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Zusammenfassung

Ziel: Vergleich zwischen zwei Methoden der zentrischen Registrierung (ZR) in Bezug
auf den Erfolg der Schienentherapie bei CMD-Patienten.

Materialien und Methoden: Diese randomisierte, kontrollierte klinische Studie umfasste
40 CMD-Patienten (20-63 Jahre), die nach dem Zufallsprinzip in zwei Gruppen
eingeteilt wurden, die sich in der Art der ZR unterschieden (Gruppe A: Agualizer-
System (AS), Gruppe B: handgefuhrte ZR). Parameter wurden mit einem
elektronischen Gesichtsbogen (zebris JM) gemessen, der mittels 3D-Ultra-
schallmessung alle notwendigen Kieferbewegungen fir die Herstellung von
Oberkieferschienen berechnet. Diese wurden mittels CAD/CAM aus PMMA-
Rohlingen gefrast werden. Die klinischen Parameter (KP) aus dem CMD-Screening
wurden vor der Behandlung sowie nach drei und nach sechs Monaten gemessen. Der
Erfolg der Schienentherapie wurde anhand eines Punktesystems fur die
Veranderungen der KP bewertet.

Ergebnisse: Alle Schienentherapien waren erfolgreich, wobei die Ergebnisse mit Ten-
denz zu AS besser waren. Vergleiche der KP innerhalb der einzelnen Gruppen: Ge-
lenkgerausche (3), Kiefergelenkspalpation bei maximaler Mundoéffnung schmerzhaft
(5), Kiefergelenkspalpation bei maximaler Interkuspidation schmerzhaft (6), Muskel-
palpation schmerzhaft (7), Lebensqualitat (8) und Schmerzintensitat (9) zeigten eine
signifikante Verbesserung zwischen den verschiedenen Zeitpunkten. Vergleiche der
Veranderungen der KP zwischen den Gruppen: KP 8 und 9 zeigten signifikant bessere

Ergebnisse des AS.

Schlussfolgerungen: Das AS wies im Vergleich bessere Ergebnisse auf. Die Ergeb-

nisse sprechen fur den Einsatz des AS in der Schienentherapie.

Klinische Relevanz: Die Ergebnisse der Studie deuten darauf hin, dass die ZR mittels
AS der handgefiihrten ZR, in Bezug auf bessere Ergebnisse bei den Veranderungen
der KP, wahrend der Schienentherapie, tberlegen ist.

Schlusselworter: Zentrische Registrierung, Aufbissschienen, Aqualizer, CMD
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Abstract (English)

Objectives: To compare two methods of centric registration (CR) regarding the success
of splint therapy in TMD patients.

Materials and Methods: This randomized controlled clinical study included 40 TMD
patients (20-63 years) who were randomly allocated to two groups that differed in the
type of CR (group A: aqualizer system (AS), group B: hand-guided CR). Parameters
were measured using an electronic facebow system (zebris JM), which uses 3D ultra-
sound to calculate necessary jaw movements for the fabrication of maxillary splints.
These were milled from PMMA-based blanks using CAD/CAM. Clinical parameters
(CP) from the TMD screening were measured before the treatment, and after three
and six months. The success of splint therapy was assessed by a scoring system of
the changes of CP.

Results: All splint therapies were successful, with better results tending to the AS.
Comparisons of CP within each group: joint cracking/grinding (3), TMJ pain at maxi-
mum mouth opening (5), palpation of the TMJ painful (6), muscle palpation painful (7),
quality of life (8) and pain intensity (9) showed significant improvement between the
times. Comparisons of changes of CP between the groups: CP 8 and 9 showed signif-

icantly better results tending to AS.

Conclusions: AS exhibited better results in comparison. The results indicate the use of
AS in the splint therapy.

Clinical Relevance: The results of this study suggest that CR with AS is superior to

hand-guided CR regarding better results in the changes of CP during splint therapy.

Keywords: centric registration, splint, aqualizer, TMD
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1 Einleitung

1.1 Beschwerden im Bereich des stomatognathen Systems

Kraniomandibulare Dysfunktionen (CMD) betreffen, mit einer Inzidenz von 40%, einen
erheblichen Anteil der Bevolkerung (Ridder, 2019). Ein Grol3teil aller leidet jedoch zu
mindestens einem Zeitpunkt im Laufe des Lebens unter Parafunktionen. Diese defi-
nieren sich als ein unphysiologisches Gleichgewicht des kraniomandibularen Systems
(Lehmann et al., 2015). Symptomatisch auf3ern sich diese Beschwerden als Knirschen
und Pressen (Bruxismus), Schlifffacetten an den Zahnen, Kopf- und Nackenschmer-
zen, Knacken und / oder Knirschen im Kiefergelenk, Schmerzen und Stérungen im
Bereich des Kiefergelenks, des Kausystems und der beteiligten Muskulatur sowie Be-
wegungseinschrankungen des Kiefers und dauerhafte Funktionseinschréankungen des

stomatognathen Systems (Hugger und Kordaf3, 2018).

Alle Personenbezeichnungen, die im Folgenden aufgefuhrt werden (z.B.: Patient), sind

als genderneutral anzusehen.

1.1.1 Bruxismus

Bruxismus beschreibt ein unbewusstes, wiederholtes Verhalten, das mit einem Z&ah-
neknirschen und Pressen des Kiefers einhergeht (DGFDT und DGZMK, 2019; Jochum
et al., 2019; Lange, 2018; zm online Zahnarztliche Mitteilungen, 2019a). Charakteris-
tisch fur Bruxismus sind massive, nicht kariose Zahnhartsubstanzverluste, die als
Schlifffacetten an den Zéahnen und starke Abrasionen erkennbar sind. Weitere klini-
sche Zeichen sind Gingivarezessionen, hypertrophe Kaumuskeln durch deren gestei-
gerter Aktivitdt sowie Wangen- und Zungenimpressionen. Bei ansonsten gesunden
Patienten wird Bruxismus nicht als Krankheit beschrieben (DGFDT und DGZMK, 2019;
Lange, 2018; Peroz, 2019; zm online Zahnarztliche Mitteilungen, 2019a). Symptoma-
tisch aul3ert sich die Parafunktion mit Schmerzen im Kiefergelenk und in den Kaumus-
keln, einer Hypersensibilitdt der abradierten Zéahne, Lockerung der Zahne ohne einen
parodontologischen Hintergrund und Schlafstérungen (DGFDT und DGZMK, 2019).
Allgemein ist in Deutschland jeder Funfte von einer Form des Bruxismus betroffen, mit
einer Pravalenz zwischen dem zweiten und dritten Lebensjahrzehnt (Peroz und Lange,
2019; zm online Zahnarztliche Mitteilungen, 2019a; zm online Zahnarztliche
Mitteilungen, 2019b).
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1.1.1.1 Einteilung

Es bestehen zwei unterschiedliche Erscheinungsformen. Der Schlafbruxismus tritt,
dem Namen zufolge, hauptsachlich wahrend des Nicht-REM-Schlafs auf (Ella et al.,
2017). Weiter kann diese Form unterteilt werden in eine phasische (Kontraktionen kir-
zer als zwei Sekunden) und eine tonische Bewegung (kurze, wiederholte Kontraktio-
nen). Ursachlich kann eine zentralnervose Storung sein (Klasser et al., 2015; Lavigne
et al., 2008; Peroz, 2019).

Der Wachbruxismus definiert sich als Pendant zum Schlafbruxismus, nur im wachen
Zustand, bleibt allerdings haufig unentdeckt und ist meist psychologisch bedingt
(Goldstein und Auclair Clark, 2017; Peroz, 2019). Es kann auch eine Kombination aus
beiden Varianten auftreten. Bei ansonsten gesunden Patienten wird die
Erscheinungsform keiner Bewegungs- und / oder Schlafstérung zugeordnet (DGFDT
und DGZMK, 2019; Klasser et al., 2015; Lavigne et al., 2008; zm online Zahnarztliche
Mitteilungen, 2019b).

1.1.1.2 Ursachen flr Bruxismus

Okklusionsstorungen, die durch Zahnfehlstellungen oder eine Dysbalance entstehen,
gehoren zu den haufigsten Ursachen von Bruxismus. Dysbalancen dieser Art kdnnen
durch schlechte restaurative oder prothetische Arbeiten hervorgerufen werden.
Ebenso assoziiert damit sind Schlafstérungen, Angstzustande, emotionaler Stress und
der Gebrauch von psychoaktiven Substanzen, wie Nikotin-, Alkohol-, Koffein- oder
Drogenabusus (DGFDT und DGZMK, 2019; Jochum et al., 2019; zm online
Zahnarztliche Mitteilungen, 2019b). Das Risiko flr Raucher ist mit einer 1,6- bis 2,85-
fachen Inzidenz behaftet (DGFDT und DGZMK, 2019). Ebenso wird ein Zusammen-
hang mit neurologischen Funktionsstorungen der Basalganglien oder des limbischen
Systems diskutiert sowie genetische Risikofaktoren. Hindeutend ist dabei, dass Bru-
xismus bei Syndromen die héchste Inzidenz zeigt, mit einer Haufigkeit von 97% bei
Rett-Sydrom, 42% bei Down-Syndrom und 32% bei Autismus-Spektrum-Storung (Ella
et al., 2017; Peroz, 2019).

Bei einer Studie von Jager im Jahr 1987 wurde entdeckt, dass Bruxismus nicht rein
dentale Ursachen hat. Psychosoziale Faktoren nehmen einen erheblichen Einfluss. So
wurden in seiner Studie mit 58,8% die Okklusion als Primarfaktor mit Kofaktor Stress

ermittelt. Den zweitgrof3ten Anteil nimmt mit 34% die Psyche mit Kofaktor chronischem
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Stress ein. Psychische Erkrankungen (7,1%) und Kiefergelenkserkrankungen (4,1%)
hatten nur einen geringeren Anteil als Primarfaktor (Jager, 1987; Wolowski und
Repges, 2013).

Bruxismus kann auch als ursachliche Schutzfunktion, bei bestehenden Krankheiten,
auftreten. Beispielsweise bei einer Schlafapnoe werden durch starke Kontraktion der
Kaumuskeln, die oberen Atemwege offengehalten. Bei gastrodsophagealem Reflux
wird durch die erhdhte Muskelaktivitdt bei Bruxismus der Speichelfluss angeregt.

Dadurch kann die Magensaure verdunnt werden (Peroz, 2019).

1.1.1.3 Bruxismus-Screening

Ob Bruxismus ein Risikofaktor fir CMD ist, wird in der Literatur kontrovers diskutiert
(zm online Zahnarztliche Mitteilungen, 2019b). Da viele Mdglichkeiten der Diagnostik
fur Bruxismus bestehen, ist die Differenzierung nicht einheitlich. Bei einer anamnesti-
schen Herangehensweise, beispielsweise durch das Bruxismus-Screening der
DGFDT, kann schlussendlich nicht genau Bruxismus diagnostiziert werden, da keine
sicheren Zeichen fir diese Parafunktion vorliegen (Lange et al., 2019). Der Patient
kann durch seine eigene Vermutung, dass die Beschwerden auf den Bruxismus zu-
rickzufuhren sind, das Screening verfalschen. Das Bruxismus-Screening der DGFDT
ist indiziert, wenn ein Bruxismusrisiko im Rahmen der zahnarztlichen Behandlung eru-
iert werden soll. Die Verfalschung eines objektiven Ergebnisses kann nur durch die
Selbstauskunft des Patienten oder dem Bericht eines Angehdrigen erfolgen. Des Wei-
teren werden dabei Beschwerden des Kiefers und der Kaumuskulatur abgefragt und
andere klinische Zeichen, wie Hypersensibilitat der Zahne, Schlifffacetten oder Zun-
gen- und / oder Wangenimpressionen (DGFDT und DGZMK, 2019; Lange et al., 2019).
Bei dem allgemeinen Bruxismus-Screening kann hierbei der sogenannte Bruxismus-
Screening-Index (BSI) analysiert werden. Die Diagnostik teilt sich in zwei Bereiche, die
Anamnese und die Untersuchung. Jeweils werden verschiedene Fragen oder Befunde
mit Ja/Nein-Aussagen notiert und am Ende ausgewertet. Die erste Frage bei der
Anamnese (A) bezieht sich darauf, dass der Patient eine Selbstauskunft tiber ein Knir-
schen oder Klappern der Zahne geben soll. Ist dies nicht moglich, kann ein Angehdri-
ger die Frage beantworten (Al). Als zweites werden Beschwerden der Kaumuskulatur
abgefragt. Das besondere Augenmerk liegt dabei auf Schmerzen, Ermidung oder
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Steifigkeit (A2). Die dritte Frage bezieht sich auf kurz auftretende Schlafenkopfschmer-
zen (A3). Zuletzt wird nach empfindlichen Zahnen gefragt (A4). Der Untersuchungsteil
(V) beginnt mit der Palpation des Musculus masseters. Hat dieser eine Hypertrophie,
wird die Frage positiv beantwortet (U1). Die zweite Frage bezieht sich auf vorliegende
Schlifffacetten in exzentrischer Okklusion (U2). Als letztes werden Zungen- und / oder
Wangenimpressionen vermerkt (U3). Bei der Anamnese (A) wird die Frage Al, falls
positiv, mit einem Punkt konnotiert. Positive Ergebnisse bei den Fragen A2-A4 sowie
bei der gesamten Untersuchung (U) werden mit zwei Punkten bewertet. Bei der Be-
wertung konnen drei Antworten ausgewahlt werden. Wird keine der Fragen (Al-A4,
U1-U3) positiv beantwortet werden keine Punkte vergeben. So kann ,Bruxismus un-
wahrscheinlich® angekreuzt werden. Wurde ein Punkt vergeben, wurde also nur Al
positiv beantwortet, lautet die Bewertung ,maoglicher Bruxismus®. Ab einer Zahl von
mindestens zwei Punkten, das heil3t mindestens einer positiven Antwort der Frage A2-
U3, erfolgt ,wahrscheinlicher Bruxismus* als Ergebnis. Der BSI dient nur als Anhalts-
punkt der Diagnostik und die Gesamtzahl des Tests sagt nichts Uber die Intensitat des

Bruxismus aus (Lange et al., 2019).

1.1.2 Bewegungs- und Funktionseinschrankungen des stomatognathen
Systems

Eine Funktionsstorung oder -einschrankung des stomatognathen Systems setzt sich

aus der Abweichung der normalen Funktion und dem daraus entstehenden Ungleich-

gewicht des Kausystems zusammen. Die Abweichungen kdnnen kurz- oder langfristig

auftreten und unterscheiden sich in segmentale und somatische Stérungen (Hugger

und Kordal3, 2018).

1.1.2.1 Kaumuskulatur

Mdogliche Ursachen fiir Bewegungs- und Funktionseinschrankungen sind Verspannun-
gen der Kau- und Mundbodenmuskulatur. Verstarkt werden diese durch eine Korper-
und Kopffehlhaltung, Bruxismus und Traumata (Ridder, 2019). Ist das System im
Gleichgewicht, kann durch die Kaumuskeln eine Anpresskraft von bis zu 700 N im
Molarenbereich und bis zu 200 N im Schneidezahnbereich erreicht werden. Die Kau-

kraft kann auf ein Maximum von 1400 N ansteigen (Stelzenmuiller, 2004a).
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1.1.2.1.1 Kieferschluss

Fur den Kieferschluss verantwortlich sind vor allem M. temporalis, M. masseter und M.
pterygoideus medialis (Lehmann et al., 2015).

Der M. temporalis wird von extraoral im Schlafenbereich palpiert. Dabei wird der Pati-
ent aufgefordert, den Mund kurzzeitig zu 6ffnen und dann die Zahne zusammen zu
beiRen. So lasst sich der genaue Bereich des M. temporalis besser vom umherliegen-
den Gewebe unterscheiden (Stelzenmuiller, 2004a).

Der M. masseter ist der am deutlichsten sichtbare Kaumuskel. Er kann sowohl von
intraoral als auch von extraoral palpiert werden. Eine Hypertrophie des Muskels,

beispielweise bei Bruxismus, ist demnach leicht erkennbar (Stelzenmdller, 2004a).

Die Palpation des M. pterygoideus medialis erfolgt von intraoral. Dabei wird von lingual
der mediale Bereich des aufsteigenden Unterkieferastes getastet (Stelzenmiiller,
2004a).

1.1.2.1.2 Kieferoffnung

Fur den Kiefer6ffnung verantwortlich sind vor allem M. pterygoideus lateralis und die
suprahyale Muskulatur (Lehmann et al., 2015).

Der M. pterygoideus lateralis ist bei Ausfihrung einer Laterotrusion auf der bukkalen

Seite von intraoral tastbar (Stelzenmiller, 2004a).

Die suprahyale Muskulatur setzt sich aus den Muskeln M. mylohyoideus, M.
geniohyoideus, M. digastricus biventer und M. stylohyoideus zusammen (Lehmann et
al., 2015). Obwohl sie schwer palpierbar ist, kann beispielweise der M. digastricus
biventer von intra- und extraoral palpiert werden (Stelzenmuiller, 2004a). Die maximale
Kieferoffnung betragt im Mittel 40-50mm. Abweichungen von dieser Norm gehdren
ebenso zu den Bewegungseinschrankungen (Lehmann et al., 2015).

1.1.2.2 Knacken und / oder Knirschen im Kiefergelenk

Das Kiefergelenk vollfiihrt bei den ersten 1,5 - 2cm eine reine Drehbewegung. Erst bei
weiterer Offnung erfolgt eine Dreh-Gleit-Bewegung. Dabei gleitet der Diskus auf dem

Tuberculum articulare nach anterior (Granger, 1952; Lehmann et al., 2015).
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Somit spricht man bei dem Kiefergelenk auch von einem Drehscharniergelenk
(Trochoginglymus) (Aumuller und Wennemuth, 2014b). Liegt eine Funktionsstérung
vor, kann eine Diskusverlagerung die Ursache sein, die teils zu einem Knacken und /
oder Knirschen im Kiefergelenk fuhrt. Ein initiales Knacken kann beispielsweise auf
eine Hypermobilitdt des Diskus zurtickzufihren sein. Ist das Knacken im Verlauf der

Offnung, kann es sich um eine Diskusadhasion handeln (Hochschild, 2015).

Charakteristisch fur ein Knacken am Schluss der Bewegung ist eine Diskusverlage-
rung mit Reposition. Dabei wird der Bandapparat tberdehnt und es kommt zu einer
Deflexion (Hochschild, 2015; Holtmann et al., 2015). Es handelt sich dabei um eine
nicht korrigierte Seitabweichung, wobei der Inzisalpunkt des Unterkiefers bei Mundoff-
nung um mehr als zwei Millimeter abweicht, jedoch nach Kieferschluss in seine Aus-

gangsposition zuriickkehrt (Lehmann et al., 2015).

Bei der Diskusverlagerung ohne Reposition ist eine eingeschrankte Mundoffnung cha-
rakteristisch (Holtmann et al., 2015). Ein ebenso auftretendes Symptom ist die Devia-
tion, eine korrigierte Seitabweichung der Unterkieferbewegung. Der Inzisalpunkt des
Unterkiefers weicht bei Mundoéffnung um mehr als zwei Millimeter ab. Bei Kieferschluss
kehrt der Inzisalpunkt in seine Ausgangsposition zurtick (Lehmann et al., 2015). Eine
Diskusverlagerung findet am haufigsten nach ventral statt und hat unterschiedliche
Ursachen, beispielsweise eine zu grol3e Spannung am M. pterygoideus lateralis
(Hochschild, 2015).

Bei Ubermé&Riger Kieferdffnung kann es zu einer Kieferklemme kommen. Dabei luxiert
der Unterkiefer, da das Caput mandibulae zu weit anterior des Tuberculum articulare
steht (Hochschild, 2015).

Eine weitere Bewegungseinschrankung liegt bei einer Ankylose des Kiefergelenks vor.
Dabei handelt es sich um eine fibrose und ossére Versteifung des Gelenks (Holtmann
et al., 2015).

Ein Reiben im Kiefergelenk kann auch charakteristisch fir eine Diskusperforation sein.
Bei zu starker Uberlastung des Gelenks kann eine solche Lasion entstehen. Moglich
ist auch eine vorangegangene Arthrose des Gelenks (Ehrenfeld und Winter, 2009).

Allgemein kénnen Bewegungseinschrankungen durch die Untersuchung der passiven
Mundoffnung differenziert werden, das jedoch Ubung und Erfahrung benétigt (Bumann
und Lotzmann, 2000).
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1.1.3 Schmerzen

Schmerzen sind eine subjektive Sinneswahrnehmung, die als bewusste Sinnesemp-
findungen im Kortex entstehen und in erster Linie als Warnsignal fungieren (Kénneker,
2011; Mense, 2014c). Dabei gibt es zwei Begriffsbetrachtungen. In einem Fall wird der
Schmerz als Wahrnehmung aufgefasst. Somit kann ihm der Begriff der Nozizeption
zugeordnet werden (Hermann, 2011). Im anderen Fall wird der Schmerz als Krank-
heits- und Leidenszustand betrachtet, aus dem sich eine Chronifizierung entwickeln
kann (Hermann, 2011; Hugger und Kordal3, 2018).

Allgemein wird Schmerz von der ,International Association for the Study of Pain”
(IASP) definiert als das Erleben einer unangenehmen Gefihls- und Sinneswahrneh-

mung (Daubléander et al., 2019).

1.1.3.1 Schmerzformen

Unterschieden wird zwischen der Art des Schmerzursprungs in vier Formen. Dabel
gehoren der Oberflachenschmerz (z.B.: Quetschung) und der Tiefenschmerz (z.B.:
Muskelkrampf, Kopfschmerz) zu den somatischen Schmerzen. Der Eingeweide-
schmerz (z.B.: Ulkusschmerz) ist ein viszeraler Schmerz. Da bei neuropathischen
Schmerzen die Ursache eine Nervenverletzung ist, kann dieser Schmerz jeder Form
zugeordnet werden (Mense, 2014c). Als weitere Gruppe kdnnen psychogene Schmer-
zen unterschieden werden, die psychische Ursachen haben (Pertes, 1998). Elementar
fur den Kopfbereich ist hierbei der neuralgische Schmerz. Ausgehend von einer Rei-
zung des Nervus trigeminus entsteht eine Gesichtsneuralgie, bei der alle Aste des Tri-
geminus betroffen sind. Die Schmerzen treten unvorhergesehen, stechend oder elek-
trisierend auf und kénnen durch das Beruhren von Triggerpunkten (Trigeminus-Druck-
punkte / Valleix-Druckpunkte) auf der Haut forciert werden (Aumdller und Wennemuth,
2014a; Daublander et al., 2019; Kénneker, 2011). Diese Druckpunkte sind die Nerven-
austrittspunkte. Dazu gehoéren das sich oberhalb der Orbita befindliche Foramen su-
praorbitale (Austrittspunkt des Nervus supraorbitale Vi), das Foramen infraorbitale
(Austrittspunkt des Nervus infraorbitale V2), welches sich am Unterrand der Orbita be-
findet und das Foramen mentale (Austrittspunkt des Nervus mentalis aus dem Nervus
alveolaris inferior V3), das sich zwischen den beiden Pramolaren im Unterkiefer befin-
det (Aumduller und Wennemuth, 2014a).
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Der sofort eintretende Schmerz wird auch als erster Schmerz bezeichnet und tber
schnell leitende Ad-Fasen weitergeleitet. Uber die langsam leitenden C-Fasern werden
Signale vom zweiten Schmerz, dem verzégert Auftretenden, weitergeleitet (Mense,
2014c).

Akute Schmerzen haben eine lebenserhaltende Funktion und sind auf aktuelle Be-
schwerden zurtickzufihren, die nozizeptiv ausgelést werden. Die Therapie und der
Heilvorgang verlaufen im Normalfall unproblematisch (Striebel, 2002; Vacariu et al.,
2013).

Chronischer Schmerz hingegen kann als eigenstandige Schmerzkrankheit bezeichnet
werden und aus nicht erfolgreich behandelten akuten Schmerzen entstehen. Jegliche
Schutz- oder Warnfunktion entfallt hierbei. Chronischer Schmerz wird als solcher be-
zeichnet, wenn er langer als sechs Monate anhélt und eine Therapie problematisch ist
(Striebel, 2002; Vacariu et al., 2013). Ursache der Chronifizierung der Schmerzen ist
die zentralnerviose Neuroplastizitat, also die Bildung eines Schmerzgedachtnisses.
Diese neuroplastischen Umbauprozesse entstehen durch die Ubererregbarkeit zen-
tralnervioser Neuronen bei persistierenden chronischen Schmerzen, bei nicht vorhan-
dener Schmerzquelle (Hugger und Kordal3, 2018; Mense, 2014c). Durch Langzeitpo-
tenzierung kommt es zur Aktivierung von NMDA- und Glutamatrezeptoren und somit
zur Ausbreitung der Chronifizierung der Schmerzen (Hermann, 2011; Mense, 2014c).
Durch den erhdhten Leidensdruck der Patienten, zahlt zum chronischen Schmerz auch
die psychosoziale Komponente (Hugger und Kordal3, 2018). Diese Schmerzform be-
trifft die physiologisch-organische, kognitiv-emotionale und soziale Ebene (Vacariu et
al., 2013).
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1.1.3.2 Schmerzkomponenten

Die Empfindung der Schmerzen kann verschiedene Auspragungen haben. In folgen-
der Tabelle sind die Schmerzkomponenten aufgelistet (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1: Schmerzkomponenten (Mense, 2014c)

Wichtigste Schmerzkomponenten

zeitlicher Verlauf
sensorisch-diskriminativ | Lokalisation

Reizidentifizierung

affektiv-emotional Schmerzhatftigkeit
vegetativ-autonom Steigerung des Blutdrucks, Puls
motorisch reflexauslosend
psychomotorisch Mimik

kognitiv Bewertung des Schmerzes

1.1.3.3 Schmerzleitung

Nozizeptive Signale erregen spezifische freie Nervenendigungen, die Nozizeptoren.
Dabei sind drei Typen zu unterscheiden: Mechano-, Thermo- und polmodale Nozizep-
toren. Deren afferente Fasern kénnen diinn markhaltig oder marklos sein. Dabei wer-
den Substanzen, wie Substanz P, freigesetzt. Durch die resultierende Dilatation der
Blutgefal3e wird die Mikrozirkulation in der Umgebung des Nozizeptors beeinflusst. Die
Rezeptoren werden durch die Bindung von Entziindungsmediatoren, wie Prostaglan-
din, Bradykinin, Serotonin, Adenosintriphosphat und Protonen, sensibilisiert (Mense,
2014c). Anders als in der Peripherie werden die nozizeptiven Afferenzen im Kopfbe-
reich auf Hirnstammebene verschalten. Dabei werden die Signale vom Ganglion trige-
minale im Pars caudalis des Nucleus spinalis nervi trigemini umgeschalten. Kontrala-
teral steigen die Informationen Uber den Tractus trigeminothalamicus zu den soma-
tosensorischen Kernen des Thalamus (Nucleus ventralis posteromedialis) auf (Mense,
2014a; Mense, 2014c). Nach deren synaptischer Verschaltung werden die Signale in
eine spezifische Region des Kortex weitergeleitet, den primaren somatosensorischen
Kortex (S1) (Bear et al., 2008). Es existiert kein spezielles Zentrum zur Empfindung

von Schmerzen im Gehirn. Vielmehr sind verschiedene Kortexareale an der Entste-
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hung einer bewussten Schmerzempfindung beteiligt. Darunter sind der somatosenso-
rische Kortex (S1, S2), Gyrus cinguli, Gyrus postcentralis und der préafrontale Kortex
(Mense, 2014b). Die deszendierende Schmerzmodulation besteht aus der Hemmung
und Forderung, die ihren Ursprung im Mesenzephalon hat und nozizeptive Neuronen
im Bereich des Tractus spinothalamicus lateralis beeinflusst. Die tonisch aktive des-
zendierende Hemmung unterliegt der Modulation des Hypothalamus und dem Corpus
amygdaloideum. Kerngebiete der rostralen ventralen Medulla spielen eine wichtige

Rolle fur die deszendierende Forderung (Mense, 2014c).

1.1.3.4 Kopf- und Gesichtsschmerzen

Die Atiologie von Kopf- und Gesichtsschmerzen wird in der Zahnmedizin kontrovers
diskutiert. Nicht klar einzuordnen ist, ob die Schmerzen sich auf rein psychologische
oder rein okklusale Aspekte beziehen. Deswegen kann eine multikausale Genese an-
genommen werden, in der jeder Einzelfaktor geprift werden muss. Dazu gehéren
Symptome von Strukturen des Kausystems, okklusal bedingte Belastungsvektoren
und deren Mdglichkeit eine symptomatische Therapie anzustreben (Bumann und
Lotzmann, 2000; Hugger und Kordal3, 2018). Differentialdiagnostisch muss zwischen
neuropathischen und physischen Schmerzen unterschieden werden. Dabei wird dem
physischen Schmerz der Tiefenschmerz zugeordnet, worunter die Kopf-, Kiefer und
Muskelschmerzen fallen (Bumann und Lotzmann, 2000; Heymann, 2011; Mense,
2014c). Zur weiteren Differenzierung sind hier spezifischere Funktionsanalysen not-
wendig, da Gesichtsschmerzen ein haufiges Symptom von Myoarthropatien sind
(siehe 1.1.4.2 Myoarthropathie des Kausystems) (Hellyer, 2019).

Allgemein wird der Kiefermuskel- oder Kiefergelenksschmerz zum Nozizeptorschmerz
gezahlt. Die Entstehung ist zurtickzufiilhren auf eine Uberlastung des Gewebes und
weiteren Faktoren, wie pradisponierende (z.B.: genetische, strukturelle Varianz), initi-
ierende (z.B.: Muskeluberlastung, -lasionen) und perpetuierende Risikofaktoren (z.B.:
Bruxismus) (Hugger und Kordaf3, 2018). Ebenso muss zur Differenzialdiagnose die
Trigeminusneuralgie und -neuropathie ausgeschlossen werden (Daubléander et al.,
2019). Haufig kbnnen jedoch orofaziale Schmerzen auf akute Zahnursachen zurick-
gefuhrt werden. Zur Vermeidung von unngtigen zahnérztlichen Eingriffen muss den-
noch eine vorliegende Chronifizierung ausgeschlossen werden (Ormond et al., 2016).

Das Auftreten chronischer Gesichtsschmerzen kann kontinuierlich oder episodisch
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sein (Zakrzewska, 2013). Orofaziale Schmerzen lassen sich zur genaueren Diagnostik
in verschiedene Kategorien unterteilen. Diese umfassen muskuloskelettale, neuropa-
thische, vaskulare, neurovaskulare, idiopathische, pathologische und psychogene

Schmerzen (Sarlani et al., 2005).

1.1.3.5 Psychische Aspekte des Schmerzes

Wenn jegliche organische oder physiologische Ursache fir Schmerz fehlt, handelt es
sich um psychogenen Schmerz (Pertes, 1998). Ausschlaggebend daflr sind emotio-
nale Reaktionen, wie Angstzustande, Depressivitat und Stress (Kotsiubinskaya et al.,
2019).

Eine verstarkte Konzentration auf den Schmerz kann zu einer schmerzbezogenen Hy-
pervigilanz fuhren. Dabei besteht die Schwierigkeit, die Aufmerksamkeit wieder von
der Schmerzempfindung zu I6sen. Dadurch kommt es zur Anspannung und deutliche-

ren Fixierung auf den Schmerz, die dessen Intensitat steigern (Hermann, 2011).

Auch biopsychosoziale Einflisse haben ihren Stellenwert bei den psychischen Aspek-
ten des Schmerzes. Der Leidensdruck, der mit dem zunehmenden Kontrollverlust und
der Beeintrachtigung der Schmerzen einhergeht, wird durch verschiedene Faktoren
zusatzlich verstarkt. Dazu gehort die Dysregulation oder der Verlust sozialer Funktio-
nen. Dabei ist die reduzierte Arbeitsleistung des Patienten gemeint. Die Entwicklung
einer psychischen Stérung mit Auspragungen in Form von Angststérungen, Depres-
sionen und somatoformen Stdrungen ist moglich. Durch Schmerz und Dysfunktion
kann es zu einer Beschwerdechronifizierung auf psychosozialer Ebene kommen. Da-
bei resigniert der Patient durch die anhaltenden Beschwerden und moéglichen Funkti-
onseinschrankungen. Er reagiert pessimistisch und zieht die Mdglichkeit einer iatroge-
nen Schadigung bei vorangegangener Therapie in Augenschein (Ettlin und Sommer,
2019).
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1.1.4 Kraniomandibulare Dysfunktion (CMD)

1.1.4.1 Definition und Atiologie

Die kraniomandibulare Dysfunktion (CMD) ist eine subjektive und objektive Funktions-
beeintrachtigung, die bis zu 25% der Bevolkerung betreffen (Hugger und Kordalf3,
2018; Murphy et al., 2013). Dabei liegen Beschwerden vor, die die Kaumuskulatur, die
Kiefergelenke und / oder die Okklusion betreffen. Schmerzhaft au3ert sich die CMD in
Form von Kaumuskel-, Kiefergelenks- und bedingtem Zahnschmerz. Charakteristisch
fur die CMD ist die (nicht-) schmerzhafte Bewegungseinschrankung, Koordinationssto-
rung, intraartikulare Storung und Okklusionsstorungen (Hugger und Kordaf3, 2018).
Die Pravalenz liegt im Durchschnitt bei 40% (Ridder, 2019).

