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1 Einleitung

1.1 Versorgungslage und -probleme bei anhaltenden Kopf-, Gesichts-

und Zahnschmerzen

Chronische orofaziale Schmerzen sind nach Definition der American Academy
of Orofacial Pain (AAOP) ,Schmerzen in den Hart- und Weichgeweben des
Kopfes, des Gesichts und des Halses sowie allen intraoralen Strukturen®. Nach
Auffassung des deutschen ,Arbeitskreises Mund- und Gesichtsschmerzen® der
,Deutschen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes® (DGSS) kénnen
orofaziale Schmerzen und Gesichtsschmerzen als Synonyme verwendet
werden; anders bei kraniofazialen Schmerzen, die den Kopfbereich
einschliel3en. Im Gegensatz zu Kopfschmerzen existiert eine international
anerkannte Klassifikation fur Orofazialschmerzen allerdings nicht, da sich eine
der International Headache Society (IHS) entsprechende Fachgesellschaft
bisher nicht etablieren konnte. Eine Erklarung mag darin liegen, dass die
Ursachen orofazialer Schmerzen vielfaltig sind, und dementsprechend die
arztliche Zustandigkeit flr Patienten mit Gesichtsschmerzen in verschiedenen
Fachgebieten der Medizin liegt [45, 46].

So fallen beispielsweise neuropathische Schmerzen wie Neuralgien in den
Bereich der Neurologie, muskuloskelettale (myoarthropathische)
Gesichtsschmerzen in den Bereich der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde. Bei
Krankheitsbhildern mit anhaltenden neuropathischen Schmerzen, dem
idiopathischen Mund- und Zungenbrennen, atypischem Gesichtsschmerz, oder
der atypischen Odontalgie ist die priméare Zustandigkeit weniger klar

abgegrenzt.

Haufig stellen sich Patienten mit nicht eindeutig zuordenbaren
Gesichtsschmerzen bei Arzten verschiedenster Fachrichtungen vor.
Moglicherweise werden zunéchst verschiedene Diagnosen Uberprift und durch
arztliche Befragung und Untersuchung auf dem Gebiet der Neurologie, der
Zahnheilkunde, der Augenheilkunde oder Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde naher
eingeordnet. In vielen Fallen erfolgt eine fachubergreifend ausfihrliche und

kostenintensive Diagnostik, ohne dass eine Diagnose gestellt werden kann und



sinnvolle therapeutische Mal3nahmen beginnen [50]. Erschwerend kommen
lange Wartezeiten bei Facharzten hinzu [100].

Wird die Schmerzursache nicht binnen weniger Wochen festgestellt und

erfolgreich beseitigt, beginnt eine Chronifizierung des Schmerzes.

1.2 Craniomandibulare Dysfunktionen (CMD)

Craniomandibulare Dysfunktionen (CMD) sind nach den  klassischen®
Odontalgien (Pulpitis, apikale Parodontitis) die haufigste Schmerzursache im

orofazialen Bereich [67].

Schmerz stellt das Hauptsymptom fr CMD dar. Le Resche zeigte 1997 in einer
Literaturtibersicht, dass ca. 10% der erwachsenen Bevélkerung Europas und
den USA an orofazialen Schmerzen leiden [64]. Zu den allgemeinen
Beschwerden zahlen Schmerzen im Bereich des Ober- und Unterkiefers,
Schmerzen im Bereich der Ohren, Kopfschmerzen und Gesichtsschmerz [23].

Das weite Spektrum von CMD Befunden reicht vom gelegentlichen
Kiefergelenkknacken bis zu chronischen Schmerzen mit wesentlicher

psychosozialer Beteiligung am Krankheitsgeschehen [51].

1.2.1 Pravalenz

Die Pravalenzangaben zu CMD variieren in der Literatur und bewegen sich in
einem Bereich zwischen 5% und 58% [20, 39, 70]. Die Pravalenz
behandlungsbediirftiger CMD variiert entsprechend der Standarddefinition
(case definition) von 3,5% bis 20% [41, 68]. Ursachlich fur die grof3e

Schwankungsbreite sind Diskrepanzen in der Definition von CMD, Unterschiede

in der Diagnostik, verschieden verwendete Untersuchungsmethoden und
Klassifikationen, sowie Divergenzen in der Auswahl der Probandengruppen der

einzelnen Studien.



1.2.2 CMD im Zusammenhang mit anderen Erkrankungen

Cairns et al. wiesen in Bezug auf das Kiefergelenk
Schmerzibertragungsmuster, sowohl von den Kiefergelenken zum Kopf und
zur Kaumuskulatur, als auch in umgekehrter Richtung nach [15]. Dies spielt
hinsichtlich der Entstehung einiger Kopfschmerzerkrankungen eine Rolle. Es
konnen einerseits Kopfschmerzen durch schmerzhafte Kiefergelenksstrukturen
verursacht werden, als auch Kiefergelenkschmerzen sekundar durch eine
primare Kopfschmerzerkrankung ausgelost oder unterhalten werden [40]. Von
allen  Kopfschmerzarten sind insbesondere  Migrane aber auch
Spannungskopfschmerzen haufig mit CMD vergesellschaftet [34, 78].
Kohlmann stellte in einer populationsepidemiologischen Studie fest, dass
Kopfschmerz die haufigste Komorbiditat orofazialer Schmerzen ist, gefolgt von

Nacken- und Rickenschmerz als zweithaufigstem Begleiter [57].

Seit langem weil3 man, dass Storungen der HWS und Nackenschmerzen in

Wechselwirkung mit craniomandibuléaren Dysfunktionen stehen [22, 112].

Auch psychische Komorbiditaten spielen hinsichtlich des
Krankheitsverstandnisses und therapeutischer Malinahmen eine wichtige Rolle.
In der Literatur findet man schon seit vielen Jahren Studien, die belegen, dass
bei Patienten mit chronischen Gesichtsschmerzen die Pravalenz depressiver
Symptome hoher ist, als in der Allgemeinbevdlkerung [92]. Depressive
Verstimmungen und Somatisierung fallen vor allem bei chronischen CMD-
Patienten gehauft auf [17]. Bei 15-54% chronischer Schmerzpatienten liegt eine
klinisch relevante Depression vor, wobei der Anteil mit dem Ausmal3 der

Chronifizierung korreliert [117].

In einer neueren Studie mit 329 CMD-Patienten wurden Zusammenhange
zwischen dem Vorliegen von Angst und CMD-Schmerz festgestellt. Eine
angstliche Personlichkeit hat ein signifikant hoheres Risiko an CMD zu
erkranken [89]. Auch Behandlungsangst ist ein Faktor, der das Voranschreiten

der Erkrankung aufgrund von ,Nichttherapie“ unterhalt.

Des Weiteren leiden Patienten mit myofazialen Schmerzen oft an

Schlafstdrungen wie Insomnie oder schlafbezogenen Atmungsstérungen [55].



Diese wiederum schrdnken die Gesundheit, die geistige und korperliche
Leistungsfahigkeit und die Teilnahme am beruflichen und sozialen Leben der

Betroffenen ein [8].

Orofaziale Schmerzen nehmen einen negativen Einfluss auf die Lebensqualitat
der betroffenen Patienten [6, 57]. Auf Patientenseite ergeben sich durch
chronische Gesichtsschmerzen nicht nur psychosoziale Begleiterscheinungen,
wie z.B. soziale Ausgrenzung oder schmerzbedingte Isolation, sondern auch
finanzielle Belastungen. Diese entstehen sowohl durch notwendige,

befundgerechte als auch durch ,unndtige” Therapien [77].

Die dargestellten wissenschaftlichen Erkenntnisse machen die Komplexitat von
CMD hinsichtlich ihrer Komorbiditaten, Nebendiagnosen und psychosozialen

Umstande deutlich.

1.2.3 CMD im Zusammenhang mit chronischen Schmerzen

Das Schmerzerleben bei chronischen Schmerzen allgemein wird durch
unterschiedliche interne und externe Faktoren modifiziert. Uber Sprossung von
neuen Nervenendigungen, der Herabsetzung der Schmerzschwelle und der
Interpretationsvariabilitdt des limbischen Systems, sowie durch Veranderungen
in der deszendierenden Schmerzhemmung werden die Schmerzen umgeformt.
Starke, langer Dbestehende Schmerzreize hinterlassen Spuren im
Nervensystem: Nozizeptorzellen werden empfindlicher gegenuber
Schmerzreizen. Dies kann Klinisch zur Hyperalgesie, Allodynie oder spontanen
Schmerzen fihren [116]. Lang anhaltende Schmerzen kénnen zum
eigenstandigen Krankheitsbild werden. Mit der Zunahme der Chronifizierung
nehmen sowohl korperliche Beschwerden und Behinderung, als auch
Depressivitat und psychische Stérungen zu [117]. Psychische Erkrankungen,
wie Angsterkrankungen oder Depression haben wiederum einen wesentlichen
Einfluss auf die  Schmerzempfindlichkeit und  Auspragung von
Schmerzstérungen [17, 59, 111].



Auch chronisch orofaziale Schmerzen sind hochgradig mit Schmerzen in
anderen Korperregionen assoziiert [57, 87]. ,CMD-Patienten mit andauernden
Schmerzen weisen eine erhdhte Pravalenz von  dysfunktionalen
schmerzbezogenen Beeintrachtigungen und vermehrten unspezifischen
Beschwerden in anderen Korperregionen (Somatisierung) auf® [99].
Schmerzsyndrome kdnnen von CMD sowohl ausgelOst als auch unterhalten
werden. Andererseits kdnnen Schmerzsyndrome Dysfunktionen des gesamten

craniomandibularen Systems erzeugen [58].

So ist zum Beispiel seit langerer Zeit der Zusammenhang von cranio-
mandibularer Dysfunktion und der Fibromyalgie Inhalt mehrerer Studien. Bei
der Fibromyalgie handelt es sich um ein multilokulares chronisches
Schmerzsyndrom. Ergebnisse einer vergleichenden Studie zeigte die
Uberschneidung beider Erkrankungen: Patienten mit einer Fibromyalgie wiesen
zu 86,7% Zeichen und Befunde einer CMD auf, wohingegen bei einem
geringeren Anteil der Patienten mit CMD (10%) eine Fibromyalgie diagnostiziert
wurde [71]. Beide Erkrankungen Uberlappen sich sowohl im klinischen Bild als
auch im atiologischen Hintergrund hinsichtlich psychosozialer Stressoren [29,
30, 60].

1.2.3.1Stress und chronischer (CMD-)Schmerz

Stress bezeichnet einen Zustand bedrohter biologischer Homdostase [19]. In
Stresssituationen werden genetisch determinierte neuronale und hormonelle
Verhaltensprogramme, welche als ,Stresssystem® zusammengefasst werden,

aktiviert, mit dem Ziel die biologische Homoostase wieder herzustellen.

Akuter Stress lost eine Reihe von Reaktionen im zentralen Nervensystem aus,
die dazu dienen, den Organismus auf eine Gefahrensituation vorzubereiten. In
extremen Stresssituationen werden Endorphine ausgeschuttet und die
absteigende Schmerzhemmung aktiviert. So ist es maoglich
,schmerzunempfindlich/er zu werden,, um weitere Gefahren abwehren zu
konnen oder vom Gefahrenort zu fliehen. Die Stresssituationen werden im

Gedachtnis abgespeichert, damit bei wiederholtem Auftreten eine adaquate



Reaktion des Organismus moglich wird. Bei lang anhaltendem Stress oder sich
wiederholenden Stresssituationen vor allem im Kindesalter (Missbrauch,
hausliche  Gewalt, Bindungsproblem) versagt diese korpereigene
Schutzreaktion und fuhrt zu morphologischen Veranderungen in den Zentren
der emotionalen, biographischen und kognitiven Reizverarbeitung und fordert
die Ausbildung chronischer Schmerzen [103, 114], Depression und Angst [93].

Das spatere Schmerzempfinden kann durch frihe psychische Traumatisierung
sowie durch langer anhaltende biologische Stresseinwirkung verstarkt werden.
Scarinici et al. zeigten in einer experimentellen Studie beispielsweise, dass bei
Frauen, die in der Kindheit psychisch traumatisiert wurden, die
Schmerzschwelle im Vergleich zu Frauen, die nicht traumatisiert wurden,
deutlich herabgesetzt ist [96].

Korszum et al. wiesen darauf hin, dass es Patienten mit Pradisposition fur
fehlgeleitete Stress-Hormon-Antworten gibt, die wiederum zur Entwicklung einer
grolen Reihe von Erkrankungen fuhren kann, wie z.B. chronischem

Gesichtsschmerz und Depression [59].

Patienten mit orofazialen Schmerzen berichten im Vergleich zur Ubrigen
Bevolkerung dreimal haufiger tber psychische Stressbelastungen [69]. Diese
Zusammenhange zeigen die enge Verknipfung zwischen Schmerz und
Stressverarbeitungssystem. Eine chronische Aktivierung des Stresssystems
gefahrdet so die kérperliche wie auch die geistige Gesundheit [54]. ,Fur das
Gehirn ist Schmerz eine spezielle Variante von Stress.“ [28]. Folglich entsteht
bei chronischen Schmerzen ein circulus vitiosus, eine standig negative

Wechselwirkung zwischen Stress und Schmerz.



1.2.4 Stress und chronischer Schmerz im Zusammenhang mit

parodontalen Erkrankungen

Das komplexe Zusammenspiel von Schmerzen und der damit verbundenen
emotionale Belastungen mit dem Immunsystem koénnen nachweislich zu

Erkrankungen des Organismus fihren:

Nach aktuellem Stand der Wissenschaft wird diskutiert, dass psychischer
Stress atiologischen Anteil bei parodontalen Erkrankungen hat [14, 38, 43, 110]
und gilt daher als ein Risikofaktor fir die parodontale Erkrankung [38, 94].
Hinlanglich ist bekannt, dass Dauerstress negative Auswirkungen auf das
Immunsystem nehmen kann. Nicht nur Umweltstressoren, sondern auch
negative Emotionen, z.B. durch Schmerzen ausgelost, nehmen Uuber die

Ausschuittung von Glukokortikoiden Einfluss auf die Immunreaktionen [97].

So beeinflusst chronischer Stress sowohl Uber verdnderte Immunreaktionen
[97], als auch durch Verhaltensédnderungen (bspw. liber eine Vernachlassigung
der Mundhygiene) die gingivale Gesundheit [24].

Negative Emotionen scheinen einen wesentlichen Einfluss auf das parodontale
Krankheitsgeschehen zu haben [38, 109]: Eine klinisch-psychometrische Studie
bestatigte, dass Verstimmung ein relevanter pathogenetischer Faktor fur
Parodontitis ist [95].

Des Weiteren wurde in einer schwedischen Studie die Beziehung zwischen
belastenden Lebensereignissen und dem erhdhten Risiko, eine entzindliche
Parodontalerkrankung zu entwickeln, nachgewiesen. Auch die individuelle
Fahigkeit mit Stress umzugehen (sog. Coping) spielt im Voranschreiten einer

Parodontalerkrankung eine Rolle [47].

Aktuell steht die direkte Verknipfung vom Schmerzgeschehen und
entzindlichen Erkrankungen, wie der Parodontitis im wissenschaftlichen Fokus
[21]: Hier wird dem Neuropeptid Substanz P (SP) eine wesentliche Rolle
zugeschrieben. Zum einen spielt SP als Neurotransmitter bei der Nozizeption
eine wichtige Rolle. Es wird beim Schmerzgeschehen vermehrt ausgeschiittet.

Zum anderen ist es als wichtiger Regulator des Immunsystems ein Mediator im



Einleitung
beginnenden und anhaltenden Entziindungsgeschehen [53]. Uberdies spielt
das Neuropeotid SP uber die Stimulierung von Osteoklasten beim

Alveolarknochenabbau eine wesentliche Rolle. [3, 21, 63]

Folgende Abbildung stellt die oben genannten Zusammenhange

zusammengefasst schematisch dar.

Chronischer (CMD) Schmerz

Psychische
Belastung / e Angst_/
Depression
Stress
\ 4 v

Parodontale Erkrankung

Abbildung 1:

Zusammenhange zwischen chronischem (CMD) Schmerz und der parodontalen Erkrankung.



1.2.5 CMD im Kontext zu Gesichts- bzw. Zahnschmerzen unklarer Genese

Zahnschmerzen sind ein alltdgliches differentialdiagnostisches Thema fur den
Zahnarzt. Zur Bestimmung der Schmerzursache werden primar der Zustand der
Zahnhartsubstanz, der Pulpa, der parodontalen Strukturen und des

umgebenden Knochens - ggf. rontgenologisch - untersucht. Die klassische

Odontalgie ist pulpalen oder desmodontalen Ursprungs.

Zahnschmerzen konnen jedoch auch heterotoper Herkunft sein.

In folgender

Tabelle werden mdgliche Ursachen von Zahnschmerzen

dargestellt:
Zahnschmerzen
- o || zB: Triggerpunkt-Myalgie,
pulpal desmodontal muskular spannungskopfschmerz
s Gl primadre parodontale T
Entziindungen o 3 o} [EENE
g neurovaskular mit/ohne Aura
— chronische Pulpitis — Trauma
- kardial - Herzinsuffizienz
— Hypersensibilitat 1 Uberlastung
. kklusale - :
- Schleiftrauma - 2 | 5 _ z.B.: Neuralgien,
Interferenzen neuropathisch atypische Odontalgie
Srdad e Kontakt mit einem
— benachbarten . somatoforme
retinierten Zahn 1 psychisch | Schmerzstdrung
— tiefe Karies/Fillung
sinus/nasal T
— Paro-Endo-Lasion = . == Sinusitis,Rhinosinusitis
bedingt

Abbildung 2: Mégliche Ursachen von Zahnschmerzen

(angelehnt an Kapitel 11,12,18 aus Bell's Orofacial Pain, [82])



Heterotope Zahnschmerzen werden sekundar durch benachbarte Strukturen,
wie Kieferhohle, Kiefergelenke und Kaumuskulatur verursacht, oder kdnnen
neurologischer- oder psychosomatischer Herkunft sein. Der Schmerz wird an

einem anderen Ort geflhlt als sein Ursprung (der Schmerzreiz) ist.

Es gibt Strukturen des Nackens und des Kopfes die heterotope Schmerzen
hervorrufen konnen. So fuhren beispielsweise Tiefenschmerzen der
Kaumuskulatur nicht selten zu Schmerzen in den Zahnen. Unter anderem kann

Migrane als Zahnschmerz wahrgenommen werden [82].

Bei Zahnschmerzen mit nicht eindeutig feststellbarer Schmerzursache besteht
die Gefahr, dass dem Schmerzleiden dennoch eine odontogene oder
sinusbezogene Ursache zugeschrieben wird [52]. So ist es ist nicht
ungewodhnlich, dass Patienten mit persistierenden Zahnschmerzen von
multiplen endodontischen Behandlungen hin bis zur Zahnextraktionen
berichten, ohne Schmerzreduzierung in diesem Bereich [82]. Teilweise finden
voreilig Eingriffe im Bereich der Zahne bzw. des Sinus maxillaris statt, die durch
neurale Traumata eine Verschlimmerung der Schmerzen nach sich ziehen
kénnen [56]. Da Verletzungen und Operationen von Gesicht, Kiefer und Zahnen
persistierende Schmerz auslosen bzw. triggern oder unterhalten kdnnen, ist
eine Abgrenzung zu neuropathischen Schmerzen (Differentialdiagnose)

notwendig.

In die Gruppe der heterotopen Zahnschmerzen lasst sich auch die atypische

Odontalgie einordnen:

Die ,atypischen Odontalgie® wird als Untergruppe des ,anhaltenden
idiopathischen Gesichtsschmerz® (ICD-10 Code: G50.1) verstanden, bei dem
sich der Schmerz auf die Zahnpulpa bzw. die Extraktionsalveole bezieht. Es
handelt sich hierbei, nach den aktuellen Kopfschmerz-Klassifikationskriterien
(International Classification of Headache Disorders; ICHD) um eine
Ausschlussdiagnose: ,Ein Schmerz der nicht mit Zeichen einer organischen

Lasion verknipft ist und nicht die Kriterien einer Gesichtsneuralgie erfullt* [49].

Bei diesem Schmerzphdanomen sind Ubertherapie bzw. unnétige

Therapieversuche haufig. Einerseits, weil es sich um eine Ausschlussdiagnose



handelt, andererseits, da ein Grofdteil der Zahnarzte keine ausreichenden
Kenntnisse Uber dieses Krankheitsbild hat. Aus diesen Grinden wird die
Diagnose anhaltender idiopathischer Gesichtsschmerz oft sehr spat gestellt [37,
90].

Folglich sind Kenntnisse Uber den anhaltenden idiopathischen Gesichtsschmerz
bzw. die atypische Odontalgie (als Ausschlussdiagnosen) sowohl im arztlichen-
als auch zahnarztlichen Bereich essentiell, um weiter unwirksame oder obsolete
MalRnahmen (wie z.B. invasive Therapien) im Sinne der Polypragmasie zu
vermeiden [37, 74, 90].

Im Gegensatz zu Zahnschmerzen, die ihren Ursprung auch anderen Orts haben
kénnen, sind chronische Gesichtsschmerzen im orofazialen Bereich nur sehr
selten dentaler Natur, kénnen jedoch umgekehrt durch ,Cracked Teeth®

ausgelost werden [88].

