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Arbeitshypothese und Fragestellung

1  Arbeitshypothese und Fragestellung

Als kraniomandibulare Dysfunktionen (CMD) werden muskuloskeletale
Storungen im Kiefer- und Gesichtsbereich und den angrenzenden Regionen
bezeichnet, die sowohl das Kiefergelenk als auch die Kaumuskulatur und
angrenzende Gewebe betreffen kdnnen. Die Leitsymptomatik der CMD sind
Schmerzen im Bereich des Kauorgans (Gesicht, Kiefergelenk, Kaumuskulatur).
In den westlichen Industriestaaten sind ca. 10 % der Erwachsenen von
schmerzhaften CMD-Formen betroffen (Carlson und LeResche 1995).
Assoziierte CMD-Symptome sind Kiefergelenkgerausche, Einschrankung der
Unterkieferbeweglichkeit und Gelenkblockaden. Die CMD sind bisher weder
eindeutig klassifiziert noch liegt eine allgemeingultige Definition vor. Im
Gegensatz zu anderen Erkrankungen am Kausystem wie z.B. Karies oder
Parodontopathien ist die Pathogenese der CMD weitgehend ungeklart. Dieser

Umstand erschwert die Moéglichkeiten zur Pravention und Therapie von CMD.

Die wesentlichen Taxonomien fir CMD stammen aus dem skandinavischen
und angloamerikanischen Raum. Die am haufigsten flir wissenschaftliche
Untersuchungen angewendeten Taxonomien sind der Helkimo-Index (Helkimo
1974b) sowie die 1992 von Dworkin und LeResche publizierten Research
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (Dworkin et al. 1992). In
beiden Taxonomien werden anamnestische und klinische Befunde in Symptom-

und/oder Diagnosegruppen zusammengefasst.

In internationalen Ubersichtsarbeiten finden sich Hinweise fiir das Auftreten der
CMD im Kinder- und Jugendalter, jedoch ist die Vergleichbarkeit der Ergebnisse
aufgrund unterschiedlicher Methodiken der einzelnen Studien erschwert.
Insbesondere finden sich wenig bevdlkerungsreprasentative CMD-Studien mit
einheitlicher Methodik bei Kindern- und Jugendlichen. Die Angaben uber
Pravalenzraten variieren fir anamnestische Dysfunktionen bei Kindern und
Jugendlichen im Alter von 3 - 19 Jahren zwischen 1 - 8 % flr

Mundoffnungsbehinderungen, 2 - 62 % fur Schmerzen im Kiefer- und
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Gesichtsbereich und 11 - 29 % fur Kiefergelenkgerausche. Die Werte zur
Pravalenz klinischer Dysfunktionen nach dem Helkimo-Index variieren fur

moderate und schwere Dysfunktionen zwischen 2 und 17 %.

Fir die Altersgruppe von 10 bis 16 Jahren sind die vorhandenen Daten sehr
inhomogen. Da geeignete epidemiologische Instrumente erst in den letzten
Jahren entwickelt wurden, gibt es fur Kinder und Jugendliche aus Deutschland
nur vereinzelt Daten Uber die CMD-Pravalenz. So wurden anamnestische und
klinische Befunddaten der CMD bisher nur in der Region Halle/Saale (Hirsch
2003) erhoben. Es ist daher das Ziel der vorliegenden Arbeit, mit Hilfe des
Helkimo-Indexes und der Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders (RDC/TMD) erstmalig Daten zur Pravalenz anamnestischer und
klinischer CMD-Befunde von Kindern und Jugendlichen in der Grof3stadt
Hamburg zu erheben. Die Pravalenzdaten sollen auch unter Berucksichtigung
der sozialen Schichtzugehorigkeit der Untersuchten dargestellt werden.
Daruber hinaus soll durch das Instrument des MFIQ (Mandibular Function
Impairment Questionnaire) der Einfluss bestehender CMD auf die
Lebensqualitat der betroffenen Kinder ermittelt werden. Anhand der Daten von
Pravalenz und Einfluss auf die Lebensqualitat soll der Behandlungsbedarf fur

CMD im Kinder- und Jugendalter in Deutschland abgeschatzt werden.

Die mit der untersuchten Fragestellung verbundenen Hypothesen lauten:

e Die Pravalenz von CMD bei Hamburger Kindern und Jugendlichen
entspricht der fur diese Altersgruppe im internationalen Schrifttum
angegebenen Haufigkeit.

e In Analogie zu anderen oralen Erkrankungen kommen CMD in
Abhangigkeit vom sozio-6konomischen Status der Familie, in der die
Kinder und Jugendlichen aufwachsen, unterschiedlich oft vor.

e Es besteht ein Zusammenhang zwischen CMD-Befunden und der

empfundenen Lebensqualitat
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2  Erfassung des wissenschaftlichen Umfeldes

CMD beschreiben einen muskuloskeletalen Symptomkomplex, der durch
Schmerzen im Kiefergelenk, in der Kaumuskulatur und im angrenzenden
Gewebe  gekennzeichnet ist. Weitere  wichtige @ Symptome  sind
Kiefergelenkgerausche und Einschrankungen der Unterkieferbeweglichkeit bis
hin zu vollstandigen Blockaden (Carlson und LeResch 1995). Costen fasste
diesen Symptomkomplex erstmals 1934 zusammen. Lange Jahre wurden

derartige Beschwerden daher unter dem Begriff ,Costen-Syndrom’

beschrieben.

2.1 CMD als Schmerzerkrankung

CMD stellen eine chronische Schmerzerkrankung dar. Nach von Korff et al.
(1990) sind Intensitat, Chronizitdt, Frequenz und schmerzbedingte
Arbeitsunfahigkeit ahnlich wie bei anderen haufig beschriebenen chronischen

Schmerzerkrankungen wie Kopf- und Ruckenschmerzen (siehe Tab. 2-1).

CMD Kopfschmerz Rickenschmerz
Schmerzvariablen
Durchschnittliche
Schmerzintensitat (Skala | 5,0 6,0 4.7
von 0-10)
Arbeits-Unfahigk.-Tage |10,4 10,1 19,8
Tage mit Schmerzen 91,7 55,2 78,5
Schmerzdauer in Jahren | 6,0 17,5 12,3
Psychologische und Verhaltensvariablen (% der Patienten)
Depressionen 25,6 28,4 22,0
Einschatzung der
Gesundheit als 12,8 13,7 9,9
mittelmafig-schlecht
Haufige Arztbesuche 7.5 9,2 8,1
Starke negatlv.e 238 354 328
Schmerzauswirkungen

Tabelle 2-1 CMD und andere chronische Schmerzzustande — Vergleich von
Schmerzvariablen, psychologischen und Verhaltensfaktoren (von
Korff et al. 1990)
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Es Dbestent jedoch ein Unterschied bezuglich der Alters- und
Geschlechtsabhangigkeit. Frauen neigen eher zu CMD-Schmerzen als Manner.
Wie auch viele andere chronische Schmerzzustande sind CMD persistent und
immer wiederkehrend (Dworkin et al. 1990). Viele Patienten berichten trotz
Behandlung auch weiterhin Gber Schmerzen (Rudy und Turk 1989). Dennoch
scheint die Mehrheit der CMD-Patienten diesen Zustand zu kupieren oder zu
tolerieren und ein adaptives Level psychosozialer Funktionen zu erreichen. Im
Gegensatz dazu besteht bei psychosozialen Dysfunktionen keine Adaptabilitat,
sondern eine schlechtere Bewaltigung und eine héhere Rate an Depressionen,
Somationen und arztlichen Konsultationen. In einer Langzeitstudie von Dworkin
et al. (1990) wurde gezeigt, dass durch CMD-Schmerzen eine schlechtere
Mundoffnungskapazitat resultiert, jedoch keine direkte Korrelation zwischen
Schmerz und passiver Mundéffnungskapazitat besteht. Uber einen Zeitraum
von 3 Jahren hatte sich weder die Mundéffnungskapazitat bei Probanden mit
persistierendem Schmerz verschlechtert, noch hatte sie sich bei Probanden mit

verringertem Schmerz verbessert (Dworkin 1994).

Angaben Uber die Pravalenz von CMD schwanken sehr stark. Dies gilt auch flr
die Pravalenz bei Kindern und Jugendlichen (s. Abschnitt 2.4). Eine Ursache
hierfur liegt darin begrindet, dass zur CMD-Diagnostik unterschiedliche
Befundschemata und Indizes verwendet werden. Daher seien im Folgenden
zunachst die bedeutendsten Taxonomien kraniomandibularer Dysfunktionen

beschrieben.

2.2 Taxonomie kraniomandibularer Dysfunktionen

Fiar epidemiologische CMD-Studien, aber auch fur klinische Befundungen, ist
es notwendig, ein einheitliches, valides Klassifizierungssystem anzuwenden.
Ein derartiges System ermoglicht eine definierte Ermittlung des
Krankheitsbildes mit dem Ziel, die Pravalenz dieser Erkrankung in der
Gesamtbevolkerung abzuschatzen. Weiterhin  kdnnen mit seiner Hilfe
Informationen zur Atiologie der Erkrankung und zur Standardisierung von

Diagnostik und Therapie erreicht werden (Reit et al. 1984).
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Fir CMD sind zahlreiche Taxonomien publiziert worden, die unterschiedliche,
aber oftmals nicht streng definierte diagnostische Kriterien und Krankheitsbilder
beschreiben und zusammenfassen. Jedoch gilt fur alle gebrauchlichen
Taxonomien gleichermallen, dass die Erfassung grundsatzlich aus
anamnestischen Angaben und klinischen Befunden erfolgt (Okeson 1989). Da
die Vielzahl an Klassifikationssystemen nicht selten zu unterschiedlichen
Diagnosen fur ein- und denselben Patienten fuhrte, entwickelte die
Arbeitsgemeinschaft fur Funktionsdiagnostik und -Therapie (AFDT) innerhalb
der Deutschen Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)
einen standardisierten Befundbogen flir die Diagnostik von CMD. Die Auswahl
der Therapie obliegt jedoch dem Behandler und dessen klinischer Erfahrung.
International groRere Anwendung fur epidemiologische Fragestellungen, aber
auch fur die Auswahl therapeutischer Konsequenzen, haben der in Europa
verbreiterte Helkimo-Index (Helkimo 1974b) und die RDC/TMD (Dworkin und
LeResche 1992) erfahren.

2.2.1 Der Helkimo-Index

1974 stellte Helkimo einen Klassifizierungsindex fir kraniomandibulare
Dysfunktionen vor (Helkimo 1974a und 1974b). Dieser Index differenziert
anamnestische und klinische Dysfunktionen in Abhangigkeit von ihrer Schwere.
Die anamnestischen Symptome werden nach den Angaben der untersuchten
Personen in dem in Tabelle 2-2 wiedergegebenen dreistufigen Schema in den

Kategorien AO, A1 oder A2 gruppiert.

Der klinische Dysfunktionsindex wird nach extra- wund intraoralen
Befunderhebungen bestimmt und weist in einem vierstufigen Punktesystem
nach Summation der Einzelkriterien bestimmte Dysfunktionsklassen zu (s.
Anhang). Bei dieser Klassifikation konnen Symptome verschiedener Strukturen
(Muskulatur, Gelenk) in jeweils einer Dysfunktionsklasse zusammengefasst
werden (Tabelle 2-3). Ein Nachteil dieser Zusammenfassung ist, dass
letztendlich keine differentialdiagnostische Bewertung von Muskel- und

Gelenkerkrankungen maglich ist. 1990 wurde dieser Index daher von Nielsen
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und Terp modifiziert und 1997 von Sieber um Wichtungsfaktoren fir den Grad
der Abweichung der jeweiligen Messwerte vom Durchschnitt der Population
erweitert (Zurich-MAP-Index). Diese beiden Modifikationen des Helkimo-

Indexes fanden jedoch keine grof3ere Verbreitung.

Der Anamnestische Dysfunktionsindex unterscheidet drei Gruppen:

Keine anamnestische Dysfunktionen (A0)
- Nicht A1 oder A2

Milde anamnestische Dysfunktionen (A1)

Positive Antwort auf mindestens eine der Fragen nach

- Kiefergelenkgerauschen (Knacken, Reiben)

- Geflihl der Midigkeit im Kieferbereich bzw. Gefiihl der Steifheit beim Bewegen des
Kiefers oder beim morgendlichem Erwachen

- Nicht A2

Schwere anamnestische Dysfunktionen (A2)

Positive Antwort auf mindestens eine der Fragen nach

- Schwierigkeiten beim Schlie3en des Mundes

- Blockaden des Unterkiefers oder Schwierigkeiten beim vollstandigen Offnen des
Mundes

- Schmerzen beim Bewegen des Unterkiefers

- Schmerzen im Bereich des Kiefergelenkes und/oder der Kaumuskulatur

- Schmerzen im Gesicht, dem Kiefer, den Schlafen, vor dem oder im Ohr

- Kann auch A1 beinhalten

Tabelle 2-2 Anamnestische Dysfunktionen nach dem Helkimo-Index
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Der klinische Dysfunktionsindex unterscheidet vier Gruppen (D0-D3):

a) Unterkieferbeweglichkeit
- eingeschrankte Mundoéffnung
- eingeschrankte Lateralbewegung

- eingeschrankte Protrusion

b) Gelenkfunktion
- Kiefergelenkgerausche (Knacken, Reiben)

- Deviation bei Offnungsbewegung

c) Palpation der Kaumuskulatur

- Anzahl von Palpationsbefunden in der Kaumuskulatur mit Empfindlichkeit

d) Palpation des Kiefergelenkes

- Schmerz bei Palpation von lateral

Klinischer Dysfunktionsindex (setzt sich zusammen aus den Teilindizes a-d)
DO: keine klinische Dysfunktion
D1: leichte klinische Dysfunktion

D2: moderate klinische Dysfunktion

D3: schwere klinische Dysfunktion

Tabelle 2-3  Klinische Dysfunktionen nach dem Helkimo-Index

2.2.2 RDC/TMD

Dworkin und LeResche entwickelten 1992 ein Schema zur Standardisierung
von diagnostischen Kriterien und zur Klassifikation von CMD, die Research
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) (Dworkin und
LeResche 1992). Dieses Klassifikationsschema wird auch als ,zweiachsiges®
System charakterisiert, bei dem einerseits physische Aspekte und andererseits

schmerzassoziierte, psychosoziale Aspekte erfasst werden.

Die RDC/TMD basieren auf streng definierten Vorgaben des diagnostischen
Vorgehens. Reihenfolge und Ausfuhrung der klinischen Untersuchung sind
exakt bestimmt. Dies gilt auch fur die auszuubende Kraft bei der Palpation der
jeweiligen Struktur. Anamnestische Angaben werden anhand genau formulierter

Fragen erhoben. Die Zuordnung zur jeweiligen Diagnosegruppe erfolgt
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symptomorientiert aus den anamnestischen Angaben und den klinischen
Befunden. Untersuchungen zur Reproduzierbarkeit der RDC/TMD weisen bei
Kindern und Jugendlichen gute bis sehr gute Werte auf (Wahlund et al. 1998).
Die klinischen CMD-Diagnosen nach der RDC/TMD-Klassifikation sind in
Tabelle 2-4 dargestelit.

Diagnosegruppen nach den RDC/ TMD

Gruppe I: Schmerzen im Bereich der Kiefermuskulatur
la. Myofaszialer Schmerz

Ib. Myofaszialer Schmerz mit eingeschrankter Kieferéffnung

Gruppe lI: Verlagerung des Discus articularis
Ila. Diskusverlagerung mit Reposition bei Kieferéffnung
IIb. Diskusverlagerung ohne Reposition mit eingeschrankter Kieferéffnung

llc. Diskusverlagerung ohne Reposition ohne eingeschrankte Kieferéffnung

Gruppe lll: Arthralgie, Arthritis, Arthrose
llla. Arthralgie
llIb. Arthritis des Kiefergelenkes

llic. Arthrose des Kiefergelenkes

Tabelle 2-4 Klinische CMD-Diagnosen nach der RDC/TMD-Klassifikation

2.3 CMD im Kindes- und Jugendalter

Kopfschmerzen und Schmerzen im Bewegungsapparat kdénnen bereits im
Jugendalter mit einer Pravalenz von bis zu 50% festgestellt werden. Langfristig
persistierende Schmerzen werden den Angaben Erwachsener zufolge bereits
im Jugendalter wahrgenommen (Leboeuf-Yde und Kyvik 1998). Auch wurde
eine erhdhte Komorbiditdt von chronischen muskuloskeletalen Schmerzen
(Fibromyalgie) und depressiven Symptomen bereits im Kindesalter beobachtet
(Mikkelsson et al. 1997). Mit der Pubertat andern sich bei beiden Geschlechtern
Korpergefuhl und Kérperwahrnehmung. Da Frauen dann flr fast alle aulderen
Stimuli niedrigere  Wahrnehmungsschwellen haben (Aloisi 2000), ist zu
vermuten, dass die Schmerzwahrnehmung, die per definitionem der

International Association for the Study of Pain ein subjektives Phanomen
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darstellt, auch von diesen Prozessen betroffen ist. Somit kénnen fliir CMD ganz
ahnliche Mechanismen vermutet werden. In der Uberlagerung mehrerer Effekte
- veranderte Korperwahrnehmung und tatsachliche biologische Effekte - besteht
die Schwierigkeit, CMD-Erkrankungen im Jugendalter hinreichend sicher
diagnostizieren zu kénnen. Aufgrund der unterschiedlichen
Individualentwicklung tritt die Pubertat nicht bei allen Kindern gleichzeitig ein.
So liegt der Altersbereich bei Madchen zwischen 10 und 15 Jahren und bei
Jungen zwischen 11 und 16 Jahren (Kreipe 1992). Bei einem Teil untersuchter
Jugendlicher werden sich also die Effekte der veranderten Kérperwahrnehmung
auf die ermittelte CMD-Pravalenz auswirken konnen. Hinzu kommt, dass es bei
Madchen durch die hormonelle Umstellung tatsachlich zu einer Auflockerung
bestimmter Gewebestrukturen kommen kann (Molin 1999), welche zur
Ausbildung von Hypermobilitaten fUhren, woraus schlieBlich
Diskusverlagerungen des Kiefergelenkes resultieren kénnen (Westling et al.

1992). Dies ist allerdings nur eine Hypothese (Dijkstra et al. 2002).

Aufgrund der vielen biologischen, morphologischen und psychosozialen
Veranderungen wahrend des Jugendalters muss diesem Altersabschnitt eine
Schlisselrolle in der Atiopathogenese von CMD eingeraumt werden. Daher sind
fur das Verstandnis dieser Erkrankungen genaue Kenntnisse Uber die

Verbreitung und Altersabhangigkeiten von CMD von Bedeutung.

2.3.1 Allgemeine und lokale Faktoren in der Atiopathogenese von CMD

im Kindes- und Jugendalter

Okklusion

CMD entstehen infolge des Einflusses von lokalen und allgemeinen Faktoren
(LeResche 1997), wobei insbesondere lokalen Faktoren grof3e Bedeutung
beigemessen wird (LeResche et al. 1993). Viele der Faktoren sind bereits im
Kindes- und Jugendalter von Bedeutung (z.B. Gebissentwicklung,
kieferorthopadische Intervention, Habits u.a.). So wurde der Okklusion Uber
Jahrzehnte eine dominierende Rolle in der Atiopathogenese von CMD

zugeschrieben. Dieser Einfluss der Okklusion auf die Entstehung von CMD
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basiert jedoch auf keinem gesicherten wissenschaftlichen Fundament. Daher
sollten irreversible okklusale CMD-Therapien wie z.B. Einschleifen der
Okklusion oder prothetische Rekonstruktion zurickhaltend durchgefuhrt werden
(De Boever et al. 2000). Erst wenn die Okklusion als pathologischer Storfaktor
ermittelt wurde, sollte der Stellungnahme der AFDT zufolge therapiert werden
(Freesmeyer et al. 1998). Tatsachlich verfligt nur ein geringer Anteil der
Gesamtpopulation Uber ideale Okklusionsverhaltnisse. Helkimo zeigte an einer
finnischen Erwachsenenpopulation bereits 1974, dass 14% der Untersuchten
leichte und 86% schwere Okklusionsstérungen aufwiesen, und dass somit kein
Proband Uber eine ideale Okklusion verfugte. Diese ist durch das
Vorhandensein von 28 okkludierenden Zahnen mit einer IKP/RKP-Differenz < 2
mm im Schlussbiss ohne stdorende Interferenzen bei zahngeflhrten

Bewegungen (z.B. Mediotrusionskontakt) definiert.

