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Abstract

Hintergrund: Diese Master-These widmet sich der Frage, ob es einen empirischen Hinweis
auf den Zusammenhang zwischen Kiefergelenksstellung und der Halswirbelsaule (HWS) gibt,
der sich bei differentialdiagnostischen Tests nitzen lasst.

Zielsetzung: Ziel dieser Arbeit ist zu untersuchen, ob sich wahrend einer kurzfristigen
Verénderung der Kiefergelenksstellung durch Zahnwatterollen eine Veré&nderung des
Ausmalies der aktiven Rotation in der HWS bei Patienten mit craniomandibulérer Dysfunktion
(CMD) messen oder durch ein verandertes Spannungsgefiinl der Patienten wahrend der
Bewegung dokumentieren lasst.

Design: Die vorliegende Studie wird im Within-Subject-Design angelegt. Es wird die HWS-
Variante des Meersseman-Tests bei CMD-Patienten getestet.

Methode: Es wird an 33 CMD-Patienten die HWS-Rotation beidseits bei lockerem Biss mittels
CROM-Instrument gemessen. Nach 30 m Gehstrecke mit festem Biss auf die Zahnwatterollen
erfolgt eine zweite Messung. Das subjektive Schmerzgefuhl wird durch eine VAS-Skala, und

am Ende des gesamten Messvorgangs mittels einer Likert-Skala, angeben.

Ergebnisse: Wahrend die Veranderung des Bewegungsausmalfes der HWS kein Indikator fir
das Auffinden einer CMD zu sein scheint, ist das subjektive Schmerzempfinden statistisch
signifikant. Die Auswertung der Daten in den zu erwarteten Ergebnisgruppen zeigte bei der
HWS-Rotation mit der VAS-Skala bei tUber 70 % der Messungen Ergebnisse, die fir die
Anwendung des Meersseman-Tests sprechen. Die Stichprobe lasst keinen Schluss auf eine

groéRRere Allgemeinheit zu.

Diskussion: Ob durch eine kurzfristige Veranderung der Kiefergelenksstellung eine
Veréanderung der HWS-Rotation bei CMD-Patienten messbar ist, kann in vorliegender Studie
nicht gezeigt werden. Das subjektive Spannungsgefuhl zeigt auf einer HWS-Rotationsseite ein

statistisch signifikantes Ergebnis, das aber klinisch womdglich keine Relevanz zeigt.

Stichworte: Meersseman-Test, CMD, TMJ, Okklusion, Halswirbelsaule



Abstract

Background: This master thesis examines the question of whether there is empirical evidence
for the interconnection between the temporomandibular joint position and the cervical

vertebrae that can be applied to differential diagnostic testing.

Objective: The aim of this study is to investigate whether there is a measurable change in the
degree of active cervical vertebrae rotation in TMD patients during a temporary change of
position of the temporomandibular joint caused by dental cotton rolls, or whether a change in

the patient's perception of tension during movement can be documented.

Design: This study is based on a within subject design and examines the cervical vertebrae

variant of the Meersseman-test in TMD patients.

Method: In 33 TMD patients, cervical vertebrae rotation was measured on both sides using a
CROM instrument while the patients were biting down loosely. A second measurement was
taken after the patient had walked a distance of 30 meters while firmly biting down on dental
cotton rolls. The patient indicated his or her subjective perception of pain using a VAS scale,
and at the end of the entire measuring process using a Likert scale.

Results: While the change in the range of motion of the cervical vertebrae does not seem to
be indicative for detecting TMD, the subjective perception of pain is statistically significant. The
evaluation of the data in the expected result groups showed results for the cervical vertebrae
rotation on the VAS scale in over 70% of the measurements, which would favor the use of the
Meersseman-test. The sample does not allow for any conclusions to be extrapolated to a wider

population.

Discussion: This study cannot demonstrate whether temporarily modifying the
temporomandibular joint position produces a measurable change in cervical vertebrae rotation
in TMD patients. The subjective perception of tension shows statistically significant results
when laterally rotating the cervical vertebrae, which, however, remain without clinical

relevance.

Keywords: Meersseman-test, TMD, TMJ, occlusion, cervical vertebrae
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Genderhinweis:

Aus Grinden der einfachen Lesbarkeit wird darauf verzichtet, geschlechtsspezifische
Formulierungen zu verwenden. Soweit personen-bezogene Bezeichnungen nur in mannlicher
Form angefihrt sind, beziehen sie sich auf Manner und Frauen in gleicher Weise. Dies
impliziert keinesfalls eine Benachteiligung des jeweils anderen Geschlechts. Frauen und

Manner mégen sich von den Inhalten gleichermalRen angesprochen fihlen.



1 Einleitung

Zunehmend in den letzten Jahrzehnten leidet die Bevolkerung in den Industrielndern unter
kraniofaszialen Dysfunktionen. Schmerzen im Mund- und Kopfbereich gelten als das
Leitsymptom der craniomandibuldren Dysfunktion (CMD) (Lange, Ahlers, & Ottl, 2013). Diese
Symptome decken sich zum Teil mit den Symptomen der Diagnosen eines chronischen
Cervikalsyndroms bzw. von rezidivierenden Kopfschmerzen (siehe Kapitel 2.2.2). Der
wechselseitige Einfluss des Kiefergelenks auf die Halswirbelsaule (HWS) und vice versa ist ein
viel diskutiertes Thema (siehe Kapitel 2.1.1.). Die Erkrankung eines Systems kann
asymptomatisch Funktionsstérungen in anderen Korpersystemen hervorrufen (Fink,
Tschernitschek, Stiesch-Scholz, & Wahling, 2003).

Osteopathen sind dem Grundsatz ,find it, fix it and leave it alone“ von A.T. Still verpflichtet. Im
Ablauf der osteopathischen Diagnosestellung werden die Testergebnisse unter Wiirdigung der
funf osteopathischen Grundprinzipien eingeordnet. Es bedarf einiger Tests, um die Beteiligung
des Kiefergelenks an den Symptomen des Patienten herauszufiltern (von Piekartz, 2015, S.
35). Daher ist die Interpretation und Hierarchisierung der Symptome entscheidend fur die
Behandlungsplanung (Croibier & Meddeb, 2006, S. 263).

Das osteopathische Diagnoseverfahren bietet dem chronischen Schmerzpatienten, sich einer
etwaigen Ursache im Kiefer- und Zahnbereich bewusst zu werden. Im definierten
Behandlungsplan wird festgelegt, in welcher Reihenfolge der Therapeut vorgehen wird
(Hartman, 1997, S. 16). Die Tests der globalen Untersuchungen im Kopfbereich decken sich
mit anderen Gelenken, wie das Erheben von Asymmetrien, Bewegungsausmalf3 und Schmerz.
Spezielle Tests, wie der passive 3-D-Test fur das Kiefergelenk (Corts, 2012, S. 18-19) oder die
Beurteilung der Okklusion, erfordern Erfahrung und Routine in diesem Bereich (von Piekartz,
2015, S. 29) (Smolenski, 2011). Aber noch vor dem Schritt der speziellen Untersuchung des
Kiefergelenks und der Okklusion steht die Entscheidung, ob es sinnvoll ist, weiter in dieser
Region zu untersuchen. Wahrend der parietalen, viszeralen und craniosakralen
Untersuchungsroutine muss der Osteopath tber die Auswahl an Detailtests entscheiden (siehe

Kapitel 2.3), die am Ende der Untersuchung zur osteopathischen Diagnose fiihren sollen.

Wahrend einige Arbeiten die Wirksamkeit von Osteopathie bei CMD-Patienten untermauern

(siehe Kapitel 2.1.1), fehlt es noch an Evidenz zu den Testverfahren:



.0er Nutzen der Manualtherapie bzw. Osteopathie wird in vielen aussageféhigen
Studien unterstrichen. Lediglich die Validitat und Effektivitat der unterschiedlichen Test-
und Behandlungsverfahren werden weiterhin diskutiert. (Ridder, 2016, S. 252)

Eine Studie zu einem klinischen Test am Kiefergelenk und Becken fiihrte Boddenberg (2013)
durch. Er verglich die Veranderung bei CMD-Patienten mit einer Kontrollgruppe von gesunden
Probanden jeweils den Beckenschiefstand. So wurde ein positiver Vorlauftest (Standing-
Flexion-Test) durch das Einlegen von Zahnwatterollen zwischen den Zahnen bei 15 von 20
Patienten mit einer Kiefergelenkpathologie negativ getestet. Ein Effekt, der jedoch bei der
Kontrollgruppe nicht eintrat. Somit kann der Test ein erster Hinweis auf die

Kiefergelenksbeteiligung bei Beschwerden in der Lenden-Beckenregion sein.

Scholz (2013) untersuchte den Bewegungskontrolltest in der orofaszialen Region und fand
eine hochsignifikante Ubereinstimmung der Tests seitens der Therapeuten, aber ohne
Ubereinstimmung mit der Diagnose aus dem Fragebogen zum Kiefergelenksbereich
(RDC/TMG). Die Frage, ob sich Uber Beobachtung und Beurteilung von

Bewegungskontrolltests eine CMD erkennen lasst, kann nicht beantwortet werden.

Vorliegende Arbeit konzentriert sich auf den Abschnitt in der osteopathischen
Untersuchungsroutine, die sich von global auf lokal fokussiert. Die osteopathische
Differenzialdiagnose, deren Ablauf von der allgemeinen in eine spezifische Untersuchung
verlauft, bedient sich mehrerer manualtherapeutischer Werkzeuge. In wie weit der
Meersseman-Test und seine Variante fur die Halswirbelsdule an dieser Stelle im
differentialdiagnostischen Ablauf ein valides Hilfsmittel sein konnte, soll hier aufgearbeitet
werden. Es wére ein einfacher, kostengiinster Test, um differentialdiagnostisch zu arbeiten und

um die Beteiligung des craniomandibularen System (CMS) zu zeigen (siehe Kapitel 2.3.2).

Der klassische Meersseman-Test mit dem Vorlauftest am ISG wird im Stehen durchgefuhrt
(Corts, 2012, S. 22f). Da sich in der Studie von Liepelt und Weins-Hauke (2012) ein
tendenzieller Zusammenhang zwischen Kiefergelenk und dem Atlas ergab, wird in
vorliegender Forschung statt dem Vorlauftest die Kopfrotation getestet. Die Stichprobe der
Patienten wird auf CMD-Patienten beschrankt und auf ihre Beweglichkeit der
Halswirbelsaulenrotation in Abhangigkeit der Kiefergelenksstellung, wie im Kapitel 4.6
beschrieben, untersucht. Daher kommt nicht der Ablauf des klassischen Meersseman-Tests
zur Anwendung, sondern eine auf das Studienergebnis von Liepelt und Weins-Hauke (2012)

basierende Variante.



Das frihe Erkennen einer Beteiligung des Kiefergelenks ware laut der Gesellschaft fir
Zahngesundheit, Funktion und Asthetik wiinschenswert und fiir den weiteren Verlauf einer
CMD wichtig (2017). Es ist aber weder sinnvoll noch mdglich, alle Patienten mit Symptomen
der CMD einer technisch aufwendigen Untersuchung zu unterziehen. Die Zusammenarbeit von
Osteopathen mit Zahnarzten wéare ein Beitrag zur Vereinfachung von teuren
Untersuchungsabldufen ohne grofRen apparatetechnischen Aufwand bzw. kénnte das einen
Beitrag zur Entlastung des Gesundheitssystems bieten.

Durch die osteopathische Diagnose koénnten teure, apparative Untersuchungen oder
irreversible MaRRnahmen, wie das Abschleifen von Zahnen, zielgerichteter angewendet
werden. Sollte die Diagnose CMD zutreffen, ist die interdisziplindre Zusammenarbeit mit
Facharzten der Zahnmedizin und Kieferorthopadie, Physiotherapeuten und Logopaden

unerlasslich (Schumacher, 2012).

Ziel der Studie ist herauszufinden, ob der hier durchgefiihrte Testablauf fir Osteopathen ein
verlassliches Instrument zur Diagnosestellung CMD ist. Im Speziellen geht es darum, jene
Patienten herauszufiltern, die im CMS weitere Abklarung im osteopathischen Sinn brauchen,
und auch jene, die zusatzlich an den Zahn-, oder kieferorthopadischen Facharzt Gberwiesen

werden sollten.



2 Theorieteil

2.1 Grundlagen

In diesem Kapitel werden nach einer kurzen anatomisch-funktionellen Vorstellung des
craniomandibularen Systems (CMS), der wissenschaftliche Hintergrund zwischen Kiefergelenk
und Halswirbelsaule und die auf diesen Theorien basierenden Studien prasentiert. Nach einem
genaueren Blick auf die Okklusion der Z&hne und der Anatomie im CMS, folgt ein Ausblick auf
die Dysfunktionsketten, tber die eine craniomandibuldre Dysfunktion Symptome im gesamten

Kdrper zeigen kdnnte.

2.1.1 Uberblick uber das craniomandibulare System (CMS)

Das craniomandibulare System besteht aus mehreren biomechanischen Besonderheiten. Die
Kiefergelenke bilden bilateral ein muskulo-disko-kapsuldres System, welches beim Offnen und
SchlieBen des Mundes eng zusammenarbeitet. Die Zahnbdgen des Unterkiefers sind
gegeniber den Zahnbdgen des Oberkiefers verschoben, so dass sie lUbereinstimmen. Jeder
Zahn hat somit Kontakt mit zwei Gegenzahnen. Diese bilden eine nach oben offene
Okklusionsebene (Schiinke, Schulte, Schumacher, Voll, & Wesker, 2006, S. 37), siehe auch
Kapitel 2.1.3.

ECKZAHN BACKENZAHNE
SCHNEIDEZAHNE OKKLUSIONSEBENE
MAHLZAHNE

Abbildung 1: Zahnarten und Okklusionsebene (in Anlehnung an Schiinke, Schulte, Schumacher, Voll,
& Wesker, 2006, S. 37)



.Im Gegensatz zu anderen Gelenken, bei denen die Gelenksposition primar durch die
Muskeln eingestellt wird, héngt die finale Gelenksposition beim Kiefergelenk vom

Kontakt der oberen und unteren Zahne bei maximaler Intercuspidation® ab.
(Ridder, 2016, S. 21)

Dieses Kontaktsystem gehort zu den feinfuhligsten und komplexesten im ganzen Korper.
Neben den groRen Bewegungsmdglichkeiten des Unterkiefers ergibt sich zusatzlich tber
neuronale Strukturen der Muskulatur am Unterkiefer auch eine Verbindung zu der oberen

Halswirbelsaulenmuskulatur, wie im Kapitel 2.1.4 beschrieben (von Piekartz, 2015, S. 53ff).

Die Okklusion und die Kiefergelenksposition sind ein Leben lang Veranderungen unterworfen
und sollten sich immer den funktionellen Gegebenheiten anpassen. Beim Saugling gibt es
diesen harten Anschlag der Okklusion noch nicht. Erst mit den Schneidezdhnen entwickelt sich
das Wechselspiel der Stellung der Kiefergelenkkondylen und der Okklusion (Schéttl, 2017, S.

25). Daher ist auch das Wissen um die Zahngesundheit fur Osteopathen unerlasslich.

Am Beginn eines Menschenlebens hat das craniomandibulare System die Funktion des
Saugens. Danach entwickeln sich seine Hauptaufgaben, das Kauen und Schlucken und die
Parafunktionen Mundatmung, Mimik, Sprechen und Verdauen. Auch ist das Z&hneknirschen,
der Bruxismus, als Stressverarbeitungssystem, ein wichtiges Ventil im Korper. Die Zahne
mussen den hohen Kraften des Knirschens und Pressens (bis zu 200kg/cm?) widerstehen,
welche in- und aul3erhalb des CMS Muskel- und Gelenksstérungen hervorrufen kdnnen
(Simma-Kletschka, 2017).

Auf zwei nachstehende Theorien bauen die Untersuchung von Okklusion und die Auswirkung
auf die Halswirbelsaule auf: Einerseits gibt es die Theorie der zervikotrigemininalen
Konvergenz, die die zervikotrigeminale Synapse als ein Teil des Nucleus spinalis nervi
trigemini beschreibt. Durch Impulse aus diesem Hirnareal kénnen Schmerzen in die HWS und
im Kiefergelenk provoziert werden bzw. dann jeweils in die andere Regionen Schmerzen
weiterleiten (Klemm, 2011) (Ridder, 2016, S. 67)

! (Hinweis: Maximaler Intercuspidation entspricht der maximalen Okklusion)



THALAMUS

PHARYNX
HIRNNERVENKERNGEBIETE LARYNX, ZUNGE

N.TRIGEMINUS HYOIDMUSKULATUR

Abbildung 2: Trigeminale Konvergenz (in Anlehnung an Ridder, 2016, S. 65)

Zweitens gibt es vermutlich funktionelle, muskulare Verbindungen der beiden Regionen, die
sich gegenseitig mit Tonuserhdéhung beeinflussen. In Tierexperimenten konnte dies bereits
nachgewiesen werden (Bartsch & Goadsbhy, 2002) (Bartsch & Goadsby, 2003). In einer Studie
an menschlichen Probanden, die nur einer kurzzeitigen Okklusionsstérung — und nicht wie bei
Tieren einer tagelangen Beeinflussung — unterlegen waren, konnte man den Einfluss des

Kiefergelenks in Richtung der HWS nicht nachweisen (Klemm, 2009).

Nachstehende Studien zeigen, welche einen positiven Zusammenhang des

kraniomandibuléaren Systems (CMS) und des Bewegungsapparates aufweisen:

Horster verglich 2008 osteopathische mit manualtherapeutischen Behandlungen (CRAFTA®
Konzept) bei CMD-Patienten. In der randomisierten kontrollierten klinischen Pilotstudie sind
beide Behandlungsmethoden, sowohl das manualtherapeutische Konzept als auch die
Osteopathie als wirksam einzustufen. Auf den Schmerz bezogen konnte die Osteopathie noch
signifikantere Verbesserungen erreichen. und die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
(Fragebogen SF36) war ausschlie3lich bei der osteopathischen Behandlung verbessert
(Horster, 2008).

10



Auch Maron (2013) hat in seiner Studie die Wirkung der Osteopathie bei craniomandibularer
Dysfunktion anhand der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat Uberprift. Die Behandlungen
fuhrten im Vergleich zur Kontrollgruppe zu einer statistisch signifikanten Verbesserung des
korperlichen Zustandes. Es verbesserte sich auch der psychische Zustand der Patienten,
jedoch in einem statistisch nicht signifikanten Bereich.

Pfleiderer-Baier (2012) konnte bei ihrer Pilotstudie an 28 Patienten mit eingeschrénkter
Mundo6ffnung eine Zunahme der maximalen Mund6ffnung durch eine osteopathische Technik

am Ganglion pterygopalatinum nachweisen.

Riedlinger (2008) untersuchte den Zusammenhang der Storfahigkeit des CMS auf
manualmedizinische Funktionstests in der Korperperipherie. Es zeigte sich ein hoch
signifikanter Zusammenhang: Je hoher die Schmerzangaben mittels numerischen Ratingscale
beziglich der Kiefergelenksstorung waren, desto anfalliger waren die Funktionstests in der
Peripherie. Das Ergebnis bestarkt die Annahme, dass das craniomandibulare System

chronische Schmerzsyndrome entwickeln und aufrechterhalten kann.

Hulse und Losert-Bruggner (2002) untersuchten 20 Patienten mittels Meersseman-Test, um
den Einfluss der Okklusion auf die Kiefer-, Kopf- und Huftgelenke zu untersuchen. Sie konnten
in ihrer Studie nachweisen, dass ein Zusammenhang zwischen der Hiftbeweglichkeit (Priener
Abduktionstest) und ihren Interventionen an Kiefer- und Halswirbelséule besteht.

Fink, Tschernitschek, Wahling, & Stiesch-Scholz (2004) verwendeten den Meersseman-Test,
um die moglichen Auswirkungen einer veranderten Kiefergelenkssituation auf die
Halswirbelsaule bzw. die Beckenregion zu untersuchen. Die Ergebnisse von Fink et al. (2004)
zeigten einen funktionellen Zusammenhang und sie postulierten, dass sich dieser

moglicherweise Gber Dysbalancen der dorsalen Muskelkette erklaren lasst.

Ridder (1998) konnte nachweisen, dass durch eine Behandlung von Kiefergelenken und
Korrektur ~von Zahnfehlistellungen chronische Beschwerden von Patienten im
Wirbelsaulenbereich verbessert werden konnten. Muskeldysbalancen, Messungen und
Angaben zu Schmerzen an der Wirbelsaule und Schultern, Schwindel, Tinnitus und Mudigkeit
zeigten deutliche Verbesserungen nach der zahnéarztlichen, craniosakralen und

manualtherapeutischen Behandlung.
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Liepelt und Weins-Hauke (2012) untersuchten auf3erdem den Einfluss einer kunstlichen
Okklusionsstorung (Zinnfolie von 1 mm Dicke) bei 337 gesunden Probanden auf die
Kdrperperipherie. Ausschlie3lich auf die Position des Atlas, im Sinne eines Shifts, konnte ein
tendenzieller Zusammenhang festgestellt werden. Daher wird sich die vorliegende Studie, statt
des Vorlauftest am Becken, dem Bewegungsausmafld und der Spannung der HWS-Rotation

widmen.

AbschlieRend sei erwahnt, dass viele Studien keine Effekte nachweisen konnten. Der Review
von Manfredini (2012) zeigte die methodischen Schwachen bei Studien (ber den
Zusammenhang von Korperhaltung und Okklusion, die Beziehung der Kdérperhaltung und
Okklusion im Zusammenhang mit CMD, und beschreibt die Schwachen der in den Studien
vorhandenen Messgeraten und -methoden. Manfredini konnte keinen evidenzbasierten
Nachweis fiir den Zusammenhang zwischen Okklusion und Kdérperhaltung finden. Weder die
Validitat, der bei den Studien verwendeten Instrumente noch die Messergebnisse und deren

Interpretation zeigen statistisch relevante Ergebnisse.

Bracken (2013) uberprifte den Zusammenhang von Zahnfehistellungen und der Beweglichkeit
der HWS. Diese war bei der Gruppe der Zahnfehlstellungen deutlich reduziert im Vergleich mit
der Kontrollgruppe der normalen Okklusion. Das Einlegen von Zahnwatterollen zeigte keinen
signifikanten Einfluss, lediglich einen ausgleichenden Effekt in der Beweglichkeit bei der

Kontrollgruppe.

Noch gibt es keine gesicherten Daten zum Einfluss der Okklusion auf die Korperperipherie. In
dieser Master-Thesis soll der Meersseman-Test in seiner Variante an der HWS an CMD-
Patienten untersucht werden. Ein messbarer Zusammenhang der beiden Regionen kdnnte

den Test in der osteopathischen Untersuchungsroutine rechtfertigen.

2.1.2 Die Okklusion

Wie im vorigen Kapitel erlautert, ist das Wissen um die Okklusion und ihren vermuteten
Einfluss auf die Wirbelsaule ein nicht zu vernachlassigender Faktor fir Osteopathen. Daher

wird im Folgenden genauer auf die Zahne und den Zahnschluss eingegangen.

Die ,Gesellschaft fiir Zahngesundheit, Funktion und Asthetik® (GZFA, 2017) beschreibt
grundsatzlich zwei Formen der Okklusion: Zum einen die statische und zum anderen die
dynamische Okklusion. Unter statischer Okklusion versteht man Zahnkontakte ohne
Bewegung des Unterkiefers. Diese wird unterteilt in habituelle, zentrische und maximale
Okklusion:
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Habituelle Okklusion entspricht der gewohnlichen Schlussbissstellung.

Zentrische Okklusion: Maximale Interkuspidation (=Okklusion) bei zentrischer
Kondylenposition.

Maximale Okklusion: Hier ist die statische Okklusion mit maximalem Vielpunktkontakt
nicht an eine Kondylenposition gebunden. Im Idealfall fallt die maximale Okklusion

jedoch mit der zentrischen Kondylenposition zusammen.

Die dynamische Okklusion beschreibt die Zahnkontakte, die infolge einer Bewegung des

Unterkiefers entstehen. Hier finden verschiedene Formen der Okklusion statt:

Die Frontzahnfiihrung zwischen Ober- und Unterkieferfrontzahnen.

Die Eckzahnfiihrung zwischen Ober- und Unterkiefereckz&hnen.

Als Gruppenfuhrung bezeichnet man das Aufeinandertreffen mehrerer Zahne auf
jene Unterkieferhalfte, welche sich bei der Bewegung nach lateral schiebt

(Laterotrusionsseite).

Eine weitere Form der Einteilung der Okklusion erfolgt nach der Angle-Klassifikation. Angle-

Klasse | ware die normale Okklusion, Angle-Klasse Il wird mit einer nach hinten verlagerten

Mandibula assoziiert und Angle-Klasse I1ll entspricht einer progenen, also nach vorne

verlagerten Lage der Mandibula:

Klasse I: Der vordere Hocker des ersten Backenzahns im Oberkiefer beisst ins
mittlere Griibchen des ersten Backenzahns im Unterkiefer. Das entspricht einer
,hormalen®, eugnathen Verzahnung.

Klasse IlI: Die Fehlstellung entsteht durch den oberen Hoécker, der vor dem mittleren
Grubchen des unteren Backenzahnes auftrifft.

Klasse llI: Hier ist die Fehistellung durch das Auftreffen des oberen Hockers hinter
dem mittleren Griibchens gekennzeichnet.

Weitere Formen der Malokklusion sind der Kopfbiss, der Tiefbiss und der Kreuzbiss
(GZFA, 2017).
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Abbildung 3: Angle-Klasse I-1ll (in Anlehnung an Ridder, 2016, S. 83)

Okklusionsstorungen werden durch folgende Unterschiede von der Gesellschaft fir
Zahngesundheit, Funktion und Asthetik definiert (GZFA, 2017):

1. Bei der Infraokklusion oder Nonokklusion treffen ein oder mehrere Z&hne nicht
vertikal aufeinander. Sie haben also keinen Kontakt zum gegenuberliegenden Zahn.

2. Der habituelle Vorkontakt beschreibt das vorzeitige Auftreffen sowie Kontakt eines
oder mehrerer Z&hne in statischer oder dynamischer Okklusion.

3. Der zentrische Vorkontakt gibt den vorzeitigen Kontakt eines oder mehrerer Zahne in
zentrischer Kondylenposition an, der aber bei Einnehmen der habituellen Okklusion
den Kondylus in eine exzentrische Position fuhrt.

4. Bei der traumatisierenden Okklusion kommt es durch Vorkontakte zu einer statischen
und/oder dynamischem Okklusion, die zur Schadigung der Z&hne fuhrt.

Eine Okklusionsstdrung beeinflusst die Afferenzen, die aus dem Zahnbereich in das zentrale
Nervensystem gelangen. Die Schwebelage des Unterkiefers wird durch die Information Uber
Position und Qualitat der Belastung der Zahne bestimmt. Die optimale Schwebelage wird
durch eine aufrechte Haltung, einen verlangerten Nacken, geschlossenen Lippen, die Zunge
sanft gegen den Gaumen gedrickt und dem anschlieRenden Lésen des Kontaktes der oberen
und unteren Zahnreihen erreicht (Larsen, 2015, S. 48f). Im Alltag wird durch die Korperhaltung
und die Kopfposition der Unterkiefer in bestimmte Positionen gezwungen (Schéttl, 2017, S.
28).
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Abbildung 4: Zahnstellung und Haltung (in Anlehnung an Ridder, 2016, S. 83)

Die wichtigste Funktion des CMS stellt das Zusammentreffen der Kauflaichen der Zdhne am
Punkt der tiefsten und stabilsten Verzahnung dar. Der Kontakt der Front- oder Eckzahne
schulen die Kaumuskulatur fur feine propriozeptive Wahrnehmung. Gehen diese Kontakte
verloren, nimmt das muskulare Feingefiihl ab. Die Steuerung der Kaumuskulatur hat direkten
Einfluss auf die Konylenpaosition im Kiefergelenk. Die Okklusion und die Kondylenposition sind
zwei sich gegenseitig kompensierende Systeme. Dieses Wechselspiel ist notwendig, um
nattrliche Verédnderungen (Zahnverlust, elongierte Zahne) oder zahnarztliche Eingriffe zu
kompensieren. Die Okklusion ist somit durch die Form der Zéhne eine exakte, harte
Endposition, die sich aber stetigen Wandel unterworfen sieht. Die Kompensationssysteme, wie
die Kondylenposition, der Tonus der Kaumuskulatur, aber auch die gesamte Korperhaltung
sind fir das Funktionieren der Okklusion gefordert (Schéttl, 2017, S. 25f). Die vermuteten
Auswirkungen der Okklusion werden im Kapitel 2.1.4 beschrieben.

2.1.3 Anatomische Betrachtung des Kiefergelenks

Das CMS besteht erstens aus den Verbindungen zwischen dem Os temporale mit dem Os
mandibulare, die das Kiefergelenk bilden und zweitens aus der kraniozervikalen Region,
bestehend aus dem Os occiput und den ersten beiden Halswirbeln. Die Maxilla, mit der oberen
Zahnreihe, bildet mit dem Os mandibulare, der unteren Zahnreihe, die Okklusionsebene, wie
bereits im Kapitel 2.1.1 beschrieben. Das Kiefergelenk steht durch ligamentare, fasziale Zige
und dem Nerven- und GefalR3system in direkter Verbindung mit der kraniozervikalen Region
(von Piekartz, 2015, S. 53ff).

Ridder (2016) sieht in Muskeldysfunktionen einen wichtigen Ausgangspunkt fur die Forschung
der CMD. Der Schwerpunkt in diesem Kapitel wird auf die myofaszialen Verbindungen der

oben genannten Bereiche gelegt.
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e Mundschlief3er, setzten direkt am Schadel an:
M. masseter und M. pterygoideus med. bilden eine Muskelschlinge, M. temporalis
koordiniert neben dem Mundschluss mit dem hinteren Anteil die anterior-posterior-
Position des Kondylus.

e Primare Mundoffner, setzen aufRerhalb des Schéadels an:
M. pterygoideus lat. bildet ebenfalls mit dem oberen Teil am Discus und mit dem
unteren Teil am Kondylus eine Schlinge. Sowie M. digastricus und suprahyoidale
Muskulatur zwischen Schéadel und Hyoid.

e Sekundare Mundoffner:
Hals- und Nackenmuskulatur (Ridder, 2016, S. 14)

Liem (2005, S. 128ff) beschreibt folgende muskulare Strukturen:

Die Muskulatur zwischen dem Occiput und dem Os temporale bestehend aus dem M.
sternocleidomastoideus, der im Ansatzbereich vom Processus Mastoideus (Temporale) nach
lateral an die Linea nuchalis superior (Occiput) reicht und auch der M. splenius capitis
verbindet den Processus mastoideus mit der Linea nuchalis superior (Occiput). Vom
Os temporale in die zervikale Region reichen die Lamina superficialis fasciae cervicalis (Uber
Anheftung am Proc. styloideus), die Lamina praevertebralis fasciae cervicalis (Uber Sutura
occipitotemporalis) und intrakranial das Tentorium cerebelli. Ebenfalls intrakraniell verlauft der
M. pterygoideus med. vom Sphenoid zur Mandibula im Bereich des Kieferwinkels, und der
M. pterygoideus lateralis vom Sphenoid zum Mandibulakopf und verstarkt mit dem

Lig. pterygomandibulare (von Hyrtl) und dem Lig. sphenomandibulare die Gelenkskapsel.