Uber die Atiologie der CMD wird in der Literatur kontrovers diskutiert, dennoch wird
groldtenteils die Auffassung geteilt, dass fiur die Entstehung der schmerzhaften Funk-
tionsstorungen viele Faktoren zusammenwirken mussen (Hugger und Kordaf3, 2018).
Zur Veranschaulichung kénnen diese in die drei Bereiche, anatomisch, neuromuskular
und psychosozial, unterteilt werden. Der anatomische Bereich beinhaltet die Kieferge-
lenksmorphologie, generelle Hypermobilitat und Okklusion. Bruxismus und Trauma
werden zum neuromuskularen Bereich gezahlt. Psychosoziale Auswirkungen sind De-
pressionen, Somatisierung, Angst, Stress und andere Schmerzformen. Genauer kon-

nen diese durch den ICD-10-Code gruppiert werden (Reil3mann, 2017).

1.1.4.2 Myoarthropathie des Kausystems

Die Myoarthropathie (MAP; engl.: Temporomandibular Disorders, TMD) gehort zur
Untergruppe der kraniomandibularen Dysfunktion. Augenmerk liegt bei der MAP nur
auf den Beschwerden der Kaumuskulatur, dem Kiefergelenk und den damit
verbundenen Gewebsstrukturen. Die Betrachtung der okklusalen Verhaltnisse fallt
hierbei weg (Hugger und Kordal3, 2018; Utz et al., 2016).

Myoarthropathien sind die haufigste Ursache zur Entstehung von Gesichtsschmerzen.
Ebenso charakteristisch sind eine verminderte Kiefer6ffnung und Knack- sowie Reibe-

geradusche im Kiefergelenk (Hellyer, 2019; Katsoulis et al., 2012).
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1.1.4.3 Leitsymptome der CMD

Die haufigsten Leitsymptome der kraniomandibularen Dysfunktion kdnnen in zwei
Gruppen eingeteilt werden, die schmerzhaften und nicht-schmerzhaften Faktoren. Zu
den Leitsymptomen der nicht-schmerzhaften Faktoren gehdren Knirschen (Bruxis-
mus), Pressen, Schlifffacetten an den Zahnen, Knacken und / oder Knirschen im Kie-
fergelenk, Bewegungseinschrankungen des Kiefers und Funktionseinschrankungen
des stomatognathen Systems. Die schmerzhaften Faktoren beinhalten myofasziale
Schmerzen, wie Schmerzen im Bereich des Kiefergelenks und in der beteiligten Mus-
kulatur sowie Kopf- und Nackenschmerzen (Fougeront und Fleiter, 2018; Leiggener et
al., 2016; ReilBmann, 2017; Ridder, 2019). Des Weiteren kdnnen auch Seh- und Hor-
stérungen in Verbindung mit Tinnitus oder Schwindel symptomatisch sein (Reil3mann,
2017). Ob die Stellung der Kondylenposition und -achse ein Symptom oder Anzeichen
fur die CMD ist, wird in der Literatur noch kontrovers diskutiert (Crawford, 1999; Hugger
und Kordal3, 2018; Kandasamy et al., 2013).

1.1.4.4 Diagnostik

1.1.4.4.1 Basis der Diagnostik

Die Basis des diagnostischen Systems beruht auf finf S&ulen, wie in Abbildung 1 ver-
deutlicht (Ridder, 2019).

Basis des diagnostischen Systems
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Abbildung 1: Basis des diagnostischen Systems
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Ossare Faktoren werden meist durch Traumata ausgelost. Fehlstellungen charakteri-
sieren sich durch Verspannungen der Muskeln und Faszien, Stérungen der Okklusion

oder Dysfunktionen des Unterkiefers.

Zu den primar dento- / okklusiogenen Ursachen gehdren Okklusionsstérungen, die
beispielsweise durch Friihkontakte oder schlechte restaurative und / oder prothetische
Arbeiten zustande kommen. Eine exakte Eruierung der Ursache ist notwendig, um un-

notige Eingriffe zu vermeiden.

Myogene und ligamentdse Faktoren treten in Form von Verspannungen der Muskula-
tur auf. Eine entsprechende Palpation des betroffenen Gewebes gehdrt mit zur Funk-

tionsuntersuchung.

Die letzten zwei Saulen werden haufig separat betrachtet und kénnen noch genauer
unterteilt werden. Dabei kdnnen primar neurogene Ursachen vereinzelt durch Paresen
der innervierenden Nerven auftreten, beispielsweise auch in Form einer Trigeminus-
neuralgie. Entsprechende Nervenfunktionstests sind hierbei essenziell (Ridder, 2019).
Diese Saule beschrankt sich auf Schmerzdiagnosen, wozu (lokale) Myalgien, myofas-
zialer Schmerz (mit Schmerzubertragung), Arthralgien und auf CMD zurlckgefuihrte
Kopfschmerzen z&hlen (Leiggener et al., 2016).

Die letzte Saule beinhaltet arthrogene Faktoren, die verschiedene Ursachen haben
kénnen. Traumata, Entziindungen, Fehlbelastungen oder auch Tumore kdénnen zu ei-
ner Arthrose im Kiefergelenk fuhren (Ridder, 2019). Genauer gehéren hierzu nicht-
schmerzbezogene Diagnosen, wie Diskusverlagerungen mit Reposition (und intermit-
tierender Kieferklemme), Diskusverlagerungen ohne Reposition (mit / ohne einge-
schrankter Kieferoffnung), degenerative Kiefergelenkserkrankungen oder Subluxatio-

nen (Leiggener et al., 2016).

Somit kann man schlussfolgern, dass bei der Diagnostik die somatischen und
psychosomatischen Befunde differenziert werden mussen. Sinnvoll erscheint hierbei
auch eine Ganzkdrperschmerzzeichnung sowie weitere detaillierte Frageboégen,
besonders in Bezug auf Patienten mit Chronifizierung und persistierenden

Beschwerden (Leiggener et al., 2016).
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1.1.4.4.2 Diagnosefindung mittels RDC/TMD

Seit 1992 bestand ein detailliertes Diagnoseprotokoll zur Identifizierung von temporo-
mandibuldren Dysfunktionen (RDC/TMD). Aufgrund der notwendigen Erweiterung die-
ses Protokolls, erfolgte 2014 eine Uberarbeitung, die 2019 von der INFORM offiziell
freigegeben wurde. Das neue Protokoll setzt sich nun aus einem Schmerz-Screening,
Symptom-Screening (bestehend aus den Einteilungen: Schmerz, Kopfschmerz, Ge-
lenkgerausche, Kiefersperre / -klemme, demographische Daten, klinische Untersu-
chung) und graphischen Hilfestellungen (in Form von Baumdiagrammen, Zeichnun-
gen, Skalen und Checklisten) zur exakten Diagnosefindung zusammen (Ohrbach et
al., 2014, Schiffman et al., 2014).

1.1.4.4.3 CMD-Screening

Die haufigste Hilfestellung zur Diagnosefindung einer CMD ist der CMD-Kurzbefund.
Zunachst ist eine genaue Anamnese wegweisend und kann Hinweise auf eine CMD
liefern. Augenmerk liegt hierbei darauf, ob in der Vergangenheit Kieferoperationen
durchgefuhrt wurden, Traumata bestanden oder aktuell bestehen, Migrane, Schwin-
del, Kopf- und Nackenschmerzen oder Knirschen vorliegen (Ridder, 2019). Da es viele
weitere Faktoren gibt, die einen Hinweis fir eine CMD liefern, ist der Kurzbefund ein
hilfreiches Mittel (siehe 1.2.2 Klinische Funktionsanalyse). Der CMD-Kurzbefund, nach
Ahlers und Jakstat, 2018, beruht auf Ja/Nein-Fragen, die ohne spezielle Instrumente
durchgefuhrt werden kdonnen (siehe Abbildung 2). Nach der Prifung der symmetri-
schen Mundéffnung, folgt die Messung der maximalen Schneidekantendistanz mittels
zweier Finger. Dies wird nicht durch eine genaue Zentimeteranzahl geprift, sondern
lediglich, ob die Mundoffnung eingeschrankt ist. Des Weiteren wird gepruft, ob beim
Offnen oder SchlieBen des Kiefers Gerausche zu héren sind oder ob okklusale Gerau-
sche zu vermerken sind. Eine schmerzhafte Muskelpalpation wird ebenso notiert, wie
der Befund von Attritionen, Abrasionen oder Frihkontakten (Ahlers und Jakstat, 2018;
Zonnenberg und Mulder, 2006).
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CMD-Kurzbefund

Mundo6ffnung asymmetrisch

Munddéffnung eingeschrankt

Gelenkgerausche

Okklusale Gerdusche

Muskelpalpation schmerzhaft

Exzentrik traumatisch

I:l unwahrscheinlich (1)
E wahrscheinlich (22)

Abbildung 2: CMD-Kurzbefund (Ahlers und Jakstat, 2018)

L L L L

CMD

Der Kurzbefund kann in einem gesonderten Programm eingegeben und ausgewertet
werden (Ahlers und Jakstat, 2018). Ebenso besteht die Moglichkeit einer Erweiterung
des Kurzbefundes, in Bezug auf die Einteilung der scherzhaften und nicht-schmerz-
haften Faktoren. Diese Fragen beziehen sich darauf, ob der Kiefergelenksschmerz bei
maximaler aktiver Mund6ffnung vorhanden ist. Eine weitere Fragestellung beruht da-
rauf, ob der Kiefergelenksschmerz bei lateraler Palpation deutlich ist. Zuletzt kann ab-
gefragt werden, ob bei passiver Kompression Schmerzen entstehen (Stelzenmiiller,
2004a). Somit lasst sich der Kurzbefund grob gliedern in die Befundung der Mundoff-
nung, Gelenkgerausche, okklusale Gerdausche und schmerzhafte Palpationen.
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1.2 Diagnose

Um bei einer bestehenden Parafunktion eine ginstige Voraussetzung fir restaurative
Eingriffe oder kieferorthopadische Behandlungen zu schaffen, ist eine klare Diagnostik
elementar (Ahlers und Jakstat, 2018; Lehmann et al., 2015).

1.2.1 Allgemeine zahnarztliche Untersuchung

Bei allgemeinen Beschwerden folgt in jedem Fall eine klinische Funktionsanalyse
(siehe 1.2.2 Klinische Funktionsanalyse). Diese wird anschlieRend an die zahnarztli-
che Untersuchung durchgefiihrt. Nach Erfragen der allgemeinen Anamnese und Fa-
milienanamnese wird die spezielle Anamnese abgefragt (Hoffmann und Roser, 2003).
Der zahnarztliche Befund wird mittels Zahnschema erfasst, indem Restaurationen,
fehlende Zahne und Ahnliches vermerkt werden. Zusatzlich kann die Kalteempfindlich-
keit der Zahne, mittels eines CO2-Kaltespray impragnierten Schaumstoffpellets, getes-
tet werden. Reagieren diese auf Kalte, werden sie als vital bezeichnet (Vitalitatspru-
fung) (Lehmann et al., 2015). Des Weiteren kénnen unterschiedliche Indices erfasst
werden, wie der Parodontale-Screening-Index (PSI). Dabei werden die Kiefer in Sex-
tanten eingeteilt und mittels einer speziellen Sonde die Sulkustiefen erfasst (Lehmann
et al., 2015). Zur genaueren Beurteilung der Gingiva und des Attachments, kdnnen

weitere Tests erfolgen.

1.2.2 Klinische Funktionsanalyse

Bei der klinischen Funktionsanalyse wird genau gepruft, inwieweit Funktionsstérungen
oder die allgemeinen Leitsymptome der Parafunktionen vorhanden sind. Dabei sind
instrumentelle und nichtinstrumentelle Techniken maéglich. Zu den nichtinstrumentellen
Verfahren gehoren Tests, die auf psychologische und orthopédische Faktoren abzie-
len. Zu den instrumentellen Verfahren gehdren Aufzeichnungen und Analysen von Kie-

ferbewegungen und -positionen, die im Folgenden erklart werden (Ahlers, 2018).

Eine wichtige Rolle spielt dabei die statische und dynamische Okklusion. Storkontakte
kénnen nicht nur die Entstehung der Parafunktionen begtinstigen, sondern fihren zu
einer Anhaufung der Dauer von Okklusionskontakten um viele Stunden pro Tag (Leh-

mann et al., 2015). Unter statischer Okklusion versteht man die Zahnkontakte, die
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ohne Bewegung des Unterkiefers bestehen. Die dynamische Okklusion beschreibt die
Zahnkontakte, die bei Bewegung des Unterkiefers auftreten (Bumann und Lotzmann,
2000; Wilson und Banerjee, 2004). Ergeben sich Auffalligkeiten, wird eine weiterfih-

rende Diagnostik angestrebt.

1.2.2.1 Instrumentelle Bewegungsanalyse

Die instrumentelle Bewegungsanalyse ist ein Teil der klinischen Funktionsanalyse. Sie
dient nicht der Schmerzerfassung, sondern der objektiven Befunderhebung und ist so-
mit eine Grundlage zur Erhebung der Diagnose (DGZMK und DGFDT, 2015; Utz et
al., 2016).

1.2.2.1.1 Ziele der instrumentellen Bewegungsanalyse

Es sollen patientenindividuelle Werte erfasst werden, die die Stellung des Unterkiefers
zur Schadelbasis betreffen. Dadurch kann, mittels der Patientenmodelle, im Artikulator
die individuelle Situation dargestellt werden. Des Weiteren sollen die ermittelten Dys-
funktionen analysiert werden und Ausmald sowie Schweregrad prézisiert werden. Der
Verlauf der diagnosebezogenen Therapie soll dokumentiert und ausgewertet werden.
Der Einsatz von elektronischen Verfahren zur Erfassung der individuellen Patientensi-
tuation ist als forderlich zu betrachten (DGZMK und DGFDT, 2015; Utz et al., 2016).

1.2.2.1.2 Funktionsparameter der instrumentellen Bewegungsanalyse

Die Bewegungsanalyse setzt sich aus verschiedenen Messsystemen zusammen, die
mittels eines Untersuchungsprotokolls als standardisiertes Vorgehen zu verstehen ist.
Fur die messenden Systeme konnen vier Gruppen unterschieden werden (siehe
Tabelle 2) (DGZMK und DGFDT, 2015; Utz et al., 2016).
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Tabelle 2: Gruppen der Messsysteme (DGZMK und DGFDT, 2015; Utz et al., 2016)

Gruppe Messendes System

Gruppe 1 | gelenkfern oder inzisalnah

Gruppe 2 | gelenknah und berihrungshaft

Gruppe 3 | gelenknah und berthrungslos

Gruppe 4 | okklusionsebenennah und berthrungslos

Als dynamischer Funktionsparameter wird der sagittale Kondylenbahnneigungswinkel
bestimmt (DGZMK und DGFDT, 2015; Utz et al., 2016). Unter der sagittalen Kondy-
lenbahn versteht man die bogenférmige Bewegung, die Gelenkkopf und Diskus bei
Mundoffnung auf dem Tuberculum articulare vollfihren, wenn sie nach ventral und
kaudal gleiten. Eine identische Bahn wird bei der Protrusion des Unterkiefers erreicht.
Der Kondylenbahnneigungswinkel beschreibt dabei den Winkel zwischen der konstru-
ierten Verbindungslinie von Anfang und Ende der sagittalen Kondylenbahn, gemessen
zur Camper-Ebene. Durchschnittlich kann hier ein Winkel von 33° gemessen werden.
Im Bezug zur Frankfurter Horizontalen liegt der Winkel zwischen 40° und 45°. Die den-
tale Klasse nach Angle hat dabei einen Einfluss auf die Neigung der Bahn. Die sagittale
Kondylenbahn wird steiler, je mehr der Hang zu einem Tiefbiss besteht (Lehmann et
al., 2015).

Zur Veranschaulichung sind die Kondylenbahn und der Winkel in nachfolgender Ab-

bildung 3 veranschaulicht.

Camper- 1
Ebene a

Abbildung 3: Kondylenbahnneigungswinkel (mod. nach Lehmann et al., 2015)
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Punkt 1 beschreibt den Beginn der Mundo6ffnung oder, analog zur Protrusionsbahn,
die maximale Retrusion des Unterkiefers. Punkt 2 verdeutlicht das Ende der Mundoff-
nung oder analog die maximale Protrusion des Unterkiefers. Punkt 3 beschreibt einen
Punkt auf der Protrusionsbahn, der einigen Abstand vom Startpunkt hat. Als Bezugs-
linie wird die Camper-Ebene beschrieben. Die rote Verbindungslinie von Punkt 1 und
2 beschreibt dabei die sagittale Kondylenbahn von den Grenzpunkten der Bewegung.
Der entsprechende Winkel zwischen der Bewegungsbahn und der Bezugsebene, hier
die Camper-Ebene, ist mit ,a“ beschriftet. Die schwarze Linie, die die Punkte 1, 2 und
3 verbindet, beschreibt die Protrusionsbahn. Dabei kann ein Winkel 3 zwischen der
resultierenden griinen Linie und der Bezugsebene aufgezeichnet werden. Dieser Win-
kel wird als initialer Kondylenbahnneigungswinkel beschrieben. Da die sagittale Kon-
dylenbahn eine Krimmung aufweist, ist der Winkel 3 grof3er als der Winkel a. Die Dif-
ferenzierung der zwei Winkel hat lediglich eine Bedeutung fur die Veranschaulichung
der Modelle im Artikulator. Ein volljustierbarer Artikulator vermag es dabei die dreidi-
mensionale Bewegung nachzuahmen. Im Gegensatz dazu steht der teiljustierbare Ar-
tikulator, bei dem der initiale Kondylenbahnneigungswinkel von Wichtigkeit zeugt, da

nur zweidimensionale Bewegungen eingestellt werden kénnen (Lehmann et al., 2015).

Als weiterer Parameter gilt die Bestimmung des Bennett-Winkels. Durchschnittlich be-
tragt dieser Winkel 15° und ist definiert als der Winkel zwischen der ,Protrusionsbahn
und der Mediotrusionsbahn des schwingenden Kondylus“ (Lehmann et al., 2015,
S.87).

Bei Laterotrusion fihrt die Seite des schwingenden Kondylus eine Bennett-Bewegung
durch, die kleiner als ein Millimeter ist. Die Seite des ruhenden Kondylus fiihrt ebenso
eine kleine Bewegung durch, die als ,immediate side shift (Lehmann et al., 2015,
S.87-88) bekannt ist. Als weiterer Parameter werden der sagittale und frontale Front-
fuhrungswinkel erfasst (DGZMK und DGFDT, 2015; Utz et al., 2016).

Weiterhin wird die Bewegungsfunktion genauer untersucht. Augenmerk liegt dabei auf
der Bewegungskapazitat. Darunter versteht man die maximalen Bewegungen bis zu
ihren neuromuskuléaren Grenzen. Die Koordination der Bewegungsablaufe und Kiefer-
héalften wird analysiert. Zuletzt wird die okklusale Stabilitdt und zentrische Position der
Kiefer erfasst. Zusatzlich kann noch eine Kauanalyse in Erwdgung gezogen werden
und die inzisalen und kondylaren Bewegungsaufzeichnungen missen analysiert wer-
den (DGZMK und DGFDT, 2015; Utz et al., 2016).
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1.2.2.2 Kondylenpositionsanalyse

1.2.2.2.1 Ziele der Kondylenpositionsanalyse

Die Kondylenpositionsanalyse untersucht die Lage des Unterkiefers in Bezug zum
Schédel und vergleicht die Stellung der Kondylen. Die Analyse kann mittels bildgeben-
der Verfahren durchgefiihrt werden, aber auch indirekt, unter Zuhilfenahme elektroni-
scher Messinstrumente oder auch direkt am Patienten. Da die Kondylen von Gewebe
umgeben sind, ist eine exakte, stabile Stellungsermittlung unmaéglich. Daher wird durch
die verschiedenen Verfahren eine Anndherung an die originale Situation versucht
(DGZMK und DGFDT, 2015; Fukushima, 2016).

1.2.2.2.2 Methoden der Kondylenpositionsanalyse

Die Kondylenposition kann beim bezahnten Patienten Uber die maximale Interkuspi-
dation oder die zentrische Kondylenposition ermittelt werden. Beim Unbezahnten
bleibt nur die Ermittlung tber die zentrische Kondylenposition (siehe 1.2.2.3 Kieferre-
lationsbestimmung) (DGZMK und DGFDT, 2015; Utz et al., 2016). Bei mehrfachen
Messungen kdnnen Abweichungen von den einzelnen zentrischen Positionen ausge-
wertet werden oder Vergleiche zur statischen Okklusion erfasst werden (DGZMK und
DGFDT, 2015; Utz et al., 2016).

Die Verwendung von Magnetresonanztomogrammen (MRTSs) wird zur Positionsfin-
dung abgelehnt, es sei denn es ist von Forschungsinteresse, da durch die Auflésung
keine exakte Beurteilung der Lagefindung des Kondylus machbar ist (DGZMK und
DGFDT, 2015; Utz et al., 2016).

Die direkte Messung am Patienten kann auch durch Bewegungsungenauigkeiten ver-
falscht werden. Auch bei dieser Methode wére die Anfertigung von Modellen und Re-
gistraten notwendig, wie beim indirekten Verfahren (DGZMK und DGFDT, 2015; Utz
et al., 2016).

Generell kann durch die Kondylenpositionsanalyse qualitativ und quantitativ die Ab-
weichungen von Referenzpunkten bei maximaler Interkuspidation und zentrischer
Kondylenposition erfasst werden. Daraufhin kann deren Reproduzierbarkeit analysiert
werden und Verlagerungsrichtungen sowie Verlaufsverdnderungen wéahrend einer
Therapie erfasst werden (DGZMK und DGFDT, 2015; Utz et al., 2016).
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1.2.2.3 Kieferrelationsbestimmung

Die Kieferrelationsbestimmung dient der Zuordnung der Lagebeziehung des Unterkie-
fers zum Oberkiefer (Lehmann et al., 2015).

1.2.2.3.1 Definition der vertikalen Kieferrelation

Die vertikale Kieferrelation ist durch den Abstand der Kiefer bei entspannter Muskula-
tur definiert. Diese Ruhelage betragt durchschnittlich 2-4mm zwischen den Zahnreihen
(Lehmann et al., 2015). Die Relationsbestimmung kann durch eine Sprechprobe und
eine Profilanalyse spezifiziert werden (Boos, 1959; Utz et al., 2010).

1.2.2.3.2 Definition der sagittalen und transversalen Kieferrelation

Bei der horizontalen Kieferrelationsbestimmung wird die Lage der Kiefer in der Sagitta-
len sowie in der Transversalen erfasst (Lehmann et al., 2015). Es gibt mehrere Tech-

niken, um die zentrische Position des Unterkiefers zum Oberkiefer zu erfassen.

1.2.2.3.2.1 Zentrische Kondylenposition

In der Literatur bestehen verschiedene Synonyme fur den Ausdruck der zentrischen
Kondylenposition. So wird er bespielwiese auch als ideale okklusale Position oder
auch als eine uberlegene Position der Unterkieferkondylen beschrieben, wobei der
Begriff der Idealisierung auch wieder kontrovers diskutiert wird (Abdel-Fattah, 1989;
Atwood, 1968; Gilboe, 1983; Harrell et al., 2017; Kandasamy et al., 2018; Wilson und
Banerjee, 2004). Unter Idealisierung wird die Modellbildung, also die vereinfachte Dar-
stellung eines Sachverhaltes bezeichnet, jedoch auch die Perfektion, wodurch es zu
Verwirrungen kommen kann (Hugger und Kordaf3, 2018). Deswegen ist es von grol3er
Wichtigkeit, genau zu erkléaren, was mit dem Ausdruck gemeint ist, da die Definitionen
in den letzten Jahren mehrfach geandert wurden und es somit leicht zu Verstandnis-
problemen kommen kann (Abdel-Fattah, 1989; Atwood, 1968; Kandasamy et al., 2018;
Rinchuse und Kandasamy, 2006; Wiens et al., 2018; Wilson und Banerjee, 2004;
Zonnenberg, 2019).

Die zentrische Position ist die ,kranio-ventrale, nicht nach einer Seite verschobene

Position beider Kondylen bei physiologischer Relation von Kondylus und Diskus und
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physiologischer Belastung der beteiligten Strukturen® (Lehmann et al., 2015, S.384).
Das bei der Definition nur der Bezug zwischen den Kondylen und der Fossa mandibu-
laris besteht, beruht auf einer friheren Definition von 1929, in der Hanau das erste Mal
die Kondylenposition beschrieb (Hanau, 1929). Dieser Definition folgen bis heute viele
Weitere (Chhabra et al., 2011; Palaskar et al., 2013; Rinchuse und Kandasamy, 2006;
Wilson und Banerjee, 2004). Die Kondylenposition entspricht einer Idealisierung der
Kondylenposition in den Fossae, wobei sich alle Strukturen im Gleichgewicht befinden
(Bumann und Lotzmann, 2000; ; Paixao et al., 2007; Utz et al., 2010). Dies wiirde somit
der Schlussbisslage, also der maximalen Interkuspidation entsprechen, was in der Re-
gel aber nicht der Fall ist (Timm et al., 1976; Utz et al., 2010). Der Unterschied betragt
durchschnittlich 0,8 mm in sagittaler Richtung (gelenknah gemessen), wobei es auch
zu groReren Abweichungen kommen kann (Utz et al., 2010). Es gibt auch Studien, die
widerlegen, dass diese Position exakt registrierbar ist (Kandasamy et al., 2013). Allge-
mein ist die zentrische Kieferrelationsbestimmung in jedem Fall abhangig von der
Adaptionsleistung des Kausystems (Hugger und Kordal3, 2018). Die Bestimmung der
zentrischen Kondylenposition bendtigt, unabhéngig von der verwendeten Technik,
Ubung des Behandlers, soll reproduzierbar sein und ist essenziell fiir die Wahl korrek-
ter Behandlungspldne (Abraham und Veeravalli, 2012; Cimié et al., 2018; Hudson,
2014; Kattadiyil et al., 2021; Linsen et al., 2013; Stafeev et al., 2019; Utz et al., 2002).

1.2.2.3.2.2 Handgefuhrte Kieferrelationsbestimmung (Handbissnahme)

Die handgefuhrte Kieferrelationsbestimmung ist das am haufigsten verwendete Ver-
fahren. Fur diese Methode kénnen Funktionsabformungen, Registrierschablonen oder
Prothesen verwendet werden. Das Registrat-Material sollte mdglichst thermoplastisch
oder ein geeignetes Wachs sein. Zu Beginn werden Fingerstitzen im Belastungszent-
rum angebracht, die das Handling erleichtern. Bei der Handbissnahme liegt der Dau-
men des Behandlers am horizontalen Unterkieferast an. Die Schablone oder Prothese
wird mit den Zeigefingern auf dem Tegument fixiert. Die Unterarme des Behandlers
sollen eine Verlangerung zur Medianebene des Kopfes bilden. So wird der Kiefer in
die Zentrik gefuhrt. Diese Methode ist zeitsparend und ohne spezifisches Instrumen-
tarium anwendbar. Dennoch ist zu beachten, dass der Behandler die Unterkieferposi-
tion leicht manipulieren kann, da er den Kiefer in die zentrische Position bewegt
(Keshvad und Winstanley, 2003; Utz et al., 2010; Wilson und Banerjee, 2004).
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1.2.2.3.2.3 Intraorale Stutzstiftregistrierung

Bei der Stutzstiftregistrierung werden die Grenzbewegungen des Unterkiefers vom Pa-
tienten selbst durchgefihrt (Lehmann et al., 2015). In beiden Kiefern werden Stutzstift-
platten angebracht. Diese sind, je nach Platte, in einem Kiefer mit einer Schreibplatte
versehen (meist der Unterkiefer), im anderen Kiefer mit einem Stift (meist der Ober-
kiefer), auf Hohe zwischen dem zweiten Pramolaren und ersten Molaren, im Zentrum
der Belastung. Dieser Stift muss die Okklusalebene Uberragen. Werden die Kiefer ge-
schlossen, so beruhrt lediglich der Stift die Platte. Besonders zu empfehlen ist dieses
Verfahren bei unbezahnten Patienten, da die Haftung der Schablonen besser ist, den-
noch gibt es hier auch Kontraindikationen (DGZMK und DGFDT, 2015; Liu und Xu,
2010; Utz et al., 2016). Auf die Schreibplatte wird eine Farbschicht aufgetragen. Der
Behandler weist nun den Patienten an, verschiedene Bewegungen durchzufihren.
,Nach vorne, nach hinten, nach links, wieder zurtick” und ,nach vorne, nach hinten,
nach rechts, wieder zurtick® sind beispielsweise die Kommandos, die der Behandler
nennen kann (DGZMK und DGFDT, 2015; Utz et al., 2016). Dadurch zeichnet der Pa-
tient auf der Schreibplatte die horizontalen Grenzbewegungen auf (DGZMK und
DGFDT, 2015; Utz et al., 2016; Utz et al., 2010). Durch die Laterotrusions- und Protru-
sionsbewegungen entsteht auf der Schreibplatte ein Pfeilwinkel, ein sogenannter go-
tischer Bogen (Lehmann et al., 2015; Lucia, 1964). Der Patient sollte die Bewegung
zur Sicherung des Ergebnisses nochmals wiederholen. Ist die Pfeilspitze am selben
Punkt, kann diese versiegelt werden. Die Stutzstiftplatten werden beispielsweise durch
Abdruckgips fixiert (Lehmann et al., 2015). Dieses Registrierverfahren ist zeitintensiv.
Das exakte Ergebnis kann durch viele Einzelfaktoren beeintrachtigt werden, beispiels-
weise durch den verengten Raum der Zunge durch die Platten. Auch computergestitzt
ist die Pfeilwinkelaufzeichnung moglich. Dabei kann die Kieferkraft beim Offnen und
Schliel3en gemessen werden. Das handgefiihrte Registrat und das Stitzstiftregistrat
weichen voneinander ab, was auf Fehlerhaftigkeiten bei beiden Verfahren schliel3en
lasst. Um das bestmdgliche Ergebnis zu erreichen, wird eine handgefiihrte Aufzeich-
nung des Pfeilwinkels empfohlen (DGZMK und DGFDT, 2015; Galekovi¢ et al., 2017,
Keshvad und Winstanley, 2003; Linsen et al., 2013; Shafagh et al., 1975; Utz et al.,
2016; Utz et al., 2010; Wilson und Banerjee, 2004).
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1.2.2.3.2.4 Aqualizer-System

Der Aqualizer ist ein flexibles Okklusalbehelf, welcher aus zwei mit Flissigkeit geflllten
Aufbisskissen besteht. Die Kissen sind durch einen anatomisch geformten Schlauch
verbunden, wobei der Frontzahnbereich ausgespart ist. Durch den Aufbiss auf den
Aqualizer wird die Okklusion entkoppelt und die Lage des Unterkiefers ausbalanciert.
Dadurch wird eine komfortable Position erlangt (Hobson und Esser, 2022; Hugger und
Kordal3, 2018). Zuruckzufuhren ist dieses System auf die hydrostatische Apparatur.
Diese bestand urspriinglich aus einer Gaumenplatte, an der mit Flissigkeit gefllte
Kunst-stoffkammern befestigt waren. Die Modifikation entspricht dem heutigen
Aqualizer (Lerman, 1974; Srivastava et al., 2013). Studien zufolge kann direkt nach
dem Einsatz des Aqualizers ein Unterschied in der Kaumuskelaktivitdit gemessen
werden. Ebenso soll eine Haltungsbesserung zu beobachten sein sowie eine
Ausbalancierung des Korpers. Dennoch sind weitere Studien in diesem Bereich von
No6ten (Hantoiu et al., 2013; Hobson und Esser, 2022; Srivastava et al., 2013). Vor
Verwendung des Aqualizers muss die entsprechende Gréf3e ausgewahlt geben. Die
genormten Einheitsgrol3en gibt es in mini und ultra. Dabei kann bei dem Volumen der
okklusalen Aufbisskissen zwischen klein, mittel und grof3 gewahlt werden. Die
Variation der Dicken sind 1-3mm (Srivastava et al., 2013). Durch die Aussparung im
Frontzahnbereich kann mit einem Registrat-Material ein anteriorer Jig angebracht
werden. Nach Entfernen des Aqualizers und Verbleib des Jigs zwischen den
Frontzahnen, kann der Seitenzahnbereich mit Registrierpaste aufgefillt werden. Mit
dem anterioren beschliffenen Jig kbnnen die Kondylenbahnen aufgezeichnet werden.
Somit ist der Aqualizer auch eine Mdglichkeit, die zentrische Kondylenposition zu

registrieren (Hugger und Kordal3, 2018).

1.2.2.4 Oberflachen-Elektromyographie der Kaumuskulatur

1.2.2.4.1 Ziele der Oberflachen-Elektromyographie

Die Oberflachen-Elektromyographie beschreibt eine Methode, bei der bioelektrische
Signale der Muskulatur gemessen werden. Deren Ableitung ist uni- oder bipolar. Durch
Oberflachenelektroden auf der Haut, Nadel- oder Drahtelektroden im Muskel kann die
Messung durchgefuhrt werden (DGZMK und DGFDT, 2015; Utz et al., 2016).
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Im Muskel befinden sich viele motorische Einheiten. Diese bestehen aus motorischen
Nervenzellen und allen Muskelfasern, die von ihnen innerviert werden (Spanel-
Borowski und Mayerhofer, 2014). Die jeweiligen motorischen Einheiten haben einen
unterschiedlichen Abstand zur Ableitstelle (Elektrode). Erfolgt eine zeitgleiche
Aktivierung, werden Laufzeitunterschiede gemessen. Das Aktionspotenzial generiert
also eine asynchrone Erregungsausbreitung im Muskel. Dies wird als
Interferenzmuster bezeichnet. Es besteht eine direkte Proportionalitat zwischen der
elektrischen Aktivitat und der Zahl der aktivierten Fasern. Die durch die
Elektromyographie aufgezeichneten Aktionspotentiale kann ein direkter Ruckschluss
auf die mechanische Aktivitat des untersuchten Muskels gefiihrt werden (DGZMK und
DGFDT, 2015; Utz et al., 2016).