Hingegen kommen bei Kindern und Jugendlichen wahrend des 12. bis 13.
Lebensjahres, bedingt durch den Dentitionswechsel, voribergehende
Stérungen in  der Okklusion (Stérungen bei Protrusionsbewegungen,
Mediotrusionskontakte) als Ursache flir CMD in Betracht. Das Risiko ist hierbei
besonders in der letzten Phase der Gebissentwicklung erhoht, obgleich es
unklar ist, inwieweit diese temporaren Storungen tatsachlich langfristig die
Funktion des Kausystems beeintrachtigen. Die Bedeutung von Zahnverlusten
oder von systematischen Extraktionen von 6-Jahr-Molaren wird fir die
Entstehung von CMD im Kindes- und Jugendalter als gering eingeschatzt
(Dibbets et al. 1993). Mdglicherweise konnte jedoch in diesem Alter die
Flllungstherapie mit ihren Eingriffen in die Okklusion einen Risikofaktor

darstellen.

Kieferorthopadische Befunde und Behandlungsmalihahmen

Einige Dysgnathien wie z.B. offener Biss, einseitiger Kreuzbiss und vergrolerte
sagittale Stufen scheinen haufiger mit CMD assoziiert zu sein (Kahn et al. 1998,
Pullinger und Seligmann 1993, Pullinger et al. 1993, Riolo et al. 1987). In

neueren Studien konnte jedoch nicht nachgewiesen werden, dass eine nicht

10
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normgerechte Frontzahnbeziehung das Risiko fiur CMD erhoéht (John et al.
2002). Henrikson und Nilner (2002) haben in einer klinischen Verlaufsstudie von
3 Jahren keinen Zusammenhang zwischen kieferorthopadischen MalRnahmen
und CMD feststellen kdnnen. Dabei konnte gezeigt werden, dass die Pravalenz
von CMD-Symptomen durch kieferorthopadische Malinahmen mit oder ohne
Extraktionen weder gestiegen ist, noch dass die Auspragung bestehender CMD
sich verschlechtert hat. Im Gegensatz dazu scheinen Kinder mit einer Klasse II-
Verzahnung, die muskulare CMD-Zeichen aufwiesen, von einer
kieferorthopadischen Behandlung Uber 3 Jahre profitiert zu haben. Insgesamt
scheinen kieferorthopadische Interventionen nur geringfiigigen Einfluss auf die
Ausbildung von CMD zu haben (Kim et al. 2002, McNamara et al. 1995 und
Sadowsky und Polson 1984).

Parafunktionen und Habits

Parafunktionen und Habits treten schon im Alter von 3 Jahren durch das
Nuckeln an Fingern oder Gegenstanden auf (Bernal et al. 1986). Ca. 50% der
Kinder im Jugendalter kauen Fingernagel und Knirschen bzw. Pressen haufig
mit den Zahnen (Kononen et al. 1987). Im Gegensatz zum Bruxismus, der bei
20-25 % der Kinder und Jugendlichen beobachtet wird, sowie Nuckeln und
Nagelkauen, bei denen Zusammenhange zu CMD-Symptomen festgestellt
werden konnten (Egermark-Eriksson et al. 1981), gibt es keine gesicherten
Erkenntnisse zur Begunstigung von CMD durch exzessives Kaugummikauen
(Winocur et al. 2001).

Ohrerkrankungen

Ohrerkrankungen bzw. Ohrenschmerzen sind wegen der engen lokalen
Beziehung schwer von Kiefergelenkschmerzen und Schmerzen in der
Kaumuskulatur abzugrenzen. Im spateren Lebensalter scheinen bei
Erwachsenen nicht entzlindlich bedingte Ohrsymptome wie Tinnitus haufiger
mit CMD assoziiert zu sein (Bernhardt et al. 2001).

11



Erfassung des wissenschaftlichen Umfeldes

Traumata

Traumata wie Unfalle mit Verletzungen der Kiefer und des Gesichtes werden
als wichtiger atiologischer Faktor fur CMD angesehen (De Boever et al. 1996),
vorrangig aber fur Myalgien und Diskusverlagerungen (Seligman et al. 1996).
Unklar ist, inwieweit bei Kindern und Jugendlichen auftretende dentale
Verletzungen wie  Zahnfrakturen und Luxationen ohne  groRere

Knochenverletzungen eine atiologische Bedeutung fur CMD haben.

Sprachfunktion

Es gibt Hinweise dafir, dass im Kindesalter bei Stérungen der Sprachfunktion
auch kraniomandibulare Dysfunktionen gehauft auftreten. In erster Linie handelt
es sich dabei um Gelenkgerdusche und Einschrankungen der
Unterkieferbeweglichkeit (Laine et al. 1992, Pahkala et al. 1995). Daraus wurde
auf Wechselwirkungen der verschiedenen orofazialen Funktion wahrend der

individuellen Wachstums- und Reifungsphase geschlossen.

Seelische Belastungen

Seelische Belastungen, denen Kinder und Jugendliche in der Schule, Familie
oder im Alltag ausgesetzt sind, fihren zu muskularer Uberaktivitat (Chun et al.
1990). Restrepo et al. (2001) konnten in einer klinischen Verlaufsstudie an 33 3-
bis 6-jahrigen Kindern zeigen, dass sich mit Hilfe psychologischer Techniken
wie  Entspannungsibungen oder Ubungen zur Steigerung des
Selbstwertgefuhls sowohl Angstzustande bessern als auch CMD-Symptome

reduzieren lielRen.

Physischer und sexueller Missbrauch

Physischer und sexueller Missbrauch konnen ebenfalls als Risikofaktor fur CMD
angesehen werden. Fillingim et al. (1997) beschrieben, dass CMD-Patienten
mit einer solchen Anamnese unter experimentellen Bedingungen sensibler
reagierten als Vergleichspersonen. Bei den Betroffenen, meistens Frauen,
zeigten sich starkere psychische Beeintrachtigungen: Angst, Depressionen und

mehr allgemeine Schmerzen (Campbell et al. 2000). Inwieweit aus dem fruhen
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Missbrauch im Kindes- und Jugendalter chronische Schmerzerkrankungen
entstehen konnen, ist schwierig zu beurteilen, da hier mit einer hohen

Dunkelziffer gerechnet werden muss.

Genetische Faktoren

Genetische Faktoren sind insoweit wichtig, als dass Unterschiede in der CMD-
Pravalenz zwischen ethnischen Gruppen dokumentiert wurden. So ist die
Pravalenz von CMD bei Jugendlichen in Asien (Japan, China, (Deng et al.
1995, Ogura et al. 1985)) niedriger als in Skandinavien (Nilner 1981). Widmalm
(1995) zeigte, dass Kinder afroamerikanischer Familien in den USA signifikant
mehr Kopf- oder Kauschmerzen, Gelenkgerausche sowie Habits aufweisen als
unter vergleichbaren Bedingungen Kinder kaukasischer Familien. CMD werden
daher sowohl durch das kulturelle und soziale Umfeld als auch von der
ethnischen Abstammung beeinflusst. Daraus ergibt sich nicht zuletzt die

Notwendigkeit fur landesbezogene Untersuchungen.

Da sich viele der genannten Faktoren gegenseitig beeinflussen, ist eine
eindeutige atiologische Zuordnung von CMD schwierig. Daher besteht bislang
keine abschliefende Bewertung uber die Bedeutung der hier aufgefuhrten

allgemeinen oder lokalen Faktoren in der Atiopathogenese von CMD.

2.4 Pravalenz von CMD bei Kindern und Jugendlichen

2.4.1 Erfassung von CMD bei Kindern und Jugendlichen

Die Erfassung von CMD bei Kindern und Jugendlichen resultiert aus der
Anamnese und dem klinischen Befund des Patienten (Okeson 1989). Zur
Anamnese gehort die Erfragung Uber Schmerzen im Bereich der
Kaumuskulatur und im Kiefergelenk sowie Uber Gelenkgerausche und/oder
Mundéffnungsbehinderungen. Des weiteren gehoéren, in Abhangigkeit von der
Klassifikation, Fragen zu Parafunktionen, Habits oder Einschrankungen wie z.B.

mogliche Gelenksteifigkeit dazu.
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Problematisch erwies sich in der Vergangenheit, dass in Ermangelung
spezieller Instrumente fir Kinder die Fragen fir Erwachsene auf Kinder
ubertragen wurden (Nydell et al. 1994). Da es fur Kinder schwierig ist, zwischen
~ochmerz‘ und ,Unbehagen® zu unterscheiden (McGrath 1990) und das
Beschreiben korperlicher Missempfindungen gewisse kognitive Leistungen und
Korperkenntnisse voraussetzt (Kupfer et al. 1999), sind verlassliche
anamnestischen Angaben erst ab dem 10. Lebensjahr zu erhalten. Aus diesen
Grinden beschranken sich die CMD-Studien bei Kindern unter 10 Jahren auf
die Erhebung klinischer Befunde (De Vis et al. 1984) oder auf die

anamnestischen Angaben der Eltern (Bernal und Tsamtsouris 1986).

Die klinische Erfassung von Funktionsstérungen basiert auf verschiedenen
Methoden, jedoch zahlt die manuelle Untersuchung durch den Zahnarzt auch
bei Kindern und Jugendlichen zur Standarddiagnostik (Okeson und O'Donnell
1989). Dazu gehérten die Uberpriifung der Unterkieferbeweglichkeit und das
Abtasten des Kiefergelenkes und der Kaumuskulatur (vgl. Funktionsbogen der
AFDT; Freesmeyer 1998), der Helkimo-Index (Helkimo 1974) und die
RDC/TMD (Dworkin und LeResche 1992). Je nach Ziel der Untersuchung — ob
zur Behandlung von Patienten oder fur epidemiologische Studien - werden

unterschiedliche Schwerpunkte in der Befunderhebung gesetzt.

2.4.2 Anamnestische CMD-Befunde bei Kindern und Jugendlichen

Tabelle 2-5 gibt einen Uberblick tber das Vorkommen anamnestischer CMD-
Befunde bei Kindern- und Jugendlichen. Bei Kleinkindern unter 3 Jahren
wurden in klinischen Berichten nur Einzelfalle mit CMD-Schmerzen beschrieben
(Franklin et al. 1986, Schneider et al. 1991). Die Haufigkeit bereits
anamnestischer CMD-Schmerzen betragt bei Vorschulkindern im Alter von 3 bis
6 Jahren 5 — 8 %. Durchweg am haufigsten wurden Schmerzen im Gesicht, in
den Kiefergelenken und in der Kaumuskulatur angegeben (2 — 62 %), gefolgt
von Kiefergelenkgerduschen (13 — 29 %) und Einschrankungen der
Kieferoffnung (1 — 8 %).
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Autoren, Alter der | Anzahl Anamnestisches Symptom
Publikationsjahr | Probanden Beschreibung Haufigkeit (in %)
(Jahre)
Bernal und 3-5* 149 Schmerzen beim Kauen 5
Tsamtsouris 1986 Zahneknirschen 20
Widmalm et 4-6** 203 Schmerzen/ Midigkeit beim Kauen 8
al.1995¢ Kopfschmerzen 17
Egermark-Eriksson Mundéffnu_r_wgsbehinderung 5-8
ot al. 1981 711115 402 Gelenkgerausc;he_ 7-21
Schmerzen bei Kieferbewegung 32-62
Munddéffnungsbehinderung 5
Kiefergelenkgerausche 19
Riolo et al. 1988 6-17 1335 Zahneknirschen 19
Kopfschmerzen (wochentlich) 21
Schmerzen im Gesicht/Schlafen 22
Schmerzen beim Kauen 3
Nilner und Lassing Mundéﬁnungspehindgrung 5
1988 7-14 440 Schmerzen _be| Mur_wdoffnung 10
Schmerzen im Gesicht/Schlafen 11
Kiefergelenkgerausche 13
Schmerzen bei Mundéffnung 6
Kononen et al Kopfschmerzen 12
' 10-16 156 Schmerzen im Bereich der 13
1987 )
Kiefergelenke
Schmerzen beim Kauen 19
Munddéffnungsbehinderung 1
List et al. 1999 12-18 862 Kiefergelenkgerausche 11
Schmerzen im Gesicht/Kiefer 13
Mundoéffnungsbehinderungen 3
Nielsen und Terp Schmerzen peim_ Kauen 3
1990 14-16 706 Schmerzen im Kiefergelenk 10
Kopfschmerzen 16
Kiefergelenkgerausche 21
Schmerzen in der Kaumuskulatur 4
Munddéffnungsbehinderungen 5
Pilley et al. 1992 15 709 Schmerzen im Gesicht/Schlafen 8
Kopfschmerzen (wdchentlich) 12
Kiefergelenkgerdusche 29
Munddéffnungsbehinderung 2
Wanman und Schmerzen !m G_esicht 2
Agerberg 1986 17 285 Schmerzen im Klef_c_ar _ 6
Kopfschmerzen (wdchentlich) 12
Kiefergelenkgerausche 13
Mundoéffnungsbehinderungen 1
Schmerzen bei Mundéffnung 4
Nilner 1981 15-19 309 Schmerzen beim Kauen 5
Schmerzen im Gesicht/Schlafen 10
Kiefergelenkgerausche 17
Mundoffnungsbehinderungen 1-8
Gesamt 3-19 5750 |Schmerzen 2-62
Kiefergelenkgerdusche 11-29

* Anamnestische Angaben der Eltern **direkte Befragung der Kinder

Tabelle 2-5 Pravalenz anamnestischer Dysfunktionen bei Kindern und

Jugendlichen (aufsteigend geordnet nach dem Alter)
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2.4.3 Klinische CMD-Befunde bei Kindern und Jugendlichen

Die CMD-Pravalenz bei Kleinkindern bis zu 6 Jahren wird generell als sehr
niedrig angesehen. Sie betragt unter 3 % (Bernal und Tsamtsouris 1986, De Vis
et al. 1984). In Abhangigkeit vom Alter der Probanden und der Methode der
Befunderhebung schwanken die Angaben zur Pravalenz von klinischen CMD-
Symptomen bei 7- bis 20-Jahrigen zwischen weniger als 1 % und 77 % (Nydell
et al. 1994).

Diese wenig konkreten Angaben lassen sich dadurch prazisieren, dass eine
Beschrankung der Pravalenzangaben auf einzelne Erkrankungssymptome
erfolgt. So konnen fur das Vorkommen eingeschrankter Mundoffnung die in
Tabelle 2-6 wiedergegebenen Pravalenzraten gefunden werden. Demnach ist
bei 1,3 % der Kinder zwischen dem 10. und 18. Lebensjahr die Mundoéffnung
bei der klinischen Untersuchung eingeschrankt, was nach dem Helkimo-Index

Kriterium fur eine schwere klinische Dysfunktion ist.

Autoren, Publikationsjahr | Alter % Definition far
(Jahre) Mundé6ffnungsbehinderung

Motegi et al. 1992 6-18 0,1 < 2 Finger weit

Verdonck et al. 1994 12-15 0,4

Kononen et al. 1987 10-16 0,6 <25 mm

Vanderas 1988 6-10 0,8

Mohlin et al. 1991 12 1 <39 mm

Nilner 1981 15-18 1 <40 mm

Egermark-Eriksson et al. 7/11/15 1 <30 mm

1981

Gazit et al. 1984 10-18 1,6 <35 mm

Alamoudi et al. 1998 3-7 1,7 <34 mm

Widmalm et al. 1995¢ 4-6 2 <35 mm

De Vis et al. 1984 3-6 2,1 <30 mm

Nielsen et al. 1989 14-16 2,7 <42 mm

Bernal und Tsamtsouris 1986 | 3-5 4 <34 mm

Nilner und Lassing 1981 7-14 5 <40 mm

Median der 1,3

Literaturangaben

Tabelle 2-6 Pravalenz eingeschrankter Mundéffnung bei Kindern und
Jugendlichen (aufsteigend geordnet nach Pravalenz)
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Auch fur andere Leit-Symptome moderater oder schwerer Dysfunktionen wie

eingeschrankte Lateral- oder Protrusionsbewegungen sowie

Palpationsschmerzen der Muskulatur oder des Kiefergelenkes liegen

Pravalenzangaben vor. Tabelle 2-7 zeigt hierzu eine Zusammenfassung der

Literaturangaben.
Autoiren,. ‘ Alter ‘ Klinische Dysfunktion _ S;;fl:ln?(?igi
Publikationsjahr |(Jahre) |Beschreibung Pravalenz (in %) (DO, in %)
Deng 1995 deutliche Schmerzreaktion bei -
3-19 der Untersuchung (Kiefergelenk, 0,2
Kaumuskeln, Offnungsbewegung)
Motegi et al. 1992 |6-18 D3 - 1,4
Ogura et al. 1985 Schmerz und reduzierte -
10-18 Mundoéffnung bei der 2
Untersuchung
Kampe et al. 1986 | 13-15 D2 und D3 52 2
foaonenetal 14016 | D2und D3 40 2
Gazit et al. 1984 10-18 Gelenkschmerz - 3
Magnussonetal. |7 D2 und D3 68 3
1985 15 D2 und D3 34 17
List et al. 1999 12-18 CMD - Schmerzen (gemalfs RDC / - 17
TMD)
Bernal und 3.5 Reduzierte Mundoffnung u./o. - 8
Tsamtsouris 1986 Schmerzen im Kiefergelenk
%ggs und Gale |44 1q Kaumuskelschmerzen ) 8
Grosfeld und 6-18 D2 und D3 43 6
Czarnecka 1977 |13-15 D2 und D3 32 10
Egermark- 7 D2 und D3 66 5
Eriksson et al. 11 D2 und D3 54 8
1981 15 D2 und D3 39 15
Wanman und 44
Agerberg 1986 17 D2 und D3 14
Vanderas 1992 6-10 D2 und D3 44 15
Mohlin et al. 1991 12 D2 und D3 (modifizierter Helkimo- 54 16
Index)
Olsson und <13/>13 D2 (Kontrollgruppe) 42 22
LindqvisT 1992 D3 (Kontrollgruppe) 8
Median D2 und D3 48 8

Tabelle 2-7 Pravalenz klinischer Dysfunktionen bei Kindern und Jugendlichen
gemal Helkimo-Index (aufsteigend nach Pravalenzrate geordnet)

Auch hier ist eine grol’e Schwankung der Pravalenzangaben zu erkennen.

Zusammenfassend zeigen diese Studien fur 8 % der Untersuchten (Median der
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Pravalenzwerte) keine klinischen Dysfunktionen gemaf klinischem Helkimo-

Index (D0), wahrend ca. die Halfte der Untersuchten mit 48% moderate bzw.

schwere Dysfunktionen aufweist (D2 und D3).

2.4.4 CMD-Pravalenz in Abhangigkeit vom Alter und Geschlecht

In Tabelle 2-8 sind Studien zusammengestellt, die die Pravalenz von CMD

unterschiedlicher Altersgruppen von Kindern und Jugendlichen vergleichen.