Weiter nach lateral caudal folgend geht vom Temporale zur Mandibula der M. digastricus, der
das Temporale (Incisura mastoidea) mit der Fossa diagastrica der Mandibula verbindet. Der
M. temporalis zieht von der Fossa temporalis zum Proc. coronoideus der Mandibula. Bereits
als MundschlieBer erwahnt, wurde der M. masseter, welcher vom Proc. zygomaticus und
Zygoma zur Mandibula verlauft. Von der Mandibula zur Maxilla liegen beidseits der
M. buccinator mit der Fascia buccopharyngea. Das Lig. Stylomandibulare, das Lig. Laterale
(auRen am Kiefergelenk) und das Lig,. Mediale (innen am Kiefergelenk), bilden mit der Fascia

temporalis und der Faszia masseterica die Gelenkskapsel.
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An der ventralen Koérperseite ziehen vom Temporale zum Hyoid der M. stylohyoideus, der
M. styloglossus und der M. stylopharyngeus mit dem  Lig. stylohyoideum. Der
M. mylohyoideus, die Pharynxmuskulatur und die Raphe pterygomandibulare verbindet das

Hyoid mit der Mandibula.

Zu den anatomischen Besonderheiten z&hlt laut Ridder (2016, S. 13) die bilaminare Zone.
Diese stellt die Verbindung des Schadels zum Discus im Kiefergelenk dar. Die Hauptaufgabe
dieses Befestigungsbandes ist den Diskus hinter dem Kondylus zu halten, wahrend dieser
beim Mundoffnen nach vorne gleitet. Durch das Offnen des Mundes gelangt Synovialfliissigkeit
in die Gelenksspalten. Dadurch entsteht eine Stol3dampferwirkung auf den Kondylus beim

Zurlckgleiten.

v/

Discus

Bilaminéare Zone

Kapsel

Abbildung 5: Bilaminare Zone (in Anlehnung an Ridder, 2016, S. 12)

Eine weitere Sonderstellung betrifft den Knorpelliberzug des Kiefergelenkkondyls. Er ist nicht
wie in den anderen Synovialgelenken mit Hyalinen-, sondern mit Faserknorpel berzogen. Das
ermdglicht eine bessere Anpassung im Kiefergelenk, ,remodeling“ genannt, auf die
einwirkenden Kréfte. Der Faserknorpel ist hier von Vorteil, da die Okklusion der einzige

Hartkontakt im gesamten Korpersystem ist (Schottl, 2017, S. 35).
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2.1.4 Dysfunktionsketten vom Schéadel zur Wirbelsaule

Die CMD wird als ein komplexes Zusammenspiel vieler Funktionsablaufe in Korper betrachtet
und kann sich nicht nur im strukturellen oder dentalen Bereich, sondern im gesamten Korper
zeigen. Die meisten CMD-Patienten entwickeln eine absteigende Dysfunktionskette, wobei am
Anfang eine Okklusionsstorung steht. Eine einseitig verspannte Kaumuskulatur bewirkt eine
erhohte Aktivitat des Trigeminus, es folgt eine einseitig verspannte subokzipitale Muskulatur,
was zu einer Rotationsfehlstellung im Atlantookzipitalgelenk fiihrt. Dysfunktionen, die langer
bestehen, zeigen eine Mischform der beiden Ketten und mussen daher in ihrer Gesamtheit
behandelt werden (Ridder, 2016, S. 70ff).

Die Kdrperhaltung und an deren cranialen Enden, die craniozervikale Region, nimmt grof3en
Einfluss auf die knécherne Position im Kiefergelenk, also auch auf den Tonus der Muskulatur
des CMS und damit auch auf die Okklusion. (Kopp, Friedrichs, Pfaff, & Langbein, 2003) (von
Piekartz, 2015, S. 289) (Fink, Tschernitschek, Stiesch-Scholz, & Wéhling, 2003).

Durch die Translation des Kopfes nach ventral, folgt eine Entlordosierung der mittleren HWS
und eine kyphotische Haltung in der BWS. Daraus folgt eine Verklirzung der Halsextensoren
und eine Uberdehnung und Schwiche in den Flexoren, was die Position des Hyoids
beeinflusst. Das muskulare Gleichgewicht im Halsbereich wird gestort (Ridder, 2016, S. 80ff)
(Siehe auch Abbildung 4).

Die Funktionsstorung im Kiefergelenk kdnnte tber Band- und Sehnenverbindungen, Muskel
und Faszien auf das Bewegungssystem Ubergreifen und eine Generalisierung der
Funktionsstorung hervorrufen (Smolenski, 2011). Trifft ein pathologischer Reiz auf das
Fasziensystem, kann es an einer ganz anderen Stelle zu Symptomen kommen, da durch die
Eigenschaften der Faszie lange Zeit ein Kompensieren ermdglicht wird. Ist das System durch
Adhasionen eingeschrankt kann es zum Zusammenbruch der Kompensationsmechanismen
kommen. Dann erféahrt der Patient erst die Symptome des Reizes, mdglicherweise aber an
anderer Stelle (Ridder, 2016, S. 77)
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Schadel

Abbildung 6: Zusammenspiel des Kiefergelenks und der HWS (in Anlehnung an Ridder, 2016, S. 77)

Zusétzliches stressbedingtes Zahneknirschen und die Verspannung der Kiefergelenks-
muskulatur manifestieren Storkontakte bei der Okklusion sowie andererseits die Storkontakte
wiederum weitere Verspannung in der Muskulatur hervorrufen (Schéttl, 2017, S. 53). Um eine
Uberlastung im Zahnbereich zu vermeiden, wird Uber den Nervus trigeminus die
Kaumuskulatur aktiviert, was in weiterer Folge zu einem Hypertonus fuhrt und zur
Verschiebung der Mandibula. Typische Dysfunktionen sind im Kiefergelenk, dem Os
temporalia, und im Bereich des Occiput-Atlas-Axis-Komplexes zu finden. Weiterflihrend kdnnte
auch eine absteigende Kette in die Korperperipherie folgen. (Ridder, 2016, S. 71). Diese
Wechselwirkungen kdnnen schlussendlich zum Manifestieren einer CMD fihren, die im

nachsten Kapitel erortert wird.

2.2 Die craniomandibulare Dysfunktion

Im Anschluss finden sich Informationen zur craniomandibuldren Dysfunktion (CMD). Sie fuhren
Uber die Begriffsbestimmung zu den Symptomen und Klassifikationsmoglichkeiten, zu der

Epidemiologie und Atiologie der CMD.

19



2.2.1 Begriffsdefinition

Fir die Deutsche Gesellschaft fur Funktionsdiagnostik und -therapie (DGFDT) umfasst die
CMD Schmerzen und/oder Dysfunktion. Sie beschreibt die CMD als Kaumuskelschmerz und/
oder Kiefergelenkschmerz sowie als (para)funktionell bedingten Zahnschmerz. Die Dysfunktion
kann sich in drei Formen, jeweils mit oder ohne Schmerzen begleitet, zeigen: Erstens die
Bewegungseinschrénkung, Hypermobilitit oder Koordinationsstérung des Unterkiefers.
Zweitens intraartikulare Storungen im Kiefergelenk und drittens Okklusionsstérungen, wie
Vorkontakte und Gleithindernisse (Hugger, Lange, Schindler, & Tirp, 2016).

Der Arbeitskreis Epidemiologie der DGFDT beschreibt 2009 die CMD als ,Erkrankungen, die
sich wesentlich in der Atiologie, Progression und Behandlungsdiirftigkeit differenzieren,
Diskusverlagerungen des Kiefergelenks, degenerative und entzindliche Erkrankungen des
Kiefergelenks, die nicht systemisch bedingt sind und myofasziale Schmerzen der

Kaumuskulatur.“ (Smolenski, 2011).

Im angloamerikanischen Sprachgebrauch wird der Terminus ,temporomandibulare disorders®
verwendet (Ridder, 1998). Nach Definition der DGFDT stellt die TMD aber nur eine
Untergruppe der CMD dar, da die Okklusion nicht mit einbezogen wird, sondern sich
ausschlieflich auf die Kiefergelenke, die Kaumuskulatur und die umgebenden Strukturen

bezieht.
Weitere Synonyme fiir die CMD sind (Smolenski, 2011):

- DPS - Dysfunktion-Pain-Syndrom

- MRD - Myofasziale-Pain-Dysfunktion

- Fascial Pain oder Gesichtsschmerz

- Occluso articular Dysfunction

- Temporomandibular Joint Disturbance

- Functional Disturbance of Masticatory System
- TMJ-Syndrom

- Myoarthropathie (MAP)

- Dysfunktionssyndrom bei Kiefergelenksschmerz
- Myofasziales Schmerzsyndrom

- Kiefergelenksdysfunktion

- Costen-Syndrom

- Tendomyotisches Syndrom
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2.2.2 Symptome

Das CMS hat viele Funktionen zu erfillen und ist mehr als nur ein Kausystem. Die
Nahrungsaufnahme, Atmung, Mimik, Sprache, sensitive und sensorische Funktionen bei der
Korperstatik und schlief3lich auch eine &sthetisch-physiognomisch Funktion im Sinne des
auleren Erscheinungsbildes gehdren in den Aufgabenbereich des CMS. Die Umsetzung aller
dieser Funktionen ist multifaktoriellen Stormustern ausgesetzt und dementsprechend vielfaltig
kdnnen die Symptome einer oder mehreren Stérungen sein (Smolenski, 2011).

Riedlinger (2008) fasst in ihrer Doktorarbeit zusammen, dass es kein klares Leitsymptom, aber
durchaus Kardinalsymptome gibt: Schmerz, Funktionseinschrankung, Empfindungsstérung
und Gerausche. Dabei kdnnen Laborparameter und apparative Gerate keinen eindeutigen

Beweis liefen, dass eine Funktionsstérung vorliegt.

Schuller-Gotzburg (2016) beschreibt das Hauptsymptom der CMD als Schmerzen, die spontan
bei Unterkieferbewegungen oder bei Palpation der Kiefergelenke und der Kaumuskulatur

auftreten.

Die Symptome der CMD kdnnen sehr vielfaltig sein und im ersten Eindruck nicht unbedingt mit

einer CMD in Verbindung gebracht werden. (Simma-Kletschka, 2017):

Bei Symptomen im Bereich des Mundes wird CMD rasch in Betracht gezogen. Ausgehend
vom Bereich der Zahne, zahlen Zahne knirschen oder pressen, sichtbare Abrasionen,
Parodontitis, Zungentaubheit, Zungenbrennen und Zahnschmerzen unklarer Genese zu
moglichen Faktoren, die zu einer CMD fiihren kdnnten. Treten Kiefergelenksschmerzen,
Kiefergelenksknacken oder eine Kiefersperre auf, erhértet sich die Verdachtsdiagnose CMD.

Auch bei Symptomen der Ohren wie Tinnitus, Ohrgerdusche, HOrminderung,
Ohrenschmerzen, verschlagene Ohren, Schwindel, kommt das CMS als Ursache in Frage.
Weniger offensichtlich im Zusammenhang mit der CMD sind Symptome der Augen wie
Lichtempfindlichkeit, Flimmern vor den Augen, doppeltes Sehen, Schmerzen hinter den Augen

und Sehstérungen.

Allgemeinere Symptome im Bereich des Kopfes, welche die Patienten angeben, sind
Kopfschmerzen, Druckgefiihl im Kopf, empfindliche Kopfhaut und Gesichtsschmerzen. Weiters
sind Halsschmerzen, Heiserkeit, KloR im Hals, Ré&uspern, Schnarchen und

Stimmveranderungen maogliche Auswirkungen von CMD im Halsbereich.
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Dazu zahlen auch Verspannungen und Schmerzen des Nackens bzw. Nackensteife. Aber
auch Schulterschmerzen, Rickenschmerzen, Gelenksschmerzen, Taubheit in den Armen und
Beinen sowie Wirbelséulenfehlfunktionen, demnach Symptome abseits der lokalen Strukturen
der Zahne und des Kiefers, sollten bei der Diagnose von CMD beachtet werden.

Eine Sonderstellung betrifft die Psyche als beteiligender Faktor (Dapprich, 2013) (Ridder,
1998) (Forster, 2011) (Smolenski, 2011) bei der Ausbildung von CMD. Stress, Mudigkeit,
Antriebslosigkeit, Schlafstérungen, Unruhe und Depressionen scheinen ebenfalls in den

Ursachen- und Symptombereich von CMD zu gehdren.

Smolenski (2011) beschreibt in seinem Artikel die verschiedenen Symptome nach ihrer
Haufigkeit. Kopfschmerzen sind mit 78 % Nennung an der Spitze der Symptome, gefolgt von
Ohrenschmerzen ohne Ohrbeteiligung (53 %). Uberraschender Weise gaben nur die Halfte der
untersuchten Personen Kiefergelenksschmerzen (51 %) und Schlafenschmerzen (47 %) bzw.
Gesichtsschmerzen (43 %) an. Schwindel (38 %) war ahnlich haufig wie Tinnitus (39 %),
welche die haufigsten Symptome im Ohrbereich darstellten. Weiter vervollstandigten
verschlagene Ohren (36 %) und Ohrensausen (20 %) die Liste der moglichen Symptome in
Zusammenhang mit CMD.

2.2.3 Klassifikationen

Nach Ridder (2016, S. 6) gibt es weltweit unterschiedliche Klassifikationen, welche in den
vergangenen 5 Jahren stetig wechselten. Laut der International Headache Society (IHS) geht
man aktuell von sechs Parametern aus, wovon drei positiv fur die Diagnosestellung CMD sein

mussen.

Drei Leitsymptome lauten wie folgt:
e Schmerz im Kiefergelenk
e Mandibulare  Dysfunktionen  (Einschrénkungen oder  Abweichungen  der
Unterkieferbewegung)

o Kiefergelenksgerausche.

Und drei weitere Parameter:
¢ Anormale Kieferbewegungen (Deviation)
e Eingeschrankte Interinzisaldffnung (Mundoffnung)
e Psychosoziale Faktoren
(Ridder, 2016, S. 6f)
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Im Bereich der Forschung wird der Helkimo-Index und seine weiterentwickelte Form der
Reseach Diagnostic Criteria for Temporomandibular disorders (RDC/TMD) von Dworkin und
LeResche verwendet. Der RDC/TMD umfasst 17 Seiten und nimmt in drei Diagnosegruppen
eine Vielzahl von Elementen auf (Vavti, 2015). Auch der vierseitige Befundbogen, welcher auf
der Zahnuniversitat Wien in der Spezialambulanz ,Funktionsstérungen® verwendet wird,
beansprucht fachkundiges Personal und Zeit. Auch hier umfasst die Anamnese einen
allgemein medizinischen Teil, gefolgt von der zahnérztlichen Anamnese, welche Fragen zu
den Themen Schlaf, Stress und Lebensqualitat mit einbezieht. Die genaue Untersuchung von
Muskeltonus im Kopf-, Nacken, und Gesichtsbereich, die Dokumentation der Okklusion und
etwaigen Stoérungen, Einteilung in die Angle-Klassifikation, Gelenksgerdausche in
verschiedenen Testvarianten und das Eintragen aller Schmerzgebiete auf einem

Ganzkdrperschema schlief3t die Untersuchung ab.

An die in der vorliegenden Studie getroffene Auswahl an CMD-Patienten wurden die oben
genannten Fragebtgen (RDC/TMD, Helkimo-Index) nicht angewandt. Die facharztliche
Diagnose im Rahmen einer zahnarztlichen Untersuchung kann nicht in allen Punkten den

Anforderungen an einen wissenschaftlichen Fragebogen entsprechen.

2.2.4 Epidemiologie

In den verschiedenen Fachrichtungen wird die CMD unterschiedlich definiert und behandelt,
was sich auch in der Menge an Bezeichnungen fir Schmerzen im Bereich der Kiefergelenke
auf struktureller, funktioneller, biochemischer und psychischer Ebene wiederfindet (von
Piekartz, 2015, S. 29). Moglicherweise variieren aufgrund der Bandbreite der Definition und die
unterschiedlichen Klassifikationen von CMD die Angaben zur Haufigkeit der CMD in der

Bevolkerung sehr stark.

Simma-Kletschka (2017) sieht bei 80-90 % der Erwachsenen behandlungsbedurftige
Erkrankungen des Kausystems. Fir sie zahlen die biokypernetischen Steuerungsvorgange
des stomatognaten Systems, also die Gesamtheit aller Strukturen im Kopf, Mund-, Kiefer-, und
Halsbereich mit ihren Interaktionen und Abhé&ngigkeiten zum Symptomkomplex der CMD
(siehe Kapitel 2.2.2).

Smolenski (2011) fasst in seinem Artikel zusammen, dass es 44-75 % Betroffene, dabei nur

20-33 % symptomatische und nur 3-4 % behandlungsbedurftige Patienten gibt.
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Ahnlich beschreibt Schuller-Gotzburg (2016) die Haufigkeit von CMD bei 5 bis 58 %
Betroffenen. Dabei kommt die CMD mit Schmerzen bei ca. 10 % der Erwachsenen vor, bei
Frauen doppelt bis viermal so haufig, und bei der Altersgruppe der 18- bis 45-Jahrigen die
Krankheit am haufigsten vor, wahrend danach die Rate wieder sinkt.

Die Studie von LeResche (1997) zeigt, dass nur 2-6 % der untersuchten Patienten die
Beschwerden eindeutig der Bewegung des Unterkiefers zuordnen konnten. Dabei waren die
Beschwerden bei Frauen 1,5-2,5-mal h&ufiger als bei Mannern. Er regt demnach die weitere
Forschung im Bereich von biologischen und psychologischen Faktoren an.

2.2.5 Atiologie

Die Ursachen fur das Entstehen von CMD sind ungeklart. Ubereinstimmend ist die Vielzahl der
moglichen Symptome (siehe Kapitel 2.2.2). Uber die Multikausalitat der Entstehung einer CMD
herrscht weitgehend Konsens. Das biopsychosoziale Modell der International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF) (Ververs, 2004) postuliert drei Hauptgruppen:

e Okklusal-anatomische Faktoren: Fehlen von Zahnen in den distalen Stitzzonen
¢ Neuro-muskulare Faktoren: Parafunktionen, Gewohnheiten
o Psychosoziale Faktoren: Scheidung, Arbeitslosigkeit, Tod eines Angehdrigen und

kulturelle Aspekte

Diesen Ansatz der Erklarung fiir die Ursachen von CMD untersuchte Versers (2004) in einer
Literaturtbersicht. Letztendlich konnten aber nicht genug Studien mit ausreichend hohem
methodologischem Niveau gefunden werden, um (ber die atiologischen Faktoren eine
Aussage zu treffen zu konnen. Daher fehlen noch gesicherte Informationen Uber die

Disposition oder Risikofaktoren fiur die Entstehung von CMD.

Ridder (2016, S. 7ff) beschreibt funf S&ulen, welche die héaufigsten Ursachen von CMD

darlegen:

Dento-/okklusiogene Ursachen:

e Ungenaue Fillungen, Kronen, Briicken, Prothetik

e Dysfunktionen von Zahnen (nach Biss auf einen harten Gegenstand oder einer
zahnarztlichen Behandlung)

e Zahnfehlstellungen konnen laut der Gesellschaft fur Zahngesundheit, Funktion und

Asthetik in unterschiedliche Klassen eingeteilt werden (siehe Kapitel 2.1.2).
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Myogene/ligamentdse Ursachen:

Kopfvorhalteposition, Schwéche der tiefen Halsflexoren, Verspannung des Lig.
Sphenomandibulare, Lig. Stylomandibulare, Lig. Laterale sowie der gesamten
Gelenkskapsel.

Ossére Ursachen:

Traumata konnen eine Verschiebung der Mandibula verursachen. Das Os temporale
wird auf der anterior gelegenen Seite in die Innenrotation, und auf der posterioren
gelegenen Seite in die AuBenrotation gezogen. Sekunddr kann es durch
Verspannungen in der Kopf- und Halswirbelsdulenmuskulatur oder aufsteigenden
Dysfunktionsketten zu weiteren Fehlistellungen in den kndchernen Bereich des

Schadels kommen (Zygoma, Sphenoid/Proc. pterygoideus, Maxilla, Palatinum).

Neurogene Ursachen:

Durch Trigeminusneuralgien verursachte Paresen der Kau- und Mundboden-

muskulatur.

Arthrogene Ursachen:

Wie auch bei anderen Gelenken im Korper, entwickelt sich eine Arthrose durch
Entzindungen, Traumatas oder Fehlbelastungen. Stimmt die Position der Mandibula
nicht, wird Diskus und die bilaminare Zone mehr belastet und es kommt zum

Knorpelabbau.

Neben den bereits genannten Ursachen gibt es nach Liem und Dobler (2010, S. 426f)
weitere osteopathische Ansatze, welche sie in primare und sekundare Dysfunktionen

unterteilen:

Zu den primaren Dysfunktionen zahlen angeborene Fehlbildungen, welche zumeist
kieferchirurgisch behoben werden miissen, wie perinatale traumatisch bedingte Dysfunktionen,
die den ganzen Schéadel betreffen, Veranderungen der Sutura sphenobasilaris (SSB) durch
Geburtstraumen oder Unfalle mit der Folge asymmetrischer Kieferstellungen. Diese kdénnen
intraembryonal, postnatal oder auch interossal entstehen. Alle direkten Krafteinwirkungen auf
die Zahne und die Mandibula durch Traumata, Schlage und Stirze auf das Gesicht und das

Becken werden in der primaren Dysfunktion gelistet.
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Neben den Kklassischen dento-okklusiogene Ursachen zahlen zu den sekundéaren
Dysfunktionen alle Positionsveranderungen des Kiefergelenks, die durch das Os temporale
und das Os occipitalae und deren Schadelnahte verursacht sind. Neben den osséren
Ursachen sind auch Fehlspannungen aller Organe, die am Saug-, Einspeichelungs-, Kau-, und
Schluckvorgang beteiligt sind sowie die der Kaumuskulatur, der Zungenbeinmuskulatur, der
Ligamente am Kiefergelenk und Dysfunktionen der Zunge (anteriore Position) sekundare
Dysfunktionen. Betroffen sind oft sogenannte Flaschenkinder, die nicht gestillt wurden, da
ihnen durch das Stillen ein wichtiger Wachstumsreiz fir die Ausbildung der Kau- und

Schluckmuskulatur entgeht.

Neben einer Fehlspannung der intrakranialen Duralmembrane, kann auch durch die
Veranderung der Atmung und des Zwerchfells ein verandertes Wachstum des unteren und

mittleren Gesichtsdrittels eine CMD bedingen.

Wie in den oben erwdhnten osséren Ursachen wird in der Osteopathie zusatzlich nach
statischen Fehlhaltungen (Arbeitshaltung, Skoliosen), geweblichen Dispositionen (Hyperlaxitét)
und Dysfunktionen des Beckens, des Kreuzbeins, der unteren Extremitaten und des
Schultergirtels (Skapula, Klavikula, erste Rippe Uber den M. omohyoideus) gesucht. Die
Dysfunktion der oberen Halswirbelsdule und des Altlantookzipitalgelenks sind auch in der
Osteopathie ein Schwerpunkt bei der Suche der mdoglichen Ursachen einer CMD. Viszerale
Dysfunktionen, die Uber myofasziale Ketten Einfluss auf die Korperstatik haben, werden
ebenfalls beachtet.

Einfliusse interner Erkrankungen (degenerativer und entzundlicher Rheumatismus) oder
Storfelder (Narben, Zahnherde, vereitere Mandeln, Magen-, Dinndarmerkrankungen) kénnen
das Kiefergelenk belasten.

Psychoemotionale Faktoren wie Stress und emotionale Traumata konnen zu Hypertonus der
Kaumuskulatur, Bruxismus oder Pressen der Zahne fuhren. Psychosoziale Stérungen
(Uberaktivitat des Ganglion trigeminale und der Formatio reticularis) sind ebenfalls sekundare

Dysfunktionen in Zusammenhang mit CMD.

Diese Vielfaltigkeit von CMD spiegelt sich auch in der Behandlung wieder. Wahrend fir
Ruckenbeschwerden bereits nationale und internationale Richtlinien existieren, gibt es fir
CMD noch keine Richtlinien (von Piekartz, 2015, S. 27).
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2.3 Osteopathische Diagnostik

In diesem Abschnitt finden sich Information Gber die allgemeine Herangehensweise der
Osteopathie an die Diagnosestellung. Im Detail werden der Meersseman-Test und seine
Variante an der HWS als differentialdiagnostisches Instrument vorgestellt und mit den
aktuellen Forschungsergebnissen beleuchtet.

2.3.1 Diagnosefindung

Durch die Befunderhebung werden die Ergebnisse der Untersuchung in die finf
osteopathischen Prinzipien eingeordnet. Dazu gehoéren die Wechselwirkung von Struktur und
Funktion, das Vertrauen auf die Selbstheilungskrafte des Koérpers, den Koérper als Einheit zu
verstehen, das Gesetz der Arterie und schlussendlich, dass der Fokus der Osteopathie auf die
Gesundheit und nicht die Krankheit des Patienten gerichtet ist. Nach der Anamnese und einer
globalen osteopathischen Untersuchung erfolgt die lokale osteopathische Untersuchung. Hier
werden die genauen Lasionsparameter qualitativ und quanitativ bewertet, um den Zustand der
Gewebe zu beurteilen. Es werden organbezogene, neurologische und orthopédische Tests
durchgefuhrt. In der Analyse der Ergebnisse wird eine Synthese aufgestellt, die zur
Behandlung des Patienten oder zur weiteren Abklarung fuhrt (Liem & Dobler, 2002, S. 84).

Zur Beurteilung der Beteiligung des Kiefergelenks an Dysfunktionsketten konnte der
Meersseman-Test dienen. Von Piekartz (2015, S. 178) beschreibt das Prinzip der
Differenzierung der Symptome, mittels Schmerz und Widerstand, um die am meisten
verantwortliche Struktur ausfindig zu machen. Sinnvoll ist diese Art von Differenzierungstest
bei deutlich peripher nozizeptiven Schmerzmustern. Sind die Symptome des Patienten
prasent, ist die Verwendung von Verstarkungs-, Erleichterungs-, oder Inhibitionstests, wie im
folgenden Kapitel beschrieben, eine Moglichkeit die verschiedenen Dysfunktionen hierarchisch
einzuordnen. Sind sie nicht prasent, sind die mdglichen Ursachen noch breiter gestreut und es
gibt andere Tests zur Erstellung einer Hierarchie, wie der Ecout (Der Therapeut hat mit seinen
Handen Kontakt zum Patienten und spirt dabei die Richtung der grofdten faszialen Spannung
(Liem, Ciranna-Raab, & Dobler, 2015, S. 47) oder die Qualitdt des Endgefuhls.
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2.3.2 Meersseman-Test

Geschichtlich gesehen, basiert der Meersseman-Test auf der Bedeutung der Okklusion der
Zahne im Korper. Begrinder der okklusionsbezogenen klinischen Behandlungskonzepte war
J. B. Costen in den 1930iger Jahren. Er postulierte, dass eine nicht vorhandene zentrische
Kieferrelation und eine ,falsche” Verzahnung Risikofaktoren fir Kiefergelenkserkrankungen
sind, welche weitere klinische Auswirkungen im Kopfbereich haben kdnnen. In der Literatur
werden Kopfschmerzen, Tinnitus und Mundtrockenheit als ,Costen-Syndrom® bezeichnet
(Costen, 1934). Auch eine gute Bisslage des Unterkiefers, kann Okklusionsprobleme
aufwerfen. Das Modell, basierend auf der zentrischen Kieferposition (terminale
Scharnierachse), wird heute nicht mehr angewandt, trotzdem koénnen klinische Erfolge durch
die Verbesserung der Okklusion in der Patientenbehandlung angezeigt werden (Schottl, 2017,
S. 22).

Der Meersseman-Test im klassischen Sinn, bezieht sich auf den Zusammenhang eines
positiven Vorlauftests im Stehen, welche durch das Einlegen von Zahnwatterollen (friher
Holzspatel) ausgeglichen werden kann. Man schliel3t durch das Geradestellen eines zuvor
schiefen Beckens, und durch die Veranderung der Okklusion darauf, dass der Biss die
Ursache der Symptome im Becken sind (Schéttl, 2017, S. 60).

Corts (2012) erweitert die Interpretation um das Modell der aufsteigenden myofaszialen Ketten:

.ISt der vorher positive Vorlauftest nun negativ, so hat das Kiefergelenk einen
wesentlichen urséachlichen Einfluss auf die Problematik: Das bedeutet, es handelt sich
hier um eine absteigende myofasziale Kette. Bleibt der Vorlauftest positiv trotz
veranderter Situation des Kiefergelenks, dann ist ggf. von einer aufsteigenden
myofaszialen Kette auszugehen.” (Corts, 2012, S. 23).

In abgewandelter Form beschreibt Schéttl (2017, S. 60) den HWS-Rotationstest, bei welchem
der Einfluss der Okklusion auf das Bewegungsausmal der HWS in der Praxis zu testen ist.
Dabei steht der Therapeut hinter dem Patienten und fixiert beidseitig dessen Schulter mit
ausgestreckten Armen. Verglichen werden die Symmetrie und die ROM der HWS beim Biss

auf die eigenen Zahne im Vergleich mit dem auf Zahnwatterollen.

Aufgrund der Ergebnisse der Forschungsarbeiten von Klemm (2007) und Liepelt und Weins-
Hauke (2012) und der personlichen Korrespondenz mit Herrn Klemm Stephan (E-Mail vom
30.01.2017), wird der Meersseman-Test fir die vorliegende Studie adaptiert. Es werden
ausschlie3lich CMD-Patienten untersucht und die Empfehlung von Liepelt und Weins-Hauke
(2012) in Bezug auf den Einfluss des Zahnschlusses auf die HWS-Rotation bericksichtigt
(siehe Kapitel 4.5.3).
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Daher wird die Baselinemessung ohne Zahnkontakt durchgefiihrt. Im klassischen Ablauf des
Meersseman-Tests haben die Zahne ihren naturlichen Kontakt. Weitere Ausfiihrungen dazu
finden sich im Kapitel 6.4.

Die Einordung des Meersseman-Tests in die osteopathischen Prinzipien und osteopathische
Philosophie (siehe Kapitel 2.3.1) kann durch die von Croibier (Croibier & Meddeb, 2006, S.
271) beschriebenen Testgruppen erfolgen. Um einen bestimmten mechanischen Einfluss auf
myofasziale oder artikulare Dysfunktionsketten zu finden, beschreibt er drei Gruppen: die
Verstarkungstests, die Erleichterungstests und die Inhibitionstests. Der Verstarkungstest
erhoht durch einen mechanischen Reiz die Symptome, wahrend beim Erleichterungstest die
Dysfunktionskette mechanisch erleichtert wird und die Symptome reduziert werden. In beiden
Fallen wird der Zusammenhang mit einer Dysfunktionskette durch die Veranderung der
Symptome gezeigt. Die Inhibitionstests, die wahrscheinlich (ber das Nervensystem
funktionieren (hier fehlt noch die wissenschaftliche Evidenz), zeigen eine Veranderung Uber
den Gewebe-Ecout. Dabei wird der Einfluss des Ecouts an verschiedenen Organen (z. B.
Hypogastrium und Uterus) auf den Ecout an einer weiteren Struktur (z. B. Sakrum) getestet
(Croibier & Meddeb, 2006, S. 272) (Liem, Ciranna-Raab, & Dobler, 2015, S. 67).