Da orofaziale Schmerzen h&aufig komplex und viele Fachdisziplinen in diesem
Bereich tatig sind (z.B. HNO-Arzt, Augenarzt, Neurologe, Mund-Kiefer- und
Gesichtschirurg, Zahnarzt, Psychologe, Hautarzt etc.), lasst sich
nachvollziehen, dass Patienten, die unter Gesichtsschmerzen oder
Zahnschmerzen unklarer Genese leiden, oft eine ,Arztodyssee” hinter sich

haben.
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Im Folgenden werden zwei Patientenfalle vorgestellt, die beispielhaft zeigen,
wie sich Gesichtsschmerzen unklarer Genese auf den Zahnstatus der

Betroffenen auswirken kénnen.

Fallbeispiel 1:

Diese Patientin stellte sich in der Funktionssprechstunde der prothetischen
Abteilung der Universitatsklinik fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (ZZMK

Tubingen) vor:

Sie war zum Zeitpunkt der Réntgenaufnahme 45 Jahre alt.

Abbildung 3: OPT

Das OPT zeigt u.a. multiple Restaurationen im Molarenbereich. Auffallend sind die
unversorgten Licken im ersten und vierten Quadranten: Es fehlen die Zéhne 14, 16, 45, 46.



Anamnese:

-seit ca. 2 Jahren wiederkehrende, brennende, heil3e Dauerschmerzen im

rechten Gesichtsbereich, morgendliche Schwellung am Unterkiefer rechts

-Ausloser sei eine endodontische Behandlung an Zahn 45 gewesen. Daraufhin
seien nochmals Fillungen ausgetauscht worden und weitere zahnarztlich
chirurgische Behandlungen (Zahnextraktion, Wurzelrestentfernung, Knochen-
OP nach Entziindung) erfolgt. Die Zahne 14, 16, 45, 46 seien nach und nach

aufgrund der Schmerzen gezogen worden.

Weiterer Verlauf:

Umfangreiche Untersuchungen (HNO, Mund-Kiefer und Gesichtschirurgie,
neurologische Abklarungen und wiederholt zahnéarztliche Abklarungen)
erbrachten kein wegweisendes pathomorphologisches Korrelat.
Ultraschalluntersuchungen der Speicheldrisen und CT Untersuchung
erbrachten keinen pathologischen Befund. Supportive Therapieversuche durch
Physiotherapie, Amitriptylingabe und Lymphdrainage wurden durchgefiihrt,
ohne eine Verbesserung zu erzielen. Physiotherapie und Drainage verstarkten

die Schmerzen. Kélte lindere den Schmerz.

Diagnose:

Atypischer Gesichtsschmerz und morgendliche Schwellung links.
Conclusio:

Bei der Patientin handelt es sich der Schmerzphdnomenologie und
Schmerzausbreitung sowie unter Beriicksichtigung der Schmerzanamnese um
einen neuropathischen Gesichtsschmerz, vermutlich ausgeldst durch
zahnarztliche Operationen und Zahnextraktionen. Typisch fur den
neuropathischen Schmerz ist die brennende Schmerzqualitat, die Besserung
auf Kalte und die anndhernde Ausbreitung entsprechend des N. mandibularis
in den rechten Unterkiefer. Die Ausbreitung in den Kopfbereich wird als atypisch
gewertet. Die mandibuléare Schwellung ist der Beteiligung sympathischer

Nervenfasern zuzuordnen.
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Fallbeispiel 2:

Dieser Patient war zum Zeitpunkt der Rontgenaufnahme 28 Jahre alt.

Abbildung 4: OPT

Auffallend sind die fehlenden Z&hne 46 und 47(unversorgte Lickensituation), bei sonst
unauffalligem Zahnstatus.

Anamnese:

-seit drei Jahren ziehend brennende Dauerschmerzen im Unterkiefer rechts,
tlw. ausstrahlend in Ohren und Kopf, Taubheitsgefuhl in linker Hand und linkem
Fuld

-ein Zahn im Unterkiefer rechts mit einer tiefen Fillung sei endodontisch
behandelt worden. Daraufhin sei aufgrund persistierender Schmerzen an
diesem Zahn zweimalig eine Wurzelspitzenresektion durchgefuhrt worden.

Wegen ausbleibender Besserung sei dieser Zahn gezogen worden.

-Aufgrund weiterer Beschwerden sei der Nachbarzahn (auf Wunsch des

Patienten) ebenfalls endodontisch behandelt und letztlich gezogen worden.

Der Patient habe wg. dieser Schmerzproblematik innerhalb der letzten sechs
Monate den Zahnarzt, Hausarzt, HNO Arzt, Neurologen, Psychologen, und

Augenarzt aufgesucht.



Weiterer Verlauf:

Unsere Untersuchungen ergaben keinen Anhalt auf eine dentogene Ursache.
Multiple druckdolente Stellen konnten in der Kaumuskulatur festgestellt werden,
die jedoch nicht dem geklagten Schmerz in Lokalisation und Qualitat

entsprachen.

Diagnosen:  V.a. chronifizierten neuropathischen  Gesichtsschmerz,

Schmerzverarbeitungsstérung und Myopathie der grol3en Kaumuskulatur.
Conclusio:

Bei dem Patienten handelt es sich der Schmerzphdnomenologie nach, sowie
unter Bertcksichtigung der Schmerzanamnese um einen chronifizierten
neuropathischen  Gesichtsschmerz, vermutlich durch Zahnextraktionen
getriggert. Typisch fur den neuropathischen Schmerz ist die brennende
Schmerzqualitdt und die anndhernde  Ausbreitung entsprechend des N.

mandibularis in den rechten Unterkiefer.

Die Schmerzen im Kopfbereich werden der Myopathie der grol3en
Kaumuskulatur als Begleitphanomen zugeordnet.

Das Taubheitsgefihl in linker Hand und linkem Ful3 kann aus
zahnmedizinischer Sicht nicht eingeordnet werden und bedarf weiterer

Abklarung.



1.3 Hintergrund zur vorliegenden Arbeit

Patienten mit lang anhaltenden Gesichtsschmerzen unklarer Genese stellen
sich haufig entweder selbst oder mit Uberweisung in Spezialsprechstunden an
Universitatszahnkliniken vor. Diese Sprechstunden werden je nach Ausrichtung
der Klinik von Mund-, Kiefer- Gesichtschirurgen/Oralchirurgen, Funktions-
/Prothetik Spezialisten, oder Kieferorthopaden — teils auch interdisziplinar —
durchgefuhrt. Aus diesem Grund und der Komplexitat der Krankheitsbilder CMD
und orofazialer Schmerzen, existieren verschiedene Bezeichnungen flr diese
Sprechstunden; etwa Kiefergelenkssprechstunde, Funktionssprechstunde,

Sprechstunde fur Orofaziale-Schmerzen etc.

In der Abteilung fur Zahnarztliche Prothetik mit Propadeutik der
Universitatsklinik fur Zahn- Mund und Kieferheilkunde Tibingen findet einmal
wochentlich eine Spezialsprechstunde fir Patienten mit CMD statt, die
Funktionssprechstunde. Untersucht werden in dieser Funktionssprechstunde
Patienten mit CMD-Problematik oder anderen Formen von chronischen
Gesichts- /Zahnschmerzen, sowie funktionellen Einschrankungen.

Die Behandler berichten, es handele sich haufig um Mischformen von CMD mit
psychosomatischer Begleitkomponente oder um neuropathische
Schmerzsymptomatik mit psychosomatischer Begleitkomponente oder anderer

oben genannter Komorbiditaten.



Den Behandlern der Funktionssprechstunde fiel im OPT (Orthopantomogramm)
auf, dass Dbereits junge Patienten haufig fehlende Zahne und
Behandlungslasionen im Bereich oder der Seite der Schmerzlokalisation haben.
Diese subjektive Einschéatzung betrifft hauptsachlich:

1. wurzelkanalbehandelte, stark gefillte oder Gberkronte (erste) Molaren im
Oberkiefer- (teils auch Unterkiefer-) Seitenzahnbereich bei sonst
unauffalligem bzw. gesundem Zahnstatus und ggf. zusétzlichen fehlende

Molaren/Pramolaren einer Seite.

2. Auch horizontaler Knochenabbau in einem oder beiden Kiefern, der nicht
altersentsprechend (oder dem restlichen Zahnstatus) ist, fiel im

Patientenklientel der Funktionssprechstunde haufig auf.

1.4 Hypothesen der vorliegenden Arbeit
Daraus ergaben sich folgende Hypothesen:

Hypothese 1:

Patienten mit und ohne chronische Gesichtsschmerzen zeigen denselben

réntgenologischen dentalen Versorgungsgrad.

Hypothese 2:

Patienten mit und ohne chronische Gesichtsschmerzen zeigen denselben

réntgenologischen horizontalen und vertikalen Knochenabbau um ihre Zahne.



2 Materialien und Methoden

2.1 Studiendesign

Es handelt sich um eine retrospektive Analyse von Behandlungsbefunden,
Fragebogen und OPT mit einer vergleichenden Analyse von
Behandlungsbefunden an einer Kohorte von chronischen Schmerzpatienten
(CPP [chronic pain patients]) aus der CMD Sprechstunde im Vergleich zu
Patienten (NCPP [non chronic pain patients]) selben Alters und Geschlechts

aus der niedergelassenen Praxis (concurrent cohort study).

2.2 Methodik

2.2.1 Erkrankte Gruppe (CPP = chronic pain patients)

Die erkrankte Gruppe rekrutierte sich aus allen Patienten der
,Funktionssprechstunde fir Kiefer-/Gesichtsbeschwerden und Schmerzen®
(kurz: Funktionssprechstunde) an der Poliklinik fur Zahnarztliche Prothetik mit
Propadeutik®. Rekrutiert wurden Patienten aus einem Zeitraum vom 15.12.2009
bis zum 30.6.2011. In diesem Zeitraum wurde die Sprechstunde von drei
gleichbleibenden Behandlern gefuihrt und die Patienten konstant vom jeweiligen
Behandler betreut. Davor und danach fanden teilweise personelle Wechsel in
der Belegschaft der Funktionssprechstunde statt, so dass eine aussagekraftige
Vergleichbarkeit ggf. nicht gegeben ware.

Fur die Sprechstunde wird ein eigenes Terminbuch gefihrt. Aus diesem wurden
alle Patientennamen der in oben genanntem Zeitraum behandelten

Neupatienten, herausgesucht und tabellarisch festgehalten.

Mittels eines Programms zur Ermittlung von Patientendaten (systema G2
highdent plus der Firma systema Deutschland GmbH - Maria Trost 25 - 56070

Koblenz) wurde das Geburtsdatum des jeweiligen Patienten ausfindig gemacht.



Als Altersgruppe wurden Patienten im Alter von 18 bis einschlief3lich 53 Jahren
(Bezugsdatum: Rontgenaufnahme fir die Funktionssprechstunde) in die
Auswertung aufgenommen. Es wurden die Patientenakten von den Patienten
0.g. Altersgruppe angefordert. Der in der Funktionssprechstunde erhobenen
Schmerzfragebogen (siehe Kaptiel 7.1, S.115) wurde zur weiteren Auswertung

eingescannt.

Es wurden nur Patienten mit chronischem Gesichtsschmerz, definiert Uber die
Angabe im Schmerzfragebogen: Dauerschmerzen > %2 Jahr, in die CPP-Gruppe

aufgenommen.

2.2.2 Auswahl der CPP-Gruppe

227 Neupatienten wurden im Zeitraum von 15.12.2009 bis zum 21.07.2011 aus
dem Terminbuch der Funktionssprechstunde identifiziert. 6 Patientennamen
konnten mit dem Programm zur Ermittlung von Patientendaten nicht
aufgefunden werden. Diese Patienten hatten als Neupatienten ihren Termin in
der Sprechstunde nicht wahrgenommen. Weitere 24 Patienten erschienen
ebenfalls nicht in der Sprechstunde. 85 Patienten wurden aufgrund ihres Alters
(>53 Jahre, siehe Kap. 2.2.1, Seite 27) ausgeschlossen. 18 Patienten stellten
sich mit akuter Schmerzsymptomatik vor (<0.5 Jahre Symptomresistenz) und 7
Patienten ohne Schmerzsymptomatik (z.B. Abklarung eines schmerzfreien
Knackens des Kiefergelenks) (siehe Kap. 2.2.1, Seite 27).

9 Patienten mussten aufgrund von unvollstandiger Dokumentation (z. B. kein
oder unvollstandiger Schmerzfragebogen) ausgeschlossen werden. Bei 16

Patienten lag kein OPT zur Auswertung vor.

Letztlich konnten 62 erkrankte Patienten (CPP-Gruppe) in die Studie

aufgenommen werden.



2.2.3 Vergleichsgruppe (NCPP = non-chronic pain patients)

Die Vergleichsgruppe rekrutierte sich aus dem Patientenstamm einer
niedergelassenen zahnarztlichen Praxis ohne Behandlungsschwerpunkt. Die
Auswahl der Patienten erfolgte zufallig, nachdem die Rekrutierung der CPP-
Gruppe abgeschlossen war. Dies war notwendig, da die zufallige Auswahl an
die Anzahl von Geschlecht/Jahrgang der erkrankten Gruppe gebunden war. Nur
so konnte eine direkte Vergleichbarkeit der Gruppen gewahrleistet werden
(matched pairs). Da die Auswahl randomisiert und anonymisiert ist und keine
Gegenprifung der Akte erfolgt, sind der Pravalenz der behandlungsbedurftigen
CMD entsprechend ca. 4-10 Patienten unter 100 dieser Karten zu erwarten
[68]. Diese Anzahl wird unter Bertucksichtigung der hypothetischen

Gruppeneffektstarke von 20% als vernachlassigbar angesehen.

Die Datenbereitstellung ist im Kapitel 2.5 auf Seite 38 weiterflihrend dargestellt.

2.2.4 Auswahl der NCPP -Gruppe

Den o.g. 62 erkrankten Patienten (CPP- Gruppe) wurden ebenso viele
Vergleichspatienten gleichen Alters und Geschlechts aus einer
niedergelassenen Praxis zugeordnet, um die NCPP-Gruppe zu etablieren.



2.3 Datenerhebung

Die Datenerhebung der Patienten der CPP-Gruppe erfolgte aus
1. dem Schmerzfragebogen der Funktionssprechstunde
2. und dem OPG.

Die Datenerhebung der NCPP-Gruppe erfolgte aus

1. dem OPG.

2.3.1 Der Schmerzfragebogen

Der Schmerzfragebogen der Tubinger Funktionssprechstunde enthalt Elemente

aus validierten Fragebdgen bzw. Skalen:
e Teile des Deutschen Schmerzfragebogens der DGSS [25]

e Teile des Fragebogens der Research Diagnostik Criteria for Temporo-
Mandibular Disorders (RDC/TMD) [27]

e Die Hospitality Anxiety and Depression Scale (HADS) [119] - wird im
Fragebogen vollstéandig abgefragt.

e Die Graded Chronic Pain Scale (GCPS) [107]: Die deutsche Version der
GCPS zur Abschatzung des Ausmalles der Chronifizierung des
Schmerzgeschehens ist ein weiterer wichtiger Bestandteil des

Fragebogens.

(siehe Anhang, Kapitel 7.1, Seite 115)



2.3.2 Daten aus dem Schmerzfragebogen

Folgende Daten bzw. Variablen wurden entnommen und mittels JMP (JMP

Version 10, statistical discovery der Firma SAS) in Tabellen zur Datenerhebung

angelegt.

(genaue Verteilung der Variablen: siehe Anhang, Kapitel 7.1.1, S.115)

Geburtsjahr
Geschlecht

Datum des Ausflllens durch

den Patienten
Schmerzqualitat
Schmerzen seit
Begleitsymptome

NRS aktuell

(Angabe der ,aktuellen
Beschwerden® auf einer
Numerischen Rating Skala
(NRS) von 0 bis 10.

NRS maximal in den letzten 6
Monaten von 0 bis 10.

NRS Durchschnitt der letzten
6 Monate von O bhis 10.

weitere behandelnde
Facharztgruppen (0-10)

Kopfschmerzen (Ja/Nein)

Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS) -
Summenwert (Angst) (0-21)

HADS-Summenwert
(Depression) (0-21)

Schmerzmedikation (Ja/Nein)
Physiotherapie (Ja/Nein)

Aufbissbehelf (Ja/Nein)



2.3.3 Daten aus dem Orthopantomogramm (OPT)

Zur Auswertung der OPT wurden entweder die von uns angefertigten
Rontgenaufnahmen oder die des Uberweisenden Zahnarztes herangezogen.
Lag kein OPT in den Akten des ZZMK vor, wurde der Patient unter Erfassung
von Geschlecht, Jahrgang und Untersuchungsjahr von der Auswertung
ausgeschlossen. Die Roéntgenbilder lagen digital vor. Die Befundung der OPT

erfolgte an einem speziell dafiir vorgesehenen Befundungsbildschirm.

Die rontgenologisch erfassbaren Variablen im OPT wurden als
Surrogatparameter genutzt, um den bisherigen konservierenden/prothetischen

Versorgungsumfang und den parodontalen Zustand der Patienten zu beurteilen.
e Datum des Rontgenbildes
e FDI (Zahnschema der Fédération Dentaire Internationale):

Variablen des FDI: 11-17, 21-27, 31-37, 41-47

2.3.3.1 Zahnstatus 17-47

Auch geschlossene Licken oder zusatzliche Zahne wurden berlcksichtigt.
Implantate wurden mit bertcksichtigt, da sie nun seit ca. 40 Jahren eine

Routine- Therapieoption in der Zahnmedizin darstellen.
Die dritten Molaren wurden nicht in die Auswertung mit einbezogen.

Variablen “Zahnstatus”:
e d=defekt (karids, gefullt, Gberkront etc.)
e i= Implantat
e x=fehlend (Lucke)
e e= Luckenschluss

¢ u= nicht beurteilbar/ unklare Projektion


http://de.wikipedia.org/wiki/FDI_World_Dental_Federation

2.3.3.2 Restaurationszustand 17-47

Variablen “Restaurationszustand’:

e n = keine Restauration

e C = Uberkronter Zahn

o f= gefillt bis zu 2 Flachen

e F = Fillung >3 Flachen, oder Teilkrone

¢ U = nicht beurteilbar, unklare Projektion

2.3.3.3 Biologischer Status 17-47

(gereihte) Variable "biologischer Status‘:

n = naturgesund

c = Karies/Defekt

r = Wurzelkanalftllung

p = Stift (inclusive Wurzelkanalftllung)

u = nicht beurteilbar, unklare Projektion

2.3.3.4Berechnung des DMFT Index (D= decayed, M= missing, F= filled, T=teeth)

Zur Ermittlung des Kariesbefalls wurde der DMFT-Index erhoben. Dabei steht

“D* fur karids zerstorte Zahnflachen (decayed), ,M“ (missing) fur Zéahne, die

entfernt wurden, und ,F* (filled) fur gefullte Zahnflachen. Aus diesen Daten kann

durch Zusammenfassen der an einem Zahn vorliegende DMFT-Index errechnet

werden (T=Teeth). Wenn mindestens eine Zahnflache kariés oder gefullt ist,

wird der Zahn als ,DMF-Zahn® gewertet.

Der Index wurde aus o0.g. Variablen (siehe Kapitel 2.3.3, S.32) berechnet:

,D“ wurde aus der Variable ,c= karids“ gebildet.

,M“ wurde aus den Variablen ,x= Lucke" und ,i=Implantat gebildet. (siehe
Anhang, Kapitel 7.3, S.132)



,F“ wurde aus den Variablen ,f= geflllt bis zu drei Flachen® und ,F= gefullt =

drei Flachen/ Teilkrone® und ,,C= Uberkront” gebildet.

,DF“ wurde aus den Variablen ,d= karios“, sowie ,f= gefullt bis zu drei Flachen*

und ,F= gefullt = drei Flachen/ Teilkrone“ und ,,C= Uberkront* gebildet.

2.3.3.5 Parodontaler Status 17-47

Es wurde der Zahn hinsichtlich seines parodontalen Zustandes beurteilt: Der
alveolare Knochenverlust des einzelnen Zahnes wurde sowohl auf mesialer,

wie auf distaler Zahnseite gemessen:

Auf dem Rontgenbild lasst sich anatomisch die Zahnkrone von der Zahnwurzel
abgrenzen. Es wurde der Verlust des Alveolarknochens im Bezug zur
Zahnwurzel gemessen. Als Messinstrument wurde ein digitales Dentometer
verwendet [48]. Dieses ist universell auf jeder Art von digitalisiertem
Rontgenbild anwendbar. Mit dem Dentometer wird die L&nge der Zahnwurzel
gedrittelt [81]. Die Zahnwurzel ist definiert als der Zahnanteil zwischen der

Schmelzzementgrenze oder ggf. dem Restaurationsrand bis zum Apex.

Je nach Lage des Alveolarknochens (ABL) wurde der entsprechende Wert

zugeteilt: Variablen:
e 1=<1/3 alveolarer Knochenabbau
e 2=1/3-2/3 alveolarer Knochenabbau
e 3= 2 2/3 alveolarer Knochenabbau

nach Nymanné&Lindhe [81].

Implantate wurden gleichermalRen in die Auswertung mit einbezogen: Es wurde
der Verlust des Alveolarknochens im Bezug zur Implantatlange (bis

einschlief3lich des Implantathalses) gemessen.



Materialien und Methoden

Ein Beispiel fur die Vergabe der Variablen im OPT gibt Abbildung 5.