Autoren, Alter der Anzahl der Zunahme der Pravalenz von
Publikations- |gegeniuberge- Probanden den jungeren zu den alteren
jahr stellten Gruppen weibl. |mannl. |Altersgruppen
von/bis
Grosfeld und o o
Czamecka  |6-8 /13-15 269|231 von 567 auf 67%
1977 (alle CMD - Symptome)
Nilner 1981; . )
Nilneretal.  |7-14/15-18 218|222 Gerausche um 19%,
1981 Kopfschmerzen um 15%
Egermark- o o
Eriksson etal. |7/11/15 194 208 von 30% auf 60%
1981 (alle CMD - Symptome)
Gross und Gale von 0% auf 25%
1983 3-9/10-19 593 407 (Gelenkgerausche)
Gazit et al. 10-13/13-16/ 181 188 von 51% auf 68%
1984 16-18 (alle CMD - Symptome)
von 2% auf 12%
Oguraetal. | 10-12/12-15/ 1103|1095  |(alle CMD - Klinischen
1985 15-18
Symptome)
Kirveskari et al Maximum fur Gerdusche und
" 15/10/15 185 193 Palpationsschmerzen bei 10-
1986 e
Jahrigen
Riolo et al. Zunahme aller CMD —
1987 6-17 668 667 Symptome
Maximum fur klinische CMD -
Deng et al. 3-5/7-10/12-15 1491 1614 Symptome mit 7 bis 15
1995 16-19 Jahren (ca. 6% hdher als bei
<7- bzw.>15-Jahrigen)
von 8% bei 12-bis13-Jahrigen
Listetal. 1999 |12-18 392 470 auf 16% bei 16- bis 18-
Jahrigen (CMD - Schmerzen)

Tabelle 2-8 Studien zu CMD bei Kindern und Jugendlichen, die mit
einheitlicher Methodik mehrere Altersstufen vergleichend
untersuchen (anamnestische und klinische Symptome)
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Die Studien zeigen mehrheitlich eine Zunahme der Pravalenz anamnestischer
und klinischer Symptome insbesondere nach der Pubertat. Wahrend die CMD-
Pravalenz bis zum 12. Lebensjahr kaum oder nur geringfugig steigt (De Boever
et al. 1987), ist anschliel3end eine deutliche Zunahme von CMD-Symptomen zu
erkennen (Gross und Gale 1983, List et al. 1999, Nilner 1981), bis dann die

Pravalenz bei Erwachsenen erreicht wird (Carlsson et al. 1995).

Ein weniger klares Bild zeigt sich hinsichtlich der Beurteilung von
Geschlechtsunterschieden bei CMD im Kindes- und Jugendalter. Einige Studien
berichten von Geschlechtsunterschieden bezlglich einzelner anamnestischer
oder Kklinischer CMD-Symptome, wie beispielsweise Uber eine grollere
Mundoffnungskapazitat bei Jungen (Nielsen et al. 1990, Ogura et al. 1985).
Uberwiegend werden aber Unterschiede der subjektiven
Schmerzwahrnehmung gefunden. Bereits bei 3- bis 7-jahrigen Madchen wurde
auch eine hohere Pravalenz klinischer CMD-Symptome festgestellt (Alamoudi
et al. 1998). Wanmann und Agerberg (1986) stellten bei 18- und 19-jahrigen
Madchen haufiger Kopfschmerzen, Schmerzen beim Kauen und
Gelenkgerausche fest. Auch Ogura et al. (1985) und Grosfeld et al. (1985)
wiesen haufiger anamnestische sowie klinische CMD-Symptome bei Madchen
und weiblichen Jugendlichen nach. List et al. (1999) flhrten eine
Querschnittstudie bei 862 schwedischen Jugendlichen im Alter von 12 bis 18
Jahren durch, die Fragestellungen waren an die RDC/TMD angelehnt. Fir den
Zeitraum des letzten Monats (mindestens 1 Mal pro Woche oder haufiger)
berichteten 11% der Probanden uber CMD-Schmerzen (Mikkelsson et al.
1997). Das Geschlechterverhaltnis (Jungen zu Madchen) betrug 1:1,8 bei 12-
und 13-Jahrigen, 1:3,4 bei 14- und 15-Jahrigen und 1:3,3 bei 16- bis 18-
Jahrigen. Die starkere Verbreiterung von CMD bei weiblichen Jugendlichen ist
allerdings durchweg statistisch nicht signifikant (Gazit et al. 1984, List et al.
1999). Eine einzige Studie gibt schmerzhafte klinische CMD-Symptome
haufiger bei Jungen an (Kirveskari et al. 1986). Sie fanden
Palpationsschmerzen an der Temporalissehne und am M. pterygoideus lateralis

haufiger bei Jungen als bei Madchen.
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Im Gegensatz zu Querschnittsstudien existieren Langsschnittuntersuchungen
nur in begrenztem Umfang und weisen niedrigere Probandenzahlen auf. Oft
handelt es sich um Nachuntersuchungen kieferorthopadischer Patienten
(Dibbets et al. 1993) oder Studenten (Onizawa et al. 1996). Magnusson et al.
(1991) stellten in einer 10-jahrigen Untersuchung von 135 Probanden aus drei
unterschiedlichen Altersgruppen einen Anstieg von CMD-Symptomen,
insbesondere zwischen 7 und 17 Jahren fest. AnschlieRend gab es Uber
nachfolgende 10 Jahre keine weitere Zunahme von CMD-Symptomen,
dennoch zeigten sich starke Schwankungen der Befunde (Magnusson et al.
2000). In einer japanischen Studie uber 4 Jahre untersuchten Kitai et al. (1997)
361 12-jahrige Madchen, von denen 2,7% zu Beginn Schmerzen bei
Kieferbewegungen aufwiesen. Zum Studienende betrug die Pravalenz 3,9%.
Eine weitere japanische Studie berichtete Uber die Zunahme von CMD-
Symptomen (Schmerzen, Mundoffnungsbehinderungen, Gelenkgerauschen) in
einem 4-Jahres-Zeitraum bei jungen Erwachsenen (Onizawa und Yoshida
1996). Wanman und Agerberg (1986b) beobachteten Uber einen 2-Jahres-
Zeitraum bei 17-Jahrigen keine wesentlichen Veranderungen der CMD-
Pravalenz. Auch Uber einen Zeitraum von 10 Jahren blieben die Symptome bei
Frauen konstant und wurden bei Mannern eher seltener (Wanman 1996).
Insgesamt ermoglichen longitudinale Studien jedoch die Folgerung, dass CMD
vom Jugend- zum Erwachsenenalter hin haufiger werden und danach

weitgehend konstant haufig vorkommen.

2.5 Behandlungsmaflinahmen und gesundheitsdkonomische
Aspekte von CMD

Die Standardmalinahme zur Initialbehandlung von CMD ist nach den
Empfehlungen der AFDT die Okklusionsschiene. Dworkin et al. (1996)
empfehlen zu den  herkdmmlichen  Standardtherapien wie der
Okklusionsschiene, Arthroskopie und kiefergelenkchirurgischer Intervention

eine sogenannte kognitive Verhaltenstherapie von CMD. Diese beinhaltet
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Patientenaufklarung, elektromyographisches Biofeedback far die
mastikatorische Muskulatur, Relaxation, Hypnose, Stressbewaltigung und
Bewaltigung des persistierenden CMD-Schmerzes. Bevor es zu den vielfaltigen
Therapiemoglichkeiten kommt, unter denen nicht zuletzt auch okklusale
Rehabilitationen durch prothetische Versorgungen einen bedeutenden
Kostenfaktor darstellen, bedeutet bereits die z.T. umfangreiche Diagnostik
(Rontgenaufnahmen, MRT, CT, funktionsanalytische MalRnahmen) hohe
Kosten. Diese konnen nicht exakt beziffert werden, da in den entsprechenden
Quellen (Statistiken der Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung) die
Behandlungen nicht indikationsbezogen aufgefuhrt werden. Kosten, die durch
schmerzbedingte Beeintrachtigungen der Betroffenen in ihrer Arbeitsfahigkeit
verursacht werden, werden ebenfalls nicht statistisch erfasst. Dieser Anteil
betrifft etwa 40% der CMD-Patienten in Deutschland (John et al. 2001).

CMD-Patienten leiden unter psychologischen und emotionalen Stérungen wie
Angst, Stress, Depressionen und Somation. Diese Stérungen fuhren zu Isolation
sowie zu Einschrankungen, an sozialen Aktivitadten, Schule oder Ausbildung
teilzunehmen, und sogar zur Arbeitsunfahigkeit (John et al. 2001). Sie sind im
Vergleich zu anderen zahnarztlichen Erkrankungen wie Karies oder
Parodontopathien wesentlich schwerwiegender. Viele der Betroffenen kdnnen
taglichen sozialen Aktivitaten nicht nachgehen oder versuchen durch
Selbstmedikation oder verschreibungspflichtige Schmerzmittel eine
Schmerzlinderung zu erzielen. Weitere Kenntnisse zur Atiologie, zur Préavalenz
und zur Pravention der Erkrankungen erscheinen daher dringend notwendig, da
die Gesamtsumme der zahnarztlichen Behandlung sowie die indirekten Kosten

fur die Gesellschaft als betrachtlich eingeschatzt werden kénnen.

Die Mehrzahl der CMD-Symptome im Kindes- und Jugendalter scheint nicht zu
schweren Erkrankungsformen zu fuhren. Aus diesem Grund und wegen der
ungesicherten CMD-Atiologie sind im Kindes- und Jugendalter ausschlieRlich
konservative Therapieverfahren indiziert (Currier et al. 1989). Als

Standardtherapie werden hauptsachlich Schienen zur Stabilisierung der
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Okklusion und die Physiotherapie empfohlen (Tegelberg et al. 2001). Es wird
geschatzt, dass der aktuelle Behandlungsbedarf fir CMD bei Kindern und
Jugendlichen in den Industriestaaten etwa 2% der Kinder und bis zu 5% der

Jugendlichen ausmacht (Okeson und O'Donnell 1989).
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Ergebnisse

3 Material und Methoden

Die untersuchte Stichprobe wurde mit einer zweistufigen Cluster-Technik
gewonnen (Cochran 1977). Aus der Schulubersicht der Hansestadt Hamburg
wurden im ersten Schritt die Schulen verschiedener Schultypen (Grundschule,
Gesamtschule, Gymnasium) sowie im zweiten Schritt die jeweiligen Klassen mit
Schulerinnen und Schilern im Alter von 6 bis 16 Jahren zufallig ausgewahlt.
Die Stichprobenziehung sowie die Befunderhebung fanden im Rahmen der in
Kooperation mit der Landesarbeitsgemeinschaft zur Foérderung der
Jugendzahnpflege in Hamburg (LAJH) durchgeflhrten kariesepidemiologischen
Erhebungen zur Uberprifung der Effektivitdt gruppenprophylaktischer
MalRnahmen statt (DAJ-Studie).

Von den flr die kariesstatistischen Erhebung zufallig ausgewahlten 6- bis 16-
jahrigen Kindern- und Jugendlichen wurden 507 Kinder und Jugendliche im
Alter von 10 bis 16 Jahren auf CMD-Symptome untersucht. Die Erfassung von
CMD-Symptomen wurde hierbei erstmalig im Rahmen einer epidemiologischen

Studie in Hamburg durchgefuhrt.

Voruntersuchungen  zum  Testen der  Untersuchungsablaufe  und
Kalibrierungsveranstaltungen fanden im Januar und Februar 2004 statt, die
Untersuchung in den Schulen der Stadt Hamburg von Marz 2004 bis April 2004.
Dateneingabe und Auswertung erfolgten im Zeitraum zwischen Mai 2004 und
Oktober 2004.

Die Eltern der Probanden wurden um eine Einverstandniserklarung gebeten,
die in schriftlicher Form vor Beginn der Untersuchung vorlag. Zusammen mit
dem Einverstandnisbogen wurden die Eltern um die Beantwortung einiger
Fragen gebeten, die sich Uberwiegend mit der Durchfuhrung kariespraventiver
Malnahmen im Elternhaus befassten. Die Antworten auf diese Fragen sind
Gegenstand der Untersuchung zur Kariespravalenz bei Hamburger

Schulkindern (Schutze 2005) und sollen daher an dieser Stelle nicht erlautert
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werden. Einige wenige zusatzliche Fragen jedoch befassten sich mit dem
Schulabschluss der Eltern, der familiaren Situation (alleinerziehend oder nicht)
und der Geschwisteranzahl, um Informationen Uber die soziale
Schichtzugehdrigkeit der Kinder und Jugendlichen gewinnen zu konnen (s.

Ausschnitt aus Elternfragebogen, Abbildung 3-1).

Abschliel3end bitten wir um Beantwortung der folgenden Fragen zur
Statistik:

1) Welches ist der erlernte Beruf des Vaters?

2) Welches ist der erlente Beruf der Mutter?

3) Sind Sie alleinerziehend? jad nein O

4) Welchen Schulabschluss haben Sie? Vater: Mutter:
Hauptschule O O
Realschule (] (]
Gymnasium O O
anderes: O O

5) Anzahl der Geschwister lhres Kindes:

Abbildung 3-1 Ausschnitt aus dem Elternfragebogen mit Fragen zu sozialen
Parametern

Als weiterer Parameter wurde nach dem erlernten Beruf der Eltern gefragt, um
den Sozialstatus der Untersuchten durch das Verfahren der Sozialen
Fremdeinschatzung bestimmen zu kénnen (Kleining u. Moore 1968). Dieses
Modell ermoglicht es, die Kinder nach dem Sozialprestige des Berufes der
Eltern in verschiedene soziale Schichten einzuordnen. Urspriinglich wurden von
Kleining und Moore (1968) neun verschiedene Schichten definiert. Fur die
vorliegende Untersuchung wurde das weiter entwickelte Modell mit funf
Sozialschichten verwendet. Die Zuordnung erfolgt in eine der funf
Sozialschichten: Oberschicht, obere Mittelschicht, mittlere Mittelschicht, untere

Mittelschicht oder Unterschicht. Die Zuordnung fur mannliche und weibliche
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Elternteile erfolgte in gleicher Weise. Einige fir die Schichtzuordnung

beispielhafte Berufe sind im Anhang in der Zusammenstellung 3 aufgeflhrt.

Alle Schuler der zufallig ausgewahlten Klassen wurden jeweils in Funfer-
Gruppen von zwei Untersucherinnen (fir die  Kkariesstatistische
Reihenuntersuchung und zur CMD-Erfassung) untersucht. Zuerst wurden die
Befunde fur die zahnarztliche Reihenuntersuchungen erhoben, anschlie3end
wurden standardisierte Fragebdgen und Untersuchungsprotokolle gemal dem
Helkimo-Index und der RDC/TMD ausgeteilt. AbschlieRend erfolgte die
klinische CMD-Untersuchung.

3.1 Anamnese
3.1.1 Anamnestischer Helkimo-Index und RDC/TMD

Die Anamneseerhebung erfolgte mittels Helkimo-Index (Helkimo 1974b) und
den RDC/TMD (Dworkin und LeResche 1992). Die standardisierten
Fragebogen beinhalten Fragen uUber Schmerzen im Kiefer- und
Gesichtsbereich, Schlafen- und Ohrbereich, zur kieferorthopadischen
Behandlung, Uber Parafunktionen (Knirschen, Pressen), Habits (z.B.
Zungenpressen, Kaugummikauen), traumatische Ereignisse und zur
professionellen Behandlung bei vorhandenen Beschwerden. Nachfragen
wahrend des Ausfullens der Fragebogen wurden durch die Untersucherin

beantwortet. Die Anamnesebdgen sind im Anhang aufgefuhrt.

3.1.2 Mandibular Function Impairment Questionnaire (MFIQ)

Der MFIQ-Bogen (Kropmans et al. 2002) beinhaltet Fragen zur Feststellung von
moglichen Einschrankungen der Lebensqualitat bei Kindern und Jugendlichen
(s. Anhang). Die Fragen zielen auf Angaben, ob und wie stark unterschiedliche
Funktionen des Unterkiefers durch Beschwerden im Kiefer-/Gesichtsbereich
eingeschrankt sind. Dabei wird nach  Funktionseinschrankungen,
Einschrankungen beim Kauen, Gahnen, Sprechen, Trinken, Lachen und

Kussen gefragt. Der Grad der Einschrankung wird von 0 = keine Einschrankung
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bis 4 = starke Einschrankung registriert. Insgesamt kann daher ein
Gesamtscore von 0 bis maximal 68 erzielt werden. Ein Teil der Fragen befasst
sich mit moglichen Beschwerden beim Kauen unterschiedlicher Nahrung wie
z.B. beim Kauen von Fleisch, rohen Karotten oder Erdnussen. Die Ergebnisse
zu diesen Fragen wurden gesondert ausgewertet und als "MFIQ-Essen"
bezeichnet. Alle Fragen wurden in Form eines Interviews durch die

Untersucherin gestellt.

Abbildung 3-2 Anamneseerhebung in Form eines Interviews

3.2 Klinische Untersuchung

Die Kklinische Untersuchung beinhaltete die Ermittlung von ligamentaren
Schwéachen und von Muskelbereichen, in denen die untersuchte Person bei
Palpation Schmerzen verspurt. AnschlieBend erfolgte die funktionelle
Untersuchung des Kausystems nach dem Manual fur die RDC/TMD. Gemessen
wird hierbei die Unterkiefermobilitdt in der Vertikalen (Inzisaldistanz und
vertikaler Uberbiss), in der Lateralen (Laterotrusion, Mittellinienabweichung)

und in der Sagittalen (Protrusion). Kaumuskel und Kiefergelenke werden auf
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Palpationsschmerzen und die Kiefergelenke zusatzlich auf Gelenkgerausche
gepruft. Zuletzt sind Schliff-Facetten als Zeichen fir Bruxismus in allen vier
Quadranten zu Dbeurteilen. Die Untersuchung erfolgte anhand eines
ausfuhrlichen Befundbogens (s. Anhang). Die CMD-Befundung dauerte pro

Proband durchschnittlich ca. 5 Minuten.

Ligamentare Schwéache

Der Proband wird aufgefordert, den kleinen Finger seiner Hand mit der anderen
Hand nach dorsal zum Handricken hin zu verrenken. Dabei wird eine
Verbiegung des kleinen Fingers von mehr als ca. 45° als ligamentare Schwache
registriert (Ahlers et al. 2001).

Schmerzlokalisation

Aus der Frage nach Schmerzen im Kiefer- und Gesichtsbereich soll abgeleitet
werden, ob Muskel- oder Gelenkschmerzen vorhanden sind. Bei unklaren
Antworten wird der vermutete Bereich zur korrekten Lokalisation palpiert. Wenn
Unstimmigkeiten zwischen Probanden- und Untersuchermeinung uber die
Lokalisation der Beschwerden bestehen, ist die AuRerung der Probanden

ausschlaggebend.

Beurteilung der Bewegungskapazitat und der Unterkieferbewegungen
Bewegungsmuster bei Kieferéffnung

Die Offnungsbewegung wird Uberpriift, indem der Untersuchte aufgefordert
wird, seinen Mund dreimal hintereinander zu 6ffnen. Das Millimeterlineal (CMD-
Meter) wird an die Schneidekante der oberen Frontzahne so angelegt, dass das
Lineal senkrecht vor dem Gesicht des Probanden steht. Die Offnung wird nach

folgenden Kriterien bewertet.
a) “gerade”: keine Abweichung.

b) “S-formige Abweichung/ Deviation nach rechts oder links*: Der

Inzisalpunkt weicht wahrend der Offnungsbewegung > 2 mm von der
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Medianebene zu einer Seite ab, kehrt aber am Ende der Bewegung zur
Medianebene zurlck.

C) “unkorrigierte seitliche Abweichung/ Deflektion nach rechts oder links*:
Abweichung des Inzisalpunktes wahrend der Offnungsbewegung des
Unterkiefers ohne Rlckkehr zur Medianebene, wenn sie grofler bzw.
gleich 2 mm ist.

d) “anderes Bewegungsmuster*: Der Proband zeigt ruckartige Offnungen
(nicht gleitend und kontinuierlich) oder hat ein anderes Offnungsmuster

als oben angegeben.

Mittellinienabweichung (MLV)
Mit Hilfe des CMD-Meters wird in habitueller Okklusion die horizontale UK-
Verschiebung zwischen Unterkiefer- und Oberkiefer-Inzisalpunkt in mm

gemessen.

