dann in Betracht gezogen werden,
wenn die konservative Therapie morphologisch begrindbare Schmerzzustande oder

Funktionsstérungen nicht suffizient verbessern konnte [49].

Chirurgische Eingriffe am Kiefergelenk sollen erwogen werden bei Hypermobilitatssto-
rungen, Form- und Lageveranderungen des Diskus, im Falle einer Arthrosis deformans,
beim Vorliegen einer chronisch rheumatischen Arthritis, die das Kiefergelenk betrifft, bei
Ankylosen oder der synovialen Chondromatose sowie bei Entwicklungsstérungen und
Tumoren. Zu den operativen Eingriffen am Kiefergelenk zahlen die Arthrozentese, die
Arthrotomie sowie die Arthroskopie, die sowohl der Diagnostik als auch der Therapie
dient. Bei Hypermobilitatsstérung stehen ziigelnde Verfahren oder MaRnahmen zur Er-
leichterung der Spontanreposition zur Verfligung. Bei Diskusverlagerungen ohne Repo-
sition kdnnen die Arthrozentese oder die arthroskopische Lyse und Lavage-Technik zum
Einsatz kommen. Grol3e Perforationen des Diskus articularis kdnnen seine Entfernung
notwendig machen. Bei einer fortschreitenden Arthrosis deformans kann eine
Arthroplastik und bei der chronisch rheumatischen Arthritis die Synovieektomie indiziert
sein. Bewahrt hat sich im Falle einer Ankylose die Lickenosteotomie und bei der syno-

vialen Chondromatose die Synovieektomie nach Arthrotomie [64].
2.3.9 Weitere therapeutische MalRnahmen

Zu den weiteren therapeutischen MalRnahmen in der Therapie der CMD zahlen Verfah-
ren aus dem physikalisch-medizinischen Bereich wie Physio-, Thermo- und Kryothera-
pie, elektrophysikalische Verfahren, Akupunktur und Akupressur sowie Methoden zur

Entspannung wie Biofeedback und autogenes Training [2].

Zu den elektrophysikalischen Verfahren zahlen im Wesentlichen die TENS-, Laser-,

Ultraschall- und Mikrowellentherapie [48].

Insbesondere der Einsatz der Physiotherapie ist in der Therapie der CMD gut belegt.
Physiotherapeutische MalRnahmen dienen der Schmerzreduktion, der Dampfung myo-
gener Hypertonizitaten, der Aktivierung hypotoner Muskeln, der Verbesserung des Be-
wegungsablaufes und der Mobilisation von Gelenken. Gerade als adjuvante Malkhahme
scheint die Physiotherapie sehr geeignet. Im Vergleich mit einer reinen Schienenthera-
pie hat sie einen positiven Einfluss auf die Verbesserung der Symptome einer schmerz-
haften arthrogenen CMD [49, 34].
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2.4 Transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS)

2.4.1 Definition und historischer Hintergrund

Die Transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS) ist ein elektrophysikalisches Ver-
fahren zur Schmerzreduktion. Dabei kommt es durch die Applikation elektrischer Impul-
se zur Stimulation der unter der Haut liegenden sensiblen und motorischen Nerven. Die-
se Applikation erfolgt in der Regel mittels zweier selbstklebender Elektroden, wobei die

eine als Kathode und die andere als Anode fungiert.

Den historischen Hintergrund zur Wirkung von TENS stellt die im Jahre 1965 publizierte
,Gate-Control-Theorie“ von Melzack und Wall dar. Danach soll die Stimulation der
schnell leitenden A-R-Fasern die Neurone der Substantia gelantinosa aktivieren und da-
durch die Weiterleitung der Schmerzimpulse von den afferenten nozizeptiven Neuronen
zu den aufsteigenden Bahnen im Vorderstrang vermindern. Nach diesem Erklarungs-
modell fuhrt die elektrische Reizung zu einer afferenten neuronalen Hemmung im Sinne
einer Gegenirritation. Diese kann im Rickenmark und/oder zentral im Hirnstamm oder

im Thalamus einsetzen [57, 58, 66].

Die ,Gate-Control-Theorie” von Melzack und Wall wurde nach ihrem Erscheinen in der
Literatur auch kritisch beurteilt, da nach Ansicht verschiedener Autoren Detailfragen zur

Wirkweise unbeantwortet bleiben [10].

TENS hat mittlerweile einen festen Platz in der symptomatischen Therapie chronischer
Schmerzzustande gefunden. Die gesetzlichen Krankenkassen erkennen Stumpf-, Phan-
tom-, muskuloskelettale und posttraumatische Schmerzen sowie Schmerzen bei Durch-
blutungsstérungen und Karzinomschmerzen als Indikationen fiir eine TENS-Therapie an
[24].

2.4.2 Schmerzhemmende Wirkung

In der Literatur wird die schmerzhemmende Wirkung von TENS durch verschiedene Er-
klarungsmodelle begriindet. Dazu gehdéren eine lokale Hemmung der neuronalen
Schmerzweiterleitung, eine afferente Hemmung der Schmerzverarbeitung, eine Aktivie-
rung der endogenen Schmerzhemmung und eine Lésung von schmerzhaften muskula-
ren Verspannungen. Die lokale elektrische Hemmung der neuronalen Schmerzweiterlei-
tung wird durch eine Hyperpolarisation unter der Anode beschrieben. Die afferente
Hemmung der Schmerzverarbeitung wird im Sinne der ,Gate-Control-Theorie“ von Mel-
zack und Wall durch eine Gegenirritation im zentralen Nervensystem erklart und die Ak-
tivierung der endogenen Schmerzhemmung durch die Freisetzung endogener Opiate.

Die Lésung schmerzhafter muskularer Verspannungen wird vergleichbar mit der Wirkung
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einer Massage durch die Stimulation der motorischen Nervenfasern begrindet. Die Wir-
kung von TENS ist im hohen Male abhangig von den Stimulationsparametern wie Fre-
quenz, Platzierung der Elektroden und Impulsmodus. Die Wirkung hochfrequenter TENS
wird haufig mit der ,Gate-Control-Theorie“ von Melzack und Wall erklart, die Wirkung

niederfrequenter TENS mit der Freisetzung endogener Opiate [58, 66, 73, 23].

In der Literatur gibt es viele Berichte Uber den klinischen Einsatz von TENS, jedoch nur

wenige, die sich mit der neurophysiologischen Wirkung beschaftigen [73].

Die Wirkung von hochfrequenter TENS (100 Hz) auf Neurotransmitter konnte im Tierver-
such nachgewiesen werden. Durch die Applikation der elektrischen Reize kommt es auf
spinaler Ebene zu einer Reduzierung der Ausschittung der als erregend geltenden Neu-
rotransmitter Glutamat und Aspartat. Diese verminderte Ausschuttung kann als eine affe-
rente Hemmung interpretiert werden. Durch niederfrequente TENS (4Hz) konnte diese
Wirkung nicht beobachtet werden [74].

Ferner kommt es im Tierversuch zu einer Inhibition der Produktion von Hyperalgesia
durch TENS. Sowohl hochfrequente (100 Hz) als auch niederfrequente TENS (4Hz) flih-
ren zur Produktion von Antihyperalgesia. Diese Produktion der Antihyperalgesia kann
durch die niederdosierte Gabe des Opioidantagonisten Naloxon bei niederfrequenter
TENS-Applikation inhibiert werden. Durch die hochdosierte Gabe von Naloxon wird auch
die Produktion der Antihyperalgesia bei hochfrequenten TENS verhindert. Sowohl
hochfrequente als auch niederfrequente TENS-Applikationen fihren also zu einer Pro-
duktion von Antihyperalgesia, die durch einen Opioidantagonisten verhindert wird. Die-
ses Ergebnis unterstitzt das Erklarungsmodell, wonach die Schmerzhemmung von

TENS auch auf der Freisetzung endogener Opiate beruht [73].

Bei nicht allen Patienten/innen fiihrt TENS zu einer Linderung der Beschwerden. In der
Literatur wird von 20-30 Prozent der Betroffenen als sogenannten Non-Respondern be-
richtet, die nicht auf TENS reagieren. Als Erklarung werden Veranderungen im endoge-
nen Opiat-System angegeben. Uber Non-Responder in dieser prozentualen GréRenord-
nung wird auch im Tierversuch berichtet. Zudem wird in der Literatur berichtet, dass eine
kontinuierliche hochfrequente TENS-Stimulation zu einer Gewdhnung flihren kann, de-

ren Folge wiederum eine Wirkminderung ist [60, 58].
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2.4.3 Indikationen, Kontraindikationen und Nebenwirkungen

Die Indikation von TENS liegt in der symptomatischen Therapie chronischer Schmerzen.
Da es sich bei TENS nicht um eine kausale Therapie handelt, wird sie meist adjuvant
eingesetzt. Haufig wird den Patienten/innen nach Instruktion das TENS-Gerat mitgege-

ben.

Zu den klassischen Indikationen zahlen vertebragener Schmerz, Gelenkschmerz, Ner-
venschmerz, Stumpf- und Phantomschmerz, Kopfschmerz und Schmerz bei Durchblu-
tungsstérungen [29, 30, 25, 26, 27, 59].

Kontraindikationen flir den Einsatz von TENS sind Patienten/innen mit implantierten e-
lektrischen Geraten wie Herzschrittmachern, die durch TENS in ihrer Wirkung beein-
flusst werden konnten oder die Applikation der Elektroden im Bereich des Thorax, bei
Patienten mit Herzrhythmusstérungen. Ebenso darf TENS nicht im Bereich des Unter-
bauches oder des unteren Riickens im Falle einer Graviditat angewendet werden, da es

durch TENS zu Uteruskontraktionen kommen kdnnte [60].

Weitere Kontraindikationen bestehen bei Patienten/innen, die an Epilepsie oder an ahn-
lichen Krampfleiden erkrankt sind, sowie die Applikation der Elektroden direkt im Bereich

von Wunden.