Die detaillierte Beschreibung der Variablen sich findet sich im Anhang (Kap.
7.2,S.128)

Auswertung der OPT:

Beispiel anhand eines
Bildausschnittes:

Jeder Zahn wird hinsichtlich

* des Zahnstatus

* des Restaurationsstatus

* des biologischen Status

* und des parodontalen Status

bewertet und bekommt die entsprechende
Variablen zugeteilt.

Variable mesial: 1 mesial: 1 mesial: 1
(1=Alveolarknochenabbau: . . . .

parodontaler Status oberes drittel der Wurzel) distal: 1 distal: 1
distal: 1

Abbildung 5:

Beispiel der Vergabe von Variablen bei der Auswertung der OPT. Die detaillierte Beschreibung
der Variablen sich findet sich in Kapitel 7.2.



2.3.4 Umgang mit non-konformen und fehlenden Eintragungen

Wenn in den Fragebdgen eine erhobene und ausgewahlte Variable nicht
angeben war, wurde diese als ,missing value® mit ,u” fur ,unknown® oder ,n“ fir

,not available/ not leviable“ angegeben.

Wenn nicht erfassbare Zwischenwerte von skalierten Variablen angegeben
worden waren, wurde stets der hohere bzw. ,schlechtere® Wert ausgewanhlt.
Besondere Festlegungen zu den Variablen finden sich in Kapitel 2.3.3, ab Seite
32.

2.4 Datenauswertung und statistische Methoden

Es erfolgte die Darstellung der Variablen sowie von ,Missing Values® in
relativen und absoluten  Haufigkeitsverteilungen. Als  KenngrofRen
kontinuierlicher skalierter Variablen (Intervallskala) wurden Mittelwert, Median

und Standardabweichung verwendet.

Nominal und Ordinalvariablen wurden in Haufigkeitsverteilungen dargestellt und
nicht gemittelt. Ausnahmen davon sind die Variablen: NRS sowie die
Summenwerte von HADS fur Angst und Depression sowie Wertegruppen des
DMFT, da diese auch in der Literatur arithmetisch gemittelt werden und so eine
Vergleichbarkeit erlauben [76].

Zusammenhange zwischen den Variablen wurden anhand von Korrelationen
und Musteraufklarung qualitativ graphisch exploriert. Das heildt, die
Verteilungen wurden in der Abbildung hinsichtlich auffalliger Haufungen oder
JAusreiBer® untersucht. Fragliche Entitdten werden dann in weiteren

Gruppenvergleichen oder Einzelgruppen aufgeklart.
Mdgliche Unterschiede in den Verteilungen wurden statistisch wie folgt getestet:

a) Intervallskalierte Variablen wurden im Mittelwerts-Vergleich nach
ANOVA als Post-Hoc-Spannweiten-Tests und paarweisen multiplen
Vergleichen untersucht sowie mittels paarweisen Tests (Tukey-Kramer

Post Hoc) getestet.



b) Gepaarte Variablen des Knochenverlusts wurden mit dem Verfahren
nach Bland und Altman [2, 12] auf die Abweichung einer der beiden
Gruppe (CPP, NCPP) untersucht. Dabei wurden die mittleren Differenzen
der Gruppen bewertet und mit Wilcoxon Rangsummentest auf einen

statistischen Unterschied geprtift.

c) Nominalskalierte Variablen wurden in den Ha&ufigkeiten mittels

Wilcoxon Vorzeichen Rangtest untersucht.

Alle statistischen Tests berucksichtigten einen Fehler erster Art von 5%
(Signifikanzniveau). Fur alle Variablengruppen wurden klinisch relevante
Unterschiede bei 20% im Mittelwertvergleich angenommen.

Sofern notwendig, wurden zusatzlich Freitextvariablen, Rontgenbilder oder

Zeichnungen weiter qualitativ expliziert.



2.5 Datenbank- und Datenschutz / Anonymisierung der Daten

2.5.1 Daten aus der Klinik fir Zahn- Mund- und Kieferheilkunde des

Universitatsklinikums Tubingen

Die o0.g. personenbezogenen Daten wurden durch die Verwendung von
laufender Nummer und dem Geburtsjahr und Geschlecht anonymisiert. Eine
Ruckverfolgung auf den Patienten ware mit erheblichem Aufwand nur tber das
Ausfulldatum der Fragebtgen mdglich, WENN Zugang zu den Terminbtichern
der Funktionssprechstunde bestiinde. Diese Terminbtlcher liegen allerdings
zugangsgeschutzt und fur eine kleine Nutzergruppe zugriffsbeschrankt auf
Servern des Geschéftsbereichs Informationstechnologie des
Universitatsklinikums Tubingen (GB IT).

2.5.2 Daten aus einer niedergelassenen Praxis

Um Daten aus der niedergelassenen Praxis einzubinden, wurden diese nicht
personenbezogen bearbeitet, um den einschlagigen Regelungen zur
informationellen Selbstbestimmung sowie zum Datenschutz Geniige zu leisten.
In einer Praxis, die zur Bereitstellung von digitalen Rontgenbildern fir diese
Untersuchung bereit war, wurden die Rontgenbilder von dem Praxisinhaber mit

Supervision durch die Autorin hinsichtlich der 0.g. Variablen ausgewertet.

Um die bendtigten Vergleichsbilder auszuwéhlen, erhielt die Praxis nach
Abschluss der Datensammlung der erkrankten Gruppe (Datensatz CPP) eine
Liste mit den Variablen: Alter, Geschlecht, Anzahl der notwendigen Bilder.

Der Praxisinhaber stellte anhand dieser Daten eine zuféllige Auswahl seiner

Patienten zusammen, um daraufhin die OPT auszuwerten.

Die Datensatze wurden nur mit laufender Nummer, Alter und Geschlecht des
Patienten benannt. Somit ist keine Ruckverfolgung Uber Geburtsjahr und
Aufnahmejahr des Roéntgenbilds mdglich und ein Datensatz konnte dem der

erkrankten Gruppe zuféllig zugeordnet werden.

Dieser so anonymisierte Datensatz wurde an uns weitergegeben.



2.5.3 Datenablage und wissenschaftliche Transparenz

Die erhobenen Variablen werden konform den Vorgaben der Deutschen
Forschungsgemeinschaft (DFG) mindestens 10 Jahre nach Abschluss der
Studie auf den Servern des Universitatsklinikums Tubingen aufbewahrt. Durch
den Grad der Anonymisierung (personenbezogen: Geburtsjahr, Geschlecht,
Aufnahmedatum (OPT) bzw. Alter und Geschlecht) ware auch eine
Bereitstellung der Rohdaten zur Quelldatenoffenlegung mdglich. Daher ist auch

keine weitere Verschlisselung der Daten erfolgt.



Ergebnisse

3 Ergebnisse

3.1 Auswertung der Schmerzfrageb6gen der CPP-Gruppe
3.1.1 Patientengut der CPP-Gruppe
Die CPP-Gruppe besteht aus 62 Patienten: 18 Mannern und 44 Frauen im Alter

von 18-53 Jahren. Das entspricht einem Anteil von 71% weiblichen und 29%

mannlichen Patienten (siehe Abbildung 6).
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Abbildung 6: Altersverteilung der erkrankten Gruppe (CPP-Gruppe) zwischen 18 und 53
Jahren

Die Haufigkeitsverteilung des Alters in Jahren (x-Achse). Die y-Achse zeigt die Anzahl der
Patienten in dem Altersbereich von jeweils 5 Jahren. Die Verteilung der ménnlichen Patienten
ist dunkelblau schattiert dargestellt.



Die Altersverteilung ist bei beiden Geschlechtern ahnlich: Es fallt eine Haufung
der Patientenanzahl im Alter von 30-35 Jahren und im Alter von 45-50 Jahren
auf. Im Mittel betrug das Alter beider Geschlechter 38 Jahre; im Median betragt
das Alter der Manner 37 Jahre, das der Frauen 41 Jahre (siehe Abbildung 7).

55

45 4

40

35 — o

30 1

Alter (in Jahren)

25

20

15

Geschlecht

Abbildung 7: Vergleich der Altersverteilung nach Geschlecht in der erkrankten (CPP)-
Gruppe

Die zwei Box Plots und Mittelwertrauten zeigen die Verteilung des Alters (y-Achse) der
mannlichen (m) und der weiblichen (w) Patienten der erkrankten (CPP)-Gruppe. Mittelwert des
Alters beider Geschlechter ist 38 Jahre; im Median betragt das Alter der Manner 37 Jahre, das

der Frauen 41 Jahre. Die Punktwolken zeigen allerdings bei beiden Geschlechtern eine

Haufung im Bereich 30-35 sowie bei 45-50 Jahren.

p-Wert=0,05



3.1.2 Ergebnisse zum ,,Schmerzverhalten* der CPP-Gruppe

Untersucht man die Abhangigkeit der Schmerzdauer, weisen Patienten mit
langer Schmerzdauer den niedrigeren Altersdurchschnitt auf. Es kann jedoch
kein statistisch signifikanter Altersunterschied zwischen den Gruppen ermittelt
werden (siehe Abbildung 8).
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Abbildung 8: Vergleich der Altersverteilung nach Schmerzdauer in der erkrankten (CPP)-
Gruppe

Die vier Box Plots und Mittelwertrauten zeigen die Verteilung des Alters (y-Achse) aller 62
erkrankten Patienten (CPP-Gruppe). Die Medianwerte liegen bei einem Alter von 56 Jahre fir
Schmerzen bis zu einem Jahr, bei einem Alter von 40 Jahren bei Schmerzen von 1-2 Jahren,

bei einem Alter von 38 Jahren bei Schmerzen von 2-5 Jahren und bei einem Alter von 41
Jahren bei Schmerzen die mehr als flinf Jahre bestehen. Die Punktwolken verdeutlichen, dass

das Alter keinen Einfluss auf die Schmerzdauer hat.

p-Wert=0,05



Ergebnisse

Betrachtet man die Beziehung der Schmerzdauer zur Summe angegebener
konsultierter Facharzte, die aufgrund der vorliegenden Gesichtsschmerzen
aufgesucht wurden, wird folgendes ersichtlich: Patienten, die bis zu einem Jahr
an Schmerzen leiden, konsultierten bis zu vier weitere Facharzte. Bei einer
Schmerzdauer Uber zwei Jahre haben bereits 40% der Patienten mehr als vier

und bis zu neun weitere Fachéarzte aufgesucht (siehe Abbildung 9).
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Abbildung 9: Beziehung zwischen Schmerzdauer und weiteren konsultierten Fachéarzten
der erkrankten (NCPP) Gruppe

Der Mosaik-Plot zeigt nach Gruppen der Schmerzdauer (x-Achse) getrennt die Anzahl der
Patienten (Zahl im Feld), welche n-weitere Arzte (y-Achse) rechts: absolute Anzahl der Arzte
konsultierten. Nur ein Patient mit mehr als finf Jahren Schmerzen hat keinen weiteren (Fach)-
Arzt (n=0) vor dem Besuch am ZZMK konsultiert (dunkelblaues Mosaik).

Weitere behandelnde Arzte



Ergebnisse

Beim Vergleich der Anzahl angegebener Begleitsymptome zur Anzahl
verschiedener Schmerzqualitdten konnte keine Tendenz festgestellt werden
(siehe Abbildung 10).
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Abbildung 10: Beziehung zwischen der Anzahl an Schmerzqualitéaten und der Anzahl der
Begleitsymptome
Der Mosaik-Plot zeigt nach Gruppen der Anzahl an Schmerzqualitéten (x-Achse) getrennt die

Anzahl der Patienten (Zahl im Feld), welche n-weitere Begleitsymptome (y-Achse) rechts:
absolute Anzahl der Begleitsymptome) angaben.



Ergebnisse

Der Vergleich der Anzahl der Begleitsymptome im Bezug zur angegebenen
durchschnittichen Schmerzstarke (NRS-Durchschnitt) zeigt jedoch, dass ab
einer angegebenen Schmerzstarke NRS >4 die Anzahl der Begleitsymptome
zunimmt. Die Patienten, die die maximale durchschnittliche Schmerzstarke von
10 angaben, leiden unter 5 bis 6 von 6 mdglichen Begleitsymptomen (siehe
Abbildung 11).
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Abbildung 11: Beziehung zwischen durchschnittlichem NRS-Wert und Anzahl der
Begleitsymptome

Der Mosaik-Plot zeigt nach Gruppen der NRS-Werte im Durchschnitt (x-Achse) getrennt die
Anzahl der Patienten (Zahl im Feld), welche n-weitere Begleitsymptome (y-Achse) rechts:
absolute Anzahl der Begleitsymptome) angaben.



Der Vergleich der durchschnittichen Schmerzstarke in den vergangenen 6

Monaten anhand der NRS-Werte zur Anzahl der Schmerzqualtaten (n=1-7) der
CPP-Gruppe zeigt, dass mit zunehmender Schmerzstarke auch die Anzahl der
angegebenen Schmerzqualtiaten steigt. Keiner der Unterschiede zwischen der
Anzahl der Schmerzqualitaten ist im Gruppenvergleich statistisch signifikant.(n=

Anzahl der Patienten)
Schmerzqualitat =1 (n=12, MW=3,7)
Schmerzqualitat =4 (n=12, MW=5,4)

Schmerzqualitat =7 (n=5, MW=7,8) (siehe Abbildung 12)
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Abbildung 12: Beziehung der durchschnittlichen NRS-Werte zur Anzahl der
Schmerzqualitaten

Auf der x-Achse ist die Anzahl der Schmerzqualtaten (n=1-7) ablesbar. Die y-Achse zeigt den
durchschnittlichen NRS Wert (n=0-10) der letzten sechs Monate auf. Der Anstieg der
Mittelwertrauten zeigt, je héher der durchschnittliche Schmerz ist, desto mehr
Schmerzqualitaten werden von den Patienten der erkrankten Gruppe (CPP) angegeben. Tukey-
Kramer p-Wert=0,05



Vergleicht man die Schmerzstarke anhand der NRS-Werte hinsichtlich des

Geschlechts lassen sich folgende Ergebnisse ablesen:

Bei der Frage nach den maximalen NRS Werten (starkster Schmerz in den
vergangenen 6 Monaten) geben Frauen im Mittel etwas mehr Schmerz an als
Manner (MW weiblich=7,5; MW mannlich= 6,7). Der gemeinsame Mittelwert
liegt bei 7,3. Dieser Unterschied ist jedoch nicht statistisch signifikant (siehe
Abbildung 13).
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Abbildung 13: Vergleich der maximalen NRS-Werte nach Geschlecht in der CPP-Gruppe

Die zwei Box Plots und Mittelwertrauten zeigen die Verteilung der maximalen NRS-Werte (y-
Achse) der mannlichen (m) und der weiblichen (w) Patienten der erkrankten (CPP)-Gruppe.
Mittelwert der NRS Werte der mannl. Patienten liegt bei 6,7; der der weibl. Patienten bei 7,5. Im
Median betragt der maximale NRS-Wert der Ménner 7,5; der der Frauen 8. Tendenziell geben
Frauen etwas mehr Schmerz an. Der gemeinsame Mittelwert liegt bei 7,3.

p-Wert=0,05



Die Angaben zum durchschnittlich empfundenen Schmerz (durchschnittlicher

NRS- Wert in den vergangenen sechs Monaten) sind etwas niedriger und
unterscheiden sich im Mittel hinsichtlich des Geschlechts nur minimal (MW
weiblich=5,2; MW maéannlich=5,1) (siehe Abbildung 14).
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Abbildung 14: Vergleich der NRS-Werte der letzten sechs Monate im Durchschnitt nach
Geschlecht in der CPP-Gruppe

Die zwei Box Plots und Mittelwertrauten zeigen die Verteilung der durchschnittlichen NRS-
Werte der vergangenen sechs Monate (y-Achse) der mannlichen (m) und der weiblichen (w)
Patienten der erkrankten (CPP)-Gruppe. Mittelwert der NRS Werte der mannl. Patienten liegt

bei 5,1; der der weibl. Patienten bei 5,2; im Median betragt der durchschnittiche NRS-Wert bei
beider Geschlechter 5.

p-Wert=0,05



Die Verteilung der aktuellen NRS-Werte (gegenwartig gefiihlter Schmerz zum
Zeitpunkt der ersten Vorstellung in der Funktionssprechstunde) der mannlichen
und der weiblichen Patienten der CPP-Gruppe liegt im gemeinsamen Mittel bei
4,1. Der Mittelwert der mannlichen Patienten liegt bei 3,7; derjenige der
weiblichen bei 4,2. Im Median betragt der NRS-Wert der Manner 3; der der
Frauen 5. Die Punkteverteilung zeigt jedoch, dass sowohl bei den méannlichen,
wie auch weiblichen Patienten die Angaben der Schmerzstarke zum

gegenwartigen Zeitpunkt sehr unterschiedlich sind (siehe Abbildung 15).
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Abbildung 15: Vergleich der aktuellen NRS-Werte nach Geschlecht in der CPP-Gruppe

Die zwei Box Plots und Mittelwertrauten zeigen die Verteilung der aktuellen NRS-Werte
(gegenwartig gefiihlter Schmerz zum Zeitpunkt der ersten Vorstellung in der
Funktionssprechstunde) (y-Achse) der méannlichen (m) und der weiblichen (w) Patienten der
erkrankten (CPP)-Gruppe. Mittelwert der aktuellen NRS Werte der mannl. Patienten liegt bei
3,7; der der weibl. Patienten bei 4,2; im Median betragt der NRS-Wert der Manner 3; der der
Frauen 5. Die Punkteverteilung zeigt jedoch, dass sowohl bei den mannlichen, wie auch
weiblichen Patienten die Angaben der Schmerzstarke zum gegenwartigen Zeitpunkt sehr
unterschiedlich sind.

p-Wert=0,05



Ergebnisse

3.1.3 Ergebnisse hinsichtlich der Komorbiditaten der CPP-Gruppe
3.1.3.1Kopfschmerzen

Der Grof3teil (71%) der Patienten der CPP Gruppe leidet regelmaRig an
Kopfschmerzen. Die geschlechtsspezifische Verteilung unterscheidet sich nur
minimal: 72% der mannlichen und 70% der weiblichen Patienten leiden an

Kopfschmerzen (siehe Abbildung 16).
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Abbildung 16: Anteil der Patienten, die an Kopfschmerzen leiden hinsichtlich des
Geschlechts
Auf der x-Achse ist das Geschlecht in m(=mé&nnlich) und w(=weiblich) unterteilt. Der Anteil der

Patienten (in %) der CPP-Gruppe, die an Kopfschmerzen leiden ist auf der y-Achse dargestellt.
72% der méannlichen Patienten und 70% der weiblichen leiden regelmé&Rig an Kopfschmerzen.



3.1.3.2Angst und Depression

Der Vergleich der ermittelten HADS-Werte (Hospital Anxiety and Depression
Scale) (siehe Kapitel 7.1.1.2, Seite 123 ) fur Angst und Depression im Bezug

zum Geschlecht wird im Folgenden dargestelit:

Werte =2 8 weisen auf ein mogliches Vorliegen einer Angststorung bzw.
Depression hin, Werte = 11 weisen auf ein wahrscheinliches Vorliegen einer

Angststorung bzw. Depression hin.

HADS Angst: Die Werte beider Geschlechter sind unterschiedlich verteilt und

liegen vor allem im Bereich bis 12. Bei den Frauen gibt es mehr Werte groéf3er
12. Der MW der mannlichen Patienten liegt bei 7,3; der MW der weibl.
Patienten bei 7,0; im Median betragt der HADS-Wert (Angst) der Manner 8; der
der Frauen 6 (siehe Abbildung 17).
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Abbildung 17: Vergleich der HADS-Werte fir Angst nach Geschlecht

Die zwei Box Plots und Mittelwertrauten zeigen die Verteilung der HADS-Werte fur Angst (n=0-
21) der méannlichen (m) und der weiblichen (w) Patienten der erkrankten (CPP)-Gruppe.
Mittelwert der HADS- Werte der ménnl. Patienten liegt bei 7,3; der der weibl. Patienten bei 7,0;
im Median betragt der HADS-Wert der Manner 8; der der Frauen 6. Die Punkteverteilung zeigt
jedoch, dass sowohl bei den ménnlichen, wie auch weiblichen Patienten die HADS-Werte im
Bereich bis 12 sehr unterschiedlich verteilt sind. Wenige Werte liegen im Bereich Uber 12.

p-Wert=0,05



HADS Depression: Die Werte der mannl. Patienten liegen tendenziell hdher.