Beweglichkeit des Unterkiefers bei Kieferoffnung

Die Kieferéffnung setzt sich aus der jeweiligen Schneidekantendistanz (SKD)
und dem vertikalen Uberbiss zusammen. Zur Messung der
Schneidekantendistanz wird bei Benutzung des CMD-Meters das Ende dieses
Lineals auf die Inzisalkante des oberen mittleren Schneidezahnes (Zahn 11 -
41) platziert, um die Distanz zum entsprechenden Zahn im Unterkiefer zu
messen. Liegt eine Messung zwischen zwei Millimetermarkierungen, wird

abgerundet.
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Abbildung 3-3 Ermittlung der SKD

a) Vertikaler Uberbiss (Overbite)

Die vertikale Frontzahnbeziehung wird definiert als Distanz in mm, mit der die
Inzisalkanten der mittleren oberen Inzisivi die unteren Schneidezdhne
uberragen. Der Proband wird aufgefordert die Zahne zusammenzubei3en. Die
Stelle, an der die mittleren oberen Inzisivi die unteren Uberlappen, wird mit
einem spitzen Stift markiert. Die Distanz von dieser Linie zur Inzisalkante der

unteren Inzisivi ergibt den Wert.
b) Maximale aktive Mundoffnung in mm ohne Schmerzen

Die Ecke des Messlineals wird an die Inzisalkante eines oberen mittleren

Schneidezahnes so angelegt, dass die grofdte vertikale Ausdehnung zur labio-
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inzisalen Kante des gegenulberliegenden unteren Schneidezahnes zu messen

ist.

c) Maximale aktive Mundoffnung mit Schmerzen

Der Proband wird aufgefordert, den Mund so weit wie irgend moglich zu 6ffnen,
auch wenn es schmerzt. Gemessen wird von der Inzisalkante des oberen
mittleren Schneidezahnes, der am meisten nach vertikal orientiert ist, bis zur
Schneidekante des unteren Antagonisten. Dabei wird der Proband gefragt, ob
er Schmerzen verspurt sowie nach deren Lokalisation (rechte und/oder linke

Seite, im Kiefergelenk oder in der Muskulatur).

d) Maximale passive (unterstutzte) Mundoffnung ohne Schmerzen

Der Proband &ffnet hierbei den Mund so weit wie mdglich, und der Untersucher
platziert den Daumen auf den oberen mittleren Inzisivi und den Zeigefinger auf
den unteren. In dieser Position wird ein maRiger Druck angewendet, um den
Unterkiefer weiter bis zur Grenzposition der maximalen Mundoffnung zu
bewegen. Diese vertikale Distanz wird, wie oben schon beschrieben, mittels

des CMD-Meters gemessen.

e) Maximale passive (unterstutzte) Mundoffnung mit Schmerzen

Nachdem der Proband den Mund so weit wie moéglich 6ffnet, wird der Daumen
des Untersuchers auf die oberen mittleren Inzisivi und der Mittelfinger auf die
unteren platziert. Anschlie3end wird der Unterkiefer mit makigem Druck bis zur
Grenzposition bewegt. Diese Distanz (s.0.) wird mittels des CMD-Meters
gemessen, und der Proband wird gefragt, ob er Schmerzen empfindet und wo

diese Schmerzen ggf. lokalisiert sind.

Beweglichkeit des Unterkiefers bei Exkursionsbewegungen

a) Laterotrusion nach rechts und nach links

Der Proband wird aufgefordert, den Unterkiefer so weit wie moglich nach links
bzw. nach rechts zu bewegen. Unter leicht gedffneten Zahnreihen wird mit Hilfe

des CMD-Meters der horizontale Abstand zwischen Oberkiefer- und
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Unterkiefer-Inzisalpunkt von vestibular in habitueller Okklusion gemessen.
AnschlieBend wird der Untersuchte gefragt, ob und in welcher Region
Schmerzen auftraten, rechts und/oder links im Kiefergelenk oder in der
Kaumuskulatur. AuBert der Untersuchte Druck oder Angespanntheit, so wird

dies nicht als Schmerz gewertet.

b) Protrusion

Bei leicht gedffnetem Kiefer wird der Proband aufgefordert, den Unterkiefer so
weit wie moglich vorzuschieben. Die Messung erfolgt ohne Berilicksichtigung
der sagittalen Frontzahnstufe. Anschliefiend wird in Analogie zur Bestimmung

der Laterotrusion nach dem Auftreten von Schmerzen gefragt.

c) sagittaler Uberbiss (Overjet)

Die horizontale Frontzahnbeziehung (overjet) wird definiert als Distanz (in mm)
zwischen der Inzisalkante des am weitesten ventral stehenden
Oberkieferschneidezahnes und seinem Antagonisten. Der Proband wird
aufgefordert, die Zadhne zusammenzubei3en. Das CMD-Meter wird so angelegt,
dass der groflite Abstand zwischen den labialen Oberflachen der unteren und

oberen mittleren Inzisivi gemessen wird.

Ermittlung von Kiefergelenkgerduschen (Palpation)

Kiefergelenkgerdusche werden in der Offnungs- und SchlieRbewegung ermittelt
sowie in der Latero- und Protrusion. Dabei legt der Untersucher die Zeigefinger
jeweils auf die rechte und linke Kiefergelenkregion (praaurikulare Region) des
Probanden. Dabei soll der Proband die zu untersuchenden Bewegungen
durchfiihren. Anschlielend wird der Untersuchte wiederum nach dem Auftreten
von Schmerzen befragt. Bezuglich der Kiefergelenkgerausche wird differenziert

zwischen:
. keine Gerausche

o Knacken: Ein klares Gerausch von kurzer, begrenzter Lange mit einem

klarem Anfang und Ende. Die Registrierung erfolgt, wenn es
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reproduzierbar bei mindestens zwei von drei entsprechenden
Kieferbewegungen auftritt.

o Reiben: Ein kontinuierliches Gerausch Uber eine langere Periode der
Kieferbewegung. Dieses Gerdusch wird auch als Gerdusch von
aufeinanderreibenden Knochen oder als raschelndes (knisterndes)

Gerausch auf einer unebenen Oberflache charakterisiert.

Abbildung 3-4 Gelenkbefundung bei Offnungs- und SchlieRbewegungen
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Muskelbefundung: Palpationsschmerz in der Kaumuskulatur und/oder
den Kiefergelenken

Die Palpation erfolgt entweder mit den Fingerspitzen des Zeige- und
Mittelfingers oder mit der distalen Phalanx des Zeigefingers. Der
Palpationsdruck soll flr extraorale Muskeln 10 N (entspricht ca. 1000 g) und fur
intraorale Muskeln bzw. die Kiefergelenke 5 N (entspricht ca. 500 g) betragen.
Verschiedene Muskelareale innerhalb der Palpationsstelle werden abgetastet.
Die Palpation erfolgt fur jede Seite einzeln, wobei die Gegenseite des Kopfes
mit der Hand abgestutzt wird. Der Unterkiefer befindet sich dabei in
Ruheschwebelage. Missempfinden wie Druck- und/oder Anspannungsgefiihle

werden nicht registriert.

Der Untersuchte wird informiert, dass die Kaumuskulatur/Kiefergelenke palpiert
werden: ,Ich werde jetzt deine Kaumuskeln und Kiefergelenke abtasten. Bitte

gib an, wenn du Schmerzen verspurst!*

Lokalisation der Palpation

a) M. temporalis posterior: Hinter dem Ohr

b) M. temporalis medialis: Uber dem Ohr

c) M. temporalis anterior: An der Schlafe lateral des Augenwinkels

d) M. masseter (cranial): Beginnend ca. 1 cm vor dem Kiefergelenk entlang
des unteren Randes des Arcus zygomaticus bis zum vorderen Rand des
M. masseter.

e) M. masseter (Bauch): Beginnend unterhalb des Arcus zygomaticus am
vorderen Rand des Muskels ruckwarts zum Kieferwinkel auf einer 2
Finger breiten Spur.

f) M. masseter (caudal): Ca. 1 cm oberhalb und vor dem Kieferwinkel.

g) Submandibulare Region (M. pterigoideus med., M. digastricus anterior
suprahyoidale Muskulatur): Region zwischen dem Ansatz des M.
sternocleidomastoideus und dem Hinterrand des Unterkiefers. Palpiert
wird der 2 cm vor dem Unterkieferwinkel gelegene Bereich, wobei sich

der palpierende Finger aufwarts Richtung Unterkiefer bewegt.
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h) Kiefergelenk von lateral: Anterior des Tragus uUber dem Kiefergelenk. Die
zu untersuchende Person wird gebeten, den Kiefer leicht zu 6ffnen, bis

die Translation des Kondylus zu spuren ist.

\

Abbildung 3-5 Muskelbefundung des M. masseter (Bauch)

Unphysiologische Abrasionen (2. Dentition)
Hierbei werden zahnbezogen fur alle vier Quadranten Schliff-Facetten als

Zeichen fur Bruxismus registriert.

3.3 Berechnungsalgorithmus fur den klinischen Helkimo-

Dysfunktionsindex

Der Berechnungsalgorithmus fur den klinischen Helkimo-Dysfunktionsindex

wird nach einem komplexen Bewertungsschema als Addition aus funf
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Untergruppen berechnet. Die Summation der jeweiligen Punkte aus den flnf
Untergruppen, die mit der bereits beschriebenen klinischen Untersuchung
erfasst wurden (Unterkiefermobilitat,  Gelenkfunktion, Palpation der
Kaumuskulatur, Palpation des Kiefergelenks und Schmerzen bei
Unterkieferbewegungen), ergibt einen Gesamtwert. Hieraus leiten sich
wiederum die drei klinischen Dysfunktionsgruppen ab:

o Gesamtwert 0: keine Dysfunktion (DO)

o Gesamtwert 1 - 4: leichte Dysfunktion (D1)

o Gesamtwert 5 - 9: moderate Dysfunktion (D2)

o Gesamtwert 10 - 25: schwere Dysfunktion (D3)

Der Berechnungsalgorithmus fir den klinischen Helkimo-Index ist im Anhang

dargestellt.

3.4 Berechnungsalgorithmus fir RDC/TMD-Diagnosen
Der Berechnungsalgorithmus fir die RDC/TMD-Diagnosen ermittelt aus den
zahlreichen Befunden drei diagnostische Hauptgruppen, die teilweise weiter

unterteilt sind:

I. Muskelerkrankungen
la. Myofaszialer Schmerz
Ib. Myofaszialer Schmerz mit eingeschrankter Kieferéffnung
Il. Verlagerung des Discus articularis
Ila. Verlagerung des Discus articularis mit Reposition
IIb. Verlagerung des Discus articularis ohne Reposition und mit
eingeschrankter Kieferoffnung
llc. Verlagerung des Discus articularis ohne Reposition und ohne
eingeschrankte Kieferéffnung

[Il. Arthralgie, Arthritis, Arthrose des Kiefergelenkes

Der Berechnungsalgorithmus fur die RDC/TMD-Diagnosen ist im Anhang
dargestellt.
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3.5 Statistik

Die erhobenen Daten wurden codiert und mit Hilfe des Statistikprogrammes
SPSS 11.5 ausgewertet. Nachdem zunachst die Haufigkeit einzelner Befunde
errechnet und in Abhangigkeit von Altersgruppen und Geschlecht dargestellt
wurde, erfolgte anschlieBend die Berechnung der Helkimo-Indizes und der
Pravalenz von RDC/TMD-Diagnosen. Zur Uberpriifung der Befundhaufigkeiten
in Abhangigkeit von sozialen Parametern wurden die Sozialdaten aus den

Elternfragebdgen herangezogen.

Die Uberprifung unterschiedlicher Pravalenzraten in Abhangigkeit von
Geschlecht, Alter, Schulform oder sozialen Parametern auf signifikante
Differenzen erfolgte mittels Chi-Quadrat-Test. Auch die Ubereinstimmung von
anamnestischen und klinischen Befunden wurde mittels Chi*-Test errechnet.
Mittels nichtparametrischer Tests (Kruskal-Wallis-Test, Mann-Whitney-Test)
wurde der MFIQ zum anamnestischen und zum klinischen Helkimo-Index, zu

den RDC/TMD-Diagnosen und zum familiaren Umfeld in Beziehung gesetzt.

3.6 Ethische Aspekte, Datenschutz und Datenverwaltung

Die Untersuchungen waren nicht invasiv und wurden nur bei Einverstandnis der
Eltern und der untersuchten Schulerinnen und Schuler vorgenommen. Die
Empfehlungen des Weltarztebundes zu Untersuchungen am Menschen wurden
befolgt. Alle Probanden mit schmerzhaften CMD-Befunden wurden zur Art der
Erkrankung und Uber Beratungsmdglichkeiten informiert. Die gesetzlich
geforderten Richtlinien nach § 5 des Gesetzes zur Fortentwicklung der
Datenverarbeitung und des Datenschutzes (Bundesdatenschutzgesetz, BGBI. |
S. 2954) vom 20. Dezember 1990 bzw. nach § 5 des Gesetzes zum Schutz
personenbezogener Daten der Blrger vom Marz 1992 wurden in der Studie
eingehalten.

Die Befundbdégen wurden im Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf in der
Abteilung fur Zahnerhaltung und Praventive Zahnheilkunde in verschlossenen

Schranken gelagert. Alle Dateien sind passwortgeschutzt und die Daten selbst
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anonymisiert, so dass eine Re-ldentifikation von Probanden anhand der

Untersuchungsbdgen nicht moglich ist.

4  Ergebnisse
4.1 Probanden

Es wurden 507 Schulerinnen und Schuler untersucht. Von 502 Untersuchten
wurden vollstandige Datensatze mit samtlichen Variablen erhalten. Das
Durchschnittsalter der Untersuchten betrug 12 Jahre. Die Probanden kdnnen
nach ihrem Lebensalter in die in Tabelle 4-1 dargestellten Altersgruppen
aufgeteilt werden. Die haufigste Altersgruppe stellten die 12 - 13-Jahrigen (44,4
%) dar.

Die Geschlechterverteilung war annahernd gleich, mit insgesamt 51,8 % (n =
260) mannlichen und 48,2 % (n = 242) weiblichen Probanden (Tabelle 4-2).
18,7 % (n = 94) der Untersuchten besuchten die Grundschule, 45 % (n = 226)
die Gesamtschule und 36,3 % (n = 182) das Gymnasium (Tabelle 4-3).

Altersgruppe n %

10-11 143 28,5
12-13 223 44 .4
14 -16 136 27,1

Tabelle 4-1 Verteilung der untersuchten 10- bis 16-jahrigen Kinder und
Jugendlichen auf Altersgruppen

Geschlecht n %
Mannlich 260 51,8
Weiblich 242 48,2

Tabelle 4-2  Geschlechtsverteilung der untersuchten Kinder und Jugendlichen

Schulform n %

Gesamtschule 226 45,0
Gymnasium 182 36,3
Grundschule 94 18,7

Tabelle 4-3 Besuchte Schulform der Untersuchten
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4.2 Anamnestische CMD-Befunde

4.2.1 Pravalenz einzelner anamnestischer CMD-Symptome

Die Pravalenz anamnestischer Symptome, die durch den Anamnesebogen
ermittelt wurde, ist in Tabelle 4-4 zusammengefasst. Von insgesamt 507
Kindern und Jugendlichen gaben 201 (39,8 %) an, jemals Schmerzen im Kiefer-
und Gesichtsbereich, vor allem im Schlafen- und Ohrbereich, gehabt zu haben.
9,3 % gaben Schmerzen im vergangenen Monat an und 6,5 % gaben an,
diesen Schmerz mehrmals verspurt zu haben. Kopfschmerzen/Migrane in den
letzten 12 Monaten waren mit einer Pravalenz von 35,1 % (n = 178) das

zweithaufigste anamnestische Symptom.

Symptom n %
Schmerzen im Schlafen und

Ohrbereich 194 38,3
Schmerzen im Schlafen und

Ohrbereich im vergangenem 47 9,3
Monat

Mehrmals Schmerzen im 33 6.5
vergangenem Monat

Kopfschmerzen/Migrane in

den letzten 12 Monaten 178 35,1
Unfall, Stol3, Schlag im

Gesicht, der arztlich behandelt 101 19,9
wurde

Ohrgerausche in den letzten

12 Monaten 95 18,7
Knirschen, Pressen 73 14,4
Knirschen tagsiber 53 10,5
Unbequemes Geflihl beim 58 114
Zusammenbeillen der Zahne ’
Ohrerkrankung in den letzten 67 13.2
12 Monaten

Einschrankung der

Mundoéffnung 25 4.9
Schwierigkeiten beim 15 3
Mundschlief3en

Akute arztliche Behandlung 31 6,2

Tabelle 4-4  Pravalenz von CMD-Symptomen gemaly Anamnese
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417 Kinder und Jugendliche (83,1%) gaben mindestens ein Habit an. Davon
gaben 39,2 % (n = 197) ein Habit, 18,9 % (n = 95) zwei Habits, 16,9 % (n = 85)
drei Habits, 5,8 % (n = 28) vier Habits, 1,2 % (n = 6) funf Habits und 1 % (n = 5)
sechs Habits an. Die Pravalenz unterschiedlicher Habits ist der Tabelle 4-5 zu

entnehmen. Am haufigsten wurde Kaugummikauen genannt (71,3 %).

Habit n %
Kaugummikauen 360 71,3
Wangen- und Lippenbeiflten 122 24,2
Fingernagelkauen 144 22,6
Kauen auf Gegenstanden 85 16,8
Knirschen 126 25
Néachtliches Knirschen 73 14,5
Tagsuber Knirschen oder 53 10,5
Pressen

Tabelle 4-5 Haufigkeit der Habits gemall Anamnese

4.2.2 Mandibular Function Impairment Questionnaire (MFIQ)

Der MFIQ-Bogen kann Einschankungen der Lebensqualitat infolge von CMD-
Beschwerden durch eine Skala von 0 — 68 abbilden.Von mehr als der Halfte der
Probanden (61,2 %, n = 307) wurde keine Lebensqualitdtseinschrankung
angegeben. 195 Untersuchte (38,8 %) gaben mindestens eine Einschrankung
an (Gesamtwert des MFIQ > 0).