1.2.2.4.2 Parameter der Elektromyographie

Die Elektromyographie ist kein Verfahren, um Schmerzen objektiv zu erfassen. Es
werden lediglich Symmetrieunterschiede der kontrahierten Muskeln erfasst. Im
Gegensatz zum Gesunden ist die maximale Kontraktion, beispielsweise bei einem
MAP-Patienten, vermindert. Durch eine Schmerzadaptation ist die Ruheaktivitat im
Gegensatz zum gesunden Patienten erhoht. Auch Muskelerschdpfung (Fatigue) kann
zu erhohten Werten fuhren. Diese Erkenntnisse konnen durch weiterfihrende
Diagnostik spezifiziert werden (DGZMK und DGFDT, 2015; Utz et al., 2016).
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1.3 Therapiemoglichkeiten

Auf Grundlage der vorhergehenden Diagnostik soll, aufbauend auf die verschiedenen
pathophysiologischen Zustande, ein Therapiekonzept erstellt werden. Die Therapie-
maoglichkeiten kdnnen in drei Bereiche eingeteilt werden. Dabei sind zahnarztliche
Mallnahmen die géangigsten Methoden. Invasive chirurgische Mal3hahmen sind nur
dann indiziert, wenn eine konservative Therapie nicht erfolgsversprechend ist. Die be-
gleitenden medizinischen MalRnahmen werden bei einer multidisziplindren Therapie
angestrebt (Ahlers et al., 2015).

Allgemein sollten Rehabilitationsziele mit dem Patienten besprochen werden. Dazu
gehort die Schmerzlinderung und -freiheit, so weit wie maglich. Eine Verbesserung der
gestdrten und der Erhalt der vorhandenen Funktion sowie eine Verhinderung der Pro-
gredienz sind weitere Ziele. Allgemein sollte eine Aktivitdtsverbesserung eintreten.
Durch die verschiedenen Therapiemdglichkeiten sollte es zur Schmerzlinderung, Mus-
kelentspannung, Durchblutungsférderung, allgemeiner Funktionsverbesserung und

Beschwerdefreiheit kommen (Beard und Clayton, 1980; Vacariu et al., 2013).

1.3.1 Zahnéarztliche MaRnahmen

1.3.1.1 Schienentherapie

Die Schienentherapie ist eine der bewahrtesten Therapieméglichkeiten mit schnellem
Erfolg bei Beschwerden im stomatognathen System (Ash, 2006; He et al., 2019; Kass
und Tregaskes, 1978). Okklusionsschienen dienen zur Entkopplung der Okklusion und
stellen damit eine Hilfestellung fur die Entlastung der Muskulatur dar. Die Indikations-
breite ist weit gesteckt, da es sich um eine reversible Standardmafl3nahme in der Pri-
martherapie von Beschwerden handelt (Ahlers et al., 2015; DGFDT und DGZMK,
2019; Hugger und Kordaf3, 2018). Meist werden die Okklusionsschienen in der Nacht
getragen (Nachtschienen). Studien belegen, dass die Muskelaktivitat und auch deren
Intensitat beim Tragen einer Schiene verringert werden kénnen (DGFDT und DGZMK,
2019; Holmgren et al., 1990). Als Ersatz fir die analoge Tagschiene dient das Heim-
Ubungsprogramm (siehe 1.3.3.1 Selbstbeobachtung und Heimibungsprogramm).
Eine aktive Mitarbeit des Patienten ist von grol3er Wichtigkeit flr den Erfolg der Schie-
nentherapie. Auch in der schmerzfreien Zeit soll das Gerét als Rezidivprophylaxe ge-

tragen werden (Hugger und Kordaf3, 2018).



1 Einleitung 40

1.3.1.1.1 Schienenarten

In der Literatur bestehen zahlreiche Synonyme fur Schienen. Deswegen werden die
Okklusionsschienen nach ihrem therapeutischen Ansatz in Relaxierungs- und

Positionierungsschiene unterteilt (Asselmeyer und Schwestka-Polly, 2015).

Zu dem Bereich der Relaxierungsschiene gehort der Interzeptor. Dabei handelt es sich
um eine Okklusionsschiene, bei der lediglich Kontakt im Eckzahn-Pramolarenbereich
besteht. So wird die Muskelaktivitat reduziert und die Muskulatur entspannt
(Asselmeyer und Schwestka-Polly, 2015). Ein weiteres Okklusalbehelf ist der
Aqualizer (siehe 1.2.2.3.2.4 Aqualizer-System). Die selbstjustierende Harmonisierung
der Okklusion bewirkt eine Entspannung der Muskulatur. Durch das hydrostatische
Prinzip wird der Unterkiefer Uber die flussigkeitsgefullten Polster ausbalanciert. So
kénnen Schmerzen signifikant reduziert werden (Asselmeyer und Schwestka-Polly,
2015; Fuchs, 2015; Hugger und Kordal3, 2018; Meyer et al., 2013; Srivastava et al.,
2013; Tauce et al., 2015).

Der letzte Teilbereich ist die Aquilibrierungsschiene. Hierbei hat die Schiene gleichma-
Bige Kontakte und kann eine Eckzahnfiihrung oder Front-Eckzahnfiihrung aufweisen,
wie beispielsweise die Michigan-Schiene. Dazu gehoért die Stabilisierungsschiene, die
als Zentrikschiene die horizontale und / oder vertikale Kieferrelation simuliert. Sie tiber-
deckt alle Zahne des Kiefers und hat eine adjustierte Oberflache. Das Tragen kann als
Kurzzeit- oder Langzeitschiene erfolgen (Ahlers et al.,, 2015; Asselmeyer und
Schwestka-Polly, 2015; Steenks et al., 2005).

Der Bereich der Positionierungsschienen bewirkt Stellungsverdnderungen der Kondy-
len-Diskus-Fossa-Relation. So wird durch das Tragen der Schiene die zentrische Kon-
dylenposition wiederhergestellt. Bei pathologischen Veranderungen des Kieferge-
lenks, wird die Schiene als Dauerschiene getragen, bis zur Rekonstruktion des Gebis-
ses (Ahlers et al., 2015; Srivastava et al., 2013). Die Dekompressionsschiene entlastet
das Kiefergelenk und sichert die Okklusion. Die Protrusionsschiene stabilisiert die Kon-
dylus-Diskus-Relation wahrend einer Protrusion. Die Vertikalisationsschiene erprobt
die veranderte Vertikaldimension flr eine spatere definitive Versorgung (Asselmeyer
und Schwestka-Polly, 2015; Fayed et al., 2004).

Nur fur kurze Tragedauer sind konfektionierte oder weichbleibende Schienen vorge-
sehen. Ebenso wie die anderen Schienen wird die Okklusion entkoppelt und es kommt
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zur Tonusminderung der Muskulatur. Anders als die bisher genannten Schienen, wer-
den sie nicht individuell angepasst (Ahlers et al., 2015). Ebenso werden sie bei Bru-
xismus nicht empfohlen und es kann zu Zahnstellungsverdnderungen kommen
(DGFDT und DGZMK, 2019). Dennoch haben weiche Okklusionsschienen einen gro-
Ren Erfolg bei Kopfschmerz-Patienten gezeigt (Quayle et al., 1990). Allgemein gibt es
viele weitere Modifikationen der Schienenarten, auf die hier aber nicht im Detail einge-

gangen wird (Srivastava et al., 2013).

Die Entscheidung, ob die Schiene im Oberkiefer oder Unterkiefer positioniert werden
soll, liegt beim Behandler. Dennoch missen Kriterien beachtet werden. Die Bewertung
des Restgebisses sowie eine Anomalie, anteriore Fiihrung, Phonetik und Asthetik

spielen dabei eine entscheidende Rolle.

1.3.1.1.2 Wirkung der Okklusionsschienen

Durch verschiedene Schienenarten werden unterschiedliche Wirkungen erzielt. Diese
sind abhangig von der Gestaltung der Schiene, der Muskelaktivierung, Reorganisation,
Veranderung der Funktionsmuster und subtraktiver oder additiver Gestaltung (Hugger
und Kordal3, 2018).

Okklusale Interferenzen sollen ausgeschaltet werden. Die Schiene reduziert die Aus-
wirkungen der Parafunktionen. Beispielsweise wird anstatt der Zahnhartsubstanz nur
das Material der Schiene bei Bruxismus abgeknirscht. Durch die Entkopplung der
Okklusion harmonisieren sich die Muskel- und Gelenkfunktionen und die Position der

Kiefergelenke wird verandert (Ahlers et al., 2015; Harrell et al., 2017).

1.3.1.1.3 Herstellung der Okklusionsschienen

1.3.1.1.3.1 Gesichtsbogenubertragung

Die Gesichtsbogenubertragung dient des Abgreifens der zentrischen Scharnierachse
im Oberkiefer. Diese setzt sich aus der Verbindungslinie zusammen, die aus den
Scharnierachspunkten besteht. Dabei handelt es sich um den auf die Haut konstruier-
ten Mittelpunkt der Kreisbewegung, die der Dreh-Gleit-Bewegung der Kiefer6ffnung
entspricht (Granger, 1952; Lehmann et al., 2015). Feinjustiert wird der Gesichtsbogen
individuell mit Kontrollnadeln (Lehmann et al., 2015).



1 Einleitung 42

Allgemein sollte ein Gesichtsbogen die mdglichst exakte Lage des Oberkiefers zum
Schédel transferieren, die zentrische Scharnierachse lokalisieren und teils auch die
sagittale und horizontale Kondylenbahnen aufzeichnen kénnen (Galekovic et al., 2015;
Lehmann et al., 2015). Mithilfe des Gesichtsbogens konnen Modelle in den Artikulator

Ubertragen werden.

Bei Verwendung eines analogen Gesichtsbogens wird dafiir eine Bissgabel im Patien-
tenmund justiert. Diese wird mithilfe eines Gelenks fixiert und kann vom Gesichtsbo-
gen getrennt am Artikulator befestigt werden. Ist das Oberkiefermodell demnach richtig
einartikuliert, kann mithilfe von Registraten das Unterkiefermodell auch in seine Stel-

lung gebracht werden (Lehmann et al., 2015).

Der elektrische Gesichtsbogen (z.B.: zebris JM-System) wird, wie der Analoge, mit
einer Glabellastutze am Patientenkopf fixiert. Anders als beim Analogen, stabilisiert
ein Kopfband den elektrischen Bogen. Der Unterkiefersensor wird mit Hilfe der
Magnethalterung am paraokklusalen Attachment fixiert. Durch Ultraschallimpulse
werden alle Freiheitsgrade des Unterkiefers gemessen. Je nach Anweisung werden
verschieden Parameter aufgezeichnet und Funktionsbewegungen ausgefuhrt. Das
Programm erstellt durch die Messungen eine Ubersicht, die fir die weiteren
Herstellungsschritte von Bedeutung sind. Uber einen Transferstand kann die
Bissgabel durch drei Referenzpunkte, die durch Koordinaten gekennzeichnet sind,
exakt auf den Positionierungsschrauben und der -folie ausgerichtet werden. So kann
der Oberkiefer schadelbezuglich einartikuliert werden (zebris Medical GmbH, 2019,
2020).

1.3.1.1.3.2 Herstellungsschritte

Der wichtigste Aspekt der Schienenherstellung ist, neben den Abformungen und der
Gesichtsbogenubertragung, die Registrierung der zentrischen Beziehung (siehe
1.2.2.3.2 Definition der sagittalen und transversalen Kieferrelation) (Adams, 1979;
Small, 2006). Nach Modellherstellung wird die Okklusionsschiene in einem zahntech-
nischen Labor angefertigt. Wichtig ist hierbei die individuelle Herstellung. Dabei gibt es
viele verschiedene Herstellungsarten, die sich auch in der Verwendung von unter-
schiedlichen Materialien unterscheiden. Aufgrund der Datenmenge wird deswegen
hierbei nur auf die CAD/CAM gefertigten Schienen eingegangen. Studien zufolge ist

ein digitaler Workflow bei der Schienenherstellung der traditionellen Herstellungsform
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(tiefgezogene Schienen) vorzuziehen. Durch den Datensatz, der bei der Gesichtsbo-
genubertragung gemessen wird und den Scannvorgang der Modelle, kann die Kiefer-
position exakt virtuell rekonstruiert werden (Fang et al., 2020). Aul3erdem wurden Vor-
teile erkennbar durch eine vereinfachte, optimierte Herstellung und einer Verbesse-
rung der Gestaltung des okklusalen Reliefs der Aufbissschiene (Asselmeyer und
Schwestka-Polly, 2015; Meyer et al., 2013; Wang et al., 2019). Das Schienenmaterial
sollte eine hohe Verschlei3festigkeit aufweisen (Kurt et al., 2012). Hierbei gibt es wie-
derrum Unterschiede in der Harte des Materials. Studien zufolge liefern beide Arten,
harte und weiche Schienen, gute Ergebnisse in Bezug auf die Verbesserung von Be-
schwerden im Bereich der Kiefergelenke (Klasser und Greene, 2009; Kurt et al., 2012;
Seifeldin und Elhayes, 2015). Die Ergebnisse von Studien mit harten Schienen erga-
ben eine hohere Stabilitdt und Retention sowie eine Reorganisation der okklusalen
Balance (Dylina, 2001; Klasser und Greene, 2009). Im Kontrast dazu stehen
Ergebnisse von Studien, die gréReren Erfolg in der Entspannung der Kaumuskulatur
durch weiche Schienen erreichten und allgemein den weichen Schienen eine hdhere
Effektivitat in Bezug auf CMD-Symptome zurechneten (Seifeldin und Elhayes, 2015;
Wright et al., 1995). Bei einem Vergleich zwischen hitzegeharteten, CAD/CAM gefréas-
ten, 3D-gedruckten und vakuumgeformten (tiefgezogenen) Schienen, Gberwogen die
3D-gedruckten Schienen (abhangig vom Druckwinkel) in Harte, Glanz, Elastizitdtsmo-
dul und niedriger Oberflachenrauhigkeit (Grymak et al., 2021). Der direkte Vergleich
zwischen CAD/CAM gefrasten und 3D-gedruckten Schienen zeigte jedoch, dass die

gefrasten Schienen eine hohere Genauigkeit aufwiesen (Marcel et al., 2020).

1.3.1.2 Irreversible subtraktive MalRhahmen

Sind alle reversiblen MalRnahmen, wie die Okklusionsschienen, wirkungslos und
wurde im Sinne der Funktionsanalyse nachgewiesen, dass die Okklusion als solche
der ausschlaggebende Faktor fir die Beschwerden ist, kdnnen die Zéahne systema-
tisch eingeschliffen werden (Ahlers et al., 2015). Bei den irreversiblen Methoden sollte
eine strenge Indikationsbreite herrschen. Zuvor sollten alle reversiblen Moglichkeiten
ausgeschopft werden, da sich die Beschwerden auch als nicht okklusionszentriert ent-

puppen kdnnen. Eine exakte Diagnostik ist dabei ausschlaggebend (DGZMK, 2019).
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1.3.1.3 Irreversible kieferorthopadische und rekonstruktive MaRnahmen

Analog zu den subtraktiven Methoden (siehe 1.3.1.2 Irreversible subtraktive Mal3nah-
men) wird diese Therapieoption nur dann in Betracht gezogen, wenn alle anderen re-
versiblen Methoden nicht erfolgsversprechend waren. Funktionstherapeutisch muss in
Zusammenarbeit mit der Kieferorthopadie ein Behandlungskonzept entwickelt werden,
um eine erfolgsversprechende Therapie zu erméglichen. So kann rekonstruktiv eine
festsitzende, prothetische Arbeit mit Kronen und Bricken angefertigt werden. Diese
kénnen auch herausnehmbar konstruiert werden und dienen dann als Langzeitschiene
auf Modellgussbasis. Des Weiteren kommen auch adhasive Techniken zum Einsatz,
die auf den bestehenden Restaurationen oder den nattrlichen Zahnen befestigt wer-
den. Jegliche rekonstruktive Arbeit muss zuvor mit Langzeitprovisorien erprobt werden

und erst nach der Probezeit definitiv versorgt werden (Ahlers et al., 2015).

1.3.2 Invasive chirurgische Malinahmen

1.3.2.1 Indikationsbereich

Die Indikationen fur einen chirurgischen Eingriff sind streng begrenzt. Dabei geht der
Bereich von minimal-invasiven Verfahren, wie einer Arthrozentese oder Arthroskopie,
bis hin zu invasiven Methoden, wie der Arthrotomie und autologem oder alloplasti-
schem Kiefergelenkersatz. Operative Indikationen sind Tumore, Entwicklungsstorun-
gen, Form- und Lageveranderungen des Diskus, Ankylose, Diskusperforation und Hy-

permobilitdtsstorungen (Ahlers et al., 2015; Holtmann et al., 2015).

1.3.2.2 Minimal-invasive Chirurgie

Eine Arthrozentese wird unter Lokalanasthesie durchgefiihrt und ist eine minimal-in-
vasive Mdglichkeit den Gelenkspalt leicht aufzudehnen und zu spulen. Dafur wird der
Gelenkspalt mit zwei Kaniilen punktiert. Uber die erste Kaniile wird eine isotonische
Ringer- oder Kochsalzldsung injiziert, welche Entzindungsmediatoren, Knorpelabbau-
produkte und proteolytische Enzyme reduziert. Uber die zweite Kanle wird die Spiil-
I6sung wieder aufgenommen. Erganzend kann dazu, durch die Einfihrung eines wei-
teren Instruments, eine Arthroskopie vorgenommen werden, das zuséatzlich bildge-

bende Verfahren umgehen kann (Ahlers et al., 2015; Holtmann et al., 2015).
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1.3.2.3 Invasive Chirurgie

Wie in Kapitel 1.1.2.2 Knacken und / oder Knirschen im Kiefergelenk schon aufgefihrt,
beschreibt die Ankylose die fibrése und osséare Versteifung des Kiefergelenks. Opera-
tiv wird der ankylosierte Bereich reosteotomiert und eine Neoarthrose entsteht. Post-
operativ mussen intensiv Mundéffnungsibungen durchgefuhrt werden (Holtmann et
al., 2015). Auch wie unter 1.1.2.2 Knacken und / oder Knirschen im Kiefergelenk be-
schrieben, entsteht eine Diskusperforation durch die langwierige Uberlastung des Ge-
lenks. Bei einer Arthroskopie kann die Glattung des Diskus und der Perforationsrander
vorgenommen werden. Gelingt dies nicht, kann der Defekt mit einem Interponat aus

dem hinteren Aufhdngungsband gedeckt werden (Holtmann et al., 2015).

1.3.3 Begleitende medizinische MalRnahmen

1.3.3.1 Selbstbeobachtung und Heimibungsprogramm

Der Patient soll aktiv in die Behandlung miteinbezogen werden. Von dieser Selbst-
verantwortlichkeit hangt in grof3en Teilen der Genesungsprozess ab. Durch praktische
Demonstrationen von Ubungen, soll der Patient verschiedene Elemente lernen und
diese zu Hause Uben. Dieses Heimibungsprogramm setzt sich aus verschiedenen
physikalisch-medizinischen Methoden zusammen, die genauer unter 1.3.3.2 Physika-
lisch-medizinische Methoden erlautert werden. Die vier Teilbereiche sind Warme und
Kalte, Massagetechniken, Bewegungsibungen und Umsetzung muskulérer Entspan-
nung. Jeder Teil soll fur finf Minuten trainiert werden. Das macht eine Gesamtdauer
von zwanzig Minuten aus, die mindestens einmal am Tag getibt werden soll (Hugger
und Kordal3, 2018; Stelzenmiiller, 2004b).

1.3.3.2 Physikalisch-medizinische Methoden

Studien zufolge kénnen verschiedenste Methoden zu einer Verbesserung der Be-
schwerdesymptomatik fuhren. Es erfolgt eine Linderung von Muskelschmerzen und
Muskelaktivitdt und eine verbesserte Mundoffnung. Auch Kopfhaltung und Kieferge-
lenksstorungen kdnnen zum Positiven veréndert werden. Ebenso erfolgt eine Stress-
linderung sowie eine Abnahme von Angstzustanden und depressiven Episoden
(Amorim et al., 2018).
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1.3.3.2.1 Physiotherapie

Bei der Physiotherapie sollen verschiedene Aspekte auch fur die Ubung zu Hause ge-
lernt werden. Dazu gehéren passive Bewegungen, entlastende Ausgangsstellungen,
Weichteiltechniken sowie aktive Bewegungen. Auch Haltungsdefizite kénnen durch
spezifische Ubungen ausgeglichen werden (Stelzenmiiller, 2004b; Vacariu et al.,
2013). Eine Besserung zeigen auch Patienten, die vermehrt Sport treiben, wie bei-
spielsweise Ausdauersport (DGZMK, 2019).

1.3.3.2.2 Massage

Massagen wirken direkt auf das subkutane Gewebe und die Muskulatur. So entsteht
die Wirkung einer Muskeldetonisierung und -tonisierung. Auch die manuelle Lymph-
drainage kommt durch die entstauende Wirkung und die schmerzlindernde Funktion
zur Anwendung (Stelzenmuiller, 2004b; Vacariu et al., 2013). Auch die Triggerpunkt-
therapie kann bei Patienten mit eben solchen druck- und schmerzempfindlichen Mus-
kelbereichen zur Anwendung kommen. Zu den Techniken gehoren lokale Kalteappli-
kationen Uber Kaltespray oder Eis, Muskeldehnungen, Akupunktur des betroffenen
Gebietes und manuelle Drucktechniken (Bartrow, 2011; Simons et al., 2002;
Stelzenmiiller, 2004b). Bei der Selbstmassage kann der Patient Ubungen und Koordi-
nationsbewegungen erlernen, die zur Dehnung und Lockerung der Muskulatur beitra-
gen. Diese konnen ohne Hilfe angewendet werden und sind auch Bestandteil der Phy-
siotherapie (siehe 1.3.3.2.1 Physiotherapie) (ReiBmann, 2017).

1.3.3.2.3 Thermotherapie

Besonders bei subkutanen und chronischen Schmerzen kommt die Warmebehand-
lung zur Anwendung. Hierbei wird die Muskulatur durch die Warmepackungen ent-
spannt und eine Schmerzlinderung tritt ein. Bei entziindetem Gewebe ist diese Anwen-
dung jedoch kontraindiziert, da es zu einer Verstarkung kommen kann (Vacariu et al.,
2013).
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1.3.3.2.4 Kryotherapie

Die Kryotherapie beschaftigt sich mit Kalteanwendungen. Dabei wird die Temperatur
des Gewebes auf 15°C abgekuhlt. Durch die Reduktion der Stoffwechselaktivitat und
der Vasokonstriktion kommt es zu einer verminderten Freisetzung von Entzindungs-
und Schmerzmediatoren. So tritt eine schmerzlindernde Wirkung ein (Vacariu et al.,
2013).

1.3.3.2.5 Entspannungstherapie

Zur Entspannungstherapie gehort ein Achtsamkeitstraining. Dadurch soll der Patient
seine Kontrolle tber die eigenen Emotionen erlernen. Augenmerk soll dabei auch auf
Angsten, Depressionen oder psychischen und psychiatrischen Krankheitsbildern lie-
gen (DGZMK, 2019). Durch die Konzentration auf den Kérper kommt es zur Entspan-
nung. Genauer kdnnen physiologische Parameter in der Biofeedbacktherapie durch
Signaltone dargestellt werden. Allgemein soll die eigene Kérperwahrnehmung ange-
regt werden (Vacariu et al., 2013). Es kdnnen Verarbeitungsstrategien erhoben wer-
den, die auf eine positive Selbstwahrnehmung abzielen. In der kognitiven Verhaltens-
therapie werden Bewaltigungsstrategien erarbeitet, die den Patienten dabei helfen sol-
len, sich von den Beschwerden oder Schmerzen abzulenken und die Kontrolle zurtick-

zuerlangen (ReiBmann, 2017).

1.3.3.3 Medikamenttse Therapie

In der Pharmakotherapie kénnen Medikamente zur allgemeinen Behandlung chroni-
scher Schmerzen gegeben werden. Auch der Einsatz von Antidepressiva sind mdglich.
Durch eine Studie wurde belegt, dass Antidepressiva Amitriptylin und Mirtazapin sowie
das Neuroleptikum Aripiprazol Wirksamkeit zeigen (DGZMK, 2019). Ziel dabei sollte
es sein, die Lebensqualitat zu verbessern und eine Chronifizierung des Schmerzes zu
verhindern. Dennoch sollte die Pharmakotherapie am besten in Verbindung mit ande-
ren Therapieformen angewandt werden und vor allem eine Schmerzmedikation nach

Verordnung und nicht nach Bedarf erfolgen (Reil3mann, 2017).
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1.3.3.4 Psychotherapeutische MalRnahmen

In Kooperation mit Facharzten sollte ein gemeinsames Therapiekonzept erarbeitet
werden. Beinhalten kann dies auch Verhaltenstherapien sowie Muskelrelaxationen,
Akupunktur und Yoga (Ahlers et al., 2015).

Allgemein sollen die Patienten motiviert werden, ihre sozialen Kontakte zu pflegen, um
sich nicht selbst zu isolieren (DGZMK, 2019).

1.3.3.5 Andere Therapiemdéglichkeiten

Neben den schon genannten Mdglichkeiten bestehen noch viele weitere Therapiean-
satze, wie beispielsweise die Elektrotherapie. Bei der transkutanen elektrischen Ner-
venstimulation (TENS) wird eine Muskelentspannung erzielt (Konstantinovi¢ und
Lazi¢, 2006; Stelzenmdller, 2004b).
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2 Fragestellung und Projektziele

Klinische Studie: Untersuchung der Auswirkungen zweier Verfahren zur Bestimmung

der zentrischen Kondylenposition auf den Erfolg einer Schienentherapie

2.1 Hypothese und Fragestellung

Die Hypothese dieser Studie umfasst die Theorie, dass die Aufbissschiene nach zent-
rischer Registrierung mittels Aqualizer haufiger zu einer Verbesserung der Beschwer-

den fuhrt als nach konventioneller Handbissnahme.

Ziel der Studie war ein Effektivitatsvergleich unterschiedlicher Registrierverfahren
(Aqualizer versus Handbissnahme), die bei der Schienentherapie ihre Anwendung fin-
den. Fur jeden Patienten wurde dafir eine individuelle Aufbissschiene hergestellt. Zu-
satzlich sollte die Kontaktposition in habitueller Okklusion in einen Vergleich mit der
Kontaktsituation in Zentrik gestellt werden (Aqualizer versus Handbissnahme). Dazu

wurden unterschiedliche Funktionsparameter aufgezeichnet.

2.2 ZielgroRen

Innerhalb der Studie wurden verschiedene Parameter erfasst und beurteilt.

2.2.1 Priméare ZielgroRen

2.2.1.1 Klinische Parameter

Primar sollten die Veranderungen der klinischen Parameter, wie folgt, untersucht wer-
den: (1) Mundoffnung asymmetrisch, (2) Mundoffnung eingeschrankt, (3) Gelenkge-
rausche, (4) okklusale Gerausche, (5) Kiefergelenkspalpation bei maximaler Mundoff-
nung schmerzhaft, (6) Kiefergelenkspalpation bei maximaler Interkuspidation
schmerzhatft, (7) Muskelpalpation schmerzhatft, (8) individuelle Einschrankung der Le-
bensqualitat und (9) Schmerzintensitat (siehe Tabelle 3). Zusétzlich sollte die Anpas-

sung der Schienen bei Stérkontakten analysiert werden. Die Parameter 1-7 und die
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Anpassungen der Schienen wurden mittels Ja/Nein-Aussagen in Bezug auf das Vor-
handensein der Symptome bewertet. Parameter 8 wurde mit Hilfe einer Likert-Skala
mit vier Stufen (,gar nicht®, ,wenig“, ,stark®, ,sehr stark®) ausgewertet (Hohwiller et al.,
2020; Joshi et al., 2015). Fur jede Stufe wurde ein Punkt vergeben. Somit wurde fur
die Stufe ,gar nicht ein Punkt, ,wenig” zwei, ,stark” drei und ,sehr stark® vier Punkte
vergeben. Fir einen spateren Vergleich innerhalb der Gruppen wurden daraus Mittel-
werte berechnet. Auf einer visuellen Analogskala (VAS), mit Einteilungen von 0 bis 10,
konnte der Patient erneut festlegen, welche Intensitat (9) er dem Schmerz zuteilte.
Auch diese Angabe wurde vom Behandler eingetragen (siehe Abbildung 10) (Oesch
et al., 2011; Sung und Wu, 2018). Hierbei wurden ebenfalls Mittelwerte, flr spatere
Vergleiche innerhalb und zwischen den Gruppen zu den verschiedenen Zeitpunkten,
berechnet. Allgemein wurden die gemessenen klinischen Parameter (Baseline) inner-
halb der Gruppen nach den Recalls (drei und sechs Monate) und die Unterschiede der
klinischen Parameter zwischen den beiden Gruppen zu den verschiedenen Zeitpunk-

ten verglichen.

2.2.1.2 Klinische Effektivitat und Erfolg

Die klinische Effektivitat und der Erfolg der Schienentherapie sollte mittels Punktesys-
tem belegt werden. Fur die Veranderungen der klinischen Parameter (1-9) wurden
hierfur Punkte vergeben. Ein Pluspunkt wurde fiir jede Besserung der individuellen
Messungen (1-7) vergeben, ein Minuspunkt fur eine Verschlechterung. Keine Punkte
wurden bei einer Stagnation vermerkt. FiUr die Parameter 8 und 9 wurden Plus- oder
Minuspunkte in Bezug auf eine Veranderung der Entwicklung allgemein und nicht far
jedes Skalenlevel eingetragen. Ebenso wurde hierbei eine Stagnation mit keinen
Punkten bewertet. Alle Parameter wurden somit gleichmaf3ig gewichtet und nach je-

dem Recall eine Summe der Punkte gebildet.

In Bezug auf die oben genannte Punkteverteilung, wurde Erfolg als Stagnation oder
positive Entwicklung der Parameter, wie keine Gelenkgerausche oder Schmerzfreiheit
im Bereich des Kiefergelenks oder der Muskeln, definiert (Seifeldin und Elhayes,
2015). Misserfolg wurde entsprechend als negative Entwicklung der Parameter be-
zeichnet. FUr den genauen Vergleich der Effektivitat der Schienentherapie von Gruppe
A und B, wurden die Unterschiede zwischen den Gruppen zu den verschiedenen Zeit-

punkten ausgewertet.
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Mogliche Vorteile bei Zuhilfenahme eines Aqualizers fur die Anfertigung eines

Zentrikregistrates sollten zusatzlich dargestellt werden.

2.2.2 Sekundare ZielgrofRen

2.2.2.1 Evaluation der Patientenzufriedenheit

Die Patientenzufriedenheit wurde mittels Fragebogen erfasst und beinhaltete verschie-
dene Aspekte zur Aufbissschiene, den Registraten, Komfort und weiteren Einzelheiten
(siehe 3.6.7 Patientenzufriedenheit). Die ersten sechs, im Fragebogen von Gruppe A
acht, Fragen wurden mit Hilfe einer Likert-Skala ausgewertet. Hierbei wurde fur jede
der vier Stufen eine Punktzahl vergeben. Somit wurde fir die Stufe ,Stimme nicht zu“
ein Punkt vergeben, fur ,Stimme eher nicht zu“ zwei, ,Stimme eher zu“ drei und
~Stimme zu“ vier Punkte. Fur einen spateren Vergleich innerhalb der Gruppen wurden

daraus Mittelwerte berechnet. Danach folgten zwei Freitextfragen.

2.2.2.2 Vergleich der funktionellen Parameter auf den Modellen

Als sekundare Ziele waren Gesichtspunkte, wie die Anzahl und Lage der statischen
und dynamischen Kontakte, abhangig vom Registrierverfahren, von Interesse. Ebenso
wurde ein Vergleich der habituellen Kontaktposition mit der Kontaktposition in Zentrik
mit / ohne Zuhilfenahme des Aqualizers erfasst und analysiert. Die Art der Fihrung in
habitueller und zentrischer Kontaktposition wurde ebenfalls ausgewertet. Hierbei
wurde zwischen vier verschiedenen Fuhrungstypen unterschieden: Frontzahn-, Front-
Eckzahn-, Gruppen und Eckzahnfuhrung. Fir jeden Typ wurde ein Punkt vergeben.
Somit wurde bei ,Frontzahnfuhrung“ ein Punkt, ,Front-Eckzahnfihrung® zwei, ,Grup-
penfihrung“ drei und ,Eckzahnfihrung® vier Punkte vergeben. Nach Berechnung der
Mittelwerte, konnten diese verglichen werden. Zusétzlich wurde eine Anderung des
Fuhrungstyps zwischen habitueller und zentrischer Kontaktposition innerhalb und zwi-

schen den Gruppen ausgewertet.
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3 Material und Methoden

Die Studie war eine prospektive monozentrische Studie an der Poliklinik fir Zahner-
haltung und Parodontologie am Klinikum der Ludwig-Maximilians-Universitat Mun-

chen.

3.1 Studienpopulation

Die Rekrutierung der Patienten erfolgte tber die Hochschulambulanz der Poliklinik fir

Zahnerhaltung und Parodontologie.

