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Zusammenfassung

Ziel dieser Studie ist es, die Wirksamkeit von Mgtk-Schienen auf eine
Reihe von Symptomen bei CMD-Patienten nachzuwdisesoll so der Versuch
unternommen werden, zu Beginn einer zahnarztlinktionellen Therapie.
Indikationstellung und Prognose zu optimieren. éa2uen und 21 Manner
zwischen 20 und 65 Jahren wurden anhand einer Syntigte beim
Eingliedern einer Myozentrik-Schiene und 4 Wocharadh befragt. Es
konnten deutliche Verbesserungen bei Kopfschmekzetken der
Kiefergelenke, Gesichts-, Nacken- und Schulterscdenedokumentiert
werden. Symptome wie Ohrgerausche, Schwindel atidaf®sigkeit wurden in
etwa 50% der Falle gebessert, wahrend das Schnarsith kaum veranderte.

Aufgrund von zivilisatorischen Einflissen, insbedere den stressbedingten
Erkrankungen, treten immer haufiger Symptome im Yufsesichts- und
Kopfbereich auf'’?*?*3? Man vermutet eine Pravalenz von CMD-Symptomen
in der Allgemeinbevolkerung von ca. 70%, die oftsnahentdeckt
bleiber{*131415183% hag hat zur Folge, dass wir in der zahnarztlidReaxis
iImmer haufiger mit Krankheitsbildern konfrontierewden, die friiher unbekannt
waren. Eine routinemafige Untersuchung aller P&treim der zahnéarztlichen
Praxis bestéatigt die Haufigkeit der Diagnose ,,Coamandibulére
Dysfunktion“15’16’45’46’47'5.8

Verschiedene Studien haben allerdings ergeben ndas%6 der Manner und
7% der Frauen CMD-bedingte Schmerzen haben undalitesime Behandlung
wiinschefr®%>2% gpricht man allerdings Patienten in der Sprectustauf

ihre Symptome, wie Kopfschmerzen oder Kiefergelknksken, an und erklart
die ganzkorperlichen Zusammenhénge, dann stdlittr®caus, dass sehr viel
haufiger eine Behandlung notwendig, sinnvoll undhagrwinscht ist.

Dies ist der Grund, warum wir in unserer Praxi$ Selahren alle Patienten, die
Hinweise auf eine CMD aufweisen, eine Symptomiaitsftillen lassen, in der
nicht nur die gangigsten CMD-Symptome vorkommengdson auch vielfaltige
ganzkdrperliche und psychosoziale Beschweld@h*°°>*2"{Abb. 1). Dieser
Fragebogen kann zeitsparend im Wartezimmer ausgegiiden und dient als
Anknupfungspunkt zum Gesprach lber diese Problemati

In dieser retrospektiven Patientenstudie wurdeR&®Bnten mit
Craniomandibularen Dysfunktionen Utber den Ist-Zugteon verschiedenen
Symptomen befragt. Die erste Befragung fand begliederung einer



Myozentrik-Schiene statt, die zweite vier Wochenatd. Folgende
Beschwerden wurden untersucht: Kopfschmerzen, Karader Kiefergelenke,
Gesichtsschmerzen, Ohrgerdusche, Schwindel, Nadkeeszen,
Schulterschmerzen, Schnarchen und Schlaflosigkeit.

Ziel dieser Studie ist es zum einen, die Wirksatmkan Myozentrik-Schienen
auf neun Symptome bei CMD-Patienten nachzuweisem @&nderen wird hier
der Versuch unternommen, zu Beginn einer zahnénztlinktionellen Therapie
die Indikationstellung zu optimieren, d.h. die Goanandibulare Dysfunktion
leichter zu diagnostizieren.

Drittens soll der Nutzen dieser Symptomliste daegjisverden, damit der Arzt
sich einen schnellen Uberblick tiber SchweregradtiMarbiditat,
Chronifizierungsstadium und Prognose der Erkrankaingerschaffen kann.
Die Entscheidung dariiber, ob andere Fachdisziphnmeru gezogen werden
sollen, wird so wesentlich erleichtert.