Tabelle 4-6 zeigt im Einzelnen, wie haufig und stark sich die Untersuchten bei
unterschiedlichen Aktivitaten in ihrer Lebensqualitat eingeschrankt fuhlen. Der
Einschrankungsgrad ist wie folgt abgestuft: 0 = keine, 1 = leichte, 2 =

mittelstarke, 3 und 4 = starke Einschrankung.
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Grad der Einschrankung

Einschrénkung 0 1 2 3 4
bei... (keine) (leichte) (mittlere) | (schwere) | (schwere)

n % n % n % n % n %
sozialen
Aktivititen 470 | 93,1 | 23 | 46 9 1,8 3 0,6 0 0
Sprechen 448 | 88,7 36 | 71 13 | 2,6 5 1,0 3 0,6
groler Biss 429 | 85 35 [ 69| 29 | 57 | 10 | 2,0 2 0,4
harte Nahrung | 438 | 86,7 | 40 | 79 | 16 | 3,2 7 1,4 4 0,8
weiche Nahrung| 482 | 954 | 14 | 2,8 7 1,4 1 0,2 1 0,2
Schulbesuch 476 | 943 | 17 | 34 8 1,6 3 0,6 1 0,2
Trinken 475 1941 12 | 24 | 10 2 3 0,6 5 1,0
Lachen 464 | 91,9 20 4 9 1,8 6 1,2 6 1,2
zahe Nahrung 450 | 89,1 | 26 5,1 19 3,8 7 1,4 3 0,6
Gahnen 450 | 89,1 | 24 | 48 | 22 | 44 9 1,8 0 0
Kissen 493 | 976 | 5 1,0 3 0,6 1 0,2 3 0,6
harter Keks 444 | 879 46 | 91 8 1,6 4 0,8 3 0,6
Fleischessen 439 1869 36 | 71 | 26 | 5,1 4 0,8 0 0
rohe Karotte 434 1859 38 | 75 | 17 | 34 | 12 | 24 4 0,8
Baguetteessen | 460 | 91,1 | 27 53 10 2,0 6 1,2 2 0,4
Erdnusse 441 1873 32 | 63 | 15 | 3,0 | 13 | 26 4 0,8
Apfel 429 | 850 38 | 75 | 27 | 53 6 1,2 5 1,0

Tabelle 4-6  Einschrankungen der Lebensqualitat gemafly MFIQ

4.3 Anamnestische CMD-Symptome gemal Helkimo-Index

Gemaly dem anamnestischen Helkimo-Index wiesen insgesamt 212 (42,2 %)
der Kinder und Jugendlichen eine Dysfunktion auf, davon waren bei 26,9 % (n =
135) der Untersuchten milde (A1) anamnestische Dysfunktionen und bei 15,3 %
(n = 77) schwere anamnestische Dysfunktionen (A2) festzustellen. 57,8 % (n =
290) der Untersuchten gaben keine anamnestischen Dysfunktionen an. In
Tabelle 4-7 ist die Verteilung der Auspragungsgrade des anamnestischen

Helkimo-Indexes (AO bis A2) auf die einzelnen Altersgruppen dargestellt.
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Altersgruppe
10 bis 11 Jahre | 12 bis 13 Jahre | 14 bis 16 Jahre Gesamt
Dysf.-Index n in % n in % n in % n in %
AO 83 58,0 122 54,7 85 62,5 290 57,8
Al 36 25,2 63 28,3 36 26,5 135 26,9
A2 24 16,8 38 17,0 15 11,0 77 15,3

Tabelle 4-7 Pravalenz der anamnestischen Dysfunktionen nach Helkimo

4.4 Pravalenz einzelner klinischer CMD-Befunde

4.4.1 Bewegungsmuster bei Kieferéffnung

Etwa die Halfte der Probanden wies eine Seitenabweichung des Unterkiefers
bei Mundoffnung auf. Ein gerades Bewegungsmuster bei Kieferéffnung zeigte
sich bei 49,7 % (n = 252) der Kinder und Jugendlichen. Die haufigste Form
einer Seitenabweichung war die Deviation (Seitenabweichung mit Ruckkehr zur
Medianebene). Weitere Bewegungsmuster bei Kieferéffnung sind der Tabelle 4-

8 zu entnehmen.

Offnungsmuster n %

Gerade 252 49,7
Deviation rechts 125 24,7
Deviation links 78 15,8
Deflektion rechts 30 59
Deflektion links 20 3,9

Tabelle 4-8 Bewegungsmuster bei Mundoffnung

4.4.2 Funktionelle Kapazitat des Kausystems

In Tabelle 4-9 werden die Minimal- und Maximalwerte sowie der Mittelwert bei
aktiver und passiver Mundoffnung mit und ohne Schmerzen (inkl. Overbite), bei
Laterotrusion nach rechts und links (inkl. Mittellinienverschiebung) und bei

Protrusion (inkl. Overjet) angegeben.
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Minimum | Maximum | Mittelwert | Std.abw.
Mundoff. aktiv ohne Schmerzen 32 63 44 1 5,4
Mundoff. aktiv mit Schmerzen 35 65 48 5,6
Mundoff. passiv ohne Schm. 33 64 46,4 50
Mundoff. passiv mit Schmerzen 35 66 50,7 5,6
Laterotrusion re chts 2 15 8,3 2,0
Laterotrusion links 2 18 8,1 2,1
Protrusion 0 11 53 21
Mittellinienverschiebung 0 5 0,2 0,7
Overbite -3 7 3,2 1,2
Overjet -1 10 2,5 1,4

Tabelle 4-9  Funktionelle Kapazitat des Kausystems

4.4.3 Schmerzen

Auf die Frage, in welchem Bereich die Probanden Schmerzen zum
Untersuchungszeitpunkt verspurten, zeigten 4,2 % auf das Kiefergelenk, davon
0,8 % auf das linke, 2,2 % das rechte und 1,2 % auf beide Kiefergelenke. Auch
verwiesen 14,1 % der Probanden auf Schmerzen in der Kaumuskulatur, davon
2,2 % auf der linken, 3,6 % auf der rechten Seite und 8,3 % beidseits (s.
Tabelle 4-10 und 4-11).

Kiefergelenkschmerz n %

kein 486 95,9
Links 4 0,8
Rechts 11 2,2
Beidseits 6 1,2

Tabelle 4-10 Pravalenz von Kiefergelenkschmerzen

Kaumuskelschmerz n %
kein 436 86
Links 11 2,2
Rechts 18 3,6
Beidseits 42 8,3

Tabelle 4-11 Pravalenz von Schmerzen in der Kaumuskulatur
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Bewegungsschmerzen im Kiefergelenk und in der Kaumuskulatur

Schmerzen beim Bewegen des Unterkiefers fanden sich beidseits in der
Kaumuskulatur bei 6,5 % (n = 33) am haufigsten bei passiver (unterstutzter)
maximaler Mundoffnung, am seltensten bei Laterotrusionsbewegungen (0,2 %).
Schmerzen in den Kiefergelenken bei Unterkieferbewegungen fanden sich sehr
selten. Die Angaben zur Pravalenz von Bewegungsschmerzen im Kiefergelenk

und in der Kaumuskulatur sind den Tabellen 4-12 und 4-13 zu entnehmen.

Kiefergelenkschmerzen
Bewegung kein links rechts beidseits
n % n % n % n %
Offnung aktiv = | 491 96,8 |4 0,8 5 1 5 1
(")ffnung passiv [490 96,6 6 1,2 3 0,6 6 1,2
Laterotr. re. 501 98,8 1 0,2 2 0,4 1 0,2
Lat. li. 502 99 1 0,2 1 0,2 1 0,2
Protrusion 502 99 1 0,2 1 0,2 1 0,2

Tabelle 4-12 Kiefergelenkschmerzen bei unterschiedlichen Bewegungen

Schmerzen in der Kaumuskulatur

Bewegung kein links rechts beidseits

n % n % n % n %
Offnung aktiv 462 91,1 7 1,4 5 1 31 6,1
Offnung passiv |460 90,7 8 1,6 4 0,8 33 6,5
Laterotr. re. 501 98,8 1 0,2 2 0,4 1 0,2
Lat. Ii. 502 99 1 0,2 1 0,2 1 0,2
Protrusion 500 98,6 |1 0,2 1 0,2 3 0,6

Tabelle 4-13 Kaumuskelschmerzen bei unterschiedlichen Bewegungen

4.4.4 Kiefergelenkgerausche (Palpation)

Insgesamt 35,9 % (n = 182) der Probanden wiesen bei der klinischen
Untersuchung regelmaflige Kiefergelenkgerausche (Knacken) bei vertikalen
Bewegungen und bei Protrusion auf (Tabelle 4-14). Reproduzierbare

Knackgerausche stellten dabei das haufigste klinische CMD-Symptom
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uberhaupt dar, sie traten am haufigsten bei Mundéffnung auf, besonders im
rechten Kiefergelenk (10,7 %). Kiefergelenkgerausche beim SchlieRen oder bei

Protrusion kamen ebenfalls vermehrt im rechten Kiefergelenk vor.

Bei den einzelnen Unterkieferbewegungen wurden zu einem geringen Anteil
auch Schmerzen in der Kaumuskulatur registriert. Tabelle 4-15 zeigt hierzu die

einzelnen Haufigkeiten.

Lokalisation
Bewegung Kein Links Rechts beidseits
n % n % n % n %
Offnung 414 81,7 |31 6,1 54 10,7 |8 1,6
Schlief’en 444 876 |27 5,3 31 6,1 5 1
Protrusion 481 949 (5 1 20 3,9 1 0,2
Tabelle 4-14 Pravalenz der Kiefergelenkgerausche bei Bewegung
Lokalisation
Bewegung Kein Links Rechts beidseits
n % n % n % n %
Offnung 495 97,6 |4 0,8 4 0,8 4 0,8
Schlieflen 500 98,6 (3 0,6 2 0,4 2 0,4
Protrusion 503 99,2 1 0,2 1 0,2 2 0,4

Tabelle 4-15 Pravalenz der Kaumuskelschmerzen bei Bewegung

Palpation der Kaumuskulatur und der Kiefergelenke

Am haufigsten kamen Schmerzen bei Palpation der einzelnen Muskelpunkte
am M.masseter (Bauch) vor, bei 14,8 % (n = 75) der Probanden beidseits, bei
8,7 % (n = 44) links und bei 5,9 % (n = 30) rechts. Am seltensten kamen
Palpationschmerzen im M.temporalis vor. Weitere Pravalenzangaben zu den
einzelnen Palpationsschmerzen in den jeweiligen Muskeln sind der Tabelle 4-

16 zu entnehmen.
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Lokalisation
Region Kein Links Rechts beidseits
n % n % n % n %
M. masseter 358 | 706 | 44 | 87 | 30 | 59 | 75 | 148
(Bauch)
M. masseter 445 | 878 | 21 4.1 17 | 34 | 24 | 47
(cranial)
M. masseter 408 | 805 | 42 | 83 | 15 3 42 | 83
(caudal)
KG lateral 500 | 986 | 4 0.8 2 04 1 0.2
Submandibulare| ., | gq 3 0.6 1 0.2 1 0.2
Region
M. temporalis | z05 | 990 | 2 04 | o 0 2 0.4
anterior
M. temporalis
. 506 | 998 | 0 0 0 0 1 0.2
Medial
M. temporalis
. 504 | 994 | 0 0 1 0.2 2 0.4
posterior

Tabelle 4-16 Pravalenz von Palpationsschmerzen in der Kaumuskulatur

4.45 Abrasionen
Tabelle 4-17 gibt die Haufigkeit von Schliff-Facetten wieder. In erster Linie

waren alle vier Eckzahne betroffen.

1 15,2(12,4 10,2 |OK (0,4 |1 15,6(1,6 |{0,2 |0,2

8 |7 |6 |5 |4 (3 |2 |1 |zahn|l |2 (3 |4 |5 |6 |7 |8

24 118,2(18 |04 UK |04 (16 |17 |24 (0,2

Tabelle 4-17 Prozentanteil der Probanden mit Schliff-Facetten an den
jeweiligen Zahnen

4.5 CMD-Pravalenz bei Kindern und Jugendlichen nach dem

klinischen Helkimo-Index
Far den vierstufigen klinischen Helkimo-Index zeigte sich, dass nur 14,3 % (n =
72) der Untersuchten frei von Dysfunktionen waren, mehr als die Halfte (52,4
%, n = 263) wies leichte (D1), 27,7 % (n = 139) moderate (D2) und 5,6 % (n =
28) sogar schwere (D3) klinische Dysfunktionen auf. In Tabelle 4-18 ist die
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Verteilung der Auspragungsgrade des klinischen Helkimo-Indexes (DO bis D3)

auf die einzelnen Altersgruppen dargestellt.

Alter 10 bis 11 Jahre | 12 bis 13 Jahre | 14 bis 16 Jahre Gesamt
Index n % n % n % n %
DO 16 11,2 33 14,8 23 16,9 72 14,3
D1 71 49,7 123 55,2 69 50,7 263 52,4
D2 43 30,1 58 26,0 38 27,9 139 27,7
D3 13 9,1 9 4,0 6 4,4 28 5,6

Tabelle 4-18 Klinischer Helkimo-Index bei Kindern und Jugendlichen

Prozent

AO A1l A2 DO D1 D2 D3
Dysfunktionsgrad

Diagramm 4-1 Anamnestische und klinische Dysfunktionsgrade gemafn
Helkimo-Indizes

Diagramm 4-1 fasst den klinischen und den anamnestischen Helkimo-Index
zusammen. Es wird ersichtlich, dass in erster Linie leichte Dysfunktionen

gemal dem klinischen Dysfunktionsindex zu beobachten waren.
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4.6 CMD-Pravalenz bei Kindern und Jugendlichen gemaf

RDC/TMD-Diagnosen
85,7 % der Untersuchten (n = 430) wiesen keine CMD-Diagnose gemal}
RDC/TMD auf (Tabelle 4-19). 23 Probanden (4,6 %) litten an myofazialem
Schmerz (Gruppe la) und 11 (2,2 %) an myofazialem Schmerz mit
eingeschrankter Kieferéffnung (Gruppe Ib). Eine Diskusverlagerung mit
Reposition (Gruppe lla) wurde bei 29 Probanden (5,8 %) gefunden. Nur ein
Proband wies eine Diskusverlagerungen ohne Reposition und ohne
eingeschrankte Kieferoffnung auf (Gruppe llc, 0,2 %). Andere Formen der
Diskusverlagerung waren in der Stichprobe nicht vorhanden, und auch
Gelenkerkrankungen wie Arthralgie, Arthrosen oder Arthritiden (Gruppe IlI)

wurden nicht beobachtet.

Die Kombination der RDC/TMD-Diagnosen von sowohl myofaszialem Schmerz
als auch von Diskusverlagerung mit Reposition (Gruppe la und lla) hatten 8
Untersuchte (1,6 %). Da fur das Vorkommen mehrerer Diagnosen nach
RDC/TMD keine gesonderte Kategorie vorgesehen ist, wurden diese
Untersuchten in Anbetracht der im Vordergrund stehenden
Schmerzsymptomatik der Gruppe la zugeordnet. Die sich hieraus ergebenen
Haufigkeitsverteilungen, die allen weiteren Berechnungen zugrunde liegen, sind
ebenfalls in Tabelle 4-19 aufgefuhrt.
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RDC/TMD- Zuordnung unter Zuordnung zu jeweils einer
Diagnose Berticksichtigung mehrfacher Diagnosegruppe
Diagnosen

n % n %
Keine 430 85,7 430 85,7
la 23 4,6 31 6,2
Ib 11 2,2 11 2,2
lla 29 5,8 29 5,8
lic 1 0,2 1 0,2
laulla 8 1,6

Tabelle 4-19 RDC/TMD-Diagnosen bei Kindern und Jugendlichen mit und ohne
Berucksichtigung mehrfacher Diagnosen

Diagramm 4-2 gibt die Haufigkeit der RDC/TMD-Diagnosen

graphisch wieder.

in Prozent
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Diagramm 4-2

0 = ohne RDC/TMD-Diagnose

la = Myofazialer Schmerz

Ib = Myofazialer Schmerz mit eingeschrankter Kieferoffnung
Ila = Diskusverlagerung mit Reposition

Ilc = Diskusverl. ohne Rep., ohne eingeschrankte Kieferoff.

ohne

la

Ib lla llc

RDC/TMD-Diagnosegruppen

Haufigkeitsverteilung der RDC/TMD-Diagnosen
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4.7 Einfluss von Alter, Geschlecht, Bildungsform und

sozialen Parametern auf CMD-Befunde
Die nachfolgende Tabelle zeigt Zusammenhange von Alter, Geschlecht sowie
der Art der besuchten Schule mit dem anamnestischen und dem klinischen
Helkimo-Index und den RDC/TMD. Hierbei wurden jeweils die Anteile unter den
Untersuchten mit anamnestischen oder klinischen Befunden untereinander
verglichen (Chi*-Test). Es lieR sich kein signifikanter Einfluss des Alters und
Geschlechts auf die Funktionsbefunde feststellen (Tabelle 4-20). Hingegen
errechnete sich fur die besuchte Schulform ein signifikanter Zusammenhang zu
den wahrgenommenen Befunden. Dies gilt jedoch nicht flr die objektivierbaren
Befunde. In die Berechnungen des Zusammenhanges zur besuchten Schulform
waren nur die Auspragungen ,Gesamtschule® oder ,Gymnasium®“ aufgenommen
worden, da die Auspragung ,Grundschule® automatisch eine andere

Altersgruppe und damit eine Verzerrung der Ergebnisse bedeutet hatte.

Variable [Auspragung | Befundgruppe Befundgruppe Befundgruppe gemaf

gemalf anamn. gemalf Kklin. RDC/TMD (%)
Helkimo-I. (%) | Helkimo-Index (%)

AO [A1[A2 | DO [ D1 |[D2[D3| 0 [la|lb] lla |lic
Alter 10-11 58 [252(16,8[11,2]49,7|30,1]9,1(89,5(3,5(2,1| 4,9 | 0
12-13 54,7(28,317,0|14,8| 55,2 | 26,0 |4,0(86,1|8,5/1,8[ 3,6 | 0
14-16 62,5(26,511,0|16,9| 50,7 | 27,9 |4,4(80,9|5,1|2,9/10,3(0,7

p = 0,482 p = 0,301 p = 0,069
Geschlecht | mannl. 59,2]25,4[15,4]16,9]48,8]28,8] 5,4 |87,3[5,8[1,5] 5,0 |0,4
weibl. 56,2(28,5(15,3|11,6|56,2(26,4| 5,8 |83,9/6,6/2,9(6,6 | 0

p=0,720 p = 0,252 p = 0,582
Bildung | Gesamtschule |46,0]35,4]18,6(16,8[53,1]26,5] 3,5 |87,6(4,9[3,1] 4,0 [0,4
Gymnasium |68,1]22,0| 9,9 [14,3(52,7(26,9| 6,0 |81,9(88|16| 7,7 | 0

p < 0,001 p = 0,620 p = 0,143

Tabelle 4-20 Zusammenhang zwischen Alter, Geschlecht und Bildungsform
und den Helkimo-Indizes sowie den RDC/TMD
(Pravalenzangaben, Chi*-Test).
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In Tabelle 4-21

sind Berechnungen Uber

Zusammenhange zwischen

Sozialparametern und den Helkimo-Indizes sowie den RDC/TMD dargestelit.

Variable Auspragung| Befundgruppe |Befundgruppe gemafl3| Befundgruppe geman
gemaf anamn. klin. Helkimo-Index RDC/TMD (%)
Helkimo-I. (%) (%)
AO A1 | A2 | DO | D1 D2 (D3| O la | Ib | lla | llc
Soziale Oberschicht (62,1 10,3 27,6 10,3586 |310| 0 {93,134 (34| O 0
Schicht- Obere 534 |34,1(12,5/18,2|51,1|25,0({5,7(909| 0 |[1,1]{ 80| O
zugehorig- |Mittelschicht |61,5 243114,2114,8| 53,3 | 26,6 | 5,385,283 (18| 4,1 | 0,6
keit (Beruf [Mittlere 51,4 |351|135|11,7|53,2129,7|54(856|45|27 |72 ]| 0
des Vaters) |Mittelschicht (53,3 |[33,3|13,3| 0 |60,0|13,3(26,7/80,0|6,7| 0 [{13,3| O
p =0,129 p = 0,088 p =0,430
Bildungs- Hauptschule (52,5 3171158 |11,953,5|27,7| 6,9 |87,1(59 (20| 40 |1,0
stand Realschule (61,1 2541135159 (54,8 (214 |79 (84,156 (24|79 | 0
(Schulab- Gymnasium (57,3 30,0112,7|13,3|54,0(28,0| 4,7 |88,7[4,7 27| 40| O
schluss des p=0,726 p=0,772 p = 0,607
Vaters)
Allein- Ja 51,3 |29,619,1/12,2|47,0|34,8| 6,1 |80,9|10,4| 26| 6,1 | O
erziehend nein 594 |26,314,3/15,2|54,4|1251| 5,3 |87,4|5,0(20]| 53 (0,3
p = 0,557 p = 0,592 p =0,143
Nationalitat Deutsch 58,2 |26,4|154|154|54,2|259| 4,4 |87,4|51(23| 49 |0,2
Nicht-Dtsch. |55,4 29,7 149 | 8,1 |41,9|37,8|12,2|75,7 (12,2| 1,4 |10,8| O
p =0,837 p = 0,003 p = 0,036
Geburtsland | Deutschland |58,0 26,5(155(155|52,3/27,0| 53 |876|55|1,7| 50 |0,2
Ausland |56,6 |289(14,5| 8,4 |53,0(31,3| 7,2 |759(96[48|96 | 0
p =0,894 p =0,335 p = 0,063

Tabelle 4-21 Zusammenhang zwischen Sozialparametern und den Helkimo-
Indizes sowie den RDC/TMD (Pravalenzangaben, Chi>-Test).