Nebenwirkungen von TENS kdnnen allergische Reaktionen auf die selbsthaftenden E-

lektroden, Mldigkeit und Hypotonie sein [60].
2.4.4 Stimulationsparameter

Zu den wichtigsten Stimulationsparametern zahlen die Stromstarke, die Impulsform, die
Impulsdauer, die Frequenz und die Stimulationsart. In der Regel werden die handelsibli-
chen TENS-Gerate mit 9-V (Volt) Batterien bzw. Akkus betrieben. Die maximale Intensi-
tat liegt bei ungefahr 80 mA (Milliampere). In Bezug auf die Impulsform kommen meist
Rechteck- oder Dreieckimpulse zur Anwendung. Die Einzelimpulsdauer liegt haufig zwi-
schen 100-250 ms (Millisekunden) und die Frequenz zwischen 2-100 Hz. Niederfrequen-
te TENS, auch akupunkturahnliche TENS genannt, liegen im Bereich von 2-10 Hz. Von
hochfrequenter TENS wird ab einer Frequenz von 20 Hz gesprochen. Die Impulse kon-
nen konstant oder im sogenannten Burst-Modus abgegeben werden, darunter wird eine
diskontinuierliche, gepulste Abgabe verstanden. Haufig sind die Gerate mit Antigewoh-
nungsprogrammen ausgestattet, die durch eine standige Veranderung der Stimulations-
parameter eine Gewohnung und eine daraus resultierende Wirkminderung verhindern
sollen [28].
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2.5 TENS und verwandte elektrophysikalische Verfahren in der
Therapie der CMD

2.5.1 Historische Entwicklung

Den frihen Beginn des Einsatzes elektrophysikalischer Verfahren in der Therapie der
CMD stellt der Myo-Monitor der Firma Myotronics Inc. (Seattle, Vereinigte Staaten von
Amerika) dar, der vor mehr als 30 Jahren von Jankelson vorgestellt wurde. Durch die
Nervenstimulation der motorischen Anteile des N. trigeminus kommt es zu Muskelkon-
traktionen und in der Folge letztlich zu einer Relaxation des neuromuskularen Systemes

durch eine Dekonditionierung der myogenen Propriozeptoren [56].

GERNET et al. konnten nachweisen, dass es bei rund zwei Dritteln der Patienten/innen
mit einer funktionellen Stérung des stomatognathen Systems bereits nach der ersten
Anwendung des Myo-Monitors zu einer Verbesserung der Symptomatik kommt. Zudem
konnte eine Stabilisierung des Geschwindigkeitsverlaufes der Mundéffnung und des
Mundschlusses festgestellt werden. Bei nervésen bzw. angstlichen Patienten/innen wur-

de jedoch auch eine Verschlechterung der Beschwerden beobachtet [23].

Zum heutigen Zeitpunkt kommen die klinischen Studien, die sich mit dem Einsatz von
elektrophysikalischen Verfahren in der Therapie der CMD beschéaftigen, zu heterogenen
Ergebnissen. Die Verbesserung der Unterkiefermobilitat, im Speziellen der Mundoffnung
und der Lateralbewegungen, ist im Vergleich mit einer Reduktion von Schmerzen besser
belegt. Zudem sind etliche Studien methodisch schwach. Gerade in Bezug auf TENS

besteht weiterer Forschungsbedarf zur Beurteilung der Wirkung [48].

Wie in der Einleitung bereits erwahnt, wird in der aktuellen Stellungnahme der Deut-
schen Gesellschaft fir Funktionsdiagnostik und Therapie (DGFDT) von positiven An-
wenderberichten in Bezug auf eine Normalisierung der Muskelfunktion und einer Reduk-

tion myogener Schmerzen durch TENS hingewiesen [2].
2.5.2 Muskelaktivitat

Die Anderung der elektromyographischen Signale vor und nach drei TENS-
Behandlungen untersuchten FRUCHT et al. an Patienten/innen, die unter Bruxismus lei-
den, und an gesunden Probanden. Zur Anwendung kam niederfrequente und intermittie-
rend hochfrequente TENS. Es konnte immer eine Verkleinerung der Integralwerte sowie
ein Anstieg der Mittel- und Medianfrequenzwerte festgestellt werden. Dieses Ergebnis
wurde als objektiver Nachweis des subjektiv empfundenen Entspanungszustandes der

Kaumuskulatur interpretiert. Im Vergleich zwischen den beiden verwendeten Geraten,
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dem Myo-Monitor und dem TNS SM2 MF Stimulator (Schwa-medico GmbH, Giessen,

Bundesrepublik Deutschland) lie3 sich kein Unterschied feststellen [20].

Die Dauer der elektromyographischen Veranderungen nach TENS untersuchten RUBEL
et al. und kamen zu dem Ergebnis, dass bei Unterkieferfunktionen, die eine starkere
Muskelaktivitat erfordern, die Verkleinerung des Integrales nach 2 Stunden (h) wieder
abklang. Die Erhéhung der Mittelfrequenz der elektromyographischen Aktionspotentiale
hielt nur 1h an [65].

WIESELMANN et al. verglichen die Wirkung von drei Myo-Monitor-Behandlungen mit
drei Biofeedback-Anwendungen bezlglich der elektromyographischen Aktivitat der
Kaumuskulatur (M. Masseter und M. Temporalis). Dabei konnte bei beiden Gruppen nur
eine tendenzielle, aber keine signifikante Verringerung der elektromyographischen Akti-

vitat festgestellt werden [78].

Uber einen Zeitraum von 4 Monaten untersuchten TREACY et al. die Wirkung von 20
MART (engl.: Muscular Awareness Relaxation Training)-Behandlungen im Vergleich mit
20 TENS- und 20 Placebo-TENS-Behandlungen an Patienten/innen, die unter Bruxis-
mus leiden. Dabei wurde festgestellt, dass die Steigerung der Mundéffnung und die Re-
duktion der elektromyographischen Aktivitat nach MART signifikant hdher war als nach
TENS und Placebo-TENS [75].

2.5.3 Schmerzreduktion und Unterkiefermobilitat

Die Wirkung von hoch- (100 Hz) und niederfrequenter (2 Hz) TENS bei Patienten/innen
mit einer rheumatischen Erkrankung, die das Kiefergelenk betrifft, wurde von MYOSTAD
et al. untersucht. Es konnte sowohl nach hoch- als auch nach niederfrequenter TENS
eine signifikante Reduktion des Ruheschmerzes und des Schmerzes bei Funktion fest-
gestellt werden. Im Gruppenvergleich war die Reduktion des Schmerzes bei Funktion
nach hochfrequenter TENS signifikant héher [52].

LINDE et al. verglichen eine Schienentherapie (6 Wochen, 24 h am Tag) mit einer
TENS-Therapie (6 Wochen, 90 Hz, 30 min, 3 mal pro Tag) bei Diskusverlagerungen oh-
ne Reposition. Bezliglich der Schmerzreduktion war die Schienentherapie der TENS-

Therapie deutlich Gberlegen [45].

Die Wirkung einer einmaligen Low-Level-Lasertherapie (LLLT) und einer einmaligen
TENS-Anwendung verglichen NUNEZ et al. bei Patienten/innen mit einer CMD. Sowohl
LLLT als auch TENS flhrten zu einer signifikanten Steigerung der Mundoéffnung, im
Gruppenvergleich war die LLLT Uberlegen [54].
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3 Studienziel/Fragestellung

In der vorliegenden Arbeit soll der Kurzzeiteffekt von TENS im Burst Modus in der The-
rapie schmerzhafter CMD durch eine randomisierte, placebokontrollierte, prospektive

klinische Studie untersucht werden.
Im Einzelnen sollen folgende Fragen geklart werden:

1. Fuhrt eine 30-mindtige Placebo-TENS-Behandlung und/oder eine zeitlich entspre-
chende TENS im Burst-Modus-Behandlung zu einer unmittelbar statistisch signifikanten
Schmerzreduktion, und wie lange halt diese Uber einen Beobachtungszeitraum von 24 h

an?

Die Werte auf der 11-stufigen (0-10) NRS fiir Schmerz werden unmittelbar nach (0 h) der
jeweiligen Behandlung sowie nach 1 h, nach 2 h, nach 3 h, nach 4 h, nach 5 h, nach 6 h,
nach 12 h und 24 h festgehalten und mit dem gruppenspezifischen Baseline-Wert vergli-
chen (0 = Kein / 10 = Sehr stark).

2. Fuhrt im Placebovergleich die TENS im Burst-Modus-Behandlung zu einer unmittelba-
ren statistisch signifikanten Schmerzreduktion, und wie verhalt sich diese wahrend des

Beobachtungszeitraumes?

3. Bewirkt die Placebo-TENS-Behandlung und/oder die TENS im Burst-Modus-
Behandlung eine unmittelbare statistisch signifikante Verbesserung der Unterkiefermobi-

litat?

Verglichen wird die unmittelbare Anderung der maximalen Mundéffnung ohne Schmerz,
der maximalen aktiven Mundoéffnung, der maximalen passiven Mundoéffnung, der Late-

rotrusion nach rechts, der Laterotrusion nach links sowie der Protrusion.

4. Ist im Placebovergleich ein statistisch signifikanter Unterschied in Bezug auf die Ver-
besserung der Unterkieferfunktion nach der TENS im Burst-Modus-Behandlung nach-

weisbar?

5. Besteht im Placebovergleich ein statistisch signifikanter Unterschied hinsichtlich des
subjektiven Erfolgsgefiihles 24 Stunden nach der TENS im Burst-Modus-Behandlung auf
einer 11-stufigen (0-10) NRS (0 = Gar nicht / 10 = Sehr erfolgreich)?
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4 Material und Methode

4.1 Patientengut

30 Patienten/innen, welche die Poliklinik flr Zahnarztliche Prothetik der Ludwig-
Maximilians-Universitat Minchen aufgrund ihrer akut schmerzhaften Kraniomandibula-
ren Dysfunktion aufsuchten, nahmen nach Aufklarung und Zustimmung an der vorlie-

genden Studie teil. In den meisten Fallen war der CMD assoziierte Schmerz einseitig.

Von den teilnehmenden Patienten/innen waren 26 weiblichen und 4 mannlichen Ge-

schlechtes.

Ausschlusskriterien zur Teilnahme an der klinischen Studie waren Minderjahrigkeit,
Schwangerschaft, Herzrhythmusstérungen, zerebrovaskulare Erkrankungen, Patien-
ten/innen mit Herzschrittmachern oder implantierten Horgeraten sowie keine ausrei-
chenden Kenntnisse der deutschen Sprache in Wort und Schrift sowie eine frihere

TENS-Erfahrung aufgrund anderer Erkrankungen.

Die Randomisierung, also die Zuteilung zur Placebo-TENS-Gruppe bzw. zur TENS im
Burst-Modus-Gruppe, erfolgte mittels Losverfahren. Die Lose wurden von den Patien-
ten/innen blind gezogen. Die Anzahl der Lose entsprach der Anzahl der Studienteilneh-
mer/innen. Aufgrund der Codierung der Lose war es flr die Patienten nicht ersichtlich,

welche Behandlung sie erhalten wirden. Es wurden keine Lose zurlickgelegt.

4.2 Methode

4.2.1 RDC/TMD-Klassifikationssystem

Die Diagnostik und Befundung der Studienteilnehmer/innen erfolgte anhand der ersten
Achse der RDC/TMD-G, der deutschen Version der RDC/TMD nach Dworkin und LeRe-
sche. Die zweite Achse wurde nicht verwendet; bei psychischen Auffalligkeiten wurde

zusatzlich eine Vorstellung in der interdisziplindren Schmerzambulanz angeraten.
Der verwendete Untersuchungsbogen ist unter dem Punkt 10.1 zu finden.