Beim klassischen Meersseman-Test wird eine Veranderung einer Position (wie z. B. der
Vorlauftest im Stehen) durch das Einlegen der Zahnwatterollen beobachtet. Bei der an die
HWS adaptierten Variante des Meersseman-Tests werden das Bewegungsausmalf der HWS
und das Schmerzempfindens des Patienten, durch das Einlegen der Zahnwatterollen auf

verschiedene Ebenen verandert:

- Die Okklusion: Eine Okklusionsstorung wird kurzzeitig aufgelést, da die Zahne
durch ihren entkoppelten Fehlkontakt keinen Einfluss auf die Dysfunktionskette
mehr nehmen kdnnen (siehe Kapitel 2.1.2).

- Die Position des Kiefergelenks: Die Watterollen haben 8 mm Durchmesser und
dieser Platzhalter zwischen den Zahnen lasst auch das Kiefergelenk nicht mehr in
die gewohnte Endposition (siehe Kapitel 2.1.3).

- Die Muskulatur des Kiefergelenks: Durch die Zahnwatterollen kann eine
ungunstige Verzahnung ausgeglichen werden und die Muskulatur kdnnte mit
einer kraftigen und symmetrischen Kontraktion reagieren (siehe ebenfalls Kapitel

2.1.3), falls die Okklusion zuvor eine Hemmung verursachte.

Im folgenden Kapitel 3 zur Forschungsfrage, werden diese Aspekte von der Autorin

berlcksichtigt und dazu funf zu erwartende Ergebnisvarianten der Messungen beschrieben.
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3  Forschungsfrage

Im Zuge der vorliegenden  Within-Subject-Design-Studie  wird  nachstehenden

Forschungsfragen im Detail nachgegangen.

- Gibt es einen Zusammenhang von Kiefergelenksstellung und der aktiven

Rotation in der Halswirbelsaule bei CMD-Patienten?

- Lasst sich wahrend einer kurzfristigen Verdnderung der Kiefergelenksstellung
durch Zahnwatterollen eine Veranderung des Ausmales der aktiven Rotation in
der HWS bei CMD-Patienten mittels CROM-Instrument messen oder durch ein
verdndertes Spannungsgefiihl der Patienten wahrend der Bewegung

dokumentieren?

Anhand einer Stichprobe von CMD-Patienten soll gezeigt werden, dass diese Patienten eine
Veranderung ihrer Schmerzen und/oder des Bewegungsausmalles der HWS-Rotation durch
die Intervention der Zahnwatterollen beidseits auf den Backenzdhnen erfahren. Die Patienten
sollen ihre Schmerzen bei der HWS-Rotation mit entspanntem Kiefergelenk und im Vergleich
dazu mit gehaltenem Biss mit Zahnwatterollen bewerten. Weiters wird das Ausmalf’ der HWS-
Rotation gemessen. Die abhangigen Variablen sind das Ausmalfd der subjektiv empfundenen

Schmerzen und die Veranderung des Ausmal3es der HWS-Rotation.

Im Zuge des vorgesehenen Ablaufs der Messungen fur die vorliegende Studie sind nach

Ansicht der Studienleiterin folgende Varianten von Ergebniskombinationen zu erwarten:

Bei Variante 1 mit dem Treatment (Zahnwatterollen) wird das Bewegungsausmaf (ROM)
weniger und der Schmerz (VAS-Skala) steigt. Dabei kénnte einer der beiden Parameter auch
gleich bleiben:

Es kommt zu einer Verschlechterung der Symptome beim ZubeiRen auf die Zahnwatterollen,
was einem Verstarkungstest entspricht (siehe Kapitel 2.3.1) und damit eine Beteiligung des
Kiefergelenks nahelegt. Eine mdgliche Erklarung wére, dass durch die Anspannung der
Muskulatur und dem Druck in der Gelenkskapsel der CMD-Patient seine Kiefergelenksarthrose
aktiviert, dadurch das Bewegungsausmal} sinkt und die Schmerzen verstarkt wahrzunehmen
sind (Hinkelthein & Zalpour, 2012, S. 26).
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Bei Variante 2 mit dem Treatment (Zahnwatterollen) wird das Bewegungsausmall (ROM) mehr
und der Schmerz (VAS-Skala) weniger. Dabei konnte wieder einer der beiden Parameter
gleich bleiben:

Das ZubeiRen auf die Zahnwatterollen verbessert die Symptome, was mit unterschiedlichen
Modellen (siehe Kapitel 2.3.2) erklart werden kann. Es kdnnte ein Erleichterungstest vorliegen,
da die Dysfunktionskette durch das Aufbeil3en auf die Zahnwatterollen die Fehlokklusion oder
die schmerzhafte Kiefergelenksposition kurzfristig im Ausdruck von Bewegungsausmalf3d und
Schmerzempfinden verbessert. Beim klassischen Meeresseman-Test (siehe Kapitel 2.3.2)
werden durch die Zahnwatterollen eine vorhandene Okklusionsstérung aufgehoben und durch
neuromuskulare Deprogrammierung der Positionstest am Becken symmetrischer (Dapprich,
2013). Ein anderes Erklarungsmodell ware, dass die Zahnwatterollen stabilisierend auf ein
instabiles Kiefer- oder Halswirbelsaulengelenk wirken, und so kurzfristig lokal die Beweglichkeit

und den Schmerz positiv beeinflussen (zitiert nach von Piekartz, 2015, S. 72).

Ein weiterer Effekt entsteht durch die Zahnwatterollen mit gehaltenem Biss ,wie in einen Apfel
beilken“ wahrend der 30 m-Gehstrecke und der Messung. Durch die wechselnde
Muskelspannung beim ZubeiBen und moglicherweise nicht gleichférmigem Halten der
Spannung, kdnnte ein Pumpeffekt entstehen, der das Messergebnis beeinflusst haben kénnte.
Hinkelthein & Zapour (2012, S. 26) beschreiben eine Verbesserung bei belasteter Bewegung
bei vendsem Stau in der betreffenden Region.

Zeigt das Messergebnis einen gegenlaufigen Trend von Bewegungsausmall und Schmerz,
wobei ein Parameter auch gleich bleiben kdnnte, wére das Variante 1 oder 2, was flr eine
Beteiligung des Kiefergelenks oder der Okklusion spricht. Es wurde in der Okklusion und dem
Kiefergelenk eine gezielte Veranderung vorgenommen (siehe Kapitel 2.3.2) und es kann an
anderer Stelle, in dieser Studie konkret an der HWS, eine Veranderung gemessen und

wahrgenommen werden. Der Test ware in Bezug auf das CMS positiv.

Bei den Varianten 3 und 4 mit dem Treatment (Zahnwatterollen) wird das Bewegungsausmal}

(ROM) weniger bzw. mehr und der Schmerz gleichlaufend (VAS-Skala) weniger bzw. mehr.
Der Patient ist bei der zweiten Messung mdglicherweise gehemmter oder motivierter als zuvor.
Variante 5 wiirde bedeuten, dass sowohl das Bewegungsausmal3, als auch der Schmerzlevel

gleich bleiben (Bedingungen fir ,gleich” siehe im Kapitel 5.4.1).

Bei den Varianten 3, 4 und 5 liegt keine, durch den hier durchgefihrten Test, darstellbare
Beteiligung anhand des HWS-Bewegungsausmal? oder des Schmerzempfindens am

Kiefergelenk vor. Der Test wére in diesem Fall negativ.
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Ziel des Meersseman-Tests ist es im Routineablauf der Erstuntersuchung, den Hinweis in
Richtung Kiefergelenk zu erhéarten oder abzuschwachen. Erst danach erfolgen die Detailtests
an den Gelenken. Diese Studie soll den Zusammenhang von Kiefergelenk und Halswirbelséule
durch die Zielparameter Bewegungsausmald der HWS-Rotation und Schmerzempfinden bei
CMD-Patienten zeigen.

Demnach wird in vorliegender Forschungsarbeit ansatzweise untersucht, ob der Meersseman-
Test und seine Varianten ein sinnvolles Tool im Arbeitsalltag darstellen konnten. Auf3erdem
wird der Frage nachgegangen, wie ein Osteopath die verschiedenen Testergebnisse

interpretieren und im Kontext der gesamten Untersuchung einordnen kénnte.

32



4  Methodologie

In den nachfolgenden Kapiteln wird beschrieben, wie die Rohdaten erhoben, verarbeitet und
ausgewertet werden. Zunachst wird eine allgemeine Forschungsannahme formuliert und in

weiterer Folge die daflr relevante Literatur gesichtet.

In den Kapitel 4.3 und 4.4 werden die Auswahl und GroRe der Stichprobe und die Art der
Stichprobenziehung erlautert. Die erhobenen Daten zur Demografie und die Erfullung der Ein-
bzw. Ausschlusskriterien der Patienten werden grafisch dargestellt und beschrieben. In Kapitel
4.5 werden die verwendeten Materialen veranschaulicht und Abweichungen von einem

Goldstandard begriindet.

Die vorbereitenden Arbeitsschritte zur Studie und der durchgefiihrte Studienablauf werden im
Kapitel 4.6 vorgestellt. Dabei werden die kooperierenden Personen und die damit
verbundenen Erhebungszeitpunkte herausgearbeitet und die Interventionszeitpunkte der
Studienleiterin und Testerin im Detail beschrieben.

AbschlieRend zeigt Kapitel 4.7 auf, welche statistischen Methoden zur Datenaufbereitung und

-analyse von Dr. Gebhard Woisetschlager angewandt werden.

4.1 Literaturrecherche

Im Zeitfenster von Marz 2016 bis Marz 2017 werden in Osteopathic research,
PubMed/MEDLINE, PEDro, google Scholar nach folgenden Suchbegriffen in unterschiedlichen

Kombinationen, in deutscher oder englischer Sprache gesucht:

- Meersseman-Test
- Kiefergelenk

- CMD/TMJ

- Okklusion

- (Hals-) Wirbelsaule

Die relevanten Artikel in englischer und deutscher Sprache und deren Literaturverzeichnisse
werden danach sondiert. Auch Bicher und Fachzeitschriften aus dem eigenen Bestand

werden fUr die vorliegende Forschung herangezogen.
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4.2 Forschungsdesign

Die Studie wird als Within-Subject-Design angelegt. Nach der Unterfertigung der
Einverstandniserklarung durch den Patienten, werden anhand des Erhebungsfragebogens die
Ein- und Ausschlusskriterien Gberprift sowie Angaben zum aktuellen Schmerzbild
aufgenommen. Nach einem standardisierten Aufwarmprogramm erfolgt eine Messung ohne
Zahnkontakt, nach einer 30 m-Gehstrecke eine Messung mit Zahnwatterollen, eine weitere
Messung ebenfalls mit Zahnwatterollen, welche mit der Kraft ,wie in einen Apfel beiRen*,
gehalten werden. Nach der Messung macht der Patient Angaben zum subjektiven

Spannungsgefuhl bei der Kopfrotation mit lockerem und gehaltenem Kiefergelenk.

4.3 Stichprobenbeschreibung

Die Ein- und Ausschlusskriterien werden den kooperierenden Personen (siehe Kapitel 4.6.5)
mundlich und schriftlich mitgeteilt. Nach der Zusage an der Teilnahme fir die Studie werden
seitens der Studienleiterin Mappen per Post Ubermittelt, welche mit jeweiligen Infoblattern bzw.
Einladungen (siehe Anhang C) versehen sind. Am Deckblatt der Mappe sind fur die
Teilnehmer alle Ein- und Ausschlusskriterien zur Untersuchung zusammengefasst. Bei der
Kontaktaufnahme zur Terminvereinbarung, und ein weiteres Mal durch das Ausfillen des
Erhebungsfragebogens, werden die definierten Ein- und Ausschlusskriterien von der

Studienleiterin Gberprift.

Fur die Patienten missen die folgenden Ein- und Ausschlusskriterien zutreffen:
4.3.1 Einschlusskriterien

e Personen mit facharztlich diagnostizierter chronischer CMD. Schwerpunkt soll auf der
Beeintrachtigung im Bereich der Okklusion liegen.
CMD-Patienten aufgrund der Forschungsergebnisse und Empfehlungen von Liepelt
und Weins-Hauke (2012), Naser, Ohlendorf & Kopp (2013).

o Volljahrige, einwilligungsfahige Manner und Frauen ab dem 18. Lebensjahr, die ihre
Halswirbelsaule bewegen dirfen und 30 m frei gehen kdnnen.
Auf eine Altersobergrenze wird verzichtet. Die Patienten werden vorab vom einem
Facharzt oder dem behandelnden Osteopathen als geeignet fir die Studie erachtet

und danach Uber die Studie informiert.
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4.3.2

In Bezug auf weitere Erkrankungen sind keine Einschrankungen vorhanden, solange
die korperliche Fitness fir den Messablauf erfullt wird. In der Studie von Mendoza,
Kiselev, Unverzagt, Behrens & Franke (2017) tber die Beweglichkeit der HWS bei
chronischen Nackenschmerzen werden 120 Personen zwischen 18 und 80 Jahren
untersucht. Das Bewegungsausmal bei den chronischen Nackenschmerz-Patienten
ist gegenlber der Vergleichsgruppe der Gesunden nicht vermindert. Demnach sind
chronische Nackenschmerz-Patienten nicht ausgenommen.

Der Patient dient in der Studie als sein eigenes Referenzsystem, daher ist die
absolute Beweglichkeit im Nacken nicht ausschlaggebend, sondern die Fahigkeit,
eine mogliche Veranderung vom Bewegungsausmal oder des Schmerzes zu spiren.
Kenntnisse in Deutsch zum Verstandnis der Angaben des Fragebogens. Die
Einwilligungserklarung und der Erhebungsfragebogen sind mit Basiswissen in
Deutsch gut zu bewadltigen. Die letzte Frage zum subjektiven Spannungsgefiuhl ist
schwieriger zu beantworten. Im Vorfeld der Studie zur Uberprifung des Ablaufes im
Allgemeinen bedurfte es einige Minuten, um zu lUberprifen, ob das gefihlte Ergebnis,

auch der angekreuzten Antwort entspricht.
Ausschlusskriterien

Akutes Trauma in den letzten 8 Wochen, um ein mdglichst endgradiges
Bewegungsausmalf zu erreichen.

Onkologische Erkrankungen in jeglicher Form.

Entziindliche rheumatische Erkrankungen, um keine Uberbelastung im Bereich
CO/C1 zu provozieren und etwaige Schadigung im Kapsel-Bandapparat zu vermeiden
(Mayer-Fally, 2010).

Medizinische Griinde, die gegen das Einnehmen der Testpositionen sprechen. Dieser
Aspekt wurde im Erhebungsfragebogen wie folgt umformuliert: ,lch darf die
Halswirbelsaule bewegen und 30 m gehen®.

Operationen in der oberen Korperhélfte in den letzten 8 Wochen.

Schwangerschaft, da die Veranderungen in der Statik der Kdrperhaltung und des
Bindegewebes das Messergebnis beeinflussen kdnnten.

Schmerzmedikamente, Uber das fir den Patienten tbliche Mal3 hinaus in den letzten
24 Stunden, da die subjektive Wahrnehmung beim Ausfillen des Schmerzfrage-

bogens nicht beeintrachtigt sein soll.
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e Therapie (Osteopathie, Physiotherapie, physikalische Therapie) in den letzten 24
Stunden vor der Messung

e Psychische Storungen aus den F-Diagnosen nach ICD-10 (Maron, 2013), ebenfalls
um die subjektive Wahrnehmung beim Ausfullen des Schmerzfragebogens nicht zu
beeintrachtigen.

e Patienten mit Herzschrittmachern sind, laut Hersteller des CROM-Instruments

aufgrund der starken magnetischen Strahlung des Stabmagnets, nicht geeignet.

4.3.3 Stichprobengrolie

In vorliegender Arbeit wird auf Hypothesen verzichtet und demnach Forschungsfragen
formuliert, da noch keine Daten zur Berechnung einer Stichprobengrof3e vorliegen. Eine
Fallzahl fur Folgestudien kann erst im Anschluss der vorliegenden Studie berechnet werden.
Auch die Berechnung einer Fallzahl auf Basis des zu erwartenden Effekts, ist aufgrund von
fehlender Literatur nicht gestitzt. Wirde man eine mittlere Effektstérke annehmen und eine
Fallzahlberechnung durchfiihren, waren bei einer Effektstarke nach Cohen von d= 0,60 und
einer angenommenen approximativen Normalverteilung flr eine Untersuchung auf dem
Signifikanzniveau von alpha=0,05 und einer Power von P=0,80 bei einer zweiseitigen
Fragestellung mittels t-Tests gepaarter Stichproben, 24 Patienten nétig. Bei Abweichungen von
der Normalverteilung und Anwendung von Wilcoxon-Vorzeichen-Rangsummentests waren 28

Patienten vorzusehen.

4.3.4 Art der Stichprobenziehung

Die Patienten koénnen auf der Zahnuniversitdt Wien (Spezialambulanz Funktionsstérungen)
und durch drei lokal in der Stadtgemeinde Deutsch-Wagram ordinierenden Zahnéarztinnen von
der Studie erfahren und durch Informationsblatter (siehe Anhang C) von den Arztinnen
eingeladen werden. Drei auf Kiefergelenkspatienten spezialisierte Osteopathen in Wien und
Umgebung erklarten sich bereit, die Informationsblatter an geeignete Patienten weiter zu

geben.

In der Facebook-Gruppe ,Osteopathie Osterreich“ von Fr. Casny, eine der kooperierenden
Osteopathinnen, wurde ebenfalls nach Osteopathen gesucht, die geeignete Patienten
einladen. Dabei besteht die Méglichkeit, bei bestimmten Terminen die Messung in der Praxis
des eigenen Osteopathen vornehmen zu lassen. Die Osteopathen haben der Studienleiterin
freundlicherweise die R&aumlichkeiten zu den definierten Messterminen Kkostenlos zur
Verfigung gestellt. Auch Physiotherapeuten aus der Stadtgemeinde Deutsch-Wagram und

durch Eigenakquise konnten Teilnehmer fir die Studie gewonnen werden.
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Die Patienten werden Uber ihre Zahnérzte oder Osteopathen auf die Studie aufmerksam. Bis
auf die Messungen in der Praxis 25 in Korneuburg, erfolgt die Terminisierung Uber die
Studienleiterin. Bei der Kontaktaufnahme (telefonisch oder per E-Mail) werden die Ein- und
Ausschlusskriterien nochmals tberprift und ein Termin vereinbart. Alle vereinbarten Termine

werden von den Patienten auch wahrgenommen.

4.4 Stichprobencharakteristika

Die nachfolgenden Kapitel beinhalten in anonymisierter Form demografische Angaben der
Studienteilnehmer, deren aktuellen Beschwerden und Therapien ihrer Erkrankung sowie die

Erfullung von Ein- bzw. Ausschlusskriterien zu dieser Studie.

4.4.1 Erfullung der Ein- und Ausschlusskriterien

Insgesamt kdnnen 36 Patienten an der Studie teilnehmen. Drei Patienten werden nicht in die
Auswertung mit einbezogen. Bei einem Patienten wird eine CMD diagnostiziert, welche sich im
weiteren Verlauf der arztlichen Untersuchungen jedoch wieder verworfen hat. Zwei andere
Patienten haben direkt vor der Messung eine Behandlung. Sie wollen an der Studie
teiinehmen. Aufgrund der fehlenden Terminkapazitat wird die Messung dennoch
vorgenommen. Bei der statistischen Auswertung werden diese drei Patienten jedoch nicht

berticksichtigt.

Die von 33 Patienten eingehaltenen (hellgriin) und von drei Patienten nicht eingehaltenen

(hellrot) Ein- und Ausschlusskriterien sind in nachfolgender Tabelle 1 zusammengefasst:
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Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien

Ein/Ausschlusskriterium nein ja
Craniomandibulare Dysfunktion 1 33
Bewegen der HWS, 30 m gehen - 33
Akutes Trauma in den letzten 8 Wochen 33 -
Onkologische Erkrankung 33 -
Entziindlich rheumatische Erkrankung 33 -
Operation obere Korperhélfte in den letzten 8 Wochen 33 -
Schmerzmedikation in den letzten 24 Stunden 33 -
Psychische Erkrankung 33 -
Herzschrittmacher 33 -
Schwangerschaft 33 -
Therapie in den letzten 24 Stunden 33 2

4.4.2 Geschlecht und Alter der Patienten

Die Stichprobe besteht aus 5 Mannern (15 %) und 28 Frauen (85 %). Die Patienten sind
zwischen 26 und 73 Jahre alt (siehe Tabelle 2).

Im unteren Perzentil betragt das Alter 44 Jahre, was auch dem in der Literatur als haufigster

betroffener Lebensabschnitt (18-45 Jahre) entspricht.

Der Median liegt bei 51 Jahre und der obere Perzentil bei 59 Jahre, was tber dem im Kapitel
2.2.4 Epidemiologie beschriebenem Alter liegt. In Abbildung 7 sind die Patienten in
Zehnerschritten in Altersgruppen und nach Geschlecht eingeteilt und zeigen neben dem

deutlichen gréBeren Anteil der Frauen, auch die Verteilung in den einzelnen Altersabschnitten.
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Tabelle 2: Altersverteilung (Jahre) der teilnehmenden Patienten

Alter [Jahre]
Minimum 26
25 %-Perzentil 44
Median 51
25 %-Perzentil 59
Maximum 73
Mittelwert (M) 52,0
Standardabw. (SD) 11,9
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Abbildung 7: Anzahl der Patienten in vier Altersgruppen (in Dekaden)
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4.4.3 Auswirkungen der CMD

In Abbildung 8 ist die Haufigkeit der Regionen, welche von den Patienten als unterschiedliche

Schmerzen im Kopf- und Nackenbereich angegeben wurden, zusammengefasst:

Schmerz

Schmerzen in der
Gesichtsmuskulatur

Schmerzen in der Ohrregion

Schmerzen in der
HWS-Nackenregion

Schmerzen in der
Kiefergelenksregion

Schmerzen in der Wangenregion

0% 25% 50% 75% 100%

[Wia nein

Abbildung 8: Haufigkeit der Patienten mit unterschiedlichen Schmerzen im Kopf- und Nackenbereich

(Mehrfachantworten méglich)

Schmerzen in der HWS-Nackenregion werden am haufigsten angefihrt (88 %), gefolgt von
Schmerzen in der Wangenregion, die von zwei Drittel der Patienten angegeben werden. Die
Kiefergelenksregion ist bei etwas mehr als der Halfte der Patienten betroffen und
Kopfschmerzen treten bei 42 % der Teilnehmer auf.
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Schmerzen in der Ohrregion wurden von 27 % und in der Region der Gesichtsmuskulatur
von nur 12 % der Patienten angefihrt (siehe Abbildung 8).

Die Kardinalsymptome der CMD, siehe Kapitel 2.2.2, werden wie folgt ausgewertet:

18 Patienten hatten ein reduziertes Bewegungsausmalf3 bei der Mundéffnung, nur 6 Patienten
eine Schmerzregion, alle anderen 27 haben in zwei oder mehr Regionen Muskelschmerzen
angegeben. 25 Patienten zeigen Kiefergelenksgerdusche und 14 Patienten betreffen alle 3
Bereiche (eingeschrénkte Kiefergelenkséffnung, mindestens eine Schmerzregion und
Kiefergelenksgerausche) angegeben, das entspricht 42 % aller Patienten (siehe Anhang A)

Die Schmerzdauer von 4 Monate bis 40 Jahre mit dem Median von 10 Jahren (siehe
Abbildung 9) kann durch das durchschnittlich héhere Lebensalter der Patienten erklart werden.
Obwohl der &lteste Patient eine der kiirzeren Beschwerdezeiten angegeben hat, ist durch die
hohe Zahl von Patienten (58 %) aus dem 50-Plus-Bereich eine erst lange Dauer der

Beschwerden (,seit meiner Jugend®) méglich.

Schmerzdauer

48
40

32

[Jahre}
n
N

16

n=33

Abbildung 9: Verteilung der Schmerzdauer der teilnehmenden Patienten (in Jahren)
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In Abbildung 10 ist die Haufigkeit der Zustimmung der Patienten zu Fragen nach dem Auftreten
unterschiedlicher Kieferbeschwerden und nach Unfallen mit Schadigung im HWS- und
Kopfbereich zusammengefasst:

Sonstige Informationen

Gefiihl, dass Biss nicht stimmt

Schwierigkeiten bei
Mundéffnung

Schmerzen bei Mundéffnung

Knack- und Reibegerausche
bei Bewegungen
des Unterkiefers

Zihneknirschen/-pressen

Tragen einer Zahnschiene

Unfall mit Schadigung im
HWS-/Kopfbereich

Kopfschmerzen

cQ
>

25% 50% 75% 100%

[Hia  nein

Abbildung 10: Haufigkeit von Probanden mit Kiefergelenksbeschwerden und Unféllen mit Schadigung

im HWS- und Kopfbereich (Mehrfachantworten méglich)



Knack- und Reibegerdusche werden am haufigsten, nadmlich von drei Viertel der Patienten als
Beschwerden angefihrt. Jeweils etwas mehr als die Halfte der Patienten hat das Gefihl, dass
der Biss nicht stimme, dass sie Schwierigkeiten bei der Mundoffnung haben, oder dass sie
unter Zahneknirschen/-pressen leiden. Schmerzen bei der Mund6ffnung kommen bei einem
Viertel der Patienten vor. 30 % der Patienten hatten einen Unfall mit Schadigung im HWS-
/Kopfbereich und 18 % tragen eine Zahnschiene (siehe Abbildung 10).

4.44 Therapieformen

Physiotherapie und Osteopathie werden von jeweils zehn Patienten in Anspruch genommen
(30 %). In physikalischer Behandlung befinden sich sieben Patienten (21 %). Schmerzmittel
werden von 15 % der Patienten eingenommen. Nicht explizit am Fragebogen angefihrte
sonstige Therapieformen werden von zwei Patienten (6 %) genutzt, aktuell keine Therapie
weisen 14 Patienten (2 %) aus.

Unter ,Sonstige Therapieformen® werden die Anwendung von Akkupunktur, einer weiteren

speziellen Behandlung im Ausland und die Verwendung eines Nackenkissens genannt.

Abbildung 11 zeigt die Anzahl der verschiedenen Therapieformen und Abbildung 12 die
Haufigkeit der Inanspruchnahme der unterschiedlichen Therapieformen.

16
14
12
10

o N b~ OO

keine eine mehrere

Abbildung 11: Anzahl der Inanspruchnahme von Therapieformen durch die Patienten (Mehrfach-

antworten maglich)
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Therapie

Physiotherapie

Osteopathie

Physikalische
Therapie

Schmerzmittel

sonstige

keine

0% 25% 50% 75% 100%

[Wia nein

Abbildung 12: Haufigkeit der Inanspruchnahme unterschiedlicher Therapieformen durch die Patienten

(Mehrfachantworten méglich)

45 Materialien

Im folgenden Kapitel werden die in der Studie verwendeten Materialen beschrieben. Fir die
Messung des Bewegungsausmalles der HWS gelangt das CROM-Instrument zur Anwendung
und fur das Ausmessen der Gehstrecken von 30 m der Handlasermesser Leica DISTO. Neben
den technischen Geraten wurden Zahnwatterollen fur die Durchfihrung des Meersseman-
Tests und die VAS-Skala fur die nummerische Bestimmung des Schmerzgrades eingesetzt.
Durch den selbst erstellten Erhebungsfragebogen werden die Ein- und Ausschlusskriterien
Uberprift und das aktuelle Schmerzbild inklusive der Medikamente und Behandlungen
abgefragt. Eine Likert-Skala dient nach der objektiven Messung zum Definieren des
subjektiven Spannungsgefihls wahrend des Messvorgangs.
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45.1 CROM-Instrument

CROM bedeutet ,Cervical Range of Motion“-Instrument und dient zur Messung der cervikalen
Beweglichkeit. Das Gerat wurde im Vergleich mit zwei anderen Geraten und verschiedenen
Therapeuten getestet und hatte die besten Messergebnisse (Performance Attainment, 1988).

Das CROM-Instrument (siehe Abbildung 13) besteht aus einer Halterung, die dem Patienten wie
eine Brille aufgesetzt wird und mit einem Klettverschluss am Hinterkopf befestigt wird, um ein
Verrutschen wahrend der Bewegung zu verhindern. Die Messung kann in allen drei Ebenen
mittels dreier Anzeigen, die wie ein Kompass funktionieren, abgelesen werden. Die Patienten
tragen zuséatzlich einen Stabmagneten wie eine Kette um den Hals, um die Bewegung auf die
HWS zu spezifizieren. Der Kompass ist flussigkeitsgeflllt, um das genaue Ablesen und rasche

Ausrichten der Kompassnadel zu ermdglichen.

Abbildung 13: CROM-Instrument, Foto zur Verfigung gestellt mit der freundlichen Genehmigung von

Fr. Karin Puhringer

Die Messung der HWS-Rotation mit dem CROM-Instrument erfolgt &hnlich (siehe Kapitel
6.2.1) der Anleitung des Herstellers (Performance Attainment, 1988) beschrieben. Es wurde im
aufrechten Sitz mit freier Wirbelsaule ohne Kontakt zur Sessellehne, die FifRe am Boden

positioniert und die Hande auf den Oberschenkeln abgelegt, gemessen.
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45.2 VAS-Skala

Die visuelle analoge Skala dient zur Messung von subjektiven Schmerzen. In zahlreichen
Studien kommt ein DoloMeter®, der Firma Mundipharma AG (Basel, CH) zur Anwendung
(Schomacher, 2008) (Bijur, Silver, & Gallagher, 2001).

Die dem Patienten zugewandte Seite der VAS-Skala zeigt einen nicht graduierten, von gelb
nach rot, sich flieRend verandernden, 10 cm langen Balken. Ein Schieber mit schwarzer
Markierungslinie kann zwischen ,kein Schmerz* (gelb) und ,starkste vorstellbare Schmerzen®
rot) an jeder Stelle positioniert werden. Die Enden des Balkens sind durch die grafische
Darstellung eines glucklichen bzw. unglicklichen Gesichtsausdruckes zusatzlich
gekennzeichnet. Der Proband setzt den Schieber auf jene Stelle, die seinem aktuellen

Schmerz entspricht (siehe Abbildung 14).

Auf der Rickseite befindet sich eine Skala von 0 bis 100 mm, welche der gewahlten
Einstellung einen dementsprechenden Wert zuordnet. Der Patient zeigt die Rickseite der

Studienleiterin, die das Ergebnis ablesen kann (siehe Abbildung 15).
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Abbildung 14: Bild der VAS-Skala Vorderseite

Abbildung 15: Bild der VAS-Skala Rickseite
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45.3 Zahnwatterollen

Nach den Ergebnissen von Fink, Tschernitschek, Stiesch-Scholz und Wahling (2003) und
Klemm (2009) scheint ein Mindestdurchmesser von 0,9 mm fir die Zahnwatterollen notwendig
zu sein. In dieser Master-Thesis werden Zahnwatterollen mit 8 mm Durchmesser verwendet,

welche auch in der Studie von Boddenberg (2013) verwendet wurden.

Wie stark der Biss gehalten werden soll, hat eine Auswirkung auf das Bewegungsausmal} der
HWS-Rotation. Es zeigte sich bei Studien von Klemm (2009, 2011), dass bereits bei gesunden
Probanden durch die Interkuspidation eine Einschrankung der HWS-Beweglichkeit zu erwarten
ist (Liepelt & Weins-Hauke, 2012). Daher scheint eine Messung ohne Zahnschluss als
Baselinemessung sinnvoll. Die zweite Messung wird darauffolgend mit der Kraft in Anlehnung

,wie in einen Apfel beillen” (Liepelt & Weins-Hauke, 2012, S. 76) gehalten.