Weder fur die anhand des Berufes noch der Bildung des Vaters vorgenommene

Zuordnung zu Sozialschichten bzw.

familiarem Bildungsniveau konnten

signifikante Zusammenhange zu den CMD-Befunde ermittelt werden. Das

gleiche Ergebnis wurde bei Zugrundelegen der mutterlichen Daten errechnet.
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Bezlglich der Nationalitat der Untersuchten konnte hingegen ein signifikanter
Einfluss auf den klinischen Dysfunktionsgrad nach Helkimo sowie auch auf die
Zuordnung zu RDC/TMD-Gruppen festgestellt werden (Chi*>-Test). Dabei
wiesen Untersuchte nicht-deutscher Nationalitat haufiger schwerere Befunde

auf (Diagramm 4-3).

pnalitat

ohne la Ib lla lic <
RDC/TMD %

Diagramm 4-3 RDC/TMD-Diagnosegruppen bei Untersuchten
unterschiedlicher Nationalitat

4.8 Zusammenhang zwischen anamnestischen und klinischen

Befunden

Zur Uberpriifung eines Zusammenhanges zwischen dem anamnestischen und
dem klinischen Helkimo-Index wurde ebenfalls der Chi*-Test herangezogen.
(Tabelle 4-22). Der fur alle Untersuchten errechnete Wert von p = 0,473
widerlegt die Annahme eines derartigen Zusammenhangs. Dies wird auch in
der graphischen Darstellung (Diagramm 4-4) deutlich, die fur alle Gruppen des
anamnestischen Helkimo-Indexes (A0, A1 oder A2) eine gleiche Verteilung der
objektivierbaren Befunde (DO, D1, D2 oder D3) widerspiegelt.
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Gruppe gemalf klinischem Helkimo-Index
SRS DO D1 D2 D3
Helkimo-I. & & s &
Altersgruppe |AO 31,3 56,3 69,8 61,5
10 -11 Jahre |A1l 43,8 254 16,3 30,8
A2 25,0 18,3 14,0 7,7

p =0,213
Altersgruppe |AO 54,5 60,2 43,1 55,6
12 - 13 Jahre |Al 33,3 20,3 41,4 33,3
A2 12,1 19,5 15,5 11,1

p =0,128
Altersgruppe |AO 52,2 66,7 63,2 50,0
14 - 16 Jahre |Al 30,4 26,1 23,7 33,3
A2 17,4 7,2 13,2 16,7

p =0,788
alle A0 48,6 60,8 56,8 57,1
Altersgruppen | Al 34,7 23,2 28,8 321
A2 16,7 16,0 14,4 10,7

p=0,473

Tabelle 4-22 Uberpriifung des Zusammenhanges zwischen anamnestischem
und klinischem Helkimo-Index, bezogen auf jede Altersgruppe

Anamn.
Helk.-I.

Prozent

DO D1 D2 D3
Klin. Dysfunktionsgrad

Diagramm 4-4 Zusammenhang von anamnestischem und klinischem
Dysfunktionsindex nach Helkimo
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Im Gegensatz dazu besteht ein hochsignifikanter Zusammenhang (p < 0,001)
zwischen anamnestischem Helkimo-Index und den RDC/TMD-Diagnosen
(Tabelle 4-23 und Diagramm 4-5). Dies gilt auch bei getrennter Betrachtung der
einzelnen Altersgruppen (Tabelle 4-23). Das bedeutet, dass bei den Kindern,
die in der Anamnese CMD-Beschwerden angaben, auch tatsachlich eine CMD-

Diagnose gemaly RDC/TMD-Kriterien zu finden ist.

RDC/TMD-Gruppe
Gruppe des ;
anamn. Keine | RDCla | RDCIb | RDC lla | RDC lic
Lo (%) (%) (%) (%) (%)
Altersgruppe |AO 61,7 0,0 0,0 571 0,0
10 - 11 Jahre |A1l 234 40,0 33,3 42,9 0,0
A2 14,8 60,0 66,7 0,0 0,0
p = 0,006
Altersgruppe |AO 61,5 0,0 0,0 50,0 0,0
12 — 13 Jahre |A1l 23,4 63,2 75,0 37,5 0,0
A2 15,1 36,8 25,0 12,5 0,0
p < 0,001
Altersgruppe |AO 68,2 0,0 0,0 71,4 0,0
14 - 16 Jahre |A1l 25,5 57,1 50,0 14,3 0,0
A2 6,4 42,9 50,0 14,3 100,0
p < 0,001
alle AO 63,3 0,0 0,0 62,1 0,0
Altersgruppen | Al 24,0 58,1 54,5 27,6 0,0
A2 12,8 41,9 45,5 10,3 100,0
p < 0,001

Tabelle 4-23 Zusammenhang zwischen anamnestischen und klinischen
Befunden (RDC/TMD-Diagnosen)
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Diagramm 4-5 Verteilung der RDC/TMD-Diagnosen bei Untersuchten mit
unterschiedlichen anamnestischen Befunden nach Helkimo

4.9 Zusammenhang von CMD-Befunden und Lebensqualitét

Mittels verschiedener nichtparametrischer statistischer Verfahren (Chi-Quadrat-
Test, Kruskal-Wallis-Test, Mann-Whitney-Test) wurde der als Mal} fir die
kieferbezogene Lebensqualitat geltende MFIQ von Kindern und Jugendlichen
zu unterschiedlichen anamnestischen und klinischen Befunden in Beziehung
gesetzt. Dadurch sollte ermittelt werden, ob und wie stark sich Kinder und
Jugendliche, die unter CMD leiden, in ihrer Lebensqualitat eingeschrankt
fhlen. Bei einigen der Berechnungen wurde differenziert zwischen dem
Gesamt-MFIQ, der eine Zahl von 0 bis 68 darstellen kann, und dem hierin
enthaltenen Wert fur die Fragen zur Einschrankung beim Kauen verschiedener

Nahrungsmittel (,MFIQ-Essen®, maximaler Wert 24).

Die Zusammenhange zwischen den anamnestischen Befunden geman

Helkimo-Index und dem MFIQ sind Tabelle 4-24 zu entnehmen.
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Befund geman MFIQ-Gesamt MFIQ-Essen
Helkimo-Index Mittelw. Std.abw. Mittelw. Std.abw.
AOQ (keine anamn.
, 0,52 1,60 0,38 1,21
Dsyfunktion)
A1 (leichte anamn.
, 5,38 7,08 2,09 3,38
Dsyfunktion)
A2 (schwere .
(sch anamn 7,31 10,87 3,06 4,92
Dsyfunktion)
p <0,001* p <0,001*

* Kruskal-Wallis-Test
Tabelle 4-24

MFI1Q-Wert bei Kindern und Jugendlichen in Abhangigkeit von

anamnestischen Dysfunktionen nach Helkimo

Sowohl fur den gesamten MFIQ als auch fur die auf die Nahrungsaufnahme

bezogenen Fragen errechnen sich hochsignifikante Abhangigkeiten zum

anamnestischen Helkimo-Befund. Das bedeutet,

dass bei Kindern und

Jugendlichen mit anamnestischen Dysfunktionen gemaly Helkimo-Index die

kieferbezogene Lebensqualitat in héherem MalRe eingeschrankt ist. Fur den

Gesamt-MFIQ ist der Zusammenhang im Diagramm 4-6 dargestellt.
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15

10 1

MFIQ-Gesamtwert

AO

Diagramm 4-6
MFI1Q-Werte bei Kindern
und Jugendlichen in
Abhangigkeit von
anamnestischen
Dysfunktionen nach
Helkimo

135 77
A1 A2
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55



Ergebnisse

Fir weitergehende Analysen wurden die MFIQ-Werte der nach dem
anamnestischen Helkimo-Index gebildeten Teilgruppen paarweise miteinander
verglichen. Tabelle 4-25 fasst die Irrtumswahrscheinlichkeiten p der
statistischen Vergleiche (Mann-Whitney-Tests) zusammen. Es ist zu erkennen,
dass zwischen den MFIQ-Werten von Untersuchten mit dem anamnestischen
Dysfunktionsindex ,Null“ (AO) und den Untersuchten sowohl aus Gruppe A1
(leichte anamnestische Dysfunktionen) als auch aus Gruppe A2 (schwere
anamnestische Dysfunktionen) hochsignifikante Differenzen  bestehen.
Zwischen den Gruppen A1 und A2 bestehen keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich der MFIQ-Werte.

Al A2
AO MFIQ-Gesamt< 0,001 MFIQ-Gesamt< 0,001
MFIQ-Essen < 0,001 MFIQ-Essen < 0,001
Al MFIQ-Gesamt 0,329
MFIQ-Essen 0,292

Tabelle 4-25 Irrtumswahrscheinlichkeiten p (Mann-Whitney-Test) zum
paarweisen Vergleich der MFIQ-Werte von Teilgruppen mit
unterschiedlichen anamnestischen Dysfunktionen nach
Helkimo

Im Folgenden sind die Zusammenhange zwischen den klinischen Befunden
gemal’ Helkimo-Index und dem MFIQ dargestellt (Tabelle 4-26):

Befund geman MFIQ-Gesamt MFIQ-Essen

Helkimo-Index Mittelw. Std.abw. Mittelw. Std.abw.

DO (keine Klin.

Dsyfunktion) 2,36 6,35 0,63 2,38

D1 (leichte klin.

Dsyfunktion) 2,30 5,29 1,13 2,84

D2 (moderate Klin.

Dsyfunktion) 4,05 8,11 1,76 3,40

D3 (schwere Klin.

Dsyfunktion) 3,68 5,51 1,39 2,45
p =0,029 * p = 0,009 *

* Kruskal-Wallis-Test
Tabelle 4-26 MFI1Q-Wert bei Kindern und Jugendlichen in Abhangigkeit von
klinischen Dysfunktionen nach Helkimo
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Die mittleren MFIQ-Scores fur die Gruppen D2 und D3 sind deutlich hdher als
fur die Gruppen DO und D1 (siehe auch lllustration fir den MFIQ in Diagramm
4-7). Wahrend die statistische Uberprifung fir den Gesamt-MFIQ signifikante
Unterschiede zwischen den Teilgruppen des klinischen Helkimo-Indexes zeigt
(p = 0,029, Kruskal-Wallis-Test), errechnen sich fir die Fragen des MFIQ, die
sich mit Einschrankungen bei der Nahrungsaufnahme befassen, noch
deutlicher abgesicherte Differenzen (p = 0,009). Dies deutet an, dass klinische
kraniomandibulare Dysfunktionen bei Kindern und Jugendlichen vorwiegend als

Einschrankung beim Essen registriert werden.
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Diagramm 4-7
MFIQ-Werte bei Kindern
und Jugendlichen in
Abhangigkeit von
klinischen Dysfunktionen
0] nach Helkimo
N= 72 263 139 28

DO D1 D2 D3
Klinische Dysfunktion

In weitergehenden Berechnungen wurden die MFIQ-Werte der nach dem
klinischen Helkimo-Index gebildeten Teilgruppen wiederum paarweise
miteinander verglichen (Mann-Whitney-Tests, Tabelle 4-27). Die Analysen
bestatigen, dass objektivierbare Dysfunktionen bei kaubezogenen Aktivitaten
als Einschrankung der Lebensqualitdt empfunden werden, nicht jedoch bei

anderen kieferbezogenen Aktivitaten. Vor allem werden die den Gruppen D2
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und D3 zugeordneten Befunde als Einschrankung der Lebensqualitat
empfunden. D1-Befunde sind hingegen mit Bezug auf die Lebensqualitat nicht

von den Empfindungen symptomloser Untersuchter verschieden.

D1 D2 D3

DO MFIQ-Gesamt 0,970 |MFIQ-Gesamt 0,121 |MFIQ-Gesamt 0,045
MFIQ-Essen 0,082 | MFIQ-Essen 0,002 |MFIQ-Essen 0,002

D1 MFIQ-Gesamt 0,029 |MFIQ-Gesamt 0,020
MFIQ-Essen 0,027 | MFIQ-Essen 0,212
D2 MFIQ-Gesamt 0,358
MFIQ-Essen 0,998

Tabelle 4-27 Irrtumswahrscheinlichkeiten p (Mann-Whitney-Test) zum

paarweisen Vergleich der MFIQ-Werte von Teilgruppen mit
unterschiedlichen klinischen Dysfunktionen nach Helkimo

Deutliche Zusammenhange kénnen zwischen den Diagnosegruppen gemaf
RDC/TMD und der Lebensqualitatsskala MFIQ dokumentiert werden. Tabelle 4-
28 zeigt die mittleren MFIQ-Scores fur die unterschiedlichen Diagnosegruppen,
und die statistische Uberpriifung bestatigt hochsignifikante Zusammenhange (p
= 0,002; Kruskal-Wallis-Test). Dabei werden Einschrankungen in erster Linie
bei Vorliegen schmerzbezogener Diagnosen angegeben (Gruppen la und Ib),
nicht hingegen bei Befunden, bei denen Schmerzen nicht im Vordergrund

stehen (Gruppe lla).

RDC/TMD- n MFIQ MFIQ-Essen
Diagnosegruppe Mittelw. Std.abw. Mittelw. Std.abw.
keine Diagnose 430 2,44 5,63 1,07 2,62
la 31 7,19 10,48 3,45 5,06
Ib 11 9,73 12,98 3,73 5,65
lla 29 2,07 4,72 0,69 1,58
llc 1

p =0,002* p =0,011*

* Kruskal-Wallis-Test
Tabelle 4-28 MFI1Q-Wert bei Kindern und Jugendlichen in Abhangigkeit von
der Gruppenzuteilung nach RDC/TMD
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Die nachfolgenden Diagramme zeigen den Zusammenhang zwischen den
RDC/TMD-Diagnosen und den mittels MFIQ bestimmten Einschrankungen der
Lebensqualitat. Sie illustrieren, dass insbesondere die Kinder und Jugendlichen
mit myofazialen Schmerzen (RDC-Diagnosegruppen la und Ib) sowohl beim
Gesamtscore (Diagramm 4-8) als auch bei den auf das Essen bezogenen

MFI1Q-Bewertungen (Diagramm 4-9) deutlich erhdhte MFIQ-Werte aufweisen.
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Auch fur die einzelnen RDC/TMD-Gruppen wurden die MFIQ-Werte wiederum
paarweise miteinander verglichen (Mann-Whitney-Tests, Tabelle 4-29). Die
Analysen bestatigen, dass insbesondere Kinder und Jugendliche mit CMD-
Schmerzen (Gruppen la und Ib) auf der MFIQ-Skala signifikant 6fter Symptome
der Lebensqualitat-Einschrankung angeben, als Untersuchte ohne RDC/TMD-
Symptomatik. Im Gegensatz hierzu ist dies bei Untersuchten mit
Gelenkgerauschen, jedoch ohne Schmerzen (Gruppe lla), nicht der Fall. Ihr

MFIQ-Score unterscheidet sich statistisch nicht von dem der Symptomlosen.

RDC/TMD- la Ib lla

Gruppe

ohne MFIQ-Gesamt 0,003 MFIQ-Gesamt 0,004 MFIQ-Gesamt 0,874

Symptome MFIQ-Essen 0,002 MFIQ-Essen 0,067 MFIQ-Essen 0,561

la MFIQ-Gesamt 0,535 MFIQ-Gesamt 0,049
MFIQ-Essen 0,955 MFIQ-Essen 0,019

Ib MFIQ-Gesamt 0,030

MFIQ-Essen 0,166
Tabelle 4-29 Irrtumswahrscheinlichkeiten p (Mann-Whitney-Test) zum

paarweisen Vergleich der MFIQ-Werte der Diagnosegruppen
gemall RDC/TMD

4.10 Funktionsbezogene Lebensqualitat in Abhangigkeit von

sozialen Parametern
In abschlieRenden Berechnungen wurden die MFIQ-Werte (Gesamt-MFIQ und
auf die Nahrungsaufnahme bezogener Teil-MFIQ-Essen) in Abhangigkeit vom
Lebensalter, dem Geschlecht und von Sozialvariablen dargestellt. Eine
Ubersicht hierzu vermitteln die Tabellen 4-30 und 4-31. Es wird deutlich, dass
unter den unmittelbar das Kind betreffenden Variablen (Altersgruppe,
Geschlecht, Nationalitat, Geburtsland und Schulform) keine signifikanten
Beziehungen zu den MFIQ-Werten nachweisbar sind (Tabelle 4-30), obwohl
gerade fur die Parameter ,Nationalitat* und ,Geburtsland® auffallige

Unterschiede der MFIQ-Mittelwerte zu beobachten sind.
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Variable Auspragung n MFIQ MFIQ-Essen
Mittelw. | Std.abw. | Mittelw. | Std.abw.

Altersgruppe | 10— 11 Jahre 143 3,15 5,82 1,41 2,70
12— 13 Jahre | 223 2,37 4,84 1,11 2,71
14 — 16 Jahre | 136 3,39 8,75 1,32 3,563

p = 0,120 ** p = 0,061 **
Geschlecht mannlich 260 2,99 6,64 1,20 2,82
weiblich 242 2,74 6,12 1,30 3,09

p=0,145* p =0,862 *
Nationalitat deutsch 428 2,58 5,80 1,18 2,90
nicht-deutsch 74 4,54 8,94 1,66 3,21

p=0,126* p =0,107 *
Geburtsland Deutschland 419 2,58 5,90 1,18 2,87
Ausland 83 4,31 8,3 1,59 3,30

p=0,109* p =0,186 *
Schulart Gesamtschule | 226 3,03 6,63 1,19 2,89
Gymnasium 182 2,63 6,38 1,24 3,19

0,063 * p=0,813*

* Mann-Whitney-Test ** Kruskal-Wallis-Test

Tabelle 4-30 Funktionsbezogene Lebensqualitat bei 10- bis 16-jahrigen
Hamburger Schulerinnen und Schulern in Abhangigkeit von
Altersgruppe, Geschlecht, Nationalitat und Herkunft

Das gleiche gilt durchweg fur die Parameter, die die soziale Situation der
Familien beschreiben, aus denen die untersuchten Kinder und Jugendlichen
stammen. So sind weder bzgl. der Einordnung in Sozialschichten, die aufgrund
des erlernten Berufes des Vaters erfolgt ist, noch bzgl. des Bildungsniveaus in
der Familie, das anhand des vaterlichen Schulabschlusses ermittelt wurde,
signifikante Beziehungen zu den MFIQ-Werten zu ermitteln (Tabelle 4-31). Das
gleiche Ergebnis errechnet sich, wenn der erlernte Beruf der Mutter oder der

Schulabschluss der Mutter zugrunde gelegt werden.

Im Gegensatz hierzu sind allerdings bzgl. der Frage, ob das Kind in einer

Familie mit einem alleinerziechenden Elternteil aufwachst, hochsignifikante
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Beziehungen zur mundfunktionsbezogenen Lebensqualitat zu bestimmen
(Tabelle 4-31). Kinder alleinerziehender Elternteile geben hochsignifikant
hohere Einschrankungen ihrer Lebensqualitat an als Kinder zusammenlebender

Elternpaare. Diagramm 4-10 verdeutlicht diesen Zusammenhang.