Die Untersuchung erfolgte nach der sogenannten ,Definition der Untersuchungsvariab-
len und Ausfiihrung der Untersuchung®. Wahrend der Untersuchung saften die Patien-
ten/innen in aufrechter Position. Die extraorale Palpation erfolgte mit einem Palpati-
onsdruck von 900 Gramm, die intraorale Palpation und die im Bereich der Kiefergelenke
mit einem Druck von 450 Gramm. Zur Beurteilung der Kiefergelenkgerdusche wurden
die Bewegungen dreimal wiederholt. Die Gerausche, die erfasst wurden, mussten bei

wenigstens zwei von drei Bewegungen auftreten.
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4.2.2 Schmerzerfassung und Verlaufskontrolle mittels

numerischer Einschatzungsskala (NRS) fur Schmerz

Die Schmerzerfassung und Verlaufskontrolle erfolgte durch die Patienten/innen mittels
einer 11-stufigen (0-10) numerischen Einschatzungsskala (engl.: NRS) flr Schmerz (0 =
Kein / 10 = Sehr stark). Die verwendete NRS ist unter dem Punkt 10.2 zu finden. Sie
entspricht der NRS fiir Schmerz, wie sie an der Poliklinik fir Zahnarztliche Prothetik der
LMU Minchen zur Beurteilung von CMD assoziiertem Schmerz verwendet wird. Der Ba-
seline-Wert war der Wert unmittelbar vor der jeweiligen Behandlung. Die weiteren Mess-
punkte waren unmittelbar nach der Behandlung (0 h), nach 1 h, nach 2 h, nach 3 h, nach
4 h, nach 5 h, nach 6 h, nach 12 h und nach 24 h.

4.2.3 Erfassung der Unterkiefermobilitat

Die Erfassung der Unterkiefermobilitat erfolgte durch den Prifarzt mittels eines Stahlli-
neales mit Millimetereinteilung. MalRgebliche Messpunkte waren in Bezug auf die verti-
kalen Mobilitdtsparameter die Inzisalkanten eines oberen mittleren Schneidezahnes und
seines Antagonisten und hinsichtlich der lateralen Mobilitdtsparameter die Inzisalpunkte.
Die Werte wurden im Untersuchungsbogen, der unter Punkt 10.3 zu finden ist, festgehal-

ten. Die Messung erfolgte direkt vor und direkt nach der jeweiligen Behandlung.
4.2.4 Erfassung des subjektiven Erfolgsgefuhles nach 24 h

Die Erfassung des subjektiven Erfolgsgefihles erfolgte 24 h nach der jeweiligen Be-
handlung mittels einer 11-stufigen (0-10) NRS (0 = Gar nicht / 10 = Sehr erfolgreich).
Diese NRS ist unter dem Punkt 10.2 zu finden.

4.2.5 TENS im Burst-Modus-Behandlung

In dieser Studie wurde das TENS-Gerat Sanowell Digi Pro 4000 der Firma Hoffman
GmbH (Mombris, Bundesrepublik Deutschland) verwendet. Es handelt sich um ein
2-Kanal TENS-Gerat, das mit einer 9-V-Batterie betrieben wird. Das TENS-Gerat ist CE

zertifiziert und unterliegt dem Medizinproduktegesetz der Bundesrepublik Deutschland.

Die TENS-Stimulation erfolgte im Burst-Modus, also in einer nicht konstanten, sondern
gepulsten Abgabe der elektrischen Reize. Ein Burst beinhaltete 9 Einzelimpulse mit ei-
ner Frequenz von 100 Hz. Die Einzelimpulsdauer des asymmetrischen Bi-Phasen-
Rechteckimpulses betrug 80 us, die Dauer der gesamten Stimulation lag bei 30 Minuten.
Die Starke der Stimulation konnte individuell von den Patienten/innen eingestellt werden.
Wahrend der Stimulation sollten Kontraktionen im Bereich des M. Masseter und ggf. der

mimischen Muskulatur spurbar, aber nicht unangenehm oder schmerzhaft sein.
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Die Platzierung der Elektroden erfolgte bei beidseitiger Schmerzsymptomatik auf der
schmerzhafteren Gesichtsseite. Zudem wurden in diesem Falle die Patienten/innen dar-
Uber instruiert, dass sie die Schmerzreduktion lediglich auf der stimulierten Seite beurtei-
len sollten. Die Kathode wurde im Bereich des Kiefergelenkes und die Anode im Bereich
des anterio-kaudalen Ansatzes des M. Masseter platziert. Verwendet wurden runde, 3
cm grolRe, selbstklebende Einwegelektroden der Firma Bentronic GmbH (Minchen,

Bundesrepublik Deutschland).

Die Einstellungen des in der Studie verwendeten Gerates wurden in Bezug auf die Fre-
quenz und den Frequenzmodus in einer Testanwendung elektromyographisch verifiziert.
Zur Oberflachenmessung der Spannung wurde das Elektromyographiegerat MyoSystem

1400 L der Firma Naraxon Inc. (Scottsdale, Vereinigte Staaten von Amerika) eingesetzt.

Diag. 1:

Messung der elektromyographischen Aktivitat des linken M. Masseters wahrend der Testanwendung
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Abb. 1:

Photos der Elektrodenplatzierung an Probandin (seitliche und schrag-frontale Ansicht)
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Abb. 2:

Photos des verwendeten TENS-Gerites (offener und geschlossener Zustand)

o sanowell
Digi Pro 4000

4.2.6 Placebo-TENS-Behandlung

Die Placebo-TENS-Behandlung erfolgte mit dem gleichen Gerat, das fur die TENS im
Burst-Modus-Behandlung verwendet wurde. Analog waren die Elektrodenplatzierung,
die Gerateeinstellungen und die 30-minutige Stimulationsdauer. Der bei der Placebo-

Behandlung verwendete Kanal leitete jedoch keinen Strom.

Um die Placebo-TENS-Behandlung glaubwiirdig erscheinen zu lassen, wurden den Pa-
tienten/innen erklart, dass es aufgrund der geringen Stromstarke normal sei, die elektri-

sche Stimulation nicht zu spuren.

Wahrend der Placebo-TENS-Behandlung blinkte fiir die Patienten/innen sichtbar die

Stimulationskontrollanzeige auf dem Display des Gerates.
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4.3 Statistische Auswertung und graphische Darstellung

Die statistische Auswertung und graphische Darstellung erfolgte mittels der Software
SPSS 16.0 fur Windows. Extremwerte sind in den Diagrammen mit einem Stern darge-

stellt und Ausreil3er mit einem Kreis.

Dem orientierenden Charakter der Studie entsprechend wurde das Signifikanzniveau auf

a = 0.05 festgesetzt.

Der Wilcoxon-Test wurde als nicht parametrischer Test zur Untersuchung zweier abhan-
giger Stichproben, also zum Vergleich innerhalb der Placebo-TENS Gruppe bzw. der
TENS im Burst Modus Gruppe verwendet und der Mann-Whitney-U-Test als nicht para-
metrischer Test zur Untersuchung zweier unabhangiger Stichproben, also zum Vergleich

zwischen den beiden Gruppen.
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5 Ergebnisse

5.1 RDC/TMD - Physische Parameter - Achse | Befunde
5.1.1 Gruppe | — Myogene Dysfunktionen
Diag. 2:

RDC | TMD Achse | Gruppe | - Myogene Dysfunktionen - Gesamt

M=
Hib
Clkeine Gruppe | Diag.

b3 33%

11
56 67 %o

Tab. 4:
RDC/TMD Achse | Gruppe | — Myogene Dysfunktionen
Gesamt Placebo-TENS TENS im Burst-Modus
| a Myofaszialer Schmerz 16 8 8
I b Myofaszialer Schmerz mit 11 5 6
eingeschrankter Mundoéffnung
Keine Gruppe | Diagnose 3 2 1
Summe 30 15 15

In Bezug auf die Achse | Gruppe | Diagnosen, den ,Myogenen Dysfunktionen® der
RDC/TMD nach Dworkin und LeResche, wird unter den 30 an der Studie teiinehmenden
Patienten/innen 16-mal die Diagnose ,Myofaszialer Schmerz“, 11-mal die Diagnose
.Myofaszialer Schmerz mit eingeschrankter Mundéffnung® und 3-mal keine Achse |
Gruppe | Diagnose gestellt.
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5.1.2 Gruppe Il — Diskusverlagerungen

Diag. 3:

RDC / TMD Achse | Gruppe Il - Diskusverlagerungen - Gesamt

Mia
Hlib
Oie
WK eine Gruppe Il Diag.

Tab. 5:
RDC/TMD Achse | Gruppe Il — Diskusverlagerungen
Gesamt Placebo-TENS TENS im Burst-Modus
Il a Diskusverlagerung mit Reposition (L/R) 9 5 4
II' b Diskusverlagerung ohne Reposition mit 6 2 4
eingeschrankter Mundéffnung (L/R)
Il ¢ Diskusverlagerung ohne Reposition ohne 3 1 2
eingeschrankte Mundoffnung (L/R)
Keine Gruppe Il Diagnose (L/R) 42 22 20
Summe (L/R) R 30 30

In Bezug auf die Achse | Gruppe |l Diagnosen, den ,Diskusverlagerungen® der
RDC/TMD nach Dworkin und LeResche, wird unter den 30 an der Studie teilnehmenden
Patienten/innen 9-mal die Diagnose ,Diskusverlagerung mit Reposition (L/R)“, 6-mal die
Diagnose ,Diskusverlagerung ohne Reposition mit eingeschrankter Mundéffnung (L/R),
3-mal die Diagnose ,Diskusverlagerung ohne Reposition ohne eingeschrankte Mundoff-

nung (L/R)“ und 42-mal keine Achse | Gruppe Il Diagnose (L/R) gestellt.
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5.1.3 Gruppe Il — Andere Gelenkerkrankungen

Diag. 4:

RDC | TMD Achse | Gruppe lll - Andere Gelenkerkrankungen - Gesamt

[ [T
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Tab. 6:

RDC/TMD Achse | Gruppe Ill — Andere Gelenkerkrankungen

Gesamt Placebo-TENS TENS im Burst-Modus
Ill a Arthralgie (L/R) 18 6 12
Il b Osteoarthritis (L/R) 6 6 0
Ill ¢ Osteoarthrose (L/R) 2 1
Keine Gruppe lIl Diagnose (L/R) 34 17 17
| Summe (LIR) | 60 | 30 30 \

In Bezug auf die Achse | Gruppe Il Diagnosen, den ,Anderen Gelenkerkrankungen® der
RDC/TMD nach Dworkin und LeResche, wird unter den 30 an der Studie teilnehmenden
Patienten/innen 18-mal die Diagnose ,Arthralgie (L/R)“, 6-mal die Diagnose ,Osteoarthri-
tis (L/R)“, 2-mal die Diagnose ,Osteoarthrose (L/R)“ und 34-mal keine Achse | Gruppe I
Diagnose (L/R) gestellt.
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5.2 Schmerzreduktion

5.2.1 Schmerzreduktion nach Placebo-TENS

Diag. 5:
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Tab. 7:

Schmerzverlaufsprotokoll nach Placebo-TENS (n = 15)

Fallnummer | NRS NRS NRS NRS NRS NRS NRS NRS NRS NRS
BL Oh 1h 2h 3h 4 h 5h 6h 12 h 24 h
1 5 5 5 4 4 4 4 4 4 4
2 5 5 5 5 5 5 5 5 7 5
3 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
4 7 6 5 3 3 2 2 2 2 2
5 3 3 2 2 1 1 0 0 0 0
6 7 7 7 6 5 5 4 4 3 6
7 4 1 1 1 1 1 1 1 1 2
8 4 5 4 5 6 4 3 3 4 3
9 4 4 4 4 4 5 5 5 5 6
10 6 6 6 6 6 6 6 6 8 8
11 6 6 7 6 6 7 8 7 6 7
12 5 5 5 4 4 4 4 4 5 5
13 5 5 4 3 2 3 1 2 2 1
14 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
15 7 7 5 5 5 5 5 5 5 5
Median | 5 5 5 4 | 4 4 4 4 4 5
Statistik
Zeitpunkt Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Wilcoxon-Test
Nach O h o=0,414
Nach 1 h a=0,071
Nach 2 h a=0,019
Nach 3 h a=0,031
Nach 4 h a=0,020
Nach 5 h a=0,025
Nach 6 h a=0,015
Nach 12 h a=0,065
Nach 24 h a=0,116
Anmerkung:
BL = Baseline
Oh = unmittelbar danach

Die Schmerzreduktion auf der 11-stufigen (0-10) NRS fur Schmerz ist nach der Placebo-
TENS-Behandlung bezuglich des Baseline-Wertes nach 2 h mit a = 0,019, nach 3 h mit
a = 0,031, nach 4 h mit a = 0,020, nach 5 h mit a = 0,025 und nach 6 h mit a = 0,015

statistisch signifikant (Wilcoxon-Test; Signifikanzniveau a = 0,05).
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5.2.2 Schmerzreduktion nach TENS im Burst-Modus

Diag. 6:
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Tab. 8:

Schmerzverlaufsprotokoll nach TENS im Burst-Modus (n = 15)

Fallnummer | NRS NRS NRS NRS NRS NRS NRS NRS NRS NRS
BL Oh 1h 2h 3h 4 h 5h 6 h 12 h 24 h
1 8 5 5 4 4 3 2 3 2 1
2 8 5 6 6 7 8 8 8 8 8
3 3 3 3 3 3 3 2 2 2 3
4 7 2 2 2 3 4 5 7 7 7
5 4 3 3 4 3 3 2 4 3 3
6 8 7 6 6 6 6 5 4 4 7
7 6 3 3 3 3 2 2 3 3 5
8 8 4 6 2 5 5 3 3 2 1
9 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6
10 6 4 3 4 4 4 3 3 1 0
11 5 3 3 3 3 3 3 3 2 3
12 3 1 1 2 2 2 2 2 2 2
13 4 4 4 4 4 4 4 4 1 1
14 7 2 5 10 10 10 3 0 0 10
15 6 4 3 4 3 3 3 3 2 2
Median | 6 4 | 3 | 4 | 4 4 3 3 2 3
Statistik
Zeitpunkt Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Wilcoxon-Test
Nach 0 h a = 0,002
Nach 1 h a = 0,002
Nach 2 h a=0,022
Nach 3 h a=0,016
Nach 4 h a=0,022
Nach 5 h a = 0,002
Nach 6 h a = 0,005
Nach 12 h a = 0,002
Nach 24 h a=0,018
Anmerkung:
BL = Baseline
Oh = unmittelbar danach

Die Schmerzreduktion auf der 11-stufigen (0-10) NRS fir Schmerz ist nach der TENS im

Burst-Modus-Behandlung bezliglich des Baseline-Wertes unmittelbar danach mit

a = 0,002, nach 1 h mit a = 0,002, nach 2 h mit a = 0,022, nach 3 h mit a = 0,016, nach
4 h mit a = 0,022, nach 5 h mit a = 0,002, nach 6 h mit a = 0,005, nach 12 h mit
a = 0,002 und nach 24 h mit a = 0,018 statistisch signifikant (Wilcoxon-Test; Signifikanz-

niveau a = 0,05).
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5.2.3 Vergleich der NRS fur Schmerz-Baseline-Werte

Um die Schmerzreduktion nach der Placebo-TENS Behandlung und der TENS im Burst-
Modus Behandlung miteinander vergleichen zu kénnen, werden zunachst die jeweiligen
gruppenspezifischen medianen NRS fir Schmerz-Baseline-Werte bezlglich ihrer statis-

tischen Vergleichbarkeit untersucht.

Diag. 7:

Vergleich der medianen NRS fiir Schmerz-Baseline-Werte (n = 15 pro Gruppe)

T T
Flacebo-TEMNS TENS im Burst-Modus
BASELINE
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Tab. 9:

Vergleich der medianen NRS fiir Schmerz-Baseline-Werte (n =15 pro Gruppe)

Fallnummer Placebo-TENS TENS im Burst Modus
1 5 8
2 5 8
3 5 3
4 7 7
5 3 4
6 7 8
7 4 6
8 4 8
9 4 6
10 6 6
11 6 5
12 5 3
13 5 4
14 3 7
15 7 6
Median 5 | 6

Statistik
Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Mann-Whitney-U-Test
a=0,141

Anmerkung:
Werte aus Tabellen 7 und 8

Bezlglich der medianen Baseline-Werte auf der NRS flir Schmerz ist mit a = 0,141 kein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen feststellbar. (Mann-

Whitney-U-Test; Signifikanzniveau a = 0,05).

Die beiden Gruppen sind hinsichtlich der Schmerzreduktion miteinander vergleichbar.
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5.2.4 Vergleich der Schmerzreduktion

Placebo-TENS vs. TENS im Burst-Modus

Diag. 8:
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Tab. 10:
Mediane Schmerzreduktion nach Placebo-TENS (n = 15)

Fallnummer | NRS | NRS | NRS | NRS | NRS | NRS | NRS | NRS | NRS
Oh 1h 2h 3h 4h 5h 6h 12h 24 h
1 0 0 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1
2 0 0 0 0 0 0 0 2 0
3 0 0 0 0 0 0 0 0 0
4 -1 -2 -4 -4 -5 -5 -5 -5 -5
5 0 -1 -1 -2 -2 -3 -3 -3 -3
6 0 0 -1 -2 -2 -3 -3 -4 -1
7 -3 -3 -3 -3 -3 -3 -3 -3 -2
8 1 0 1 2 0 -1 -1 0 -1
9 0 0 0 0 1 1 1 1 2
10 0 0 0 0 0 0 0 2 2
11 0 1 0 0 1 2 1 0 1
12 0 0 -1 -1 -1 -1 -1 0 0
13 0 -1 -2 -3 -2 -4 -3 -3 -4
14 0 0 0 0 0 0 0 0 0
15 0 -2 -2 -2 -2 -2 -2 -2 -2
Median | 0 | o [ 4 | 4 [ a4 | 4 ] a4 | o | 4
Anmerkung:
Oh = unmittelbar danach

Werte aus Tabelle 7

Tab. 11:
Mediane Schmerzreduktion nach TENS im Burst-Modus (n = 15)

Fallnummer | NRS | NRS | NRS | NRS | NRS | NRS | NRS | NRS | NRS
Oh 1h 2h 3h 4h 5h 6h 12h 24 h
1 -3 -3 -4 -4 -5 -6 -5 -6 -7
2 -3 -2 -2 -1 0 0 0 0 0
3 0 0 0 0 0 -1 -1 -1 0
4 -5 -5 -5 -4 -3 -2 0 0 0
5 -1 -1 0 -1 -1 -2 0 -1 -1
6 -1 -2 -2 -2 -2 -3 -4 -4 -1
7 -3 -3 -3 -3 -4 -4 -3 -3 -1
8 -4 -2 -6 -3 -3 -5 -5 -6 -7
9 0 0 0 0 0 0 0 0 0
10 -2 -3 -2 -2 -2 -3 -3 -5 -6
11 -2 -2 -2 -2 -2 -2 -2 -3 -2
12 -2 -2 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1
13 0 0 0 0 0 0 0 -3 -3
14 -5 -2 3 3 3 -4 -7 -7 3
15 -2 -3 -2 -3 -3 -3 -3 -4 -4
Median | -2 | 2 [ 2 | 2 [ 2 | 2 | 2 | 3 | 4
Anmerkung:
Oh = unmittelbar danach

Werte aus Tabelle 8

43



Tab. 12:

Vergleich der medianen Schmerzreduktion (n = 15 pro Gruppe)

Zeit Placebo-TENS TENS im Burst Modus
Nach 0 h 0 -2
Nach 1 h 0 -2
Nach 2 h -1 -2
Nach 3 h -1 -2
Nach 4 h -1 -2
Nach 5 h -1 -2
Nach 6 h -1 -2
Nach 12 h 0 -3
Nach 24 h -1 -1
Statistik
Zeitpunkt Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Mann-Whitney-U-Test
Nach 0 h a = 0,000
Nach 1 h a = 0,004
Nach 2 h a=0,193
Nach 3 h a=0,329
Nach 4 h a=0,319
Nach 5 h a=0,153
Nach 6 h a=0,270
Nach 12 h a=0,033
Nach 24 h o =0,322
Anmerkung:

Werte aus Tabellen 10 und 11

Im Placebovergleich ist die mediane Schmerzreduktion auf der 11-stufigen (0-10) NRS
fur Schmerz gegeniber dem gruppenspezifischen Baseline-Wert unmittelbar nach der
TENS im Burst-Modus-Behandlung mit a = 0,000 sowie nach 1 h mit a = 0,004 und nach
12 h mit a = 0,033 statistisch signifikant (Mann-Whitney-U-Test; Signifikanzniveau a =
0,05).
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5.3 Unterkiefermobilitat

5.3.1 Anderung der Unterkiefermobilitat nach Placebo-TENS

Diag. 9:
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Tab. 13:

Anderung der Unterkiefermobilitit nach Placebo-TENS — Messwerte (n = 15)