3.1.1 Anamnese

Der Anamnesebogen (siehe Anhang A: Anamnesebogen) ist ein standardisiertes
Exemplar der Klinik. Die Verwendung ist hilfreich beim Erfragen des Allgemeinzustan-
des des Patienten und wichtig fir das Erkennen moglicher Risikofaktoren (Hoffmann
und Roser, 2003).

Aufgeteilt ist der Anamnesebogen in Herz- und Kreislauferkrankungen, infektiose Er-
krankungen, Medikamenteneinnahme, Allergien und Unvertraglichkeiten, Tumorer-
krankungen und sonstige Besonderheiten (z.B.: Vorliegen einer Schwangerschatft,
Rauchen, Organtransplantation etc.). Gemeinsam mit dem Patienten wurde der Bogen

ausgefillt und alle relevanten Informationen vermerkt.

3.1.2 Patientenscreening

Mithilfe des Dokumentationsbogens Patientenscreening (siehe Anhang B: Dokumen-
tationsbogen Screening) wurde der Proband auf seine Eignung fur die Studie gepruft.
Das Screening gliederte sich in verschiedene Teilbereiche.
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3.1.2.1 Allgemeines

Zu Beginn der Untersuchung wurden dem Probanden vier Fragen gestellt, die teilweise
schon den Ein- oder Ausschluss von der Studie begrindeten und jeweils mit Ja oder

Nein vom Behandler anzukreuzen waren.

Die erste Frage zielte darauf ab, ob in der Vergangenheit am Kiefergelenk oder am
Kiefer eine Operation und / oder eine Fraktur oder anderweitige Verletzung vorlag. Bei
keinem Probanden lag eine derartige Verletzung oder Operation vor, somit wurde kein

Proband ausgeschlossen.

Ob der Proband an einer kraniomandibularen Funktionsstérung leidet, wurde durch
eine Prazision der Art festgehalten. Hierbei wurden typische Kriterien abgefragt: (1)
Knirschen (Bruxismus), (lI) Pressen, (Ill) Schlifffacetten an den Zahnen (siehe Abbil-
dung 4 & Abbildung 5), (IV) Kopf-, Nackenschmerzen, (V) Knacken und / oder Knir-
schen im Kiefergelenk, (VI) Schmerzen im Bereich des Kiefergelenks, (VII) Schmerzen
in der beteiligten Muskulatur, (V1) Bewegungseinschrankungen des Kiefers und (1X)
Funktionseinschrankung (Leiggener et al., 2016).

Abbildung 4: Schlifffacetten im Front- / Eckzahnbereich

Abbildung 5: Abradiertes Hockerrelief

Auf alle gescreenten Probanden traf mindestens ein Kriterium (siehe I-1X) zu, wodurch
fur jeden Probanden die Indikation einer Aufbissschiene bestand und somit kein Pro-

band ausgeschlossen werden musste.

Die dritte Frage enthielt erneut einen Teilbereich des Anamnesebogens, die Allergie.

Dabei wurde explizit nach der Allergie gegen zahnéarztliche Materialien (Kunststoffe,
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Abformmaterialien etc.) gefragt. Bei keinem Probanden bestand eine Allergie gegen

zahnarztliche Materialien, somit kam es auch hierbei zu keinem Ausschluss.

Die letzte Frage bezog sich darauf, ob derzeit oder seit dem 18. Lebensjahr eine kie-
ferorthopadische Behandlung stattfindet oder stattgefunden hat. Auch hierbei lag keine
Behandlung bei den Probanden vor. Dies hatte zum Studienausschluss gefihrt, da bei
diesen Patienten die Moglichkeit bestehen wiirde, das funktionelle Parameter im Laufe

der kieferorthopadischen Behandlung nicht mehr ihrem Naturell entsprechen.

3.1.2.2 Zahnéarztlicher Befund

Beim zahnarztlichen Befund (siehe Abbildung 6) wurden nur fur die Studie essenzielle
Parameter abgefragt. Dazu wurde der Zahnstatus erfasst. Der jeweilige Befund der

Zahne und das Vorhandensein eines Zahnersatzes wurden notiert.

Teil 2: zahnarztlicher Befund

=

Zahnersétz
Befund
18 17 16 15 14 13 12 1 21 22 23 24 25 26 27 28
ot B A IR a1t o
Datum: R= I S e B 3 7 0 7 3 I ) 5 3 7 o
HUoo00e PR PPTER
48 47 46 45 44 43 42 41 3! 32 33 34 35 36 37 38
Befund
Zahnersatz

Abbildung 6: Zahnarztlicher Befund

3.1.2.3 Studieneinschluss

Nach vorangegangener Prifung und Untersuchung wurde der Studieneinschluss no-

tiert und vom Studienleiter unterzeichnet.

3.2 Einschlusskriterien

Die Studie betraf gesunde, erwachsene Patienten, die Beschwerden im Bereich des
stomatognathen Systems hatten. Patienten, auf die eines der Kriterien (I-1X) zutraf und
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somit eine Indikation fir eine Schienentherapie bestand, wurden in die Studie aufge-

nommen.

3.3 Ausschlusskriterien

Ausschlusskriterien fir Probanden waren minderjahrige Patienten, fehlendes Einver-
standnis einer Therapie mittels Aufbissschiene, entziindungs- / schmerzhemmende
Medikation Uber die letzten drei Monate, vorangegangene Operationen im Bereich der
Kiefergelenke sowie Frakturen oder anderweitige Verletzungen im Bereich der Kiefer
oder der Kiefergelenke.

3.4 Biometrie

Aufgrund der geringen Datenlage in Bezug auf Studien, die das Aqualizer-System
beinhalten und vergleichen, beruht die Fallzahlschatzung auf den Daten einer
brasilianischen Forschungsgruppe von 2014 (Gomes et al., 2014). Dort wurde unter
anderem die Intensitat der kraniomandibularen Beschwerden nach erfolgter Therapie
mit verschiedenen Therapiemdglichkeiten, davon zwei Relevante fur diese Studie,
untersucht. Anhand der Daten konnte eine Fallzahl von zwanzig Probanden pro
Gruppe berechnet werden (PS Power and Sample Size Calculation Program, Version
3.1.6; angestrebte Power 0,9; a-Level 0,05; Differenz zwischen den Testgruppen in
Vergleichsstudie 15,3; Standardabweichung 13,8) (Dupont und Plummer, 1990;
Gomes et al., 2014). Diese Stichprobenanzahl scheint plausibel, da, beispielsweise in
der prospektiven Studie von Buchbender und Kollegen von 2021, ahnliche Fallzahlen,
bei einem Effektivitatsvergleich des Aqualizers vor einer Schienentherapie, verwendet
wurden (Buchbender et al., 2021a; Buchbender et al., 2021b). Ebenso beschrénkt sich
die Gruppengrol3en bei anderen Studien, die Schienentherapien und -arten bei CMD-
Patienten vergleichen, auf zehn bis zwanzig Probanden (Alpaslan et al., 2008; Lundh
et al., 1988; Lundh et al., 1985; Oliveira et al., 2019; Turk et al., 1993; Wright et al.,
1995).

Insgesamt ergab sich dadurch eine Anzahl von insgesamt 40 Probanden. Diese Zahl

wurde innerhalb von zwolf Monaten erreicht.



3 Material und Methoden 56

3.4.1 Randomisierung

Die Randomisierung erfolgte mit der Methode der blockweisen Permutation. Bei ins-
gesamt 40 Probanden wurden hierfur vier Blocke a zehn Teilnehmern gewahlit. Jeder
Block sollte sowohl funf Probanden der Gruppe A (Zentrikregistrat mit Zuhilfenahme
eines Aqualizers) als auch fuinf Probanden der Gruppe B (handgefuhrtes Zentrikre-
gistrat) enthalten. Die Anzahl der verschiedenen Mdglichkeiten, fir die Varianten der
Verteilung von A und B, lie3 sich durch folgende Formel berechnen:

10! 10!
oy = o = 252

m ~ 511

Aus diesen 252 Moglichkeiten wurden nun vier Blocke zufallig gezogen und der Reihe
nach auf die Probanden verteilt (Glen, 2016).

3.4.2 Statistische Methoden

Die Daten wurden in Excel (Microsoft, Version 2108, Redmond, WA, USA) gesammelt,
in das statistische Programm SPSS 27.0 (SPSS inc., Chicago, USA) transferiert,
deskriptiv (in Form von Mittelwert, Standardabweichung und Perzentilen) und
graphisch ausgewertet. Die Normalverteilung der Daten wurde kontrolliert
(Kolmogorov-Smirnov-Test). Bei den metrischen Variablen (Screening, klinische
Parameter 8-9, Punktesystem, Patientenzufriedenheit, Analyse der Kontaktpositionen,
Art der Fuhrung) wurde aufgrund der Normalverteilung, der t-Test angewandt. Binare
Variablen (Anpassung der Schiene, klinische Parameter 1-7), wurden mittels Chi-
Quadrat- oder dem exakten Fisher-Test berechnet. Fur alle Analysen wurde das

Alpha-Level festgelegt fur p< 0,05.

3.5 Planung

Die allgemeine Idee beruhte auf der Findung einer mdglichen, vereinfachten Zentrikre-
gistrierung. Dabei sollten die Auswirkungen der verschiedenen Verfahren verglichen
werden. Das Vorgehen lag der klinischen Funktionsanalyse zu Grunde, die standardi-
siert angewandt wird, mit Fokussierung auf der zentrischen Kondylenposition, die als
Grundlage der sagittalen und transversalen Kieferrelation erfasst wird (DGZMK und
DGFDT, 2015; Utz et al., 2016). Die Studie konzentriert sich dabei auf zwei Verfahren,
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die handgefiihrte Kieferrelationsbestimmung (Handbissnahme) und das Aqualizer-
System. Grundsatzlich basiert die Studie auf dem ,Handbuch Instrumentelle Funkti-
onsanalyse und funktionelle Okklusion: Wissenschaftliche Evidenz und klinisches Vor-
gehen® (Hugger und Kordaf3, 2018), in dem das Aqualizer-System als Mdglichkeit der
Zentrikregistrierung beschrieben wird.

3.5.1 Sitzungen

Die Studie setzte sich insgesamt aus vier Sitzungen zusammen. Zuvor wurde bei ei-
nem Screening der Einschluss in die Studie Uberprift. Die erste Sitzung bestand aus
der Einwilligung des Probanden und der Hauptarbeit der Studie. Bei der zweiten Sit-
zung wurde den Probanden die Schiene ausgehandigt und Anpassungen, wenn notig,
vorgenommen. Nach drei Monaten erfolgte die dritte Sitzung als Kontrolltermin. Die
vierte und letzte Sitzung erfolgte nach sechs Monaten, drei Monate nach der ersten

Kontrolluntersuchung.

3.5.2 Nutzen-Risiko-Abwé&gung

Fur die Teilnehmer der Studie ergaben sich keinerlei Risiken, da im Rahmen der Un-
tersuchung keine invasiven Eingriffe vorgenommen wurden. Abgesehen vom Zeitauf-
wand fur die Teilnahme an der Studie traten keine studienbedingten Belastungen auf.
Zudem erhielt der Patient eine zusatzliche Diagnostik und eine darauf beruhende
Oberkiefer-Aufbissschiene, fur die ansonsten Zuzahlungen, fiir gesetzlich Versicherte,
notwendig waren. Die Patienten wurden vor den geplanten Abformungen und Re-
gistraten, im Rahmen einer zahnarztlichen Untersuchung, tber den Sinn und Zweck
der Studie aufgeklart (siehe Anhang C: Einwilligung und Patienteninformation). Ein di-
rekter, priméarer Nutzen bestand fur die Teilnehmer an der Studie nicht. Die Anfertigung
einer Aufbissschiene war bei allen eingeschlossenen Patienten aus medizinischen

Grunden indiziert, unabhangig von der Aufnahme in diese Studie.

Im Rahmen dieser wissenschaftlichen Studie wurden keinerlei zusatzliche klinische
oder rontgenologische Interventionen durchgefuhrt. Daher ergaben sich hier keine

ethisch-rechtlich relevanten Probleme oder Risiken.
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3.5.3 Dokumentation

Dieser Abschnitt beruht auf originalen Textbausteinen des Datenschutzpassus der
Ethikkomission der Ludwig-Maximilians-Universitat, mit der Verantwortlichen Dr.
Beate Henrikus. Hierbei handelt es sich um direkte Zitationen, die zur besseren Les-
barkeit nicht als solche markiert sind und sich im ,Mustertext zum Datenschutz in In-
formationsschriften bei Antradgen an die Ethikkommission zur Durchfuhrung eines (bio-
)medizinischen Forschungsvorhabens (auf3erhalb von § 40 AMG und 8§ 20 MPG)“
(Henrikus, 2020) wiederfinden.

Die einzelnen Sitzungen wurden tber HighDent und auf Studienkarten dokumentiert.
Die personenbezogenen Daten und die Ergebnisse der Studie wurden verschlisselt
(pseudonymisiert) behandelt. Im Laborbuch wurden die Ergebnisse schriftlich festge-
halten, ohne Angaben personenbezogener Daten, wie Initialen oder Geburtsdaten.
Der Verschlisselungscode war numerisch. Bei dieser Studie wurden die Vorschriften
Uber die arztliche Schweigepflicht und den Datenschutz eingehalten. Es wurden per-
sonliche Daten und Befunde pseudonymisiert, sodass die erhobenen Daten ohne Hin-
zuziehung einer Liste nicht mehr einer spezifischen betroffenen Person zugeordnet
werden konnten. Die personenbezogenen Daten, wie beispielsweise Name und Ge-
burtsdatum, wurden durch einen Nummerncode ersetzt. Zugriff auf die personenbezo-
genen Daten hatten nur der Studienleiter (Dr. Maximilian Kollmu3) und seine Stellver-
treterin (Prof. Dr. Karin C. Huth MME) sowie vom Studienleiter zur Verschwiegenheit
verpflichtete Mitglieder des Studienteams (Henrikus, 2020).

Im Studienzentrum wurde eine Liste hinterlegt, auf der die Namen den Nummern- und
/ oder Buchstabencodes zugeordnet sind. Diese Liste wurde im Studienzentrum ge-
sondert aufbewahrt und unterlag dort technischen und organisatorischen MaRnahmen,
die gewabhrleisteten, dass die erhobenen Daten durch unbefugte Personen nicht zuge-
ordnet werden konnten. Eine Entschliisselung erfolgte nur bei der Auswertung der Da-
ten und zur Entschlisselung der Probanden bei den Kontrollterminen (Henrikus,
2020).

Die pseudonymisierten Daten werden zehn Jahre nach Beendigung der Studie im Stu-
dienarchiv aufbewahrt und sind gegen unbefugten Zugriff gesichert. Sie werden spa-
testens nach zehn Jahren geléscht, wenn sie nicht mehr bendétigt werden (Henrikus,
2020).
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3.6 Durchfiuhrung

Der Ablauf der Studie bezog sich auf vier Sitzungen, die alle in der Poliklinik fiir Zahner-
haltung und Parodontologie abgehalten wurden. Bei den einzelnen Sitzungen kamen
verschiedene Dokumentationsbdgen (siehe Anhang A-l) zum Einsatz, die im Folgen-

den genauer erlautert werden.

3.6.1 Patienteninformation und Einwilligungserklarung

3.6.1.1 Patienteninformation

Nach dem Screening wurde der Proband in der Patienteninformation (siehe Anhang
C: Einwilligung und Patienteninformation) tber die Studie aufgeklart. Dabei wurden in
laienverstandlicher Sprache die Studienziele und die Durchfuihrung erklart. Jedes re-
levante Detail wurde geschildert und speziell auf Nutzen, Risiko und Datenschutz der
Studie eingegangen. Der Proband sollte die Information lesen sowie die allgemeinen
Fakten und Fragen wurden daraufhin vom aufklarenden Zahnarzt erlautert. Bestanden
keine weiteren Fragen, unterschrieb der aufklarende Zahnarzt das Dokument, das

dem Patienten mitgegeben wurde.

3.6.1.2 Einwilligungserklarung

In der Einwilligungserklarung (siehe Anhang C: Einwilligung und Patienteninformation)
wurde erneut, knapp zusammengefasst, die Durchfiihrung der Studie erklart. Die da-
tenschutzrechtlichen Aspekte wurden wiederholt erlautert. War der Proband an der
Teilnahme interessiert und wurde entsprechend erneut aufgeklart, musste er seine
Einwilligung schriftlich, in Form einer Unterschrift, darlegen. Der Zahnarzt unterschrieb
ebenso. Die unterschriebene Einwilligungserklarung wurde der Patientenakte beige-

flgt.
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3.6.2 Dokumentationsbogen Baseline

Mit dem Dokumentationsbogen Baseline (siehe Anhang D: Dokumentationsbogen Ba-
seline) wurden die einzelnen Schritte der Studie gegliedert. Nach dem Screening, der
Einwilligung und der Randomisierung, erfolgte nun die eigentliche Arbeit mit dem Pa-

tienten.

Zur ersten Behandlung mussten folgende Instrumentarien vorbereitet werden: zwei
Spiegel, eine Pinzette, eine Explorer-Sonde, ein SM236 Universal-Scaler, schwarze
und rote Okklusionsfolie, Shimstockfolie, kleiner Sauger, Luft-Wasser-Puster, Regisil
PB, Luxabite, Oberkiefer- und Unterkiefer-Kopplungsléffel, Abformléffel fur Ober- und

Unterkiefer, GC Compound, Impregum Penta Quick, Impregum Garant, der elektrische

Gesichtsbogen zebris JM-System und ein Vestibulumhaken (siehe Abbildung 7, Abbil-
dung 8, Abbildung 9).

Abbildung 7: Behandlungseinheit

Abbildung 8: Tray-1
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T—————

Abbildung 9: Tray-2

3.6.2.1 Klinische Funktionsuntersuchung

Die klinische Funktionsanalyse wurde mithilfe des bereits erwéahnten erweiterten CMD-
Kurzbefundes ermittelt (siehe Tabelle 3), der die haufigsten Symptome der kranio-
mandibuldren Dysfunktion abdeckt (Ahlers und Jakstat, 2018; Simmons und Gibbs,
2009; Zonnenberg und Mulder, 2006).

Tabelle 3: Zwei Gruppen des erweiterten CMD-Kurzbefundes

Nicht schmerzhafte Faktoren \ Schmerzhafte Faktoren

(1) Mundoffnung asymmetrisch  (ja/nein) | (5) KG-Palpation bei max. Mundéffnung schmerzhaft (ja/nein)

(2) Mundoffnung eingeschrankt (ja/nein) | (6) KG-Palpation bei max. Interkuspidation schmerzhaft (ja/nein)

(3) Gelenkgerausche (ja/nein) | (7) Muskelpalpation schmerzhaft (ja/nein)

(4) Okklusale Gerausche (ja/nein) | (8) individuelle Einschrankung der Lebensqualitat (Likert-Skala)
(9) Schmerzintensitat (VAS)

Hierbei wurden Ja/Nein-Fragen gestellt und bei jeder Teiluntersuchung wurde, wenn
notwendig, eine Anmerkung zum jeweiligen Aspekt hinzugefiigt. Die Mundoffnung
wurde als asymmetrisch beurteilt, wenn der Unterkiefer bei der Offnungs- oder
Schlielibewegung keine Abweichung mit oder ohne Korrektur zur Mitte hin vollzog.
Dabei liel3 sich die Deviation und Deflexion unterscheiden. Weicht der Unterkiefer um
mehr als zwei Millimeter zu einer Seite ab und korrigiert sich diese Abweichung bei
maximaler Offnung, spricht man von einer Deviation. Wird die Seitabweichung nicht
korrigiert, handelt es sich um eine Deflexion. Wie sich eine solche Asymmetrie aul3erte,
wurde genauestens notiert. Die Mundo6ffnung wurde ebenfalls gemessen. Im Mittel ist
eine uneingeschrankte Mundoffnung mit einer Schneidekantendistanz von 40-50mm.
Liegt der Wert darunter, spricht man von einer eingeschréankten Mund6ffnung

(Lehmann et al., 2015). In einem solchen Fall wurde der gemessene Wert notiert. Als
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weiteres wurden Gelenkgerdusche dokumentiert. Dabei wurde auditorisch sowie
palpatorisch das Kiefergelenk untersucht. Auch der Patient wurde in den Teil der
klinischen Untersuchung einbezogen, da leichte Reibegerausche durch den Patienten
meist besser wahrnehmbar sind als durch den Behandler. Ob die Gerédusche beim
Offnen oder SchlieRen des Kiefers und wie oft sie vernehmbar waren, wurde notiert.
Okklusale Gerausche konnen in Form von Klappern der Zahne oder stérende
Frihkontakte beim Zusammenbiss auftreten. Auch hierbei wurde der Patient
miteinbezogen. Der Proband wurde gefragt, ob bei maximaler Mundéffnung ein
Schmerz im Kiefergelenk auftrat oder ob das Kiefergelenk bei Palpation schmerzhaft
war. Das Kiefergelenk wurde im geo6ffneten und geschlossenen Zustand sowie in
Funktion palpiert. Als letztes wurde die Muskulatur des M. temporalis, M. masseter, M.
sternocleidomastoideus und M. temporalis untersucht. Die schmerzhafte Palpation
wurde dabei notiert (Ahlers und Jakstat, 2018; Lehmann et al., 2015; Stelzenmdiller,
2004a; Zonnenberg und Mulder, 2006).

3.6.2.2 Schmerzskala / Visuelle Analogskala (VAS)

Im weiteren Verlauf der Behandlung sollte der Patient eingrenzen, ob die Beschwerden
eine Einschrénkung im Alltag darstellen. Diese individuelle Einschrankung der Lebens-
gualitat wurde durch eine Einteilung von ,sehr stark®, ,stark®, ,wenig“ oder ,gar nicht"
(vierstufige Likert-Skala) begrenzt (Hohwiller et al., 2020; Joshi et al., 2015). Auf einer
visuellen Analogskala konnte der Patient erneut festlegen, welche Intensitat er dem
Schmerz zuteilte, auch diese Angabe wurde vom Behandler eingetragen (siehe Abbil-
dung 10) (Oesch et al., 2011; Sung und Wu, 2018). Die abgebildete visuelle Ana-
logskala wurde neu von der Doktorandin Alexandra Bex entworfen, beruhend auf der
Grundlage von Donna und Connie Baker (Wong-Baker FACES) (Gart, 2018).
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Teil 3: Schmerzskala / Visuelle Analogskala (VAS)

Fihlen Sie sich durch lhre sehr stark stark wenig gar nicht
Beschwerden eingeschrankt?

Visuelle Analogskala

0 1 @2 9% 58 6 T 8 30

2 schlimmster
Kein milder moderater starker sehr starker
vorstellbarer
Schmerz Schmerz Schmerz Schmerz Schmerz

Schmerz

10

T
0 1-3 4-6

7-9

Abbildung 10: Schmerzskala / Visuelle Analogskala (VAS)

Die Intensitat konnte von null bis zehn oder in Worten abgewogen werden. Dabei
wurde zwischen ,kein Schmerz®, ,milder Schmerz“, ,moderater Schmerz®, ,starker
Schmerz®, ,sehr starker Schmerz“ und ,schlimmster vorstellbarer Schmerz“ unter-

schieden.

3.6.2.3 Statische Okklusion

Die statische Okklusion wurde mithilfe von schwarzer Okklusionsfolie im Patienten-
mund angezeichnet und auf den Dokumentationsbogen Ubertragen (siehe Abbildung
11). Mithilfe von Shimstockfolie wurde vermerkt, ob die Folie beim Zubeif3en hielt, sich
durchziehen liel3 oder keinen Kontakt hatte. Dies ergab Auskunft dartber, ob Kontakte
vorhanden waren und von welcher Starke. Das Shimstockprotokoll wurde anschie-
Rend mit den angezeichneten Okklusionspunkten verglichen. Ergaben sich hierbei au-

genscheinliche Diskrepanzen, so fand eine erneute Uberpriifung statt.
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Abbildung 11: Statische Okklusion / Shimstockprotokoll

3.6.2.4 Dynamische Okklusion

Die dynamische Okklusion wurde ebenso mit roter Okklusionsfolie im Patientenmund
angezeichnet (siehe Abbildung 12). Zum Anzeichnen wurden dabei die Grenzbewe-
gungen durchgefuhrt. Diese sind eine maximale Protrusion und Laterotrusionsbewe-
gung. Die Kontakte wurden auf der Arbeits- und Balanceseite angezeichnet und in den
Dokumentationsbogen tbertragen.

Abbildung 12: Dynamische Okklusion

3.6.2.5 Abformungen und Registrate (Checkliste)

Im Dokumentationsbogen wurden die weiteren Schritte als Hilfestellung wie eine
Checkliste abgehakt. Zuerst folgt das Anlegen des elektronischen Gesichtshogens
zebris JIM-System (Zebris IMAnalyser+, Zebris Medical GmbH, Isny, Germany), wobei
die Lage des Oberkiefers zum Schadel erfasst wurde sowie auch weitere funktionelle

Parameter (siehe 1.3.1.1.3.1 Gesichtsbogenibertragung).
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Zunachst wurde dafir mit der Registrierpaste Regisil PB (DENTSPLY Caulk, Milford,
USA) und einem Oberkiefer-Kopplungsloffel (Zebris Kopplungsloffel Bissgabel Typ SD
mit Gewinde, Schitz Dental GmbH, Rosbach, Germany) (siehe Abbildung 13) eine
individuelle Oberkieferattachment-Platte erstellt. Mit Hilfe einer Doppelmisch-Kanile
(Automix-Dispenser) wurde das Vinyl Polysiloxane Plaster auf der Bissgabel adaptiert.
Daraufhin wurde der mit Regisil befillte Loffel an die Oberkieferzahnreihe gehalten,
sodass Impressionen im Abformmaterial entstanden (siehe Abbildung 13, Abbildung
14, Abbildung 15). Die Aushértezeit betrug circa eine Minute.

Zebris Kopplungsiotiel
Bissgabel Typ 8D
mit Gewinde

[r8F| 522090

Abbildung 15: Regisil PB
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Anschliel3end wurde ein Adapter an die Bissgabel angeftigt, der fur die Adaptation des
Kopplungsloffels am Sensor notwendig ist (siehe Abbildung 16). Der Adapter beinhal-

tet einen Magnet, tiber den die Kopplung hergestellt wird.

Abbildung 16: Adapter OK Kopplungsloffel

Fur den Unterkiefer wurde ebenso ein Kopplungsloffel bendtigt (siehe Abbildung 17).
Dieses paraokklusale Attachment wurde zunachst an die Unterkieferzahnleiste ange-
bogen und anschlieBend mit Luxabite (DMG Chemisch-Pharmazeutische Fabrik

GmbH, Hamburg, Germany) (siehe Abbildung 18) fixiert.

Abbildung 17: UK Kopplungsloffel

Abbildung 18: Luxabite

Dabei war zu beachten, dass keine Impressionen der Oberkieferzahne im Befesti-
gungsmaterial waren, da diese zu moglichen Beeintréachtigungen der Messung fuhren
kénnen. Dementsprechend wurde Lage und Position des Loffels Uberprift und wenn

notwendig das Befestigungsmaterial reduziert und der L6ffel nochmals angepasst.

Das paraokklusale Attachment blieb wahrend der gesamten Gesichtsbogenibertra-

gung im Mund fixiert.



3 Material und Methoden 67

Der elektronische Gesichtsbogen besteht aus mehreren Komponenten, die im Folgen-
den aufgefuhrt werden (siehe Abbildung 19, Abbildung 20, Abbildung 21).

Abbildung 19: JMAnalyser

Abbildung 20: Gesichtsbogen

Abbildung 21: Messsensor
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Der Gesichtsbogen wurde mithilfe der Glabellastutze und des Gummibandes am Kopf
fixiert (siehe 1.3.1.1.3.1 Gesichtsbogeniubertragung). Wahrend der Messung sollte da-
bei der Kopf weder bewegt noch an der Kopfstiitze angelehnt werden. Uber ein Kabel
wurde der Gesichtsbogen, ebenso wie der Messsensor, mit dem JMAnalyser verbun-
den. Uber ein FuRpedal (siehe Abbildung 22) lieR sich das Programm am Laptop steu-

ern und so einzelne Messungen starten und beenden.

-

Abbildung 22: FuRRpedal

Nachdem der Gesichtsbogen angelegt war, wurde die entsprechende Patientenakte

pseudonymisiert im Computerprogramm erstellt (siehe Abbildung 23).

Abbildung 23: Start der Messung
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Das Gerat wurde kalibriert und die Messung konnte starten. Mithilfe des Messstifts,
der am Sensor fixiert wurde, konnten nacheinander der Tragus der linken und rechten
Seite gemessen werden (siehe Abbildung 24, Abbildung 25, Abbildung 26).

ek s -

Abbildung 24: Messstift fir Tragusmessung

Abbildung 25: Messung Tragus superior Links

Abbildung 26: Messung Tragus superior Rechts
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Daraufhin wurde der Sensor an das paraokklusale Attachment magnetisch gekoppelt.
Leichte Offnungs- und SchlieBbewegungen konnten aufgezeichnet werden, um die
Achse zu bestimmen (siehe Abbildung 27). Dabei wurde der Proband genau instruiert

und auf Kommando die Bewegungen durchgefuhrt. Mittels leichter Fihrung des Be-

handlers am Kinn, konnte die Bewegung unterstitzt werden.

Abbildung 27: Achsbestimmung

Die Uberprufung der bestimmten Achse sowie eine Messung in habitueller Okklusion
erfolgten anschlieRend (siehe Abbildung 28). Die mittelwertige Achse wurde dabei

Ubernommen.

Abbildung 28: Uberpriifung der Achse
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Als Nachstes wurde der Sensor am Oberkiefer-Kopplungsléffel magnetisch befestigt.
Der Proband biss dabei leicht auf zwei Watterollen. So wurde die Achsneigung des
Oberkiefers bestimmt, welche ausschlaggebend fir die spatere Laborarbeit beim Ein-

artikulieren der Modelle war (siehe Abbildung 29).

Abbildung 29: Messung mit Bissregistrat

Nach erneuter Kopplung des paraokklusalen Attachments an den Sensor, erfolgte die
Messung der habituellen Okklusion (siehe Abbildung 30).

Abbildung 30: Messung Habituelle Okklusion
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Daraufhin wurden Funktionsbewegungen aufgezeichnet. Daflr blieb der Sensor an
das paraokklusale Attachment gekoppelt. Zunachst erfolgte eine Testbewegung, bei
dem der Proband den Unterkiefer unter Zahnkontakt nach vorne, nach links und rechts
schieben sollte (siehe Abbildung 31). Diese Bewegungen wurden vor der eigentlichen
Messung geibt und mit verbalen Kommandos (,nach vorne und zuruck®, ,nach links

und in die Mitte“, ,nach rechts und in die Mitte“, ,schlielen“) unterstitzt. Dies wurde

auch nonverbal durch eine entsprechende Handbewegung wahrend der Messung ver-
deutlicht.

Abbildung 31: Messung Testbewegung

Auf die Testbewegungen folgten die Messungen der Laterotrusionen. Die jeweilige
Messung wurde dreimal wiederholt. Ebenso wie die Testbewegung konnte eine ver-
bale und nonverbale Kommunikation mit dem Probanden eine Unterstitzung bieten.

Zunachst erfolgte die Messung der Laterotrusion links (siehe Abbildung 32).
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Abbildung 32: Messung Laterotrusion Links

Daraufhin folgte die Messung der Laterotrusion rechts (siehe Abbildung 33).

Abbildung 33: Messung Laterotrusion Rechts

Die Protrusionsbahn wurde, ebenso wie die Laterotrusionen, durch eine dreimalige

Wiederholung aufgezeichnet (siehe Abbildung 34).
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Abbildung 34: Messung Protrusion

Wie auch bei den anderen Messungen wurden die Bewegungen auf die Abbildung des
Schadels im Computerprogramm Ubertragen. Deutlich ist dabei der Vorschub zu be-

trachten, den der Schadel synchron mit dem Probanden ausfuhrt (siehe Abbildung 35).

Abbildung 35: Messung Protrusion in Bewegung
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Als letzte Funktionsbewegung wurde die dreimal zu wiederholende maximale Mund-

offnungsbewegung aufgezeichnet (siehe Abbildung 36).

Abbildung 36: Messung Offnung

Waren die Offnungsbewegungen abgeschlossen, konnte die Messung beendet wer-
den (siehe Abbildung 37, Abbildung 38, Abbildung 39).

Abbildung 37: Messung beenden
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Abbildung 38: Gesichtsbogenibertragung Frontansicht

Abbildung 39: Gesichtsbogeniubertragung Seitansicht
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Die Messdaten wurden gespeichert und als XML-Datei an den Laborauftrag angehangt
(siehe Abbildung 40). In der Ansicht und im Report wurden die erhobenen Messungen
veranschaulicht (siehe Abbildung 41, Abbildung 42, Abbildung 43, Abbildung 44).

port aufrufen.

Abbildung 40: Ansicht der Messung, XML-Datei
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Abbildung 41: Report Artex -1
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Modelliibertragung
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Abbildung 44: Report Artex Modelliibertragung
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Nach der Gesichtsbogenubertragung wurde das Zentrikregistrat angefertigt. Je nach
Gruppe erfolgte dies Uber das handgefihrte Zentrikregistrat oder das Aqualizer-Sys-
tem (siehe Abbildung 45) (siehe 1.2.2.3.2.2 Handgefuhrte Kieferrelationsbestimmung
(Handbissnahme), 1.2.2.3.2.4 Aqualizer-System). Der Front-Jig erfolgte in beiden Fal-
len mit GC Compound (GC Bite Compound, GC Corporation, Tokyo, Japan). Bei der

Verschlisselung des Bissregistrats wurde Regisil verwendet (siehe Abbildung 46, Ab-
bildung 47).