4.5.4 LeicaDISTO

Der Handlasermesser der Firma Leica dient zur schnellen und genauen Messung von
Distanzen mit einer Messgenauigkeit von 3 - 5 mm. Es handelt sich um ein sehr leichtes Geréat
von 315 g, das in 0,5 bis maximal 4 Sekunden eine Entfernung von 0,2 m bis tber 200 m
vermessen kann. Dieses Gerat wird beim Ausmessen der Gehstrecken zwischen den beiden

Messvorgangen verwendet.

455 Erhebungsfragebogen

Der in der Studie verwendete Erhebungsfragebogen wird von der Studienleiterin
zusammengestellt (siehe Anhang D) und besteht aus sieben Abschnitten. Abschnitt 1 enthalt
die Stammdaten, Ort und Zeit der Messung und Uberprift die Einschlusskriterien (siehe Kapitel
4.3.1). Abschnitt 2 besteht aus Grafiken mit den haufigsten Schmerzgebieten, welche im
Zusammenhang der CMD auftreten konnten (siehe Kapitel 2.2.2). Bis auf die Frage (2) nach
regelmanigen Kopfschmerzen, sollten die Patienten ihre aktuellen Schmerzgebiete angeben.
Die in der Uberschrift der Grafiken erwahnten Druckschmerzen sollten die Patienten durch

Eigenpalpation finden.

Die verbale Anleitung erfolgt durch die Studienleiterin auf der von Schéttl (2017, S. 48) und
Riedlinger (2008). beschriebener Vorgehensweise. Zeige- und Mittelfinger werden gleichzeitig
auf die gekennzeichneten Areale gelegt und vorsichtig palpiert. Durch Druckverstarkung nur
einer, und danach der anderen Seite, werden schmerzhafte Stellen ausfindig gemacht. Auch
durch das Zusammenbeien auf die Zahnreihen koénnen die Patienten Schmerzareale

ausfindig machen.
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Abschnitt 3 des Erhebungsfragebogens fasst verschiedene Aspekte der CDM zusammen wie
das subjektive Gefuhl, der Biss sei nicht einwandfrei, das Tragen einer Zahnschiene oder das
eingeschrankte Bewegungsausmald sowie Schmerzen beim Mundéffnen. Da es keinen
allgemein gultigen Grenzwert zu eingeschrénkter Kiefergelenksoffnung gibt (von Piekartz,
2015, S. 291) wurde vom RCD/TMD (siehe Kapitel 2.2.3) ein Minimum von 40 mm
tubernommen. Das entspricht dem Test von van Assche (2010) mittels Zeige-, Mittel-, und
Ringfinger, welche flach aneinander gelegt werden und senkrecht in den Mund eingepasst

werden, um rasch die Mundéffnung zu tGberprifen.

Knack- und Reibegeréausche, Knirschen, Pressen sind ebenfalls bekannte Symptome der CMD
und durch den Fragebogen dokumentiert. Die Frage nach der Krankengeschichte in Bezug auf
den HWS-/Kopfbereich sollen mogliche Schaden durch endgradiges Bewegen der HWS
explizit angesprochen werden und somit vor der Messung ausgeschlossen werden. Im letzten
Abschnitt sind die Ausschlusskriterien angefiihrt und werden in Bezug auf die Beweglichkeit
der Halswirbelsaule nur mehr allgemein nach der Kopfdrehung sowie nach 30 m gehen
abgefragt. Somit sind die Probanden doppelt abgesichert, keine weitere Beeintrachtigung

durch die Messung erfahren zu missen.

Auf der zweiten und letzten Seite des Erhebungsfragebogens werden Daten zum aktuellen
Gesundheitszustand in Bezug auf die medikamentdsen und therapeutischen Mafl3nahmen in
Abschnitt 4 und 5 dokumentiert. Die Dauer der Beschwerden in Abschnitt 6 stellt zur
Vervollstandigung des aktuellen Bildes auch die chronischen Elemente einer CMD dar.

Der siebente Abschnitt dient zur Kontrolle der Ausschlusskriterien, welche im Kapitel 4.3.2
beschrieben sind.

Die Auswahl der Probanden wird ausschlief3lich auf die Gruppe der CMD-Patienten fokussiert.
Daher wird bereits im Vorfeld vom Facharzt die Diagnosestellung CMD gestellt und von der
Studienleiterin Gberprift. Die Unterlagen mit der Diagnose CMD des behandelnden Arztes
werden bei der Messung vorgelegt und der Name des Arztes auf dem Einwilligungsblatt
notiert. Die Eignung von Selbsttest-Fragbdgen wird von Tirp, Schindler, & Antes. (2013)
untersucht. Keine der untersuchten Varianten der Selbstfragebdgen eignen sich fur die
Diagnosestellung CMD. Jedoch vier, von der European Academy for Craniomandibular
Disorders vorgeschlagenen Fragen, werden als geeignetes Screening-Instrument
empfohlenen. Diese Fragen werden als Kernstiick des Fragebogens aufgenommen und im
Bereich der Schmerzgebiete durch Bilder veranschaulicht. Damit kann der Zustand am Tag

der Messung durch den Patienten selbst erhoben werden.
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In der vorliegenden Studie dient der Fragebogen vor allem zur Erhebung des aktuellen
Schmerzzustandes, welcher als wichtiger Messparameter fir die Studie herangezogen wird.
Hierbei wird ein Kompromiss zu Gunsten der Einhaltung des zeitlichen Rahmens fir die
Patienten auf Kosten der Spezifizierung der Symptome der CMD eingegangen. Die bekannten
Diagnostikinstrumente, wie der Helkimo-Index oder der Research diagnostik criteria fur
temporomandibulare disorders (RDC/TMD), siehe Kapitel 2.2.3, hatten den zeitlichen Rahmen
fur die kooperierenden Personen zu sehr beansprucht und daher wird auf die fachéarztliche
Diagnosestellung vertraut.

45.6 Blatt fir Messergebnisse

Zur Dokumentation der Messergebnisse wird ein Blatt fir die Messergebnisse der HWS-
Rotation in Bewegungsgraden und die Angaben zum Spannungsgefihl mittels einer VAS-
Skala vorbereitet (siehe Anhang D). Die Verwendung der Angaben der VAS-Skala dienen zur
Sicherstellung, dass am Ende der vier Messungen die Frage nach dem subjektiven

Spannungsgefiihl beantwortet werden kann (siehe Kapitel 4.6.2).

4.5.7 Blatt zum subjektiven Spannungsgefihl

Fur das Erfassen von Meinungen ist es sinnvoll eine Likert-Skala zu verwenden. Die vier bis
maximal neun Stufen sollen verbal benannt werden. Diese Empfehlungen von den

Wirtschaftspsychologen Thielsch, Lenzner & Melles (2012, S. 232ff) werden umgesetzt.

Ein Blatt fur die Frage nach der Messung mit dem CROM-Instrument Uber das subjektive
Spannungsgeflhl bei der aktiven HWS-Rotation wird aus der Studie von Liepelt und Weins-

Hauke (2012) fur den vorliegenden Studienablauf adaptiert (siehe Anhang D):

- ,Die Spannung in der Halswirbelsaule ist mit und ohne Zahnwatterolle nach rechts
gleich?*
- ,Die Spannung in der Halswirbelsaule ist mit und ohne Zahnwatterolle nach links

gleich?*

Die Skalierung der Antworten erfolgt nach der Likert-Skala: Stimmt nicht (0), Stimmt eher nicht
(1), Stimmt eher (2), Stimmt (3).
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4.6 Studienablauf

Das Kapitel Studienablauf gibt Auskunft mit welchen Institutionen und Personen eine
Kooperation aufgebaut werden konnte und somit die Patienten fur die vorliegende Studie
gewonnen werden konnten. Der genaue Ablauf des Messvorgangs wird beschrieben und
grafisch dargestellt.

4.6.1 Zeitlicher Ablauf

Von September 2017 bis Dezember 2017 sind die kooperierenden Personen (siehe Kapitel
4.6.5) schriftich und muindlich tber die Studie informiert und gebeten worden, geeignete

Patienten einzuladen an der Studie freiwillig und kostenlos teilzunehmen.

Parallel zu den Gesprachen mit den Arzten und Therapeuten wird der Ablauf der Studie
getestet. Mehrere Personen, Kollegen und Freunde der Studienleiterin, nehmen an den
Probedurchlaufen zu verschiedenen Zeitpunkten teil. Das CROM-Instrument eignet sich nicht
fur die Messung der passiven Kopfrotation im aufrechten Sitz bei flektierter HWS und wird
daher vom Ablauf gestrichen. Bei den Probedurchgangen stellt sich auflerdem das
Vergleichen des Spannungsgefiihls nach vier erfolgten Messungen als schwierig heraus.
Daher wird direkt nach der Messung mittels der VAS-Skala die Spannung gemessen und
dokumentiert. Abschlieend wird am Ende aller Messungen die Frage zum subjektiven

Spannungsgefihl durch die Patienten beantwortet.

Die Einladung der Patienten zu dieser Studie erfolgt Gber Infoblatter (siehe Anhang C), welche
ab Herbst 2017 an die Patienten weitergegeben werden. Diese kdénnen im Zeitraum von
8. Janner 2018 bis 29. Juni 2018 in der Praxis der Studienleiterin einen Termin flr die
Messung vereinbaren. Die Teilnehmer aus den osteopathischen Praxen in Wien haben die
Mdoglichkeit, in der jeweilig bekannten Praxis des eigenen Osteopathen, zu vorgegebenen
Terminen an der Studie teilzunehmen. Die kooperierenden Osteopathen stellen kostenlos
einen Raum fur die Messungen zur Verfligung. Die Terminvergabe wird von der Studienleiterin

oder der Sekretarin der osteopathischen Praxis tibernommen.

Am 15. Dezember 2017 kann die Studienleiterin ein perstnliches Gesprach mit
Frau a.0. Univ. Prof. DDr." Martina Schmid-Schwap, Leiterin der Spezialambulanz Funktions-
stérungen an der Universitatszahnklinik Wien organisieren. Dabei werden Vorschlage zum
Erhebungsfragebogen besprochen und das Einholen eines Ethikkommissionsvotums
vereinbart (siehe Anhang E). Aufgrund dessen nimmt die Zahnuniversitdt Wien zeitlich

versetzt, nach dem positiven Votum der Ethikkommission in der Donauuniversitdt Krems am
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23. April 2018, an der Studie teil. Fr. DDR." Schmid-Schwap steht mit der Studienleiterin per
E-Mail weiterhin in Kontakt und die Einladungen werden ab Mai bis Ende Juni 2018 an
geeignete Patienten weitergegeben. Wahrend der Phase der Messungen von Janner bis Juni
2018 werden bei den kooperierenden Personen durch nochmaliges personliches Kontaktieren
der Studienleiterin fir die bisherige Zusammenarbeit gedankt und zur weiteren

Zusammenarbeit bis Ende Juni 2018 motiviert.

Durch dieses Vorgehen kdnnen in der insgesamt neunmonatigen Phase der Vorbereitung und

Messung 36 Datensétze fir die Studie erhoben werden.

4.6.2 Studienablauf

Da die Messungen in verschiedenen Praxen und zu verschiedenen Zeitpunkten durchgefuhrt
werden, bedarf es folgender Vorbereitungen in den zur Verfiigung gestelliten Raumlichkeiten:
Die zu planende 30 m-Wegstrecke wird in Lange und Breite des Raumes durch das
Laserdistanzmessgeréat Leica DISTO vermessen. Der Patient bekommt die Anleitung wie oft er
die Wegstrecke im Raum abgehen muss, um die vorgesehen 30 m zu erreichen. Das CROM-
Instrument wird bereitgelegt und darauf geachtet, dass der Magnetstab des CROM
Instruments mind. 1,2 m entfernt vom Untersuchungssessel ablegt wird, um den Kompass
nicht beim Ausrichten des Sessels zu stéren. Der Sessel wird mit der Sitzkante parallel zur
Nord-Sudachse ausgerichtet und die Sesselbeine am Boden mit Klebestreifen markiert, falls

beim Aufwarmprogramm oder Aufstehen der Sessel verrutschen sollte.

Fur die Messung werden folgende Materialien bereitgelegt: Eine VAS-Schmerzskala, eine
Stoppuhr fir das ein-minttige Gehen im Aufwarmprogramm, Handschuhe fiir das saubere
Einlegen und Herausnehmen der Zahnwatterollen, die Zahnwatterollen selbst, ein Klemmbrett
und ein Stift. Die Einverstandniserklarung, der Erhebungsfragebogen, das Blatt fiir die
Messergebnisse der HWS-Rotation und der VAS-Skala sowie das Blatt zum subjektiven
Spannungsgeftihl mit der Likert-Skala, werden mit der vorgesehen Identifikationsnummer des

Patienten zur anonymisierten Aufnahme der Daten vorbereitet.

Vor der Messung werden die Einverstandniserklarung und der Erhebungsfragebogen (siehe
Kapitel 4.5.5) ausgeflllt. Danach folgt eine kurze Information Uber den Ablauf der Messung.
Ein kurzes Aufwarmprogramm, &hnlich dem von Klemm (2009) wird von der Studienleiterin
verbal angeleitet und vorgezeigt. Dies besteht aus einer Minute Gehen am Stand mit
Armpendel und anschlieBendem dreimaligen, endgradige Durchbewegen der HWS in der

Sagittal-, Transversal—, und Frontalebene.
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Die Anleitung lautet wie folgt:

- ,Gehen Sie eine Minute am Stand mit Armpendel.

- Neigen Sie langsam den Kopf drei Mal — soweit wie schmerzfrei mdglich — nach
vorne.

- Neigen Sie langsam den Kopf drei Mal — soweit wie schmerzfrei mdglich — nach
rechts.

- Neigen Sie langsam den Kopf drei Mal — soweit wie schmerzfrei mdglich — nach
links.

- Schauen Sie drei Mal — soweit wie schmerzfrei moéglich — nach oben zur Decke.

- Drehen Sie den Kopf drei Mal — soweit wie schmerzfrei mdglich — entlang einer
gedachten Linie an der Wand nach rechts.

- Drehen Sie den Kopf drei Mal — soweit wie schmerzfrei mdglich — entlang einer

gedachten Linie an der Wand nach links.*

Der Patient wird auf die Messung mit dem CROM-Instrument und die VAS-Skala wie folgt
vorbereitet:

- ,Sie bewegen den Kopf, soweit wie sie kdnnen. Sie stoppen, sobald Schmerz
entsteht. Merken Sie sich am Ende der Bewegung, wie viel Schmerz auf einer
Skala von 0-10 entstanden ist. Null entspricht keinem Schmerz, Zehn ware der

gréRte vorstellbare Schmerz.*

Der Patient wird in die korrekte Position (siehe Kapitel 4.5.1) am Sessel gebracht, der
Stabmagnet um den Hals gelegt, das CROM-Instrument wie ein Brille aufgesetzt und am
Hinterkopf mittels vorgesehenen Klettverschluss befestigt. Der laterale und kraniale Kompass

wird nochmal kontrolliert und eingestelit.

Nun wird die aktive HWS-Rotation im aufrechten Sitz durchgefiihrt und mittels CROM-

Instrument vermessen. Die Zahne haben dabei keinen Kontakt. Folgende Anleitung erfolgt:

- ,Den Kopf mit nicht geschlossenen Zahnreihen soweit wie moglich nach

rechts/links drehen und dabei die Augen eine gerade Linie an die Wand ziehen

lassen, dann kurz die Position halten.*
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Die Studienleiterin, welche die Messung vornimmt, notiert die Bewegungsgrade der aktiven
HWS-Rotation und die Angaben des Patienten zum Schmerzgefuhl mittels der VAS-Skala
(siehe Kapitel 4.5.2) auf der rechten Seite. Der Patient wird aufgefordert, den Kopf zur Mitte
zuriickzubringen, zu entspannen und die VAS-Skala nach seinem Empfinden einzustellen.

Danach erfolgt derselbe Ablauf auf der linken Seite.

Es werden beidseits auf die Backenzahne Zahnwatterollen platziert und mit der Aufforderung
.wie in einen Apfel beillen“ vom Patienten gehalten. Bei allen 33 Probanden kann fir die
Gehstrecke das CROM-Instrument am Kopf des Patienten bleiben, da im Falle von
Korrektionsbrillen auf diese seitens des Patienten verzichtet werden kann. Der Patient geht
30 m und der Ablauf zur Testung erfolgt ein zweites Mal, nachdem der Patient wieder die
korrekte Position eingenommen hat und die Gerateeinstellung an beiden Kompassen

kontrolliert wird.

Bei der zweiten Messung erfolgt die Messung bei gleichem Ablauf auf beiden Seiten, jedoch
mit den Zahnwatterollen und der verstarkten Muskelspannung. Die Studienleiterin unterstiitzt
beim Entfernen der Zahnwatterollen und beim Absetzen des CROM-Instruments. Nach dem

Ausfilllen des Blattes zum subjektiven Spannungsgefuhl ist die Untersuchung abgeschlossen.

Bei der Verabschiedung wird der Patient darauf hingewiesen, dass bei Interesse am Ergebnis
der Studie gerne auf eine E-Mail-Anfrage geantwortet wird (Name und Kontaktdaten der

Studienleiterin befinden sich auf der kopierten Einverstandniserklarung).
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4.6.3 Tabelle zu Interventionszeitpunkten

Tabelle 3: Interventionszeitpunkte

Rekrutierung der Patienten (n=38) |

f——————®| Stichprobe, n=33 |

b
- Ausfillen der Einwilligungserklarung
und Erhebungsfragebogen

¥

| Information zum Ablauf |

¥

| Aufwirmprogramm |

¥

‘f Positionierung des Patienten, ‘

Anleitung for die Durchfihrung der HWS-Rotation
und zur Darstellung von Schmerzen auf der VAS-Skala

¥

| Messung 1 beidseits ohne Zahnwatterollen |

v

| 30 m Gehstrecke mit Zahnwatterollen und verstarktem Biss |

¥

| Messung 2 beidseits mit Zahnwatterallen und verstérktem Biss |

v

| Ausfillen des Blattes zum subjektiven Spannungsgefihl |

4.6.4 Testerin/Studienleiterin

Die Autorin und Studienleiterin hat 20 Jahre Erfahrung als Physiotherapeutin und absolvierte
2013 die Abschlussprufung an der Wiener Schule fir Osteopathie. Folgende Tatigkeiten
werden von der Studienleiterin im Rahmen der Messung durchgefiinrt: Die
Einverstandniserklarung und der Fragebogen werden mit der Studienleiterin besprochen und
ausgefullt. Die Messung mit dem CROM-Instrument fuhrt die Studienleiterin durch, dadurch
kdnnen die Messungen terminlich flexibel angeboten werden.
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4.6.5 Kooperierende Personen

Den teilnehmenden Praxen der Arztinnen wird eine Mappe mit Infoblattern zur Verflgung
gestellt (siehe Anhang C). Am Deckblatt der Mappe sind neben den Kontaktdaten der
Studienleiterin nochmals die Ein- und Ausschlusskriterien fur die Studienteilnehmer angefihrt.
Die kooperierenden Physiotherapeuten werden personlich angesprochen und haben die
Unterlagen per E-Mail erhalten.

Folgende Personen haben sich als Ansprechpartner fur die Weitergabe der Informationsblatter

an geeignete Patienten zur Verfiigung gestellt:
- In der Universitatszahnklinik Wien: Frau Prof. DDr." Martina Schmid-Schwap und

- drei in Deutsch-Wagram tatige Zahnarztinnen in alphabetischer Reihenfolge: Frau
Dr." Ursula List, MSc, Frau Dr. " Evelyn Raab-Kronister und Frau Dr." Andrea
Zikowsky. Auf das Kiefergelenk spezialisierte Osteopathen konnten in Wien und
Umgebung ausfindig gemacht und zur Zusammenarbeit gewonnen werden: Dazu
zéhlen Frau Isabella Casny, Citypraxis in Wien, Herr Wolfgang Podlesnic, MSc,
Praxis O.L.Y.M.P in Wien und Herr Stefan Wotruba, MSc, Praxis 25 in Korneuburg.

- Die in Deutsch-Wagram tatigen Physiotherapeutinnen Frau Edith Hamblin-Frohlich,
Frau Irene Hiermann, Frau Evelyne Puschner, Frau Lisa Schweinberger, BSc und
Frau Anita Sperling erklarten sich ebenfalls bereit, die Einladung an passende
Patienten weiterzugeben.

4.7 Datenaufbereitung und -analyse

Folgende Kapitel geben Aufschluss, welche statischen Verfahren und Methoden fir diese
Studie von Statistiker Dr. Gebhard Woisetschlager angewandt werden und wie der

Datenschutz von patientenbezogenen Daten erfolgt.

4.7.1 Datenmanagement

Das Datenmanagement erfolgt durch die Studienleiterin in solcher Weise, dass die freiwillig
mitgeteilten Informationen der Patienten, verlasslich in anonymisierter Form verarbeitet

werden. Am Tag der Messung werden alle Daten in Papierform aufgenommen.
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Pro Patient werden sechs Blatter vorbereitet und mit der entsprechenden

Identifikationsnummer versehen (siehe Anhang D).

Die ersten beiden Seiten dienen zur Information und zur schriftichen Erklarung des
Einverstandnisses. AusschlieBlich die Einverstandniserklarung ist mit dem vollstandigen
Namen, dem Geburtsdatum und der ldentifikationsnummer des Patienten versehen. Allen

Patienten wird eine Kopie dieser Einwilligungserkl&rung angeboten.

Die weiteren vier Blatter (zweiseitiger Erhebungsfragebogen, Blatt fir Messergebnisse, Blatt
zum subjektiven Spannungsgefiinl) kdnnen nur mehr durch die Identifikationsnummer
zugeordnet werden. Die Zuordnung des Patienten mit seinen Daten wird damit in

anonymisierter Form gewabhrleistet.

Zum Uberpriifen der Einschlusskriterien, wie das Alter und die Diagnose CMD, dient der erste
Teil des Erhebungsfragebogens. Die Patienten stellen Unterlagen zur Dokumentation ihrer
Erkrankung bereit, es wurde aber ausschliellich der diagnostizierende Arzt auf der
Einverstandniserklarung namentlich festgehalten, um die Einhaltung des Einschlusskriteriums
Jfacharztlich diagnostizierte CMD“ zu dokumentieren. Auf eine Kopie aller weiteren Befunde
wird verzichtet. Auf den bereitgestellten Unterlagen kann auch das Geburtsdatum, und damit
die Volljahrigkeit, verifiziert werden. Die Kenntnisse in Deutsch sind durch das vorbereitende
Gesprach der Studienleiterin beobachtet, und die Bewaltigung einer 30 m-Gehstrecke sowie
die Kopfbewegungen, sind zusatzlich, vor der Durchfilhrung der Messung selbst, im letzten

Teil des Erhebungsfragebogens, durch die Ausschlusskriterien tberpriift (siehe Kapitel 4.6.2).

Nach erfolgter Messung werden alle funf Blatter eines Patienten mittels Biroklammer
verbunden und in einem Ordner in einem verschlossenen Kasten in der Praxis der
Studienleiterin bis zum Ende des Vermessungszeitraumes bis Ende Juni 2018 aufbewahrt. Im
Juli 2018 werden die Daten der Einverstandniserklarung und die Blatter mit den Ergebnissen
zur Auswertung getrennt, da dies die einzige Mdglichkeit darstellt, die Anonymisierung
aufzuheben. Bei diesem Vorgang werden alle Blatter auf Vollstandigkeit und Fehler beim

Ausfullen kontrolliert.

Die Einverstandniserklarungen werden zu keinem Zeitpunkt in elektronischer Form
gespeichert. Diese werden ausschlieZlich in Papierform in der Praxis der Studienleiterin nach
den Anforderungen der Datenschutzrichtlinien, welche im Mai 2018 in Kraft getretenen sind,

verwabhrt.
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Dazu gehort unter anderem ein Praxisraum, welcher bei Abwesenheit abgeschlossen ist, ein
versperrbarer Kasten fur die Ordner mit den Daten und ein kennwortgeschutzter Computer, zu

dem nur berechtigte Personen Zugang haben.

Die Ergebnisse der Erhebungsfragebdgen (sieche Anhang A), der HWS-Rotation und des
subjektiven Spannungsgefuhls werden in eine Excel-Tabelle eingetragen und mehrmalig
kontrolliert, um Ubertragungsfehler zu vermeiden. Zu diesem Zeitpunkt, wird nur mehr die
Identifikationsnummer verwendet. Die Einverstandniserklarungen werden bereits gesondert in
einem Ordner in einem versperrbaren Kasten der Studienleiterin verwahrt. Die in
elektronischer Form verfiigbaren Daten werden fur 15 Jahre in der Studienzentrale und im
Praxishaus der Studienleiterin in Form einer CD-ROM aufbewahrt. Die Korrespondenz in
elektronischer Form mit den kooperierenden Praxen wird zusatzlich auf der CD-ROM

abgespeichert.

Alle Personen, die bei der Erstellung der Master-Thesis als Betreuer, Statistiker oder in
unterstitzender Form tatig waren, haben lediglich Zugang zu den Daten mit der

Identifikationsnummer.

4.7.2 Datenaufarbeitung

Die Ergebnisse der ROM-Tests mit den VAS-Skala-Ergebnissen und die Ergebnisse des
Erhebungsfragebogens sowie die Angaben der Probanden Uber das subjektive Schmerz- und
Spannungsgefiihl, werden in eine Microsoft® Excel®-Tabelle tibertragen (siehe Anhang 1A)).
Zur Visualisierung der Unterschiede in den ROM- und VAS-Werten zwischen den HWS-
Beweglichkeitstests mit und ohne Zahnwatterollen, werden darin die Differenzwerte aus den
Messergebnissen mit und ohne diese berechnet (AROM, AVAS). Diese neuen Variablen
geben die Unterschiede in der Beweglichkeit der HWS, die sich durch das Einlegen der

Zahnwatterollen ergeben, in Grad (AROM) und Prozentpunkten (AVAS) wieder.

4.7.3 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Daten erfolgt durch Dr. Gebhard Woisetschlager mit der
Statistiksoftware “R” (R Core Team, 2015) und dem R-Paket “ggplot2” (Wickham & Chang,

2016) fur die grafischen Darstellungen.
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4.7.4 Deskriptive Statistik

Als deskriptive Daten werden Minimum, 25 %- und 75 %-Perzentil, Median und Maximum zur
Charakterisierung der Variablen herangezogen. Aufgrund der Abweichungen der Messwerte
von einer Normalverteilung und aufgrund der Stichprobengré3e von n=33, bei der von einer
Wirksamkeit des zentralen Grenzwerttheorems nicht ausgegangen werden kann, werden
nonparametrische statistische Kennwerte und Verfahren verwendet. Eine vollstandige
Zusammenfassung der deskriptiven Daten liegt dem Anhang bei.

Die Darstellung der Werteverteilung erfolgt mit Box- und Whisker-Plots. Werte, die weiter als
das 1,5-fache des Interquartilsabstands von der Box entfernt sind, sind darin als Einzelpunkte
dargestellt. Die Whiskers geben den Wertebereich (ohne Bertcksichtigung der Extremwerte)

wieder.

4.7.5 Korrelationsuntersuchungen

Fur die Korrelationsuntersuchung der Differenzwerte aus der Range of Motion (AROM) mit und

ohne Zahnwatterollen (Links- vs. Rechtsrotation) werden Kendall’'s Tau und der p-Wert fur die

Nullhypothese t=0 berechnet.

4.7.6 Voraussetzungsuntersuchungen

Die Voraussetzung fur die Anwendung parametrischer inferenzstatistischer Tests wird lediglich
in Hinblick auf das Vorliegen multivariater Normalverteilung Uberprift. Auf Basis der
Dichtefunktionen (siehe Anhang G) ist von keiner gentgenden Erfullung dieser Voraussetzung

auszugehen, weshalb nonparametrische statistische Verfahren angewandt werden.

4.7.7 Inferenzanalyse

Fur die Bewertung der Unterschiede zwischen den ROM-Tests und zwischen den
Selbsteinschatzungen der subjektiven Schmerzintensitat mit und ohne Zahnwatterollen werden
Wilcoxon-Vorzeichen-Rangsummentests angewandt (Ergebnisse siehe Anhang 1H)). Als
Signifikanzniveau wurde o=0,05 festgelegt, die Tests werden mit zweiseitiger Fragestellung

durchgefihrt.
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5 Ergebnisse zur Testung

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der ROM-Messungen und die Angaben der Patienten
zur subjektiven Schmerzintensitat mit und ohne Zahnwatterollen getrennt fiir die Rotation nach
links und rechts zusammengefasst. Prasentiert werden diese einerseits anhand der
Originalmesswerte und andererseits anhand der Differenzwerte aus den Messungen mit und
ohne Zahnwatterollen. AuRerdem werden die Angaben der Patienten zu allfalligen Anderungen

im subjektiven Spannungsgefuhl in der HWS dargestellt.

5.1 Range of Motion

In Abbildung 16 ist die Range of Motion (ROM), bei der HWS-Rotation nach links und nach
rechts bei den Messungen ohne (blau) und mit (gelb) eingelegten Zahnwatterollen dargestellt.
Wahrend durch das Einlegen von Zahnwatterollen bei Linksrotation trotz steigenden Medians
eine Verschiebung des Zentralbereichs der Daten zu niedrigeren Werten erkennbar ist, tritt bei
Rechtsrotation im GroRRen und Ganzen lediglich eine Erhdhung der Streuung auf. Gleichzeitig

ist eine Verringerung des Medians erkennbar.
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Eamit Zahnwatterodlichen (n=33)
Abbildung 16: Range of Motion bei der HWS-Links- und Rechtsrotation (°) mit und ohne

Zahnwatterollen. Box- und Whiskerplot

Deutlicher werden die Veranderungen durch Darstellung der Differenzwerte der ROM-

Messergebnisse (AROM) mit und ohne eingelegte Zahnwatterollen (siehe Abbildung 17).
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Abbildung 17: Differenzwerte der Range of Motion (Grad) mit und ohne Zahnwatterollen bei der HW S-

Links- und Rechtsrotation. Box- und Whiskerplot

Wie aus Abbildung 17 hervorgeht, liegt der Median der Differenzwerte bei Linksrotation bei Null.
Diese Gleichverteilung der Anzahl von positiven und negativen Werten bedeutet, dass die
Zahnwatterollen keine Auswirkung im Sinne einer eindeutigen Richtung der Veranderung der
ROM haben. Bei Rechtsrotation ist am positiven Medianwert von +2° eine VergroRerung des
BewegungsausmalRes erkennbar. Die individuell hochsten Verbesserungen und
Verschlechterungen des Bewegungsausmalfies betragen bei Linksrotation +8° bzw. -16°, bei
Rechtsrotation +18° bzw. -16°, wobei diese Werte bei Rechtsrotation verglichen mit der Lage

des Zentralbereichs der Daten Extremwerte darstellen.

Unabhangig von der Richtung der Rotation ist kein signifikanter Unterschied zwischen den
ROM-Werten mit und ohne eingelegte Zahnwatterollen zu beobachten (Ergebnisse der
Wilcoxon-Vorzeichen-Rangsummentests, siehe Tabelle 4) Ebenso ist das Ausmaf} der

mittleren AROM-Werte von Messungenauigkeiten nicht zu unterscheiden.
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Tabelle 4: Ergebnisse der Wilcoxon Vorzeichen-Rangsummentests mit den gepaarten ROM-Werten

(°) mit und ohne eingelegte Zahnwatterollen (HWS-Links- und Rechtsrotation).