Der MW der mannlichen Patienten liegt bei 6,4. MW der weibl. Patienten bei
4,6; im Median betragt der HADS-Wert (Depression) der Manner 6; der der
Frauen 3,5 (siehe Abbildung 18).
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Abbildung 18: Vergleich der HADS-Werte fir Depression nach Geschlecht

Die zwei Box Plots und Mittelwertrauten zeigen die Verteilung der HADS-Werte fur Depression
(n=0-21) der méannlichen (m) und der weiblichen (w) Patienten der erkrankten (CPP)-Gruppe.
Mittelwert der HADS- Werte der mannl. Patienten liegt bei 6,4; der der weibl. Patienten bei 4,6;
im Median betragt der HADS-Wert der Manner 6; der der Frauen 3,5.

p-Wert=0,05



3.1.3.3Altersverteilung und weitere konsultierte Facharzte im Bezug zu den
HADS-Werten

Der Vergleich der Altersverteilung zu den ermittelten HADS-Werten fur
Depression und Angst im Bezug zu weiteren konsultierten Facharzten
verdeutlicht, dass mit zunehmendem Alter die HADS-Werte sowohl fur
Depression als auch fir Angst ansteigen und tendenziell mehr weiter
behandelnde Fachéarzte konsultiert wurden. Komorbiditaten wie Angststérungen
und Depression liegen bei Patienten der erkrankten Gruppe in héherem Alter
haufiger vor. Patienten ab ca. 40 Jahre suchten vermehrt weitere Facharzte auf,
wobei diejenigen der Uber 40-jahrigen mit den hdchsten HADS-Werten die

meisten weiteren Facharzte konsultierten (siehe Abbildung 19).
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Abbildung 19: Vergleich der Altersverteilung zu den ermittelten HADS-Werten (Hospital
Anxiety and Depression Scale) fur Depression (blau) und Angst (rot) im Bezug zu

weiteren konsultierten Facharzten (Punktdicke)

Auf der x-Achse ist die Altersverteilung (in Jahren) angegeben. Auf der y-Achse sind die HADS-
Werte (n: 0-21) fur Depression (blau) und Angst (rot) ablesbar. Die Punktgré3e gibt die Anzahl
der zusatzlich konsultierten Fachéarzte an (je dicker der Punkt desto mehr Fachéarzte wurden
konsultiert). Mit zunehmendem Alter steigen die HADS-Werte sowohl fir Depression als auch
fur Angst an und es werden tendenziell mehr Fachéarzte konsultiert. Insbesondere Patienten ab
ca. 40 Jahre suchen vermehrt weitere Facharzte auf, wobei diejenigen der Uber 40-jahrigen mit
den héchsten HADS-Werten die meisten weiteren Fachérzte konsultieren.



3.1.4 Ergebnisse hinsichtlich bisheriger therapeutischer Mal3hahmen der
CPP-Gruppe

Es wurde der Anteil der Patienten ermittelt, die bereits vor Erstvorstellung in der
Funktionssprechstunde therapeutische Malinhahmen wie Physiotherapie,
Schienentherapie und /oder Schmerzmedikamente verordnet bekommen hatten
oder nicht. Hierbei wurde zusatzlich die Angabe der Schmerzqualitaten
berticksichtigt. Patienten, die mehr als 3 Schmerzqualitaten angegeben hatten
d.h. unter starkeren Schmerzen litten, sind farblich dunkler dargestellt (siehe
Abbildung 20).

Physiotherapie wurde in nicht ganz der Halfte der Falle (47%) verordnet. Ca.
60% dieser Patienten gaben mehr als drei Schmerzqualitaten an.

Die am haufigsten verordnete therapeutische Mal3hahme war die Schiene (63%
aller Patienten), wobei 50% dieser Patienten unter starkeren Schmerzen (=4

Schmerzqualitaten) litten.

Schmerzmedikamente aufgrund der bestehenden Schmerzen kamen bei 26%
der Patienten zum Einsatz. Diese Patienten gaben zum Grof3teil (ca. 80%)

mehr als drei Schmerzqualitaten an (siehe Abbildung 20).

Erfahrungsgemall gaben die Patienten im Schmerzfragebogen géngige
Schmerzmedikamente, wie Ibuprofen® oder Aspirin®, an. Auf Nachfrage
wurden diese haufig in Eigenregie bei Bedarf eingenommen. Seltener nahmen
die Patienten regelmafig Schmerzmedikamente ein. Starkere
verschreibungspflichtige Schmerzmittel oder eine Schmerzmedikation im Sinne
einer medikamentdsen Begleit- bzw. Schmerztherapie waren vor

Erstvorstellung die Ausnahme.
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Abbildung 20: Anteil der Patienten (in %), die vor Erstvorstellung Therapiemal3Bhahmen
(unterteilt in: Physiotherapie, Schienentherapie und Schmerzmedikation) verordnet

bekommen haben (grin) oder nicht (gelb)

Auf der x- Achse sind die Therapiemalinahmen unterteilt in: Physiotherapie, Schienentherapie
und Schmerzmedikation aufgefiihrt. Hierbei wurde die Angabe der Schmerzqualitaten
bertcksichtigt: Patienten, die mehr als 3 Schmerzqualitaten angegeben hatten d.h. unter
starkeren Schmerzen litten, sind farblich dunkler dargestellt. Auf der y- Achse ist der Anteil der
Patienten in % angegeben, die eine Therapiemalinahme verordnet bekommen hatten (griin)
oder nicht (gelb). 47% aller Patienten waren in Physiotherapie.Ca. 60% dieser Patienten gaben
mehr als drei Schmerzqualitaten an. Eine Schiene hatten 63% aller Patienten, wobei 50%
dieser Patienten mehr als drei Schmerzqualitdten angaben. Schmerzmedikamente nahmen
26% der Patienten Diese gaben zum Grof3teil (ca. 80%) mehr als drei Schmerzqualitaten an.



Ergebnisse

3.2 OPT-Auswertung (CPP versus NCPP)

3.2.1 Ergebnisse zum Zahnbestand beider Gruppen im Vergleich

In beiden Gruppen gab es auf den OPT jeweils 1736 mogliche Z&hne/ggf.

Licken zur Bewertung:
3.2.1.1 Fehlende Zahne

In der CPP-Gruppe fehlten 166 Z&hne, davon waren 100 Z&hne nicht
vorhanden und als Lucke identifizierbar, weitere 32 Z&hne fehlten aus
kieferorthopadischen Griinden (erfolgter Lickenschluss im Pramolaren Bereich)
und 34 Zahne waren durch Implantate ersetzt. In der NCPP-Gruppe fehlten 126
Zahne, davon waren 103 Zahne nicht vorhanden (als Licke identifizierbar), bei
weiteren 22 Zahnen erfolgte ein kieferorthopéadischer Luckenschluss und 1
Zahn war durch ein Implantat ersetzt (siehe Abbildung 21).

\ 1736 magliche Zihne

(100%)

166 fehlende Zihne 126 fehlende Zihne
(9,6%) (7,3%)

Abbildung 21: Verteilung der fehlenden Zahne im Vergleich

CPP-Gruppe (rot) vs. NCPP Gruppe (grun)



Die Pravalenz aller fehlenden Zahne in der CPP Gruppe lag somit bei 9,56%
und diejenige ohne Lickenschluss bei 7,72%. Die Pravalenz aller fehlenden
Zahne in der NCPP Gruppe war mit 7,26 % niedriger als diejenige der CPP-
Gruppe. Die Pravalenz der fehlenden Z&ahne in dieser Gruppe ohne

Lickenschluss war 5,99%.

Rechnet man die Préavalenzdifferenz von 2,3% aller fehlenden Zahne auf 28
Zahne pro Patient, fehlte jedem zweiten Patienten der CPP Gruppe ein Zahn

mehr als der NCPP-Gruppe.

3.2.1.2Implantate

In der CPP-Gruppe wurden 34 Implantate identifiziert: 16 Implantate befanden

sich im Frontzahn- und 18 im Seitenzahnbereich.

Die 34 Implantate waren auf 5 Patienten (8% der Patienten) verteilt:
e 1 Patient hatte16 Implantate,
e 1 Patient 7 Implantate,
e 1 Patient 5 Implantate,
e 1 Patient 3 Implantate

e ein weiterer 1 Implantat.

In der NCPP-Gruppe hingegen gab es nur einen Patienten mit 1 Implantat (im

Seitenzahnbereich).



3.2.2 Missing Values

Projektionsprobleme, wie z.B. Summationseffekte, Uberlagerungen oder
Artefakte (siehe Kap.4.1.3.2 Seite 84) fuhrten bei der Auswertung von
Rontgenbildern zu Fehlwerten (Missing Values). Alle Zahne konnten als
,vorhanden“ oder ,nicht vorhanden® identifiziert werden, es konnte jedoch nicht
immer eindeutig beurteilt werden, ob der jeweilige Zahn bspw. ,gesund® (=w)

oder defekt bzw. karids (=d) ist.

3.2.2.1 Missing Values in der CPP-Gruppe

Bei der Befundung der OPT in der CPP-Gruppe konnten bei der Zuordnung der

Variablen fur den Zahnstatus (Missing Values Character) 2,6% der Zéhne (42

von insgesamt 1604 moglichen Zahnen/Implantaten) nicht eindeutig beurteilt
werden. Bei diese 42 Zahne konnten nicht eindeutig beurteilt werden, ob der

jeweiliger Zahn ,gesund” (=w) oder defekt bzw. kariés (=d) ist.

Insbesondere in der Oberkiefer- und Unterkieferfront konnten am haufigsten
Zahne nicht beurteilt werden.

Bei der Zuordnung der Variablen fir den restaurativen Zustand (Missing Values

Quality) konnten 2,4% der bewerteten Zahne (38 Zahne) nicht eindeutig
beurteilt werden. Es handelt sich um dieselben Zahne, die auch im Zahnstatus
nicht beurteilt werden konnten. Bei vier dieser Zahne konnte jedoch eine
Restauration sicher ausgeschlossen werden (daher der Differenzwert von
0,2%).

Bei der Zuordnung der Variablen fiir den biologischen Zustand (Missing Values

Biologic) der Z&hne konnten 5,7% der bewerteten Zahne (91 Zahne) nicht

eindeutig beurteilt werden.

Haufig konnte aufgrund von Projektionsproblemen bspw. der apikale Bereich

eines Zahnes nicht erkannt werden (Siehe Kap. 4.1.3.1).



Es konnten im Oberkiefer- und insbesondere im Unterkieferfront- und
Eckzahnbereich am haufigsten Zahne nicht beurteilt werden. Auch die oberen

Molaren waren bis zu 5mal nicht ausreichend beurteilbar.

Bei der Zuordnung der Variablen fir den parodontalen Zustand (Missing Values

Paro) konnten 5,7% der mesialen und 5,2% der distalen Werte flr
Alveolarknochenabbau nicht erhoben werden. Die Verteilung deckt sich

anndhernd mit den o.g. Missing Values Biologic.

3.2.2.2Missing Values in der NCPP-Gruppe

Bei der Befundung der OPT in der NCPP-Gruppe konnten bei der Zuordnung
der Variablen fur den Zahnstatus (Missing Value Character) 1,37% der Zahne (

22 von insgesamt 1608 mdglichen Zahnen/Implantaten) nicht eindeutig beurteilt

werden.

Die Verteilung der Missing Values ,Character” liegt hauptsachlich im vorderen
Pramolaren- und Eckzahnbereich. Auch im Frontzahnbereich beider Kiefer

konnten vereinzelt Zahne nicht beurteilt werden

Bei der Zuordnung der Variablen fur den restaurativen Zustand( Missing Values

Qualitiy) konnten die identischen 1,37% der Zahne nicht eindeutig beurteilt

werden.

Bei der Beurteilung des biologischen Zustandes wurden 1,55% der Zahne als

Missing Value Biologic identifiziert.

Fur den parodontalen Zustand (Missing Values Periodont) konnten 1,8% der

mesialen und 1,7% der distalen Werte fur Alveolarknochenabbau nicht erhoben

werden. Die Verteilung ahnelt o.g. (Missing Values Biologic).



3.2.2.3Missing Values beider Gruppen im Vergleich

In der CPP-Gruppe liegen somit ca. doppelt so viele Missing Values ,Character®
und ,Restaurative” vor. Die Frontzahne, insbesondere die mittleren Incisivi, sind
haufiger nicht beurteilbar. Betrachtet man die Missing Values ,Biologic* und
,Periodontal” im Vergleich, liegen in der CPP-Gruppe viermal so viele Missing
Values vor. Hier ist der Frontzahnbereich in der CPP-Gruppe noch haufiger
nicht beurteilbar. Es treten auch bei den Molaren Missing Values auf, im

Gegensatz zur NCPP-Gruppe.

Moglichen Ursachen werden in Kapitel 4.1.3.1, ab Seite 82 diskutiert.

3.2.3 Ergebnisse hinsichtlich des DMFT Index
3.2.3.1 CCP-Gruppe

Abbildung 22 zeigt die Verteilung der Anzahl der restaurierten, teilzerstorten
oder fehlenden Zahne (DMF-Zahne; siehe Kapitel 2.3.3.4 Seite 33) innerhalb
des Erwachsenengebisses in der CPP-Gruppe (links) im Vergleich zur NCPP-
Gruppe (rechts): In beiden Gruppen sind die DMFT Werte sehr unregelmafig
verteilt, ohne dass Tendenzen erkennbar sind. Die Mittelwerte liegen mit
MW(CPP):12,4 und MW(NCPP):12,9 sehr nah beieinander.

Auf 4 OPT in der CPP-Gruppe und auf 5 OPT in der NCPP-Gruppe war kein
,DMF-Zahn“ erkennbar, d.h. es lag in 6,4% der CPP und in 8,1% der NCPP ein
karies- und fullungsfreies, vollstdndiges Erwachsenengebiss vor.

Bei 40,3% der CPP-Patienten liegen mehr als 14 DMF-Zahne (50% der
vorhandenen Zahne) vor. In der NCPP-Gruppe liegen bei 46,8% der Patienten
mehr als 14 DMF-Z&ahne vor. In beiden Gruppen gab es jeweils einen Patienten
mit 28 DMF-Z&hnen.



Ergebnisse

DMFT (0-28)

O N WP UTO N
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Anzahl CPP Anzahl NCPP

Abbildung 22: die Verteilung der DMFT der CPP-Gruppe und NCPP-Gruppe im Vergleich

Auf der y-Achse ist die Anzahl der DMFT =,DMF-Zahne" ablesbar (n=0-28). Auf der x-Achse
sind die Anzahl der CPP (links) und die Anzahl der NCPP (rechts) angegeben. Bsp.: In der
CPP- Gruppe lag in vier Féllen ein karies- und flllungsfreies, vollstandiges Erwachsenengebiss
vor. In der NCPP Gruppe lag in 5 Fallen kein DMF-Zahn vor. In beiden Gruppen wurden bei
einem Patienten alle 28 Zahne als DMF-Zahn identifiziert.

CPP: MW:12,9 ;SD:7,6; M:13 NCPP: MW:12,4; SD:7,9; M:12



Betrachtet man die DMFT genauer, unterteilt hinsichtlich ihrer Einzelwerte in
DT=zerstorter Zahn, MT= extrahierter Zahn, FT=geflllter Zahn und DFT=
gefiullter und kariéser Zahn (siehe Kapitel 2.3.3.4 Seite 33) ergeben sich

folgende Resultate:

CPP-Gruppe: Unter den Einzelkomponenten des Indexes ist der Anteil fur
geflllte Zéahne (FT) am grof3ten. Der Mittelwert (MW) liegt bei 10,66 gefullten

Zahnen pro Patient. Der Median fallt auf 11 Fillungen, wobei das Minimum bei
0 Fallungen (bei drei Patienten), das Maximum bei 27 Fullungen (ein Patient)
liegt. Fehlende ZzZahne (MT) hingegen sind weniger haufig, hier liegt der
Mittelwert bei 2,13 Zahnen pro Patient, wobei bei 2 Patienten mehr als 15
Zahne fehlen. Kariose Zahne, sowie gefiillte Z&hne mit karioser Lasion liegen

bei wenigen Patienten vor (siehe Abbildung 23).
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Abbildung 23
Der DMFT unterteilt in Einzelkomponenten patientenbezogen, jeweils in der CPP-Gruppe
Auf der y-Achse ist die Anzahl der Zahne (n=0-28) dargestellt. Die x-Achse zeigt die

Einzelwerte:

Sum (CCP-D/M/F/DF) des DMFT pro Patient jeweils in der CPP-Gruppe. Ein Punkt entspricht
einem Patient; jeder Patient ist in allen vier Einzelwerten (Sum (CPP-x)) aufgefiihrt. Der Anteil
an geflllten Zahnen pro Patient ist am Grof3ten. Im Mittel haben die Patienten 11 gefilite
Zahne, 2 fehlende Zahne und 0,21 kariése Zahne oder 0,16 geflllte Zahne mit Karies.

Kariése Zzdhne CPP(D): MW:0,21; SD:0,61; M:0; Min.-Max.:1-3
Fehlende Zéhne CPP(M): MW:2,13; SD:3,64; M:0,5; Min.-Max.:0-18
Gefullte Zahne CPP(F): MW:10,66; SD:6,91; M:11,0; Min.-Max.: 0-27

Geflllte Zzdhne mit Karies CPP(DF): MW:0,16; SD:0,51; M:0; Min.-Max.0-3



3.2.3.2NCPP-Gruppe

Unter den Einzelkomponenten des Indexes ist der Anteil fur gefillte Zahne (FT)
ebenso wie in der CPP Gruppe am grof3ten. Der Mittelwert (MW) liegt bei 10,85
gefillter Zahne pro Patient, der Median liegt bei 11 Fullungen, wobei das
Minimum bei O Fullungen (bei drei Patienten), das Maximum bei 26 Fullungen
(ein Patient) liegt. Fehlende Zéhne (MT) hingegen sind weniger haufig, hier liegt
der Mittelwert bei 2,02 Zahnen pro Patient, wobei in 2 Patienten mehr als 10
Zahne fehlen. Kariose Zahne, sowie gefullte Zahne mit karidser Lasion liegen

bei wenigen Patienten vor (siehe Abbildung 24).
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Abbildung 24
Der DMFT unterteilt in Einzelkomponenten patientenbezogen, in der NCPP-Gruppe

Auf der y-Achse ist die Anzahl der Zahne (n=0-28) dargestellt. Die x-Achse zeigt die
Einzelwerte: Sum (CCP-D/M/F/DF) des DMFT pro Patient jeweils in der CPP-Gruppe. Ein Punkt
entspricht einem Patient; jeder Patient ist in allen vier Einzelwerten (Sum (CPP-x)) aufgefiihrt.
Der Anteil an gefiiliten Zahnen pro Patient ist am Grof3ten. Im Mittel haben die Patienten 11
gefillte Zahne, 2 fehlende Z&hne und 0,21 kariése Zahne oder 0,16 gefillte Z&hne mit Karies.

Kariése Zzdhne CPP(D): MW:0,32; SD:0,67; M:0; Min.-Max.:0-3
Fehlende Zéhne CPP(M): MW:2,02; SD:2,97; M:0,5; Min.-Max.:0-15
Geflllte zahne CPP(F): MW:10,85; SD:6,60; M:11,0; Min.-Max.:0-26

Gefullte Zahne mit Karies CPP(DF): MW:0,27; SD:0,58; M:0; Min.-Max.0-3



3.2.4 Ergebnisse hinsichtlich des biologischen Zustandes

Insgesamt liegen mit 74 wurzelkanalbehandelten (WKB) Zahnen (5,9%)
minimal weniger WKB- Zahne in der CPP-Gruppe vor im Vergleich zur NCPP-
Gruppe mit insgesamt 96 WKB-Zahnen (6,1%).

Im Folgenden ist die Anzahl der wurzelkanalbehandelten Z&hne pro Patient
dargestellt (Abbildung 25 und Abbildung 26).

Auch die Verteilung der Haufigkeit der WKB-Zéahne ist in beiden Gruppen
ahnlich. In der CPP Gruppe liegt bei anndhernd der Halfte der Patienten kein
WKB-Zahn im Gebiss vor. 15 Patienten haben einen WKB-Zahn. Die
Patientenanzahl sinkt mit zunehmender Anzahl an wurzelkanalbehandelten
Zahnen pro Kiefer. Es gibt einen ,Ausreiller“-Patienten mit 13 WKB-Zahnen
(siehe Abbildung 25).

Bei diesem Patienten handelt es sich um einen der auffalligen Patienten (AP-5).
(Nahere Erlauterung in Kapitel 3.2.7, Seite 72)
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Abbildung 25: Verteilung der wurzelkanalbehandelten Z&hne in der CPP-Gruppe.

Auf der x-Achse ist die Anzahl der WKB-Z&ahne dargestellt. Die y-Achse zeigt die Anzahl der
Patienten: Knapp die Hélfte aller Patienten der CPP-Gruppe (n=29) haben keinen WKB-Zahn,
danach sinkt mit zunehmender WKB-Zahn-Anzahl die Anzahl der Patienten. Es liegt ein
LAusreiller vor: Ein Patient hatte 13 WKB-Zahne. MW: 1,19



Ergebnisse

Auch in der NCPP Gruppe liegt bei annéahernd der Halfte der Patienten kein
WKB-Zahn im Gebiss vor. Danach sinkt die Anzahl der Patienten mit WKB-
Zahnen mit zunehmender Anzahl an WKB-Zahnen im Gebiss (siehe Abbildung
26).

=62)

Anzahl der Patienten (N

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

Anzahl der wurzelkanalbehandelten Zahne (NCPP-Gruppe)

Abbildung 26: Verteilung der wurzelkanalbehandelten Zahne in der NCPP-Gruppe.

Auf der x-Achse ist die Anzahl der WKB-Z&hne dargestellt. Die y-Achse zeigt die Anzahl der
Patienten: Knapp die Hélfte aller Patienten der NCPP-Gruppe (n=29) haben keinen WKB-Zahn,
danach sinkt mit zunehmender WKB-Zahn-Anzahl, die Anzahl der Patienten In einem Patient
liegen 7 WKB-Zahne vor. MW:1,54



3.2.5 Ergebnisse hinsichtlich des restaurativen Zustandes

Bei der Auswertung wurde hinsichtlich des restaurativen Zustandes des
Zahnstatus eruiert, ob fehlende Zahne ersetzt wurden (Pontic/ Implantate) oder
ob unversorgte Licken (uL) im jeweiligen Gebiss vorliegen (siehe Abbildung
27). Hier fallt auf, dass sich in der erkrankten CPP-Gruppe weitaus mehr
Patienten (29%) mit uL befinden als in der NCPP (4,8%) Gruppe. Es besteht mit
einer MW-Differenz von 0,66 unversorgten Lucken ein statistisch signifikanter
Unterschied (p<0,0005).