Abbildung 45: Aqualizer nach Bausch und Bausch, 2021

Abbildung 46: GC Compound

Abbildung 47: Zentrikregistrat
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Anschliel3end wurde ein Schiefbissregistrat angefertigt (siehe Abbildung 48). Dabei
fihrte der Patient eine Laterotrusion durch, bis auf der Arbeitsseite Hocker-Ho6cker-
Kontakt bestand. Die Position auf der Balanceseite wurde mit dem reversibel-starren

Abformmaterial (GC Compound) erfasst.

Abbildung 48: Schiefbissregistrate

Zuletzt erfolgten die Abformungen des Ober- und Unterkiefers. Diese erfolgten zwei-
phasig und einzeitig mit dem Polyethermaterial Impregum Penta Soft Quick und Im-
pregum Garant Duosoft (Impregum Penta Soft Quick, 3M Deutschland GmbH, See-
feld, Germany / Impregum Garant Duosoft, 3M Deutschland GmbH, Seefeld, Ger-
many), um eine exakte Wiedergabe der okklusalen Verhaltnisse zu schaffen (siehe
Abbildung 49, Abbildung 50).

Abbildung 49: Impregum Garant
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Abbildung 50: Impregum Penta Soft Quick

3.6.2.6 Terminvergabe

Nach Beendigung der Arbeitsschritte der Baseline, wurden neue Termine mit dem Pro-
banden vereinbart. Dafur war ein Termin circa eine Woche spater zum Eingliedern der
Schiene notwendig und zwei weitere Termine, die Kontrolluntersuchungen, nach drei

und sechs Monaten.

3.6.3 Dokumentationsbogen Labor

Der Dokumentationsbogen Labor (siehe Anhang E: Dokumentationsbogen Labor) galt
als Hilfestellung zur Gliederung der Arbeitsschritte. Nach einer Rickstellzeit von einer
Stunde konnten die Impregum-Abdricke ausgegossen werden. Es wurden jeweils
zwei Ober- und Unterkiefermodelle aus Superhartgips erstellt (siehe Abbildung 51, Ab-
bildung 52, Abbildung 53). Die Modelle wurden jeweils gesockelt, getrimmt und gefrast.
Die entsprechende Nummer der pseudonymisierten Probanden wurde in die Modelle

graviert.
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Abbildung 51: Modellherstellung-1

Abbildung 52: Modellherstellung-2

Abbildung 53: Getrimmtes, gefréstes Modell
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Der Oberkiefer wurde mit Hilfe der elektronischen Gesichtsbogenubertragung scha-
delbezuglich einartikuliert (Artex AR Girrbach/Amann) (siehe Abbildung 54, Abbildung
55, Abbildung 56, Abbildung 57). Hierfir war die Schaubilddarstellung des Reports
notwendig sowie eine Artikulator-Attachment-Platte. Die Bissgabel wurde mithilfe von
drei magnetischen Schraubstiften in die entsprechenden Gewinde eingebracht. Die
Lange der Stifte wurde aus dem Report entnommen sowie auch die Position der drei

Magnete auf der Artikulator-Attachment-Platte.

Abbildung 54: Positionierung der Bissgabel

So liel sich der Oberkiefer nach exakt gemessenen Parametern wahrheitsgeman in

den Artikulator Gbertragen.

Abbildung 55: Einartikulieren Oberkiefer - 1 Abbildung 56: Einartikulieren Oberkiefer - 2
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Abbildung 57: Einartikulieren Oberkiefer - 3

Beide Unterkiefermodelle wurden auf verschiedene Weise in den Artikulator gestellt
(siehe Abbildung 58). Das eine Modell wurde in habitueller Okklusion zum Oberkiefer,

das Zweite in zentrischer Position mit Hilfe des Zentrikregistrates einartikuliert.

Abbildung 58: Einartikulieren Unterkiefer habituell

Das Oberkiefermodell und das zentrisch einartikulierte Unterkiefermodell wurden an-
schlieBend an das zahntechnische Labor geschickt, in dem die individuell gefraste ad-

justierte Aufbissschiene angefertigt wurde (siehe Abbildung 59).

Abbildung 59: Auftrag
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Studien zufolge ist die CAD/CAM gefertigte Aufbissschiene erfolgsversprechender als
traditionelle Schienen. Die moderne Herstellungsart ist ressourcenschonender,
umweltfreundlicher, schneller und einfacher von der Herstellungshandhabung und
bringt zudem &sthetische Vorteile in der Gestaltung des okklusalen Reliefs (Wang et
al., 2019). Das Material der Aufbissschiene hat eine PMMA-Basis und ist thermoaktiv
flexibel. Laut Studienlage ist eine weichere Aufbissschiene, im Vergleich zu einer
konventionell harten Schiene, effektiver bei der Linderung von CMD-Symptomen
(Seifeldin und Elhayes, 2015). Die Gipsmodelle wurden jeweils einzeln mit der CAD
design Software eingescannt (siehe Abbildung 60).

Abbildung 60: Scannen der Gipsmodelle

Durch den Datensatz der funktionsanalytischen Messungen wurde die genaue Lage
des Oberkiefermodells im Programm rekonstruiert und virtuell alle Funktionsbewegun-
gen durchgefuhrt (siehe Abbildung 61, Abbildung 62).

Abbildung 61: Virtuelle Rekonstruktion der Funktionsbewegungen - 1
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Abbildung 62: Virtuelle Rekonstruktion der Funktionsbewegungen - 2

Daraufhin wurde die Schiene designed und konnte mit entsprechenden Tools noch
individuell angepasst werden (siehe Abbildung 63, Abbildung 64). Es erfolgte eine Po-
sitionierung der Schiene mit Stitzstrukturen, die nach dem Frasvorgang von Hand ver-
schliffen wurden.

Abbildung 64: Virtuelle Darstellung der Schiene
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In der Frasmaschine (Tizian Cut 5.2 plus Schutz Dental Group) wurde der Clearsplint
eingesetzt und der Herstellungsprozess gestartet. Nach circa einer Stunde war die
Schiene fertiggestellt und wurde im Artikulator Uberprift, adaptiert und poliert (siehe
Abbildung 65, Abbildung 66, Abbildung 67, Abbildung 68).

Abbildung 65: Positionierung im Clearsplint

= |

Abbildung 67: Start des Frasvorgangs Abbildung 68: Eingesetzter Clearsplint
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3.6.4 Einsetzen der Schiene

Beim zweiten Termin wurde die Schiene dem Probanden ausgehandigt und eingeglie-
dert. Im Dokumentationsbogen (siehe Anhang E: Dokumentationsbogen Labor) wurde
vermerkt, ob eine Anpassung der Schiene notwendig war. Durch die Auswahl von
.keine“, ;sehr wenig“, ,wenig“, ,viel“ und ,sehr viel* konnte so die Anpassung der Okklu-
sion festgehalten werden. Bei der Einprobe wurden die Kontaktpunkte auf der Schiene
mit Okklusionsfolie Uberprift. Waren diese nicht gleichmafiig verteilt, oder empfand
der Patient einen Friihkontakt als storend, so wurden diese mit einem Handsttick und
einer Frase verschliffen (siehe Abbildung 69, Abbildung 70). Der Aufbiss auf die
Schiene sollte gleichm&Rig und ausgewogen sein. Mit dem Probanden wurde das
Handling mit der Schiene besprochen. Unter anderem wurde hierbei die Empfehlung
ausgesprochen, heil3es Wasser tber die Schiene laufen zu lassen, um das Eingliedern
zu erleichtern und somit den Comfort beim Einsetzen der Schiene zu erhéhen. Das
Einsetzen der Schiene wurde vom Probanden getbt. Die Tragezeit sollte taglich
nachts erfolgen. Dabei wurde der Proband angehalten, die Schiene an mehr als flnf
Tagen in der Woche, bestmdglich an jedem Tag, zu tragen. Fir eine adaquate Hygiene
der Aufbissschiene, wurde zudem das Reinigen mit Zahnburste und Spulmittel emp-
fohlen. Der Verzicht auf Zahnpasta wurde hierbei betont, um Abrasionen an der
Schiene aufgrund von Schleifmitteln in der Zahnpasta und damit einhergehendem
Qualitatsverlust, zu vermeiden (Ganss et al., 2013). Alternativ konnten Reinigungs-
tabletten fur Zahnspangen oder Prothesen beim Reinigen zum Einsatz kommen. Wa-
ren noch keine weiteren Termine geplant, wurden diese vereinbart. Vorstellig wurde

der Proband nach drei Monaten zum ersten Kontrolltermin. Bei Beschwerden konnten

jederzeit Termine vereinbart werden.

Abbildung 69: Handstiick mit Frase Abbildung 70: fertige Schiene
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3.6.5 Kontrolluntersuchung nach 3 Monaten

Nach drei Monaten kam der Proband zum ersten Kontrolltermin. Im Dokumentations-
bogen ,Kontrolluntersuchung nach 3 Monaten® wurden die Ergebnisse der Untersu-
chung festgehalten (siehe Anhang F: Dokumentationsbogen Kontrolluntersuchung
nach 3 Monaten). Die Untersuchungen bei den Kontrollterminen wurden, in Bezug auf

den Typ der Zentrikregistrierung, verblindet durchfuhrt.

3.6.5.1 Allgemeines

Zunachst wurden dem Probanden vier Fragen gestellt, um allgemein abzuklaren, wie
er mit dem Handling der Schiene zurechtkam. Die erste Frage zielte auf die Regelma-
Bigkeit des Tragens ab, das mit mehr als fiinf Tagen als solches anzusehen war. Wenn
der Proband die Schiene nicht zu den ausgemachten Zeiten trug, wurde der Grund
angegeben. Eine wichtige Frage umfasste die Veranderung der Beschwerden. Hierbei
wurden Unterschiede dokumentiert. Des Weiteren wurde abgefragt, ob dem Proban-
den Veranderungen aufgefallen waren, seitdem die Schiene getragen wurde. Auch
diese wurden dokumentiert. Zuletzt wurde abgefragt, ob Storkontakte beim Zusam-

menbeil3en zu bemerken waren und wenn ja, in welcher Form.

3.6.5.2 Klinische Funktionsuntersuchung

Die klinische Funktionsuntersuchung (siehe 3.6.2.1 Klinische Funktionsuntersuchung)
verlief identisch zur ersten Behandlung und wurde mithilfe eines Ja/Nein-Kurzbefun-

des untersucht und dokumentiert.

3.6.5.3 Schmerzskala / Visuelle Analogskala (VAS)

Ebenfalls identisch zur ersten Untersuchung wurde die Einschrédnkung der Lebens-
qualitat und Schmerzintensitat abgefragt (siehe 3.6.2.2 Schmerzskala / Visuelle Ana-
logskala (VAS)).
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3.6.5.4 Anpassung der Aufbissschiene

Lagen Storkontakte vor, wurde die Schiene angepasst und dies zusatzlich im Doku-
mentationsbogen vermerkt. Daflr wurden erneut, mit Hilfe von Okklusionsfolie, die
Kontakte der Schiene angezeichnet und so lange mit einer Frase reduziert, bis der

Storkontakt beseitigt worden war.

3.6.6 Kontrolluntersuchung nach 6 Monaten

Nach sechs Monaten kam der Proband zum zweiten und letzten Kontrolltermin. Im
Dokumentationsbogen ,Kontrolluntersuchung nach 6 Monaten“ wurden die Ergeb-
nisse der Untersuchung festgehalten (siehe Anhang G: Dokumentationsbogen Kon-
trolluntersuchung nach 6 Monaten). Dieser Dokumentationsbogen ist aquivalent zum
Bogen der ,Kontrolluntersuchung nach 3 Monaten® (siehe 3.6.5 Kontrolluntersuchung
nach 3 Monaten).

3.6.7 Patientenzufriedenheit

Bei der letzten Sitzung wurde dem Patienten ein Bogen ausgeteilt, um seine Zufrie-
denheit Uber die Studie und den Umgang mit der Aufbissschiene zu evaluieren (siehe
Anhang H: Patientenzufriedenheit Gruppe A; Anhang |: Patientenzufriedenheit Gruppe
B). Der Bogen setzte sich zunéchst aus sechs allgemeinen Fragen zusammen, die
jeweils durch das Ankreuzen des zutreffenden Feldes (,Stimme nicht zu“, ,Stimme
eher nicht zu“, ,Stimme eher zu“, ,Stimme zu“) beantwortet werden konnten: 1) Ich war
mit der Behandlung sehr zufrieden., 2) Meine Erwartungen an die Behandlung wurden
erfillt., 3) Ich konnte eine Verbesserung der Beschwerden feststellen., 4) Ich habe
mich an die vereinbarten Therapieziele (Tragen der Schiene) gehalten., 5) Ich hatte
keine Probleme mit dem Tragen der Aufbissschiene., 6) Ich wiirde eine solche Thera-
pieform weiterempfehlen. Die Antwortmdglichkeiten bezogen sich auf das Konzept ei-
ner Likert-Skala, bei der die einzelnen Items so gewahlt wurden, dass ein moglichst
gultiges Ergebnis entstand und die Probanden immer wertend antworten mussten
(Hohwiller et al., 2020). Je nach Gruppeneinteilung in A oder B, gab es bei Gruppe A
noch zwei spezifische Fragen, die auf das Handling mit dem Aqualizer abzielten. Diese
Fragen bezogen sich darauf, ob der Aqualizer als angenehm zu bezeichnen war und

den Patienten auf das Tragen der Aufbissschiene vorbereitet hatte. Zuletzt konnten
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zwei offene Fragen beantwortet werden. Dabei sollte der Patient vermerken, wie oft er
die Aufbissschiene getragen hatte und wenn es Probleme mit der Schiene gab, wel-

cher Art diese entsprachen.

Bei den allgemeinen Fragen wurde absichtlich eine starke Aussage getroffen, damit
der Proband definitiv wertend antwortete. So konnte durch die vier vorgegebenen Ant-

wortmoglichkeiten keine neutrale Haltung erfolgen.

3.6.8 Modellanalyse

Die habituellen und zentrischen Kontakte auf den Gipsmodellen wurden im Artikulator
gezahlt und Mittelwerte wurden fir einen spateren Vergleich berechnet. Ebenso wurde
die Art und die Anderung der Fuhrung zwischen den verschiedene Kontaktpositionen
verglichen.
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4 Auswertung und Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Studie und deren Auswertung prasentiert.

4.1 Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv der Studie bestand aus 40 Probanden (weiblich n=29; méannlich
n=11; siehe Abbildung 71), im Alter von 20 bis 63 Jahren (Mittelwert: 27,5 Jahre; siehe
Abbildung 72, Abbildung 73). Es kam zu keinem Ausschluss.

Geschlecht
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giltig  Mannlich 11 27,5 27,5 27,5
Weihlich 29 72,5 725 100,0
Gesamt 40 100,0 100,0
Abbildung 71: Geschlechterverteilung
Statistiken
Alterin Jahren
N Glltig 40
Fehlend 0
Mittelwert 27,48
Median 24,00
Std.-Abweichung 9514
Varianz 90,512
Perzentile 25 23,00
50 24,00
75 28,00
Alter in Jahren
Giltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giltig 20 1 25 25 25
22 2 50 50 75
23 14 350 350 425
24 8 20,0 20,0 625
25 1 25 25 65,0
26 1 25 25 67,5
27 2 50 50 725
28 2 50 50 775
29 2 50 50 825
30 2 50 50 875
32 1 25 25 90,0
34 1 LY 248 92,5
56 1 25 25 95,0
57 1 25 25 975
63 1 25 25 100,0
Gesamt 40 100,0 100,0

Abbildung 72: Altersangaben
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Histogramm

30 Mittelwert = 27 48

Std.-Abw.=9514
N =40

20

Haufigkeit

10

10 20 30 40 50 60 70

Alter in Jahren

Abbildung 73: Altersverteilung

Im Screening ergab sich folgende Verteilung der Beschwerden: 85% (n=34) beschrie-
ben, dass sie knirschen wiirden und 85% (n=34) vermerkten ein Pressen. Schlifffacet-
ten wurden von 80% (n=32) der Probanden bemerkt. Kopf- und Nackenschmerzen
traten gehauft bei 57,5% (n=23) auf. Uber ein Knacken / Knirschen im Kiefergelenk
klagten 70% (n=28) der Probanden, wobei 52,5% (n=21) Schmerzen im Kiefergelenk
angaben. Schmerzen in der Muskulatur wurden von 80% (n=32) der Probanden ge-
nannt. Eine Bewegungseinschrankung lag nur bei 22,5% (n=9) vor sowie eine Funk-
tionseinschrankung lediglich bei 10% (n=4) des Kollektivs (siehe Abbildung 74).

Dabei lasst sich eine deutlich vermehrte Angabe in Bezug auf Knirschen, Pressen,
Schlifffacetten, Knacken und Knirschen im Kiefergelenk sowie Schmerzen der Musku-
latur angeben. 35% (n=14) des Patientenkollektivs nannten funf Kriterien. Jeweils acht

und neun Kriterien wurden lediglich von 5% (n=2) angegeben (siehe Abbildung 75).
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Screening: Funktionsstdérung des kraniomandibuldren Systems

m Knirschen (Bruxismus) = Pressen = Schlifffacetten

Anzahl der Probanden
S A NN W W D
o o o o g O O o

= Kopf-, Nackenschmerzen = Knacken / Knirschen im KG = Schmerzen im KG

m Schmerzen in der Muskulatur m Bewegungseinschrankung  m Funktionseinschrankung

Abbildung 74: Auswertung Screening

Verteilung der Screening Kriterien
16

14
12

10

Anzahl der Probanden
[oe]

1 2 3 4 5 6 7 8 9

== Screening Kriterien I-1X

Abbildung 75: Verteilung der Screening Kriterien
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4.2 Zeitraum

Die Gesamtdauer der Studie wurde mit zwolf Monaten veranschlagt. Darin waren alle
Vorbereitungen, Patientenaquirierung und Nachkontrollen mit inbegriffen. Die reine
Studiendauer fur die Probanden belief sich auf etwa sechs Monate, in denen sie zu
vier Terminen in der Zahnklinik erschienen. Das Patientenscreening umfasste einen

Zeitraum von Juni bis Dezember 2020.

4.3 Erfolg / Misserfolg

Zur Definition eines Erfolgs oder Misserfolgs wird bei der Auswertung mit einem Punk-
tesystem gearbeitet. Dabei werden &hnliche Aspekte, die sich auch in anderen Studien
wiederfinden, untersucht und ausgewertet (Seifeldin und Elhayes, 2015).

Als Erfolg zahlt eine Stagnation, eine positive Entwicklung im Skalensystem (z.B.:

VAS), ausbleibende Gelenkgerausche oder Schmerzlosigkeit bei Palpation.

Ein Misserfolg wird somit analog als eine negative Entwicklung im Skalensystem defi-

niert.

In Bezug darauf war jede Schienentherapie erfolgreich und es kam in keinem Fall zu

einer Verschlechterung der vorherrschenden Situation.

Im Folgenden werden zunachst die Ergebnisse des gesamten Studienkollektivs erlau-
tert. Im weiteren Verlauf werden dann Vergleiche innerhalb und zwischen den Gruppen

zu den verschiedenen Zeitpunkten gezogen.

4.3.1 Allgemeines

Das gemeinsame Ziel von Probanden und Behandler war das regelméafRige Tragen der
Schiene. Nach drei sowie nach sechs Monaten hielten sich alle Probanden an das Ziel

und es kam zu keinem Ausschluss.

17 der 40 Probanden (42,5%; n=17) bemerkten eine Veranderung der Beschwerden.
Diese aul3erten sich vor allem in einer Schmerzlinderung, Entspannung der Muskulatur
und fehlenden Gelenkgerduschen. Bei den sonstigen Verdnderungen, die den Pro-
banden seit dem Tragen der Schiene auffielen, wurden als negativer Aspekt die Mund-

trockenheit angegeben, was einen Prozentsatz von 10% (n=4) ausmacht. Als positiver
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Aspekt wurde ein Ausbleiben von Migraneattacken (5%; n=2) sowie weniger Schlaf-

stérungen (7,5%; n=3) angegeben.

4.3.2 Anpassung der Schiene

Beim Einsetzen wurde die Passung sowie die Okklusion der Schiene tGberpruft. Dabel
wurde in funf Kategorien zwischen ,keine®, ,sehr wenig“, ,wenig®, ,viel“ und ,sehr viel*
unterschieden. Dabei war bei 12,5% (n=5) ,keine“, bei 62,5% (n=25) ,sehr wenig®, bei
25% (n=10) ,wenig“ und bei keinem Probanden ,viel“ (n=0) oder ,sehr viel“ (n=0) An-

passung notwendig.

Nach drei Monaten wurde ebenso abgefragt, ob Stdrkontakte beim Aufbiss auf die
Schiene vorhanden waren. Dabei erfolgte bei 20% (n=8) eine Anpassung der Schiene,
die einen Storkontakt im Frontzahnbereich angaben. Nach sechs Monaten lediglich
eine Anpassung bei 7,5% (n=3). Zur Veranschaulichung wurden die Werte in einem

Diagramm (siehe Abbildung 76) dargestellt.

Okklusale Anpassung der Schiene

Anpassung beim Einsetzen

Anpassung nach 3 Monaten

Anpassung nach 6 Monaten

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Abbildung 76: Okklusale Anpassung der Schiene

4.3.3 Verdnderung der Mundoffnung

Bei der ersten Untersuchung wurde die Asymmetrie sowie die eingeschrankte Mund-
O0ffnung dokumentiert. Bei dem Grol3teil der Probanden lag eine asymmetrische Mund-

O0ffnung im Sinne einer Deflexion nach links vor (47,5%; n=19). Eine Deflexion nach
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rechts wiesen nur 7,5% (n=3) auf, eine Deviation nach rechts lediglich 5% (n=2). Kei-
ner der Probanden hatte eine Deviation nach links. Eine symmetrische Mundéffnung
lag bei 40% (n=16) vor. Nach drei Monaten konnte bei 45% (n=18) aller Probanden
eine Deflexion nach links festgestellt werden. Bei den restlichen Werten kam es zu
keiner Veranderung. Nach sechs Monaten sank der Wert der Deflexion nach links auf
einen Prozentsatz von 40% (n=16), der Wert der Deviation nach rechts auf 2,5% (n=1).
Der Wert der Deflexion nach rechts stagnierte. Das nachfolgende Diagramm veran-
schaulicht diese Werte (siehe Abbildung 77).

Veranderung der Mundéffnung

Baseline

Kontrolle nach 3 Monaten

Kontrolle nach 6 Monaten

11

0 5 10 15 20 25 30 35 40
Anzahl der Probanden
® Deviation nach rechts Deflexion nach links
= Deflexion nach rechts = Symmetrische Mundéffnung

Abbildung 77: Veranderung der Mundéffnung

Bei 5% (n=2) der Probanden lag eine eingeschrankte Mundoffnung mit 30mm bezie-

hungsweise 35mm vor. Nach drei sowie nach sechs Monaten stagnierte dieser Wert.

4.3.4 Gelenkgerausche

In allen Untersuchungen wurden die Gelenkgerausche durch Palpation sowie Akustik
erfasst. Dabei wurde lediglich unterschieden, ob ein Knacken und / oder Knirschen
vorlag und mit einer Ja/Nein-Abfrage erfasst. Ob das Knacken und / oder Knirschen
ein- oder beidseitig auftrat, blieb dabei unbertcksichtigt. Demnach erfolgte die an-

schlieliende Auswertung.
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Gelenkgerausche in Form von Knacken oder Knirschen wurden von 70% (n=28) der
Probanden erkannt. Hierbei lag bei 45% (n=18) ein reines Knacken der Kiefergelenke
vor, bei 15% (n=6) ein reines Knirschen und bei 10% (n=4) eine Kombination aus Kna-
cken und Knirschen. Zur Veranschaulichung sind die Ergebnisse der ersten Untersu-
chung im nachfolgenden Diagramm (siehe Abbildung 78) dargestellt.

Gelenkgerausche: Baseline

18

= Knacken und / oder Knirschen = keine Gelenkgerausche Knacken = Knirschen = kombiniert Knacken & Knirschen

Abbildung 78: Gelenkgerausche Baseline

Eine deutliche Veranderung der Gelenkgerausche wurde schon nach drei Monaten
(siehe Abbildung 79) deutlich. Dabei halbierte sich die Anzahl derer, die ein Knacken
und / oder Knirschen aufwiesen (35%, n=14). Ein reines Knacken wurde dementspre-
chend nur noch bei 27,5% (n=11) aller Probanden palpiert. 5% (n=2) der Probanden
hatten ein reines Knirschen. Kombiniertes Knacken und Knirschen wiesen lediglich
2,5% (n=1) der 40 Probanden auf.
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Gelenkgerausche: Kontrolle nach 3 Monaten

= Knacken und / oder Knirschen = keine Gelenkgerausche - Knacken = Knirschen = kombiniert Knacken & Knirschen

Abbildung 79: Gelenkgerdusche Kontrolle nach 3 Monaten

Nach sechs Monaten (siehe Abbildung 80) verringerte sich die Anzahl der Betroffenen
nur noch marginal. Somit lag lediglich bei 32,5% (n=13) ein Gelenkgerdusch vor. Ein
reines Knacken wiesen 27,5% (n=11) auf, ein Knirschen 5% (n=2) der Probanden.
Eine Kombination beider trat nicht mehr auf. Zur Veranschaulichung sind die Verglei-

che der unterschiedlichen Kontrollen in einem Diagramm dargestellt.

Gelenkgerausche: Kontrolle nach 6 Monaten

= Knacken und / oder Knirschen = keine Gelenkgerausche Knacken = Knirschen

Abbildung 80: Gelenkgerausche Kontrolle nach 6 Monaten
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4.3.5 Okklusale Gerausche

27,5% (n=11) gaben bei der ersten Untersuchung okklusale Geréausche, hauptséachlich
in Form von Fruhkontakten im Frontzahnbereich, an. Nach drei Monaten berichteten
nur noch 15% (n=6) von derartigen Storkontakten. Nach sechs Monaten sank der Pro-
zentsatz abermals auf 10% (n=4). Auch hierbei sind die Ergebnisse zur Veranschauli-

chung in einem Diagramm (siehe Abbildung 81) dargestellt.

Okklusale Gerausche

Baseline

Kontrolle nach 3 Monaten

Kontrolle nach 6 Monaten

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Anzahl der Probanden

Okklusale Gerdusche mkeine

Abbildung 81: Okklusale Gerausche

4.3.6 Schmerzhafte Kiefergelenkspalpation

Die Palpation der Kiefergelenke wurde in zwei Positionen durchgefiihrt. Zum einen bei
maximaler Offnung, zum anderen in maximaler Interkuspidation. Dabei wurde eben-
falls eine Ja/Nein-Abfrage verwendet. Aus diesem Grund wird nicht im Einzelnen auf
das Vorhandensein einer ein- oder beidseitigen Schmerzhaftigkeit eingegangen.

Kiefergelenksschmerz bei maximaler Mundoéffnung wurde zu Beginn von 25% (n=10)
der Probanden angegeben. Nach drei Monaten sank dieser Prozentsatz auf 22,5%
(n=9). Nach sechs Monaten gaben nur noch 7,5% (n=3) der Probanden solche
Schmerzen an.
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Der Kiefergelenksschmerz bei Interkuspidation lag zum Zeitpunkt der ersten Untersu-
chung bei einem Wert von 35% (n=14). Nach drei Monaten sank der Prozentsatz deut-
lich auf 5% (n=2). Wiederrum nach drei Monaten lag bei keinem Probanden mehr eine
schmerzhafte Palpation der Kiefergelenke bei Interkuspidation vor. Das nachfolgende
Diagramm verdeutlicht diese Umsténde noch einmal (siehe Abbildung 82).

Schmerzhafte Kiefergelenkspalpation

Baseline

Kontrolle nach 3 Monaten

Kontrolle nach 6 Monaten

i

0 5 10 15 20 25 30 35 40
Anzahl der Probanden

1 KG-Schmerzen bei max. MO m KG-Schmerzen bei IKP ® keine Schmerzen

Abbildung 82: Schmerzhafte Kiefergelenkspalpation

4.3.7 Schmerzhafte Muskelpalpation

Die Muskelpalpation wurde an vier Muskeln durchgefuhrt. Auch hierbei wurde mit einer
Ja/Nein-Abfrage gearbeitet. Auf die Unterscheidung zwischen der ein- oder beidseitig
schmerzhaften Palpation wurde hier verzichtet. Zu Beginn berichteten 87,5% (n=35)
von Schmerzen bei der Palpation von mindestens einem der Muskeln oder einer Kom-
bination aus mehreren. Nach drei Monaten sank der Wert bereits auf 52,5% (n=21).
Nach sechs Monaten waren es nur noch 12,5% (n=5) der Probanden, die Gber Mus-
kelschmerzen bei Palpation klagten. Zur Veranschaulichung sind die Ergebnisse in
nachfolgendem Diagramm (siehe Abbildung 83) als Uberblick dargestellt.
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Uberblick der schmerzhaften Muskelpalpation

Baseline

rontielenach 3 Monaten -

Kontrolle nach 6 Monaten

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Anzahl der Probanden
m keine Schmerzen ®Schmerzen

Abbildung 83: Uberblick der schmerzhaften Muskelpalpation

Im Genaueren wird hier auf die vier palpierten Muskeln eingegangen. Zu Beginn be-
richteten 10% (n=4) der Probanden von einer Schmerzhaftigkeit am M. temporalis.
Nach drei Monaten sank dieser Wert auf 7,5% (n=3) und nach sechs Monaten war bei
keinem der Probanden eine Palpation des M. temporalis schmerzhaft. Die Palpation
des M. masseters wurde zu Beginn von 27,5% (n=11), nach drei Monaten von 15%
(n=6) und nach sechs Monaten von 5% (n=2) der Probanden als schmerzhaft ange-
geben. Die schmerzhafte Palpation des M. sternocleidomastoideus stagnierte zwi-
schen den ersten drei Monaten bei einem Prozentsatz von 10% (n=4). Nach sechs
Monaten wurde keine Palpation mehr als schmerzhaft beschrieben. Der M. trapezius
wurde am haufigsten als schmerzhaft angegeben, mit einem Anfangswert von 77,5%
(n=31). Nach drei Monaten sank dieser Wert auf 45% (n=18). Wiederum nach drei
Monaten lag er nur noch bei 10% (n=4). Zur Veranschaulichung sind die Ergebnisse,
jeweils auf die palpierten Muskeln bezogen, in nachfolgendem Diagramm (siehe Ab-
bildung 84) dargestellt.
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Schmerzhafte Muskelpalpation

M. temporalis
M. masseter

M. sternocleidomastoideus |

M. trapezius
[
0 5 10 15 20 25 30 35 40
Anzahl der Probanden
Baseline ' Kontrolle nach 3 Monaten m Kontrolle nach 6 Monaten

Abbildung 84: Schmerzhafte Muskelpalpation

4.3.8 Einschrankung der Lebensqualitat

Wie sehr sich die Probanden bei vorliegenden Beschwerden eingeschrankt fihlten,
wurde mit Hilfe der Likert Skala und einem vierstufigen System ausgewertet. Dabei
konnten die Probanden Angaben zwischen ,gar nicht®, ,wenig®, ,stark“ und ,sehr stark”
machen. Zu Beginn berichteten lediglich 5% (n=2) der Probanden, dass sie sich gar
nicht eingeschrankt fuhlten. Mit zunehmender Therapiezeit stieg dieser Prozentsatz
nach drei Monaten auf 45% (n=18) und nach sechs Monaten auf sogar 70% (n=28).
Wenig eingeschréankt fuhlten sich zu Beginn die meisten Probanden, mit 70% (n=28).
Dieser Wert sank nach drei Monaten auf 35% (n=14) und nach sechs Monaten auf
20% (n=8). 15% (n=6) der Probanden gaben zu Beginn eine starke Einschrankung an.
Nach drei Monaten stieg dieser Wert auf 17,5% (n=7) und sank nach sechs Monaten
auf 7,5% (n=3). 10% (n=4) der Probanden gaben eine sehr starke Einschrénkung
durch die vorliegenden Beschwerden an. Nach drei Monaten sank dieser Anteil auf
2,5% (n=1) und stagnierte nach sechs Monaten. Zur Veranschaulichung sind die Er-

gebnisse in einem gestapelten Saulendiagramm (siehe Abbildung 85) aufgefihrt.
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Einschrankungen durch vorliegende Beschwerden
40

35
30
25
20

15

Anzahl der Probanden
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(&3]

Baseline Kontrolle nach 3 Monaten Kontrolle nach 6 Monaten

mgarnicht mwenig mstark = sehr stark

Abbildung 85: Einschrankungen durch vorliegende Beschwerden

Wie bereits erwadhnt wurden bei diesem Parameter, durch eine Punkteverteilung, Mit-
telwerte fur die Likert-Skala berechnet. Fur alle Probanden ergab sich zum Zeitpunkt
Baseline ein Mittelwert von 2,3. Nach drei Monaten sank dieser auf 1,8 und nach sechs
Monaten auf 1,5 (siehe Abbildung 86).

Anderung des Gesamtmittelwertes der Lebensqualitat

(¢)]

N

w

—

Mittelwerte der Lebensqualitat
o N

Baseline Kontrolle nach 3 Monaten Kontrolle nach 6 Monaten

Gesamt

Abbildung 86: Anderung des Gesamtmittelwertes der Lebensqualitét
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4.3.9 Schmerzintensitat

Bei der Auswertung der Anderung der Schmerzintensitat ist jedoch nochmals zu be-
achten, dass die Schmerzwahrnehmung eine sehr subjektive Aussage bringt, die indi-
viduell von jeder Person anders empfunden wird. Mit der VAS wurde zwischen null bis

zehn eine Einteilung erstellt.