Wilcoxon Vorzeichen-Rangsummentest
Linksrotation Rechtsrotation
\ 181 203,5
p ,63 ,39

5.2 Schmerzintensitat

In Abbildung 18 ist die von den Patienten subjektiv auf einer VAS (100 mm) angegebene
Schmerzintensitat bei der Rotation nach links und nach rechts bei den Messungen ohne (blau)
und mit (gelb) eingelegten Zahnwatterollen dargestellt. Die Werte werden als Prozent vom

maximal vorstellbaren Schmerz (100 %) angegeben.

In beiden Drehrichtungen ist mit eingelegten Zahnwatterollen eine Verschiebung des

Zentralbereichs der Daten zu niedrigeren Werten erkennbar.

Ohne eingelegte Zahnwatterollen wird die Schmerzintensitat bei Linksrotation hdher eingestuft,
als bei Rechtsrotation, was mit der vergleichsweise eingeschrankten ROM bei Linksrotation
(siehe Kapitel 5.1) in Einklang steht. Mit eingelegten Zahnwatterollen sinkt die
Schmerzintensitat, und erreicht weitgehend das Niveau der bei Rechtsrotation ebenfalls

abgesunkenen Schmerzintensitat.

62



Schmerzintensitat

links

rechts

0 20 40 60 80

#8 ohne Zahnwatterédlichen (n=33)
Eamit Zahnwatterodlichen (n=33)

Abbildung 18: Subjektiv empfundene Schmerzintensitat bei HWS-Rotation nach links und rechts (%
der VAS100) mit und ohne Zahnwatterollen. Box- und Whiskerplot

Werden die Differenzwerte der Schmerzintensitdt (AVAS) mit und ohne eingelegte
Zahnwatterollen (siehe Abbildung 19) betrachtet, ist bei Linksrotation ein Medianwert von -1 zu
beobachten, bei Rechtsrotation betragt der Median -5. Die 50 % der Patienten, bei denen bei
Rechtsrotation das hochste Ausmald an einer Abnahme der Schmerzintensitat auftrat,
empfinden diese daher deutlicher, als jene 50 %, welche die hdchste Abnahme bei
Linksrotation verzeichneten. Umgekehrt ist an den Maximalwerten und 75 %-Perzentilwerten
eine héhere Zunahme der Schmerzintensitat bei Rechtsrotation als bei Linksrotation bei jenen
Patienten erkennbar, welche die 25 % der hdchsten Zunahmen verzeichnen (Linksrotation:

25 %-Perzentil: +1, Maximum: +19; Rechtsrotation: 25 %-Perzentil: +5, Maximum: +37).
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Abbildung 19: Differenzwerte der mittels VAS100 erhobenen subjektiven Schmerzintensitat bei HWS-
Rotation (links und rechts) mit und ohne Zahnwatterollen

Bei Rechtsrotation ergibt ein Wilcoxon-Vorzeichen-Rangsummentest auf dem gewahlten
Signifikanzniveau von a=,05 keinen signifikanten Unterschied zwischen der Schmerzintensitét
mit und ohne eingelegte Zahnwatterollen (siehe Tabelle 5), bei Linksrotation ist allerdings ein
signifikanter Unterschied zu beobachten (W=265, p= ,024), wobei die Verdnderung um 4,8

Prozentpunkte oder 20 % vom Ausgangswert (23,6) nur unter Vorbehalt als klinisch signifikant
eingeschatzt werden kann.
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Tabelle 5: Ergebnisse der Wilcoxon-Vorzeichen-Rangsummentests mit den gepaarten VAS-Werten

(%) mit und ohne eingelegte Zahnwatterollen (HWS-Links- und Rechtsrotation).

Wilcoxon-Vorzeichen-Rangsummentest
Linksrotation Rechtsrotation
\Y 265 300,5
p ,024 31

5.3 Subjektives Spannungsgefuhl in der Halswirbelsaule

Die Frage, ob die Spannung in der Halswirbelsdule mit und ohne Zahnwatterolle gleich ist,
wurde fur die Linksrotation von beinahe drei Viertel der Patienten (73 %) bestétigt bzw. eher
bestatigt, im Vergleich fur die Rechtsrotation jedoch nur von etwas mehr als einem Drittel
(siehe Abbildung 20).

Subjektives Spannungsgefiihl in der HWS

Die Spannung in der Halswirbelsaule ist mit und ohne Zahnwatterolle
gleich.

100%

75%

50%

25%

0%

links rechts

.stimmt nicht.stimmt eher nicht
.stimmt eher .stimmt

Abbildung 20: Angaben der Patienten, ob die Spannung der HWS bei Rotation mit und ohne
Zahnwatterollen gleich ist (HWS-Links und Rechtsrotation)
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5.4 Deskriptive Auswertung der Ergebnisse

Dieses Kapitel handelt tber die im Kapitel 3 vorgeschlagenen Ergebnisvarianten. Es wird
beschrieben unter welchen Bedingungen die Zuordnung in jeweilige Gruppen erfolgt. Die
Grol3e der jeweiligen Gruppe 1 bis 5 wird dargestellt und wie sich die Ergebnisse wandeln,
wenn die Evaluierung der Schmerzmessung von VAS-Skala auf Likert-Skala verandert wird.

5.4.1 Einteilung der Messergebnisse in die 5 Ergebnisvarianten

Die 66 Messergebnisse der 33 Patienten (jeweils ein Messergebnis pro Seite) kdnnen in die

funf definierten Ergebnisvarianten der Forschungsfrage eingeordnet werden.

Variante 1 und 2 werden unter folgenden Bedingungen ermittelt: Aufgrund der
Studienergebnisse von Puahringer (2014), siehe Kapitel 6.2.1, und der vorhandenen
Messergebnisse mit dem CROM-Instrument wurde eine weniger oder gleiche Messdifferenz zu
5° zwischen lockerem Biss (ohne Treatment) und gehaltenem Biss (mit Treatment) als ,gleich
beurteilt“. Ebenso wurde das VAS-Skala-Ergebnis bei weniger oder gleich 0,2 cm als ,gleich®
beurteilt. Siehe auch Kapitel 6.2.4.

Zusammengefasst sind von den 66 Messergebnissen mittels Bewegungsausmald in
Winkelgraden und das Schmerzempfinden anhand der VAS-Skala von O bis 100 mm, 47
Patienten (71 %) in die Varianten 1 und 2 einzuordnen. In die Gruppe der Variante 3, 4 und 5,
die auf ein negatives Testergebnis schliel3en wirden, kommen 19 Ergebnisse. Insgesamt sind
also ein knappes Drittel der Patienten bei dem Test als negativ vermessen worden, die durch

die Diagnose CMD ermittelt werden hatte sollen.
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Abbildung 21: Die Anzahl der Messergebnisse in den funf méglichen Ergebnisvarianten

Der Variante 1 sind 18 Ergebnisse zuzuordnen, die dem Modell einer Arthrose entsprechen.
Die in Variante 2 erfassten 29 Ergebnisse (40 %), stellt die gréRte Gruppe dar und
entsprechen dem Modell des Meersseman-Tests (siehe Kapitel 3). Insgesamt sind 47 von 66

(71 %) Messergebnissen im Sinne des Meersseman-Tests an der HWS positiv getestet.

Am Ende der Messung mit Winkelgraden und VAS-Skala wurden die Patienten zum
subjektiven Spannungsgefihl befragt (siehe Anhang D). Die Patienten konnten in vier
Kategorien antworten und der Frage, ob die Spannung in der HWS mit und ohne
Zahnwatterollen gleich ist (eher) zustimmen oder (eher) widersprechen. Hier sind die vom
gemessenen Bewegungsausmal® und die Messergebnisse der VAS-Skala nicht immer

Ubereinstimmend mit dem subjektiven Empfinden der Patienten (siehe Kapitel 6.2.4).

Zieht man in der Auswertung die Ergebnisse der Likert-Skala hinzu, kehren sich von Variante 1
zehn Ergebnisse, von Variante 2 funfzehn Ergebnisse und von Variante 3 drei Ergebnisse auf
»Spannung ist gleich® (Variante 5) um. In nur drei Fallen spirten die Patienten einen kleinen
Messunterschied als ungleich und kehrten das Ergebnis auf ein positives Testergebnis um

(siehe auch Anhang B).
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Abbildung 22: Veranderung der Anzahl der Messergebnisse in den Variantengruppe 1 und 2
(dunkelgriin) bzw. 3 bis 5 (hellgrtin), durch die Werte der Likert-Skala

Mit Beriicksichtigung der Likert-Skala als zusatzliches Messinstrument fir subjektives
Schmerzempfinden, schlieBen letztendlich nur mehr 38 % der Patienten mit einem positiven
Testergebnis ab. Das entspricht um 22 weniger Messergebnisse in den Varianten 1 und 2. Die
Einbeziehung der Likert-Skala verursacht somit eine 33 %ige Reduktion der Testergebnisse,

die fur den Meersseman-Test sprechen.

5.4.2 Fallpréasentation

Im Kapitel Fallprasentation werden die Besonderheiten der Patienten beschrieben, um die
Vielféltigkeit des Erscheinungsbildes von CMD zu zeigen. Diese Beispiele aus der Studie
sollen die unterschiedlichen Verlaufe und Beschwerden der jeweiligen Patienten darstellen und
die in den Kapiteln 2.2.1 und 2.3 beschriebenen Schwierigkeiten der Diagnosestellung
untermauern. Auch in diesem Kapitel, und hier im Besonderen zum Schutz der Anonymitét der
Patienten, werden alle Personen als ,der Patient, ohne Bezug auf das Geschlecht,
beschrieben.
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Identifikationshnummer 12:

Der Patient hatte vor ca. 20 Jahren einen Radunfall mit gravierenden Mandibulafrakturen und
folgender monatelanger Rehabilitation. Trotz sichtbarer Zahnfehlstellungen, die zum Teil
bereits vor dem Unfall vorhanden waren, empfindet der Patient den Biss als in Ordnung und
hat kaum Probleme mit den umgebenden Strukturen.

Im Erhebungsfragebogen hatte dieser Patient nur im Wangenbereich Muskelschmerzen, aber
eine schmerzfreie, eingeschrankte Mundoffnung angegeben. Er wurde durch die Messung
rechts und links in Variante 1 eingeordnet, was einer Symptomatik im Sinne einer Arthrose
entsprechen wirde. Das subjektive Spannungsgefiihl war aber beidseits gleich und somit flr
den Patienten kein Unterschied bei der HWS-Rotation mit und ohne Zahnwatterollen (siehe
Anhang A).

Identifikationsnummer 15:

Der Patient hat seit Jahrzehnten chronische Beschwerden im Kopf- und Nackenbereich, die er
in regelmanigen Abstanden behandeln lasst. Durch das Abschleifen eines Zahnes vor ca. 6
Monaten, hat sich der Symptombereich des Kiefers deutlich verschlechtert. Auch das Geftihl,
dass der Biss nicht stimmt, war nur kurzfristig besser, bis es sich nach einigen Tagen wieder
verschlechterte. Bedauerlicherweise ist das Schmerzniveau sogar hoher als vor dem
Abschleifen des Vorkontaktes.

Der Patient gab trotz regelmaliger therapeutischer Behandlungen in allen finf
Schmerzregionen Probleme an, hat regelmafig Kopfschmerzen und Gelenksgerdusche im
Kiefergelenk. Die Mundo6ffnung ist jedoch weder eingeschrankt noch schmerzhaft. Mit dem in
der Studie durchgefiihrten Testablauf, wére der Patient nicht auf Kiefergelenksproblematik
getestet worden (siehe Anhang A).

Identifikationsnummer 17:

Der Patient wurde vor 10 Jahren kieferchirurgisch behandelt. Die Okklusion hat sich noch
verschlechtert und der offene Biss ist gut zu sehen. Zusatzlich hat sich eine
Artikulationsstorung entwickelt (Lispeln), welche auch durch Logopadie nicht verbessert
werden konnte. Es wurden préoperativ weder osteopathische noch andere therapeutische

MalRnahmen ergriffen.
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Im Erhebungsfragebogen waren vier Regionen, aufler der Ohrregion, schmerzhatt,
regelmaRige Kopfschmerzen und eine schmerzhafte, eingeschrankte Mund6ffnung wurden
dokumentiert. Hier wurde auf beiden Seiten die Variante 2 (weniger Schmerz, mehr
Beweglichkeit) getestet, wobei die linke Seite durch die Likert-Skala wieder auf keine splrbare
Veranderung durch die Zahnwatterollen aufgehoben wurde (siehe Anhang A).

Identifikationsnummer 20:

Dem Patienten wurde als Kind ein Zahn entfernt. Bei diesem Manéver wurde das Kiefergelenk
derartig Uberdehnt, sodass er danach an einer Kieferklemme litt. Seither wird das maximale
Offnen des Mundes grundsétzlich vermieden. Der Patient kommt gut mit der eingeschrankten
Beweglichkeit zurecht und konnte sich scheinbar gut arrangieren, da im Erhebungsfragebogen

nur die Kiefergelenksregion als Schmerzregion gekennzeichnet wurde.

Hier wurde die definierte Variante 1 nur auf der linken Seite gemessen, subjektiv war beidseits

keine Veranderung der Spannung fiir den Patienten spurbar (siehe Anhang A).

Laut Aussagen der GZFA (2017) koénnen auch bei Patienten mit relativ orthognaten
Verhaltnissen, subjetive Probleme auftreten und umgekehrt. Auch eine langere Zeitperiode mit
einer ,schlechten“ Okklussion kann man kompensieren. Erst im Fall von Uberbelastung der
Muskulatur und den Gelenken im Kausystem ist eine Therapie erforderlich. Wobei ein frihes
Erkennen des Versagens der Adaptation und Kompensation des Koérpers wichtig ist. Hier
konnten Osteopathen einen wichtigen Beitrag leisten, wobei der erste Sichtbefund nur in

Zusammenschau der weiteren Diagnosestellung sinnvoll erscheint (siehe Kapitel 2.3.1).

Die hier durchgefiihrte Variante des Meersseman-Tests an der HWS eignet sich eher, wenn
das Schmerzniveau direkt nach der HWS-Rotation festgestellt wird. Das subjektive Empfinden
ganz am Ende des Testvorgangs abzufragen, verandert das Testergebnis in dieser Studie zu
einem Dirittel. Die Ergebnisse der Veranderung der Schmerzintensitat (VAS-Skala) durch den
Wilcoxon-Rangsummentest zeigen auf der rechten Seite, bei einem Signifikanzniveau von
alpha = 0,05, keine signifikanten Ergebnisse. Auf der linken Seite zeigt sich eine knapp 5 %ige
Veranderung, die aber klinisch nur unter Vorbehalt relevant sein konnte. Auch in Kombination
mit dem Ergebnis der HWS-Rotation, die keine signifikante Verdnderung anhand des
Wilcoxon-Rangsummentests zeigte, ist der Meersseman-Test durch dieses Studienergebnis
nur bedingt als Kiefergelenkstest zu verwerfen. Die methodologischen Limitationen, die
geringe Studienteilnehmerzahl und die im nachsten Kapitel diskutierten Faktoren, lassen eine

Generalisierbarkeit auf eine gréRere Grundgesamtheit nicht zu.
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Der Forschungsfrage folgend, ob durch eine kurzfristige Veréanderung der
Kiefergelenksstellung eine Veranderung der HWS-Rotation bei CMD-Patienten messbar ist,
kann in dieser Studie nicht gezeigt werden. Die Verédnderung des subjektiven Schmerzgefiihls
zeigt zwar ein statistisch relevantes Ergebnis, das in der Praxis aufgrund der kleinen GroRRe

des Unterschieds jedoch nur schwer anwendbar ist.
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6 Diskussion

Es wurden die aktuellen Studienergebnisse anderer Forschungsarbeiten in der
Vorbereitungsphase bei der Erstellung des Konzeptes fur die Studie beriicksichtigt. Die Vor-
und Nachteile, der von der Studienleiterin getroffenen Entscheidungen zur Adaptierung der
verwendeten Materialien und dem zeitlichen bzw. organisatorischen Ablauf der Studie, werden

aufgearbeitet und einer kritischen Beurteilung unterworfen.

6.1 Angaben zu der Stichprobenbeschreibung

Unter den folgenden Limitationen ist die Einschatzung der Studienergebnisse zum
Meersseman-Test an der HWS, mit dem Ziel einen Hinweis auf das CMS am Beginn einer

osteopathischen Untersuchung zu bekommen, zu betrachten.

6.1.1 Kiritik der Einschlusskriterien

Wie im Kapitel 2.2.2 beschrieben, ist das Feld der Symptome der CMD weit gestreut.
Schmerzen beim Mund o6ffnen, Kiefergelenksgerdusche und die Einschrankung bzw.
Abweichung der Unterkieferbewegung gelten als Leitsymptome der CMD. Zu den Symptomen
zahlen weiters anormale Kieferbewegungen, eingeschrankte Mundoéffnung und psychosoziale

Faktoren.

Im Fragebogen wurden drei der sechs Leitsymptome und Parameter (Ridder, 2016, S. 6f)
abgefragt. Das Dokumentieren von anormalen Kieferbewegungen und psychosozialen
Faktoren sowie auf die Vermessung der Deviation der Mandibula wurde verzichtet, um das
Zeitfenster fir die Patienten nicht zu Uberziehen. In der im Kapitel 4.6 beschriebenen Form
konnte die Untersuchung in der Regel zwischen 20 Minuten bis maximal 30 Minuten
durchgefuhrt werden. Drei Leitsymptome, die Knack- und Reibegerédusche, die eingeschrankte
Mundéffnung und Schmerzen im Kiefergelenksbereich bzw. Schmerzen beim Mundoffnen
gaben nur 14 Patienten am Tag der Messung an. Allerdings gaben mehr als die Halfte der
Patienten Schmerzen in der Kiefergelenksregion, und zwei Drittel der Patienten Schmerzen in

der Wangenregion an (siehe Kapitel A).
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Laut von Piekartz (2015, S. 289) werden CMD-Schmerzen am haufigsten in der
Kaumuskulatur und nicht in den Kiefergelenken angegeben, was fur die Stichprobenauswahl in
dieser Studie spricht. Eine Moglichkeit die Symptome deutlicher bzw. vergleichbarer zu
machen ware, die Probanden zu bitten, etwas zu kauen (Kaubonbon), sofern die Schmerzen
dies zulassen und zeitnahe wieder abklingen (Neubauer, Hengeveld, & Bucher-Dollenz, 2015).
Im Sinne eines Verstarkungstests (Croibier & Meddeb, 2006, S. 271f), siehe Kapitel 2.3.2,

konnten die Resultate deutlicher sein.

Die Seite der Kiefergelenksschmerzen wurde nicht dokumentiert, da der Meersseman-Test
nicht spezifisch auf ein Gelenk, sondern nur den Zusammenhang des Kiefergelenks mit der
Okklusion und der Korperperipherie feststellen sollte. Jegliche Veradnderung in Bezug auf
Schmerz oder Bewegungsausmalfd ware ein Hinweis fir die Beteiligung des Kiefergelenks. In
der vorliegenden Studie wurden die Zahnwatterollen auf beide Seiten eingelegt und nicht

spezifisch auf eine bestimmte Problematik des Patienten abgestimmt.

6.1.2 Therapieverlaufsdokumentation

Neben dem aktuellen Schmerzbild wurde auch auf den Verlauf der Erkrankung im
Erhebungsfragebogen eingegangen. Uber etwaige Unfélle im HWS-Kopf-Bereich, die aktuelle
Behandlung mit Medikamenten und nach angewandten Therapieformen inkl. des Tragens
einer Zahnschiene wurden die Patienten befragt. Diese Ergebnisse sollten ein allgemeineres
Bild Uber den Zustand der CMD geben. Da aber keine genaueren Informationen zum

Therapieverlauf aufgenommen wurden, entstand hier riickblickend eine Informationsliicke.

Der Eindruck der Testerin war, dass einige Patienten schon viele Therapieserien erhalten
haben und gut mit den urspriinglichen Beschwerden zurechtkamen. Bis auf sieben Patienten
hatten alle mehr als zwei Jahre Beschwerden mit Symptomen im Kiefergelenksbereich (siehe
Anhang A). Dass sie in dieser langen Zeitspanne auch therapeutisch betreut wurden, kann nur

mehr angenommen werden, da es nicht dokumentiert wurde.

Hier ware es durchaus sinnvoll gewesen, auf den Verlauf der Erkrankung genauer einzugehen
und bisherige Therapieserien abzufragen. Damit hatte geklart werden koénnen, ob das
Schmerzbild am Beginn der Beschwerden noch deutlicher zu den CMD-Symptomen gepasst
hatte. Einige Patienten hatten bei dieser Studie weniger Schmerzgebiete oder Probleme
angekreuzt, aber mit dem Hinweis ,Das kenne ich von friher* kommentiert. Im
Erhebungsfragebogen wurde dies jedoch nicht erhoben, wonach bedauerlicherweise keine

weiteren Zusammenh&nge beobachtet werden konnten.
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6.1.3 Kiritik der Ausschlusskriterien

88 % der Patienten gaben Schmerzen im Bereich der HWS-Nackenregion an.
Nackenschmerzen sind damit das am haufigsten angegebene Symptom. Die Ursache dafiir
konnte die CMD, aber auch altersbedingte Gelenksarthrosen, sein. Ein knappes Viertel der
Patienten war Gber 60 Jahre alt.

Grundsatzlich wurde chronischer Nackenschmerz nicht als Ausschlusskriterium gewertet, da in
der Studie von Wolf et al. (2017) das Bewegungsausmald bei chronischen Nackenschmerz-
Patienten im Vergleich zu gesunden Patient nicht vermindert wird. Somit kann das
Bewegungsausmald der HWS nicht als Assessmentparameter fur chronischen Nackenschmerz

herangezogen werden und bildet kein Ausschlusskriterium fir diese Studie.

Knapp ein Viertel der 33 Patienten waren in der vorliegenden Studie Uber sechzig Jahre alt
(siehe Kapitel 4.4.2). Mit zunehmendem Alter nimmt der Einfluss von degenerativen
Beschwerden zu und diese kdnnten das Ergebnis beeinflusst haben. Pfeiderer-Baier (2012)
schloss bei ihrer Studie zur Wirksamkeit einer osteopathischen Technik am Ganglion
pterygopalatinum Personen ab dem 60. Lebensjahr aus. Dem gegentber steht die Studie von
Wolf et al. (2017), wie im Kapitel 4.3.1 beschrieben.

In den Ausschlusskriterien wurde die Bedeutung der Korperhaltung der Patienten (siehe
Kapitel 2.1.2) nicht bericksichtigt. Es wéren jedoch die in Kapitel 2.1.4 beschriebenen
Zusammenhange der Haltung und dem Kiefergelenk interessant gewesen. Die Kopfgelenke
sind bei einer ausgepragten Form der forward head-Position in der Rotation und Extension in
der oberen HWS wenig einschrankt (Klein & Sommerfeld, 2007, S. 6). Aber es manifestiert
sich eine Abnahme der Lordose der mittleren HWS in Kombination mit einer Kyphose der
oberen BWS (Ridder, 2016, S. 8). Jene Patienten, die diese Fehlhaltung entwickelt haben, sind

nicht fir dieses Studiendesign geeignet, wurden aber nicht ausgeschlossen.

Diese Studie wurde sehr spezifisch auf eine kleine Region gerichtet, getestet und dabei nicht
auf die Haltung der einzelnen Patienten eingegangen. Damit konnte der Test vermehrt falsche,
negative Ergebnisse bringen, da nur auf die Kopfgelenke mit der Rotation eingegangen wird.
Die Fokussierung auf eine kleine Region, wie die obere HWS und die Kiefergelenksregion ist
grundsatzlich fir eine Studie gut geeignet. Zahlreiche anatomische Zusammenhénge sind

bereits dokumentiert (siehe Kapitel 2.1.1).

Der im Abschnitt 4 des Erhebungsfragebogens (siehe Anhang D) wird nach den aktuell

angewandten Therapieformen gefragt. Es gibt aber keine eigene Frage, wann die letzte
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Therapie stattgefunden hat. In den Ausschlusskriterien wird nur die, Uber das normale Maf3
hinausgehende, medikamentdse Therapie fir 24 Stunden ausgeschlossen. Hier fehlt, dass
auch die anderen therapeutischen Anwendungen ein Ausschlusskriterium bilden. Dieses
Ausschlusskriterium findet sich schriftlich nicht in der Studie, wurde aber angewandt (Siehe die

von der Studie ausgeschlossenen Patienten im Kapitel 4.4.1.).

6.2 Diskussion der Materialien

Im diesem Kapitel werden die verwendeten Materialen, das CROM-Instrument, die Watterollen
und der eigens entwickelte Erhebungsfragebogen erértert. AbschlieRend werden die
Ergebnisse der subjektiven Schmerzangaben durch die VAS- und Likert-Skala dargestellt und
verglichen.

6.2.1 Anwendung des CROM-Instruments

Bei der Verwendung des CROM-Instruments (siehe Kapitel 4.5.1) wurden Adaptionen
vorgenommen, die Messungenauigkeiten verursacht haben konnten. Die Adaption der
Ausgangstellung der Patienten und die Probleme beim Ablesen der Messergebnisse bedurfen

einer genaueren Betrachtung.

Demnach wurden folgende Adaptionen fir die Studie an der vom Hersteller des CROM-
Instruments vorgeschlagenen Ausgangsstellung vorgenommen: Um mdglichst bei allen
Patienten aller Korpergrof3en die gleiche Ausgangsstellung zu ermdglichen, wurde die
Messung im aufrechten, freien Sitz mit den FiRen am Boden, aber ohne Kontakt des Sakrums
an der Rickenlehne vorgenommen. In der Anleitung ware der Kontakt des Sakrums mit der
Ruckenlehne vorgesehen. Die Patienten haben die Arme nicht frei hangend an den
Kdrperseiten, sondern bereits mit dem VAS-Schieber in den Handen auf den Oberschenkeln
abgelegt. Obwohl der Stabmagnet am Hals des Patienten grundsatzlich verhindert, dass die
Schulterrotation die Messung des Bewegungsausmalies der HWS beeinflusst, wird empfohlen,
die Schulter des Probanden leicht zu stabilisieren. In dieser Studie wurde der Patient wahrend
der Messung nicht berihrt, aber verbal aufgefordert die Schultern zu stabilisieren und die HWS
endgradig zu bewegen. Ob diese Veranderungen tatsichlich einen Einfluss auf das

Messergebnis hatten, konnte nicht bestimmt werden.

Bei der Messung mit dem CROM-Instrument kam es zu Problemen beim Ablesen des

Ergebnisses. Die Nadel war nicht, wie vom Hersteller beschrieben durch die Flussigkeit
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ausreichend stabilisiert. Ein gewisses Mal} an Zittern der Nadel war nicht zu verhindern.
Weiters wurde bei einem Patienten der Auflagepunkte des CROM-Instruments an einem Ohr,
durch das Einlegen eines Taschentuchs zwischen Ohr und Bugel des Geréates, verandert. Es
ware keine Messung moglich gewesen, da die Nadel im Kompass durch die natirliche

Schieflage der Ohren des Patienten nicht aufschwimmen konnte.

Eine Mdglichkeit die Messgenauigkeit zu verbessern ware, die Variante der Untersuchung von
Pihringer (2014) zu Ubernehmen. Puhringer hat eine Testbewegung und dann jeweils drei
Messungen pro Seite, pro Proband aufgenommen und den Mittelwert zur Studie
herangezogen. In der vorliegenden Studie wurde nur einmal das Messergebnis mit, und einmal
ohne Zahnwatterollen aufgenommen. Eine weitere Verbesserung der Messgenauigkeit ware,
den Patienten wahrend des Aufwarmprogrammes bereits das CROM-Instrument tragen zu
lassen und so unter Anleitung die korrekte Ausfiihrung anhand der Kontrolle des Gerétes zu

Uben.

Die moglichen Messungenauigkeiten sind im Kontext der Erfahrungen der Messung fir die
HWS-Rotation bei gesunden Patienten zu sehen. Puhringer (2014, S. 74) hat bei zwei Drittel
der 68 asymptomatischen Probanden ca. 5 Grad Seitendifferenz feststellen kénnen. Das heif3t,
dass der Vergleich des Ausmalles der HWS-Rotation zwischen rechts und links selbst bei
Gesunden abweichen kann. Ob dieser Unterschied auch auf CMD-Patienten zutrifft, konnte
aus der gesichteten Literatur nicht abgeleitet werden. Weiters konnte im Rahmen der Studie,
durch die Intervention am Sakrum Uber ca. 90 Sekunden, bei manchen Patienten eine bis zu
8 Grad groRBere HWS-Rotation vermessen werden. Warum in so kurzer Zeit so viel
Beweglichkeitsgewinn erzielt werden konnte, wurde nicht beantwortet. Aber es zeigt durchaus
das Potential der HWS zu Veradnderungen der Beweglichkeit in relativ kurzer Zeit bei

Gesunden.

Das Ergebnis der HWS-ROM verénderte sich bei den CMD-Patienten durch das Einlegen der
Zahnwatterollen auf der linken Seite nicht (genau Null) und auf der rechten Seite vergréRerte
sich das Bewegungsausmal? um 2° (siehe Kapitel 5.1). Die Maximalwerte der messbaren
Veranderung kommen an die Ergebnisse der Studie von Puhringer (2014) heran, bei der die
Linksrotation zwischen +8° bzw. -16°, und bei der Rechtsrotation +18° bzw. -16° schwankte.
Das entspricht der Sichtweise (zitiert nach von Piekartz, 2015, S. 72) der das Kiefergelenk mit
dem Schultergelenk vergleicht. Die kndcherne Form und die grof3e Gelenkskapsel beglinstigen
die Entwicklung einer Gelenksinstabilitdt. Zu den wechselhaften Beschwerden, die mit einer

Instabilitdt einhergehen (Ernst & Niedeggen, 2005), koénnten auch die Ergebnisse der
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Epidemiologie (siehe Kapitel 2.2.4) passen. 50-80 % der Befragten haben geringfligige

Kiefergelenksstérungen und bei nur 5 % ist eine Therapie erforderlich.

6.2.2 Einwirkzeit der Watterollen

Ein weiterer Kritikpunkt im Ablauf ware die Einwirkzeit der Zahnwatterollen. Nach der ersten
Messung werden die Rollen eingelegt und vom Patienten mit der Ahnlichkeit ,wie in einen
Apfel beilden* gehalten. Der Patient geht 30 m und es folgt sofort die zweite Messung. Das
heildt, die Einwirkzeit der neuen Position im Kiefergelenk und der umgebenden
Kiefergelenksmuskulatur ist nur wenige Minuten. Boddenberg (2013) konnte in seiner Studie
mit diesem Ablauf bereits die Auswirkungen auf das myofasziale System bei CMD-Patienten
zeigen. Auch in der Arbeit von Puhringer (2014) wurde nach einer 90 Sekunden-Anwendung
der Intervention ein signifikanter Effekt bei gesunden Probanden erzielt. Ebenfalls gesunde
Probanden trugen in der Studie von Liepelt und Weins-Hauke (2012) 30 Minuten lang eine
Zinnfolie als kiinstliche Okklusionsstérung. Die danach durchgefiihrten manualtherapeutischen
Tests zeigten keine signifikanten Anderungen. Aus ethischen Griinden empfehlen sie keine
langere Einwirkzeit, da ihre Probanden die Dauer von 30 Minuten als ,deutlich unangenehm®

beschrieben haben.