Fallnummer MOoS MOoS Aktive MO Aktive MO Passive MO | Passive MO
in mm in mm in mm in mm in mm in mm
BL Oh BL Oh BL Oh
1 42 42 43 43 44 44
2 31 32 36 34 38 36
3 41 40 48 48 49 49
4 26 27 39 38 42 42
5 36 36 37 38 39 38
6 22 22 31 31 32 32
7 39 42 46 47 50 50
8 48 48 50 50 51 51
9 28 28 45 45 47 47
10 41 41 48 48 49 49
11 31 33 34 34 34 34
12 26 29 41 40 42 41
13 32 34 40 42 45 45
14 48 48 52 52 53 53
15 38 36 45 45 45 45
Median 36 36 43 43 45 45
Fallnummer RL RL LL LL Protrusion Protrusion
in mm in mm in mm in mm in mm in mm
BL Oh BL Oh BL Oh
1 11 11 10 10 6 6
2 11 11 12 12 3 4
3 11 11 13 13 6 6
4 11 12 15 14 4 4
5 7 7 10 11 5 4
6 6 6 11 1" 6 6
7 11 13 12 13 3 6
8 15 16 12 13 7 7
9 10 10 9 10 7 6
10 7 7 7 7 5 5
11 10 10 9 10 3 3
12 11 11 13 13 6 6
13 10 10 1 11 4 5
14 7 7 8 8 3 3
15 12 13 10 1" 4 4
Median 1" 1 11 1" 5 5
Anmerkung:
MO = Mundéffnung
oS = ohne Schmerz
RL = Laterotrusion nach rechts
LL = Laterotrusion nach links
BL = Baseline
Oh = unmittelbar danach
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Tab. 14:
Anderung der Unterkiefermobilitit nach Placebo-TENS — Median (n = 15)

Mobilitatsparameter Baseline in mm 0 hinmm
Mundéffnung ohne Schmerz 36 36
Aktive Mundoffnung 43 43
Passive Mundéffnung 45 45
Laterotrusion nach rechts 1" 1
Laterotrusion nach links 1" 1
Protrusion 5 5

Statistik
Mobilitatsparameter Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Wilcoxon-Test
Mundo6ffnung ohne Schmerz a=0,119
Aktive Mundoffnung a=1,000
Passive Mundéffnung a=0,102
Laterotrusion nach rechts a=0,059
Laterotrusion nach links a=0,059
Protrusion a=0,480
Anmerkung:

0 h = unmittelbar danach
Werte aus Tabelle 11

Die Placebo-TENS-Behandlung fihrt bei keinem der Mobilitdtsparameter zu einer statis-

tisch signifikanten medianen Anderung (Wilcoxon-Test; Signifikanzniveau a = 0,05).
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5.3.2 Anderung der Unterkiefermobilitat nach TENS im Burst-Modus

Diag. 11:
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Tab. 15:

Anderung der Unterkiefermobilitit nach TENS im Burst-Modus — Messwerte (n = 15)

Fallnummer MOoS MOoS Aktive MO Aktive MO Passive MO | Passive MO
in mm in mm in mm in mm in mm in mm
BL Oh BL Oh BL Oh
1 24 36 36 38 39 40
2 33 35 34 34 38 38
3 32 34 51 51 51 51
4 44 46 47 48 49 50
5 40 43 48 48 50 50
6 24 27 28 28 29 29
7 49 53 51 54 52 54
8 42 42 48 48 49 49
9 19 20 21 21 22 22
10 17 25 42 43 45 45
11 34 35 36 37 37 37
12 33 36 37 38 38 38
13 41 44 45 45 47 46
14 37 38 49 50 51 51
15 41 43 47 47 54 54
Median 34 36 45 45 47 46
Fallnummer RL RL LL LL Protrusion Protrusion
in mm in mm in mm in mm in mm in mm
BL Oh BL Oh BL Oh
1 11 12 9 11 3 4
2 10 10 11 17 9 9
3 11 11 12 12 6 7
4 5 5 1 3 6 8
5 10 12 10 11 6 6
6 2 4 11 12 3 3
7 13 14 15 15 5 7
8 10 10 9 9 5 5
9 5 5 4 4 2 3
10 14 14 12 13 4 8
11 6 6 3 6 6 5
12 12 15 10 12 5 6
13 13 15 13 13 6 6
14 12 14 9 12 4 4
15 7 14 12 12 5 6
Median 10 12 10 12 5 6
Anmerkung:
MO = Mundéffnung
oS = ohne Schmerz
RL = Laterotrusion nach rechts
LL = Laterotrusion nach links
BL = Baseline
Oh = unmittelbar danach
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Tab. 16:
Anderung der Unterkiefermobilitit nach TENS im Burst-Modus — Median (n = 15)

Mobilitatsparameter Baseline in mm 0 hinmm
Mundéffnung ohne Schmerz 34 36
Aktive Mundoffnung 45 45
Passive Mundéffnung 47 46
Laterotrusion nach rechts 10 12
Laterotrusion nach links 10 12
Protrusion 5 6

Statistik

Mobilitatsparameter Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Wilcoxon-Test

Mundo6ffnung ohne Schmerz a=0,001
Aktive Mundoffnung a=0,014
Passive Mundéffnung a = 0,257
Laterotrusion nach rechts a=0,011
Laterotrusion nach links a=0,007
Protrusion a=0,020

Anmerkung:

0 h = unmittelbar danach
Werte aus Tabelle 13

Die TENS im Burst-Modus-Behandlung flhrt mit a = 0,001 zu einer statistisch signifikan-
ten medianen Anderung der maximalen Mundéffnung ohne Schmerz, mit a = 0,014 zu
einer statistisch signifikanten medianen Anderung der maximalen aktiven Mundéffnung,
mit o = 0,011 zu einer statistisch signifikanten medianen Anderung der Laterotrusion
nach rechts, mit a = 0,007 zu einer statistisch signifikanten medianen Anderung der La-
terotrusion nach links und mit a = 0,020 zu einer statistisch signifikanten medianen An-

derung der Protrusion (Wilcoxon-Test; Signifikanzniveau a = 0,05).

Die mediane maximale Mundéffnung ohne Schmerz ist von 36 mm auf 38 mm, die me-
diane Laterotrusion nach rechts von 10 mm auf 12 mm, ebenso wie die mediane Late-
rotrusion nach links von 10 mm auf 12 mm und die mediane Protrusion von 5 mm auf 6

mm gesteigert.
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5.3.3 Vergleich der Unterkiefermobilitat — Baseline-Werte

Um die Verbesserung der Unterkiefermobilitat nach der Placebo-TENS Behandlung und
der TENS im Burst-Modus Behandlung miteinander vergleichen zu kénnen, werden zu-
nachst die jeweiligen gruppenspezifischen medianen Unterkiefermobilitdt — Baseline-

Werte bezuglich ihrer statistischen Vergleichbarkeit untersucht.
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Tab. 17:

Vergleich der medianen Unterkiefermobilitat— Baseline-Werte (n = 15 pro Gruppe)

Mobilitatsparameter Placebo-TENS TENS im Burst-Modus
in mm in mm
Mundéffnung ohne Schmerz 36 34
Aktive Mundoéffnung 43 45
Passive Mundoéffnung 45 47
Laterotrusion nach rechts 1" 10
Laterotrusion nach links 1 10
Protrusion 5 5
Statistik
Mobilitdtsparameter Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Mann-Whitney-U-Test
Mundéffnung ohne Schmerz a=0,917
Aktive Mundéffnung a=0,983
Passive Mundéffnung a=0,803
Laterotrusion nach rechts a=0,866
Laterotrusion nach links a = 0,346
Protrusion a=0,848
Anmerkung:

Werte aus Tabellen 11 und 13

Bezuglich der medianen Baseline-Werte ist bei keinem der Parameter der Unterkiefer-
mobilitat ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen feststell-

bar. (Mann-Whitney-U-Test; Signifikanzniveau a = 0,05)

Die beiden Gruppen sind hinsichtlich der Verbesserung der Unterkiefermobilitat mitein-

ander vergleichbar.
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5.3.4 Vergleich der Anderung der Unterkiefermobilitat

Placebo-TENS vs. TENS im Burst-Modus

Diag. 15:
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Tab. 18:
Mediane Anderung der Unterkiefermobilitit nach Placebo-TENS (n = 15)

Fallnummer MOoS Aktive MO Passive MO RL LL Protrusion
in mm in mm in mm in mm in mm in mm
1 0 0 0 0 0 0
2 1 2 -2 0 0 1
3 -1 0 0 0 0 0
4 1 -1 0 1 -1 0
5 0 1 -1 0 1 -1
6 0 0 0 0 0 0
7 3 1 0 2 1 3
8 0 0 0 1 1 0
9 0 0 0 0 1 -1
10 0 0 0 0 0 0
11 2 0 0 0 1 0
12 3 -1 -1 0 0 0
13 2 2 0 0 0 1
14 0 0 0 0 0 0
15 -2 0 0 1 0 0
Median 0 0 0 0 0 0

Anmerkung:

MO = Mundéffnung

oS = ohne Schmerz

RL = Laterotrusion nach rechts

LL = Laterotrusion nach links

Werte aus Tabelle 11

Tab. 19:

Mediane Anderung der Unterkiefermobilitit nach TENS im Burst-Modus (n = 15)

Fallnummer MOoS Aktive MO Passive MO RL LL Protrusion
in mm in mm in mm in mm in mm in mm
1 12 2 1 1 2 1
2 2 0 0 0 6 0
3 2 0 0 0 0 1
4 2 1 1 0 2 2
5 3 1 0 2 1 0
6 3 0 0 2 1 0
7 4 3 2 1 0 2
8 0 0 0 0 0 0
9 1 0 0 0 0 1
10 8 1 0 0 1 4
11 1 1 0 0 3 -1
12 3 1 0 3 2 1
13 3 0 -1 2 0 0
14 1 1 0 2 3 0
15 2 0 0 7 0 1
Median 2 1 0 1 1 1

Anmerkung:

MO = Mundéffnung

oS = ohne Schmerz

RL = Laterotrusion nach rechts

LL = Laterotrusion nach links

Werte aus Tabelle 13
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Tab. 20:
Vergleich der medianen Anderung der Unterkiefermobilitit (n = 15 pro Gruppe)

Mobilitatsparameter Placebo-TENS TENS im Burst-Modus
in mm in mm
Mundéffnung ohne Schmerz 0 2
Aktive Mundoffnung 0 1
Passive Mundéffnung 0 0
Laterotrusion nach rechts 0 1
Laterotrusion nach links 0 1
Protrusion 0 1
Statistik
Mobilitatsparameter Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Mann-Whitney-U-Test
Mundéffnung ohne Schmerz a=0,002
Aktive Mundoéffnung o =0,052
Passive Mundéffnung a = 0,061
Laterotrusion nach rechts a=0,066
Laterotrusion nach links a=0,053
Protrusion a = 0,040
Anmerkung:

Werte aus Tabelle 16 und 17
Im Placebovergleich ist die Anderung der maximalen Mundéffnung ohne Schmerz mit

a = 0,002 und der Protrusion mit a = 0,040 nach der TENS im Burst-Modus-Behandlung
statistisch signifikant. (Mann-Whitney-U-Test; Signifikanzniveau a = 0,05).
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5.4 Subjektives Erfolgsgefuhl nach 24 h

54.1 Vergleich des subjektiven Erfolgsgefuhles nach 24 h
Placebo-TENS vs. TENS im Burst-Modus

Diag. 17:

Subjektives Erfolgsgefihl nach 24 h (n= 15 pro Gruppe)
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Placebo-TENS TENS im Burst-Maodus
0 = Gar nicht erfolgreich £ 10 = Sehr erfolgreich

Tab. 21:

Vergleich des subjektiven Erfolgsgefiihles nach 24 h (n = 15 pro Gruppe)

Fallnummer Placebo-TENS TENS im Burst-Modus

1 0 9
2 0 2
3 0 3
4 8 7
5 0 1
6 3 10
7 8 3
8 2 7
9 0 0
10 0 8
11 3 6
12 0 2
13 2 1
14 0 0
15 5 5

Median 0 | 3

Statistik
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) | o = 0,046
Mann-Whitney-U-Test
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Im Placebovergleich ist das mediane subjektive Erfolgsgefiuhl auf der 11-stufigen (0-10)
NRS 24 Stunden nach der TENS im Burst-Modus-Behandlung mit a = 0,046 statistisch
signifikant héher (Mann-Whitney-U-Test; Signifikanzniveau a = 0,05).
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6 Diskussion

Die Wirkung elektrischer Impulse auf die Symptome Kraniomandibularer Dysfunktionen

wird bereits seit rund 40 Jahren untersucht.