CPP: MW (uL/Patient) 0,76
NCPP: MW (uL/Patient) 0,1

Im Schaubild sind Patienten mit drei oder mehr unversorgten Licken rot
hinterlegt. Diese sechs Patienten befinden sich alle in der CPP-Gruppe. Sie
werden im Folgenden als ,auffallige” Patienten = AP betitelt und in Kapitel
3.2.7, Seite 72 naher betrachtet.
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Abbildung 27: Anzahl der unversorgten Liicken pro Patient in der CPP- und NCPP-
Gruppe

Auf der y-Achse ist die Anzahl der unversorgten Liicken im einzelnen Patienten dargestellt. Auf
der x- Achse ist links die Summe der unversorgten Licken/Patient der CPP-Gruppe und rechts
die der NCPP-Gruppe dargestellt. Im rot hervorgehobenen Bereich befinden sich Patienten mit
3 oder mehr als drei unversorgten Licken.
Min. (unversorgte Lucken): CPP: 0, NCPP: 0; Max. (unversorgte Liicken): CPP: 7, NCPP: 2
MW (unversorgte Licken/Patient): CPP: 0,76; NCPP: 0,1
Mit einer MW-Differenz von 0,66 unversorgten Zahnen besteht ein statistisch signifikanter
Unterschied (p<0,0005).



Ergebnisse

Die in Abbildung 28 dargestellte Verteilung der unversorgten Licken (uL) aller
Patienten der CPP-Gruppe findet sich hauptséchlich im Molarenbereich,
insbesondere im vierten Quadranten. Im Seitenvergleich sind auf der rechten
Patientenseite beinahe doppelt so haufig unversorgte Licken anzutreffen als
links (rechts: 31 uL.; links: 16 uL). Im Frontzahnbereich gibt es keine

unversorgten Lucken, bis auf 1 uL Regio 31.

Oberkiefer Unterkiefer

rechte Patientenseite linke Patientenseite rechte Patientenseite linke Patientenseite

8

Anzahl der Zahne

17 16 15 14 26 27 47 46 45 44 31 34 36 37

FDI (unversorate Licken CPP)

Abbildung 28: Verteilung der unversorgten Licken aller Patienten der CPP-Gruppe

Auf der x-Achse sind die unversorgten Liicken (mittels FDI Code) angegeben, auf der y-Achse
die Anzahl der fehlenden Z&hne.
Am haufigsten befinden sich die unversorgten Lucken im Bereich der Molaren: Auf der rechten
Patientenseite (blaue Balken), im ersten und vierten Quadranten befinden sich haufiger
unversorgte Licken als auf der linken Patientenseite (rote Balken).

Vergleicht man die Patientenseiten (re/li) hinsichtlich aller fehlenden Zéhne

(versorgt und unversorgt), sind in beiden Gruppen keine relevanten

Unterschiede festzustellen:

Fehlende Zahne (CPP): 55 rechts , 45 links;
Fehlende Zahne (NCPP): 47 rechts , 53 links.



3.2.6 Ergebnisse hinsichtlich des parodontalen Zustandes

Der parodontale Zustand beider Gruppen wurde anhand der Messung des
mesialen und distalen alveolaren Knochenabbaus (ABL) der einzelnen Zahne
ermittelt (siehe Kapitel 2.3.3.5, Seite 34.).

In der CPP-Gruppe ist der parodontale Zustand statistisch signifikant schlechter
als in der NCPP Gruppe: In der CPP Gruppe liegen ca. doppelt so viele
Messungen im Bereich von 1/3-2/3 (ABL=2) Knochenabbau vor als in der
NCPP Gruppe. Die Pravalenz von Messwerten Uber 2/3 (ABL=3)
Knochenabbau unterscheidet sich mit 0,46% (CPP-ABL distal) von 0,13 %
(NCPP-ABL distal) statistisch signifikant (p=0,0002) sowie klinisch relevant.

Messwert - 1/3 1/3 - 2/3 2/3 +
(nach Nyman & Lindhe 2003)
CPP-ABL distal 1468 45 7
Anteil in Prozent 96.58% 2 96% 0.46%
(n=1520 von 1604=5,2%missing) ' ’ ’
CPP-ABL mesial 1473 34 5
Anteil in Prozent 97,42% 2.25% 0,33%
(n=1512 von 1604=5,7missing)
NCP-ABL distal 1558 23 2
Anteil in Prozent 98.42% 1.45 % 0.13%
(n=1583 von 1609=1,6missing) ' ' '
NCP-ABL mesial 1558 21 3
Anteil in Prozent 98,48% 1,33% 0,19%
(n=1582 von 1609=1,7% missing )
6197 Messungen (gesamt) 6057 123 17
97,74% 1,98% 0,27%

Tabelle 1. Messwerte (nach Nyman & Lindhe [81]) des distalen und mesialen
Alveolarknochenabbaus der CPP-Gruppe (rot) und NCPP-Gruppe (grin).

Der Wilcoxon Vorzeichen Rangtest ergab fiir mesial (p=0,0208) und distal (p=0,0002) statistisch
signifikante Unterschiede



Der Vergleich des Knochenabbaus CPP vs. NCPP (patientenbasiert) mittels

Bland-Altman, ergibt fir mesial und distal getrennt:

Mesial Distal
CPP NCPP CPP NCPP
MW ABL: 1,03 MW ABL: 1,02 MW ABL: 1,03 MW ABL: 1,01

Anzahl der gepaarten Messwerte = 1398

Mittelwertdifferenz der Wertepaare =
-0,0122
t-ratio = 2,254; p = 0,0243

Mittelwertdifferenz innerhalb der
Patientenpaare = 10,3905 p<,0001*
Mittelwertdifferenz zwischen

Patientenpaaren = 20,5848 p<,0001*

Anzahl der gepaarten Messwerte = 1398

Mittelwertdifferenz der Wertepaare =
-0,0206
t-ratio = 3,505; p = 0,0005

Mittelwertdifferenz innerhalb der
Patientenpaare =8,8471  p<,0001*
Mittelwertdifferenz zwischen

Patientenpaaren = 13,076 p<,0001*

Tabelle 2: Ergebnisse des Bland-Altman-Verfahrens [12] fur den paarweisen Vergleich
von ABL-Messungen mesial und distal. Innerhalb der Patientenpaare sowie zwischen den
Patientenpaaren gab es statistisch signifikante Unterschiede der ABL Werte, die allerdings
metrisch nur 2% der Messgrol3e ausmachen.




3.2.7 ,,Aufféllige” Patienten (AP)

Im vorangegangenen Ergebnissteil fielen deutliche Unterschiede bei der
Situation von unversorgten Licken und des parodontalen Zustandes der

erkrankten CPP-Gruppe zur NCPP-Gruppe auf.

Aus diesem Grund werden die auffalligsten Patienten (=3 unversorgte Licken)
der CPP-Gruppe im Folgenden naher betrachtet: Es handelt sich um 6
Patienten (AP 1-6), also einem Anteil von nahezu 10% der erkrankten CPP-
Gruppe. Die APs befinden sich im Alter von 45-51 Jahren und sind somit alter
als der Grof3teil der CPP-Gruppe. Drei APs sind weiblichen, drei mannlichen

Geschlechts.

Im Folgenden sind die OPT der auffélligen Patienten (AP1-6) aufgefuhrt. Bei
den darUber hinaus parodontal auffalligen Patienten ist der alveolare
Knochenverlauf mittels einer gelben Linie verdeutlicht.

Rechts des OPT ist die Lokalisation der bestehenden Beschwerden dargestellt.
Die Zeichnung/en wurde/n dem Schmerzfragebogen entnommen. Der Patient

gab mittels Einzeichnen Auskunft tiber den Schmerzort (rote Linie).

Bei allen aufgefuhrten Patienten sind Schmerzseite/n und Lickenseite identisch
(siehe Abbildung 29 - Abbildung 34).

Folglich kénnte ein Zusammenhang zwischen Lokalisation der bestehenden

Beschwerden und der Luckensituation bestehen.



Ergebnisse

Lokalisation der

Beschwerden:
rote Zeichnung
(Selbstauskunft des
Patienten im
Schmerzfragebogen)

OPT Patient 1

Abbildung 29: AP1-(50 Jahre alt) Auffélligkeiten im OPT /Lokalisation der Beschwerden

o erhohter horizontaler Knochenabbau mit ausgepragten vertikalen Einbriichen (gelbe
Linie = Knochenverlauf)

e unversorgte Lickensituation im dritten Quadranten (bei sonst prothetisch versorgter
Restbezahnung)

e Schmerzseite und unversorgte Lickensituation identisch (links).

Ul Lokalisation der

Beschwerden:
rote Zeichnung

~ (Selbstauskunft des
‘; Patienten im SF)

OPT Patient 2

Abbildung 30: AP2-(50 Jahre alt) Auffalligkeiten im OPT /Lokalisation der Beschwerden

e erhohter horizontaler Knochenabbau mit ausgepréagten vertikalen Einbriichen (gelbe
Linie = Knochenverlauf)
unversorgte Luckensituationen: Regio 16, Regio 26/27
apikale Aufhellung an 46
Lokalisation der Beschwerden beidseits; li >re -> Lucken- und Schmerzseite identisch




Ergebnisse

M Lokalisation der

Beschwerden:
rote Zeichnung
(Selbstauskunft des
Patienten im SF)

OPT Patient 3

Abbildung 31: AP3-(45 Jahre alt) Auffélligkeiten im OPT /Lokalisation der Beschwerden

e unversorgte Liickensituationen rechts: Regio 14-16, Regio 45-46
e Lokalisation der Schmerzen beidseits, insbesondere rechts -> Hauptschmerzseite und
Lickensituation identisch

Lokalisation der

Beschwerden:
rote Zeichnung
(Selbstauskunft des
Patienten im SF)

OPT Patient 4

Abbildung 32: AP4-(46 Jahre alt) Auffélligkeiten im OPT /Lokalisation der Beschwerden

e Beidseits unversorgte Liickensituationen: Regio 26, Regio 36, Regio 47
e Apikale Aufhellung an 46
o Lokalisation der Schmerzen beidseits-> Liicken- und Schmerzseiten identisch




Ergebnisse

Lokalisation der

Beschwerden:
rote Zeichnung
(Selbstauskunft des
Patienten im SF)

w,.;.. ,..J

OPT Patient 5

Abbildung 33: AP5-(46 Jahre alt)Auffélligkeiten im OPT /Lokalisation der Beschwerden

e Rechts unversorgte Liickensituationen: Regio 16-17, Regio 45-46
e Multiple endodontisch gefillte und Uberkronte Zéhne, periapikale Aufhellung an 47
o Lokalisation der Schmerzen rechts-> Liicken- und Schmerzseite identisch

Lokalisation der
Beschwerden:
rote Zeichnung
(Selbstauskunft des
Patienten im SF)

OPT Patient 6

Abbildung 34: AP6-(51 Jahre alt) Auffélligkeiten im OPT /Lokalisation der Beschwerden

o erho@hter horizontaler Knochenabbau (gelbe Linie = Knochenverlauf)
e unversorgte Liickensituationen beidseits:, Regio 16, Regio 37 (
o auf rechter Schmerzseite befindet sich eine unversorgte Liickensituation




Drei der auffalligen Patienten (AP) fallen auch hinsichtlich ihrer parodontalen
Situation auf (AP-1, -2 und -6):
Die Messwerte liegen weit Uber den mesialen und distalen Mittelwerten fir
alveolaren Knochenabbau der gesamten CPP-Gruppe (siehe Abbildung 35 und
Abbildung 36 ).
Die gelbe Linie zeigt den gemeinsamen Mittelwert aller Patienten der CPP-
Gruppe:

e gemeinsamer MW (CPP mesial): 1,02; gemeinsamer MW (CPP distal):

1,03.

Die MW der AP 1-6 liegen bei:
e MW(AP-1 mesial): 1,80; MW(AP-1 distal): 1,80
e MW(AP-2 mesial): 1,78; MW(AP-2 distal): 1,88
¢ MW(AP-3 mesial): 1,14; MW(AP-3 distal): 1,09
e MW(AP-4 mesial): 1,00; MW(AP-4 distal): 1,04
e MW/(AP-5 mesial):1,00; MW(AP-5 distal): 1,00
e MW(AP-6 mesial):1,39; MW(AP-6 distal): 1,57

Die Patienten AP-1,-2 und -6 sind somit in doppelter Hinsicht auffallig, was

ihren parodontalen und restaurativen Zustand betrifft.



S

I

AP-1 AP-2 AP-3 AP-4 AP-5 AP-6

Mesialer alveolarer Knochenabbau
(nach Nyman und Lindhe)

Messwert:

Auffalliger Patient (AP-X)

Abbildung 35:
Mesialer Knochenabbau der auffélligen Patienten im Vergleich zum gemeinsamen MW
des mesialen Knochenabbaus der CPP-Gruppe (gelbe Linie)
gemeinsamer MW(CPP): 1,02 Die MW der AP 1-6 liegen bei: MW(AP-1):1,80; MW(AP-2):1,78;
MW (AP-3):1,14; MW(AP-4):1,00; MW (AP-5):1,00; MW(AP-6):1,39

b
L

% -
B

AP-1 AP-2 AP-3

Distaler alveolarer Knochenabbau

(nach Nyman und Lindhe)

Messwert:

o
¢ |

6

Auffalliger Patient (AP-X)

Abbildung 36:
Distaler Knochenabbau der auffalligen Patienten im Vergleich zum gemeinsamen MW des
distalen Knochenabbaus der CPP-Gruppe (gelbe Linie)
gemeinsamer MW (CPP): 1,03. Die MW der AP 1-6 liegen bei: MW(AP-1):1,80; MW(AP-2):1,88;
MW (AP-3):1,09; MW(AP-4):1,04; MW (AP-5):1,00; MW(AP-6):1,57



Die Angaben aus dem Schmerzfragebogen geben erganzende Informationen

zu den auffalligen Patienten:

Angaben NRS | NRS | Weitere | Kopf- HADS-A |HADS-D | Physio | Schiene | Scherz-
aus dem max. | g schmerz | (0-21) medika-
Schmerz- (1-10) | (1-10) ment
fragebogen
AP-1 2 8 6 4 . 4 9 + ] n
AP-2 5 9 9 7 4 17 17 = = =
AP-3 4 10 9 4 i k.A. k.A. - - -
AP-4 10 10 10 5 T 18 21 A - 1
AP-5 0 3 1 1 + k. A. k.A. - + -
AP-6 0 g 4 1 = 5 0 it Ar AF
Abbildung 37:

Angaben aus dem Schmerzfragebogen der auffalligen Patienten (AP 1-6)

AP 1-4 gaben hohe Schmerzstarken (NRS 6-10) in NRS max. und NRS @ an.
(MW(NRS max.) =7; MW(NRS Qj):5; MW(NRS akt. ):4; siehe Kapitel 3.1.2, ab Seite 42).
Diese Patienten konsultierten auRBerdem 4-7 weitere Arzte und leiden alle an

Kopfschmerzen.

AP-2 und AP-4 sind hinsichtlich der HADS-A und HADS-D mit Werten von 17-
21 ebenfalls sehr auffallend (MW aps-4=7,5; MW (aps.p) =5; siehe Kapitel
3.1.3.2 ab Seite 51). AP-3 und AP-5 machten hier keine Angaben.

Bei AP-2 und AP-3 erfolgte bisher keine der abgefragten Therapien, obwohl
starke Schmerzen vorliegen, bis zu 7 Arzte konsultiert wurden und bei AP-2
hohe HADS- Werte auffallen.

AP- 5 und AP-6 sind hinsichtlich ihrer Angaben im Schmerzfragebogen
unauffallig und gaben geringe Schmerzstarken an. AP6 war schon vor der



Erstvorstellung in  der  Funktionssprechstunde mit  Physiotherapie,

Schienentherapie und Schmerzmedikation versorgt.

Zusammenfassend konnte man bei den Patienten 1-4 mehrere Hinweise auf
sowohl zahnarztlichen als auch schmerzmedizinisch und evtl.

psychosomatischen Behandlungsbedarf erkennen (siehe auch Kapitel 4.2.11).



4 Diskussion

4.1 Diskussion der Methoden

4.1.1 Ein- bzw. Ausschlusskriterien der CPP-Gruppe

Die Schmerzdauer der erkrankten Patienten stellt das wesentliche

Einschlusskriterium dar und wurde anhand der Dokumentation auf dem
Schmerzfragebogen mit der Angabe, Dauerschmerzen langer als % Jahr”
ermittelt (siehe Kapitel 2.2.1, Seite27).

In Wissenschaft und Forschung wird als Grenzwert eine Dauer von mehr als
sechs Monaten bevorzugt [75]. Um den Schmerz richtig zu bewerten, ist es
entscheidend, ob es sich um einen Schmerz handelt, der nozizeptive Vorgange
widerspiegelt, deren Ursprung in einem noxischen Reiz liegt, oder ob der
Schmerz ,sich verselbststandigt hat und kein adaquater noxischer Reiz

vorliegt.

Dieser statistische cut-off point orientiert sich allerdings lediglich an dem
Kriterium Zeit und lasst die Komplexitat des chronischen Schmerzgeschehens
aul3er Acht. So sollte weniger die Dauer, als vielmehr die Art des Schmerzes
als Kriterium zur Definition des Schmerzes herangezogen werden [113].
Dennoch erschien ein moglichst einfacher Grenzwert als Kriterium sinnvoll,
zumal es sich bei der Angabe ,Dauerschmerzen langer als 2 Jahr® um eine
Selbstauskunft des Patienten handelt. Das chronische Schmerzgeschehen wird
schlie3lich durch die Auswertung der Schmerzfrageb6gen naher betrachtet.

Ein weiteres Aufnahmekriterium in die CPP-Gruppe stellte das Alter (von 18 bis
einschlieBlich 53 Jahren) dar. Diese Altersspanne wurde aus folgenden
Grinden gewahlt: Die Studie soll Aussagen uber die erwachsene Population
erlauben. Patienten tUber 53 Jahre wurden nicht in die Studie einbezogen, da
man  aufgrund des Alters von einem altersbedingt erhéhten
Versorgungsaufwand (mehr restaurative Versorgungen) sowie einem erhéhtem
Knochenabbau (Parodontitis) ausgehen kann [76]. Die Mehrversorgung bei
gesunden und alteren Patienten hatte ggf. Effekte (etwa fehlende Zahne,

Anzahl der Restaurationen) uUberlagert. Eine Vergleichbarkeit anhand



rontgenologischer Auswertung der erkrankten CPP-Gruppe zur gesunden
NCPP-Gruppe ware dadurch nicht mehr gegeben.

Patienten, in der zweiten Lebenshélfte, die an chronischen
Schmerzerkrankungen leiden, sind nicht abgedeckt. Auffalligkeiten und

Tendenzen sollten in neuen, grof3er angelegten Studien Uberpruft werden.

4.1.2 Die Befragungssituation

Die  Patienten  fullen  unmittelbar vor ihrem  Erstbesuch  der
Funktionssprechstunde einen Schmerzfragebogen aus (siehe Kapitel 7.1,
Seite115). Das Setting des Ausflullens im Wartebereich unmittelbar vor dem
Termin hat den Vorteil, dass sich die Person im Abstand vom hauslichen
Umfeld befindet. Sie sollte ohne zu Hilfenahme bspw. der Familienangehérigen
maoglichst alleine den Fragebogen ausfillen. Ein weiterer Vorteil liegt darin,
dass der Fragebogen die aktuelle Schmerzsituation am Tage der
Erstuntersuchung dokumentiert. Eine postalische Befragung bréachte den
Nachteil, dass der Patient den Fragebogen unter Umstanden mit
Familienangehdrigen beantworten wirde und sich von der Meinung der
,<Anderen“ beeinflussen lassen konnte. Dies kdnnte Antworten zur subjektiven

Schmerzwahrnehmung verfalschen.

Der Patient wird bei Terminvergabe Uber das Ausfillen des Fragebogens als
Teil der Sprechstunde informiert und rechtzeitig einbestellt. Der Patient hat
somit ausreichend Zeit den Fragebogen auszufillen. Die Patienten bendtigen in

der Regel 20-30 Minuten, um den Fragebogen auszuftillen (Erfahrungswert).



4.1.3 Das Orthopantomogramm (OPT)

Das Auswerten von Panoramaschichtaufnahmen wird haufig als Instrument in
epidemiologischen und retrospektiven Studien zum Beurteilen der oralen
Gesundheit und des Zahnstatus angewandt [44]. In den letzten Jahren hat sich
die Qualitdt der Aufnahmen hinsichtlich der Sensitivitat und Spezifitat stark
verbessert. Ein aktueller Literaturreview belegt, dass OPT ausreichend
diagnostische Prazision zur Beurteilung parodontaler Erkrankungen, dentaler

Karies, und anderer Lasionen, bieten [18].