In einem Tierversuch von Azuma et al. (1999) wurde durch die Entfernung verschiedener
Zahne bei Meerschweinchen die Okklusion de facto zerstort. Uber einen zehnwdchigen
Zeitraum wurde unter anderem eine Schwache der Kopfhaltemuskulatur beobachtet. Um bei
Menschen einen langeren, ethisch akzeptablen Beobachtungszeitrahmen zu schaffen, wéare
die Verwendung von BeiRkissen (Aqualizer®, AquaSplint® FreeBite) anzudenken. Der
Einzelpreis eines Beil3kissens liegt bei ca. EUR 20,-- (MediPlus, 2018). Es gibt verschiedene
GroRen und Materialen der Beil3kissen, Modelle mit Luft- oder Wasserfullung, die sich zum
vorlaufigen Austesten sehr gut eignen und sich diese Modelle dynamisch anpassen kdnnen
(Schottl, 2017, S. 83). Im Gegensatz dazu waren feste Aufbisshilfen vom Fachmann
anzufertigen und laufend anzupassen. Zu beachten ware in dem Zusammenhang auch die

Finanzierung dieser Kosten bei einer Folgestudie.

Neben der Einwirkzeit sind Watterollen fur Studienzwecke ein Nachteil, da der Durchmesser
von Watterollen beim Zusammenbeif3en durch die individuelle Kraftanwendung des Patienten
variiert und nicht fur Studien standardisiert werden kann. Eine Zinnfolie ware eine geeignete

Alternative zu den Zahnwatterollen (Liepelt & Weins-Hauke, 2012).
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Auch wie stark der Biss gehalten werden soll, hat eine Auswirkung auf das
Bewegungsausmal® der HWS-Rotation. Es zeigte sich bei Studien von Klemm (2009) (2011),
dass bereits bei gesunden Probanden durch den gehaltenen Biss eine Einschrankung der
HWS-Beweglichkeit zu erwarten ist. Deshalb wurde in der vorliegenden Studie der erste

Messdurchgang mit entspanntem Kiefergelenk vorgenommen.

6.2.3 Kritik zum Erhebungsfragebogen

Der Uberpriifung des Einschlusskriteriums ,Fachérztlich diagnostizierte CMD“ wurde keiner
weiteren Uberpriifung mittels standardisierten Fragebdgen unterworfen und damit ein nicht
abschatzbarer Samplingfehler toleriert. Es wurde kein standardisiertes Verfahren, wie der
TMG-Index (TMI), der Helkimo-Index oder der Research diagnostik criteria fir
temporomandibulare disorders (RDC/TMD) (siehe Kapitel 4.5.5) verwendet, mit dem eine
Vergleichbarkeit mit anderen Studien mdglich gewesen wére. Neben der Diagnose CMD
wurde vor allem nach Bissstorungen bei den Patienten gesucht. Aber auf die Spezifizierung

der Bissstérung wurde von der Autorin nicht genauer eingegangen.

Um die Studiengruppe homogener zu gestalten, ware der von Schuller-Gétzburg (2016, S. 10)
erarbeitete Okklusalindex (siehe Anhang F) fir vorliegende Studien ein geeignetes Instrument.
Die Diagnose ,Facharztlich diagnostizierte CMD“ ist sehr umfassend, sodass die
Studienergebnisse nicht zum direkten Vergleich mit anderen Studien geeignet oder auf eine
groRere Allgemeinheit zu interpretieren ist. Es ware eine genauere Festlegung der
Einschlusskriterien und eine groéfRere Stichprobe fir die externe Validitat und damit eine

Generalisierbarkeit der Messergebnisse wiinschenswert gewesen.

Ein Fehler im Design des Erhebungsfragebogens entstand zur Frage des Kopfschmerzes. Hier
wurde nach ,regelmafigen, mind. einmal im Monat auftretenden Kopfschmerzen® gefragt, was
nicht schriftlich dokumentiert ist. Im Fragebogen selbst hétte diese Frage getrennt voneinander

abgefragt werden sollen.

Im Teil des Erhebungsfragebogens zu den aktuellen (Druck-)Schmerzen hétten Angaben zu
den aktuellen Kopfschmerzen und eventuell durch Palpation auslésbare Schmerzen in
gekennzeichnetem Kopfbereich gepasst, wahrend in dem folgenden Abschnitt nach dem
Vorhandensein von Kopfschmerzen, welche regelmaRig auftreten, gefragt wurde. Da in der
vorliegenden Studie ,regelmaligen Kopfschmerzen“ nachgegangen wurde, werden die

Angaben zu Kopfschmerzen im Ergebnisteil nicht bei den ,Schmerzregionen®, sondern bei den

78



,sonstigen Informationen® dargelegt (Siehe Abbildung 10). Bei den Rohdaten befinden sich die

Ergebnisse noch in der Liste der Regionen (siehe Anhang A)

Die Patienten nahmen beim Testen der Mundéffnung den Drei-Finger-Test vor. Dabei werden

bei flacher Hand der zweite, dritte und vierte Finger vertikal zwischen die beiden Zahnreihen
geschoben. Wenn der Daumen der ,Testhand® zusatzlich noch nach unten zeigt, entsteht
mehr Spannung in der Hand und die drei Finger bleiben bei der im Handgelenk extendierten
Position eher flach neben einander als bei flektiertem Handgelenk. Bedauerlicherweise wurde

folgende Variante des Tests nicht angewandt.

6.2.4 Schmerzmessung mittels VAS- und Likert-Skala

Positiv stellt sich das doppelte Abfragen nach dem subjektiven Spannungsgefiihl heraus.
Zuerst direkt nach der Messung mittels VAS-Skala und danach im Ruckblick am Ende der
Messung anhand der Likert-Skala. Im Probedurchgang fir den Studienablauf hatten die
Probanden Schwierigkeiten, sich an die Hohe des Schmerzes zu erinnern, wonach das
Ausflllen der Likert-Skala problematisch war. Die Studienleiterin vermutet, dass die Patienten
durch das Einstellen der Skala direkt nach der Messung ein fiir den Patienten personlich
gultiges Referenzsystem geschaffen haben, welches ihnen am Ende die Beantwortung der
Likert-Skala mdglicherweise vereinfachte. Trotzdem entstanden Unstimmigkeiten, die im
Kapitel 5.4.1 beschrieben wurden. Beide Messinstrumente sind jedoch in der Wissenschaft
verwendetet und anerkannte Methoden (siehe Kapitel 4.5.2 und 4.5.7). Ob die VAS-Skala oder

die Likert-Skala als Messinstrument hoher zu bewerten ist, kann hier nicht festgestellt werden.

6.3 Ermittlung der Fallzahlbestimmung

Bei der Berechnung der Fallzahl wurde die Effektstarke nach Cohen herangezogen. Wéhrend
dieses Mal3 fir die Psychologie und Sozialkunde geeignet ist, kann es fur klinische Studien nur
bedingt herangezogen werden. Da zu Beginn der Studie noch keine anderen Daten vorlagen,
wurde im Einverstandnis mit dem Betreuer Herrn Jan Porthun, MMMSc, diese

Fallzahlberechnung trotzdem als Anhaltspunkt umgesetzt.
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6.4 Diskussion des Studienablaufs

Der Zeitrahmen fir die Teilnahme von Patienten aus der Zahnuniversitat Wien war geringer,
als fur jene der geografisch ndher zur Studienleiterin betreuten Patienten. Zu dieser
Verzogerung des Beginns in der Zahnuniversitat kam es durch die verspatete Antragstellung
bei der Ethikkommission im Janner 2018. Diese Stichprobenbias kénnte womdbglich das

Ergebnis beeinflusst haben.

Im Ablauf der hier durchgefiihrten Studie wurde bei der ersten Messung das vom Patienten
aktiv mdgliche Maximum an Entspannung im Kiefergelenk und der Gesichtsmuskulatur
hergestellt sowie der Einfluss einer Okklusionsstérung ausgeschlossen, da die Zahne keinen
Kontakt haben sollten (siehe Kapitel 4.5.3).

Bei der zweiten Messung wurde durch die eingelegten Zahnwatterollen wieder kein naturlicher
Zahnkontakt hergestellt. Eine Okklusionsstdérung des Patienten, wie ein Vorkontakt (siehe
Kapitel 2.1.2), wurde damit erneut neutralisiert. Zwei Parameter wurden mit der zweiten
Messung verandert: Die Okklusion tber die Zahnwatterollen und die Muskelspannung durch
den Auftrag ,wie in einen Apfel beiRen“. Es hatte durch die Verdnderung dieser beiden
Parameter, Okklusion und Kiefergelenkmuskulatur, ein deutlicheres Ergebnis zeigen konnen.

Eine dritte Messung mit ,gehaltenem Biss“ (siehe Kapitel 4.5.3), also Zahnschluss mit
verstarkter Muskelspannung, hatte moglicherweise eine weitere Differenzierung im
Zusammenhang der Beschwerden in der HWS zeigen konnen. Da diese Variante der
Messung nicht durchgefiihrt wurde, konnten die Patienten die Symptomatik, die durch eine
Okklusionsstdrung verursacht sein hatte kdnnen, nicht zeigen. Die Zahnwatterollen
verhinderten den natirlichen Zahnschluss und damit auch die Endposition in der sich das
Kiefergelenk, zum Beispiel beim Bruxismus (siehe Kapitel 2.1.2), befindet. In weiterer Folge
wurden nicht nur die Kiefergelenksposition, sondern auch die Lange bzw. Position der
Muskulatur verandert. Ein dritter Messvorgang ware zeitaufwendiger gewesen, hatte aber
weitere Hinweise auf den Zusammenhang der HWS und einer vorhandenen

Okklusionsstorung des Patienten geben kdnnen.

Eine Verblindung der Patienten war durch das Within-Subject-Studiendesign nicht nétig. Der
Nachteil, dass die Studienleiterin auch die Messung durchfihrte, konnte nur durch ein
neutrales Verhalten der Testerin ausgeglichen werden. Es wurde ausdricklich darauf
hingewiesen, dass mdglichst wahrheitsgetreue Beantwortung wichtig ist. Natdrlich kann nicht
ausgeschlossen werden, dass die Patienten doch beeinflusst wurden. Ein Studiendesign wie

bei der Studie von Klemm (2009) mit einem Cross-Over-Design, wonach eine weitere
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Messung nach mehreren Stunden bzw. eine Messwiederholung am néchsten Tag in
umgekehrter Reihenfolge der Anwendung der Zahnwatterollen erfolgt ware, hatte nur in enger

Zusammenarbeit mit einer Klinik stattfinden kénnen.

6.5 Ergebnisinterpretation der finf Varianten

Der Meersseman-Test konnte in der Untersuchungsroutine (Corts, 2012, S. 28) einen
allgemeinen, ersten Hinweis in die Richtung Kiefergelenk und Okklusion geben. Die in den
Forschungsfragen formulierten Ergebnisvarianten 1 und 2 (siehe Kapitel 3) kdnnten die
Anwendung des Meersseman-Tests rechtfertigen. Die geringe Patientenanzahl der
vorliegenden Studie erlaubt aber keine Verallgemeinerung auf eine gréRere Grundgesamtheit,

aber es kdnnen Teilaspekte der Ergebnisse ertrtert werden.

Die Forschungsfrage bezieht sich auf die Moglichkeit, eine Verénderung in der HWS durch
Zahnwatterollen im Kiefergelenk zu erzielen. Durch den engen anatomischen Zusammenhang
scheint die Mdoglichkeit fast als logisch. Zwei Aspekte wurden dabei untersucht: Die
Beweglichkeit der HWS-Rotation und das subjektive Schmerzempfinden mittels VAS- und
Likert-Skala. Die Messergebnisse des Bewegungsausmalies der HWS (siehe Kapitel 5.1) zeigt
die Kompensationsmdglichkeiten von CMD-Patienten, die auch in vorangegangenen Studien
an gesunden Patienten (Klemm, 2009) (Liepelt & Weins-Hauke, 2012) dokumentiert wurden.
Die Veranderung des Bewegungsausmalles der HWS scheint kein Indikator fur das Auffinden
einer CMD zu sein. Das subjektive Schmerzempfinden ist zwar auf einer Seite statistisch
signifikant, aber Klinisch nicht verwertbar. Dem gegenuber steht das Ergebnis bei der
Auswertung der 66 Messergebnisse in den Ergebnisvarianten. Besonders bei Betrachtung der
HWS-Rotation in Zusammenhang ausschlieBlich mit der VAS-Skala. Uber 70 % der
Messungen wurden in die Varianten eingeteilt, die fur die Anwendung des Meersseman-Tests

sprechen.

Die Ergebnisvarianten sind aber nicht als diagnostisches Hilfsmittel zu verstehen. Sie dienen
lediglich zur Einteilung der Studie und beinhalten Annahmen, wie das Ergebnis der Messung
aufgrund der gesichteten Literatur interpretiert werden konnte. Der Meersseman-Test kann
den Zusammenhang des CMS mit der HWS zeigen, aber nicht als Differenzialdiagnose der
beiden Regionen herangezogen werden. Dafiir misste man eine Strukturpathologie mit
weiteren  Untersuchungen klinisch ausschlieBen. Das ZusammenbeiRen auf die
Zahnwatterollen kénnte beide Regionen gleichermal3en stabilisieren oder komprimieren, daher

folgen auch die beschriebenen Symptome der Ergebnisvarianten 1 und 2 (siehe Kapitel 3).
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7 Konklusion

Der Meersseman-Test und die beschriebenen Varianten sind am Scheideweg zwischen
globaler Untersuchung und Detailtests einzuordnen (Corts, 2012, S. 22). Im klinischen Alltag
konnte der Test, trotz der statistisch nicht relevanten Ergebnisse, in Zusammenschau mit den
weiteren Untersuchungsergebnissen eines Patienten, eine Entscheidungshilfe fir den
Osteopathen bieten. Es konnte in dieser Studie an CMD-Patienten kein statistisch signifikanter
Zusammenhang gezeigt werden, dass sich wahrend einer kurzfristigen Veranderung der
Kiefergelenksstellung durch Zahnwatterollen eine Veranderung des Bewegungsausmalies der
aktiven Rotation in der HWS herbeifiihren Iasst. Das subjektive Spannungsgefuhl zeigt zwar
auf einer HWS-Rotationsseite ein statistisch signifikantes Ergebnis, das aber klinisch

womoglich nicht relevant ist.

Die Auswertung der Messergebnisse in den flnf Gruppen der Ergebnisvarianten (siehe Kapitel
5.4.1) zeigt mit 73 % in den beiden Gruppen 1 und 2, die fur den Einsatz des Meersseman-
Tests sprechen, ein deutliches Ergebnis. Allerdings missen auch die im Kapitel 6 angeflhrten

Limitationen beachtet werden.

Neben den im Kapitel Diskussion angefuhrten Einflissen auf das Studienergebnis, sind die
wissenschaftlichen Ergebnisse anderer Studien zu einzelnen manualtherapeutischen Tests in
vielen Fallen statistisch nicht relevant (Karstens, 2007) (Neubauer, Hengeveld, & Bucher-
Dollenz, 2015) (Schomacher, 2008). Der Meersseman-Test stellt, wie viele der klinischen
Tests, keinen Goldstandard dar. Das ,Clustering® von mehreren Tests sollte bei der
Diagnosestellung angewendet werden (von Piekartz, 2015, S. 35) (Neubauer, Hengeveld, &
Bucher-Dollenz, 2015).

Wie im Kapitel 2.3.1 zur Diagnosefindung erortert, sind eine Vielzahl von Tests und deren
Interpretation zur Stellung einer osteopathischen Differentialdiagnose notwendig. Im Sinne der
Patientensicherheit ist die Auswahl von Tests wichtig, da bei Schmerzpatienten nicht viele
Untersuchungstests durchgefiihrt werden sollten, um keine unerwiinschten Schmerzreaktionen

hervorzurufen (Schomacher, 2006).

Der Meersseman-Test konnte dem Therapeuten, auch ohne spezielle Erfahrung im
manualtherapeutischen Testen des Kiefergelenks, eine Mdglichkeit bieten, die Beteiligung des
Kiefergelenks und der Okklusion zu erkennen. Das Ergebnis der vorliegenden Studie zeigt,
dass der Test fur sich alleine noch keine ausreichende Sicherheit fir die Diagnosestellung

bieten kann.
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Dafir scheint es zukunftig sinnvoll zu sein, ein osteopathisches Screening-Protokoll fir CMD
zu erstellen, wie es auch bereits fir Ruckenschmerzpatienten existiert (von Piekartz, 2015, S.
27). Die aktuellen, in der Wissenschaft verwendeten Fragebdgen sind von und fur die
zahnmedizinische Diagnose und Forschung zusammengestellt worden (von Piekartz, 2015, S.
220). Eine osteopathische Testbatterie, die fur einen begriindeten Ansatz zu Behandlung des
Kiefergelenks oder der Okklusion spricht, wére winschenswert. Diese Tests sollten auf ihre
Testgiite Uberprift werden, aber auch praktikabel und kosteneffizient sein. Der Spagat
zwischen dem umfassenden Abfragen der drei Kategorien (Schreiber, Bak, Miuller,
Ziegenthaler, & Smolenski, 1999), die ein funktionelles Assessment beinhalten sollte
(Funktionsuntersuchung, Funktionsmessung und patientenorientierte MalRe) und der
tatsachlichen Durchfiihrbarkeit in der osteopathischen Praxis, bedarf es noch weiterer Studien
auf diesem Gebiet. Die Osteopathie bietet mit ihrer Herangehensweise eine bedeutende Hilfe

im differentialdiagnostischen Prozess (Corts, 2012, S. 2).

Daher ist es wichtig, die einzelnen Messinstrumente und -verfahren der osteopathischen
Differentialdiagnose wissenschaftlichen Untersuchungen zu unterziehen, um eine verlassliche
Grundlage fir diesen Prozess zu schaffen. In vorangegangenen Studien, wie im Kapitel 2.1.1
beschrieben, konnte der Effekt von osteopathischen Behandlungen gezeigt werden, was
vermuten lasst, dass auch in weiteren Studien verstarkt die osteopathischen Testmethoden,

relevante und messbare Ergebnisse zeigen kdnnen.
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Anhang

A) Rohdaten Erhebungsfragebogen und Messergebnisse
RECHTS Unterschied LINKS Unterschied
Nr.JO_ROM|O_VAS|T_ROM|T_VAS Lik JROM VAS |O_ROM|O_VAS|T_ROM|T_VAS|Lik |[ROM VAS
1 62 7,1 55 9 1 7 -2 50 7,4 58 9,3 1 -8 -2
2 60 3,2 50 0,4 1 10 3 60 4,3 50 4,4 4 10 0
3 58 0 60 o] 2 -2 0 50 0 45 0 2 0
4 60 3,1 60 2,1 4 0 1 60 2 60 2 4 0
5 55 2,4 60 1,3] 2 -5 1 40 2,1 40 0,2 1 2
6 70 1 68 o] 2 1 60 2,7 68 1,3 2 -8 1
7 58 1,3 55 2,2 2 -1 58 2,9 58 3,1 3 0
8 68 0,3 52 1,3 2 16 -1 50 1 50 1 2 0 0
9 48 0 50 1,1 4 -2 -1 50 4,5 52 5 3 -2 -1
10 58 1,1 48 1,6 1 10 -1 48 1,6 48 1,5 4 0 0
11 72 2,2 70 5,1 4 2 -3 67 0 62 0 4 5 0
12 52 0,6 55 1 3 -3 0 60 1,2 60 1,5 4 0 0
14 50 1,5 40 0,5 1 10 1 28 2,8 20 0,2 1 8 3
15 50 0,8 45 o] 4 5 1 35 2,1 30 0,7 4 5 1
16 50 2,9 55 2,4 3 -5 1 48 2,5 52 2,2 3 -4 0
17 71 3 75 1,8 2 -4 1 55 6,9 60 5,9 3 -5 1
18 61 2,7 60 33 2 1 -1 68 2,7 62 3,5 2 6 -1
20 58 0 58 0 4 0 48 0 32 0 4 16 0
21 60 4 58 1,5 1 3 52 4,6 58 1,5 3 -6 3
22 70 0 78 1,7 1 -8 -2 70 0,6 72 0,7 3 -2 0
23 48 0,9 45 08 4 3 0 37 0,7 35 0,5 4 2 0
24 72 1 80 03] 2 -8 1 69 1,1 70 0,5 2 -1 1
25 65 1,1 68 0,2 1 -3 1 77 0,2 65 0,2 3 12 0
26 70 1,7 78 0,9 3 -8 1 72 4 75 1,6 3 -3 2
27 75 4,2 80 3 2 -5 1 69 3 72 3,3 3 -3 0
28 52 0 62 02| 4 -10 0 60 0 62 0,2 4 -2 0
30 60 0,5 58 0,2 1 2 0 45 0,9 45 0,2 1 1
31 62 4,5 68 4 3 -6 1 65 5,5 62 4,8 3 3 1
32 52 3,7 57 3] 2 -5 1 45 2,5 47 2,3 3 -2 0
33 52 1,9 50 1.6] 4 2 0 50 2,5 50 1,7 3 0 1
34 48 1,6 50 1,1 1 -2 1 52 0,2 55 0 4 -3 0
35 45 1,6 50 5,3 1 -5 -4 52 2 58 2 4 -6 0
36 62 1 80 0 1 -18 1 68 3,5 62 1 4 6 3
Unterschied
ROM rechts >0 # |links >0 11
rechts <0 # |links <0 14
rechts =0 2|links = 8
VAS rechts >0 # |links >0 17
rechts <0 # |links <0
rechts = 0 2|links =
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Nr.
1 44 2
2 44 2
3 55 3
4 26 1
5 56 3
6 48 2
7 43 2
8 60 4
9 55 3
10 44 2
11 48 2
12 67 4
14 65 4
15 51 3
16 58 3
17 42 2
18 44 2
20 59 3
21 57 3
22 46 2
23 71 4
24 52 3
25 30 1
26 38 1
27 37 1
28 50 3
30 50 3
31 72 4
32 64 4
33 72 4
34 73 4
35 43 2
36 51 3
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B) Rohdaten Ergebnisvarianten 1 -5

Ergebnisvarianten 1-5: Ergebnisvarianten incl. Likertskala:
Pat.-Nr. rechts links re li
1 1 4
2 3 1
3 5 5 2 1
4 2 5 5
5 2 2
6 2 2
7 1 1 5
8 1 5 1lod.2
9 1 1 5 5
10 1 5
11 1 5 5
12 1 1 5 5
14 3 3
15 3 3 5 5
16 2 2 5 5
17 2 2 5
18 1 1
20 5 1 5
21 2 2 5
22 4 5 4
23 5 5
24 2 2
25 2 1 5
26 2 2 5 5
27 2 1 5
28 2 5 5
30 2 2
31 2 2 5 5
32 2 2 5
33 2 2 5 5
34 2 2 5
35 1 2 5
36 1 3 5
Summe V1+2: 26 21 47 18 7 25
SummerV3-5: 7 12 19 15 26 41
Summe: | 66 Summe: |66
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Messergebnisse nur ROM und VAS, ohne Likert-Skala:

Ergebnisvarianten 1-5:

rechts links Summe:
V1 10 8 18
V2 16 13 29
V3 3 3 6
V4 1 1 2
V5 3 8 11
66

Messergebnisse mit Bertcksichtigung der Likert-Skala:

V1-> V5 3 7 10
V2-> V5 6 9 15
V3-> V5 1 2 3
V5->V1/2 1 2 3
31
ohne Likertskala: mit Likertskala:
V1i+2 47 (71%) 25 (38%)
V3-5 19 (29%) 41 (62%)
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C) Infoblatter

Die Infoblatter wurden individuell angepasst und an die kooperierenden Personen verschickt
und in der Praxis der Studienleiterin aufgelegt.

Gabriala Seidl

Prags fur Phygiotherapie & Detoopathie
Frimbargargasse 23

2232 Deutsch\Wagram

D2247,/21483, 0650,/29 29 249

wowew gabrislz-caidlat, officesgabriela-seidlat

Patienteninformation zur Studie Gber den Zusammenhang
von Kiefergelenk und Halswirbelsdule

Als Therapeuten verwenden wir den Meerssemantest” um die
Beteiligung des Kiefergelenks an Fehistellungen in der Korperperipherie
auszutesten_ Dafiir vergleicht man die Beweglichkeit und das
Spannungsgefiinl an Gelenken bei einer Bewegung mit und ohne
Zahnwatterollen im Mund.

Durch ihre Teilnahme wiirden Sie die Osteopathie unterstitzen, Patienten,
die FErkrankungen im Kausystem haben, moglicherweise rascher
aufzufinden.

Ablauf der Testung:

s Sie fullen mit mir einen Fragebogen zu ihrem aktuellen Wohlbefinden bzw.
Schmerzgebieten aus.

= Mach dem angeleiteten Bewegen ihrer Halswirbelsaule erfolgt die Messung
der Kopfdrehung. Ein Messinstrument, das wie eine Brille aufzusetzen ist,
ermoglicht mir das Ablesen der Drehung.

= Sie geben mir Riickmeldung iber die Spannung im Nacken.

» Diese Messung erfolgt zweimal, einmal ohne und einmal mit Zahnwatterollen

s Der Zeitaufwand fur sie betragt ca. 20 Minuten.

Termine hier in lhrer PRAXISGEMEINSCHAFT O.L.Y.M.P. :

Fr., 18.5.18 um 13.00 - 16.00 Uhr
und
Di., 22.5.18 um 17.00 - 19.00 Uhr

Falls Sie sich fir eine Teilnahme interessieren, machte ich Ihnen geme
alle Fragen in einem persdnlichen Gesprich oder email beantworten.
Bitte kontaktieren Sie mich telefonisch oder per Mail. Vielen Dank far Ihr
Interesse!

Gabriela Seidl
Physiotherapeutin und Osteopathin
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Gabriela Seidl

Prags fur Phygiotherapie & Detoopathie
Frimbargargasse 23

2232 Deutsch\Wagram

02247 /21483, 0650/29 29 248
www gabriala-saidl at

Patienteninformation zur Studie Gber den Zusammenhang
von Kiefergelenk und Halswirbelsdule

Als Therapeuten verwenden wir den Meerssemantest” um die
Beteiligung des Kiefergelenks an Fehistellungen in der Kérperperipherie
auszutesten._ Dafiir vergleicht man die Beweglichkeit und das
Spannungsgefiinl an Gelenken bei einer Bewegung mit und ohne
Zahnwatterollen im Mund.

Durch ihre Teilnahme wiirden Sie die Osteopathie unterstitzen, Patienten,
die FErkrankungen im Kausystem haben, moglicherweise rascher
aufzufinden.

Ablauf der Testung:

+ Sie fllen mit mir einen Fragebogen zu ihrem aktuellen
Wohlbefinden bzw. Schmerzgebieten aus.

« Nach dem angeleiteten Bewegen ihrer Halswirbelsaule erfolgt die

Messung der Kopfdrehung. Ein Messinstrument, das wie eine Brille
aufzusetzen ist, ermaglicht mir das Ablesen der Drehung.
Sie geben mir Riickmeldung tber die Spannung im Nacken.
Diese Messung erfolgt zweimal, einmal chne und einmal mit
Zahnwatterollen

= Der Zeitaufwand fur sie betragt ca. 20 Minuten.

Termine, hier in lhrer PRAXIS 25:
Fr., 15.6.18 ab 14.00 Uhr

Falls Sie sich fir eine Teilnahme interessieren, kdnnen Sie direkt im
Sekretariat Praxis 25 einen Termin vereinbaren_ Falls Sie noch Fragen
haben kontaktieren Sie mich bitte telefonisch (02247/21483) oder per
Mail (office@gabriela-seidl.at). Vielen Dank far Ihr Interessel

Gabriela Seidl
Physiotherapeutin und Osteopathin
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Gabriela Seidl

Prags fur Phygiotherapie & Detoopathie
Frimbargargasse 23

2232 Deutsch\Wagram

02247 /21483, 0650/29 29 248
www gabriala-saidl at

Patienteninformation zur Studie

tber den Zusammenhang
von Kiefergelenk und Halswirbelsdule

Als Therapeuten verwenden wir den Meerssemantest” um die
Beteiligung des Kiefergelenks an Fehistellungen in der Korperperipherie
auszutesten. Dafir vergleicht man die Beweglichkeit und das
Spannungsgefiihl an Gelenken bei einer Bewegung mit und chne
Zahnwatterollen im Mund.

Durch ihre Teilnahme wiirden Sie die Osteopathie unterstitzen, Patienten,
die FErkrankungen im Kausystem haben, moglicherweise rascher
aufzufinden.

Ablauf der Testung:

« Sie fdllen mit mir einen Fragebogen zu ihrem aktuellen
Wonhlbefinden bzw. Schmerzgebieten aus.

« Nach dem angeleiteten Bewegen ihrer Halswirbelsaule erfolgt die

Messung der Kopfdrehung. Ein Messinstrument, das wie eine Brille
aufzusetzen ist, ermdaglicht mir das Ablesen der Drehung.
Sie geben mir Riickmeldung ber die Spannung im Nacken.
Diese Messung erfolgt zweimal, einmal ohne und einmal mit
Zahnwatterollen

= Der Zeitaufwand fur sie betragt ca. 20 Minuten.

Bei Bedarf erhalten Sie eine kostenlose Beratung mit einem individuellen
Ubungsprogramm far Ihr Kiefergelenk (ca. 15-20 min.)

Falls Sie sich grundsatzlich fur eine Teilnahme interessieren, mochte ich
Innen gemne alle Fragen in einem personlichen Gesprach oder email
beanitworten. Bitte kontaktieren Sie mich telefonisch oder per Mail.
Vielen Dank fur Ihr Interesse!

Mit freundlichen Griigen

Gabriela Seidl
Physiotherapeutin und Osteopathin
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Gabriala Seid|

Praxs fur Physigtherapia & Osteopating
Frimbergergasse 2a

2232 Deutsch-\Wagram

02247 ,/21483, 0680,/29 29 249

o gabrigla-saidl gt. oficesgabriela-seidlat

sehr geehrte/r Kiefergelenkspatient/in!

Ich darf Sie recht herzlich zur Teilnahme an meiner Studie zur Beurteilung der
Beweglichkeit der Halswirbels3ule im Zusammenhang mit der Kiefergelenksstellung
in meiner Praxis in Deutsch-Wagram, MO, einladen.

Mein Name ist Gabriela Seidl, Physiotherapeutin und Osteopathin im Masteriehrgang
an der Donauuniversitat Krems.

Durch Ihre Teilnahme wirden Sie die osteopathische Wissenschafi unterstiizen,
Patienten, die Erkrankungen im Kausystem haben, moglicherweise rascher
aufzufinden. Sie erhalten fir lhre Teilnahme eine kostenlose Beratung mit einem
individuellen Ubungsprogramm fiir Ihr Kiefergelenk {ca. 15-20 min_).

Ablauf der Testung in der Praxis Seidl, Deutsch-\WWagram:

» Sie fullen mit mir einen Fragebogen zu ihrem aktuellen Wohlbefinden bzw.
Schmerzgebieten aus.

s Nach dem angeleiteien Bewegen ihrer Halswirbelsaule erfolgt die Messung
der Kopfdrehung. Ein Messinstrument, das wie eine Brille aufzusetzen ist,
ermoglicht mir das Ablesen der Drehung.

s Sie geben mir Ruckmeldung uber die Spannung im Nacken.

s Diese Messung erfolgt zweimal, einmal ohne und einmal mit Zahnwatterollen

s Der Zeitaufwand fur sie betrdgt ca. 20 Minuten.