Das dabei am haufigsten verwendete Gerat, das noch heute auf dem Markt erhaltlich ist
und maRgeblich zur Verbreitung elektrophysikalischer Anwendung in der Therapie der
CMD fihrte, ist der Myo-Monitor.

Die Platzierung der Elektroden des in dieser Studie verwendeten Gerates unterscheidet
sich wesentlich von der Platzierung der Elektroden beim Myo-Monitor. Wahrend beim
Myo-Monitor drei Elektroden angebracht werden, jeweils eine Elektrode im Bereich der
Kiefergelenke und eine im Bereich des Nackens, erfolgte bei dem in dieser Studie ver-
wendeten TENS-Gerat die Platzierung von nur zwei Elektroden und zwar einseitig auf
der schmerzhaften bzw. schmerzhafteren Gesichtsseite, im Bereich des Kiefergelenkes

und des ipsilateralen Masseteransatzes.

Ein weiterer Unterschied zu etlichen anderen Studien ist die Anwendung von TENS im
Burst Modus. In der Literatur wurde diese gepulste Abgabe der elektrischen Reize im
Zusammenhang mit CMD bisher selten beschrieben. Meist wurde, wie in den Studien
von LINDE et al.,, NUNEZ et al. und MYOSTAD et al., die Wirkung kontinuierlicher hoch-
und niederfrequenter TENS-Behandlungen untersucht [45, 54, 52].

RUBEL et al. konnten durch TENS im Burst Modus eine Relaxation der Kaumuskulatur
elektromyographisch nachweisen. Die Ergebnisse lassen jedoch keinen Ruickschluss
auf eine mogliche Schmerzreduktion oder eine mogliche Verbesserung der Unterkiefer-
mobilitdt zu, da ausschlielllich der Effekt auf die elektromyographische Aktivitat unter-
sucht wurde [65].

Der Einsatz von TENS im Burst Modus in Bezug auf den Parameter Schmerzreduktion
scheint jedoch vielversprechend, da er erfolgreich bei anderen myogenen und arthroge-

nen Schmerzzustanden eingesetzt wird [29, 30].

Wie einvernehmlich in der Literatur beschrieben, sind beim Krankheitsbild CMD die Lin-
derung von Schmerzen und die Verbesserung einer eingeschrankten Unterkiefermobili-
tat die entscheidenden Parameter, an denen sich jeder Therapieansatz messen lassen

muss [5].

In dieser Studie wurden daher die Parameter Schmerzreduktion Gber einen Beobach-
tungszeitraum von 24 h, Verbesserung der Unterkiefermobilitdt unmittelbar nach der je-
weiligen Behandlung und zuséatzlich die subjektive Patientenzufriedenheit nach 24 h un-

tersucht.
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Die Schmerzerfassung erfolgte mittels einer numerischen Einschatzungsskala (engl.:
NRS) fur Schmerz. Diese hat gegenuber der haufig verwendeten visuellen Analogskala
(VAS) fur Schmerz den Vorteil einer geringeren Anfalligkeit fir Messfehler. Wahrend bei
der klassischen VAS eine Strecke mittels Lineal abgemessen werden muss, ist bei der

NRS lediglich das Ablesen eines numerischen Wertes notwendig.

Der Studienaufbau orientierte sich an dem CONSORT-Statement, einer Empfehlungs-
richtlinie zur Qualitatsverbesserung der Berichte randomisierter, kontrollierter Studien. Al-
le Patienten/innen, die an der Studie teilnahmen, erhielten die Behandlung, wie sie durch
die Randomisierung zugeordnet wurde. Keine Behandlung oder Beobachtung wurde

abgebrochen und keine Daten wurden von der Analyse ausgeschlossen [50].

Die im Vorfeld durchgefiihrte biometrische Fallzahlschatzung ergab eine notwendige An-
zahl von 23 Patienten/innen pro Gruppe (Power = 80 %; Signifikanzniveau o = 0.05; ge-
schatzte Standardabweichung der Baseline-Werte auf der 11-stufigen (0-10) NRS fir
Schmerz = 2,4; EffektgroRe der Schmerzreduktion = Im Gruppenvergleich ein Unter-
schied von 2 auf der 11-stufigen (0-10) NRS fiir Schmerz).

Eine Zwischenanalyse, die durchgefuhrt wurde, nachdem ungefahr 20 Patienten/innen
behandelt wurden, ergab eine Standardabweichung der Baseline-Werte auf der 11-
stufigen (0-10) NRS fir Schmerz von 1,6 und zudem eine im Gruppen- bzw. Placebo-

vergleich statistisch signifikante unmittelbare Schmerzreduktion.

Die geringere Standardabweichung der Baseline-Werte beruhte darauf, dass die Daten
der biometrischen Fallzahlschatzung auf einer friheren Studie basierten, an der sowohl

schmerzhafte als auch nicht schmerzhafte CMD-Patienten/innen teilnahmen.

Aus der Tatsache, dass an dieser Studie nur Patienten/innen mit einer akut schmerzhaf-
ten CMD teilnehmen konnten, erklart sich die geringere Standardabweichung der NRS

fur Schmerz-Baseline-Werte.

Eine erneute Fallzahlschatzung basierend auf den bis dahin erhobenen Daten ergab ei-

ne notwendige Anzahl von 11 Patienten/innen pro Gruppe.

In Abstimmung mit der Ethikkommission der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen
wurde das Studienprotokoll in Bezug auf die notwendige FallzahlgréRe fur das Erreichen

des Signifikanzniveaus angepasst.

Pro Gruppe wurde die FallzahlgroRe auf 15 Patienten/innen festgelegt. Die Standardab-
weichung der Baseline-Werte auf der 11-stufigen(0-10) NRS flir Schmerz aller Patien-

ten/innen, die an der Studie teilnahmen, betrug 1,58.
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Damit war die Fallzahigré3e hoher als bei den Studien von WIESELMANN-PENKER et
al., TREACY et al., MYOSTAD et al. und NUNEZ et al., die ebenfalls den Einsatz von
TENS in der Therapie der CMD untersuchten [78, 75, 52, 54].

Die Entscheidung, die Studie placebokontrolliert aufzubauen, beruhte darauf, dass in der
Literatur vereinzelt diskutiert wird, ob die schmerzlindernde Wirkung von TENS im We-

sentlichen auf dem Placeboeffekt basiert [47].

Ein Einsatz von TENS im Burst-Modus in der Therapie schmerzhafter CMD kann aber
nur dann empfohlen werden, wenn die schmerzlindernde Wirkung signifikant groRer ist

als eine reine Placeboreaktion.

Die TENS im Burst-Modus bzw. die Placebo-TENS-Behandlung erfolgte meist direkt im
Anschluss an die Erstvorstellung der Patienten/innen in der Ambulanz. Die Teilnahme an
der Studie war rein adjuvant zu den sonst Ublichen Malinahmen bei CMD. Die Mehrheit
der Patienten/innen erhielt nach Genehmigung des Heil- und Kostenplanes ein Aufbiss-

behelf mit adjustierter Oberflache.
Die Placebokontrolle kann daher als ethisch vertretbar angesehen werden.

Die Studie wurde einfach verblindet aufgebaut. Nach der Randomisierung erfolgte durch
eine aktive Manipulation am TENS-Gerat die Einstellung des Placebo-Zustandes bzw.

des Burst-Modus-Zustandes.

Nicht doppelt verblindete Studien beinhalten prinzipiell das Risiko der bewussten oder

unbewussten Einflussnahme durch den Prifarzt.

Die Vermessung der Unterkiefermobilitat direkt vor und nach der jeweiligen Behandlung
erfolgte durch den Prifarzt. Ebenso wurden der NRS fliir Schmerz-Baseline-Wert und
der NRS-Wert unmittelbar nach der jeweiligen Behandlung in dessen Anwesenheit von

den Patienten/innen festgehalten.

Die Werte auf dem Schmerzprotokoll und die subjektive Patientenzufriedenheit wurden
von den Patienten/innen aufierhalb der Klinik dokumentiert. Eine zeitlich und &rtlich di-

rekte Beeinflussung war diesbezlglich also nicht mdglich.

Vergleichbare Studien wie die von WIESELMANN-PENKER et al. und TREACY et al.
sind ebenfalls nicht doppelt verblindet aufgebaut [78, 75].

Eine doppelte Verblindung hatte dennoch die Wertigkeit dieser Studie erhéht und sollte
in zukinftigen TENS-Studien berlcksichtigt werden.

Die Placebo-TENS-Behandlung flihrte nach 2 h mit a = 0,019 zu einer statistisch signifi-
kanten Schmerzreduktion auf der 11-stufigen (0-10) NRS fiir Schmerz. Die Signifikanz
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war auch nach 3 h, nach 4 h, nach 5 h und nach 6 h nachweisbar. Die hochste Signifi-
kanz konnte nach 6 h mit a = 0,015 festgestellt werden (Wilcoxon-Test; Signifikanzni-

veau a = 0,05).

Bei einem Patienten/in kam es nach der Placebo-TENS-Behandlung zu einer Ver-

schlechterung der Schmerzsymptomatik.

Diese Noceboreaktion kann aus Angst oder schlechten Erfahrungen resultieren und ist

im Zusammenhang mit Placeboreaktionen nicht ungewoéhnlich [68].

Die TENS im Burst-Modus-Behandlung flihrte wahrend des Beobachtungszeitraumes zu
einer durchgehenden statistisch signifikanten Schmerzreduktion auf der 11-stufigen (0-
10) NRS fiir Schmerz. Die Signifikanz war unmittelbar danach, nach 1 h, nach 5 h und
nach 12 h mit a = jeweils 0,002 am hochsten (Wilcoxon-Test; Signifikanzniveau a =
0,05).

Bei keinem/r Patienten/in bewirkte die TENS im Burst-Modus-Behandlung eine unmittel-
bare Schmerzfreiheit und bei 20 Prozent der Patienten/innen kam es zu gar keiner un-
mittelbaren Schmerzreduktion. Dieser Anteil entspricht in seiner Gré3enordnung dem in

der Literatur beschriebenen Anteil an Non-Respondern auf TENS [60].