Methodik
Auswahl der Patienten

Die Symptomlisten von 83 Patienten aus einer zatiiglren Praxis wurden
zwischen 1996 und 2000 retrospektiv ausgewertegjdWéolgender Symptome
haben die Patienten unsere Sprechstunde aufgeSatimierzen an Kopf,
Rucken, Nacken, Gesicht, Ohren, Kiefergelenke sdwviaitus, Mundbrennen,
Gelenkknacken, unklare Bisslage, Schwindel. DasrA#tg zwischen 20 und 65
Jahren, darunter 62 Frauen und 21 Manheé Patienten haben vorher schon
Schienen getragen (19%), 67 kamen ohne (81%). théehener (67%)
bekamen schon eine Vorbehandlung durch Co-Therapeut

(Physiotherapie, Massage, Medikamente, Akupunkisteopathie u.a.) und 27
Probanden (33%) bekamen keine. Jeder Patientféen Bogen routinemaniig
bei Eingliederung seiner Myozentrik-Schiene una Vilmchen danach aus. Die
Beschwerdebilder waren zum Teil sehr einfach getaget wenigen
Symptomen, zum Teil aber auch sehr dramatisch estBwerden auf fast allen
Gebieten.

Auswahl der Symptome

Von den 47 Symptomen auf dieser Liste wurden ngemelarisch
herausgegriffen und ausgewertet.

* Gesichtsschmerzen

» Knacken der Kiefergelenke

» Kopfschmerzen

* Nackenschmerzen

» Schlaflosigkeit



* Schnarchen

» Schulterschmerzen
» Schwindel

e Tinnitus

Myozentrische Aufbissschiene

In den meisten Fallen wurden die Schienen im Undérk angefertigt. Die
Bissregistrierung fand nach etwa 45 Minuten T.E.NIgerapie statt, gemali
myozentrischen Kriterien und unter K-6 Kontrdfté333432:30.40.53.54,59.6061,65.71
Zum Teil wurden vorher schon Aufbiss-Schienen ggma In einfach

gelagerten Féllen ist den Patienten empfohlen wordie Schiene nur nachts zu
tragen, bei chronifizierten Schmerzzustanden sofite diese zunéachst 24
Stunden am Tag inkorporiert lassen und nur zumigemausziehen.

Begleitbehandlungen

In der Regel lagen zwischen dem ersten Untersuciumgl Beratungstermin
sowie der Eingliederung der Schiene ca. drei Woc8erkonnte der Effekt Gber
die Patientenaufklarung schon seine Wirkung zeigenn diese doch eines der
wichtigsten Instrumente in der Therapie der CMB*"* Vorhandene
Begleittherapien wurden weitergeftihrt, aber negatnnitiiert.

Ergebnisse
Pravalenz der Symptome (Abb. 2)

Zunachst wurde die Pravalenz der Symptome bei dersuchten Probanden
festgestellt. Interessant war die Verteilung desdB&verden bei diesen
Patienten, die wegen einer Craniomandibularen Dygion in Behandlung
waren. An erster Stelle wurden hier Nackenschmegeeannt mit 77% (64
Betroffene), ahnlich wie von anderen Autoren begth®® Auch die
Kopfschmerzen waren sehr haufig vertreten mit 75'%64344°°°553(g2
Patienten). Man kann also behaupten, dass diederb8ymptome schon den
Charakter von Leitsymptomen besitzen. Schulterscbemewurden bei 53
Patienten genannt, also 64 %, und das Knackenidérielenke lag erst an
vierter Stelle mit 61% (51 Betroffene). Das Sclechan war mit 46% der Félle
bei 38 Untersuchten vertreten. Dies deutet auf @nsanhange mit der Bisslage
hin, insbesondere einer Bisssenkung mit Einengasguvlindraums.
Ohrgerausche und Schwindel lagen bei 40 % (jeV8&8ilgalle). Die
Schlaflosigkeit ist bei dieser Patientengruppe3aéio relativ haufig vertreten
(32 Falle), dies ist aber bei chronischen Schmatanden typisci. Eines der
wichtigsten und am haufigsten genannten Symptoméusammenhang mit



CMD, der Gesichtsschmerz, spielt mit 31% eigentkeme grol3e Rolle bei der
Pravalenz (26 Patienten).

Von den Patienten, die schon vorher andere Schigeieagen hatten und nun
eine neue myozentrische Orthese bekamen waren ésf8onder und 43 % non-
responder. Kamen die Probanden ohne Schienen Bpdexhstunde, waren
71% responder und 29 non-responder. Myozentrischefen kbnnen also
auch nach herkdbmmlicher Schienen-Therapie einetlicieen Fortschritt
bringen.

Diejenigen, die schon in Behandlung durch Co-Theutgn waren, erwiesen
sich in 71% der Félle als responder und in 29%aisresponder. Lag keine
Co-Therapie vor waren 69% responder und 31 % nsperaler. Dies deutet
darauf hin, dass eine multidisziplinare Therapfelaiver ist, als die rein
zahnarztliche.