Zu Beginn gaben nur 5% (n=2) komplette Schmerzfreiheit an. Der Mittelwert aller Pro-
banden, Uber die einzelnen Angaben des VAS, ergab einen Wert von 3,6. Nach drei
Monaten verringerte sich der Wert auf 2,0 und nach sechs Monaten auf einen VAS
Wert von 1,1 (siehe Abbildung 87).

Anderung des Gesamtmittelwertes der Schmerzintensitat

Mittelwerte der Schmerzintensitat
N

Baseline Kontrolle nach 3 Monaten Kontrolle nach 6 Monaten

Gesamt

Abbildung 87: Anderung des Gesamtmittelwertes der Schmerzintensitét

4.3.10 Effektivitatsvergleich mittels Punktesystem

Der Effektivitatsunterschied der verschiedenen Registriervarianten wurde auf den Er-
folg der Schienentherapie bezogen. Daftur wurde, wie bereits erwahnt, mit dem Punk-
tesystem, wie auch von Seifeldin und Elhayes, 2015 verwendet, vorgegangen. Allge-
mein lasst sich bei der Bewertung der einzelnen Probanden bestimmen, dass alle
Schienen erfolgreich und effektiv waren. Im Mittel wurde nach drei Monaten ein
Punktwert von 2,6 berechnet. Nach sechs Monaten lag der Punktwert im Durch-
schnitt noch bei 1,5 (siehe Abbildung 88).
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Anderung des Gesamtmittelwertes des Punktesystems
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Mittelwerte des Punktesystems
o

Baseline Kontrolle nach 3 Monaten Kontrolle nach 6 Monaten

Gesamt

Abbildung 88: Anderung des Gesamtmittelwertes des Punktesystems

4.4 Vergleich der Registriertechniken - Aqualizer-System vs.
handgefiihrtes Zentrikregistrat

In der Studie wurden durch die blockweise Permutation zwei Gruppen randomisiert
festgelegt. Zunachst werden hierbei die Ergebnisse innerhalb der Gruppen verglichen.
Des Weiteren folgen dann die Vergleiche der Verdnderungen zwischen den Gruppen.
Zuletzt sollen die Vor- und Nachteile der zwei unterschiedlichen Zentrikregistrate noch-

mals vorgestellt werden.

4.4.1 Vergleich der Ergebnisse innerhalb der Gruppen

Im Folgenden wird ein Vergleich der gemessenen Parameter innerhalb der Gruppen
gezogen. Hierbei werden die Ergebnisse der Ausgangssituation (Baseline) mit den Er-
gebnissen der Recalls nach drei und sechs Monaten verglichen (siehe Tabelle 4, Ta-
belle 5).
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Tabelle 4: Klinische Parameter zu den Zeitpunkten Baseline, nach drei und sechs Monaten

(p-Werte (Chi-Quadrat / exakter Fisher-Test) beziehen sich auf die Vergleiche innerhalb der Gruppen
zwischen Baseline und drei Monaten / Baseline und sechs Monaten)

Gruppe A Gruppe B Gesamt
Anpassung der Schiene
Einsetztermin 18 17 35
Kontrolle nach 3 Monaten 3 (p<0.0001) 5 (p<0.0001) 8
Kontrolle nach 6 Monaten 0 (p<0.0001) 3 (p<0.0001) 3
Mundoéffnung asymmetrisch (1)
Baseline 12 12 24
Kontrolle nach 3 Monaten 11 (p=0.749) 12 (p=1.0) 23
Kontrolle nach 6 Monaten 8 (p=0.206) 12 (p=1.0) 20
Mundoffnung eingeschrankt (2)
Kontrolle nach 6 Monaten 1 1 2
Kontrolle nach 3 Monaten 1 (p=1.085) 1 (p=1.085) 2
Kontrolle nach 6 Monaten 1 (p=1.085) 1 (p=1.085) 2
Gelenkgerausche (3)
Kontrolle nach 6 Monaten 13 15 28
Kontrolle nach 3 Monaten 6 (p=0.027) 8 (p=0.025) 14
Kontrolle nach 6 Monaten 5 (p=0.011) 8 (p=0.025) 13
Okklusale Gerausche (4)
Baseline 6 D 11
Kontrolle nach 3 Monaten 3 (p=0.289) 3 (p=0.465)
Kontrolle nach 6 Monaten 1 (p=0.050) 3 (p=0.465) 4
KG-Palpation bei max. Mundoéffnung schmerzhaft (5)
Baseline 6 4 10
Kontrolle nach 3 Monaten 5 (p=0.723) 4 (p=1.0) 9
Kontrolle nhach 6 Monaten 0 (p=0.011) 3 (p=0.704) 3
KG-Palpation bei max. Interkuspidation schmerzhaft (6)
Baseline 5 9 14
Kontrolle nach 3 Monaten 1 (p=0.102) 1 (p=0.004) 2
Kontrolle nach 6 Monaten 0 (p=0.102) 0 (p=0.001) 0
Muskelpalpation schmerzhaft (7)
Baseline 15 20 35
Kontrolle nach 3 Monaten 10 (p=0.102) 11 (p=0.001) 21
Kontrolle nach 6 Monaten 1 (p<0.0001) 4 (p<0.0001) 5

Tabelle 5: Mittelwerte der klinischen Parameter und des Punktesystems

Gruppe A Gruppe B Gesamt
Mittelwerte der Einschrankung der Lebensqualitat (8)
Baseline 2.1 2.5 2.3
Kontrolle nach 3 Monaten 1.7 (p=0.011) 1.9 (p=0.069) 1.8
Kontrolle nach 6 Monaten 1.2 (p<0.0001) 1.7 (p=0.013) 1.5
Mittelwerte der Schmerzintensitat (9)
Baseline 3.0 4.2 3.6
Kontrolle nach 3 Monaten 1.3 (p=0.004) 2.7 (p=0.036) 2.0
Kontrolle nach 6 Monaten 0.3 (p<0.0001) 1.9 (p=0.002) 1.1
Mittelwerte des Punktesystems
Baseline 0 0 0
Kontrolle nach 3 Monaten 2.5 (p<0.0001) 2.6 (p<0.0001) 2.6

Kontrolle nach 6 Monaten 2.1 (p<0.0001) 0.9 (p<0.0001) 1.5
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4.4.1.1 Screening

In Gruppe A berichteten 45% (n=9) der zwanzig Probanden von funf simultan auftre-
tenden Kriterien. 25% (n=5) waren es in Gruppe B. Jeweils 5% (n=1) in beiden Grup-

pen erwahnten neun simultane Kriterien (I-1X).

4.4.1.2 Allgemeines

Wie bereits erwahnt, bemerkten 17 der 40 Probanden eine Verbesserung nach dem
Einsetzen der Schiene. 40% (n=8), die aktiv eine Veranderung der Beschwerden an-
gaben, waren Gruppe A zugehorig, 45% (n=9) der Gruppe B. Jeweils 10% (n=2) der

Probanden aus Gruppe A und B gaben als negativen Aspekt Mundtrockenheit an.

4.4.1.3 Anpassung der Schiene

Beim Einsetzen der Schienen wurde in 90% (n=18) in Gruppe A und 85% (n=17) in
Gruppe B eine Anpassung vorgenommen (siehe Tabelle 4). Nach drei Monaten wurde
dies, aufgrund von Storkontakten auf der Schiene, bei 15% (n=3) der Probanden aus
Gruppe A und 25% (n=5) aus Gruppe B wiederholt. In beiden Gruppen wurde ein sig-
nifikanter Unterschied im Vergleich zum Einsetztermin festgestellt (exakter Fisher-
Test: p<0,0001). Nach sechs Monaten mussten in Gruppe A keine Schienen mehr
angepasst werden. Bei 15% (n=3) der Gruppe B war eine nachtragliche Anpassung
notwendig. Im Vergleich zum Einsetztermin bestand auch hierbei wieder fur beide
Gruppen ein signifikanter Unterschied (exakter Fisher-Test: p<0,0001) (siehe Abbil-
dung 89).
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Okklusale Anpassung der Schiene Vergleich Gruppe A & B

Anpassung nach 3 Monaten ‘

Anpassung nach 6 Monaten

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

= Gruppe A mGruppe B

Abbildung 89: Okklusale Anpassung Gruppenvergleich

4.4.1.4 Veranderung der Mundoffnung

Die asymmetrische Mundo6ffnung war zum Zeitpunkt Baseline zwischen den Gruppen
(Gruppe A und B: 60%, n=12) gleichverteilt (siehe Tabelle 4). Nach drei Monaten, hat-
ten 55% (n=11) aus Gruppe A eine asymmetrische Mundéffnung, wahrend der Wert in
Gruppe B stagnierte. Nach sechs Monaten sank der Prozentsatz in Gruppe A auf 40%
(n=8), wohingegen der Wert in Gruppe B weiterhin stagnierte (siehe Abbildung 90,
Abbildung 91). Die Unterschiede innerhalb der Gruppen waren zu keinem der Zeit-

punkte signifikant.

Die beiden Probanden mit eingeschrankter Mundéffnung befanden sich gleichverteilt
auf die Gruppen (Gruppe A und B: 5%, n=1). Nach drei sowie nach sechs Monaten

kam es zu keiner Vergrof3erung der maximalen Schneidekantendistanz.
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Veranderung der Mundéffnung Gruppe A

Deflexion nach rechts .

Deflexion nach links —
Deviation nach rechts r
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Anzahl der Probanden

" Baseline m Kontrolle nach 3 Monaten m Kontrolle nach 6 Monaten

Abbildung 90: Veranderung der Mund6ffnung Gruppe A

Veranderung der Mundéffnung Gruppe B

Symmetrische Mundoéffnung _
Deflexion nach rechts -

Deviation nach rechts

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Anzahl der Probanden

Baseline m Kontrolle nach 3 Monaten m Kontrolle nach 6 Monaten

Abbildung 91: Veranderung der Mundoffnung Gruppe B
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4.4.1.5 Gelenkgerausche

Gelenkgerausche in Form von Knacken und / oder Knirschen wurden insgesamt bei
65% (n=13) in Gruppe A und 75% (n=15) in Gruppe B zum Zeitpunkt der Baseline
berichtet (siehe Tabelle 4). Nach drei Monaten, konnten bei 30% (n=6) der Probanden
aus Gruppe A und bei 40% (n=8) der Probanden aus Gruppe B Gelenkgerausche ver-
merkt werden. Hierbei bestand ein signifikanter Unterschied im Vergleich zu den Mes-
sungen in der Baseline sowohl bei Gruppe A (Chi-Quadrat-Test: p=0,027) als auch bei
Gruppe B (Chi-Quadrat-Test: p=0,025). Nach sechs Monaten veranderte sich der Pro-
zentsatz nur noch gering in Gruppe A (25%, n=5), wahrend er in Gruppe B stagnierte.
Dennoch ergab sich ein signifikanter Unterschied im Vergleich zur Baseline (Gruppe
A Chi-Quadrat-Test: p=0,011, Gruppe B Chi-Quadrat-Test: p=0,025).

In Bezug auf die Art der Gelenkgerausche wurde nach sechs Monaten in Gruppe A
kein Knirschen und keine Kombination aus Knacken und Knirschen vermerkt. In
Gruppe B wurde das kombinierte Knacken und Knirschen bereits nach drei Monaten
nicht mehr erfasst (siehe Abbildung 92).

Gelenkgerausche Vergleich Gruppe A & B
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Abbildung 92: Vergleich der Gelenkgerausche Gruppe A & B
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4.4.1.6 Okklusale Gerausche

Zum Zeitpunkt der Baseline berichteten 30% (n=6) aus Gruppe A und 25% (n=5) aus
Gruppe B von okklusalen Gerauschen (siehe Tabelle 4). Davon reduzierten sich die
Storkontakte auf den Zahnen nach drei Monaten in beiden Gruppen gleich (Gruppe A
und B: 15%, n=3). Nach sechs Monaten sank der Prozentsatz auf 5% (n=1) in Gruppe
A, in Gruppe B stagnierte der Wert (15%, n=3). Innerhalb der Gruppen gab es zu kei-
nem der Zeitpunkte signifikante Unterschiede. Zur Veranschaulichung sind die Werte
in den nachfolgenden Diagrammen (siehe Abbildung 93, Abbildung 94) dargestellt.

Okklusale Gerausche Gruppe A

- _
Okklusale Gerausche F

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
Anzahl der Probanden

Baseline m Kontrolle nach 3 Monaten u Kontrolle nach 6 Monaten

Abbildung 93: Okklusale Gerausche Gruppe A
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Okklusale Gerausche Gruppe B

- _
Okklusale Gerausche -

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Anzahl der Probanden

Baseline m Kontrolle nach 3 Monaten u Kontrolle nach 6 Monaten

Abbildung 94: Okklusale Gerdusche Gruppe B

4.4.1.7 Schmerzhafte Kiefergelenkspalpation

Die Kiefergelenkspalpation bei maximaler Mund6ffnung wurde zu Beginn von 30%
(n=6) in Gruppe A und 20% (n=4) in Gruppe B als schmerzhaft beschrieben (siehe
Tabelle 4). Nach drei Monaten kam es zu einer leichten Verbesserung in Gruppe A
(25%, n=5) und zu einer Stagnation in Gruppe B. Nach sechs Monaten wurde in
Gruppe A keine schmerzhafte Kiefergelenkspalpation bei maximaler Munddéffnung
mehr dokumentiert. Hierbei bestand ein signifikanter Unterschied im Vergleich zur Ba-
seline (exakter Fisher-Test: P=0.011). In Gruppe B anderte sich der Prozentsatz auf
15% (n=3).

Eine schmerzhafte Palpation der Kiefergelenke bei maximaler Interkuspidation wurde
bei 25% (n=5) in Gruppe A und 45% (n=9) in Gruppe B notiert (siehe Tabelle 4). Nach
drei Monaten hatten jeweils 5% (n=1) jeder Gruppe eine schmerzhafte Palpation. In
Gruppe B war der Unterschied signifikant (exakter Fisher-Test: p=0.004). Nach sechs
Monaten hatte keiner der Probanden Schmerzen bei der Palpation des Kiefergelenks
bei maximaler Interkuspidation. Der Unterschied in Gruppe B war dabei, im Vergleich
zur Baseline, erneut signifikant (exakter Fisher-Test: p=0,001).
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Zum Vergleich sind die Werte in untenstehenden Diagrammen (siehe Abbildung 95,
Abbildung 96) dargestellt.

Schmerzhafte Kiefergelenkspalpation Gruppe A
KG-Schmerzen bei max. MO am
KG-Schmerzen bei IKP 1

kombiniert KG-Schmerzen bei IKP & max. MO [

keine Schmerzen  ———___

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
Anzahl der Probanden

Baseline m Kontrolle nach 3 Monaten u Kontrolle nach 6 Monaten

Abbildung 95: Schmerzhafte Kiefergelenkspalpation Gruppe A

Schmerzhafte Kiefergelenkspalpation Gruppe B
KG-Schmerzen bei max. MO -
KG-Schmerzen bei IKP [

kombiniert KG-Schmerzen bei IKP & max. MO &8

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
Anzahl der Probanden

Baseline m Kontrolle nach 3 Monaten u Kontrolle nach 6 Monaten

Abbildung 96: Schmerzhafte Kiefergelenkspalpation Gruppe B
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4.4.1.8 Schmerzhafte Muskelpalpation

Schmerzen bei der Muskelpalpation wurden von 75% (n=15) in Gruppe A und 100%
(n=20) in Gruppe B angegeben (siehe Tabelle 4). Nach drei Monaten verénderte sich
der Prozentsatz in Gruppe A auf 50% (n=10) und 55% (n=11) in Gruppe B. Hierbei
bestand ein signifikanter Unterschied in Gruppe B im Vergleich zur Baseline (exakter
Fisher-Test: p=0,001). Nach sechs Monaten wurden in Gruppe A bei 5% (n=1) und in
Gruppe B bei 20% (n=4) Schmerzen bei der Muskelpalpation angegeben. Fir beide
Gruppen bestand hier jeweils im Vergleich zur Baseline ein signifikanter Unterschied
(exakter Fisher-Test: p<0,0001). Die nachfolgenden Diagramme (siehe Abbildung 97,
Abbildung 98) veranschaulichen diese Werte erneut.

Schmerzhafte Muskelpalpation Gruppe A
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Abbildung 97: Schmerzhafte Muskelpalpation Gruppe A
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Schmerzhafte Muskelpalpation Gruppe B

keine Schmerzen | ' ' »
e

M. temporalis £
M. masseter ————
M. sternocleidomastoideus

M. trapezius

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
Anzahl der Probanden

Baseline m Kontrolle nach 3 Monaten m Kontrolle nach 6 Monaten

Abbildung 98: Schmerzhafte Muskelpalpation Gruppe B

4.4.1.9 Einschrankung der Lebensqualitat

Von den zwanzig Probanden der Gruppe A fiihlten sich 5% (n=1) gar nicht, 75% (n=15)
wenig, 20% (n=4) stark und niemand sehr stark eingeschrankt. Nach drei Monaten
fuhlten sich 45% (n=9) gar nicht, 45% (n=9) wenig, 10% (n=2) stark und niemand sehr
stark eingeschrankt. Nach sechs Monaten gaben 85% (n=17) an, dass sie sich gar
nicht mehr eingeschrankt fuhlten. Lediglich 15% (n=3) fuhlten sich noch wenig einge-
schréankt.

Von den zwanzig Probanden der Gruppe B flhlten sich 5% (n=1) gar nicht, 65% (n=13)
wenig, 10% (n=2) stark und 20% (n=4) sehr stark eingeschrankt. Nach drei Monaten
anderte sich diese Verteilung auf 45% (n=9) der gar nicht Eingeschrankten, 25% (n=5)
der wenig und stark Eingeschrénkten und 5% (n=1) der sehr stark eingeschrankten
Probanden. Nach sechs Monaten fuhlten sich 55% (n=11) gar nicht mehr einge-
schrankt. Die Werte der wenig und sehr stark Eingeschrankten stagnierten jeweils bei
25% (n=5) und 5% (n=1). Der Wert der stark Eingeschrankten sank auf 15% (n=3).
Veranschaulicht sind die Daten im nachfolgenden Diagramm (siehe Abbildung 99).



4 Auswertung und Ergebnisse 118

Einschrankungen durch vorliegende Beschwerden Vergleich Gruppe A & B
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Abbildung 99: Vergleich der Einschrankungen Gruppe A & B

Wie bereits erwahnt wurden bei diesem Parameter, durch eine Punkteverteilung, Mit-
telwerte fur die Likert-Skala berechnet (siehe Tabelle 5). Zum Zeitpunkt der Baseline
war der Mittelwert in Gruppe A 2,1 und 2,5 in Gruppe B. Nach drei Monaten sank dieser
auf 1,7 in Gruppe A. Hierbei lag ein signifikanter Unterschied im Vergleich zur Baseline
vor (t-Test: p=0,011). In Gruppe B anderte sich der Mittelwert auf 1,9. Nach sechs
Monaten sanken beide Mittelwerte erneut (Gruppe A: 1,2; Gruppe B: 1,7). Fur beide
Gruppen bestand ein signifikanter Unterschied im Vergleich zur Baseline (Gruppe A t-
Test: p<0,0001; Gruppe B t-Test: p=0,013). In Abbildung 100 ist die Entwicklung der

Mittelwerte veranschaulicht.
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Anderung der Mittelwerte der Lebensqualitat
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Abbildung 100: Anderung der Mittelwerte der Lebensqualitét

4.4.1.10 Anderung der Schmerzintensitat

Wie bereits erwahnt wurde fur die Angabe der Schmerzintensitaten tber die VAS Ein-
teilung jeweils ein Mittelwert berechnet (siehe Tabelle 5). Fir Gruppe A war die gemit-
telte Angabe der Schmerzintensitat zu Beginn bei 3,0 und 4,2 in Gruppe B. Nach drei
Monaten sanken die Mittelwerte in beiden Gruppen (Gruppe A: 1,3; Gruppe B: 2,7).
Dies ergab einen signifikanten Unterschied im Vergleich zu den Werten aus der Base-
line fur Gruppe A (t-Test: p=0,004) und Gruppe B (t-Test: p=0,036). Nach sechs Mo-
naten lag der Mittelwert von Gruppe A bei 0,3 und in Gruppe B bei 1,9 (siehe Abbildung
101). Ebenfalls lag hierbei ein signifikanter Unterschied im Vergleich zur Baseline fir
Gruppe A (t-Test: p<0,0001) und Gruppe B (t-Test: p=0,002) vor.
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Anderung der Mittelwerte der Schmerzintensitét

Baseline Kontrolle nach 3 Monaten Kontrolle nach 6 Monaten

Mittelwerte der Schmerzintensitat

e Gruppe A - Gruppe B

Abbildung 101: Anderung der Mittelwerte der Schmerzintensitét

4.4.1.11 Effektivitatsvergleich der erfolgreichen Schienentherapien

Der Effektivitatsunterschied der verschiedenen Registriervarianten wird auf den Erfolg
der Schienentherapie bezogen. Dafur wurde, mittels eines Punktesystems, jeder Pro-
band einzeln bewertet und nach dem System von Seifeldin und Elhayes, 2015 vorge-
gangen (siehe Abbildung 102). Nach drei Monaten ergaben sich Mittelwerte von 2,5
fur Gruppe A und 2,6 fur Gruppe B. Im Vergleich zur Baseline lag hier ein signifikanter
Unterschied vor (t-Test: p<0,0001). Nach sechs Monaten war der Mittelwert in Gruppe
A 2,1 und in Gruppe B 0,9. Auch hierbei lag ein signifikanter Unterschied vor (t-Test:
p<0,0001). Im Vergleich zwischen den Zeitpunkten nach drei und sechs Monaten, be-
stand in Gruppe A kein signifikanter Unterschied (t-Test: p=0,451). Fur Gruppe B be-
stand in diesem Vergleich ein signifikanter Unterschied (t-Test: p=0,001). In Bezug auf
die Definition von Erfolg waren alle Schienen erfolgreich und effizient. Es kam zu kei-

ner Stagnation oder Verschlechterung nach den Kontrollintervallen.
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Anderung der Mittelwerte des Punktessystems
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Abbildung 102: Anderung der Mittelwerte des Punktesystems

4.4.2 Vergleich der Veranderungen zwischen den Gruppen

Im Folgenden wird ein Vergleich zwischen den Unterschieden der beiden Gruppen
gezogen. Hierbei werden jeweils die Veranderungen der klinischen Parameter nach

drei und sechs Monaten zwischen den Gruppen verglichen.

4.4.2.1 Allgemeines

Nach der Randomisierung in zwei Gruppen bestand kein signifikanter Unterschied
zwischen Gruppe A und B in der Verteilung der gescreenten Beschwerden (t-Test:
p=0,349). Bei der Verbesserung der Entspannung, weniger Schlafstorungen und
Migraneattacken oder Mundtrockenheit lag ebenfalls kein signifikanter Unterschied

zwischen den Gruppen vor.

4.4.2.2 Anpassung der Schiene

Die Unterschiede in der Anpassung der Schiene waren zu keinem der Zeitpunkte zwi-

schen den Gruppen signifikant (p>0,05).
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4.4.2.3 Veranderung der klinischen Parameter 1-7

In Bezug auf die Veranderungen der klinischen Parameter zum Zeitpunkt der Baseline,
nach drei und sechs Monaten, kam es zu keinen signifikanten Unterschieden zwischen
den beiden Gruppen (p>0,05).

4.4.2.4 Veranderung der Einschrankung der Lebensqualitat

Wie zuvor erwahnt wurden fiir die Einschrankung der Lebensqualitat Mittelwerte be-
rechnet. Zum Zeitpunkt der Baseline und nach drei Monaten bestand kein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Nach sechs Monaten lag jedoch ein sig-
nifikanter Unterschied vor, wobei die Aqualizer-Gruppe eine bessere Effizienz aufwies
(t-Test: p=0,018).

4.4.2.5 Veranderung der Schmerzintensitat

Fur die Angabe der Schmerzintensitaten wurde, wie bereits erwahnt, Uber die VAS
Einteilung jeweils ein Mittelwert berechnet. Zum Zeitpunkt der Baseline bestand kein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Nach drei Monaten waren die
Veranderungen der Schmerzintensitat jedoch signifikant, mit einer Tendenz fir bes-
sere Ergebnisse in der Aqualizer-Gruppe (t-Test: p=0,034). Nach sechs Monaten lag
ein ebenso signifikanter Unterschied vor (t-Test: p=0,006).

4.4.2.6 Veranderung des Punktesystems

Wie bereits erwahnt wurde fur das Punktesystem ebenfalls ein Mittelwert berechnet.
Die Unterschiede im Punktesystem nach drei Monaten waren nicht signifikant. Nach
sechs Monaten lag ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen vor (t-Test:
p=0,017). Auch hierbei lag die Tendenz fir eine bessere Effizienz bei Gruppe A.
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4.4.3 Vor- und Nachteile des Aqualizer-Systems

Ein Grol3teil des Patientenkollektivs litt an Kiefergelenksschmerzen und Schmerzen in
der beteiligten Muskulatur. Die schmerzlindernde Wirkung des Aqualizers bestatigte
sich dabei in jedem Fall. Nach kurzer Tragedauer des Aqualizers beschrieben die Pro-
banden eine schmerzfreie Situation. Somit wurde das Vertrauen der Patienten in die
Untersuchung gestarkt. Nachteilig ist zu vermerken, dass es zu Abweichungen der
Zentriknahme kommen kann, wenn der Patient nicht korrekt auf das mit Flissigkeit
gefullte Kissen beil3t (Hugger und Kordalf3, 2018). In der aktuellen Studie wurde signi-
fikant dargelegt, dass die Schiene, welche unter Zuhilfenahme des Aqualizers gefertigt

wurde, eine schnellere und héhere Reduktion der VAS Werte mit sich brachte.

4.4.4 Vor- und Nachteile des handgefiihrten Zentrikregistrats

Die Handbissnahme ist eine &uf3erst effektive und zeitsparende Art der Zentrik-
registrierung. Dennoch ist hierbei negativ zu bewerten, dass die Handhabung Ubung

bendtigt, um den Kiefer in die zentrische Position zu fihren (Utz et al., 2010).

4.5 Patientenzufriedenheit

Die Patientenzufriedenheit wurde mit zwei verschiedenen Fragebdgen ausgewertet.
Zur Veranschaulichung der Daten wurden dazu Diagramme in Bezug auf alle 40 Pro-
banden erstellt (siehe Abbildung 103). Alle Probanden der Gruppe A waren sehr zu-
frieden mit der Behandlung, in Gruppe B lag der Prozentsatz bei 95% (n=19). Allge-
mein wurden die Erwartungen an die Behandlungen in 90% (n=18) in Gruppe A und
75% (n=15) in Gruppe B erfillt. 10% (n=2) aus Gruppe B gaben an, dass ihre Erwar-
tungen eher nicht erfillt wurden. 75% (n=15) der Gruppe A und 70% (n=14) der
Gruppe B konnten eine deutliche Verbesserung der Beschwerden feststellen. Bei 5%
(n=1) der Gruppe B konnte keine Verbesserung festgestellt werden. 70% (n=14) der
Probanden aus Gruppe A und 80% (n=16) der Probanden aus Gruppe B hielten sich
vollkommen an die Therapieziele, die restlichen Probanden hielten sich eher an die
Ziele (Tragen der Schiene). 75% (n=15) der Gruppe A und 80% (n=16) der Gruppe B
hatten keine Probleme beim Tragen der Schiene. Eine Schienentherapie wurde von
90% (n=19) in Gruppe A und 85% (n=17) in Gruppe B weiterempfohlen. 5% (n=1) aus
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Gruppe B wirden diese Therapiemethode eher nicht weiterempfehlen. Hier konnte

kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden.
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Abbildung 103: Patientenzufriedenheit Gruppe A & B

Die zwei letzten Fragen waren speziell an Gruppe A gerichtet und bezogen sich noch-
mals auf den Aqualizer (siehe Abbildung 104). 70% (n=14) gaben an, ein gutes Gefuhl
durch den Aqualizer, in Bezug auf das spatere Tragen der Schiene, bekommen zu
haben. 90% (n=18) beschrieben den Aqualizer als nicht unangenehm bei der Behand-

lung.
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Abbildung 104: Zusatzfragen Patientenzufriedenheit Gruppe A

Die Freitextfragen ergaben, dass alle Probanden die Schiene regelmaRig (mehr als
funf Nachte in der Woche) trugen. Zuletzt vermerken die Probanden nochmals die be-
merkten Veranderungen (Entspannung, weniger Schlafstérungen, Mundtrockenheit

etc.).

4.6 Unterschiede der Kontaktposition zwischen habitueller und
zentrischer Bisslage (Modellanalyse)

Die Modelle wurden auf verschiedene Aspekte analysiert, die im Folgenden beschrie-

ben werden. Hierbei steht auch stets der Bezug zur intraoralen Situation im Vergleich.

4.6.1 Visueller Vergleich der Kontaktpunkte

Die Anzahl der habituellen Kontakte wurde in der Untersuchung mit Hilfe der
Okklussionsfolie intraoral angezeichnet. Im Dokumentationsbogen wurden die Punkte
vermerkt und konnten so gezéhlt werden. So ergab sich im Mittel eine
Kontaktpunktanzahl von 9,7+3,0 bei Gruppe A und 11,8+3,6 bei Gruppe B an

intraoralen statischen Kontakten. Auf den Modellen wurden, mit Hilfe der
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Okklusionsfolie im Artikulator, die Punkte auf dem habituell sowie auf dem zentrisch
einartikulierten Unterkiefer angezeichnet. Auf den Modellen waren es im Mittel 8,7+3,3
(Gruppe A) und 9,7+£3,6 (Gruppe B) angezeichnete, habituelle Kontaktpunkte. Weder
in Gruppe A noch in Gruppe B lag hier ein signifikanter Unterschied zwischen der
habituellen Kontaktposition intraoral und am Modell vor (p>0,05).

Bei den zentrischen Positionen wurden im Mittel 5,2+3,7 (Gruppe A) und 7,4+5,1
(Gruppe B) gezahlt. Die Mittelwerte in Gruppe A zeigten einen signifikanten

Unterschied zwischen habitueller und zentrischer Kontaktpunktzahl (t-Test: p=0,003).

Storkontakte lagen in jeder Gruppe bei 20% (n=4) vor.

4.6.2 Vergleich der GleichmaRigkeit der statischen Kontakte

Die Gleichmaligkeit, der auf die Unterkiefer verteilten, statischen Kontakte, wurde mit-
tels Shimstockfolie im Artikulator Uberpruft. Hierbei ergab sich im Mittel eine gleichma-
RBige Verteilung bei 75% (n=15) bei Gruppe A und 80% (n=16) bei Gruppe B bei habi-
tuellem Biss sowie 55% (n=11) bei Gruppe A und 60% (n=12) bei Gruppe B bezogen
auf die zentrische Relation. Hierbei spielte wieder der Aspekt des Stdrkontaktes in
zentrischer Position eine Rolle (siehe Abbildung 105). Diese lagen in jeder Gruppe bei
20% (n=4) der Probanden vor. Aufgrund der Stérkontakte war in zentrischer Position

keine gleichmafiige Verteilung mehr vorhanden.

Abbildung 105: Stérkontakt
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4.6.3 Vergleich der dentogenen Fiihrung

Die dynamischen Kontakte wurden intraoral mit Okklusionsfolie angezeichnet und
konnten so gezahlt werden. Auf den Modellen wurden jeweils fur die zwei Unterkiefer-
modelle die statischen Kontakte mit roter, die dynamischen Kontakte mit grtiner und
die Protrusionskontakte entsprechend mit schwarzer Okklusionsfolie markiert (Abbil-
dung 106).

Abbildung 106: Markiertes Modell

Bei allen Probanden konnten so verschiedene dentogene Fihrungen visuell sichtbar
gemacht werden. Es wurden vier Formen der Fuhrung identifiziert: Frontzahn-, Front-
Eckzahn-, Gruppen- und Eckzahnfuhrung. Dabei wurden zusétzlich Punkte zur Be-
rechnung von Mittelwerten verteilt. Bei den habituell einartikulierten Modellen lag bei
35% (n=7) eine Front-Eckzahnflhrung in Gruppe A und zu 30% (n=6) in Gruppe B vor.
Bei 40% (n=8) aus Gruppe A und 60% (n=12) aus Gruppe B lag eine Gruppenfihrung
vor. Eine Eckzahnfiihrung bestand bei 25% (n=5) aus Gruppe A und 10% (n=2) aus
Gruppe B. Bei den Modellen mit zentrischer Bisslage lag bei 15% (n=3) aus Gruppe B
eine Frontzahnfluhrung vor. Eine Front-Eckzahnfiihrung bestand bei 40% (n=8) aus
Gruppe A und 15% (n=3) aus Gruppe B. Bei 45% (n=9) aus Gruppe A und 65% (n=13)
aus Gruppe B lag eine Gruppenfiihrung vor. Die Eckzahnfihrung bestand in 15% (n=3)
der Gruppe A und 5% (n=1) der Gruppe B. Zur Veranschaulichung sind die Gesamt-
ergebnisse fur alle Probanden in Diagrammen dargestellt (siehe Abbildung 107, Abbil-
dung 108).