WANN? Bis Ende Juni 2018

Wo? Praxis fur Physiotherapie und Osteopathie Gabriela Seidl,
Frimbergergasse 2a, 2232 Deutsch-Wagram

WIE? Geme beantworte ich Ihnen alle offenen Fragen! Bitte kontaktieren Sie
mich telefonisch (02247/21483) oder per Mail (office@aabriela-seidl.af)

Vielen Dank fir Ihr Interesse!

Gabnela Seidl
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D) Unterlagen der Messung

Gabriala Seadl

Preodgs fiir Physiotherspie & Ost
Frimbergargesse 28

2232 Deutsch-\Wagram
02R47 /21483, 0850,/28 29 2459
o gabriela-seidlat

Patienteninformation zur Studie

dber den Zusammenhand
won Ki elenksposition und Halswirbelsaul lichkeit

Als Therapeuten verwenden wir den  Meerssemantest® um die Beteilligung des Kiefergelenks
an Fehlstellungen in der Korperperipherie auszutesten. Daflr vergleicht man die
Beweglichkeit und das Spannungsgefihl an Gelenken bei einer Bewegung mit und chne
Zahnwatterollen im Mund.

Sichere Belege fiir diesen Zusammenhang gibt ez noch nicht. Daher wird in dieser Studie
speziell mit Kiefergelenkspatienten gearbeitet, um einen maoglichen Zusammenhang
zwischen Kiefergelenk und Kopfdrehung zu erkennen.

Bei der Testung, fillen Sie mit mir einen Fragebogen zu ihrem akiuellen
Woehlbefinden baw. Schmerzgebieten aus. Mach dem angeleiteten Bewegen ihrer
Halswirbelsdule erfolgt die Messung der Kopfdrehung. Ein Messinstrument, das wie
eine Brille aufzusetzen ist, ermoglicht mir das Ablesen der Drehung. Zusatzlich geben
Sie mir Rickmeldung uber die Spannung im Nacken.

Danach werden Zahnwatterollen auf die Backenzahne gelegt und sie gehen 30 m. Es
erfolgt eine zweite Messung. AbschlieBend beurteilen Sie, ob ein Unterschied
zwischen den Bewegungen mit und ohne Zahnwattercllen vorhanden war. Der
Zeitaufwand fir sie betrégt zwischen 15 bis 20 Minuten.

Durch ihre Teilnahme wirden Sie die Osteopathie unterstiitzen, Patienten, die Erkrankungen im
Kausystem haben, maglicherweise rascher aufzufinden. Es ist nicht zu erwarten, dass Sie aus
Ihrer Teilnahme an dieser Studie gesundheitiichen Mutzen ziehen. Es ergeben sich aus der
Teidnahme der Studie weder weiteren Verpflichtungen, noch Keosten, aber auch keine
Vergitungen. Beim Umgang mit den Daten werden die Bestimmungen des
Datenschutzgesetzes beachtet.

Falls Sie sich fur eine Teilnahme entscheiden, mochte mich schen im Voraus bedanken.
Bitte kontaktieren Sie mich telefonizch oder per Mail. Nochmal vielen Dank!

Mit freundlichen Grilen

Gabriela Seidl
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Gabriala Seddl
Pregs fir Physiothers
Frimbergargesse 28
2232 Deutsch-\Wagram

02R47 /21483, 0850,/28 29 2459
o gabriela-seidlat

Einwilligungserklarung

Mame des Patienten

Geb Datum: ... Mr.:

leh erklare mich bereit, an der Studie ober den Zusammenhang von Kiefergelenksposition
und Halswirbelsaulenbeweglichkeit teilzunehmen.

leh bin won Hemn/Frau (Drmed)
ausfiihrdich und verstandlich Gber mogliche Belastungen und Risiken, sowie dber Wesen,
Bedeutung und Tragweite der klnischen Shudie, sich fir mich daraus ergebenden
Anforderungen aufgeklart worden.

leh habe dariiber hinaus den Text dieser Patientenaufkldrung und Einwilligungserklarung, die
insgesamt zwe/ Seiten umfasst gelesen. Aufgetretene Fragen wurden mir vom
ArztiTherapeuten verstandlich und geniigend beantwortet Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu
entscheiden. Ich habe zur Zeit keine weiteren Fragen mehr.

lch werde den Anordnungen, die fiir die Durchfilhmung der Studie erforderdich sind, Folge
leisten, behalte mir jedoch das Recht vor, meine freiwilige Mitwirkung jederzeit zu beenden,
ohne dass mir daraus Machteile fir meine weitere medizinische Betreuung enistehen.

leh bin zugleich damit einverstanden, dass meine im Rahmen diezer Studie ermittelten Daten
aufgezeichnet werden. Die Weitergabe der Daten erfolgt ausschiellich zu statistischen
Zwecken und Sie werden ausnahmslos darin nicht namentlich genannt. Auch in etwaigen
Verdffentlichungen der Daten dieser Studie werden Sie nicht namentlich genannt und die
Personen mit Zugang zu Ihren Daten unterliegen der Schweigepflicht.

Eine Kopie dieser Patienteninformation und Einwilligungserklarung habe ich erhalten. Das
Original verbleibt beim der Studienleiterin.
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ERHEBUNGSFRAGEBOGEMN
ID-HR. Jahrgang Geschlecht | Ow COm
Ort Datum Uhrzeit

Haben Sie eine facharztlich diagnostizierte Kiefergelenkserkrankung? | Oja Onein

Bitte geben Sie an, ob Sie derzeit in den rotmarkierten Bereichen (Druck-) Schmerzen

haben:
Yy WA A}
—_— _— _— _—
‘:rl 5 qﬂ < =T
R e )Q 2\ & Sy 3
* 1
1 3 4 5 6
Haben Sie Schmerzen in der Gesichtsmuskulatur (1)7? Oja Onein
Haben Sie regelmalig Kopfschmerzen (2)7 Oja Onein
Haben Sie Schmerzen in der Ohmegion (3)7 Oja Onein
Haben Sie Schmerzen in der Halswirbelsdulen-Nackenregion (4)7 Oja Onein
Haben Sie Schmerzen in der Kiefergelenksregion (5)7 Oja Onein
Haben Sie Schmerzen in der Wangenregion (6)? Oja Clnein

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen:

Haben Sie das Gefiihl Ihr Biss stimmt nicht? Oja Onein

Haben Sie Schwierigkeiten den Mund ganz zu ffnen? (3-Finger-Test*) Oja Onein

Haben Sie Schmerzen beim Mundafinen? Oja Onein
Haben Sie Knack- und Reibegerdusche bei Bewegungen des ) _
Unterkisfers? Lja Cinein
Knirschen oder pressen Sie nachts oder bei bestimmten Tatigkeiten mit ] _
den Zihnen? Dja Oinein
Tragen Sie nachis eine Zahnschiene? Oja Onein

Haben Sie einen Unfall mit Schadigung im HWS-/Kopfbereich editten? Oja Onein

") 3 Finger (Zeige-, Mittel-, und Ringfinger) senkrecht in den Mund schieben
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Sind Sie derzeit in Behandlungen, bei einer der unten angefiihrten Therapien?

Physiotherapie Oja Onein
Osteopathie Oja Onein
Physikalische Therapie (Packungen, Elekirotherapie, Massagen) Oja Onein
Sonstige: |

MNehmen Sie derzeit Schmerzmedikamente?

Oja Onein | Wenn ja, welche:

Bitte geben Sie die Dauer lhrer Beschwerden im Zusammenhang mit dem Kiefergelenk
an:

Jahre: | | Monate: |

Bitte geben Sie an, ob eine der unten angefilhrten Angaben auf Sie zufrifft:

lch hatte ein akutes Trauma in den letzten 8 Wochen Oja Onein
lch habe eine onkologische Erkrankung Oja Onein
Ich habe eine entziindliche rheumatische Erkrankung Oja Clnein
Operaticnen in der oberen Korperhalfte in den letzten 8 Wochen Oja Onein
lch musste meine Schmerzmedikation in den letzten 24 Stunden dber Clia Cinein
das iibliche Mal hinaus erhbhen .

Ich habe eine durch Suchimittel {Alkohol) verursachte psychische ] _
Erkrankung Dl Onein
Ich habe einen Herzschritimacher Oja Onein
lch bin schwanger. Oja Onein
Ich darf meine Halswirbelsaule bewegen und 30 m gehen Oja Clnein
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| Messergebnisse

| ID.MNR.

Messergebnisse:

Ohne Watterollen:

Drehung nach rechts:

Drehung nach links:

Mit Watterollen:

Drehung nach rechts:

Drehung nach links:
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Wie ist Ihr subjektives Spannungsgefiihl: (bitte zutreffendes ankreuzen)

Stimmt nicht (0)  Stmmt eher nicht (0)  Stimmteher (0)  Stimmt (0)

Stimmt nicht (0)  Stimmt eher nicht (0)  Stimmt eher (0)  Stimmt (D)
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Lheckiste MESSUNg
VODErRiung,
Gahsirecke ausmassen (30 m)

Sagsel nach Nofen ausrichien (Kompassnace! stent
paraliel mit der Sitz2kante des Sessels, Magnetstab entfemt
davon abiegen)

Matesialian bereftiagen: Stoppuhr, Schmeszskala, Disto,
Desinfektionstiicher Handschuhe, Watterollen, Kiemmbrest

mit Erhebungsfragebogen milt ID-Nr.. Kopie der Eimatligung,
54, CROM Insfument, Guischeine Kamse/uchen

MSESUNg 1L

Patientan begrogen und platztesen
Elriligungserkianing enigegennetimen
Eshebungsitagbogen mit Hillz der Therapeutin ausfilizn

Aniatiung Tor Wahmenmung der Spannung/Schimerz des
Patieran:

<392 hewegen den KopT, sowelt wie sie Konnen.
Sie stoppen, wenn Schmesz entsteht. Merken Sle
skch am Ende der Bewegung, wievisl Schmarz

JDie Augen ziehen eine gerade Linke an die Wand™, halten —

gebnis ablesen und , Fatient ward
‘augeoren Sich VAS-Siala-Emgabnis ZU merken
Kiopr Zur Mitie Zurlickarehan und antspannen E=ssen
VAS-Skala elnstallen lassen

Ergebnis der VAS-Skala aufschrelen

Auf des linken Selte wiederholen

Meegung 2

CROM-instrument bielot, wenn moglich fr die Gehsirecke
2 (Komektionsbrliantragen)

‘Wiattesnlien ainisgen und e aul inen Apfial bellen” hahen
lassen

Pattient geht 30 m mi dem Gerat und dem gehaitenen Blss
auf die Walierolien

Patiant wister piatieren Und g Gertensteliung des
Zeigers. konfrcilieren

Ko mit Waterolen Lnd der Spannung s U eine) Apel
Reen natien

und mit der Anisstung: Die Augen Zishen eine gesde Linke

, Patient wird

auf einer Skaka von 0 10 entstanden ist. Nul an die Wand", sowelt wie miiglich nach rechts drehen [assan
entspricht kelnem Schmerz, Zehn wire des giite e haten —
vorstelbare Schmesz *
ebnls ablesen und
Aufwarmprogramm:

N2 MInute Gehan am Stand mit Ammpents

Neigen Sie langsam den Kagf drel Mal sowelt wie
SChMErzirel maglich NSch vome.

Melgen Sie langsam oen Kopf drel Mal sowest wie
SChMerzirel maglich Nach rachis.

Melgen Sie langsam oen Kopf drel Mal sowest wie
schmeszirel miglich nach Inks.

Schaven Sie drel Mal sowet wle schmeritel miglich nach
oben zur Degie.

Drehen Sie den Kopf drel Mal sowell wie schmerzrel
moiglich entlang einar gedachten Linke an der Wand nach
rechis.

Drafien Sie den Kopf arel Mal sowst wie schmarzirel
magich enfiang sinar gedachten Link: an der Wand nach
Inks.

Magnet umhangen, CROM Instrument aufsetzen und Gerat
enstelien

Kol mit nicht geschicssanen Zahnieihan sowest wie
MOgECh Nach rchits drehen assen,

aulgetordert sich VAS-Siala-Ergebnis zu mesken
Kogf zur Mitie zurlickdrehan und entspannen issen
VAS-SKala einstalen 3sEEn

Ergebnis der VAS-Skala aufschrelen

Auf des linken Selte wiederholen

Patient entferm die Walteroiien

Thesapaut hilft beim Absetzen des CROM Instument

Fragen Zum subjetiven Spannungsgenani il der Pabant
‘selbst aus

‘Vierabschiadung und Vistenkarien bel ImMEresse am
Ergednis der Sudle
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E)

Antrag und Gutachten Ethikkommission

Antrag

Version 6.3 vom 25.03.2011 Bitte immer die aktuelle Version verwenden (http://ethikkommissionen.at)!

Dieses Formular soll fiir Einreichungen bei dsterreichischen Ethikk issi verwendet werden.
Es setzt sich aus einem allgemeinen Teil A - Angaben zur Studie und zum Sponsor -
und aus einem speziellen Teil B - Angaben zu der/den einzelnen Priifstelle(n) -
Bei Einreichungen fiir mehrere Zentren (Priifer/innen) muss nur der Teil B an das jeweilige Zentrum angepasst werden.

Adresse der Ethikkommission (optional) Raum fiir Eingangsstempel, EK-Nummer, etc. Bitte Freilassen!
Ethikkommission
Donau-Universitat Krems
Gremienmanagement
Dr. Karl-Dorrek-Strae 30
3500 Krems

ANTRAG AUF BEURTEILUNG EINES KLINISCHEN FORSCHUNGSPROJEKTES
fiir folgende Priifer/innen bei folgenden Ssterreichischen Ethikkommissionen:

» Bitte alle Ethikkommissionen eintragen, an die der Antrag gesendet wird (Kurzbezeichnung!) <
» Im Falle einer multizentrischen Arzneimittelstudie ist die Leitethikk ission als erste anzufiihren! 4

Zustiindige Ethikl issi " Priiferin/Priifer (lokale Studienleitung)
Ethikkommission DUK

= Teil A £

1. Aligemeines:

1.1 Projekttitel: Der Zusammenhang von Kiefergelenk || und der Rotation in der
Halswirbelsdule bei Patienten mit i dibulédrer Dysfunkti
1.2 Protokoll /-bezeichnung: 1.2.1 EudraCT-Nr.:
1.3 Datum des Protokolls: 1.3.1 ISRCTN-Nr.:
1.4 Daten der beiliegenden Amendments: 1.4.1 Nr. 1.4.2 Datum:
1.4.3 Nr. 1.4.4 Datum:
1.4.5 Nr. 1.4.6 Datum:
1.5 Sponsor / Rechnungsempfiingerln (Kontaktperson in der Buchhaltung):
Sponsor Rechnungsempfingerin
1.5.1 Name: Seidl Gabriela
1.5.2 Adresse: Frimbergerg. 2, 2232 Deutsch-Wagram
1.5.3 Kontaktperson: Seidl Gabriela
1.5.4 Telefon: 0664 9160092
1.5.5 FAX:
1.5.6 c-mail: gabricla.scidi@gmx.at

1.5.7 UID-Nummer
(wenn nicht gleich wie ,,Sponsor*)

-0 ichi: i iSSi Version 6.3, 25.03.2011 Seite 1
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2. Eckdaten der Studie
2.1 Art des Projektes: [] 2.1.1 Klinische Priifung eines nicht registrierten Arzneimittels
[ 2.1.2 Klinische Priifung eines registrierten Arzneimittels
[J 2.1.2.1 gemiB der Indikation [J 2.1.2.2 nicht geméB der Indikation

[X] 2.1.3 Klinische Priifung einer neuen medizinischen Methode

[J 2.1.4 Klinische Priifung eines Medizinproduktes
[J 2.1.4.1 mit CE-Kennzeichnung  [] 2.1.4.2 ohne CE-Kennzeichnung
[] 2.1.4.3 Leistungsbewertungspriifung (In-vitro-Diagnostika)

[J 2.1.5 Nicht-therapeutische biomedizinische Forschung am Menschen
(Grundlagenforschung)

[J 2.1.6 Genetische Untersuchung

[ 2.1.10 Register

[] 2.1.11 Biobank
[ 2.1.12 Retrospektive Datenauswertung

[ 2.1.13 Fragebogen Untersuchung

[ 2.1.14 Psychologische Studie

[ 2.1.15 Pflegewissenschaftliche Studie

[J 2.1.16 Nicht-interventionelle Studie (NIS)

[] 2.1.7 Sonstiges (z.B. Diitetik, Epidemiologie, etc.), bitte spezifizieren:

Zusatzinformation: [] 2.1.8 Dissertation [J 2.1.9 Diplomarbeit
2.2 Fachgebiet: Osteopathie
2.3 Arzneimittelstudie (wenn zutreffend) 2.4 Medizinproduktestudie (wenn zutreffend)
2.3.1 Priifsubstanz(en): 2.4.1 Priifprodukt(e):
2.3.2 Referenzsubstanz: 2.4.2 Referenzprodukt:
2.5 Klinische Phase: (unbedingt angeben, bei Medizinprodukten die am ehesten zutreffende Phase)

2.6 Nehmen andere Zentren an der Studie teil: Xja [ nein. Wenn ja:
2.6.1 im Inland [X 2.6.2 im Ausland []

2.7 Liste der Zentren: ~ Zahnuniversitdt Wien

2.8 Liegen bereits Voten anderer Ethikkommissionen vor?
Oja X nein. Wenn ja, Voten beilegen!

2.9 Geplante Gesamtzahl der Priifungsteilnehmer/innen (in allen teilnehmenden Zentren): 28

2.10 Charakterisierung der Priifungsteilnehmer/innen: 2.10.1 Mindestalter: 18 2.10.2 Hochstalter: -
2.10.3 Sind auch nicht personlich Einwilligungsfihige einschlieBbar? [ ja X nein
2.10.4 EinschlieBbar sind [ weibliche ~ (und/oder) [X] ménnliche  Teilnehmer/innen.
2.10.5 Sind gebirfihige Frauen einschlieBbar? [ja [ nein. Wenn nein: Begriindung unter 7.5

- _ Ostorreichische Ethikkommissionen, Version 6.3, 25.03.2011 Sello2
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2.11 Dauer der Teilnahme der einzelnen Priifungsteilnehmer/innen an der Studie: 30 min.
2.11.1 Aktive Phase: 20 min. 2.11.2 Nachkontrollen: -

2.12 Voraussichtliche Gesamtdauer der Studie: Ende Juni 2018

3a. Betrifft nur Studien gemil AMG: Angaben zur Priifsul (falls nicht in Osterreich registriert):

3.1 Registrierung in anderen Staaten? [Jja [ nein. Wenn ja, geben Sie an, in welchen:

3.2 Liegen iiber das zu priifende Arzneimittel bereits aussagekriftige Ergebnisse von klinischen
Priifungen vor? [Jja [ nein

Wenn ja, bitte geben Sie folgende Daten an:

3.2.1 In welchen Staaten wurden die Priifungen durchgefiihrt:

3.22Phase: ____ (Wenn Studien in mehreren Phasen angefiihrt sind, die hchste Phase angeben)

3.2.3 Zeitraum:

3.2.4 Anwendungsart(en):

3.2.5 Wurde(n) die klinische(n) Priifung(en) gemdB GCP-Richtlinien durchgefiihrt? [ ja [] nein

3.2.6 Liegt ein AbschluBbericht vor? [ja [ nein

Wenn ja, bitte legen Sie die Investigator’s Brochure, relevante Daten oder ¢in Gutachten des Arznei-

mittelbeirates bei.

3b. S ige im Rah der Studie verabreichte Medil te, deren Wirk keit und/od

)

Sicherheit nicht Gegenstand der Priifung sind:

Generic Name Darreichungsform Dosis

4. Betrifft nur Studien gemif MPG: Angaben zum Medizinprodukt:
4.1 Bezeichnung des Produktes:

4.2 Hersteller:

4.3 Zertifiziert fiir diese Indikation: Cja [ nein

4.4 Zertifiziert, aber fiir eine andere Indikation: [Jja [ nein

4.5 Das Medizinprodukt trigt ein CE-Zeichen ~ []ja [ nein

4.6 [] Die Produktbroschiire liegt bei.

4.7 Welche Bestimmungen bzw. Normen sind fiir die Konstruktion und Priifung des Medizinproduktes
herangezogen worden (Technische Sicherheit):

4.8 Allfillige Abweichungen von den o.a. Bestimmungen (Normen):

A - 0. ichis Ethil iSSi Version 6.3, 25.03.2011 Seite 3
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5. Angaben zur Versicherung (gemiif §32 Abs.1 Z.11 und Z.12 und Abs.2 AMG; §§47 und 48 MPG)

5.1 Eine Versicherung ist erforderlich: [Oja X nein. Wenn ja:
5.1.1 Versicherungsgesellschaft
5.1.2 Adresse:
5.1.3 Telefon:
5.1.4 Polizzennummer:
5.1.5 Giiltigkeitsdauer:
Diese Angab i in der Pati / Probandeninf i thalten sein!

-0 ichische Ethil iSSi Version 6.3, 25.03.2011 Seite 4
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6. Angaben zur durchzufiihrenden Therapie und Diagnostik

6.1.Welche MaBnahmen bzw. Behandlungen werden ausschlieBlich studienbezogen durchgefiihrt?

Spannungsgefiihl

Art Anzahl/Dosis Zeitraum Insgesamt
Fragebogen zum aktuellen 1 10 mi 5 .
Schmerzbild min. einmalig
Aufwarmprogramm 1 3 min. einmalig
Messung der HWS-Rot. 1 2 4 z
ohne Zahnwatterollen 2'min. einmalig
Messung der HWS-Rot. 1 2 mi : 5
mit Zahnwatterollen il einmsily
Angaben zum subjektiven - < .

1 1 min. einmalig

6.2.Welche speziellen Untersuchungen (nur invasive und strahlenbelastende) werden wihrend des

Studienzeitraumes zu Routinezwecken durchgefiihrt:

Art Anzahl/Desis

Zeitraum

Insgesamt

6.3.Ergiinzende Informationen zu studienbezogenen MafBnahmen und alle erforderlichen Abweichungen

von der Routinebehandlung:

Die Patienten unterziehen sich einem Aufwirmprogramm (1 Minute Gehen am Stand, aktive
Kopfbewegungen), aktiven Kopfrotationen mit und ohne Zahnwatterollen, welche mittels
CROM-Instrument vermessen werden. Dariiberhinaus machen die Patienten Angaben zum

Schmerz mittels VAS-Skala am Ende der Kopfrotation und iiber das subjektive

Spannungsgefiihl. Der Zeitaufwand liegt bei ca. 20 min.

Zeitraum
3 Wochen

3 Wochen
1 Woche

SSSSSS>>55>>55>>>>>>>>> BEISPIELE als AUSFULLHILFE <<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<
Art Anzahl/Dosis

Blutabnahmen 5ml /jeden 3. Tag

Magenbiopsie 1x zu Beginn der Studie

psychologische Tests 1x zu Beginn; 1x zum Abschluss

Insulin s.c. 2x40IE

Thoraxréntgen 1x zu Beginn der Studie

SESSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS>>>> BEISPIELE LLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLL L L L

insgesamt
35ml

1

2

2

1

Antragsformular - Osterreichische Ethikkommissionen, Version 6.3, 25.03.2011
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7. Strukturierte Kurzfassung des Projektes (in deutscher Sprache, kein Verweis auf das Protokoll)

7.1 Wenn Original-Projekttitel nicht in Deutsch: Deutsche Ubersetzung des Titels:

Der Zusammenhang von Kiefergelenksstellung und der Rotation in der Halswirbelsaule bei
Patienten mit craniomandibularer Dysfunktion

MaRnak

7.2 Zusammenfassung des Projektes (Rechtfertigung, Relevanz, Design, und Vorgeh ise):

Diese Masterthese widmet sich der Frage, ob es einen empirischen Hinweis auf den
Zusammenhang zwischen Kiefergelenksstellung und Beweglichkeit der Halswirbels&ule gibt.
Differentialdiagnostische Tests, wie der Meersseman-Test, gehen von einem Zusammenhang
zwischen Kiefergelenksposition und Kérperperipherie aus. Der Meerssemantest konnte ein
rascher, kostengtinstiger Test sein, um eine Ursachen-Wirkungskette zwischen Kiefergelenk und
der Korperperipherie zu erkennen (Schumacher, 2012).

Die Studie wird als within-subject Design angelegt. Vorab wird ein Fragebogen zum aktuellen
Schmerzbild ausgefillt. Es erfolgt nach einem standardisierten Aufwarmprogramm eine Messung
ohne, und nach 30 m Gehstrecke, eine Messung mit Zahnwatterollen.Vorab wird ein Fragebogen
zum aktuellen Schmerzbild ausgefiillt. Nach der Messung macht der Patient Angaben zum
subjektiven Spannungsgefiihl bei der Kopfrotation .

7.3 Ergebnisse der pri-klinischen Tests oder Begriindung fiir den Verzicht auf pra-klinischen Tests:

7.4 Primire Hypothese der Studie (wenn relevant auch sekundire Hypothesen):
Forschungsfrage: Gibt es einen Zusammenhang von Kiefergelenksstellung und der aktiven
Rotation in der Halswirbelsaule bei CMD-Patienten? Lasst sich wahrend einer kurzfristigen
Veranderung der Kiefergelenkséffnung durch Zahnwatterollen eine Verénderung des Ausmalies
der aktiven Rotation in der HWS mittels CROM-Instrument messen und wie verandert sich das
subjektive Spannungsgefihl wahrend oder am Ende der Bewegung?

7.5 Relevante Ein- und Ausschlusskriterien:

Einschlusskriterien: Zugelassen werden volljahrige, einwilligungsfahige Personen ab dem 18.
Lebensjahr, mit Kenntnissen in Deutsch und mit facharztlich diagnostizierter chronischer CMD
Ausschlusskriterien: Ausgeschlossen werden Personen mit akutem Traumata in den letzten 8
Wochen, mit onkologischen Erkrankungen, mit entziindlichen rheumatischen Erkrankungen, mit
Operationen in der oberen Kérperhalfte in den letzten 8 Wochen, mit Schmerzmedikation in den
letzten 24 Stunden tber das fur den Patienten bliche MaR hinaus, mit psychischen Stérungen aus
den F-Diagnosen nach ICD-10, mit Herzschrittmachern, Schwangere und Personen, die aus
medizinischen Griinden, die Testpositionen nicht einnehmen kénnen.

7.6 Ethische Uberlegungen
(Identifizieren und beschreiben Sie alle moglicherweise auftretenden Probleme. Beschreiben Sie den mog-
lichen Wissenszuwachs, der durch die Studie erzielt werden soll und seine Bedeutung, sowie mogliche Risi-
ken fiir Schiidigungen oderBel gen der Priifungsteilneh innen. Legen Sie Ihre eigene Bewertung
des Nutzen/Risiko-Verhiiltnisses dar):

Der Meerssemantest konnte ein rascher, kostengiinstiger Test sein, um eine Ursachen-
Wirkungskette zwischen Kiefergelenk und der Korperperipherie zu erkennen (Schumacher, 2012).
Zur Beurteilung von Schmerzen wahrend der Messung kommt die visuelle Analogskala zum
Einsatz. Sie ist ein anerkanntes Verfahren fur die subjektive Messung einer
Empfindungsstarke.Der Patient kann jederzeit, ohne Angabe von Griinden, die Studie abbrechen.

7.7 Begriindung fiir den Einschluss von Personen aus geschiitzten Gruppen Y
(z.B. Minderjihrige, temporér oder per t nicht-einwilli fihige Personen; wenn zutreffend):

7.8 Beschreibung des Rekrutierungsverfahrens
(alle zur Verwendung bestimmte Materialien, z.B. Inserate inkl. Layout miissen beigelegt werden):
Mundlich und schriftlich wurden die Zahnuni Wien, Kieferorthopaden, Zahnarzte und auf
kiefergelenkspatienten spezialisierte Therapeuten angesprochen.

7.9 Vorgehensweise an der/den Priifstelle(n) zur Information und Erlangung der informierten Einwil-
ligung von Priifungsteilnehmer/inne/n, bzw. Eltern oder gesetzlichen Vertreter/inne/n, wenn zu-
treffend (wer wird informieren und wann, Erfordernis fiir gesetzliche Vertretung, Zeugen, etc.):
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7.10 Risikoabschitzung, vorhersehbare Risiken der Behandlung und sonstiger Verfahren, die verwendet
werden sollen (inkl. Schmerzen, Unannehmlichkeiten, Verletzung der personlichen Integritdt und MaBnah-
men zur Vermeidung und/oder Versorgung von unvorhergeseh / unerwiinschten Ereignissen):

Die visuelle analoge Skala (VAS-Skala) dient zur Messung von subjektiven Schmerzen. Zur
Anwendung kommt ein DoloMeter®, der Firma Mundipharma AG (Basel, CH)beim Ausfiillen des
Fragebogens zur Person

Die Daten werden anonymisiert verarbeitet. Die Einverstandniserklarung wird mit Namen und
Identifikationsnummer ( ID-Nr.) versehen und am Fragebogen nur mehr die ID-Nr. verwendet.

7.11 Voraussichtliche Vorteile fiir die eingeschlossenen Priifungsteilnehmer/innen:
Keine, wenn der Patient schon in Behandlung ist. Bei Patienten ohne therapeutischer Behandlung

erhalt der Patient ein individuelles Ubungsprogramm firr das Kiefergelenk und/oder der
Wirbelsaule.

7.12 Relation zwischen Priifungsteilnehmer/in und Priifer/in (z.B. Patient/in - Arztin/Arzt, Student/in -
Lehrer/in, Di 1 /in - Di ber/in, etc.):
Keine oder Therapeut/Patient

7.13 Verfahren an der/den Priifstelle(n) zur Feststellung, ob eine einzuschlieBende Person gleichzeitig
an einer anderen Studie teilnimmt oder ob eine erforderliche Zeitspanne seit einer Teilnahme an
einer anderen Studie verstrichen ist
(von besonderer Bedeutung, wenn gesunde Proband/inn/en in pharmakologische Studien eingeschlossen
werden):

Keine.

7.14 Methoden, um unerwiinschte Effekte ausfindig zu machen, sie aufzuzeichnen und zu berichten
(Beschreiben Sie wann, von wem und wie, z.B. freies Befragen und/oder an Hand von Listen):

Keine.

7.15 Optional: Statistische Uberlegungen und Griinde fiir die Anzahl der Personen, die in die Studie
eingeschlossen werden sollen (erginzende Informationen zu Punkt 8, wenn erforderlich):

Bei einer Effektstarke nach Cohen von d= 0,60 und einer angenommenen approximativen
Normalverteilung waren far eine Untersuchung auf dem Signifikanzniveau von alpha=0,05 und
einer Power von P=0,80 bei einer zweiseitigen Fragestellung mittels t-Tests gepaarter Stichproben
24 Probandlnnen notig. Bei Abweichungen von der Normalverteilung bei Anwendung von
Wilcoxon-Vorzeichen-Rangsummentests waren 28 Probandinnen vorzusehen.