Mittlerweile ist die Auswertung von OPT eine etablierte Methode, um
Behandlungen mit Surrogatcharakteristik nachzuverfolgen. Anwendung findet
ihre Auswertung zum Beispiel, um Knochenverlust in der Parodontologie,
Implantologie und Mund- Kiefer- und Gesichtschirurgie zu bewerten oder in der
Endodontologie, um apikale Aufhellungen und Zahnverlust zu beziffern. Des
Weiteren findet sie Anwendung im Bereich der Kieferorthopadie oder bei
kraniomandibularen Dysfunktionen, um skelettale Veranderungen und

Entwicklungen zu bewerten.

Mochte man Studien vergleichen, die mittels OPT-Auswertung Aussagen uber
den dentalen Status geben, stellt die Diversitat der Befundung bzw. Auswertung
ein Problem dar: Eine standardisierte Leitlinie zur Datenerhebung des dentalen
Status in OPT existiert bisher nicht [44].

4.1.3.1OPT Auswertung

Die dritten Molaren werden je nach Studie in die Auswertung miteinbezogen
oder nicht. In einem aktuellen Review wird empfohlen, aufgrund der
Sonderstellung und Vielfalt ihres Erscheinungsbildes (Nichtanlagen, retinierte
dritte Molaren, etc.), die dritten Molaren aus der Bewertung auszuklammern,

sofern sie nicht im Fokus der Studie stehen [44].

In vorliegender Studie wurden die dritten Molaren aus oben genannten Griinden
nicht in die Auswertung miteinbezogen. Eine Einbeziehung konnte die

Studienergebnisse verfélschen, da nicht vorhandene Zahne eine wichtige



Variable in der Auswertung stellen. Bei allen anderen Zahnen, exklusive der
ersten Pramolaren, die aus kieferorthopadischen Grinden haufig extrahiert
werden, und nicht angelegter Zahne, kann man davon ausgehen, dass die
Zahne aufgrund von Karies, endodontischer Probleme, Frakturen etc. zu
Verlust gegangen sind. Wenn aus kieferorthopadischen Grinden eine
Extraktion der Pramolaren vorgenommen wird, erfolgt daraufhin im Laufe der
Behandlung ein Lickenschluss. Aus diesem Grund konnen die ersten
Pramolaren in die Auswertung miteinbezogen werden: Sie sind, wenn fehlend in
geschlossener Zahnreihe als Variable e (= Licke geschlossen) im Gegensatz
zu fehlenden Zahnen in unterbrochener Zahnreihe mit der Variable x (=fehlend)
angegeben und lassen sich somit bei der Auswertung gesondert identifizieren
(siehe Abbildung 38: griner Pfeil).

Die Beurteilung des parodontalen/(periimplantaren) Zustandes im OPT wird

durch den alveolaren Knochenverlust angegeben und ist eine klassische
Forschungsmethode in der Parodontologie und Implantologie. Anwendung
finden entweder metrische Messungen oder es wird die Proportion von
Knochenh6he zu Zahn-/(Implantat)lange gemessen. In vorliegender Arbeit
wurde die Lange der Zahn-/(Implantat)wurzel gedrittelt und je nach Lage des
Alveolarknochens ein entsprechender Wert zugeteilt. (genaue Beschreibung
der Methode, siehe Kapitel 2.3.3.5, Seite34).

Um eine grobe Einschéatzung des parodontalen Zustandes zu geben, erschien
die Drittelung der Zahnwurzel sinnvoll [81]. Es stellte sich jedoch heraus, dass
anhand dieser Messmethode nur Patienten mit sehr fortgeschrittener
parodontalen Lasionen herausgefiltert werden konnten: Im Bereich von 0-1/3
Alveolarknochenabbau, kdnnen sowohl gesunde Patienten als auch diejenigen
mit vorhandener, aber weniger stark ausgepragter, Parodontitis nicht

unterschieden werden.

Die Ergebnisse hinsichtlich des parodontalen Status zeigen deshalb nur
Unterschiede bei den stark betroffenen Patienten auf. Um genauere Aussagen
Uber den parodontalen Zustand zu machen, héatte man bspw. statt einer

Drittelung eine Vier -oder Finfteilung der Wurzel vornehmen kdnnen. Am



deutlichsten hatte die genaue Langenmessung den parodontalen
Gesundheitszustand erfasst. Die genaue Langenmessung wurde nicht

angewandt, da es sich in der vorliegenden Arbeit um eine Pilotstudie handelt.

4.1.3.2Unklare Projektionen im OPT

Der Burn-Out Effekt (ein Summationseffekt, der zusatzliche Verschattung
erzeugt) kann im Bereich der Interdentalraume Karies zum Verwechseln ahnlich
sehen. Auch bei gedrehten einzelnen Zahnen kann dieser Effekt beobachtet
werden und an Zahnhalsen und —kronen an profunde Karies erinnern und zu

Fehlinterpretationen fiihren [84].

Bei der Befundung der Roéntgenbilder wurde deshalb in unklaren Féallen die

Variable u= unklare Projektion angewandt.

Gleicherweise fuhrten Uberlagerungen durch anatomische Strukturen
(Knochen, Knorpel, Weichteile) und von lufthaltigen oder weichgewebsgefillten
Hohlrdumen zu ,Missing Values® mit der Variable u=unklare Projektion. So
konnten in einigen Fallen bspw. im Bereich der oberen Schneidezéhne die
Zahnwurzeln und der umgebende Knochen nicht beurteilt werden (siehe
Abbildung 38: blauer Pfeil). Auch im Bereich der oberen Molaren konnte
aufgrund anatomischer Gegebenheiten (Kieferhdhle) in wenigen Fallen der
apikale Zustand der Zahne nicht bewertet werden (siehe auch Kapitel 4.2.6,
Seite 93).



Diskussion

biologischer Status

Beurteilung der
apikalen Situation
15-25 nicht méglich

Variable u=unklare
Projektion

Zahn 47: Variable p

=Fillung > 3
Flachen oder
Teilkrone

14,24,34,44 nicht
vorhanden, Liicke
geschlossen
Variable e=Lickenschluss

Zahnstatus

Abbildung 38:

Beispiele zur Befundung mit Variablen, untereilt in Zahnstatus (grin), biologischen
Status (blau) und Restaurationsstatus (rot)

(alle Variablen zur Befundung der OPT siehe Kapitel 7.2)



4.1.4 Zusammensetzung CPP- und NCPP-Gruppe

Die Patienten der erkrankten Gruppe (CCP) kommen aus niedergelassenen
Praxen in die Universitatsklinik fir Zahn-, Mund — und Kieferheilkunde Tubingen
(ZMK Tubingen). Sie werden vom behandelnden Hauszahnarzt oder einem Arzt
anderer Fachrichtung in die Funktionssprechstunde (berwiesen. Das OPT
(entweder vom uberweisenden Arzt oder bei Erstvorstellung durch uns
angefertigt) zeigt folglich den bisherigen Versorgungsstand. Man kann davon
ausgehen, dass alle auf dem Rontgenbild erkennbaren Versorgungen (wie
Fullungen oder Kronen) oder Extraktionen von Zahnarzten aus
niedergelassener Praxis durchgefuhrt worden waren. Deshalb erschien es
sinnvoll, die Vergleichsdaten ebenfalls aus einer niedergelassenen Praxis ohne

Behandlungsschwerpunkt zu erheben.

Aus diesen Grinden wurde eine Zwei-Behandler-Praxis  ohne
Behandlungsschwerpunkt der Umgebung einer mittelgrof3en Stadt (Einwohner
ca. 30000) gewahlt.

Ein Nachteil konnte sein, dass sich Tendenzen an
Behandlungen/Therapieoptionen der zwei Behandler der niedergelassenen
Praxis in den OPT der NCPP-Gruppe wiederspiegeln - etwa hohere
Anstrengungen im endodontischen Zahnerhalt statt Extraktionen und/oder

Implantationen.



4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Geschlechts und Altersverteilung der CCP-Gruppe

4.2.1.1 Geschlechtsanteil

Mit einem Anteil von 71% weiblichen und 29% mannlichen Patienten sind mehr
als doppelt so viele Frauen als Manner mit chronischer CMD in der
Studiengruppe.

Dies entspricht Ergebnissen anderer wissenschaftlicher Veroffentlichungen:
Patienten mit CMD sind vorwiegend Frauen [64]:

So ist beispielsweise die Geschlechtsverteilung der Funktionssprechstunde an
der Charité Berlin ahnlich und liegt bei einem Verhaltnis von 4 weiblichen

Personen zu 1 mannlichen Person [85].

Weshalb ein so hoher geschlechtsspezifischer Unterschied besteht, ist nicht
vollstandig geklart, da die Ursachen vielfaltig sind. Sowohl biologische,
psychische als auch soziale Faktoren nehmen Einfluss auf das
Schmerzerleben: Auf biologischer Ebene beeinflusst beispielsweise bei Frauen
das Hormon Ostrogen Schmerzzustande wie Migrane und CMD Schmerz [65,
66, 73]. Weitere Ursachen konnten auf psychosozialer Ebene liegen: ,Frauen
sind im Vergleich zu Mannern eher bereit, Uber ihre Schmerzen zu berichten.”
[91]. Uberdies nehmen Unterschiede in Schmerzbewdltigungsstrategien bei
Frauen und Mannern auf das Schmerzerleben Einfluss [108].

4.2.1.2 Altersverteilung

In vorliegender Arbeit ist die Altersverteilung der Schmerzpatienten bei beiden
Geschlechtern ahnlich. In der CPP Gruppe befinden sich geh&uft Patienten im
Alter von 30-35 Jahren und im Alter von 45-50 Jahren. Der gemeinsame

Altersmedian betragt 38 Jahre.

Auch Angaben zur Alterspravalenz anderer Studien variieren. In einer

Telefonumfrage mit 677 Erwachsenen, wiesen Personen im Alter von 18-44



Jahren eine hohere Pravalenz an CMD Symptomen auf als Personen im Alter
von 45 und éalter [68]. Im hoheren Alter (=270) sinkt die Pravalenz an CMD-

Symptomen zunehmend [16].

Da in der Literatur in Studien haufiger junge Erwachsene, weniger haufig altere
Personen untersucht und Altersgruppen zusammengefasst werden, sind

vergleichende Aussagen zur Alterspravalenz generell schwierig zu treffen.

4.2.2 ,,Schmerzverhalten* der CPP-Gruppe

Das Alter der Patienten der erkrankten Gruppe, scheint jedoch keinen Einfluss
auf den Chronifizierungsgrad (Dauer der bestehenden Schmerzen) zu haben. In
jeder Altersgruppe fanden sich ahnlich viele Patienten unterschiedlicher
Krankheitsdauer. Ein Grund konnte darin liegen, dass sich in der Studie
Patienten nur bis zum Alter von 53 Jahren befinden und es sich um eine zu
geringe Patientenzahl handelt. Im Allgemeinen gilt ein hdheres Alter unter
vielen anderen Faktoren, wie u.a. Angst, depressive Stdrung,
Krankheitsiberzeugung und niedriges Einkommen als Risikofaktor fir
Chronifizierung von Schmerzen [120].Patienten mit léanger bestehenden
Schmerzen konsultierten haufiger weitere Facharzte wie Neurologen,
Orthopéaden, Schmerztherapeuten, Psychologen, Psychosomatiker etc. Dem
konnten verschiedenste Umstande zugrunde liegen: Es konnte bspw. sein,
dass keine Ursache der Schmerzen gefunden wurde. Die Patienten kénnten
deswegen ,auf der Suche® nach einer Diagnose von Arzt zu Arzt Uberwiesen
worden sein. Erfahrungsgeman weisen die Patienten der
Funktionssprechstunde in Tubingen, die in hohem MalRe andere Fachérzte
konsultierten, Diagnosen auf, die einen hohen Somatisierungsgrad und
psychische Begleiterkrankungen beinhalten. Diese Uberdurchschnittliche
Anzahl an Arztbesuchen ist gleichwohl Kennzeichen von somatoformen
Stérungen und daher diagnoserelevant gemafR ICD 10 F45. Auch mangelnde
Krankheitseinsicht oder Hypochondrie (ICD 10 F45.2) kénnen zu Ubermé&Rigen
Arztbesuchen fuhren.



Die vorliegenden Ergebnisse bestatigen die Erfahrungen der behandelnden

Arzte der Funktionssprechstunde.

Die Ergebnisse zeigten auf, dass ab einer angegebenen Schmerzstarke >4 die
Anzahl der Begleitsymptome zunimmt. Patienten mit Schmerzen in weiteren
unterschiedlichen Korperregionen empfinden Schmerzen starker. Standige
Schmerzen in anderen Bereichen des Koérpers kénnen die Schmerzschwelle
herabsetzen. Andererseits konnte es sich auch um Patienten mit psychischen
Komorbiditaten handeln: Begleitsymptome wie bspw. Ubelkeit oder Lustlosigkeit

weisen haufig auf psychosomatische Zusammenhéange hin [115].

Uberdies zeigten die Ergebnisse deutlich, dass mit der Schmerzstarke (in den
vergangenen 6 Monaten) auch die Anzahl der angegebenen Schmerzqualtaten
(wie stechend, drickend, ziehend, scheulllich etc.) steigt. Patienten, die unter
starkeren Schmerzen leiden, sind ,betroffener® und geben haufiger ,wertende*

Qualitaten wie ,scheufllich und eklig” an.

Die Ergebnisse hinsichtlich der NRS-Werte im Geschlechtervergleich zeigten
keine nennenswerten geschlechtsspezifischen Unterschiede auf. In der
Literatur wird jedoch vielfach beschrieben, dass das Schmerzerleben bei
Mannern und Frauen unterschiedlich ist: Frauen erleben sowohl akute als auch
chronische Schmerzen intensiver, haben eine grol3ere Schmerzsensitivitat und

reduzierte Schmerzhemmung im Vergleich zu Mannern [7, 11, 33, 62].

In vorliegender Arbeit war das Schmerzerleben in beiden Gruppen sehr
inhomogen. Bei den maximalen und aktuellen NRS-Werten lagen die Frauen im
Mittel nur leicht Gber den Werten der Manner (NRS nax: MW: m:6,7; w:7,5; NRS
akwel: MW: m:3,7; w:4,2). Hier ist jedoch zu bemerken, dass sich mehr als
doppelt so viele Frauen als Manner im Patientenpool befinden. Dies spricht fur
eine generell hohere Schmerzpravalenz bei Frauen. Eine hdhere
Schmerzpravalenz bei Frauen ist zwar tUbereinstimmend erforscht, jedoch sind
die Ursachen bisher nicht vollstandig geklart. Um Schmerzen besser zu
verstehen und therapieren zu konnen, sollte auf den Bereich der

geschlechterspezifischen Schmerzforschung weiterhin Wert gelegt werden [80].



4.2.3 Komorbiditaten in der CPP-Gruppe

4.2.3.1Kopfschmerzen

71% der Patienten, die an der Studie teilnahmen, litten regelmallig unter
Kopfschmerzen, wobei kein geschlechtsspezifischer Unterschied festgestellt
werden konnte. Eine nahezu identisch hohe Pravalenz von 70% fir
Kopfschmerzen bei Patienten mit myofazialen Schmerzen beschrieb Okeson
schon vor Jahren [83].

Kopfschmerzen kénnen nicht nur durch CMD ausgelést werden, sondern
primare Kopfschmerzerkrankungen (wie bspw. Migrane) kénnen durch CMD
verschlimmert und unterhalten werden. Uberdies kénnen sowohl priméare als

auch durch CMD ausgeldste Kopfschmerzen koexistieren [9].

Die hohe Pravalenz an Kopfschmerzen in der erkrankten Gruppe untermauert
die Bedeutung von Kopfschmerzen im Zusammenhang mit CMD. Sicherlich
wird hier nicht alleinig die Koexistenz unterschiedlicher Leiden reprasentiert. Die
hohen Pravalenzen werden wahrscheinlich durch Gemeinsamkeiten der
Kopfschmerzleiden und CMD, sowie durch und Uberlagerungen ihrer

Pathogenese beeinflusst.

4.2.3.2 Angst und Depression

Ein nicht zu ignorierender Anteil an Patienten der erkrankten Gruppe weist
Abklarungsbedarf hinsichtlich Angststérungen oder Depression auf. Komorbide
psychische Stérungen tragen zur Schmerzchronifizierung bei: Am besten und
langjéhrig untersucht ist der Zusammenhang zwischen chronischem Schmerz
und Depression. Beide Krankheitsbilder halten sich wechselseitig aufrecht und
verstarken sich gegenseitig [111]. Dies spiegelt auch die Erfahrung der
behandelnden Arzte der Funktionssprechstunde wieder und wird in vielen der

Diagnosen bzw. Nebendiagnosen bestatigt.



4.2.4 Bisherige therapeutische Malinahmen in der CPP-Gruppe

Neben der Schienentherapie, die schon seit Jahren eine Kklassische
Therapieoption der Zahnmedizin bei CMD darstellt, werden je nach
Diagnosestellung weitere adjuvante therapeutische MalRnahmen, wie z.B.
Physiotherapie, medikamentdse Therapie, Biofeedback und kognitiv-

behaviorale Therapien empfohlen. [102]

Die Ergebnisse zeigen, dass die Schienentherapie am haufigsten Anwendung
findet. Uber 60 % der Patienten der CPP-Gruppe hatten vor Erstuntersuchung
bereits eine Schiene durch den behandelnden Zahnarzt bekommen. Eine
Erklarung mag darin liegen, dass Okklusionsschienen aufgrund ihres weiten
Indikationsspektrums in der CMD-Therapie eine zahnérztliche
StandardmalRnahme in der Primartherapie stellen [35]. So findet die
Schienentherapie Anwendung bei Funktionsstérungen, Schmerzen der
Kiefergelenke und bei Myalgien. In ihrer Wirksamkeit ist sie durch zahlreiche
Studien positiv belegt [4, 5, 31, 32]. Auch im Rahmen exspektativer Diagnostik

kann sie eingesetzt werden.

Physiotherapeutische MaRnahmen wurden bei nahezu 50% der Patienten der
CPP- Gruppe verordnet. Die Mdglichkeit fur den Zahnarzt, Physiotherapie zu
verschreiben, gibt es seit 2002. Sie wird im Rahmen der CMD Therapie
einerseits bei Kiefergelenkerkrankungen, wie bspw. Diskusverlagerungen mit
eingeschrankter Mundoffnung und andererseits auch bei muskularen

Beschwerden als Therapieoption empfohlen [61].

30 % der Patienten nahmen aufgrund der Schmerzen Medikamente ein, wobei
ein Grol3teil dieser Patienten unter starkeren Schmerzen litt. Hier wurde in der
vorliegenden Studie nicht erfragt, ob die Medikamente durch den Arzt verordnet

wurden.

Der grol3ere Anteil der Patienten der CPP-Gruppe (70%) nahm keine
Schmerzmedikamente. Geringer Leidensdruck, Zurtickhaltung und Angst vor
Medikamenteneinnahme oder unzureichende Aufklarung und ein mangelndes

Therapiekonzept koénnten dazu fihren, dass auch Patienten mit



starkeren/chronischen  Schmerzen auf Medikamente verzichten. Auch
Unsicherheiten und mangelndes Fachwissen seitens der behandelnden
Zahnarzte konnten eine Rolle spielen: Fiur medikamentose Therapie bei CMD
gibt es gegenwartig nur wenige Publikationen. Deshalb werden die
Empfehlungen fir eine CMD begleitende Schmerztherapie denen der
allgemeinen Schmerztherapie abgeleitet [36].

4.2.5 Zahnbestand beider Gruppen im Vergleich

In der erkrankten CPP-Gruppe fehlten insgesamt mehr Z&hne als in der
gesunden NCPP Gruppe (CPP:166 =9,6%, NCPP:126=7,3%).

Betrachtet man sich diese Ergebnisse genauer, wird deutlich, dass hinsichtlich
der Lucken im Gruppenvergleich kein Unterschied besteht (CPP:100;
NCPP:103).

Der Unterschied kam zustande durch:

a) eine hohere Anzahl von fehlenden Zahnen mit anschlielend erfolgtem
Lickenschluss CPP-Gruppe (CPP: 32; NCPP: 22).

In der erkrankten Gruppe befinden sich folglich mehr Patienten, die eine
kieferorthopadische Behandlung hinter sich haben. Wenn man bedenkt, dass
es sich in der Regel um 2 oder 4 Zahne pro Patient handelt, ist der Unterschied

jedoch zu gering, um hieraus eine Schlussfolgerung zu ziehen.

b) durch Luckenschluss mit mehr Implantaten in der CPP-Gruppe (CPP:
34; NCPP:1).

In der erkrankten CPP-Gruppe befinden sich funf Patienten (8%) mit insgesamt
34 Implantaten im Gegensatz zur NCPP Gruppe, in der nur ein Patient mit

einem Implantat zu finden war.

Der Unterschied konnte der Vergleichsgruppe geschuldet sein, da evtl. in der
Praxis aus der alle Vergleichspatienten stammen, keine oder kaum Implantate

gesetzt werden.



4.2.6 Missing Values

In der CPP-Gruppe liegen ca. doppelt so viele Missing Values (Character) und
(Restaurative) vor als in der NCPP-Gruppe. Betrachtet man die Missing Values
(Biologic) und (Periodontal) im Vergleich, liegen in der CPP-Gruppe viermal so

viele Missing Values vor.