Variable Auspragung n MFIQ MFIQ-Essen
Mittelw. | Std.abw. | Mittelw. | Std.abw.
Soziale Oberschicht 29 2,59 5,39 1,24 2,87
Schichtzugehdorigkeit Obere
. . 88 3,24 6,59 1,57 3,50
(Beruf des Vaters) Mittelschicht
Mittlere
. . 169 1,91 4,09 0,83 2,20
Mittelschicht
Untere
111 2,74 6,94 1,12 2,79
Mittelschicht
Unterschicht 15 6,40 8,71 1,80 2,31
p =0,251 ** p =0,129 **
Bildungsstand Hauptschule | 101 1,90 410 0,90 2,03
(Schulabschluss des Realschule 126 2,63 5,70 0,99 2,82
Vaters) Gymnasium 150 2,74 5,63 1,34 2,99
p = 0,704 ** p =0,301 **
Alleinerziehend Ja 115 4,41 7,55 2,01 3,72
Nein 342 2,38 5,82 0,99 2,62
p <0,001* p <0,001*

* Mann-Whitney-Test ** Kruskal-Wallis-Test

Tabelle 4-31 Funktionsbezogene Lebensqualitat bei 10- bis 16-jahrigen
Hamburger Schulerinnen und Schulern in Abhangigkeit von
Sozialparametern der Familie
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5 Diskussion

5.1 Diskussion der Methodik

Der Schwerpunkt dieser Studie Uber die Pravalenz kraniomandibularer
Dysfunktionen bei 10- bis 16-jahrigen Schulerinnen und Schilern liegt auf den
physischen Befunden, die nach dem Helkimo-Index (Helkimo 1974b) sowie den
RDC/TMD (Dworkin und LeResche 1992) erfasst wurden. Aufgrund der vielen
biologischen, morphologischen und psychosozialen Veranderungen wahrend
des Jugendalters muss diesem Altersabschnitt eine Schlusselrolle in der
Atiopathogenese von CMD eingeraumt werden. Daher sind fiir das Verstandnis
dieser Erkrankungen genaue Kenntnisse Uber die Verbreitung und

Altersabhangigkeiten von CMD von Bedeutung.

Die Beschreibung der CMD-Pravalenz hangt, wie auch die vorliegende Studie
bestatigt, offenkundig stark von der verwendeten Taxonomie und deren Struktur
ab. Dies gilt in besonderem Ausmal} flr die Gewichtung subjektiver und
objektiver Symptome. Die grofdten Unterschiede zwischen den zwei in dieser
Studie verwendeten Taxonomien bestehen hinsichtlich der jeweiligen
,Mischung“ subjektiver und objektiver Befunde. Beide Taxonomien, der
Helkimo-Index und die RDC/TMD, beschreiben jeweils unterschiedliche
Aspekte von CMD. Wahrend bei den RDC/TMD z.B. Knack- und
Krepitationsgerausche separat bewertet und verschiedenen Diagnosegruppen
zugeordnet werden, erfolgt beim klinischen Helkimo-Index hierzu keine
Unterscheidung. Zudem erfahren Einschrankungen der
Unterkieferbeweglichkeit nach dem Helkimo-Index eine starkere Wichtung, weil
jede Bewegung separat bewertet wird. Als wesentliche Kritik am Helkimo-Index
wird vorgebracht, dass keine differentialdiagnostische Abgrenzung von Muskel-
und Gelenkerkrankungen maglich ist (Van der Weele et al. 1987). Daher liegt
die Bedeutung von aktuellen CMD-Daten nach Helkimo vor allem in der

Vergleichbarkeit mit vorhergehenden Studien.
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Die von Dworkin und LeResche 1992 beschriebenen RDC/TMD bieten sich
aufgrund einer exakt beschriebenen Methodik und festgelegten Systematik, die
auf Zuverlassigkeit und Reproduzierbarkeit getestet wurde, fur Studienzwecke
an. Sie ermoglichen die Klassifizierung der verschiedenen klinischen und
anamnestischen Befunde zur differentialdiagnostischen Abgrenzung von

Muskel- und Gelenkerkrankungen.

Nach Tarp et al. (2000) stellen die RDC/TMD die zur Zeit am besten
untersuchte und validierte Klassifikation fir CMD dar. Somit ist die zuklnftige
Vergleichbarkeit mit deutschen und internationalen Studien gegeben, auch
wenn es erst wenige neuere Studien gibt (Hirsch 2003, List et al. 1999), in
denen Befunde nach den neuen RDC/TMD-Kriterien erhoben wurden. Auch
den Anforderungen der American Academy of Pediatric Dentistry an CMD-
Untersuchungen bei Kindern (Okeson 1989) werden die RDC/TMD gerecht.

Die Aussagekraft epidemiologischer Studien hangt von der Qualitat der
erhobenen Daten ab. Wichtig ist hierbei u.a. die Reproduzierbarkeit der
Befunderhebung. Daher wurde die Untersucherin nach den Richtlinien fur die
Diagnostik von CMD trainiert und kalibriert. Sie erhielt hierzu auch Manuale

uber die durchzufuhrenden Untersuchungsschritte.

Die Stichprobenziehung sowie die Befunderhebung fanden im Rahmen der in
Kooperation mit der Landesarbeitsgemeinschaft zur Fdrderung der
Jugendzahnpflege in Hamburg (LAJH) regelmallig durchgefihrten
kariesepidemiologischen Erhebungen zur Uberpriifung der Effektivitat
gruppenprophylaktischer Malinahmen statt (DAJ-Studie). Die untersuchte
Stichprobe wurde mit einer zuverlassigen Technik gewonnen (Cochran 1977).
Durch die zweistufige Cluster-Technik wurden im ersten Schritt die Schulen
verschiedener Schultypen (Grundschule, Gesamtschule, Gymnasium) sowie im
zweiten Schritt die jeweiligen Klassen mit Schilerinnen und Schilern im Alter
von 10 bis 16 Jahren zufallig ausgelost. Die Voraussetzung zur

Anamneseerhebung und klinischen Untersuchung war dann jedoch die
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schriftiche Einverstandniserklarung der Eltern. Hierbei liegt prinzipiell die
Maoglichkeit, dass eine nicht-zufallige Selektion des untersuchten Kollektivs
stattgefunden hat. Belege fur oder gegen diese Annahme sind jedoch nicht

vorhanden.

Die verwendeten Fragebdgen wurden zuvor in einer Studie von Hirsch und
John (2003) bei 10- bis 12-jahrigen Kindern auf ihre Retest-Reliabilitat
uberpruft, indem der Ablauf der Untersuchung an der Schulklasse wiederholt
wurde. Wichtig war, dass alle Fragestellungen insbesondere von jungeren
Probanden (10- bis 12-Jahrige) verstanden und auch ohne Hilfe der Eltern
beantwortet werden konnten. Nach wiederholter Befragung im Abstand von
zwei Wochen ergab sich eine Ubereinstimmung der Antworten von 84,4 %. Das
bedeutet, ohne Einsicht in den bereits ausgeflliten Bogen hatte die Mehrzahl
der Kinder die Fragen verstanden und identisch beantwortet. Dies ware bei
einer zufalligen Beantwortung nicht moglich gewesen. Somit besteht fur Kinder
ab dem 10. Lebensjahr eine akzeptable Reliabilitdt. Die Test - Retest -
Reliabilitat (Hirsch 2003) des verwendeten Fragebogens kann somit auch fur
die vorliegende Studie als belegt gelten, da es sich um die gleiche Altersgruppe
(10- bis 16-Jahrige) handelt.

Die Frage nach der Zuverlassigkeit der erhobenen klinischen Befunde, gerade
auch im Hinblick auf die Entwicklung der Kinder, erscheint jedoch berechtigt.
Zwar scheinen die anamnestischen Fragen fur alle Probanden weitgehend
verstandlich zu sein. Da aber die Stichprobe auch Kinder im Alter von 10-11
Jahren umfasste, die Schmerz oftmals nicht von Druck oder Unbehagen
unterscheiden koénnen, kénnen hieraus nach Hirsch (2003) erhéhte CMD-
Symptome bei der klinischen Untersuchung und letztendlich auch erhohte
Werte des klinischen Dysfunktionsindex nach Helkimo resultierten. Dies mag zu
der hohen Pravalenz Kklinischer Helkimo-Befunde von insgesamt 85,3 %
beitragen. Hierbei ist auch zu bertcksichtigen, dass aufgrund des Alters ein Teil
der Untersuchten wahrscheinlich nur vage Angaben uber Einschrankungen der

Lebensqualitat (MFIQ) z.B. beim Klissen machen kann.
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Die Bestimmung der funktionellen Kapazitat (Offnungs-, Laterotrusions- und
Protrusionsbewegungen) des Kausystems mit einem Lineal (CMD-Meter) gilt
als valide Technik (Widmer 1992). Generell zeichnen sich Messungen der
Mundoéffnung durch eine ausgezeichnete Reliabilitat auch in der Altersgruppe
von 10 - 16 Jahren aus (Wahlund et al. 1998). Da sich bei wiederholter
Kieferéffnung die Messwerte andern kénnen, findet sich im Manual fur die
CMD-Befundung die Anweisung, den Probanden den Mund dreimal
hintereinander  offnen zu lassen, insbesondere dann, wenn die
Offnungskapazitat < 30 mm betragt (Dworkin und LeResche 1992). Dadurch

konnen Messfehler weitgehend ausgeschlossen werden.

Muskel- und Kiefergelenktastbefunde weisen hingegen eine geringere intra-
und interindividuelle Reliabilitdt auf (Goulet et al. 1998). Diese ist fur die
Kiefergelenkbefunde als gut, fur die des M. temporalis und den M. masseter als
moderat einzuschatzen, wahrend sie fur Befunde der posterioren mandibularen
und die submandibuldren Region nur noch gering ausgepragt ist (Wahlund et
al. 1998). Grund dafir ist die Zuganglichkeit der anatomischen Strukturen fur
den tastenden Finger, die zumindest fir die intraoralen Muskeln angezweifelt
wird (Johnstone und Templeton 1980). Ob bei Kindern eher geringere
Palpationskrafte zweckmaRig sind oder ob bei mannlichen Jugendlichen in
Hinblick auf deren erheblich geringere Palpationsempfindlichkeit der
Kaumuskulatur hohere Krafte angewendet werden sollen, muss nach Hirsch

(2003) noch untersucht werden.

Gelenkgerausche wurden nach dem Manual der RDC/TMD durch Palpation
erfasst. Die Erfassung von Gelenkgerauschen ohne zusatzliche Hilfsmittel wie
ein Stethoskop oder ein Ultraschallgerat wird als hinreichend angesehen
(Tenenbaum et al. 1999).
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5.2 Diskussion der Ergebnisse

Die Untersuchung dokumentiert einen grof3en Anteil Kinder und Jugendlicher
mit CMD-Befunden. Mehr als 40 % der Untersuchten weisen Befunde geman
dem anamnestischem Helkimo-Index auf. Fur den diagnostischen Helkimo-
Index sind es sogar ca. 85 %, wovon der grofte Teil allerdings auf leichte

Auspragungen entfallt.

Die gefundenen Pravalenzraten flr anamnestische und klinische Dysfunktionen
spiegeln in etwa die Angaben fur das Erwachsenenalter wider. Insbesondere
hinsichtlich anamnestischer Befunde bestehen im Vergleich mit den in der
Literatur angegebenen Werten hohe Ubereinstimmungen. Tabelle 5-1 zeigt
hierzu den Vergleich der vorliegenden Daten zu anamnestischen CMD-
Befunden der internationalen Literatur (Egermark-Eriksson et al. 1981 (a),
Riolo Ml et al. 1988 (b), Pilley et al. 1992 (c), List et al. 1999 (d)).

CMD-Symptom Literaturangaben | Vorliegende Studie (%)
(%)

Mundéffnungsbehinderung 5 (a) 4,9
Kopfschmerzen 21 (b) 35,1
Schmerzen im Kiefer- u Gesicht 2-62 (a/b) 39,8
Zahneknirschen 19 (b) 14,4
Kiefergelenkgerausche 11-29 (c/d) 35,9

Tabelle 5-1 Vergleich der vorliegenden Daten zur CMD-Pravalenz

(Anamnese) mit Angaben internationaler Literatur

Ein Vergleich zu bislang flr Deutschland zur Haufigkeit von CMD-Befunden bei
Kindern und Jugendlichen vorgelegten Daten kann fur die Region Halle/Saale
gezogen werden (Hirsch et al. 2003). Hierbei konnen teilweise gute
Ubereinstimmungen, teilweise aber auch groRe Abweichungen festgestellt
werden (Tabelle 5-2). So besteht bezlglich der Pravalenz schwerer
anamnestischer Dysfunktionen (A2) Ubereinstimmung. Im Gegensatz hierzu
stehen die Angaben zu milden anamnestischen Dysfunktionen (A1), welche in

Hamburg in etwa doppelt so haufig wie in Halle vorgefunden wurden. Noch
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deutlichere Unterschiede sind bezlglich der klinischen Dysfunktionen zu
erkennen. Hier unterscheiden sich die Werte der moderaten klinischen
Dysfunktionen (D2) beinahe um den Faktor 4 von den Werten aus Halle (27,7
% vs. 7,2 % (Hirsch 2003)).

Anam. Helkimo-Index (%) | Klin. Helkimo-Index (%) RDC/TMD (%)
Halle Hamburg Halle Hamburg Halle | Hamburg
A0| 714 57,8 DO| 40,3 14,3 kein| 90,7 85,7
Al| 11,3 26,9 D1| 51,3 52,4 | 0,2 8,4
A2| 17,3 15,3 D2 7,2 27,7 I 7,2 6,0
D3 1,2 5,6 1 1,5
Tabelle 5-2 Vergleich der vorliegenden Daten zur Pravalenz

kraniomandibularer Dysfunktionen bei Kindern und
Jugendlichen mit den Daten aus Halle (Hirsch 2003)

Auch die Haufigkeit einzelner Befunde weicht in der vorgelegten Studie von der
Haufigkeit der Daten aus Halle ab. So waren in Hamburg bei den
anamnestischen Befunden Gelenkgerausche ofter zu finden (35,9 % vs. 24,9
%), Kaumuskelschmerzen dagegen etwas seltener (Hirsch und John 2003a und
2003b). Zu der Differenz mag die bereits diskutierte Schwierigkeit flr Kinder
beitragen, Schmerz von Unbehagen oder Druck unterscheiden zu konnen
(Hirsch 2003), woraus eine hohere Pravalenz anamnestischer Befunde bei den
jungeren Untersuchten resultieren kénnte. Als eine weitere Erklarung kann
spekuliert werden, ob Kinder und Jugendliche aus einer Grolistadt eher
angeben, an CMD zu leiden, als Kinder aus anderen Regionen. Schlief3lich
kann die hohere Pravalenz Kklinischer Dysfunktionen bei nicht-deutschen

Untersuchten zur Erklarung herangezogen werden.

Im Gegensatz zu den im Vergleich zu den Daten aus Halle unterschiedlichen
Hamburger Befunden stellt sich beim Vergleich der Befunde nach den Kriterien
der RDC/TMD ein anderes Bild dar. Gemald RDC/TMD-Kriterien weisen 8,4 %
der Kinder und Jugendlichen schmerzbezogene (Gruppe la und Ib) und 6 %

arthrogene Befunde (Gruppe lla und lic) auf. Die haufigste RDC/TMD-Diagnose
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war die Diskusverlagerung mit Reposition (Gruppe lla) mit 5,8 %. Gleichzeitig
beide RDC/TMD-Diagnosen von myofazialem Schmerz und Diskusverlagerung
mit Reposition (Gruppe la und lla) hatten 8 Untersuchte (1,6 %), die aufgrund
der Schmerzsymptomatik der Gruppe la (Myofazialer Schmerz) zugeteilt
wurden. In der vorliegenden Untersuchung wurden keine Arthritiden, Arthrosen
oder Arthralgien (Gruppe lll) gefunden. Dies kann jedoch auch dadurch bedingt
sein, dass im Rahmen einer epidemiologischen Studie keine radiologische

Untersuchung moglich ist.

Die Haufigkeit kraniomandibularer Dysfunktionen nach RDC/TMD entspricht
den Pravalenzangaben fur altere Untersuchtengruppen. Bei den CMD-
Diagnosen nach der RDC/TMD-Klassifikation zeigt ein Vergleich mit den Daten
aus Halle zwar mehr Muskelbefunde (Gruppe |, s. Tabelle 5-2), jedoch

annahernd identische Werte fur die Gelenkdiagnosen (Gruppe I, Hirsch 2003).

Aus den vorliegenden Daten wird deutlich, dass im Kindes- und Jugendalter
weniger das Geschlecht, sondern einzelne soziale Parameter Einfluss auf die
Pravalenz von CMD-Symptomen bzw. deren individuelle Bewertung haben.
Sowohl hinsichtlich des anamnestischen und klinischen Helkimo-Indexes als
auch der RDC/TMD lief3 sich kein Einfluss von Alter und Geschlecht feststellen.
Dies steht im Widerspruch zu Studien, welche eine Zunahme der Symptome mit
dem Alter sowie eine hohere Pravalenz bei Madchen oder Frauen nachweisen
(Epker et al. 1999, Hirsch und John 2003b). Zwar ist die hOhere Pravalenz beim
weiblichen Geschlecht auch in der vorgelegten Studie zu erkennen, die
Verteilung der Befunde erreicht aber im Vergleich der Geschlechter kein
Signifikanzniveau. Jedoch besteht ein signifikanter Einfluss der Bildungsform
auf die wahrgenommenen Funktionseinschrankungen, wobei Gesamtschuler
haufiger CMD-Beschwerden angeben als Gymnasiasten. Bei den gemaf
Helkimo-Index objektivierbaren Befunden ist dieser Einfluss hingegen nicht zu
erkennen. Signifikanten Einfluss auf den klinischen Helkimo-Index und die
RDC/TMD-Diagnosen hat schlieBlich die Nationalitdt der untersuchten Kinder

und Jugendlichen. So weisen die Untersuchten deutscher Nationalitat
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insbesondere bei den schweren Befundformen deutlich geringere Pravalenzen

als Angehorige anderer Nationalitaten auf.

Sowohl klinisch nachweisbare, sei es als Helkimo-Index oder als RDC/TMD-
Diagnose, als auch anamnestische Funktionsstérungen spiegeln sich bei 10-
bis 16-jahrigen Schulkindern als Beeintrachtigung der Lebensqualitat (MFIQ)
wider. Im Vordergrund stehen dabei mit Schmerzen verbundene Befunde. Die
mit Schmerzen erkrankten Kinder und Jugendlichen geben hochsignifikant ofter
Einschrankungen der Lebensqualitat an. Dieser schllissige Zusammenhang
unterstreicht die Reliabilitat der Daten und bekraftigt, dass funktionsbezogene
Beeintrachtigungen der Lebensqualitat bei Kindern und Jugendlichen ein
relevantes Problem darstellen. Neben dem zu erwartenden Einfluss der
stomatognathen Parameter fallt der Zusammenhang zwischen familiarem
Umfeld und der Lebensqualitats-Einschrankung auf. Kinder alleinerziehender
Elternteile fuhlten sich signifikant hoher in ihrer kieferbezogenen Lebensqualitat
beeintrachtigt als Kinder zusammen lebender Elternpaare. Es ist hierbei jedoch
nicht abzuschatzen, in welchem Ausmal® sich andere, somatische oder

psychische, Befunde auf das stomatognathe System projizieren.