Wahrend des Beobachtungszeitraumes liel} sich bei beiden Gruppen eine Verstarkung
der analgetischen Wirkung feststellen. Dieses Phanomen kénnte auf einer verzogerten
bzw. einer zeitlich versetzten Ausschittung kdrpereigener Endorphine beruhen. Es ist
aber auch moglich, dass der sogenannte Spontanverlauf, also die therapieunabhangige
Verbesserung der Beschwerden oder das Regression-to-the-mean-Phanomen, das
Nachlassen des Schmerzes nach einer Intensitatsspitze, diesbeziiglich eine Rolle spiel-
ten. Zudem ist hinsichtlich einer TENS-Behandlung eine zeitlich verzdgerte Wirkung in
der Literatur beschrieben [68, 58].

Erklarungsmodelle der Placeboreaktion basieren auf der Konditionierung, der Erwar-
tungstheorie, der Bedeutungstherorie sowie auf neurobiologischen Mechanismen. Die
Konditionierung nach Pawlow basiert auf dem Auslésen einer Reaktion durch einen
Schlisselreiz. Die Erwartungstheorie basiert auf der Vorstellung der Patienten/innen, wie
eine therapeutische Intervention wirkt. Die Bedeutungstheorie stitzt sich darauf, dass
Wahrnehmungen aufgrund von Erfahrungen oder Interpretationen mit einer Bedeutung
versehen werden kénnen. Der fur die Placeboreaktion relevante neurobiologische Me-

chanismus ist die Freisetzung kérpereigener Endorphine [68].

Eine Placebo-Behandlung muss glaubhaft erscheinen, um wirksam sein zu kénnen. Die
Patienten/innen verfiigten Uber keine vorherige TENS-Erfahrung. Zudem wurde ihnen

erklart, dass es normal sei, die elektrische Stimulation aufgrund der geringen Stromstar-
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ke nicht zu spiren. Ferner simulierte das Blinken der Stimulationskontrollanzeige auf

dem Display des Gerates den Patienten/innen eine tatsachliche TENS-Behandlung.

Placebo-TENS Kontrollen erfolgen haufig nach dem Muster, wie es in dieser Studie an-
gewendet wurde. Wesentliche Faktoren sind das Fehlen von bisheriger TENS-
Erfahrung, die Aufklarung der Patienten/innen, dass sie unter Umstanden nichts spuren

sowie gegebenenfalls ein visueller Reiz [40].

Der Placeboeffekt ist in der Literatur viel diskutiert und wird zum Teil kritisch beurteilt.
HROBJARTSSON et al. untersuchten in ihrer Metaanalyse uber 100 Studien hinsichtlich
eines Placeboeffektes. Einschlusskriterium war das Vorhandensein einer Placebogruppe
und einer Gruppe, die keine Behandlung erhielt. Es konnte in Bezug auf subjektiv erho-
bene Parameter wie die Schmerzreduktion nur ein gewisser statistisch signifikanter Pla-

ceboeffekt festgestellt werden, in Bezug auf objektiv messbare Parameter keiner [33].

Im Placebovergleich war die mediane Schmerzreduktion unmittelbar nach der TENS im
Burst-Modus-Behandlung mit a = 0,000 sowie nach 1 h mit a = 0,004 und nach 12 h mit
a = 0,033 statistisch signifikant (Mann-Whitney-U-Test; Signifikanzniveau a = 0,05).

Die unmittelbare hoch signifikante Schmerzreduktion halt im Placebovergleich 1 h an.
RUBEL et al. kommen zu einem ahnlichen Ergebnis, wonach der Effekt von TENS auf
die elektromyographische Aktivitat je nach Art der Unterkieferfunktion nur 1 h bis 2 h an-
halt [65].

Die im Placebovergleich statistische Signifikanz der Schmerzreduktion nach 12 h war
geringer als die Signifikanz der Schmerzreduktion unmittelbar danach oder nach 1 h.
Der vorher erwahnte Spontanverlauf und/oder das Regression-to-the-mean-Phanomen
kdnnten beeinflussend gewirkt haben. Die klinische Relevanz der signifikanten Schmerz-
reduktion nach 12 h wird daher als nicht so hoch eingestuft wie die der unmittelbaren
Schmerzreduktion [68].

In Bezug auf den Parameter Schmerzreduktion kommt diese Studie zu dem Ergebnis,
dass eine 30-minutige TENS im Burst-Modus-Behandlung im Placebovergleich zu einer
unmittelbar statistisch hochsignifikanten Schmerzreduktion fiihrte, die 1 h anhielt, bei
rund 20 Prozent der Patienten/innen nicht auftrat und bei keinem/r Patienten/in zu einer

unmittelbaren Schmerzfreiheit fuhrte.

Die Placebo-TENS-Behandlung bewirkte keine signifikanten medianen Anderungen der
Unterkiefermobilitat. Die Anderung der Laterotrusion nach rechts und nach links wies
mit a = jeweils 0,059 eine Tendenz, aber keine statistische Signifikanz auf (Wilcoxon-
Test; Signifikanzniveau a = 0,05). Es lasst sich also in Bezug auf den objektiv messba-

ren Parameter Mobilitat keine signifikante Placeboreaktion erkennen.
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Dieses Ergebnis deckt sich in vollem Mafie mit den Aussagen der Metastudie von
HROBJARTSSON et al. zur Beurteilung des Placeboeffektes, wonach bei objektiv

messbaren Parametern letztlich kein Placeboeffekt nachweisbar ist [33].

Vereinzelt flihrte die Placebo-TENS-Behandlung in Bezug auf den Parameter Bewe-
gungsfahigkeit des Unterkiefers zu typischen Noceboreaktionen. In Einzelfallen hat sich
also die Bewegungsfahigkeit des Unterkiefers nach der Placebo-TENS-Behandlung ver-
schlechtert. Wie bereits erlautert, sind diese Noceboreaktionen im Zusammenhang mit

Placeboreaktionen jedoch nicht ungewohnlich [68].

Die TENS im Burst-Modus-Behandlung bewirkte mit a = 0,001 eine statistisch signifikan-
te mediane Anderung der maximalen Mundéffnung ohne Schmerz, mit a = 0,014 eine
statistisch signifikante mediane Anderung der maximalen aktiven Mundéffnung, mit

a = 0,011 eine statistisch signifikante mediane Anderung der Laterotrusion nach rechts,
mit a = 0,007 eine statistisch signifikante mediane Anderung der Laterotrusion nach links
und mit a = 0,020 eine statistisch signifikante mediane Anderung der Protrusion (Wilco-

xon-Test; Signifikanzniveau a = 0,05).

Bei nicht allen Patienten/innen fihrte die TENS im Burst-Modus-Behandlung zu einer
Anderung der Bewegungsfahigkeit des Unterkiefers. In zwei Fallen kam es zu einer Re-

duktion der Bewegungsfahigkeit um 1 mm.

Die mediane maximale Mundéffnung ohne Schmerz war von 36 mm auf 38 mm, die me-
diane Laterotrusion nach rechts und nach links von jeweils 10 mm auf jeweils 12 mm

und die mediane Protrusion von 5 mm auf 6 mm gesteigert.

Im Placebovergleich bewirkte die TENS im Burst-Modus-Behandlung mit a = 0,002 eine
statistisch signifikante mediane Anderung der maximalen Mundéffnung ohne Schmerz
und mit a = 0,040 eine statistisch signifikante mediane Anderung der Protrusion (Mann-

Whitney-U-Test; Signifikanzniveau a = 0,05).

Wie lange die Steigerung anhielt, lasst sich durch diese Studie nicht beantworten, da die
Messung der Bewegungsfahigkeit nur direkt vor und nach der Behandlung vorgenom-

men wurde.

Die Stimulation erfolgte auf der schmerzhaften bzw. schmerzhafteren Gesichtsseite im
Bereich des Kiefergelenkes und des Masseteransatzes. Die in der Studie gewonnenen
Ergebnisse in Bezug auf den Parameter Unterkiefermobilitat lassen sich durch eine my-
ogene Entspannung des M. Masseter erklaren, der mafdgeblich an der Mundéffnung so-

wie an der Protrusion beteiligt ist [19].
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Es kann also davon ausgegangen werden, dass die Reduktion myogener Schmerzen

sowie die Relaxation der Muskulatur die Bewegungsfahigkeit verbessern.

In Bezug auf den Parameter Unterkiefermobilitat kommt diese Studie zu dem Ergebnis,
dass eine 30-minutige TENS im Burst-Modus-Behandlung im Placebovergleich zu einer
signifikanten medianen Steigerung der maximalen Mundéffnung ohne Schmerz und der

Protrusion flihrte, die jedoch nicht bei allen Patienten/innen auftrat.

Von den 15 Patienten/innen, welche die Placebo-TENS-Behandlung erhielten, beurteil-
ten 7 Patienten die Behandlung nach 24 h in einem gewissen Mal3e als erfolgreich. Zwei
Patienten/innen gaben mit einem Wert von 8 auf der 11-stufigen (0-10) NRS einen relativ
hohen Zufriedenheitswert an. Der mediane Wert auf der 11-stufigen (0-10) NRS betrug
jedoch 0.

Unter den 15 Patienten/innen, welche die TENS im Burst-Modus-Behandlung erhielten,
beurteilen 13 Patienten/innen die Behandlung nach 24 h in einem gewissen Male als
erfolgreich. Der mediane Wert auf der 11-stufigen (0-10) NRS war 3.

Im Placebovergleich war die subjektive Patientenzufriedenheit 24 h nach der TENS im
Burst-Modus-Behandlung mit a = 0,046 statistisch signifikant héher (Mann-Whitney-U-

Test; Signifikanzniveau a = 0,05).

Nach den Ergebnissen dieser Studie ist der Einsatz von TENS im Burst-Modus mit den
in der Studie untersuchten Stimulationsparametern in der Therapie schmerzhafter CMD

als eine adjuvante, symptomatische, elektrophysikalische MaRnahme empfehlenswert.

Zu erwarten sind eine kurzfristige Schmerzreduktion und eine Verbesserung der maxi-
malen Mundéffnung ohne Schmerz, die Wirkung wird jedoch nicht bei allen Patien-

ten/innen auftreten.

In zukinftigen Studien sollten kostenglinstige TENS-Gerate, wie das in der Studie ver-
wendete, den betroffenen CMD-Patienten/innen nach Instruktion mitgegeben werden,
um die Ergebnisse einer langerfristigen TENS-Therapie in der Selbstanwendung beurtei-

len zu konnen.

Gerade in Bezug auf die Reduktion von vertebragenen Schmerzen ist der langfristige
Einsatz von TENS als adjuvante Massnahme gut belegt und daher auch in der Therapie

schmerzhafter CMD viel versprechend [29].