Urséachlich sind hier die Unterschiede in der Qualitdt der Rontgenbilder: Zur
Auswertung der Rontgenbilder der erkrankten CPP-Gruppe mussten OPT
diverser Rontgengerate herangezogen werden, wéahrend diejenigen aus der
NCPP Gruppe samtlich mit demselben digitalen Roéntgengerat angefertigt
wurden. Der Grol3teil derjenigen aus der CPP-Gruppe (47 OPT) wurde zwar bei
Erstvorstellung am Uniklinikum Tubingen angefertigt und ist von derselben
Qualitat wie die Rontgenbilder aus der niedergelassenen Praxis. In 15 Féllen
wurden jedoch OPT durch die Uberweisenden Zahnéarzte gestellt. Hier lagen nur
4 in digitalisierter Form vor, 11 mussten fur die Auswertung digitalisiert werden.
Dadurch entstanden Qualitatsunterschiede, die sich in der Auswertung der OPT

der CPP-Gruppe, anhand von mehr Missing Values bemerkbar machen.

Im Frontzahnbereich fuhrten unklare Projektionen (z.B. durch Lufteinschlisse
zwischen Zunge und Gaumen) zu den gehauften Missing Values. Es finden sich
auch in der Literatur Hinweise, dass Unscharfen im OPT hauptsachlich im

Frontzahnbereich eine Rolle spielen [10].



4.2.7 Diskussion der Ergebnisse hinsichtlich des DMFT Index beider
Gruppen im Vergleich

Der DMFT gibt die Lebenserfahrung an Karies wieder: Es summieren sich die
durch Karies entstandenen Zahnschaden (Restaurationen, fehlende Zahne)

auf.

Kritisch zu bemerken ist hier, dass anhand der OPT nicht beurteilt werden
konnte, ob ein fehlender Zahn aufgrund von Karies zu Verlust gegangen oder
ob er aus parodontalen Grunden nicht mehr vorhanden war. Da es jedoch
keinen anderen vergleichbaren Index gibt, wurde in dieser Arbeit der DMFT

angewandt.

Im Folgenden werden beide untersuchten Gruppen im Vergleich diskutiert. Die
Ergebnisse werden aul3erdem in Bezug zu Ergebnissen der ,Vierten deutschen
Gesundheitsstudie” (,DMS IV*) [76] gestellt.

In beiden Gruppen waren die DMFT-Indizes zwischen den individuellen
Patienten sehr unregelmafdig verteilt, ohne erkennbare Tendenzen. Die
Mittelwerte lagen mit MW(NCPP):12,9 und MW(CPP):12,4 sehr nah
beieinander. In den untersuchten Gruppen schien insgesamt ein &ahnliches
Kariesrisiko zu bestehen. Das konnte fir eine ahnliche Verteilung der
Sozialschichtzugeh6érigkeit und regionalen Herkunft der Patienten sprechen.

Vergleicht man diese Werte mit denen der ,Vierten deutschen
Gesundheitsstudie” fir 925 Erwachsene im Alter von 35-44 Jahre (DMFT von
14,4 im Mittel) lagen in beiden von uns untersuchten Gruppen 1,5 bis 2
betroffenen Zahne weniger pro Kiefer vor [76]. Dieser Unterschied kdnnte der
Altersverteilung geschuldet sein. In beiden untersuchten Gruppen waren 40,3%
der Patienten im Alter unter 35 Jahre, nur 27,4% der Patienten lagen in der
vergleichbaren Altersgruppe von 35-44 Jahren und 32,3% befanden sich in der
Altersgruppe von 45-53 Jahren. Jungere Patienten (<35) haben hinsichtlich

ihrer Lebenszeit ein geringeres Kariesrisiko, altere dagegen (245) ein hdheres.

Es lag in 6,4% der CPP und in 8,1% der NCPP ein karies- und fillungsfreies,

vollstandiges Erwachsenengebiss vor. Im Vergleich dazu liegt bei nur 0,7% der



Patienten (925 Erwachsene im Alter von 35-44 Jahre) der ,Vierten deutschen
Gesundheitsstudie ein kariesfreies Gebiss vor. Der erhebliche Unterschied
kommt sicherlich durch den hoheren Anteil junger Patienten in den
untersuchten Gruppen zustande. Erwachsene im Alter von 18-35 Jahre sind in
der ,DMS IV* nicht abgebildet. Sie stellten jedoch mit 40,3% den grol3ten Anteil
der untersuchten Patienten der vorliegenden Studie.

Der DMFT hinsichtlich seiner Einzelwerte

Unter den Einzelkomponenten des DMFT war in beiden Gruppen der Anteil fur
gefillte Z&hne (FT) mit Abstand am grof3ten. Er lag mit MW-FT:10,7 (CPP) und
MW-FT:10,9 (NCPP)) im Gruppenvergleich sehr ahnlich. Im Vergleich zur
,Vierten deutschen Gesundheitsstudie“, wo unter den Einzelkomponenten
ebenfalls der fur Fullungen mit Abstand am Grof3ten ist (MW-FT: 11,7), ist im
Schnitt ein Zahn pro Kiefer mehr geflllt [76]. Dieser Unterschied konnte der

anderen Altersverteilung geschuldet sein (s.0.).

Auch hinsichtlich der fehlenden Zédhne (MT) lagen im Vergleich alle Werte nah
beieinander: MT (CPP): 2,1; MT(NCPP): 2,0; MT(,DMS IV* Westdeutschland
[76]): 2,2 . In den untersuchten Gruppen lagen, somit auch im Vergleich zur
westdeutschen Allgemeinbevdlkerung, gleich viele fehlende Z&hne pro Kiefer
vor. Es lagen in der erkrankten CPP-Gruppe im Vergleich zur NCPP- Gruppe
sogar etwas weniger karibse Zahne vor. Der Unterschied koénnte daher
kommen, dass ein Grof3teil der Patienten der CPP-Gruppe vor Anfertigung des
Rontgenbildes im UKT, schon bei den Hauszahnarzten vorstellig war. Diese
haben ggf. vorhandene Karies entfernt, bevor sie die Patienten aufgrund von

CMD in die Funktionssprechstunde tUberwiesen haben.

Zusammenfassend kann bei der erkrankten CPP-Gruppe kein hdherer
Versorgungsgrad hinsichtlich von Fillungen und Extraktionen festgestellt
werden. Es schienen aufgrund der bestehenden Gesichtsschmerzen somit nicht
vermehrt Versorgungen wie Fullungen oder Extraktionen vorgenommen worden

zu sein. Die Nullhypothese kann nicht abgelehnt werden.



4.2.8 Diskussion der Ergebnisse hinsichtlich des biologischen
Zahnstatus beider Gruppen im Vergleich

Es wurden beide Gruppen hinsichtlich der Anzahl der wurzelkanalbehandelten
Zahne pro Patient verglichen. Dabei konnten Kkeine nennenswerten

Unterschiede in den Gruppen festgestellt werden.

Somit schienen durch chronische Schmerzen nicht vermehrt endodontische
Behandlungen durchgefiihrt worden zu sein. Zahne, die aufgrund von unklaren
Zahnschmerzen falschlicherweise“ endodontisch behandelt worden waren,
konnten im weiteren Krankheitsverlauf gezogen worden sein und mussten sich
dann im Bereich fehlender Z&hne wiederfinden. Doch auch hier wurden keine
nennenswerten Unterschiede im Gruppenvergleich festgestellt.

4.2.9 Diskussion der Ergebnisse hinsichtlich des restaurativen
Zahnstatus beider Gruppen im Vergleich

Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen stellte sich
jedoch hinsichtlich der Situation unversorgter Licken heraus. In der gesunden
Gruppe gab es nahezu keine unversorgten Licken (2 Patienten mit 1 uL;
1Patient mit 2uL), in der erkrankten Gruppe jedoch waren es =210 Patienten mit
1-2 unversorgten Licken und 6 Patienten mit 3-7 unversorgten Licken: d.h.
29% der CPP weisen mind. eine uL auf; nur 4,8% der NCPP weisen mind. eine

uL auf.

Es stellt sich die Frage, weshalb in der erkrankten Gruppe weitaus mehr
unversorgte Licken bestanden. Hierzu kann es verschiedenste Erklarungen

geben:

1. Alle Patienten der erkrankten Gruppe litten an chronischen Schmerzen
im Gesichtsbereich. Diese Schmerzen der Patienten kénnten in einen
Zusammenhang mit den gezogenen Zahnen gebracht werden. Dafir
kénnte auch die Verteilung der uL hauptséchlich im Bereich der Molaren

sprechen.



Mogliche Ursachen fir die hohe Anzahl unversorgter Lucken:

Entweder wurden die Zdhne aufgrund von Schmerzen gezogen und im
Folgenden wegen ausbleibender Besserung der Beschwerden nicht
versorgt. Oder die Schmerzen sind nach der/n Extraktion/en aufgetreten
und es wurde wegen weiter bestehender Schmerzen (noch) keine

restaurative Versorgung in Angriff genommen.

2. Es soll vor restaurativer Versorgung und bestehender CMD eine

Abklarung erfolgen, woher der Schmerz kommt.

Erfahrungsgemalf treffen mehrere dieser Umsténde (falsche Behandlung, keine
Behandlung, Unsicherheit seitens der behandelnden Arzte) auf die Situation der

Patienten der Funktionssprechstunde zu.

Fur eine genaue Ursachenforschung mussten jedoch die einzelnen Patienten
hinsichtlich ihrer bestehenden Lickensituation befragt werden. Es kann in
dieser Arbeit gezeigt werden, dass Patienten mit chronischen Schmerzen im
Vergleich zu Patienten ohne Gesichtsschmerzen signifikant mehr unversorgte
Licken aufweisen. Ursachen und Erklarungen sind jedoch hypothetisch.
Deshalb waren neue, gréf3er angelegte Studien zur restaurativen Situation von
Patienten mit chronischen Schmerzen im Gesichtsbereich aufschlussreich.
Auch im Hinblick auf Schmerzstorungen im Gesichtsbereich, wie dem
atypischen Gesichtsschmerz oder neuropathische Schmerzen, waren neue
Publikationen in diesem Bereich sinnvolle Erganzung zum besseren
Verstandnis dieser Diagnosen. Dem Thema ,Ursachen orofazialer Schmerzen®
sollte - zumindest auf zahnarztlicher Seite - mehr Aufmerksamkeit entgegen
gebracht werden[1, 86]. Aus mangelndem Wissen Uber orofaziale Schmerzen
seitens der Zahnarzte [13], resultiert héaufig eine falsche oder keine

Behandlung, wofir diese Ergebnisse sprechen kénnten.



4.2.10Diskussion der Ergebnisse hinsichtlich des parodontalen
Zustandes beider Gruppen im Vergleich

Es zeigte sich, dass Patienten mit chronischer CMD im Vergleich zu gesunden

Patienten statistisch signifikant schlechtere parodontale Verhéltnisse aufweisen.

Eine allgemeine Ursache konnte der stdndig negative Stress, ausgelost durch
permanente Schmerzen sein. Sucht man nach Hinweisen in der Literatur, findet
man viele Publikationen, die einen Zusammenhang von Stress und
parodontaler Erkrankung bestatigen [79]. Stress wird als eigenstandiger
Risikofaktor fUr Parodontitis gesehen [38, 72]. Unter Dauerstress wird das
,otress“-Hormon Cortisol vermehrt ausgeschuttet und wirkt immunsuppressiv.
Es kann durch seinen Einfluss auf die Immunabwehr zu einer vermehrten
Parodontitisaktivitat fihren [101].

Auch eine direkte Verknupfung von Schmerzen und Entziindungsreaktionen,
die aktuell im Fokus der wissenschaftlichen Forschung stehen, scheint sich in
den Ergebnissen zu bestétigen: So spielt das Neuropeptid Substanz P, welches
bei Erregung von Schmerzrezeptoren freigesetzt wird auch bei
Entzindungsreaktionen  eine  wichtige  Rolle. Beim  parodontalen
Entzindungsprozess wird es freigesetzt und ist Uber die Stimulierung von
Osteoklasten einer der verantwortlichen Faktoren fur den
Alveolarknochenabbau. [3, 21, 63] In einer 2016 erschienen Studie wurden bei
Fibromyalgiepatienten erhéhte Serumwerte dieses Neuropeptides und auch
anderer  Entzindungsmediatoren wie dem Interleukin  (IL)-6  und

Tumornekrosefaktor festgestellt [105].

Obwohl chronische Schmerzen und Knochen- bzw. Gewebszerstérung in
einigen chronischen Erkrankungen wie bspw. Arthritis,
Autoimmunerkrankungen und Asthma gemeinsam auftreten [21], wird der

Zusammenhang bisher nicht vollstandig verstanden.

Ob chronische CMD-Schmerzen, bzw. orofaziale Schmerzen das Risiko einer
parodontalen Erkrankung erhohen, ist ungeklart. In dieser Arbeit jedoch

konnten statistisch signifikante Zusammenhange festgestellt werden.



Es waren weitere Studien mit grol3erer Patientenanzahl, genauerer
Messmethoden  sinnvoll, um zu klaren, ob chronische CMD-
Schmerzen/orofaziale Schmerzen das Risiko einer parodontalen Erkrankung
erhdhen. Sollten sich die 0.g. Ergebnisse in weiteren Studien bestatigen, wére
es sinnvoll, ein zuséatzliches PA-Screening (bspw. PSI) bei jedem CMD-

Patienten zu empfehlen.

4.2.11 Diskussion der auffalligen Patienten (AP 1-6)

Es handelt sich bei 10% der Patienten der erkrankten Gruppe um auffallige
Patienten: Bei diesen Patienten liegen mehr als zwei unversorgte Licken vor
und es stellte sich ein Zusammenhang zwischen der unversorgten

Luckensituation und der Schmerzlokalisation bei allen dieser Patienten heraus.
Zudem waren die Werte aus dem Schmerzfragebogen fur AP 1-4 auffallig:

Die NRS-Werte sind im Gruppenvergleich Uberdurchschnittlich. Beziglich der
HADS-Werte fielen diese Patienten ebenfalls mit erhohten Werten oder
Verweigerung der Angaben auf. Auch hinsichtlich der parodontalen Situation
imponierten drei APs signifikant.

Bei diesen Patienten handelt es sich demnach um Schmerzpatienten, deren
allgemeinmedizinische/psychische Leiden so ausgepragt sind, dass
Auswirkungen auf die Zahngesundheit (restaurativen Zahnstatus und
parodontale Situation) beispielhaft gezeigt werden kann. Diese 10% der
Patienten reprasentieren Uberdies das ,schwierige Klientel“ der Patienten der
Funktionssprechstunde: Haufig handelt es sich um Mischformen von
chronischer CMD mit somatoformen Schmerzstérungen. Bei diesen Patienten
werden haufig Diagnosen, wie bspw. neuropathischer Gesichtsschmerz oder
atypischer Gesichtsschmerz gestellt. Allen dieser Patienten ist eine hohe

psychische Beteiligung gemein.

Betrachtet man die Ergebnisse hinsichtlich ihrer Ursachen ,Stress“ und
,chronischer Schmerz* scheint der biopsychosoziale Aspekt von Krankheit und

Gesundheit gerade fur den Zahnarzt von grol3er Bedeutung: Man geht davon



aus, dass etwa jeder vierte bis funfte Patient der deutschen Bevdlkerung
psychisch komorbid ist [98, 104]. Der Grof3teil der Zahnarzte behandelt -
ahnlich wie Hausérzte - den Querschnitt der Bevoélkerung und wird deshalb
einen ahnlich hohen Patientenanteil behandeln,, der als psychosomatisch krank
einzustufen ist [115]. Psychische Einflussfaktoren wirken sich — den
Ergebnissen folgend- auf den Mundgesundheitszustand der Patienten aus.

Wenn man bedenkt, dass den Kosten der Schmerzerkrankungen von ca. 25
Milliarden Euro pro Jahr in Deutschland nur ca. 8 Millionen Euro Fordermittel fur
die Schmerzforschung entgegenstehen (=0,03% [26] ),sollte ein hoheres
allgemeines Interesse an der Ursachenforschung auch fir weniger haufige
Schmerzerkrankungen geweckt werden. Denn diese fuhren, insbesondere
hinsichtlich der oft erst sehr spat gestellten Diagnosen und schwierigen

Therapien, Folge-und Begleiterkrankungen, zu erheblichen Kosten.



4.3 Schlussfolgerung

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine Pilotstudie und sie soll in
erster Linie als Basis fir weitere Untersuchungen von Patienten mit
chronischen Gesichtsschmerzen hinsichtlich ihres Mundgesundheitszustandes

dienen.

Diese vergleichende Studie gibt Hinweise, dass chronische Schmerzen im
Gesicht-/ Kieferbereich einen negativen Einfluss auf den

Mundgesundheitszustand haben.

Signifikante Unterschiede, den Zahnstatus betreffend, wurden hinsichtlich
prothetisch nicht ersetzter Z&hne festgestellt: Bei den chronisch
schmerzkranken Patienten gab es im Gegensatz zur gesunden Gruppe eine
statistisch signifikant hohere Anzahl an unversorgten Licken. Auch ein
Zusammenhang zur Lokalisation der bestehenden Schmerzen und der

Luckenseite konnte nachgewiesen werden.

Keine nennenswerten Unterschiede konnten jedoch hinsichtlich eines erhdhten
Versorgungsaufwandes festgestellt werden. Es lagen in der erkrankten Gruppe
nicht vermehrt Versorgungen wie Fillungen, wurzelkanalbehandelte Z&hne

oder Extraktionen vor.

Es zeigte sich, dass Patienten mit chronischen Schmerzen im Vergleich zu
gesunden Patienten signifikant schlechtere parodontale Verhéaltnisse aufweisen.
Chronische Schmerzen fiuhren dber psychische Belastung (Stress) zu
veranderten Immunreaktionen, die wiederum einen negativen Einfluss auf die
gingivale Gesundheit nehmen. Der Einfluss auf die Mundgesundheit scheint
sich - den Ergebnissen folgend — vor allem bei Patienten mit hohem MalR an
Chronifizierung zu manifestieren. So konnte beispielsweise ein kurzes
Screening auf chronische Schmerzen (z.B. durch Fragen zu Kopf- und
Ruckenschmerzen) in der allgemeinen zahnarztlichen Anamnese sinnvoll

eingesetzt werden, um Patienten mit erhéhtem Risiko friihzeitig zu erkennen.

Im Hinblick auf die verwendeten Materialien, sind digitale OPT ein gutes

Instrument, den bisherigen Versorgungsaufwand und die parodontale Situation



des Patienten zu beurteilen. Um ausreichende Vergleichbarkeit zu
gewahrleisten, sollte die Bildgebung jedoch neueren, gleichwertigen Geraten

entstammen.



5 Zusammenfassung

Patienten mit orofazialen Schmerzen suchen bei verschiedensten Fach- und
Zahnarzten nach Linderung ihrer Beschwerden. Dabei kann die Komplexitat der
Erkrankung zu einer verzdgerten Diagnosestellung und damit auch zu einer
Chronifizierung und/oder Verstarkung der Schmerzen fuhren. Hinzu kommen
auch zahnarztliche Behandlungen, welche unter Umstanden — da nicht
beschwerdeurséachlich — nicht notwendig gewesen waren. Die
Hochschulambulanzen sind Anlaufstelle fur Patienten mit héaufig bereits
chronifizierten und therapieresistenten Beschwerden. Dort werden diese

Patienten entsprechenden Spezialsprechstunden zugewiesen.

Ein Ziel der vorliegenden Arbeit war es zu prufen, ob Patienten, die eine
Spezialsprechstunde fur chronische Gesichtsschmerzen aufsuchen, ein
abweichendes zahnarztliches Versorgungsmuster von ,Routinepatienten”

aufweisen.

Anhand radiologischer Auswertung von Panoramaschichtaufnahmen (OPT)
kann der Mundgesundheitszustand beurteilt werden. Surrogatparameter sind
dabei radiologisch sichtbare Interventionen. Dazu zahlen:
wurzelkanalbehandelte, geflllte/Uberkronte Zahne, Implantate und auch
fehlende Zahne.

Ein weiteres Ziel war es zu untersuchen, ob ein Zusammenhang zwischen
chronischen Gesichtsschmerzen und dem erhdhten Risiko zur parodontalen
Erkrankung besteht. Da Stress als Risikofaktor fur die parodontale Erkrankung
gilt, wurde angenommen, dass sich dieser Sachverhalt bei chronischen
Schmerzpatienten bemerkbar machen kdnnte. Als ein Krankheitsmerkmal fur
die parodontale Erkrankung gilt hierbei der rontgenologisch sichtbare

Alveolarknochenabbau.

Im ersten Teil der Studie wurden Patienten mit chronifizierten Beschwerden aus
der Spezialsprechstunde (chronic pain patients = CPP-Gruppe) zunéchst naher

untersucht. Um Aussagen Uber das Schmerzverhalten, Komorbiditaten und



bisherige  TherapiemaBnahmen zu  erhalten, wurden dazu die
Schmerzfragebdgen der Tubinger Funktionssprechstunde ausgewertet.

Um oben genannte Hypothesen zu untersuchen, wurden dann im zweiten Teil
der Studie die OPT der Patienten der CPP-Gruppe hinsichtlich ihrer
restaurativen und parodontalen Situation ausgewertet. Als Vergleich wurden die
OPT von Patienten gleicher Alters- und Geschlechtsstruktur einer freien Praxis
im Einzugsgebiet von Tibingen ebenso ausgewertet (non-chronic pain patients
= NCPP-Gruppe).