Veranderung der Symptome (Abb. 3)

Eine Besserung der Symptome wurde gewertet, wen8aeveregrad der
Beschwerden um mindestens eine Stufe zurlickgegamgen
Verschlechterungen gab es gar keine oder in eingrgeringen Umfange von
etwa 2-10%.

Das Symptom, das am besten auf die Therapie nat emgozentrischen Orthese
anspricht, ist der Gesichtsschmerz mit 73 %. Weeased CMD-induziert ist,
koénnen wir dem Patienten demnach eine gute Progrwsprechen. Aber auch
Kopfschmerzen scheinen in den meisten Fallen méskadingt zu sein, also
auf eine neuromuskulére Therapie anzusprechen ii8pgakopfschmerz). Hier
finden wir bei 71 % der Féalle eine Besserung naehWochen. Erst an dritter
Stelle kommt das typische CMD-Symptom, KnackenKlefergelenke, mit
69%. Auch hier dtrfen wir also einer Reduzierunggegensehen. Nacken- und
Schulterschmerzen werden mit 61% und 58 % auchrgelirg besser. Dies
l&sst den Schluss zu, dass ein nicht unwesentlictiedieser Beschwerden
etwas mit dem Kiefer und den Zahnen zu tun hat.32itdaflosigkeit spricht mit
56 % positiv an, was fur den Heilungsprozess berafizierten
Schmerzpatienten durchaus férderlich erscheint.

Der Schwindel reagiert mit 54 % auch relativ guaniltus bessert sich nur in
45% der Falle, also wenig tUber dem Placebo-Efféidr dirfen wir unseren
Patienten nicht zuviel versprechen, wie es beem@nderen Therapieansatzen
auch der Fall ist. Allerdings, je kurzer dieserritns gedauert hat, desto héher
sind die Erfolgschancen. Das Symptom Schnarchepemanit 24 % nur wenig
auf unsere Aufbissschienen. Hier wird wohl die Gri®&dnung der Bisshebung
eine Rolle spielen. Je starker der vertikale Auflolasto grof3er der Mundraum
und desto weniger wird die Zunge dorsal verlagédilleicht wird hier auch die
Haufigkeit der obstruktiven Atemaussetzer reduzied so der Tiefschlaf
gefordert.



Schlussfolgerungen

Die meisten Patienten, die wir in unseren Praxéabeeln, weisen erheblich
mehr Beschwerden auf, als sie uns zunachst benigidlen. Symptome wie
Gesichts-, Kopf- und Nackenschmerzen sollten lErj@euen Untersuchung
erfragt werden, damit der Arzt Hinweise auf eine Ndekommt. Es ist
eminent wichtig, einen ganzheitlichen Uberblick iibas Ausmaf der
korperlichen und psychosozialen Befindlichkeiterbebommen. Hier stellt
diese einfache Symptomliste, am besten in Komhlonatit anderen Screening-
Methoderi®??3°31 75 gin effektives Hilfsmittel dar, um die CMD besger
diagnostizieren und das Ausmald der Beschwerdebeablicken. Gleichzeitig
wird so der Chronifizierungsgrad ermittelt und Bi®gnose erleichtert.

Da die Atiologie der CMD nur selten festzustellst-iin der Regel konnen nur
Risikofaktoren ermittelt werden - missen wir unsstérkt an der Symptomatik
orientieren und die Behandlung nach ihr ausrichtéh

Chronifizierte Schmerzpatienten, gleich wo die Haepchwerden liegen,
weisen in der Regel ausgepragte Symptome eine QMD'&**%?"*°*Deshalb
konnen diese Patienten nicht ohne die Mithilfe Zahnarzten erfolgreich
behandelt werden. Der negative Input, der durchiPdiafunktionen, die
Bisslage und das Kiefergelenk auf den OrganismdsdigPsyche einwirken,
mussen gelindert oder sogar beseitigt werden, ularan Therapien einen
Erfolg zu erméglichet? "4

Neu fur den zahnarztlichen Praktiker ist der chgoine Aspekt bei diesen
Erkrankungen. Es gelingt ihm hier nicht, wie esesst gewohnt war, einen
Schmerz relativ schnell und effektiv zu beseitigdier muss er lernen den
Patienten nicht nur nach neuestem Wissenstand alptiumversorgen, sondern
er sollte ihn auch in seinem Leid begleiten unddatkénneh?*°"8%¢0pje
Behandlung von chronischen Schmerzpatienten siaih Paradigmenwechsel
in der zahnarztlichen Therapie dar. Wir kdnnen héarfig nicht mehr kausal
behandeln, sondern miissen symptomorientiert agféfef”?
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