Weder in Gruppe A, noch in Gruppe B bestand ein signifikanter Unterschied in der

Verteilung der Fuhrungsarten innerhalb und zwischen den Gruppen.
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FUhrung habituell

= Gruppenfuhrung = Front-Eckzahnfilhrung = Eckzahnfuihrung

Abbildung 107: Dentogene Filhrung habituell

FUhrung zentrisch

= Gruppenfihrung = Front-Eckzahnfilhrung = Eckzahnfuhrung Frontzahnfiihrung

Abbildung 108: Dentogene Fihrung zentrisch

4.7 Bewertung der Hypothese

Die Hypothese, dass die Zentrikregistrierung mittels Aqualizer-System zu einer er-
folgreicheren Schienentherapie fuhrt, kann in Bezug auf folgende Parameter akzep-
tiert werden: Einschrankung der Lebensqualitdt, Schmerzintensitat und das Punkt-
system. Die Parameter 1-7, Verdnderung der Anpassungen der Schiene, Patienten-
zufriedenheit und die Analyse der Modelle waren nicht aussagekréftig zwischen den
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Gruppen. Obwohl einzelne Parameter signifikante Unterschiede innerhalb der Grup-

pen zeigten, wurden keine weiteren Vergleiche mit Tendenz zum Aqualizer-System
gefunden.
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5 Diskussion

In den vorangegangenen ausfuihrlichen Betrachtungen wurden diverse Themen eror-
tert. Im Folgenden soll auf verschiedene Fragestellungen erneut eingegangen werden.
Ein kritisches Hinterfragen der Aspekte sowie eine objektive Beurteilung sollen erfol-

gen.

5.1 Diskussion der Therapievariante

Das therapeutische Spektrum der zahnarztlichen Interventionen bei CMD-Symptomen
ist breit gesteckt. Im Vorhinein ist eine genaue Diagnostik relevant. Die Diagnosefin-
dung mittels RDC/TMD hat sich bisher mit grof3er Zuverlassigkeit etabliert. Besonders
die Unterteilung in schmerzhafte und nicht-schmerzhafte Faktoren verbessert die Ef-
fektivitat dieses Hilfsmittels (John et al., 2005). In dieser Studie wurde zur Vereinfa-
chung der erweiterte Kurzbefund des CMD-Screenings verwendet. Aufgrund der Re-
duktion auf wesentliche Aspekte, die mit den am h&aufigsten vorkommenden Sympto-
men assoziiert werden, ist der erweiterte Kurzbefund eine schnelle und effiziente Mog-
lichkeit der Diagnosefindung (Ahlers und Jakstat, 2018). Die Gruppeneinteilung in
schmerzhafte und nicht-schmerzhafte Faktoren bleibt hierbei zwar erhalten, dennoch
waére die Verwendung eines detaillierteren Diagnoseprotokolls in dieser Studie, fur
spatere Studienvergleiche, effektiver gewesen. Die zahnarztliche Primartherapie bei
funktionellen Erkrankungen des kraniomandibularen Systems ist laut DGFDT die
Schienentherapie, welche einer wirkungsvollen und non-invasiven Behandlungsmog-
lichkeit entspricht (DGFDT und DGZMK, 2019). In der Literatur wird dabei kontrovers
diskutiert, ob eine alleinige Therapie oder eine Kombination aus mehreren Therapie-
ansatzen am wirkungsvollsten ist. Hierbei ist beispielsweise eine Kopplung der Schie-
nentherapie mit zusatzlicher manueller Therapie, Heimtbungsprogrammen oder inva-
siven Therapieoptionen gemeint. Laut einer Studie, die diesbeziglich vergleichende
Untersuchungen anstellte, ist eine Kombination nur dann notwendig, wenn die Patien-
ten schwerwiegende Einschrankungen und Schmerzen haben. Demnach sind einfa-
che Therapieformen, wie beispielsweise eine alleinige Schienentherapie eher geeignet
fur Patienten, die keine schwerwiegenden Symptome zeigen (Turp et al., 2007). Fur
Patienten, die eine schwerere Symptomatik der CMD aufweisen, kann laut Studien-

lage, zunachst eine Kombination aus Massagetherapie und Schienentherapie wirksam
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sein. Dies fihrt zu einer Verringerung der Intensitdt der CMD-Symptome (Gomes et
al., 2014). Hierbei muss kritisch hinterfragt werden, inwieweit eine Einteilung in Schwe-
regrade sinnvoll und reproduzierbar ist. In der vorliegenden Studie wurde keine Eintei-
lung vorgenommen und somit nicht der Schweregrad der CMD-Symptome ermittelt.
Fur einen exakteren Vergleich und weiterfihrende Unterscheidungen ware eine neue
Studie erforderlich mit einer vorangehenden Einteilung in Schweregrade und einer gro-
Beren Studienpopulation. Ebenso wird die Notwendigkeit der Schienentherapie kritisch
diskutiert. In der Literatur gibt es auch Studien, die die Wirksamkeit der Aufbissschie-
nen nicht bestéatigen kbnnen. Um eine eindeutige Empfehlung fur die Therapieart aus-
sprechen zu kénnen, muss demnach weitere Forschung betrieben werden, die mog-
lichst standardisierte Methoden verwendet und somit weitestgehend von Verzerrungen
abgeschirmt ist (Riley et al., 2020). Diese Studie beruft sich auf die Empfehlung der
DGFDT und hat somit eine unbedenkliche Daseinsberechtigung.

Fur die Herstellung der Aufbissschienen sind verschiedene Aspekte
ausschlaggebend. Die elektronische Gesichtsbogenubertragung ist eine effektive,
zeitsparende Methode, um nicht nur die Lage des Oberkiefers, sondern auch
verschiedene Funktionsbewegungen zu messen (zebris Medical GmbH, 2019). Die
Verwendung von analogen Gesichtsbégen wird in der Literatur sehr kritisch diskutiert.
Hierbei wurde kein Vorteil bei der Verwendung eines analogen Gesichtsbogens im
Vergleich zu keiner solchen Ubertragung berichtet (Shodadai et al., 2001). Ebenso
berufen sich andere Studien auf die Tatsache, dass die analoge
Gesichtsbogenibertragung lediglich die Stuhlzeit des Patienten verlangert, jedoch
keine deutlichen Vorteile in der Herstellung und Effektivitat von Aufbissschienen bringt
(Farias-Neto et al., 2013; Yohn, 2016). Zur genauen Beurteilung der Notwendigkeit
eines Gesichtsbogens und der Verwendung analoger oder elektrischer
Gesichtsbégen, sind weitere Studien erforderlich. Ein weiterer Aspekt ist die exakte
Registrierung der Zentrik, die, aufgrund der Kondylenposition, ausschlaggebend fir
die Schienentherapie ist (Linsen et al., 2013). Neueste Studien von 2022 sind sich
uneins Uber die tatsachliche Notwendigkeit der zentrischen Relation fir eine
erfolgreiche Schienentherapie. In der Studie von Derwich und Pawlowska, 2022, die
eine Kombination der Schienentherapie mit Physiotherapie untersuchte, kam es zu
dem Ergebnis, dass eine zentrische Position der Kiefer keinen Vorteil mit sich bringt.
Kontrar stehen hierzu die Ergebnisse einer anderen aktuellen Studie von Liu et al.,

2017. Hierbei wurde die anteriore Stellung der Kiefergelenke, wie sie bei der
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zentrischen Position besteht, als erfolgreicher bei der Schienentherapie beschrieben.
Demzufolge gibt es Bedarf an einer definitiven Stellungnahme, inwieweit die zentrische
Position notwendig fur die erfolgreiche Schienentherapie ist. In der vorliegenden
Studie wurde auf Grundlage verschiedener Studien, die die zentrische Position als
wirksam erachten, solch eine Registrierung vorgenommen (Linsen et al., 2013; Liu et
al., 2017). Wie bereits erwahnt gibt es viele Mdglichkeiten die Zentrik zu registrieren.
In dieser Studie wurde nur das Augenmerk auf Handbissnahme sowie die
Registrierung mittels Aqualizer-Systems gelegt. Der Vorteil des Aqualizer-Systems ist,
dass er die Okklusion ohne externe Hilfe, beispielsweise das Mitwirken durch den
behandelnden Zahnarzt, entkoppelt (Hugger und Kordaf3, 2018). Ein Nachteil kann
sein, dass die Registrierung, aufgrund eines falschen Zusammenbeil3ens des
Patienten, fehlerhaft sein kann. Da der Aqualizer als Notfallinstrument dient und
Schmerzen innerhalb kirzester Zeit reduzieren kann, gewinnt er immer mehr an
Wichtigkeit flr eine akute Schmerzreduktion (Hugger und Kordal3, 2018). Da der
Augalizer auch zur Diagnostik von Rickenschmerzen verwendet werden kann, wird
die CMD-Diagnostik in Bezug auf den ganzen Korper immer wichtiger (Hobson und
Esser, 2022). Die handgefiihrte Zentrikregistrierung ist eine schnelle Methode, die
nicht auf ein vorgefertigtes Utensil angewiesen ist. Dennoch muss der behandelnde
Zahnarzt ein gewisses MaR an Ubung haben, um den Kiefer korrekt in die zentrische
Position zu fuhren (Kattadiyil et al., 2021; Linsen et al., 2013; Stafeev et al., 2019).
Inwieweit welche Registriertechnik die beste Reproduzierbarkeit aufweist, gibt es in
der Literatur keine eindeutigen Empfehlungen. Als Material, zur Registrierung der
zentrischen Position, wurde GC Compound und Regisil verwendet. Bei Letzterem
handelt es sich um ein Polyvinylsiloxan, das einer Studie zufolge zusammen mit einer
Registrierpaste auf Polyetherbasis die beste Genauigkeit aufweist (Kattadiyil et al.,
2021). Somit muss auch in Bezug auf das verwendete Material der Registrierpaste ein
eventueller Fehler miteinberechnet werden, der die registrierte Position verfalschen
kann. Fur einen exakten Vergleich zwischen dem Umgang mit den Registriertechniken
und deren Reproduzierbarkeiten, auch in Bezug auf die Verwendung des Materials,
sind in Zukunft weitere Studien von Noéten (Kattadiyil et al., 2021).

Neben der Registriertechnik ist auch die Herstellungsart, je nach Schienenart, variabel.
In dieser Studie wurde eine CAD/CAM gefraste Schiene erstellt. Das Material berief
sich auf eine thermoaktiv flexible PMMA-Basis. Die Art des Materials sowie dessen
Verarbeitung habe Vor- und Nachteile. In Bezug auf die Bruchzéhigkeit haben,
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Schienen, die auf einer Polycarbonatbasis bestehen, hohere Werte aufgewiesen, als
solche die aus einer PMMA-Basis bestehen (Gibreel et al., 2021). In Bezug auf die
Herstellungsweise gibt es in der Literatur kontroverse Diskussionen. Somit kam es bei
einer Studie von 2021 zu dem Ergebnis, dass kein signifikanter Unterschied in den
mechanischen Eigenschaften zwischen einer CAD/CAM gefrasten Schiene und dem
Spritzgussverfahren besteht (Gibreel et al., 2021). Laut einer anderen Studie
desselben Jahres, bestehen keine Unterschiede zwischen diesen zwei Verfahren
(Wesemann et al., 2021). Bei der Unterscheidung zwischen CAD/CAM gefrasten und
3D gedruckten Schienen Uberwogen jedoch die gefrasten Schienen in der Genauigkeit
(Reymus et al., 2020). Somit besteht ein Zusammenhang zwischen dem Erfolg der
Schienentherapie und den Herstellungsschritten. In der Studie von Wang et al., 2019,
wurde festgestellt, dass der CAD/CAM-Workflow in Bezug auf Asthetik, Produktion,
Ressourcenschonung und Umweltfreundlichkeit erfolgreicher war. Dies spricht ebenso
fur die verwendeten CAD/CAM gefrasten Schienen, bei der Therapie von Patienten

mit CMD-Symptomen, in der vorliegenden Studie.

5.2 Diskussion der Ergebnisse

An dieser Studie nahmen 40 Probanden teil, die in zwei Gruppen mit jeweils zwanzig
Teilnehmern aufgeteilt wurden. Diese Stichprobengréf3e ist plausibel, da in prospekti-
ven Studien &hnliche Fallzahlen fir einen Wirksamkeitsvergleich des Einsatzes des
Aqualizers vor einer Schienentherapie verwendet wurden (Buchbender et al., 2021a,;
Buchbender et al., 2021b). Auch in anderen Studien, die Schienentherapien und -typen
fur Patienten mit CMD-Symptomen verglichen, reichten die GruppengréRen von zehn
bis zwanzig Probanden pro Gruppe (Alpaslan et al., 2008; Derwich und Pawlowska,
2022; Lundh et al., 1988; Lundh et al., 1985; Oliveira et al., 2019; Turk et al., 1993;
Wright et al., 1995).

Nach dem Screening flir den Einschluss in die Studie wurde keine Stratifizierung
durchgefuhrt. Somit variieren die Mittelwerte in der Einschrankung der Lebensqualitat
und Schmerzintensitat (siehe Abbildung 100, Abbildung 101). Obwohl die Unter-
schiede nicht signifikant waren, wére es fur zukinftige Studien von Vorteil, zuerst eine
Stratifizierung durchzufiihren, um exakte Werte und nicht nur Veranderungen verglei-

chen zu kdnnen.
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Der Zusammenhang zwischen Schlafstorungen und CMD-Symptomen kann allgemein
in der Literatur bestéatigt werden (Al-Jewair et al., 2021; Benassi et al., 2022;
Kanclerska et al., 2022). Besonders bei starken Beschwerden oder degenerativen Kie-
fergelenkserkrankungen verstarken sich die Schlafstérungen (Yap et al., 2022). Die
Berucksichtigung von Schlafstérungen gewinnt zunehmend an Bedeutung und dies-
beziiglich sind weitere Studien von Néten (Al-Jewair et al., 2021). Wie bereits erwahnt,
berichteten acht der Probanden, die der Gruppe A angehdérten, Gber weniger Schlaf-
stérungen. Einer anderen Studie zufolge wurden durch den Einsatz des Aqualizers bei
Patienten mit CMD-Symptomen gute Erfolge bei der Linderung von Schlafstérungen
und damit bei der Verbesserung der Schlafqualitat erzielt (Htilse et al., 2019). Inwieweit
dieses Ergebnis mit der aktuellen Studie verglichen werden kann, muss kritisch hinter-
fragt werden. Bei der vorliegenden Studie wurde nach dem Einsatz der Aufbissschiene
der Aqualizer nicht mehr getragen. Die Mdglichkeit, dass sich die positiven Eigenschaf-
ten des Aqualizers auf die Schienen der Gruppe A Ubertragen lassen, kann nur spe-
kuliert werden. Dennoch sprechen die Ergebnisse fir sich und kénnen dementspre-
chend interpretiert werden. Ob im Speziellen eine gesonderte Therapie fur die Schlaf-
storungen, beispielsweise durch Akupunktur erforderlich ist, muss im Einzelnen ent-
schieden werden und kann laut Studienlage zu einer Verbesserung fuhren (Candido
Dos Reis et al., 2021). Eine Komorbiditat von CMD-Symptomen und Migréane wird in
der Literatur ebenfalls diskutiert. Hierbei ist die interdisziplindre Therapie fur eine Ver-
besserung der Beschwerdesymptomatik notwendig (Fernandes et al., 2019). Hinzuzu-
fugen ist, dass in der vorliegenden Studie weder die Ermittlung von Schlafstérungen
noch die von Migréane einer der Zielgréf3en entspricht und somit nur als Nebenbefund
diskutiert wird. Es wurde nicht explizit erfragt, ob Schlafstérungen oder eine Migréane

vorlagen, da dies nicht im Umfang der auszuwertenden Kriterien lag.

Das Vorhandensein von Gelenkgerauschen muss nicht gleich als pathologisch
diagnostiziert werden. Solange das Gelenkgerausch ohne Schmerzen persistiert, ist
laut Studien eine Therapie nicht dringend oder gar nicht von Noéten (Huddleston Slater
und Naeije, 1997). Uber die Prognose, inwieweit sich ein Gelenkgerausch negativ auf
das Kiefergelenk auswirkt, missen spezialisierte Forschungen betrieben werden
(Wabeke et al., 1989). Ein Zusammenhang zwischen einer Zahnfehlstellung und ein
dadurch entstehendes Gelenkgerausch konnte in der Literatur bisher nicht bestatigt
werden (Manfredini et al., 2014). Dennoch ist zu vermerken, dass beim Auftreten von
Schmerzen im Bereich des kraniomandibularen Systems oft ein Gelenkgerdusch
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auftritt sowie die Patienten schlechte Angewohnheiten, wie beispielsweise
Nagelkauen aufwiesen (Poluha et al., 2021a; Poluha et al., 2021b). Des Weiteren hat
eine Studie ergeben, dass nach der Schienentherapie weniger Gelenkgerausche
auftraten (Madani und Mirmortazavi, 2011). In der vorliegenden Studie trat ebenso
eine signifikante Reduktion der Gelenkgeréausche innerhalb der Gruppen nach drei und
sechs Monaten auf. Dies kann dadurch erklart werden, dass die zentrische Position
der Schiene die Position des Kiefergelenks beeinflusst. Dass jedoch das Aqualizer-
System einen grof3eren Einfluss auf das Kiefergelenk hat, konnte, im Gegensatz zu
anderen Studien, bei diesem Parameter nicht nachgewiesen werden (Fantini et al.,
2005; Kireilyté und PileiCikiené, 2017). Hierfur wére eine groRere Anzahl an Probanden

und nochmals eine genauere Einteilung der Gelenkgerausche notwendig.

Die Palpation der Kiefergelenke wurde h&ndisch vorgenommen. Eine weitere Mdglich-
keit besteht darin, die Kiefergelenke MRT-gestltzt zu beurteilen. Hierbei wurde jedoch
in einer Studie beschrieben, dass dies keine Vorteile bringt und die handische Palpa-
tion teils genauer ist (Haley et al., 2001). Die schmerzhafte Palpation der Kiefergelenke
wurde nicht in Abhéngigkeit von einem Vorliegen oder Ausbleiben eines Gelenkgeréau-
sches untersucht. In vorher beschriebener Studie wurde dieser Aspekt auch unter-
sucht und es kam vermehrt zu falsch-positiven und falsch-negativen Ergebnissen, be-
sonders in Bezug auf die MRT-gestlitzte Beurteilung. Somit stellt sich die handische
Palpation auch aus kostentechnischen Grinden in den Vordergrund (Haley et al.,
2001). Der Frage, inwieweit die Gelenkgerausche mit den schmerzhaften Palpationen
zusammenhangen, mussen sich zukinftigen Studien widmen. In der vorliegenden Stu-
die bestand bei maximaler Mundoéffnung fir Gruppe A im Vergleich zwischen Baseline
und sechs Monaten ein signifikanter Unterschied. Dies kénnte mit der unterschied-
lichen Anzahl der Probanden in der Baseline zusammenhéangen. Hierbei spielt wieder
der Aspekt der Stratifizierung eine Rolle. Eine Aufgliederung in die einzelnen Parame-
ter mit einer vorangegangenen Stratifizierung ware vor Beginn weiterer Studien sinn-

voll.

Die Muskelpalpation wurde ebenso wie die Palpation der Kiefergelenke h&ndisch
vorgenommen. Mithilfe der Algometrie kann dies auch instrumentell geschehen. Laut
einer Studie von 2004 bestehen hierbei aber keine signifikanten Verbesserungen oder
Unterschiede in der Genauigkeit (Visscher et al., 2004). Somit ist die h&ndische
Palpation auch hierbei gerechtfertigt. Sie muss jedoch auch richtig ausgefthrt werden

und kann Anzeichen fir eine Veranderung bei augenscheinlich gesunden Patienten
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bringen (Serrano-Hernanz et al., 2019). Palpationsbedingte Schmerzen sind somit
auch wichtig fur die richtige Diagnosefindung und den Ausschluss von
Differentialdiagnosen (Costa et al., 2016). Als weiteres Hilfsmittel, besonders in Bezug
auf die Kaumuskeln, kann eine Panoramaschichtaufnahme erstellt werden. In diesem
Rontgenbild ist die Unterkieferkontinuitat beurteilbar. Bei Patienten, die CMD-
Symptome mit besonderem Augenmerk auf den Bruxismus zeigen, kann hier eine
Verdnderung am Unterkieferknochen vorliegen. Die Kieferwinkel kdnnen
Knochenanlagerungen aufweisen. Dies ist allerdings nur nach langeren erhéhten
Belastungen als zusatzliches Diagnosezeichen zu sehen. Durch einen erhohten
Muskelzug der Kaumuskeln, vor allem des M. masseters mit Ansatz an der Tuberositas
masseterica mandibulae, kommt es zu einem Knochenab- und anbau und somit zu
den Anlagerungen im Bereich des Unterkieferwinkels (Turp et al.,, 2021). In der
vorliegenden Studie wurden auf eine rontgenologische Diagnostik verzichtet und somit
kein Rontgenbild erstellt. Es muss kritisch abgewogen werden, inwieweit eine
rechtfertigende Indikation fur die Sicherung der Diagnose durch ein Rontgenbild bei
Patienten mit CMD-Symptomen sinnvoll ist. Des Weiteren kdnnen Angstzustande und
Depressionen Schmerzen im Bereich der Muskulatur verstarken. Somit ist eine
ganzheitliche Untersuchung des Patienten in der Praxis notwendig und nicht nur die
Fokussierung auf einzelne Aspekte (Atsu et al., 2019). In der vorliegenden Studie
wurden vier unterschiedliche Muskelgruppen palpiert. Hierbei lag der Grol3teil der
schmerzhaften Palpation beim M. trapezius. Das kann auch an einer Ricken-
problematik, allgemeiner Stress- oder Kopfschmerzsymptomatik der Probanden liegen
(Ferrillo et al., 2022). Zusatzlich wurde in einer anderen Studie ersichtlich, dass mit
zunehmendem Schweregrad der CMD-Symptome auch die Nackenschmerzen, im
Speziellen die Schmerzen des M. trapezius, verstarkt wurden (Sanchla et al., 2022).
Im Vergleich zwischen dem M. masseter und M. temporalis lag die Dominanz bei der
schmerzhaften Palpation des M. masseters. Dies bestétigt ebenso die Aussagen von
Schindler und Turp, 2017. Bei der Palpation der Muskeln lagen signifikante
Unterschiede in beiden Gruppen vor. Dies bezeugt eine gute Effektivitdt der
Schienentherapie bei Muskelschmerzen. Die Kaukrafte die beispielsweise bei
Bruxismus auftreten sind um ein Vielfaches héher als normal. Durch die Entkopplung
der Okklusion durch die Schiene und somit einer Entlastung der Muskulatur, verteilen
sich die Kaukrafte auf das gesamte stomatognathe System. Durch die
Kraftiibertragung Uberzeugt die Aufbissschiene aufgrund ihrer entspannenden
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Wirkung auf der Muskulatur und die Normalisierung der Propriozeption. Die Theorie,
dass das Tragen der Aufbissschiene eine Verhaltensanderung beim Patienten
hervorbringt und somit eine kognitive Stimulation bewirkt, sodass sich die Muskulatur
entspannt, konnte durch diese Studie nicht bestatigt werden (Srivastava et al., 2013).
Dennoch hat diese Theorie ihre Berechtigung und sollte zukunftig durch weitere

Forschung nochmals aufgegriffen werden.

In Bezug auf die Lebensqualitat gibt es verschiedene standardisierte Fragebdgen, die
zur Auswertung verwendet werden koénnen (OHIP/OHRQL). Studien, die diese
Auswertungsmethode benutzen, kamen zu den Ergebnissen, dass die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat durch das Auftreten von CMD-Symptomen
deutlich verringert ist (Bitiniene et al., 2018). Vor allem durch die Verwendung des
OHRQL kann eine frihzeitige Diagnosefindung geschehen, da diese Methode
Anzeichen fur eine CMD liefert (Cao et al., 2022). In der vorliegenden Studie wurde,
zur Beurteilung inwieweit die Lebensqualitdt eingeschrankt ist, eine Likert-Skala
verwendet. Somit ist dies kritisch zu Uberdenken, da zur besseren Vergleichbarkeit mit
anderen Studien die Wahl des OHIP oder OHRQL besser gewesen wére. In Bezug
auf die Auswertung der Schmerzintensitdt wurde die VAS benutzt. Wie auch in
anderen Studien, die sich mit der Thematik der CMD befassen, wurden
unterschiedliche Versionen der VAS, beispielsweise auch mit der Einteilung von 0 bis
100, verwendet (De La Torre Canales et al., 2021; Saha et al., 2019; Seifeldin und
Elhayes, 2015; Xu et al., 2018). Kritisch betrachtet werden muss dabei das subjektive
Schmerzempfinden, das von Patient zu Patient verschieden ist. Die Verwendung eines
Punktesystems, in Anlehnung an die Studie von Seifeldin und Elhayes, 2015, um
zusammenfassend Mittelwerte errechnen zu kdnnen, hat sich als plausibel erwiesen.
Fur weitere Studien wird es erforderlich sein, eine einheitliche Einteilung in Bezug auf
die Auswertung durch ein Punktesystem zu schaffen. Somit wirde sich ein Vergleich
zwischen verschiedenen Studien ermoéglichen. In Bezug auf die Einschrdnkung der
Lebensqualitdt, Schmerzintensitdt und dem Punktesystem, lagen signifikante
Unterschiede innerhalb der Gruppen vor. Dabei kann man hier von einer Verbesserung
der vorangegangenen Symptome sprechen und die Schienentherapie als effektive
Therapieoption in den einschlagigen Punkten nennen. Wie bereits erwahnt wird dieser
Aspekt der Effektivitdt und Notwendigkeit in der Literatur kontrovers diskutiert. Die
vorliegende Studie kann sich somit jedoch den Studien anschliel3en, die sich fir die
Verwendung einer Schienentherapie aussprechen (Al-Moraissi et al., 2020; Ebrahim
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et al., 2012; Wiechens et al., 2022). Wie auch in anderen Studien beschrieben, ist die
Schienentherapie allgemein eine effektive Therapievariante zur Verbesserung der
Lebensqualitéat und Schmerzlinderung (Buchbender et al., 2021a; Buchbender et al.,
2021b; Wiechens et al., 2022). Zur genauen Evaluierung, inwieweit die
Schienentherapie die Lebensqualitat beeinflusst, missen weitere Studien mit
strengeren Richtlinien erfolgen, die somit weitestgehend gegen Verzerrungen
abgeschirmt sind (Ebrahim et al., 2012).

Dass die meisten Veranderungen zwischen den beiden Gruppen (klinische Parameter
1-7, Anpassung der Schiene) nicht signifikant waren, lasst sich durch die kleine Anzahl
der Studienpopulation erklaren. Ebenso ist hierbei der Aspekt der fehlenden Stratifi-
zierung wichtig. In Zukunft werden weitere Studie mit einer grof3eren Studienpopula-

tion von No6ten sein, um die genaue Effektivitdt des Aqualizers klar zu belegen.

Wie bereits erwahnt war die Verdnderung der Einschrankung der Lebensqualitét sig-
nifikant mit einer Tendenz der besseren Ergebnisse auf Seiten der Aqualizer-Gruppe.
Andere Studien erzielten ahnliche Ergebnisse (Buchbender et al., 2021a; Buchbender
et al., 2021b). Hier wurden analoge Gruppen verglichen, wobei die Vorteile des Aqua-
lizers bei der Wirksamkeit der Schiene offensichtlich waren (Hobson und Esser, 2022;
Wright et al., 1995). Dennoch ist die Studienlage noch nicht abschliel3end geklart und
aufgrund der wenigen Studien, die, allein auf den Aqualizer bezogen, bereits existie-
ren, sind weitere Forschungen mit &hnlichen Zielgro3en erforderlich. Somit konnte in
Zukunft eine klar definierte Empfehlung fiir die Verwendung des Aqualizers ausge-

sprochen werden.

Hinsichtlich der Veranderung der Schmerzintensitat zeigte sich zu allen Zeitpunkten
ein signifikanter Unterschied zwischen Gruppe A und B. Wie bereits erwahnt spricht
dies auch wieder fur die Therapie mittels Aufbissschiene. In Bezug auf Gruppe A tragt
somit das Aqualizer-System gut zur Schmerzlinderung bei (Buchbender et al., 2021a;
Buchbender et al., 2021b).

Nach einer &hnlichen Studie von Seifeldin und Elhayes, 2015, waren die Veranderun-
gen des Punktesystems nach sechs Monaten signifikant zwischen den Gruppen, mit

einer Tendenz besserer Ergebnisse bei der Aqualizer-Gruppe.

Die Patientenzufriedenheit wurde mittels eigens erstellter Fragebogen ermittelt. Hier

wurde nicht auf einen standardisierten Fragebogen, wie den OHIP-14 oder den SF-36,
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zurtckgegriffen. Somit besteht in diesem Punkt keine Mdglichkeit die Studie mit ande-
ren, in Bezug auf die Patientenzufriedenheit, zu vergleichen. Zusatzlich wurde die Zu-
friedenheit nur am letzten Kontrolltermin untersucht. Hierbei besteht nun kein zeitlicher
Vergleich, sondern nur einer zwischen den beiden Gruppen. In Bezug auf die Patien-
tenzufriedenheit gaben 10% (n=2) der Gruppe B an, dass ihre Erwartungen eher nicht
erfullt wurden. Dies kann damit erklart werden, dass sich die Beschwerden der Pati-
enten kaum verbesserten. 5% (n=1) in Gruppe B merkten keinen bedeutsamen Unter-
schied in der Verbesserung der Beschwerden. Eine Verschlechterung trat jedoch in
keinem Fall auf. Eine mogliche Erklarung ware, dass sich die Patienten mehr von der
Therapie erhofft hatten. Dies ist allerdings nur eine Vermutung und ein erster Erkla-
rungsansatz. Hierfur wéren eine weitere Befragung und Auswertung notwendig, die

nicht erfolgte.

Bei der Modellanalyse lasst sich die allgemein grof3e Indifferenz der Kontaktpunkte
zwischen der habituellen und zentrischen Kontaktposition dadurch erklaren, dass die
Positionen lediglich bei 10% der Bevélkerung identisch sind (Fantini et al., 2005; Lang
et al., 1989). Bei der Art der dentalen Fuihrung in zentrischer sowie in habitueller Posi-
tion kam es zu keinen signifikanten Unterschieden. Somit kann bestétigt werden, dass
die Art der Fuhrung keinen direkten Einfluss auf die Kiefergelenke hat (Conti et al.,
2006).

Zusammenfassend lasst sich allgemein sagen, dass die Schienentherapie bei allen
Probanden erfolgreich war. Es kam in keinem Fall zu einer Verschlechterung der vor-
her bestehenden Symptome. Ebenso kam es zu keinem Ausschluss von einem Pro-
banden. Obwohl in der Literatur immer noch kontrovers diskutiert wird, inwieweit die
Schienentherapie ihre Berechtigung hat, bezeugt diese Studie die Wirksamkeit der
Aufbissschiene und beruft sich auf die Empfehlung der DGFDT mit der Priméartherapie
der Schienentherapie. Allgemein trat eine Verbesserung der urspringlichen Situation
vor allem bei den Probanden auf, die tber Muskel- und Kiefergelenksschmerzen klag-
ten. Wie bereits erwdhnt finden sich fir diese Aussage ahnliche Ergebnisse in der
Literatur (Srivastava et al., 2013). Ebenso verringerten sich Knirsch- und Knackgeréu-
sche im Kiefergelenk oder verschwanden ganzlich. Im Vergleich zwischen den beiden
Gruppen erlangte die Aqualizer-Gruppe bessere Resultate in Bezug auf die Lebens-

qualitat, Schmerzintensitat und das Punktesystem. Dies indiziert die Verwendung des



5 Diskussion 140

Aqualizer-Systems bei der Schienentherapie und bringt viele Vorteile mit sich. Die Er-
gebnisse und Rickmeldungen lber die Behandlungsmethode und den Einsatz des

Aqualizers waren sehr positiv und Uberzeugend.

Symptome, die der CMD zugeordnet werden kdnnen, bedirfen einer Therapie, da es
sonst zu einer Verschlimmerung der Beschwerden kommen kann (Seifeldin und
Elhayes, 2015; Srivastava et al., 2013). Ebenso kann eine interdisziplindre Zusam-
menarbeit auch mit den Fachbereichen der Psychologie fir einen langfristigen Thera-
pieerfolg notwendig sein (Turk et al., 1993). Diese Studie bezeugt die Wirksamkeit der
Schienentherapie und im Speziellen die Vorzuge der Verwendung des Aqualizer-Sys-

tems.
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Herzlich Willkommen an der Poliklinik
fiir Zahnerhaltung und Parodontologie

Goethestr. 70 — 80336 Miinchen KLINIKUM

LMU

DER UNIVERSITAT MONCHEN

GroRer Patientenaufkleber

Nachname:
Bitte ten Sie die nachfolgenden Fragen zu lhrem
Vorname: Gesundheitszustand méglichst genau!
(Die Angaben der a und den
Geburtsdatum: Bestimmungen des Datenschutzes und werden streng vertraulich

behandelt.)