7.16 Optional: Verwendete Verfahren zum Schutz der Vertraulichkeit der erhobenen Daten, der Quell-
dokumente und von Proben (ergiinzende Informationen zu Punkt 8, wenn erforderlich):

Die Einwilligungserklarung wird mit einer Identifikationsnummer versehen, welche fur alle weiteren
Schriftstiicke (Fragebogen, Messergebnisse) verwendet wird.

7.17 Plan zur Behandlung oder Versorgung nachdem die Personen ihre Teilnahme an der Studie beendet
haben (wer wird verantwortlich sein und wo):

Der Patient hat Name, Adresse, Telefonnummer und email-adresse der Studienleiterin und kann
sich durch ein email nach den Ergebnissen der Studien erkundigen bzw. noch offenen Fragen
stellen.

7.18 Betrag und Verfahren der Entschédigung oder Vergiitung an die Priifungsteilnehmer/innen
(Beschreibung des Betrages, der wihrend der Priifungsteilnahme bezahlt wird und wofiir, z.B. Fahrtspesen,
Einkommensverlust, Schmerzen und Unannehmlichkeiten, etc.):

Angeboten wird ein Gutschein im Wert von 10, EUR pro Patient oder ein individuelles
Ubungsprogramm fiir das Kiefergelenk bzw. die Wirbelsaule

7.19 Regeln fiir das Aussetzen oder vorzeitige Beenden der Studie an der/den Priifstelle(n) in diesem
Mitgliedstaat oder der gesamten Studie:

Die Studie kann jederzeit ohne Angaben von Grnden abgebrochen werden.

7.20 Vereinbarung iiber den Zugriff der Priiferin/des Priifers/der Priifer auf Daten, Publikationsricht-
linien, etc. (wenn nicht im Protokoll dargestellt):

Es ist keine Publikation der Studie von Seiten der Studienleiterin vorgesehen.
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7.21 Finanzierung der Studie (wenn nicht im Protokoll dargestellt) und Informationen iiber finanzielle oder
andere Interessen der Priiferin/des Priifers/der Priifer:

Alle finzanziellen Aufwande tragt die Studienleiterin

7.22 Weitere Informationen (wenn erforderlich):
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8. Biometrie, Datenschutz:

(Hier nur Kurzinformationen in Stichworten, ausfiihrlicher - wenn erforderlich - unter Punkt 7.15 und 7.16)

8.1 Studiendesign (z.B. doppelblind, randomisiert, kontrolliert, Placebo, Parallelgruppen, multizentrisch)

[J 8.1.1 offen [] 8.1.2 randomisiert [] 8.1.3 Parallelgruppen  [] 8.1.4 monozentrisch
[]8.1.5 blind [ 8.1.6 kontrolliert [] 8.1.7 cross-over [] 8.1.8 multizentrisch
[[] 8.1.9 doppelblind [18.1.10 Placebo  [] 8.1.11 faktoriell " [J8.1.12 Pilotprojekt

[[]8.1.13 observer-blinded [] 8.1.14 Aquivalenzpriifung
[] 8.1.15 sonstiges: within subject

8.1.16 Anzahl der Gruppen:

8.1.17 Stratifizierung: [ nein []ja: Kriterien:

8.1.18 Messwiederholungen: [] nein [X] ja: Zeitpunkte: sofort, nach 30 m Gehstrecke
8.1.19 Hauptzielgrofe:

8.1.20 Nullhypothese(n):

8.1.21 Alternativhypothese(n):

8.1.22 Nebenzielgrofen:

8.2 Studienplanung

Die Fallzahlberechnung basiert auf (Alpha = Fehler 1. Art, Power = 1 — Beta = | — Fehler 2. Art):
8.2.1 Alpha: 0,050  8.2.2 Power: 0,800  8.2.3 Stat.Verfahren: t-Test

8.2.4 Multiples Testen: []nein [ ja: Korrekturverfahren.:

8.2.5 Erwartete Anzahl von Studienabbrecher/inne/n (Drop-out-Quote):

8.3 Geplante statistische Analyse

Population: [] 8.3.1 Intention-to-treat  [] 8.3.2 Per protocol
8.3.3 Zwischenauswertung: [ ] nein [ ja: Abbruchkriterien:
8.3.4 Geplante statistische Verfahren:

8.4 Dokumentationsbdgen / Datenmanagement
8.4.1 Angaben zur Datenqualititspriifung

8.4.2 Angaben zum Datenmanagement

8.5 Verantwortliche und Qualifikation

$.5.1 Wer fiihrte die biometrische Planung durch (ggf. Nachweis der Qualifikation)?

8.52 Wer wird die statistische Auswertung durchfiihren (ggf. Nachweis der Qualifikation)?
Dr. Gebhart Woitsetschldager

8.6 Datenschutz

8.6.1 Die Datenverarbeitung erfolgt a) [] personenbezogen  b) [X] indirekt personenbezogen

¢) [] nicht personenbezogen
8.62 Wenna): Begriindung:
DVR-Nummer:
8.6.3 Wenn b): Wie erfolgt die Verschliisselung?

Die Einwilligungserklirung wird mit einer Identifikationsnummer versehen, welche fiir alle

Schriftstiicke (Fragebogen, Messergebnisse) verwendet wird.
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9. Liste der eingereichten Unterlagen (wenn nicht gesondert dem Antrag beiliegend):

Dokument

Version/Identifikation

Datum

Protokoll

Kurzfassung

Patienteninformation / Einwilligungserkldrung 1

Priifbogen (Case Report Form, CRF)

Versicherungsbestitigung

Amendment Nr.

Amendment Nr.

Amendment Nr.

Lokales Amendment Nr.

Patientenrekrutierung

Messergebnisse

Fragebogen

Checkliste Messablauf

- |- -

Name und Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers

9.1 Name:

9.2 Institution/ Firma:

9.3 Position:

9.4 Antragsteller/in ist
(nur AMG-Studien)

Seidl Gabriela

Praxis fiir Physiotherapie und Osteopathie
Selbststindige Physiotherapeutin und Osteopathin
[J 9.4.1 koordinierende/r Priifer/in (multizentrische Studie)
[]9.4.2 Hauptpriifer/in (monozentrische Studie)

[] 9.4.3 Sponsor bzw. Vertreter/in des Sponsors

[ 9.4.4 vom Sponsor autorisierte Person/Organisation

Ich bestitige hiermit, dass die in diesem Antrag gemachten Angaben korrekt sind und dass ich der Mein-
ung bin, dass die Durchfiihrung der Studie in Ubereinstimmung mit dem Protokoll, nationalen Regelun-
gen und mit den Prinzipien der Guten Klinischen Praxis méglich sein wird.

Weiters stimme ich mit meiner Unterschrift zu, dass folgende Daten aus meinem Antrag ggf. durch die
Ethikkommission verdffentlicht werden, um die Antriige nach Zahl und Inhalt transparent zu machen:

EK-Nummer, Einreich-Datum, Projekititel, Hauptpriifer, Sponsor/CRO, weitere Zentren.

(Im Falle der Nicht-Zustimmung bitte diesen Absatz durchzustreichen)

(oo i«%/

@2 Af

Unterscfift der Aﬁagstellerin/des Antragstellers

11! Achtung: Diese Unterschrift ist in jedem Fall erforderlich !!!

Datum
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Teil B

Studienkurzbezeichnung: Osteopathie, Studienkennzahl 678

10. Angaben zur Priiferin/zum Priifer
10.1 Name: Seidl Gabriela

10.2 Krankenanstalt/Institut/Abteilung: -

10.3 Telefon 10.4 ,,Pieps“/Mobil | 10.5 Fax 10.6 e-mail-Adresse:

10.7 Jus practicandi: ja [Onein  10.8 Facharzt fiir:
10.9 Priifirztekurs: ja  [Onein
10.10 Sofern relevant: Priklinische Qualifikation (z.B. Labordiagnostik) bzw. Name der Verantwortlichen:

11. Geplante Anzahl der Patientlnnen bzw. ProbandInnen an dieser Priifstelle 28

12. Verantwortliche MitarbeiterInnen an der klinischen Studie (an Ihrer Priifstelle)
IFr/Hr | Titel Vorname Name Institution

13. Unterschrift der Priiferin/des Priifers

Ich bestitige hiermit, dass die in diesem Antrag gemachten Angaben korrekt sind und dass ich der Meinung bin, dass die
Durchfiihrung der Studie in U insti mit dem Protokoll, nationalen Regel und mit den Prinzipien der Guten
Klinischen Praxis moglich sein wird.

(ke fotrd PR

Unterschzﬁ’l der Prﬁfﬁn/des Priifers Datum

Bei multizentrischen AMG-Studién sind die Teile B von der Hauptpriiferin/dem Hauptpriifer des jeweiligen Zentrums zu unter-
zeichen. Alternativ zur Unterschrift auf den Teilen B kénnen die Unterschrifien der Haupiprifer/innen auch auf den Unter-
schriftenseiten des Protokolls oder der Prifirztevertrdge vorgelegt werden. Es muss jedenfalls eine eindeutige - durch Unter-
schrift dokumentierte - Zustimmung aller Hauptprifer/innen zum Protokoll vorliegen.

14. Name und Unterschrift der Leiterin/des Leiters [ der Einrichtung*  [] des Pflegedienstes*
14.1 Name: -

Unterschrift der Leiterin/des Leiters Datum
*  Die Unterschrift der Leiterin/des Leiters des Pflegedi ist fur Pflegef h ojekte und die A dung neuer
Prleg und hoden erforderlich, ansonsten die Unterschrifi der Leiterin/des Leiters der - jeweiligen Einrichtung.
Einrichtung: die Klinik (wenn gegliedert: die klinisch die Abteilung oder die i Einrichtung

1! Achtung: Teil B ist in jedem Fall vollstindig auszufiillen, bei multizentrischen klinischen
Priifungen nach AMG fiir jedes in Osterreich teilnehmende Zentrum separat !!!
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Donau-Universitdt Krems

Empfangerin/Antragstellerin:

Frau

Seidl Gabriela

Praxis fir Physiotherapie & Osteopathie
Firmbergergasse 2a

2232 Deutsch-Wagram
gabriela.seidl@gmx.at

Geschaftszahl: Datum

EK GZ 28/2015-2018 25. April 2018
GUTACHTEN

Projekttitel: Der Zusammenhang von Kiefergelenkstellung und der Rotation

in der Halswirbels&aule bei Patienten mit craniomandibulérer
Dysfunktion

Art des Projektes: Befragungsstudie
Antrag vom: 23.04.2018
Antragstellerin: Seidl Gabriela

Kurzfassung des Projektes:

Ethische Uberlegungen (7.6.):Ethische Uberl beziehen sich insb dere auf die
relevante Aufklirung der Interviewpartner im Vorfeld der Studie, die Freiwilligkeit an der
Studienteilnahme, den Interviewstil sowie dem Umgang p bezog Daten.

Der Meerssemantest kdnnte ein rascher, kostengtinstiger Test sein, um eine Ursachen-
Wirkungskette zwischen Kiefergelenk und der Korperperipherie zu erkennen (Schuma-
cher, 2012).

Zur Beurteilung von Schmerzen wahrend der Messung kommt die visuelle Analogskala
zum Einsatz. Sie ist ein anerkanntes Verfahren fir die subjektive Messung einer Empfin-
dungsstérke. Der Patient kann jederzeit, chne Angabe von Griinden, die Studie abbre-
chen.

Vorgehensweise an der/den Priifstelle(n) zur Infor ion und Erlangung der informierten
Einwilligung von Priifungsteilneh finne/n, bzw. Eltern oder gesetzlichen Vertre-
ter/inne/n (7.9):
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Donau-Universitat Krems no .
= — e B¢
»

Em.Univ-Prof Dr. Bernd-Christian Funk
Vorsitzender der Ethikkommission

bernd-christian. fur
bernd-¢!

J-uni.ac.at

univie ac.at

Verwendete Verfahren zum Schutz der Ver lichkeit der erhob Daten, der Quell-
dokumente und von Proben (7.16):

Die Einwilligungserklarung wird mit einer Identifikationsnummer versehen, wel-
che fir alle weiteren Schriftstiicke (Fragebogen, Messergebnisse) verwendet
wird.

Regeln fiir das vorzeitige Beenden der Studie an der/den Priifstelle(n) in diesem Mitglied-
staat oder der gesamten Studie (7.19):
Die Studie kann jederzeit ohne Angaben von Griinden abgebrochen werden.

Vereinbarung iiber den Zugriff der Priiferin/des Priifers/der Priifer auf Daten, Publikati-

onsrichtlinien, etc. (7.20):
Es ist keine Publikation der Studie von Seiten der Studienleiterin vorgesehen.

Stellungnahme der Ethikkommission der Donau-Universitat Krems:

Die Kommission ist der Auffassung, dass das Vorhaben unter Beachtung der in den
Antragsunterlagen ausgewiesenen Vorgangsweise in rechtlicher und ethischer Hinsicht
unbedenklich ist. Ausdriicklich hingewiesen wird auf die besondere Verantwortung fir
den technischen und rechtlichen Schutz personenbezogener Daten bei der Durchfiihrung
des Vorhabens. Die Kommission ersucht um Bekanntgabe des Abschlusses des
Vorhabens und begriiBt Informationen {ber den Verlauf und die Ergebnisse des
Vorhabens.

U o ‘g/_w/l/r

em. Univ.-Prof. Dr. Bernd-Christian Funk

Vorsitzender der Ethikkommission
der Donau-Universitat Krems
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F)

Okklusalindex nach Schuller-Gotzburg (2016)

Der. Okklusalindex besteht aus 12 Fragen, die wieder in drei Untergruppen gegliedert werden kénnen [1]:
zahnbezogen, kiefergelenksbezogen und psychische Einflussfaktoren erfassend.

Die 12 Fragen des Okklusalindex (bezahnter Patient) umfassen, Tabelle 7:

OKkklusalindex
1. Haben Sie Beschwerden beim Kauen?
2. st ein Zahn besonders empfindlich oder schonungsbediirftig?
3. Stort ein Zahn beim Schlieen, Kauen oder Schlucken? g
4. Knirschen oder bruxieren Sie E
5. Haben Sie Probleme beim Sprechen?
6. Schmerzt es bei weiter Mundéffiung, groBem Biss oder Gahnen?
7. Machen ihre Kiefergelenke Gerdusche (Knacken)? Auf welcher Seite?
8. Haben Sie manchmal Schmerzen vor, hinter, im Ohr? 22
9. Leiden Sie an Kopfschmerzen? ~
10. Besteht Verspannung oder Schmerzhaftigkeit im Hals, Nacken, Kopfbereich?
11. Haben Sie manchmal das Gefiihl von Trockenheit oder Brennen im Mund? o
12. Miissen Sie manchmal iiberlegen, um Thre Zahne richtig aufeinander zu bringen? E_

Tabelle 7. Fragen des Okklusalindex mit den drei Untergruppen: zahnbezogen-, kiefergelenkbezogen- und
psychische Probleme.

Die Fragen werden in der Reihenfolge des Befundblattes abgefragt. Der Patient wird gebeten, zundchst wertfrei
die Fragen nach Beschwerden oder Schmerzen méglichst spontan mit ,ja* oder ,,nein“ zu beantworten.
Erklarungsversuche des Patienten, die zu diesem Zeitpunkt zu sehr ins Detail fiihren, miissen vorerst abgeblockt
werden. Sie konnen spiter erdrtert und diskutiert werden.

Wenn eine Frage mit ..ja“ beantwortet wird, soll der Patient eine Wertung der Beschwerden von ,,leicht®,
~mittel oder ,,schwer vornehmen. Dann erfolgt die Transkription dieser Werte durch den befragenden Zahnarzt
in ein numerisches System, wobei ,,leicht™ mit 1, ,,mittel* mit 2 und ,,schwer mit 3 bewertet wird. Keine
Beschwerden erhilt den Wert 0.

Die positiven Werte werden nun summiert und durch die Anzahl der positiven Werte dividiert, (Y’x / n). Dieser
Quotient ergibt den Okklusalindex und ist noch nicht gewertet. Eine Wertung erfolgt erst durch den Zahnarzt
und hier spielt die klinische und therapeutische Erfahrung des Zahnarztes eine groB3e Rolle.

Die Gegeniiberstellung der subjektiven und objektiven Befindlichkeit ist ein Schliissel zur Beurteilung und zeigt
dem erfahrenen Zahnarzt, wie weit sich funktionelle Stérungen des stomatognathen Systems ergeben und wie
der Patient subjektiv darunter leidet [1].

Der Wert des Okklusalindex kann entweder 0, 1 oder eine beliebige Bruchzahl dariiber bis maximal 3 betragen.
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G) Dichtefunktionen
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Range of Motion - Linksrotation
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Veranderung durch die Zahnwatterollen
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Schmerzintensitét - Rechtsrotation
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Vorschau der Studiendaten gedruckt am 20. May 2019 08:57:53
DRKS-ID der Studie: DRKS00017219

Studienbeschreibung
Titel der Studie

Der Zusammenhang von Kiefergelenksstellung und der Rotation in der Halswirbelsdule bei
Patienten mit craniomandibuldrer Dysfunktion

Studienakronym

HWS -Meerssemantest bei CMD
Internetseite der Studie

[

Allgemeinverstandliche Kurzbeschreibung

Gibt es einen Zusammenhang von Kiefergelenksstellung und der aktiven Drehung in der
Halswirbelsdule bei CMD-Patienten. Der Zusammenhang wird in Rotations-Graden und mit einer
Skala zum subjektiven Schmerzempfinden gemessen. Verglichen wird die Drehbewegung mit
lockerem Biss und mit Biss auf Zahnwatterollen.

Wissenschaftliche Kurzbeschreibung

Diese Masterthese widmet sich der Frage, ob es einen empirischen Hinweis auf den
Zusammenhang zwischen Kiefergelenksstellung und Beweglichkeit der Halswirbels3ule gibt.
Differentialdiagnostische Tests, wie der Meersseman-Test, gehen von einem Zusammenhang
zwischen Kiefergelenksposition und Korperperipherie aus. Der Meersseman-Test konnte ein
rascher, kostengiinstiger Test sein, um eine Ursachen-Wirkungskette zwischen Kiefergelenk und
der Korperperipherie zu erkennen (Schumacher, 2012).

Selbst vergebene Schlagworter

Meerssemantest, CMD, TMJ, Okklusion, Halswirbelsdule

Organisatorische Daten

DRKS-ID der Studie: DRKS00017219

Registrierungsdatum im DRKS: [---]1*

Registrierungsdatum im Partnerregister oder anderem Primarregister: [---]*

Wissenschaftsinitiierte Studie (IST/IIT): ja

Antragsdatum bei der (federfiihrenden) Ethikkommission: 23.02.2018

Datum des positiven Votums/der zustimmenden Bewertung der (federfiihrenden) Ethikkommission:
25.04.2018

Votum der Ethikkommission: Positives Votum/Zustimmende Bewertung

= (federfiihrende) Ethikkommissions Vorlage-Nr.: EK GZ 28/2015-2018, Donau-Universitdt Krems,
Osterreich

= Hiermit bestatige ich, dass mir von allen Personen, deren Adressdaten veréffentlicht werden, die
Genehmigung dazu vorliegt: [---1*

Sekundéare IDs

L] [---]*

Untersuchte Krankheit/Gesundheitsproblem
= ICD10: KIEFERGELENKSERKRANKUNGEN - [---]*
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Interventionsgruppen/Beobachtungsgruppen

= Arm 1. Es werden an CMD-Patienten die HWS-Rotation beidseits bei lockerem Biss mittels
CROM-Instrument gemessen. Nach 30 m Gehstrecke mit festem Biss auf die Zahnwatterollen
erfolgt eine zweite Messung. Das subjektive Schmerzgefiihl wird durch eine VAS-Skala, und
am Ende des gesamten Messvorgangs mittels einer Likert-Skala, angeben.

Charakteristika

Studientyp: Interventionell

Studientyp nicht-interventionell: [---]1*

Studiendesign Zuteilung: Sonstige

Verblindung: Offen

Wer ist verblindet: [---1*

Kontrolle: Andere

Studienzweck: Diagnose

Gruppenzuteilung: Andere

Studienphase: [---]1*

Off-label use (Zulassungsiiberschreitende Anwendung eines Arzneimittels): [---]1*

Primdrer Endpunkt

Die Studie wird als within-subject Design angelegt. Mit dem selbst erstellten
Erhebungsfragebogen konnte das aktuelle Schmerzbild am Tag der Messung durch den
Patienten erhoben werden. Angaben zu weiteren Beschwerden die im Zusammenhang mit der
CMD stehen, Vorgeschichte und aktueller Therapie wurden ebenfalls erhoben.

Nach Ausfiillen des Erhebungsfragebogens erfolgte eine zweimalige Messung der Probanden mit
und ohne Zahnwatterollen:

Sekundarer Endpunkt

Nach einem Aufwdrmprogramm, wird die HWS- Rotation mittels CROM-Instrument bei
entspanntem Kiefergelenk vermessen und der Patient macht Angaben zu den Schmerzen am
Bewegungsende an Hand einer VAS-Skala. Nach dem Einlegen der Zahnwatterollen beidseits auf
die Mahlziéhne des Patienten und der Anweisung diese , wie in einen Apfel beiBen™ zu halten,
absolvieren die Patienten eine 30 m Gehstrecke. Die Messung wird mit eingelegten
Zahnwatterollen und dem gehaltenen Biss wiederholt. Danach fiillt der Patienten einen
Fragebogen zum subjektiven Spannungsgefiihl aus.

Lander in denen Studienteilnehmer rekrutiert werden
= AT: Osterreich

Rekrutierungsstandorte

= Praxis Deutsch-Wagram

Rekrutierung

Geplant/Tatsachlich: Tatsachlich

(geplantes/tatsachliches Datum) Einschluss des ersten Studienteilnehmers: 07.01.2018
Geplante Studienteilnehmeranzahl gesamt: 36

Monozentrisch/Multizentrisch: Multizentrisch

National/International: National

Einschlusskriterien

= Geschlecht: Beide, mdnnlich und weiblich
= Mindestalter: 18 Jahre
= Hochstalter: [---1* [---1*

Weitere Einschlusskriterien
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Einschlusskriterien: Zugelassen werden volljdhrige, einwilligungsfahige Personen ab dem 18.
Lebensjahr, mit Kenntnissen in Deutsch und mit fachérztlich diagnostizierter chronischer CMD

Ausschlusskriterien

Ausschlusskriterien: Ausgeschlossen werden Personen mit akutem Traumata in den letzten 8
Wochen, mit onkologischen Erkrankungen, mit entziindlichen rheumatischen Erkrankungen, mit
Operationen in der oberen Korperhdlfte in den letzten 8 Wochen, mit Schmerzmedikation in den
letzten 24 Stunden iiber das fiir den Patienten iibliche MaB hinaus, mit psychischen Stérungen
aus den F-Diagnosen nach ICD-10, mit Herzschrittmachern, Schwangere und Personen, die aus

medizinischen Griinden, die Testpositionen nicht einnehmen kénnen.

Adressen

Primérer Sponsor

Donau-Universitdt Krems

Frau Gabriela Seidl

Frimbergergasse 2a

2232 Deutsch-Wagram

Osterreich

Telefon: 0043224721483

Fax: [---]1*

E-Mail: gabriela.seidl at edu.donau-uni.ac.at
URL der Einrichtung: [---]*

Kontakt fiir wissenschaftliche Anfragen
Donau-Universitat Krems

Frau Gabriela Seidl

Frimbergergasse 2a

2232 Deutsch-Wagram

Osterreich

Telefon: 0043224721483

Fax: [---]1*

E-Mail: gabriela.seidl at edu.donau-uni.ac.at
URL der Einrichtung: [---]*

Kontakt fiir Studienteilnehmer
Donau-Universitdt Krems

Frau Gabriela Seidl

Frimbergergasse 2a

2232 Deutsch-Wagram

Osterreich

Telefon: 0043224721483

Fax: [---1*

E-Mail: gabriela.seidl at edu.donau-uni.ac.at
URL der Einrichtung: [---]*

Finanzierungsquellen

Haushaltsmittel, keine fremden Finanzmittel (Budget des Studienleiters)
Frau Gabriela Seidl

Frimbergergasse 2a

2232 Deutsch-Wagam

Osterreich

Telefon: +43 2247 21483

Fax: [---1*

E-Mail: gabriela.seidl at edu.donau-uni.ac.at

URL der Einrichtung: [---]*

Status

= Status der Rekrutierung: Rekrutierung abgeschlossen, follow up lduft noch
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"o

Grund, falls "Status der Rekrutierung" "permanent eingestellt" oder "zuriickgezogen": [---1*
Grund, falls Grund des Rekrutierungsstopps "Anderer": [---]*

Tatsachliches Datum des Studienabschlusses (LPLV): 28.06.2018

Tatsachliche Gesamtzahl Studienteilnehmer in Deutschland nach abgeschlossener Rekrutierung: 0
Tatsachliche Gesamtzahl Studienteilnehmer aller Zentren nach abgeschlossener Rekrutierung: 36

Publikationen, Studienergebnisse und weitere Studiendokumente

L] [_--]*

Alle grau hinterlegten Felder werden in der dffentlichen Ansicht nicht angezeigt.

* Dieser Eintrag bedeutet, dass der Parameter entweder nicht zutrifit oder dass er nicht eingetragen wurde.
Vorschau der Studiendaten gedruckt am 20. May 2019 08:57:53

DRKS-ID: DRKS00017219

Trial Description
Title

The Link between Temporomandibular Joint Position and Rotation in the Cervical Vertebrae in
Patients with Temporomandibular Joint Dysfunction (TMD)

Trial Acronym

cervical vertebrae varinat of the Meersseman-Test in TMG-patients
URL of the Trial

-

Brief Summary in Lay Language

The aim of this study is to investigate whether there is a measurable change in the degree of
active cervical vertebrae rotation in TMD patients during a temporary change of position of the
temporomandibular joint caused by dental cotton rolls, or whether a change in the patient's
perception of tension during movement can be documented.

Brief Summary in Scientific Language

This master thesis examines the question of whether there is empirical evidence for the
interconnection between the temporomandibular joint position and the cervical vertebrae that
can be applied to differential diagnostic testing.

An examination of the Meersseman test could help optimize patient treatment and also reduce
the need for other more expensive procedures, such as magnetic resonance imaging.

Keywords
Meersseman Test, TMD, TMJ, occlusion, cervical vertebrae

Organizational Data

DRKS-ID: DRKS00017219

Date of Registration in DRKS: [---]*

Date of Registration in Partner Registry or other Primary Registry: [---1*

Investigator Sponsored/Initiated Trial (IST/IIT): yes

Date of (leading) Ethics Committee Application: 2018/02/23

Date of (leading) Ethics Committee Approval: 2018/04/25

Ethics Approval/Approval of the Ethics Committee: Approved

(leading) Ethics Committee No.: EK GZ 28/2015-2018, Donau-Universitit Krems, Osterreich

20.05.2019

134



DRKS Data Management - Vorschau der Studiendaten Seite 5 von 7

= [ hereby confirm that I got approval to publish personal address information by all persons stated in the
addresses section: [---1*

Secondary IDs

[ [---]*

Health Condition or Problem studied

= ICD10: KIEFERGELENKSERKRANKUNGEN - [---]*
Interventions/Observational Groups

= Arm 1: In 33 TMD patients, cervical vertebrae rotation was measured on both sides using a
CROM instrument while the patients were biting down loosely. A second measurement was
taken after the patient had walked a distance of 30 meters while firmly biting down on dental
cotton rolls. The patient indicated his or her subjective perception of pain using a VAS scale,
and at the end of the entire measuring process using a Likert scale.

Characteristics

Study Type: Interventional

Study Type Non-Interventional: [---]*
Allocation: Other

Blinding: Open (masking not used)
Who is blinded: [---]*

Control: Other

Purpose: Diagnostic

Assignment: Other

Phase: [---1*

Off-label Drug use: [---]1*

Primary Outcome

The study was designed as a within-subject study, i.e. the subjects acted as their own control
group.

The self-designed survey sheet was used by the patient to collect information on their current
pain situation on the day of the measurements. Information on other complaints related to TMD,
the patient’s history and current treatment was also collected.

Secondary Outcome

After completing the survey, the subjects were measured twice with and without dental cotton
rolls. Following a warm-up routine, the rotation of the cervical vertebrae was measured using a
CROM instrument with the mandibular joint in a relaxed position. The patients then provided
information on pain levels using a VAS scale once the rotation was complete. The dental cotton
rolls were inserted on top of the patients’ molars on both sides of the mouth. Patients were then
instructed to bite down “as if biting into an apple” and asked to walk a distance of 30 meters.
The measurement was repeated while the dental cotton rolls remained inserted and the patients
continued to bite down. The patients then completed a questionnaire on their subjective
perception of tension.

Countries of Recruitment

= AT: Austria

Locations of Recruitment

= Doctor's Practice Deutsch-Wagram
Recruitment

= Planned/Actual: Actual
= (Anticipated or Actual) Date of First Enroliment: 2018/01/07
= Target Sample Size: 36
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= Monocenter/Multicenter trial: Multicenter trial
= National/International: National

Inclusion Criteria

= Gender: Both, male and female
= Minimum Age: 18 Years
= Maximum Age: [---]* [---1*

Additional Inclusion Criteria

Persons admitted to take part in the study were of adult age, spoke German and had been
diagnosed with chronic TMD by a specialist.

Exclusion Criteria

Excluded from the study were persons with acute trauma having undergone surgical procedures
in the upper half of the body in the previous eight weeks, patients with oncological,
inflammatory rheumatic diseases and psychological disorders as listed under block F of the ICD-
10, pregnant women, patients undergoing any kind of therapy, i.e. osteopathy, physiotherapy,
massage, etc., or taking above-average pain medication in the last 24 hours, patients with
cardiac pacemakers, and patients who could not assume the test positions for medical reasons.

Addresses

Primary Sponsor

Donau-Universitdt Krems

Ms. Gabriela Seidl

Frimbergergasse 2a

2232 Deutsch-Wagram

Austria

Telephone: 0043224721483

Fax: [---1*

E-mail: gabriela.seidl at edu.donau-uni.ac.at
URL: [---T*

Contact for Scientific Queries
Donau-Universitdt Krems

Ms. Gabriela Seidl

Frimbergergasse 2a

2232 Deutsch-Wagram

Austria

Telephone: 0043224721483

Fax: [---]*

E-mail: gabriela.seidl at edu.donau-uni.ac.at
URL: [---]1*

Contact for Public Queries
Donau-Universitdt Krems

Ms. Gabriela Seidl

Frimbergergasse 2a

2232 Deutsch-Wagram

Austria

Telephone: 0043224721483

Fax: [---1*

E-mail: gabriela.seidl at edu.donau-uni.ac.at
URL: [---]*

Sources of Monetary or Material Support

Institutional budget, no external funding (budget of sponsor/PI)
Ms. Gabriela Seidl

Frimbergergasse 2a

2232 Deutsch-Wagam
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Austria
Telephone: +43 2247 21483
Fax: [---]*

E-mail: gabriela.seidl at edu.donau-uni.ac.at
URL: [---]*

Status

= Recruitment Status: Recruiting complete, follow-up continuing

= Reason, if "Recruitment stopped after recruiting started" or "Recruiting withdrawn before recruting
started": [---1*

Reason, if Reason for Recruiting Stop "Other": [---]1*

Study Closing (LPLV): 2018/06/28

Number of Participants in Germany after Recruiting complete: 0

Total Number of Participants (all Sites worldwide) after Recruiting complete: 36

Trial Publications, Resuits and other Documents
| e

All grey highlighted fields will not be displayed on the public web site.
* This entry means the parameter is not applicable or has not been set.
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