Durch diese Selbstanwendung entstiinde fur die Betroffenen die Moglichkeit der aktiven
Mitarbeit und Einflussnahme an ihrer Therapie. Ein médgliches Resultat kénnte ein redu-

zierter Bedarf an Analgetika sein [30].
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Mehrere Patienten/innen, die an der Studie teilnahmen und die TENS im Burst-Modus-

Behandlung erhielten, baten um eine erneute Behandlung.
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7 Schlussfolgerung und Zusammenfassung

Im Placebovergleich fuhrte eine 30-minitige TENS-Behandlung im Burst Modus (Einstel-
lungsparameter: Asymmetrischen Bi-Phasen-Rechteckimpulsen/Impulsdauer 80 ps/ 9
Impulse pro Burst mit einer Frequenz von 100 Hz/ 2 Bursts pro Sekunde/Individuell re-
gelbare Impulsamplitude nach dem subjektiven Erfolgsempfinden der Patienten/innen
/Maximale Spannung 9 V) bei Patienten/innen mit einer akut schmerzhaften Kranioman-
dibularen Dysfunktion zu einer statistisch hochsignifikanten unmittelbaren Schmerzre-
duktion, aber nicht zu einer kompletten Schmerzfreiheit. Die Dauer der Schmerzredukti-

on war kurzzeitig (1 h) und trat bei 20 Prozent der Patienten/innen nicht auf.

Ferner konnte im Placebovergleich eine statistisch signifikante mediane Steigerung der
maximalen Mundéffnung ohne Schmerz sowie der Protrusion beobachtet werden. Wie

lange diese Steigerung anhielt, lasst sich mit dieser Studie nicht beantworten.

Die subjektive Patientenzufriedenheit war im Placebovergleich 24 h nach der TENS im

Burst-Modus-Behandlung signifikant hoher.

TENS im Burst Modus mit den in der Studie untersuchten Stimulationsparametern kann
als adjuvante therapeutische Mallnahme in der symptomatischen Therapie schmerzhaf-

ter Kraniomandibularer Dysfunktionen empfohlen werden.

Weiterer Forschungsbedarf ist in Bezug auf einen langeren Einsatz indiziert. TENS-
Geréate, wie das in der Studie verwendete, sollten den Patienten/innen nach Instruktion
mitgegeben werden. Dadurch kann gegebenenfalls der Bedarf an Analgetika reduziert
werden und fur die Betroffenen entsteht die Moglichkeit einer aktiven Mitarbeit am Ge-

nesungsprozess.
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9 Untersuchungs- und Fragebdgen

9.1 RDC/TMD Klinischer Untersuchungsbogen

Klinikum der Universitidt Munchen

Poliklinik fur Zahnarztliche Prothetik — Innenstadt
Direktor: Prof. Dr. med. dent. Dr. h.c. Wolfgang Gernet

Klinikum der Universitit Miinchen e Poliklinik fiir Zahnérztliche Prothetik
Goethestrafie 70 e D-80336 Miinchen

Miinchen, den

Ihr Zeichen Unser Zeichen Ansprechpartner Telefon Telefax
ZA A. Schwenk 089/5160-9574

REASEARCH DIAGNOSTIC CRITERIAFOR TEMPOROMANDIBULAR DISORDER

UNTERSUCHUNG GERMAN VERSION (RDC/TMD-G)

(DWORKIN/LeRESCHE)

»Randomisierte, Placebo kontrollierte, klinische Studie zur Beurteilung der analgetischen Wir-
kung hochfrequenter, transkutaner elektrischer Nervenstimulation (TENS) im BURST Modus in
der Therapie schmerzhafter kraniomandibularer Dysfunktionen.*

NAME: GEBURTSDATUM:

FALLNUMMER: DATUM:
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KLINISCHE UNTERSUCHUNG

1. Haben Sie Schmerzen auf der rechten oder linken Gesichtshélfte oder auf beiden Gesichtshélften?

Keine 0
Rechts 1
Links 2
Beide 3

2. Konnen Sie auf die schmerzende Stelle zeigen?

RECHTS LINKS

Nein 0 Nein 0
KG 1 KG 1
Muskel 2 Muskel 2
Beides 3 Beides 3

3. Mundoffnung

Gerade 0
Deflexion Rechts 1
Deviation Rechts kompensiert (S) 2
Deflexion Links 3
Deviation Links kompensiert (S) 4
Andere 5/ Typ
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4. Vertikale Beweglichkeit

a. Max. Mundoffnung ohne Schmerzen......... mm

b. Max. Mund6éffnung ... mm

Muskelschmerz Keiner=0 Rechts =1 Links =2 Beide =3
Gelenkschmerz Keiner =0 Rechts =1 Links =2 Beide =3
c. Max. Mundéffnung (gefithrt) ... mm

Muskelschmerz Keiner=0 Rechts =1 Links =2 Beide =3
Gelenkschmerz Keiner =0 Rechts =1 Links =2 Beide =3
d. Overbite (vertikal)  ........... mm / Overjet (sagittal) — ............ mm

5. Kiefergelenkgerdusche (Palpation)
a. Mundoéffnung

Rechts Links
Keine 0 0
Knacken 1 1
Starkes Reiben 2 2
Feines Reiben 3 3
Offnungsknacken bei e.mm mm
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b. Mundschluss

Keine
Knacken
Starkes Reiben
Feines Reiben

SchlieBknacken bei

c. Reziprokes Knacken

Rechts
0
1
2
3
.mm

Verhindert bei Protrusiver Offnung

Nein
Ja

Nicht zutreffend

6. Bewegungen

Keine Schmerzen =0

Rechts =1
Links =2
Beide Seiten =3

Bewegung in mm

LaterotrusionR ~ ....... mm
LaterotrusionL. ~ ....... mm
Protrusion ... mm
Mittellinienabweichung....... mm

Rechts

0

1

9
Muskelschmerz
0 1 2
0 1 2
0 1 2

Nach Rechts = 1
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Links

Links

Gelenkschmerz

Nicht zutreffend = &8



9.2 Numerische Einschatzungsskala (NRS) fur Schmerz und

fur das subjektive Erfolgsgefuhl nach 24 h

Klinikum der Universitidt Munchen

Poliklinik fiir Zahnéarztliche Prothetik — Innenstadt
Direktor: Prof. Dr. med. dent. Dr. h.c. Wolfgang Gernet

Klinikum der Universitit Miinchen e Poliklinik fiir Zahnérztliche Prothetik
Goethestralle 70 ¢ D-80336 Miinchen

Miinchen, den

Ihr Zeichen Unser Zeichen Ansprechpartner Telefon Telefax
ZA A. Schwenk 089/5160-9574

»Randomisierte, Placebo kontrollierte, klinische Studie zur Beurteilung der analgetischen Wir-
kung hochfrequenter, transkutaner elektrischer Nervenstimulation (TENS) im BURST Modus in
der Therapie schmerzhafter kraniomandibularer Dysfunktionen.“

NAME: GEBURTSDATUM:

FALLNUMMER: DATUM:

NUMERISCHE EINSACHATZUNGSSKALA (NRS) ZUR BEWERTUNG DES SCHMERZES

VOR UND NACH DER TENS BEHANDLUNG
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Sehr geehrter Patient / in,

Im Rahmen der Teilnahme an dieser Studie, ist es von grofler Wichtigkeit, dass Sie Thre subjektive

Bewertung genau nach den zeitlich vorgegebenen Angaben dokumentieren.

Bitte kreuzen Sie mit Kugelschreiber nur eine Zahl auf der Skala eindeutig an.

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit.

1. BEWERTUNG DIREKT VOR DER TENS BEHANDLUNG

SCHMERZ

(Kein) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Sehr stark)

2. BEWERTUNG DIREKT NACH DER TENS BEHANDLUNG

SCHMERZ

(Kein) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Sehr stark)

3. BEWERTUNG NACH 1 STUNDE
SCHMERZ

(Kein) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Sehr stark)

4. BEWERTUNG NACH 2 STUNDEN
SCHMERZ

(Kein) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Sehr stark)

5. BEWERTUNG NACH 3 STUNDEN
SCHMERZ

(Kein) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Sehr stark)
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6. BEWERTUNG NACH 4 STUNDEN
SCHMERZ

(Kein) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Sehr stark)

7. BEWERTUNG NACH 5 STUNDEN
SCHMERZ

(Kein) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Sehr stark)

8. BEWERTUNG NACH 6 STUNDEN
SCHMERZ

(Kein) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Sehr stark)

9. BEWERTUNG NACH 12 STUNDEN
SCHMERZ

(Kein) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Sehr stark)

10. BEWERTUNG NACH 24 STUNDEN
SCHMERZ

(Kein) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Sehr stark)

11. BEWERTEN SIE DIE TENS BEHANDLUNG ALS ERFOLGREICH / NACH 24
STUNDEN

(Gar nicht) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Sehr erfolgreich)
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9.3 Mobilitat des Unterkiefers

Klinikum der Universitit Munchen

Poliklinik fiir Zahnérztliche Prothetik — Innenstadt
Direktor: Prof. Dr. med. dent. Dr. h.c. Wolfgang Gernet

Klinikum der Universitdt Miinchen e Poliklinik fiir Zahnérztliche Prothetik
Goethestrafie 70 e D-80336 Miinchen

Miinchen, den

Thr Zeichen Unser Zeichen Ansprechpartner Telefon Telefax
L ZA A. Schwenk 089/5160-9574 _

»Randomisierte, Placebo kontrollierte, klinische Studie zur Beurteilung der analgetischen Wir-
kung hochfrequenter, transkutaner elektrischer Nervenstimulation (TENS) im BURST Modus in
der Therapie schmerzhafter kraniomandibularer Dysfunktionen.“

NAME: GEBURTSDATUM:

FALLNUMMER: DATUM:

MOBILITAT DES UNTERKIEFERS
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1. VOR TENS

a. Max. Mundoffnung ohne Schmerzen........ mm
b. Max. Mundéffnung ... mm
Muskelschmerz Keiner=0 Rechts=1 Links=2 Beide=3
Gelenkschmerz Keiner=0 Rechts=1 Links=2 Beide=3
c. Max. Mundoffnung (gefithrt) ... mm
Muskelschmerz Keiner=0 Rechts=1 Links=2 Beide=3
Gelenkschmerz Keiner=0 Rechts=1 Links=2 Beide=3
dRL mm
eLL mm
£tr mm
2. NACH TENS
a. Max. Mund6ffnung ohne Schmerzen........ mm
b. Max. Mund6éffnoung ... mm
Muskelschmerz Keiner=0 Rechts=1 Links=2 Beide=3
Gelenkschmerz Keiner=0 Rechts=1 Links=2 Beide=3
c. Max. Mundoffnung (gefithrt) ... mm
Muskelschmerz Keiner=0 Rechts=1 Links=2 Beide=3
Gelenkschmerz Keiner=0 Rechts=1 Links=2 Beide=3
dRL mm
eLL mm
5 mm
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