Anfallsleiden (Epilepsie) Oja O nein

Herz-/ Kreislauferkrankungen: SchlaganfalllThrombose Dja O nein
Hoher Blutdruck ~ Clja O nein AsthmalLungenerkrankung Oja Onein
Niedriger Blutdruck O ja O nein Blutgerinnungsstorungen Oja O nein
Anginapectoris  Oja O nein Diabetes/Zuckerkrankheit Oja O nein
Herzrythmusstérungen ~ Oja O nein Nervenerkrankung Olja O nein
Hezinfarkt Oja O nein Nierenerkrankungen Oja O nein
Herzklappenfehler bzw.-ersatz =~ O ja O nein Ohnmachtsanfille Oja O nein
Herzschrittmacher(-ausweis) O ja O nein Osteoporoseerkrankung Oja O nein
Endckardis O ja O nein RheumalArthritis Oja O nein
Herzoperation (z.B. Stents,Bypass) Oja Onein Schilddriisenerkrankung Oja O nein
Sonstiges: s Lebererkrankung Oja O nein
Sonstige Erkrankungen: ...........
Infektidse Erkrankungen:
HIV-Infektion ~ Oja O nein Allergien bzw. Unvertraglichkeiten:
Hepatitis A/B/C O ja O nein Lokalanasthesie/Sprizen Oja O nein
Tuberkulose ~ Oja O nein Antibiotika (Penicilin) Oja O nein
Andere Infektionskrankheiten O ja O nein Medi wnvertréglichkeit Oja O nein
Wenn ja, welche? ... Latexallegie Clja O nein
Allergiepass O ja O nein
Welche Medikamente nehmen Sie regelmaBig Sonstige Allergien?
bzw. zurzeit? (z.B. ASS, Marcumar, Plavix)
Vit da i satesitionis [ AS— Tumor(Krebs)erkrankung Oja O nein
2). seit: Welche Korperregion? 8
3) i - S
Nehmen Sie Bisphosphonate? DOja O nein
Besteht eine Schwangerschaft? Oja O nein solb:
Wenn ja, in welchem Monat? ... Chemotherapie? Oja O nein
SO i

Bemerkungsfeld (vom Zahnarzt awszufiillen!)

Strahlentherapie bei Krebserkrankung?
Welche Komerregion? Oja O nein

Organtransplantiert Cja O nein
Stammzellentransplantiert Oja O nein

Durch meine Unterschrift bestatige ich, den Gesundheitsfragebogen aufmerksam gelesen und die Fragen nach bestem

Wissen beantwortet zu haben.

Miinchen, den..............c.ccoevurnnn.

Unterschrift (Patient)................ooooveeeineninieeniissensins
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Anhang B: Dokumentationsbogen Screening

LITKLINIKUM

Polikinik fir Zzhnerhaltung und Parodontologie

A5 Dr. Kollmulk | Prof. Cr. Huth

Untersuchung der Auswirkungen zweier Verfahren zur Bestimmung der zentrischen
Kondylenposition auf den Erfolg einer Schienentherapie

PATIENTENSCREENING
(CODEAUFKLEBER) Datum:
Teil 1: Allgemeines
Frage Details
Wurden Siein der
Yergangenheit am Was wurde behandelt?

Kiefergelenk oder Ja [ Neln
am Kiefer operert
und / oder hatten
sie dort eine Fraktur
oder anderweitige Fallz ja- Studienauszchluzs
Veretzungen?

Leiden Sie an

Funktionsstarungen || s | wem Art der Funktionsstdrung:
ﬁnﬁﬂigm O Knirschen (Bruxismus)
Systems? = Pressen

o Schiifffacetten an den Z28hnen

= Kopf-, Nackenschmerzen

= Knacken und { oder Knirschen im Kisfergelenk
O Schmerzen im Bereich des Kiefergelenks

o Schmerzen in der beteiligten Muskulatur

= Bewegungzsinschrankungsn des Kiefers

= Funkiionseinschriankung

Falls nein: Studienausschluss

Gemeinsam, Fursorglich, Wegweiserd
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Sele 202

Sind bei lhnen
Allergien gegen Welche?
zahnarztliche Ja | Nein
Materialien bekannt
{Kunststoffe,

Abformmaterialien Falls ja: Studienausschluss
etc.)?

Sind Sie oder waren
Sie im 7 o
E_rwa enen a

(=18 ﬁm) inalter Falls ja: Studienausschluss
kieferorthopadischer
Behandlung?

Teil 2: zahnarztlicher Befund

__gahnorsalz
' Befund

Datum R i S DO MY M o |

i=H

T
at@ng:a
=2

&=

o )| D=

2
=T
=
o <M &>

| Zahnersatz

Teil 3: Studieneinschluss

Patient wird in Unterschrift Studienleitung:

Ja | Nein
der Studie
aufgenommen.

Gemeinsam. Flrsorglich, Wegwelsend
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Anhang C: Einwilligung und Patienteninformation
LI{TKLINIKUM
Polikdinik fiir Zzhnerhaltung und Parodontologie
Lintussg [ Doira bl

Patienteninformation
und

Einwilligungserkldrung

|. Patienteninformation
Studientitel:

Untersuchung der Auswirkungen zweier Verfahren zur
Bestimmung der zentrischen Kondylenposition auf den
Erfolg einer Schienentherapie

Sehr geshrte Patientin, sehr geshrer Patient!

Sie werden gefragt, ob Sie damit einverstanden sind, an einer Studie im Bereich
der zahnarztlichen Funktionsdiagmostik (dymamische Kieferbewegungen) teil-
zunehmen.

Ziel dieser Studie ist es zu untersuchen, inwiewsit sich die Kontaktposition der
Zihme, bei nomalem Zusammenbiss (habituslle Okklusion) mit der Kontakt-
position in entspannter Kieferhaltung (zentrische Position) mit und ochne
Zuhifenahme eines speziellen Aufbisskissens [Aqualizer] unterscheiden.

Sie wurden ausgewahlt. da bei lhmen Beschwerden (Schmerzen, Knirschen,
Knacken, Funktionseinschrankungen eic.) wvoriegen. Dieses Beschwerdebild
kommt im der Bewdlkerung haufig vor und fuhrt oftmals zu Folgeerscheinungen
wie Kopf- und Mackenschmerzen oder Bewegungssinschrankungen des Hiefers.
Ziel der zahnarztlichen Behandiung in solchen Sitwationen ist eine Ver-besserung
der klinischen Symplome. Dies wird durch die Anfertigung einer Zahnschiene
(.adjustierte Aufbissschiene™) in einer entspannten Kieferposition emeicht, die
von [hnemn in der Macht getragen werden soll.

Dazu sollen von lhrem Ober und Unterkisfer Abformungen aus einem
elastischen Materal genommen werden, die im Anschiluss zur Herstellung von
Gipsmodellen lhrer Zahnbogen wersendet werden. Die Teilnehmer der Studie
werden vor Beginn zufillig auf zwei Gruppen aufgeteilt. Dies ist notwendig, um
bei der technizchen Analyse einen adiguaten Vergleich owischen den unter-

schiedlichen Verfahren zur Bissnahme zu erzielen. Je nach Gruppe wird ein

Gameinsam Fursorglich, Wagwaisard
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Sl 297

gefihres Zentrikregisirat (Positionienung des Unterkiefers in der entspannten Position zum
Oberkisfer durch den Zahnarzt) oder ein Zentnkregistrat unter Zuhilfenahme gines spezisllen,
elastischen mit Wasser gefillte=n Aufbizskiszens (Agualizer) genommen. Zusatzlich werden
wverschiedens funktionsanalytische Parameter |hrer Kisferposition gemessen. Dalbei kommt als
digitales Verfahrem eim sogemanmnter elektromischer Gesichtsbogen zum Einsatz. Dieses
System kanm die Lage lhrer Kiefer im Bezug zu den anderen Schadelknochen registrisren und
zusatzlich lhre Kisfergelenksbewsgungen aufzeichnen. Alle beschriebensn Verfahren sind
ungefahrich und schmerzfrei. Dies nimimt etwa 30 Minuten in Anspruch.

Im Anschluss an dieses Verfahren efolgen weitere Schritte der Studie im zahntechnischen
Labor chne den Patienten. Dot wird eine indiidusll flir Sie angepasste Zahnschiens
herngestellt und an lhre Bissverhalinisse angepasst. Zudem erfolgt im Labor ein WVergleich der
beiden Bisssituationen (natidicher Biss und mit Registrat). Amschlieend kann in einem
oweiten Termin die Schiene eingesstzt werden.

Wir bitten Sie, nach drei und sechs Monaten einen kurzen KontrolRermin (jewsils ca. 15
Minuten) wahrzunehmen. Bei diesenm Terminen wird der Erfclg der Therapie kontrollisrt und

wienm notig die Schiene angepasst.

Dwrch die Teilmahme an dieser Studie entstehen lhnen keine Kosten. Vielmehr erhalten Sie
gine kostenlose, funktionsanalytische Untersuchung und sine individuell fir Sie hergestellits
Aufbissschiene. Hier ware fir gesezlich versicherie Patienten im Regelfall sine Zuzahlung zu
lzisten. Die Behandlung selbst ist fur Sie schmerzfrei und ungefahrich. Es werden im Rahmen
dieser Studie keine zshnarztlich-invasiven Malknahmen durchgefihrt oder Rontgenbilder
angefertigt. Somit entstehen keine studiensperzifischen zusidtzlichen Belastungen fir Sie.
Dhese Untersuchung leistet sinen Berag zur Verbesserung der Verfahrensweise bei der
Herstellung won  Aufbissschienen.  Dieses  Gebiet st awch  won groder
gesundheitsdkonomischer Bedeutung. da =in grolier Teil der Bevdlkenung betroffen ist.

Eine Probandenversicherung oder Wegeversichenung wurde micht abgeschlossen.

Bei dieser Studie werden die Vorschriften dber die arztliche Schweigepflicht und den
Datenschutz eingehalten. Es werden persinliche Daten und Befunde von lhnen
verschitisselt (pseudonymisiert), d.h. weder lhr Hame noch lhre Initialen oder das
Geburtsdatum erscheinen im Verschliisselungscode, verarbeitet und zum Zweck der

Gemainsam, Firsorglich, Wegweisand
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wissenschaftlichen Auswertumg weitergeleitet. Zugnff auf die persconenbezogensn
Daten haben nur der Studienleiter (Dr. Maximilian Kollmu) und seine Stellverireterin
{Frof. Dr. Karin C. Huth MME) sowie wom Studienleiter zur Verschwiegenheit
verpflichtete Mitglieder des Studienteams.

Pseudonymisieren bedeutet, dass die erhobenen Daten ohne Hinzuziehung einer Liste
nicht mehr einer spezifischen betroffenen Person zugeordnet werden konnen. Die
personenbezogenen Daten, wie z B. der Mame und das Geburtsdatum, werden durch
einen Mummemcode ersetzt. Im Studienzentrum ist eine Liste hinterlegt, auf der die
Namen den Nummern- undieder Buchstabencodes zugeordnet sind. Diese Liste wird im
Studienzentrum  gesondert aufbewahrt und untediegt dort technischen wund
organisatorischen Malknahmen, die gewihreisten, dass die von lhnen erhobenen Daten
Ihmen dwrch unbefugte Personen nicht zugeordnet werden konnen. Eine
Entschliisselung erfolgt nur in folgenden Situationen: Entschliisselung der Probanden
bei den Kontrollterminen (unterschiedliche Fragebagen fur die beiden Gruppen).
Sofern der Forscher eine Entschliisselung aus wissenschaftlichen Grinden vormehmen
midzhte, wird zuvor eine Zustimmung der Ethikkommission eimgehiolt.

Die pseudonymisierten Daten werden 10 Jahre nach Beendigung ocder Abbruch der
Studie im Studienarchiv aufbewahrt. Sie sind gegen unbefugten Zugriff gesichert. Sie
werden gelascht, wenn sie nicht mehr bendtigt werden. Spatestens mach 10 Jahren
werden sie geloschi.

Auch im Falle von Verdffentlichungen der Studienergebnisse bleibt die Vertraulichhkeit
der persdnlichen Daten durch die Pseudonymisiernung selbstverstandlich gewihrleistet.
Solten Sie der Auffassung sein, dass eine rechtswidrige Verarbeitung lhrer Daten
erfolgt, so kommit lhnen ein Beschwerderecht zu, aufgrund dessen Sie sich bei der
zustandigen Aufsichtsbehdrde fir den Datenschutz beschweren konnen. Die Anschrift
der fiir und zustandigen Aufsichtsbehtrde lautet:

Bayerischer Landesbeauftragter fir den Datenschutz (BaylLfD)
Postamschrft: Postfach 22 12 18, 80502 Monchen
Hausanschrift Wagmillerstr. 1, B0538 Minchen

Tel.: 0BG 212672-0

Fac: OBS 212672-50

Gameinsam, Fursarglich, Wegwe serd
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oRechtsgrundlage fir die Datenverarbeitung ist lhre freiwillige Einwilligung (Art. & Abs.
1 Buchst. a, Art. 9 Abs. 2 Buchst a) DSGVD). Die Daten werden also nur dann erhoben,
gespeichert, ausgewertet und weitergegeben, wenn 35ie dazu schriftlich lhre
Eimnwilligung erklaren. Auch wenn Sie lhre Einwilligung zunachst erteilen, kinnen Sie
sie chne Angabe von Grinden widerrufen.

Der Verantwortliche fur die Datenverarbeitung ist:

Hemr Gerhard Meyer
Behardlicher Datenschutzbeaufiragter
Klimikum der Universitat Monchen
Petienkoferstr. 8
80336 Mimchen

E-Mail: datenschuirifmed. unHmuenchan. de

Sie haben das Recht, vom Verantwortlichen Auskunft diber die won lhnen gespeicherten
personenbezogenen Daten (einschliefilich einer kostenlosen Uberassung einer Kopie
der Daten) zu verlangen. Ebenfalls konnen Sie die Berichtigung unzutreffender Daten
sowie gegebenenfalls eine Uberiragung der von lhnen zur Verfiigung gestellten Daten
und die Einschrankung ikrer Verarbeitung verlangen.

Bitte wendem S5ie sich im Regelfall an das Studienzentrum, denn allein das
Studienzentrum kann aufgrund des Pseudonymisierungsprozesses vollumfanglich auf
Ihre Daten zugreifen baw. ents prechende Auskiinfte geben.

Die Teilnahme an dieser Studie erfolgt freiwillig. Sie kénnen jederzeit und chne Angabe von

Grinden [hr Eimverstandnis zur Teilnahme an dem Forschungsvorhaben zuricknehmen, chne

dass [hnen hieraus Machieile entstehen.

Aufklaremder Zahnarzt:

LEmainsam, Fu RO ik '.-';.‘-;;-..‘n-:rr:l
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ll. Einwilliqungserklarung

Studientitel:

Untersuchung der Auswirkungen zweier Verfahren zur Bestimmung
der zentrischen Kondylenposition auf den Erfolg einer
Schienentherapie

Hizmmit willige ich in die Teimahme an der oben gemannten klinischen Studie mit den

dazugehorigen Behandlungen nach Malkgabe der Patienteninformation =in.

Die Teilmahme erfolgt freiwillig. Im Rahmen dieser Studie werden bei Thnen zwei verschiedens
Registrierverfahren durchgefihrt, sowie zwei Abformungen genommen und funmktions-
analytische Parameter gemessen. Dies bedeutet eimen zeitlichen Aufwand won etwa 30
Mlinuten. Daruber hinaus treten keine studienbedingten Belastungen awf.

E= wurde keine besondere Probanden-"NVegeversicherung abgeschlossen.

Bei dieser Studie werden die Vorschriften dber die arztliche Schweigepflicht und den
Datenschutz eingehalten. Es werden personliche Daten wnd Befunde won lhnen
verschiisselt (pseudonymisiert), d.h. weder lhr Name nech lhre Initialen oder das
Geburtsdatum erscheinen im Verschliisselungscode,

verarbeitet und zum Zweck der wissenschaftichen Auswertung weitergeleitet. Zugriff
auf die personenbezogenen Daten haben nur der Studienleiter (Dir. Maximilian Kollmuwit)
und seine Stellvertreterin (Prof. Dr. Karin C. Huth MME) sowie vom Studienleiter zur
Verschwiegenheit verpflichtete Mitglieder des Studienteams.

Pseudonymisieren bedeutet, dass die erhobenen Daten ohne Hinzuziehung einer Liste
nicht mehr einer spezifischen betroffenen Person zugeordnet werdenm konnen. Die
personenbezogenen Daten, wie z B. der Mame und das Geburtsdatum, werden durch
einen Mummemcode ersetzt. Im Studienzentrum ist eine Liste hinterlegt, auf der die
Namen den Hummerm- und/eder Buchstabencodes zugeordnet sind. Diese Liste wird im
Studienzentrum gesondert aufbewahrt und unterliegt dort technischen wnd
organisatorischen Matnahmen, die gewihreisten, dass die von lhnen erhobenen Daten
Ihnen  durch wnbefugte Personen nicht zogeordnet werden konnen. Eine
Entschliisselung erfolgt nur in folgenden Situationen: Auswertung der Daten und zur
Entschlisselung der Probanden bei den Kontrol termine.

Gameinsam, Fursorglich, Wegwe|serd



Anhang C: Einwilligung und Patienteninformation 160

LTKLINIKUM

Poliklinik fiir Zzhnerhaltung urd Parodontologie

Sl BT

Sofern der Forscher eine Entschlisselung aus wissenschaftichen Grinden vormehmen
midchte, wird zuvor eine Zustimmung der Ethikkommission eingeholt

Die pseudonymisierten Daten werden 10 Jahre nach Beendigung ocder Abbruch der
Studie im Studienarchiv aufbewahrt. Sie sind gegen unbefugten Zugrff gesichert. Sie
werden geloscht, wenn sie nicht mehr bendtigt werden. Spatestens mach 10 Jahren
werden sie geloschi.

Auch im Falle von Veroffentlichungen der Studienergebnisse bleibt die Vertraulichkeit
der personlichen Daten durch die Pseudonymisierung selbstverstandlich gewihrleistet.
Soliten Sie der Auffassung sein, dass eine rechiswidrige Verarbeitung lhrer Daten
erfolgt, so kommt lhnen ein Beschwerderecht zu, aufgrund dessen Sie sich bei der
zustandigen Aufsichtsbehdrde fir den Datenschutz beschweren kibnnen. Die Anschrift
der fur und zustandigen Aufsichtsbehorde lautet:

Bayernischer Landesbeauftragter fiir den Datenschutz (BayLfD}
Postanschrift Postfach 22 12 19, 80502 Minchen

Hausanschrift Wagmdllerstr. 1, 80638 Minchen
Tel.: DBS 21258720
Faoc: OB 212872-50

LRechtsgrundlage fiir die Datenverarbeitung ist lhre freiwillige Einwilligung (Art. & Abs.
1 Buchst. a, Art. 3 Abs. 2 Buchst a) DSGVO). Die Daten werden also nur dann erhoben,
gespeichert, ausgewertet und weitergegeben, wenn Sie dazu schriftlich lhre
Einwilligung erklaren. Auch wenn Sie lhre Einwilligung zunachst erteilen, kinnen Sie
sie chne Angabe von Grunden widermufen.

Der Verantwortliche fir die Datenverarbeitung ist:

Hemr Gerhard Meyer
Behonrdlicher Datenschutzbeaufiragter
Klimikurm der Universitat Monchen
Pettenkoferstr. &
B0336 Mimchen

E-Mall: dajerschinzipmed unHmuenshen de

Sie haben das Recht, vom Verantwortlichen Auskunft dber die von lhnen gespeicherten
personenbezogenen Daten [einschlieflich einer kostenlosen (berassung einer Kopie
der Daten) zu verlangen. Ebenfalls konnen Sie die Berichtigung unzutreffender Daten
sowie gegebenenfalls eine Ubertragung der von lhnen zur Verfiigung gestellten Daten
und die Einschrinkung ihrer Verarbeitung wverlangen.

Gemeinsam, Fursorglich, Wegwe|serd
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Bitte wenden Sie sich im Regelfall an das Studienzentrum, denn allein das
Studienzentrum kann aufgrund des Pseudonymisierungsprozesses vollumfanglich auf
Ihre Daten zugreifen bzw. entsprechende Auskiinfte geben.

Mir ist bekannt, dass ich jederzeit und chne Angabe von Grinden das Einverstandnis
zur Teilmahme an dem Forschungsvorhaben zunickmehmen kann, chne dass mir
hieraus Nachteile entstehen.

Ich bin mit der Erhebung und Yerwendung persénlicher Daten und Befunddaten nach

MalRgabe der Patienteninformation einverstanden.

Munchen,

Unterschrift Patient:

{Mame in Druckbuchstaben)

Unterschrift Zahnarzt:

{Mame in Druckbuchstaben)

Lamingam, Fursarglich, Wegwsaiserdad
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Anhang D: Dokumentationsbogen Baseline

MKLINIKUM

Polikdinik fiir Zshrerhaltung und Parodontologie

A5 Dr. Kolimuik / Pnof. Dr. Huth

Untersuchung der Auswirkungen zweier Yerfahren zur Bestimmiung der zentrischen
Kondylenposition auf den Erfolg einer Schienentherapie

Dokumentationsbogen BASELINE

(CODEAUFKLEBER) Datum:

Teil 1: Randomisierung

Zentrikregistrat mit Zuhifenahme sines Aqualizers (Gruppe A)

Handgefiihrtes Zenirikregistrat {Gruppe B)

Teil 2: Klinische Funktionsuntersuchung

Frage Anmerkung

Ja | Nain
Munddfinung asymmetrisch

Ja | Nain
Munddfinung eingeschrankt

Ja Hain

Gelenkgerdusche
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Seite 26

Okklusale Gerausche

Nein

Kiefergelenkschmerz bei

Nein

maximaler Mundéffnung

Palpation der Kiefergelenke

Nein

schmerzhaft

Muskelpalpation schmerzhaft

masseterli/re, M.

(M. temporalis li / re, M. Ja

Nein

sternocleidomastoideus li / re,

M. trapezius li / re)

Falls ja: wo?

semeinsam. Firsorglich. Wegweisend.
Gemeinsam. Firsorglich. Wegweisend
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Teil 3: Schmerzskala / Visuelle Analogskala (VAS)

Fuhlen Sie sich durch lhre
Beschwerden eingeschrankt?

sehr stark

stark

wenig

gar nicht

Visuelle Analogskala

0 12 3 4 5 6 7 8 910

rrr

Kain m!der

0

1

moderalef starker

ﬂ

sehr starker

Schmerz

00@.0

Gemeinsam. Flirsarglich, Wegweisend

4-6

7-9

schimmster
vorstelibarer
Schmerz
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Seln 4

Teil 4: Statische Okklusion

Shimstockprotokoll und Anzeichnen mit Okklusionsfolie
+ Shimstockfolie halt

o Shimstockfolie lasst sich durchziehen

— kein Kontakt

Farbige Darstellung von Anzahl und Lage der Kontaktpunkte

Gameinsam. Firsorglich, Wegweisend
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Teil 5: Dynamische Okklusion
Anzeichnen mit Okklusionsfolie

Farbige Darstellung von Anzahl und Lage der Arbeits- und Balancekontakte

Gemeinsam. Flirsorglich, Wegweisend
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Teil &: Abformungen und Registrate (Checkliste)

Vorgehen

Elekironischer Gesichtsbogen (Zebris)

Zentrikregistrat

Schiefbizsreqgistrat

Impregum-Abformung CK

Impregum-Abformung UK

Gemeinsm, Fursorglich, Wagweiserd
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Anhang E: Dokumentationsbogen Labor

MKLINIKUM

Polikinik fiir Zshnerhaltung und Parodontologie

AG Dr. Kolimul  Prof. D, Huth

Untersuchung der Auswirkungen zweier Verfahren zur Bestimmung der zentrizschen
Kondylenposition auf den Erfolg iner Schienentherapie

Dokumentationsbogen Labor

(CODEAUFKLEBER) Datum:

A) Herztellung und Einartikulieren der Gipasmodelle
(habituelle Okklusion + zentrische Position)

B} Modelle an Labor geschickt

C) Modelle + Aufbissschisne zuriick

D) Eingliederung am Patienten

Anpaszsung der Okklusion

keine sehr wenig Wenig wiel sehr wiel

E) Digitalisierung der UK-Gipsmodelle
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Anhang F: Dokumentationsbogen Kontrolluntersuchung
nach 3 Monaten

MKLINIKUM

Polikdinik fiir Zzhnerhaltung und Panodontologie

AG Dr. Kolimul | Prof. Or. Huth

Untersuchung der Auswirkungen zweier Verfahren zur Bestimmung der zentrischen
Kondylenposition auf den Erfolg siner Schienentherapie

Kontrolluntersuchung nach 3 Monaten

(CODEAUFKLEBER) Datum:

Teil 1: Allgemeines

Frage Details

Tragen sie die
Aufbissschiens Ja [ Nen () Wenn nein, wieso?
regelmaltig (= 5
Tage die
Woche)?

Haben sich die ga | e || ¥Wenn ja, imwieweit?
Beschwerden
veranderi?

Sind lhnen
sonatige
Verdndsrungen Ja | Hedn | | Wenn ja, welche?
aufgefallen,
seitdem Sie die
Aufbissschisne
tragen?
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Salta 2

Bemerken Sie
beim
Zusammenbeilen
Storkontakie?

Ja

Wenn ja, welche?

Gemeinsam, Fursarglich, Wegweiserd
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Soflm 2

Teil 2: Klinische Funktionsuntersuchung

Frage Anmerkung
Ja | Haln
Munddfinung asymmetrisch
Ja | Haln
Munddfinung eingeschrankt
Ja | Haln
Gelenkgerjusche
Ja | Haln
Okklusale Gerdusche
Kiefergelenkschmerz bei 43 | Nein
maximaler Mundiffnung
Palpation der Kiefergelenke Ja [ Hein
achmerzhaft
Muskelpalpation schmerzhaft
(M. temporalis i { re, M. Ja | maim || Falls ja: wo?
masseter li f re, M.
stemocleidomastoideus li 7 re,

M. trapezius li f re)
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LIUKLINIKUM

Poliklinik fir Zshnerhaltung und Parodontologie

Sele 34
Teil 3: Schmerzskala / Visuelle Analogskala (VAS)
Fuhlen Sie sich durch lhre sehr stark stark wenig gar nicht
Beschwerden eingeschrankt?
Visuelle Analogskala

012 3 456 7 8 910
"2 can o . a mm o

schimmster
Kein mider mogerales Aarkar gms,Mr AP
Schmarz Schmerz chener,
Schmarz Schmez Schmer

7-9

Teil 4: Anpassung der Aufbissschiene

Ja | Nein
Anpassung der Schiene

Gemwninsam, Flirsorgiich, Wegweisend
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Anhang G: Dokumentationsbogen Kontrolluntersuchung
nach 6 Monaten

MKLINIKUM

Polildinik fiir Zzhnerhaltung und Parodontologie

AG Dr. Kolimull / Prof. Or. Huth

Untersuchung der Auswirkungen zweier Verfahren zur Bestimmung der zentrischen
Kondylenposifion auf den Erfolg einer Schienentherapie

Kontrolluntersuchung nach 6 Monaten

(CODEAUFKLEBER) Datum:

Teil 1: Allgemeines

Frage Details

Tragen sie die
Aufbizszschisns Ja [ Nen [ Wenn nein, wieso?
regelmalig (= 5
Tage die
Woche)?

Haben sich die Ja | men || ¥WeENN ja, inwieweit?

Beschwerden
verandert?

Sind Ihnen
sonstige
Verandenungen Ja | Heln | | Wenn ja, welche?
aufgefallen,
seitdem Sie die
Aufbisaschiens
tragen’
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TKLINIKUM

Polikfinik fiir Zzhnerhaltung und Parodontologie

Sl 24

Bemerken Sie
beim
Zusammenbeilen
Storkontakte?

Ja

Heln

Wenn ja, welche?

G imsams, Fursarglich, Wegweiserd
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MKLINIKUM

Polikdinik fiir Zzhnerhaltung und Parodontologie

Soifm 24

Teil 2: Klinische Funktionsuntersuchung

Frage Anmerkung

Ja Haln

Munddfinung asymmetrisch

Ja | Msin
Munddfinung eingeschrankt

) Ja | Hsin
Gelenkgerdusche
Ja | Hsln
Ckklusale Gerdusche
Kiefergelenkschmerz bei 3| Heln
maximaler Munddffrung
Ja | Hsln

Palpation der Kiefergelenke
schmerzhaft

Muszkelpalpation schmerzhaft
(M. temporalis li / re, M. Ja | wam || Falls ja: wo?
masseter i fre, M.
stemocleidomastoideus i f re
M. trapezius li / re)
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LI[VJKLINIKUM

Poliklinik fir Zshnerhaltung und Parodontologe

Sele 44
Teil 3: Schmerzskala / Visuelle Analogskala (VAS)
Fuhlen Sie sich durch lhre sehr stark stark wenig gar nicht
Beschwerden eingeschrankt?
Visuelle Analogskala

0 17 2 3 4 6 6 . 8 910
s T % T TSN

varstelibarar
Schmeez

10

7-9

Ken mider moderster slarks sehr starkar
Schirez Schmerz Somesz Schmarz

Teil 4: Anpassung der Aufbissschiene

Ja | Nein
Anpassung der Schiene

Gemeinsam. Flirsorglich, Wegweisend
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Anhang H: Patientenzufriedenheit Gruppe A

MKLINIKUM Gruppe A

Polikdinik fir Zzhrerhaltung und Parodontologie

AG Dr. Kolimulk / Prof. Dr. Huth

Untersuchung der Auswirkungen Zweier Verfahren zur Bestimmung der zentrischen
Kondvienpositicn auf den Erfolg einer Schienentherapie

Liebe Patienten,

vielen Dank for die Teilnahme an der Studie _Untersuchung der Auswirkungen zweier
Verfahren zur Bestimmung der zentrischen Kondylenposition auf den Erfolg einer
Schienentherapie®. |hre Zufrisdenheit liegt uns am Herzen. Bitte lesen Sie sich dafir
die folgenden Fragen durch und entscheiden Sie wie stark die entsprechenden
Aussagen auf Sie zutrefien.

SHmenes Stmime Stimmie S tmme
Ich war mit der Behandiung sehr HICHT EHER RICHT EHER zu
1 Zufrieden = = =
. . Stmene Stmme Stimme P —
3 Meine Erwartungen an die HICHT EHER HICHT EHER u
- Tu Iu u
Behandlung wurden erfiillt.
. Stmene Stmme Stimme P —
3 Ich konnte: eine Verbesserung der ngﬂ EHEHH:MHT EHNER zu
Beschwerden feststellen.
; - - atimme stimme atimme
Ich hab_e rr_'m:h an die verﬁlnbar_ten WICHT EHER MICHT EHER timme
4 | Therapieziele (Tragen der Schieng) Ty N zu =
gehalten.
) ) Stmemne Stmme SUmmie sHmme
5 Ich hatie keine Probleme mit dem HICHT EHER HICHT EHER zu
Tragen der Aufbissschiens. = = =
~ ) ) Stmemne Stmme SUmmie sHmme
P Ich wirde eine solche Therapieform "'S:” EH EF'H:‘WT EHNER zu
weiterempfehlen.
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NKLINIKUM

Polikdinik fiir Zzhnerhaltung und Parodontologie

Salta 277

mich nicht unangemehim.

Der Aqualizer hat mir ein gutes prR— r— rR——
7 Gefiihl gegeben, was das spatere HI;TT EHEHm'lHIT EIIIHER ET,M

Tragen der Aufbissschisns

anbelangt.

Das Tragen des Aqualizers ) ’,:’I;:.'r’ chiem i stemms
& | (wahrend der Behandlung) war fir zu ::u zu o

Wie oft haben Sie die Aufhissschiene getragen?

Ergaben sich fiir Sie Probleme beim Umgang mit der Schiene? Falls ja, welche?

ielen Dank fir lhre Mithilfe!

Gamainsam, Firsarglich, Wegweiserd
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Anhang I: Patientenzufriedenheit Gruppe B

MKLINIKUM Gruppe B

Polikdinik fiir Zzhnerhaltung und Parodontologie

AG Dr. Kolimul  Prof. Dr. Huth

Untersuchung der Auswirkungen zweier VYerfahren zur Bestimmung der zentrischen
Kondylenposition auf den Erfolg siner Schienentherapie

Liebe Patienten,

vielen Dank for die Teilnahme an der Studie  Untersuchung der Auswirkungen zweier
Verfahren zur Bestimmung der zentrizchen Kondylenposition auf den Erfolg einer
Schienentherapie®. |hre Zufriedenheit liegt uns am Herzen. Bitte lesen Sie sich dafir
die folgenden Fragen durch und entscheiden Sie wie stark die entzprechenden
Aussagen auf Sie zutrefien.

Stmme Etmime 2timme P
Ich war mit der Behandiung sehr HICHT EHER MICHT EHER U
1 Zuirieden = = =
) ) tmeme somme mme sHmme
5 Meine Erwartungen an die HICHT EHER HICHT EHER zu
- tal] U tal]
Behandlung wurden erfullt.
) Stimeme Stmme Himme P T——
3 Ich konnte eine Yerbesserung der HICHT EHER MICHT EHER U
rall Fall rall
Beschwerden feststellen.
lch habe mich an die versinbarten Elimene Eomme Stimeme Stmme
HICHT EHER HICHT EHER
4 | Therapieziele (Tragen der Schiene) Tu e zu =
gehalten.
) ) Stmeme Stmme AHimme P T——
5 Ich hatte keine Probleme mit dem HICHT EHER HICHT EHER U
Tragen der Aufbissschiene. = = =
~ ) ) Stmeme somme Himme sHmme
Ich wirde gine solche Therapieform HICHT EHER HICHT EHER zu
E - tal] U tal]
weiterempfehlen.
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LUKLINIKUM

Polikinik fiir Zzhnerhaltung und Parodontologie

Salta 12

Wie oft haben Sie die Aufhissschiene getragen?

Wielen Dank fir Thre Mithilfe!

Gamminsam., Firsorglich, Wegweisard
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