Da die zahnérztliche Versorgungshaufigkeit und parodontale Erkrankungen mit
steigendem Alter zunehmen, wurden fur die Untersuchung nur Patienten
zwischen 18 und 53 Jahren berticksichtigt. Das ergab einen Patientenanteil von
62 pro Gruppe. Der Frauenanteil lag bei 70%. Ein Einfluss des Alters auf die
Schmerzdauer bzw. Chronifizierung konnte nicht nachgewiesen werden. In der
Auswertung der angegebenen Schmerzstarken (NRS-Werte) konnten keine
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern festgestellt

werden.

Viele typische Merkmale fiir chronische Schmerzpatienten und Patienten mit
CMD, treffen - den Ergebnissen folgend - fur die erkrankte Gruppe zu: Je langer
die Schmerzen bestehen, desto mehr Facharzte wurden tendenziell konsultiert.
Mit der Schmerzstarke nahmen sowohl die Begleitsymptome als auch die
angegebenen Schmerzqualitaten zu. Ein hoher Anteil der Patienten (70%)
leidet zuséatzlich an Kopfschmerzen. Auch gibt es in der erkrankten Gruppe
einige Patienten mit auffalligen HADS-Werten, sowohl fur Angst als auch fur

Depression.

60% der Patienten hatten vor Erstvorstellung im ZMK eine Schienentherapie
durch den Hauszahnarzt. In ca. 50% der Féalle wurde Physiotherapie
verschrieben, und ca. 30% der Patienten nahmen aufgrund der Schmerzen

Medikamente ein.

Die Gruppe der chronisch kranken Schmerzpatienten kann zusammenfassend

als sehr heterogen beschrieben werden. Es finden sich in jedem Alter und



geschlechtsunabhangig Patienten mit leichter bis schwerer Chronifizierung
einschlieflich typischer Komorbiditaten.

Bei der Auswertung der OPT beider Gruppen im Vergleich wurden statistisch
signifikante Unterschiede beim Zahnstatus hinsichtlich prothetisch nicht
ersetzter Zahne festgestellt: Bei den chronisch schmerzkranken Patienten gab
es im Gegensatz zur gesunden Gruppe eine statistisch signifikant hohere
Anzahl an unversorgten Licken. Bei diesen Patienten konnte ein
Zusammenhang zur Lokalisation der bestehenden Schmerzen und der
Lickenseite nachgewiesen werden. Dem hingegen konnte nicht bestétigt
werden, dass in der erkrankten Gruppe vermehrt Versorgungen wie Fullungen,

wurzelkanalbehandelte Zahne oder Extraktionen durchgefihrt wurden.

Des Weiteren bestatigte sich, dass Patienten mit chronischen Schmerzen im
Vergleich zu gesunden Patienten statistisch signifikant schlechtere parodontale
Verhéltnisse aufweisen. Der Einfluss von chronischen orofazialen Schmerzen
auf die Mundgesundheit scheint sich vor allem bei Patienten mit hohem Mal3 an

Chronifizierung zu manifestieren.
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7 Anlagen

7.1 Der Schmerzfragebogen

Patienten, welche seit Dezember 2009 die Funktionssprechstunde besuchten,
fullten zu ihrem Erstbesuch einen Schmerzfragebogen aus. Dieser Fragebogen
dient, neben der Dokumentation insbesondere der Vorbereitung des arztlichen
Gesprachs und der Nachbereitung fur die Arztbriefe und ist fur die
Funktionssprechstunde damit Behandlungsstandard. Er enthalt Elemente des
Deutschen Schmerzfragebogens, des Fragebogens der Research Diagnostic
Criteria for Temporo-Mandibular Disorders (RDC/TMD) [27], sowie der
Hospitality Anxiety and Depression Scale (HADS) [119] und der Graded
Chronic Pain Scale (GCPS) [107].

7.1.1 Variablen aus dem Schmerzfragebogen (SF)

(Die  Nummerierung der Fragen entspricht der des Fragebogens der
Funktionssprechstunde. Nicht abgefragte Fragen sind nicht abgebildet.)

Datum des Ausflllens durch den Patienten

XX XX XXXX



Frage 2.a) ,Bitte zeichnen Sie ein, in welchen Bereichen Sie Schmerzen

verspduren.
Q\ ? .E’ 4]
LKI:‘“(
~
LINKS RECHTS
Variablen:
[=left b=both sides
r=right u=unknown

Frage 5a ,,Seit wann bestehen diese Schmerzen?*
e Weniger als 1 Monat
e 1 Monat bis %2 Jahr
e Y Jahr bis 1 Jahr
e 1bis 2Jahre
e 2bis 5Jahre
e mehr als 5 Jahre

Wird eine der ersten zwei Antworten gewahlt, wird der Patient nicht in die

Studie aufgenommen. (Ausschlusskriterium: Schmerzen < %2 Jahr)
Variablen:

1: %2 year - 1 year

2: 1 year - 2 years

3: 2 years - 5 years

4:>5 years

keine Angabe: nicht in Studie aufgenommen, da Ausschlusskriterium.




Frage 7 ,, Haben Sie Begleitsymptome?*
Antwortmoéglichkeiten:

e Nein

e Wenn Ja, welche:

e Ubelkeit
e Erbrechen e Magen/Darmprobleme
e Lichtscheu

e Mudigkeit

e Lustlosigkeit

e Schwind
e Schlafstdrung
—> gereihte Variable:
e: Ubelkeit/  Erbrechen/ d: Schwindel
Magendarmprobleme n: none

s: Lichtscheuheit d: keine Angabe
m: Mudigkeit
i: Schlafstérung, Insomnia

I: Lustlosigkeit

Desto mehr Auswahl durch den Patienten getroffen wird, desto gravierender
sind die Begleitsymptome.



Frage 9 ,,Mit der folgenden Liste aus Eigenschaftsworten kénnen Sie
genauer beschreiben, wie Sie ihre Schmerzen empfinden. Denken Sie bei
der Beantwortung an lhre typischen Schmerzen in der letzten Zeit. Bitte
lassen Sie keine der Beschreibungen aus und machen sie fur jedes Wort

ein Kreuz, inwieweit die Aussage flr Sie zutrifft.

o dumpf o heil3

o druckend o brennend

o pochend o elend

o klopfend o schauderhaft
o stechend o scheuflich
o ziehend o furchtbar

(Sie haben bei jeder Aussage 4 Antwortmoéglichkeiten in 1.trifft genau zu®

2:,trifft weitgehend zu*, 3: ,trifft ein wenig zu®, 4:,trifft nicht zu*)

1-3 werden zusammengefasst als zutreffend; 0 als nicht zutreffend bewertet

Variablen:
d: dumpf, drickend b: brennend
p: pochend, klopfend x: elend schauderhaft,
s: stechend scheulilich, furchtbar
2+ ziehend n: none, keine Angabe
h: heil3

Desto mehr Auswahl durch den Patienten getroffen wird, desto gravierender

sind die Beschwerden.



Weitere Fragen:

Frage 21 des SF: ,,Sind Sie auf Grund der (Gesichts-)schmerzen/
Beschwerden zu einem Arzt, Zahnarzt oder zu Angehdrigen anderer
Heilberufe gegangen (Mehrfachnennung méglich)“

Dieses Item kann mit einer Mehrfachnennung folgender Antwortmaoglichkeiten

ausgefullt werden:

Zahnarzt Orthopéade
Hausarzt Neurologe
Heilpraktiker Psychologe
HNO-Arzt Anderer:
Augenarzt

Nein

Erhoben wird der Zahlenwert von: 0-10 (behandelne Arzte)
Keine Angabe : 00
Diese Angaben beschreiben die Wichtigkeit des Gesundheitszustandes des

Patienten und das Interesse an der Problemlésung.

Frage 22: ,Hatten Sie wahrend der vergangenen 6 Monate Probleme mit

Kopfschmerzen oder Migrdne?“

Variablen:
y:ja
n:nein

00: keine Angabe



Diese Angaben geben Aufschlisse Uber etwaige Komorbiditaten: Auch andere
Schmerzen im Bereich des Kopfes, wie insbesondere Migrane aber auch

Spannungskopfschmerzen, sind h&ufig mit CMD vergesellschaftet. [34, 78]

Frage 24: ,Nehmen Sie zur Zeit irgendwelche Medikamente, erhalten
Anwendungen oder Tragen einen Aufbissbehelf (Schiene)?

Diese Frage wird mit folgenden Antwortmoéglichkeiten  erhoben,

Mehrfachnennung ist moglich:

e Medikamente (bitte alle nennen):

e Physiotherapie: seit (Monat/Jahr)

e Aufbissbehelf:seit (Monat/Jahr)

im Oberkiefer/ Unterkiefer

Variablen Schmerzmedikamente:
y:ja
n: nein

00: keine Angabe

Variable fur Physiotherapie
y:ja
n: nein

00: keine Angabe

Variablen Aufbissbehelf
ok: im Oberkiefer
uk: im Unterkiefer
n: keines
00: keine Angabe



7.1.1.1 Elemente des Graded Chronic Pain Status

Die folgenden Fragen bestehen aus dem ,GCPS* (Graded Chronic Pain
Status), welcher zur Abschatzung des Ausmalies der Chronifizierung des

Schmerzgeschehens dient.

Die Erhebung basiert auf sieben Fragen, vier davon gehen auf die
schmerzbedingten Beeintrachtigungen bzw. Behinderungen im Alltag ein, drei

weitere Fragen geben Aufschluss Uber die Schmerzintensitéat. [107]

Diese werden mittels der numerischen Ratingskala (NRS) von 0 (kein Schmerz)

bis 10 (starkster vorstellbarer Schmerz) erhoben.

Frage 1 ,,Wie wiirden Sie lhren (Gesichts-)schmerz zum gegenwartigen
Zeitpunkt auf einer Skala von 0 ,kein Schmerz“ bis 10 ,stéirkster

vorstellbarer Schmerz“ einschétzen?
Zugeordnete Variablen numerische Schmerzskala (NRS): Schmerz aktuell
e Zahlenwert von: 0-10

e Keine Angabe : 00

Frage 2 ,,Wie intensiv war lhr stiarkster Schmerz in den vergangenen 6
Monaten auf einer Skala von 0 ,kein Schmerz“ bis 10 ,stidrkster

vorstellbarer Schmerz?*

Zugeordnete Variablen numerische Schmerzskala (NRS): starkster Schmerz in

letzten seche Monaten
e Zahlenwert von: 0-10

e Keine Angabe : 00



Frage 3 ,Wie intensiv war der durchschnittiche Schmerz in den
vergangenen 6 Monaten auf einer Skala von 0 ,kein Schmerz“ bis 10
»Stiarkster vorstellbarer Schmerz”, gemeint sind Schmerzen die Sie

gewohnlich, d.h., oft empfunden haben?

Zugeordnete Variablen numerische Schmerzskala (NRS): durchschnittliche

Einschrankung durch Schmerz in Ausiibung tagl. Aktivitaten.
e Zahlenwert von: 0-10

e Keine Angabe : 00



7.1.1.2 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Diese Fragen sind auf den Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
zurlckzufuhren, der HADS kann als Schweregradbestimmung sowie als
Screeningverfahren eingesetzt werden und besteht aus zwei Subskalen mit
jeweils sieben Items. Der errechnete Wert ist ein Mal3 fur die psychische
Beeintrachtigung hinsichtlich Angst (Fragen A) und Depression (Fragen D).
[119]

Der Summenscore ergibt sich aus den gewéhlten Antworten.

Frage A: ,,Ich fiihle mich angespannt und (iberreizt“

e Meistens

o Oft

e Von Zeit zu Zeit / gelegentlich
e Uberhaupt nicht

Frage D: ,,Ich fiihle mich in meinen Aktivitdten gebremst*

e Fastimmer
e Sehr oft
e Manchmal

e Uberhaupt nicht

Frage D: ,,Ich kann mich heute noch so freuen wie friiher”

e Ganz genauso
¢ Nicht ganz so sehr
e Nur noch ein wenig

e Kaum oder gar nicht



Frage A: ,Ich habe manchmal ein é&ngstliches Gefiihl in der
Magengegend*

e Uberhaupt nicht
e Gelegentlich

e Ziemlich oft

e Sehr oft

Frage A: ,Mich iiberkommt eine é&ngstliche Vorahnung, dass etwas

Schreckliches passieren kénnte*

e Ja, sehr stark
e Ja, aber nicht allzu stark

e Etwas, aber es macht mir keine Sorge

Uberhaupt nicht

Frage D: ,Ich habe das Interesse an meiner &auf3eren Erscheinung

verloren‘*

e Ja, stimmt genau
e Ich kimmere mich nicht so sehr darum, wie ich sollte
e Madglicherweise kiimmere ich mich zu wenig darum

e |ch kimmere mich so viel darum wie immer

Frage D: ,,Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge sehen*

e Ja, so viel wie immer
¢ Nicht mehr ganz so viel
e Inzwischen viel weniger

e Uberhaupt nicht



Frage A: ,,Ich fiihle mich rastlos, muss immer in Bewegung sein*

e Ja, tatsachlich sehr
e Ziemlich

e Nicht sehr

e Uberhaupt nicht

Frage A: ,,Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den Kopf*

e Einen Grof3teil der Zeit
e VerhaltnismalRig oft
e Von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft

e Nur gelegentlich / nie

Frage D: ,,Ich blicke mit Freude in die Zukunft*

e Ja, sehr
e Eher weniger als friher
e Viel weniger als friher

e Kaum bis gar nicht

Frage D: ,,Ich fiihle mich gliicklich“

e Uberhaupt nicht
e Selten
e Manchmal

e Meistens

Frage A: ,,Mich iiberkommt plétzlich ein panikartiger Zustand*

e Ja, tatsachlich
e Ziemlich oft

e Nicht sehr oft

e Uberhaupt nicht



Frage A: ,,Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen*

e Ja, natirlich

e Gewohnlich schon
¢ Nicht oft

e Uberhaupt nicht

Frage D: ,Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio- oder

Fernsehsendung erfreuen*

o Oft

e Manchmal
e Eher selten
e Sehr selten

Diese Fragen bezuglich der allgemeinen sowie seelischen Verfassung sind auf
den HADS Fragebogen zurlckzufuhren. [42]

Die Fragen des HADS Fragebogens werden in jeweils 7 Fragen zu Angst und
Depressionen unterteilt. Spricht die Antwort flr eine Angst bzw.
Depressionssymptomatik bekommt sie die hochste Punktzahl “3%, trifft sie

weniger zu bekommt sie dementsprechend niedrigere Zahlenwerte “2%, “1%, “0“.

Die Auswertung wird mit zwei einfachen Summenscores vorgenommen, der
Wertebereich der der Items liegt zwischen 0 und 21. Angst- und

Depressionssymptomatiken werden ab einem Grenzwert von 11 angenommen.

Variable HADS: Werte fur Angst
Zahlenwert von 0-21
n: keine Angabe

Variable HADS:Werte fiir Depression
Zahlenwert von 0-21
n: keine Angabe



In der Literatur findet man schon seit Jahren Studien die belegen, dass bei
Patienten mit chronischen Gesichtsschmerzen die Pravalenz psychosozialer
Beeintrachtigungen wie Depressivitat und Somatisierung hoher ist, als in der
Allgemeinbevolkerung. [92, 99, 118].

Diese Zusammenhange finden in aktuellen deutschen Empfehlungen zur
standardisierten Diagnostik bei CMD-Patienten Berlcksichtigung: Es wird im
Rahmen der Standarddiagnostik der Einsatz von der allgemeinen
Depressionsskala (ADS ) zur Erfassung depressiver Verstimmung und der
Beschwerden-Liste(B-L) zur Erfassung des Grades der Somatisierung
empfohlen. [106]

Die Auswertung des HADS lasst Aussagen Uber die psychische Verfassung des

Schmerzpatienten zu.



7.2 Variablen aus dem OPT
- laufende Nummer
-Datum des Rontgenbildes

-FDI (mittels diesem Zahnschema werden in der Zahnmedizin, Zahne in ihrer
Position im Kiefer und im Zahnbogen eindeutig benannt. International ist
vornehmlich dieses Zahnschema der Fédération Dentaire Internationale (FDI)

fur Zahnbezeichnungen in Gebrauch.)

Variablen: 11-17, 21-27, 31-37, 41-47

A) Zahnstatus 17-47
Es wird eine Aussage uber den Zustand des Zahnstatus gemacht:

Ob jeweiliger Zahn vorhanden/nicht vorhanden, naturgesund/zerstort oder
durch ein Implantat ersetzt ist. Auch geschlossenen Liicken oder zusatzliche

Zahne werden beriicksichtigt.

Der Zahnstatus gibt einen groben Uberblick Uber den Zustand der
Mundgesundheit und lasst Aussagen Uber die Mundgesundheit zu.

Implantate werden mit bertcksichtigt, da sie nun seit ca. 40 Jahren eine

Routine- Therapieoption in der Zahnmedizin darstellen.

Variablen “tooth character”:

e W= gesund

e d=defekt (karids, gefullt, Gberkront etc.)
e i= Implantat

e x=fehlend

e e= Licke geschlossen

e S=zusatzlicher Zahn

e u= nicht beurteilbar/ unklare Projektion


http://de.wikipedia.org/wiki/Zahnmedizin
http://de.wikipedia.org/wiki/Zahn
http://de.wikipedia.org/wiki/Kiefer_%28Anatomie%29
http://de.wikipedia.org/wiki/Zahnbogen
http://de.wikipedia.org/wiki/FDI_World_Dental_Federation

B) Restaurationszustand 17-47

Es wird der einzelne Zahn hinsichtlich seiner Restauration/en beurteilt.

Der Restaurationszustand gibt Informationen tGber den

Mundgesundheitszustand des Patienten oder eines Patientenkollektivs. Weitere

Aussagen konnen getroffen werden, z.B. zum finanziellen/sozialem Hintergrund

des Patienten.

Variablen “tooth quality”:

n = keine Restauration

C = Uberkronter Zahn

f = geflllt bis zu 2 Flachen

F = Fullung >3 Flachen, oder Teilkrone

r = ersetzt (Pontic, Sattel)

y = Abutment, versorgtes Implantat (Krone, Locator, etc.)

u = nicht beurteilbar, unklare Projektion



C) Biologischer Status 17-47
Es wird der einzelne Zahn hinsichtlich seines biologischen Zustand beurteilt.

Der biologische Zustand gibt Informationen tber den Mundgesundheitszustand
des Patienten oder eines Patientenkollektivs. Weitere Aussagen konnen

getroffen werden, z.B. zum sozialen und finanziellen Hintergrund.

(gereihte) Variable “biological status”:

n = naturgesund

¢ = Karies/Defekt

f = Wurzelkanalftillung

p = Stift (inclusive Wurzelkanalftillung)

x = apikale Resektion

a = apikale Aufhellung

r = interne/externe Resektion

w = massiver okklusaler Abtrag der Zahnhartsubstanz
o = anderes (Furkationsbefall, etc.)

u = nicht beurteilbar, unklare Projektion



D) Parodontaler Zustand von 17-47

Es wird der Zahn hinsichtlich seines parodontalen Zustandes beurteilt: Der
alveolare Knochenverlust des einzelnen Zahnes wird sowohl auf mesialer, wie

auf distaler Zahnseite gemessen:

Auf dem Ro6ntgenbild lasst sich die anatomisch die Zahnkrone von der
Zahnwurzel abgrenzen. Es wird der Verlust des Alveolarknochens im Bezug zur
Zahnwurzel gemessen. Als Messinstrument wird ein digitales Dentometer
verwendet. Dieses ist universell auf jeder Art von digitalisiertem Roéntgenbild
anwendbar [48]. Mit dem Dentometer kann man die Lange der Zahnwurzel
dritteln. Je nach Lage des Alveolarknochens wird der entsprechende Wert
zugeteilt. Die Zahnwurzel ist definiert als Lange von der Schmelzzementgrenze

oder Restaurationsrand bis Apex.

Implantate werden gleichermal3en in die Auswertung mit einbezogen: Es wird
der Verlust des Alveolarknochens im Bezug zur Implantatlange (bis

einschlief3lich des Implantathalses) gemessen.

Variablen:

periodontal status mesial: periodontal status distal:
1=0-1/3 1=0-1/3

2=1/3-2/3 2=1/3 -2/3

3=2/3+ 3=2/3+

n= kein Zahn/ Implantat n= kein Zahn/ Implantat

u= nicht beurteilbar u=nicht beurteilbar



7.3 Die Variable ,,M“im DMFT

Erfolgter Luckenschluss im Pramolarenbereich, d.h. Pramolaren, die aus
kieferorthopadischen Grinden gezogen wurden, wurden nicht einberechnet, da
diese den DMFT-Index verfalschen wirden. Die Unterscheidung nach fehlend
»,Mit“ und ,ohne“ Implantat bzw. Ersatz war notwendig, um den nicht geklarten
Umgang mit fehlenden ersetzten und nicht ersetzten Zahnen zu bewaltigen.

(hervorgehoben in Tabelle 3)

-- o

n=104
1,67

2,9

0-15

Tabelle 3: Fehlende Zéahne (unterschiedlicher Zusammensetzung) im Gruppenvergleich

CPP-Gruppe (rot) vs. NCPP-Gruppe (griin)
x=Licken; e=Lickenschluss; i=Implantate
Die dunkel markierte letzte Zeile zeigt die verwendeten Werte fiir fehlende Zahne=M (missing
teeth) im DMFT
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