Mit der vorliegenden Untersuchung stehen weitere Daten Uber die CMD-
Pravalenz bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland zur Verfligung.
Zusammen mit den Angaben fir Kinder und Jugendliche aus Halle/Saale
(Hirsch und John 2003a) kann gefolgert werden, dass CMD ein verbreitetes
Problem im Kindes- und Jugendalter darstellen. Die hohe CMD-Pravalenz und
die daraus resultierenden schmerzbezogenen Beeintrachtigungen der
Lebensqualitat belegen letztlich eine hohe gesundheitspolitische Bedeutung

dieser Erkrankung im Jugendalter.
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Die eingangs formulierten drei Arbeitshypothesen kdénnen anhand der

vorgelegten Studie folgendermalien beantwortet werden:

o Die Pravalenz kraniomandibularer Dysfunktionen bei Kindern und
Jugendlichen in Hamburg betragt gemald dem anamnestischen Helkimo-
Index 42,2 %, gemal dem klinischen Helkimo-Index 33,3 % (D2 + D3)
und gemall der RDC/TMD-Kriterien 14,4 %. Damit kann fur den
anamnestischen Helkimo-Index und  die RDC/TMD-Kriterien
Ubereinstimmung mit der internationalen Literatur gefunden werden.

o Im Gegensatz zu anderen oralen Erkrankungen kommen CMD in
Abhangigkeit vom sozio-6konomischen Status der Familie, in dem die
Kinder und Jugendlichen aufwachsen, nicht unterschiedlich oft vor.

o Es besteht ein Zusammenhang zwischen CMD-Befunden und der

empfundenen Lebensqualitat bei Kindern und Jugendlichen.
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6 Zusammenfassung

Dem Kindes- und Jugendalter wird eine wichtige Rolle in der Atiopathogenese
der kraniomandibularen Dysfunktionen (CMD) zugeschrieben. Fur Deutschland
gibt es bislang jedoch erst wenige Daten zur Pravalenz von CMD in dieser
Altersgruppe. Ziel der vorliegenden Studie war daher die Ermittlung der CMD-
Pravalenz  fur  Schulkinder in Hamburg, die Beschreibung von
Beeintrachtigungen durch diese Erkrankung sowie die Identifikation von

spezifischen Einflussfaktoren im Jugendalter.

Dazu wurden im Rahmen einer epidemiologischen Studie an zufallig
ausgewahlten Schulen Befunde nach den Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) sowie der anamnestische und
klinische Helkimo-Index erhoben. Uber den deskriptiven epidemiologischen
Ansatz hinaus wurden die Befunde in Abhangigkeit vom Lebensalter, dem
Geschlecht, der besuchten Schulform, der Nationalitat und der sozialen
Schichtzugehorigkeit statistisch analysiert. Zusatzlich wurde in Form eines
strukturierten Interviews die Lebensqualitat mit Hilfe des Mandibular Function
Impairment Questionnaire (MFIQ) ermittelt. Die klinische Befundung und die
Befragung wurden von einer kalibrierten Untersucherin durchgefuhrt. Die MFIQ-
Daten der Kinder mit und ohne CMD-Symptomatik wurden mittels

nichtparametrischer Tests miteinander verglichen.

Insgesamt wurden 507 Kinder und Jugendliche im Alter von 10 bis 16 Jahren
untersucht, von denen fur 502 Schulerinnen und Schuler vollstandige
Datensatze erhalten werden konnten. 39,8 % der Untersuchten gaben
Schmerzen im Kiefer- und Gesichtsbereich an. Kiefergelenkgerausche wurden
bei 35,9 % der untersuchten Kinder und Jugendlichen,
Kieferoffnungsbehinderungen bei 4,9 % festgestellt. Unterschiedliche
RDC/TMD-Diagnosen konnten mit einer Pravalenz von 0,2 bis 6,2 % gefunden
werden. Nach dem Helkimo-Index wiesen 26,9 % milde (A1) und 15,3 %

schwere (A2) anamnestische Dysfunktionen auf. Klinische Dysfunktionen

73



Zusammenfassung

wurden bei 85,7 % der Untersuchten, allerdings mit Uberwiegend leichter
Symptomatik, ermittelt. Beim Vergleich der Gruppen mit und ohne CMD-
Symptomatik ergaben sich fur alle untersuchten Parameter (RDC/TMD,
anamnestischer und klinischer Helkimo-Index) deutliche Differenzen bezuglich
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Die Schulkinder mit CMD-
Symptomatik gaben dabei zumeist hochsignifikant 6fter Einschrankungen der

Lebensqualitat an.

Es bestand kein Zusammenhang zwischen den objektivierbaren Befunden und
dem Alter, dem Geschlecht oder der Art der besuchten Schule, jedoch
zwischen den wahrgenommenen Befunden und der Schulform. Ein signifikanter
Zusammenhang konnte zwischen der Nationalitat der Untersuchten und dem
klinischen  Dysfunktionsgrad nach Helkimo sowie den RDC/TMD-
Diagnosegruppen nachgewiesen werden, wobei Untersuchte nicht-deutscher
Nationalitat haufiger schwere Befunde aufwiesen. Fur die anhand des
elterlichen Bildungsniveaus vorgenommene Zuordnung zu Sozialschichten
konnte hingegen kein signifikanter Zusammenhang zu den CMD-Befunden
ermittelt werden. In gleicher Weise war auch die funktionsbezogene

Lebensqualitat (MFIQ) nicht von der sozialen Schichtzugehdrigkeit abhangig.

Der hohe Anteil von Hamburger Kindern und Jugendlichen mit CMD-
Symptomatik und die signifikanten Zusammenhdnge zur Lebensqualitat
unterstreichen die Relevanz der Erkrankung fur diese Altersgruppe und sollten
Anlass fur weitergehende Studien Uber biologische und psychosoziale

Einflussfaktoren auf CMD im Kindes- und Jugendalter sein.
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Anhang 1:

Zentrum fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde  Datum
Universitat Hamburg

Abteilung fur Zahnerhaltung und

Praventive Zahnheilkunde Untersucher:

Bereich Praventive Zahnheilkunde
Prof. Dr. Ulrich Schiffner

Nr

Kraniomandibuldre Dysfunktion (CMD) bei Hamburger Schulkindern und

Jugendlichen

Anamnese

Hattest du jemals Schmerzen im Kiefer- und

Gesichtsbereich, vor allem im Schlafen- und jad nein O
Ohrbereich?

Hattest du im vergangenen Monat Schmerzen im

Kiefer- und Gesichtsbereich, vor allem im Schlafen- |ja O nein O

und Ohrbereich?

Wann traten diese Beschwerden zum ersten Mal

auf?

vor ....Jahren, vor ....Monaten

Wie haufig treten diese Beschwerden auf?

einmal O mehrmals O dauernd

(m]

Ist bei dir eine Zahn- oder Kieferregulierung

vorgenommen worden oder bist du zur Zeit in

wurde gemacht

(m]

wird seit .... Monaten gemacht

kieferorthopadischer Behandlung? O
ist geplant O
nein O

Wurde oder wird bei dir die Behandlung mit einer lose O

losen oder festsitzenden Spange oder einer fest O

Kombination aus beidem durchgefiihrt? beides O

Ist dir berichtet worden oder hast du selbst bemerkt,

dass du nachts mit den Zahnen knirschst oder die jad nein O

Zahne zusammenpresst?

Knirschst oder presst du tagstiber mit den Zadhnen? |ja O nein O

Fahlt sich das ZusammenbeilRen der Zahne jad nein O
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unbequem oder ungewdhnlich an?

Hast du ein Gefuhl der Midigkeit im Kiefergelenk

10. bzw. ein Gefuhl der Steifigkeit beim Bewegen des jad nein O
Kiefers oder beim morgendlichen Erwachen?
Hast du eine der folgenden Angewohnheiten?
Zungenpressen jad nein O
11 Wangen- oder Lippenbeilden jad nein O
' Fingernagelkauen jad nein O
Kauen auf Gegenstanden (z.B. Bleistifte) jad nein O
Kaugummikauen jad nein O
Hattest du in den letzten 12 Monaten eine ) ]
12. jad nein O
Ohrerkrankung?
13. Hattest du in den letzten 12 Monaten Ohrgerausche? |ja O nein O
Hattest du in den letzten 12 Monaten Probleme mit | )
14. o jad nein O
Kopfschmerzen oder Migrane?
Hattest oder hast du Schwierigkeiten den Mund weit | )
15. . jad nein O
zu 6ffnen?
Hattest du jemals Schwierigkeiten den Mund richtig | . ]
16. _ jad nein O
zu schlielRen?
Wenn ja, waren die Beschwerden so schlimm, dass | .
17. i o jad nein O
Du nicht richtig essen konntest?
Hattest du jemals einen Unfall, Stol3 oder Schlag mit
18. Beteiligung des Gesichtes? (der arztlich behandelt jad nein O
wurde)
Hast du Schmerzen beim Bewegen des ) )
19 _ jad nein O
Unterkiefers?
Bist du wegen der Beschwerden bzw. Schmerzen im
Kiefer- und/ oder Gesichtsbereich zur Zeit in
Behandlung?
Wenn ja, bei . .
20. jad nein O
Zahnarzt i )
_ . jad nein O
Kieferorthopade i ]
jad nein O
Arzt i .
. . . jad nein O
Krankengymnastik/ Physiotherapie
Hattest oder hast du wegen der Beschwerden bzw.
21. Schmerzen im Kiefer- und/ oder Gesichtsbereich jad nein O

eine Aufbissschiene erhalten?
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Anhang 2:

Zentrum fdr Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde Datum Nr

Universitat Hamburg

Abteilung fiur Zahnerhaltung und
Praventive Zahnheilkunde Untersucher:
Bereich Praventive Zahnheilkunde

Prof. Dr. Ulrich Schiffner

Kraniomandibuldre Dysfunktion (CMD) bei Hamburger Schulkindern und

Jugendlichen

MFIQ Anamnesebogen

Wie stark bist du wegen deiner Beschwerden im Kiefer-/ Gesichtsbereich bei folgenden

Dingen eingeschrénkt?

1. Soziale Aktivitaten oo 10 20 30 40
2. Sprechen onO 10 20 30 40
3. Einen grofien Bissen zu sich nehmen |00 10 20 30 40
4, Harte Nahrung kauen oO 10 20 30 40
5. Weiche Nahrung essen oo 10 20 30 40
6. Schulbesuch ong 10 20 30 40
7. Trinken oo 10 20 30 40
8. Lachen oo 10 20 30 40
9. Zahe Nahrung kauen oo 10 20 30 40
10. Gahnen oo 10 20 30 40
11. Kussen oo 10 20 30 40

0 = keine Einschrankung .... 4 = starke Einschrankung

Wie stark bist du wegen deiner Beschwerden beim Kauen von Nahrung (Abbeil3en,
Zerkauen, Schlucken) eingeschrénkt?

1 Harter Keks oo 10 20 30 40
2 Fleisch oo 10 20 30 40
3. Rohe Karotte (Mohrriibe) onO 10 20 30 40
4, Baguette — Brot onO 10 20 30 40
5 Erdnusse/ Mandeln oo 10 20 30 40
6 Apfel o0 10 20 30 40

0 = keine Einschrankung .... 4 = starke Einschrankung
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Anhang 3:
Zuordnung der Berufe zu sozialen Schichten (nach Kleining u. Moore 1968)

Beispielberufe fur die soziale Fremdeinschéatzung (SFE)

Schicht 1:  Oberschicht
Abteilungschef, Architekt, Arzt, Chemiker, Diplomat, Rechtsanwalt, Staatsanwalt,

Studienrat, Universitatsprofessor

Schicht 2: Obere Mittelschicht
Apotheker, Beamter (hoherer Dienst), Betriebswirt, Hauptbuchhalter, Redakteur,

Volksschullehrer, Verwaltungsleiter, Wirtschaftsprufer

Schicht 3: Mittlere Mittelschicht
Arzthelferin, Feinmechaniker, Krankenschwester, Kfm. Angestellter, Laborantin,
Maschinenmeister, Sekretarin, Technischer Zeichner, Verwaltungsangestellter,

Werkmeister

Schicht 4: Untere Mittelschicht
Brieftrager, Burohilfe, Busfahrer, Friseuse, Gastwirt, Krankenpfleger, Kellner,

Schlossergeselle, Vorarbeiterin

Schicht 5:  Unterschicht
FlieBbandarbeiter, FlieRbandarbeiter, Gartner, Hafenarbeiter, Handlanger, Ladenhilfe,

Landarbeiter, Millwerker, Stralenreiniger, Textilarbeiter, Zeitungsbote
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Anhang 4:

Zentrum fdr Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde Datum Nr

Universitat Hamburg

Abteilung fiur Zahnerhaltung und

Praventive Zahnheilkunde Untersucher:
Bereich Praventive Zahnheilkunde

Prof. Dr. Ulrich Schiffner

Kraniomandibuladre Dysfunktion (CMD) bei Hamburger Schulkindern und

Jugendlichen

Untersuchungsbogen

1. Ligamentare Schwache

jaOd nein O

2. Bitte zeige mir die Bereiche in denen du Schmerzen verspurst?

keine li re bds
Kiefergelenk O O O O
Kausmuskulatur O O O O

3. Bewegungsmuster bei Kieferdffnung

rechts links

10
20
30
40
50
60

Beweglichkeit des Unterkiefers bei der Mundoffnung
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Overbite . mm
Mittellinienverschiebung (MLV) ... mm
aktive SKD ohne Schmerzen ... mm
aktive SKD mit Schmerzen ... mm

passive SKD ohne Schmerzen ... mm
passive SKD mit Schmerzen . mm

5. Beweglichkeit des Unterkiefers

Laterotrusion nachrechts ... mm

Laterotrusion nach links ... mm

Protrusion mm

Overjet . mm
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6. Kiefergelenkgerausche (Palpation)

Offnen

Schliefl’en

Protrusion

7. Palpationsbefunde der Kaumuskulatur

8. Unphysiologische Abrasionen (2. Dentition)
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Anhang 5:

Berechnungsalgorithmus fur den klinischen Helkimo-Dysfunktionsindex

I. Unterkieferbeweglichkeit Punkte

Maximale aktive Mundoffnung (maximale aktive Mundoffnung +

Overbite)

* 240 mm 0
* 30-39 mm 1
* <30 mm 5

Maximale Lateralbewegung (nach rechts)

* 27 mm 0
*4-6 mm 1
* 0-3 mm 5
Maximale Lateralbewegung (nach links)

* 27 mm 0
*4-6 mm 1
* 0-3 mm 5
Maximale Protrusion (Protrusion + Overjet)

e 27 mm 0
*4-6 mm 1
*0-3 mm 5
Summe der Punkte aus der Unterkiefermobilitat

A 0 Punkte 0
B 1-4 Punkte 1
C 5-20 Punkte 5

Il. Gelenkfunktion

A Nicht B oder C 0

B (irgendwelche) Kiefergelenkgerausche (Knacken und Reiben

- oder Deviation)

C Maximale aktive Mundoffnung 235mm und Deviation 5
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lll. Palpation der Kaumuskulatur

A Nicht B oder C 0

B Palpationsempfindlichkeit 1-3 Muskelstellen 1

C Palpationsempfindlichkeit 24 Muskelstellen 5

IV. Palpation des Kiefergelenks

A Nicht B oder C 0

B Palpationsempfindlichkeit von lateral

C Palpationsempfindlichkeit von dorsal 5

V. Schmerzen beim Bewegen des Unterkiefers

A Nicht B oder C 0

B Schmerzen bei einer Unterkieferbewegung (Offnen, 1
SchlieRen, Lateralbewegungen, Protrusion)

C Schmerzen bei 2 2 Unterkieferbewegungen 5

Summation der Punkte fiir einen Probanden zum einem Gesamtscore;:

Punkte aus 1.-V. Dysfunktionsgruppe Klinischer Helkimo-
Dysfunktionsindex

0 0 DO keine Dysfunktion

1-4 1 D1 leichte Dysfunktion

5-9 2 D2 moderate Dysfunktion

10-13 3

15-17 4 D3 schwere Dysfunktion

20-25 5
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Anhang 6:

Berechnungsalgorithmus fir RDC/TMD-Diaghosen

I. Muskelerkrankungen

la. Myofaszialer Schmerz:

1. Patientenangaben: Schmerzen im Bereich von

* Kiefer,

» Gesicht,

» Schlafen, oder

* Ohr

bei Ruhe oder Funktion (Positive Antwort auf die Frage: Hattest Du wahrend der
letzten Monats Schmerzen im Bereich der Kiefer, des Gesichts, Uber oder an den
Ohren?)

plus

2. Schmerzen nach Palpation von mindestens drei der folgenden 20
Muskeltaststellen (rechte und linke Seite zahlen als separate Taststellen;
mindestens eine der Stellen muss auf der Seite der vom Patienten angegeben
Beschwerden (1.) liegen):

* M. temporalis, posteriore Region,

* M. temporalis, mittlere Region,

* M. temporalis, anteriore Region,

* M. masseter, Ursprung,

* M. masseter, Muskelbauch,

* M. masseter, Ansatz,

* Regio postmandibularis,

* Regio retromandibularis,

* Region des M. pterygoideus lateralis,

» Sehne des M. temporalis.

Ib. Myofaszialer Schmerz mit eingeschrankter Kiefer6ffnung

1. Myofaszialer Schmerz (siehe l.a.),

plus

2. schmerzfreie aktive Kiefertffnung weniger als 40 mm,

plus

1. maximale passive Kieferéffnung mindestens 5 mm grof3er als die schmerzfreie

aktive Kieferoffnung.
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Il. Verlagerung des Discus articularis
lla. Verlagerungen des Discus articularis mit Reposition

1. Reziprokes Knacken bei Offnungs- und SchlieRbewegung bei 2 von 3
Bewegungsserien mit 5 mm groRerer Interinzisaldistanz beim Offnen, eliminierbar in
protrusiver Kieferposition;

oder

2. Reziprokes Knacken bei Offnungs- und SchlieBbewegung bei 2 von 3
Bewegungsserien und reziprokes Knacken bei Lateral- oder Protrusionsbewegung.

lIb. Verlagerungen des Discus articularis ohne Reposition mit eingeschréankter
Kiefer6ffnung

1. eingeschrankte Kieferoffnung in der Anamnese

plus

2. schmerzfreie aktive Kiefer6ffnung kleiner/gleich 35 mm;

plus

3. maximale passive Kieferoffnung 4 mm und kleiner als die schmerzfreie aktive
Kieferoffnung.

plus

4. eingeschrankte Lateralbewegung von <7 mm und/oder unkorrigierte ipsilaterale
Deviation beim Offnen

plus

5. mindestens ein zutreffender Befund von

a) keine Gelenkgerausche

b) wenn Gelenkgerausche, dann nicht lla.

llc. Verlagerungen des Discus articularis ohne Reposition ohne eingeschrénkte
Kiefer6ffnung

1. eingeschrankte Kieferoffnung in der Anamnese,

plus

2. schmerzfreie aktive Kiefer6ffnung groRer als 35 mm,

plus

3. maximale passive Kiefer6ffnrung 5 mm und groRer als die schmerzfreie aktive
Kieferéffnung,

plus
4. eingeschrankte Lateralbewegung von 7 mm und weniger,
plus
5. Gelenkgerausche, die nicht Gruppe lla. zuzuordnen sind,
plus

6. bildgebenden Verfahren, wenn méglich (Arthrografie, MRI) — entfallt fur die
vorliegende Studie.
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lll. Arthralgie, Arthritis, Arthrose des Kiefergelenks
lll.a. Arthralgie

1. Schmerzen in einem oder beiden Kiefergelenke bei Palpation (lateral und/oder
posterior)

plus

2. eine oder mehrere der folgenden Patientenangaben:

» Schmerzen im Kiefergelenkbereich,

* Kiefergelenkschmerzen bei maximaler aktiver Kieferéffnung,

* Kiefergelenkschmerzen bei maximaler passiver Kieferéffnung,

* Kiefergelenkschmerzen bei Seitwartsbhewegungen,

plus

3. keine Krepitationsgerausche.

llb. Arthritis

1. Arthralgie (siehe llic.),

plus

2. entweder a oder b (oder beides):

a. Krepitationsgerausche im Kiefergelenk,

b. Kiefergelenk-Tomogramme zeigen einen oder mehrere der folgenden Befunde:
 Erosion der Kortikalis,

- ausgepréagte plane Schlifffliche (an Stellen mechanischer Uberbelastung:
ventrokranialer Bereich, Condylus mandibulae, dorsaler Abhang Tuberculum
articulare),

» subchondrale Spongiosasklerosierung im Bereich von Condylus mandibulae und
Tuberculum articulare,

» Randzacken (Osteophyten).

lllc. Arthrose

1. keine Arthralgie (siehe llla.),

plus

2. entweder a oder b (oder beides):

a. Krepitationsgerausche im Kiefergelenk,

b. Kiefergelenk-Tomogramme zeigen Befunde wie unter Illb/2b.
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